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OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego
w Lublinie, Al. Krasnicka 100, 20-718 Lublin (dalej: Szpital lub WSS)

Piotr Matej, Dyrektor Szpitala od 19 maja 2020 r. Wczesniej obowigzki dyrektora
petnili: Hanna Filipowicz od 22 kwietnia 2020 r. do 18 maja 2020 r. oraz od
15 sierpnia 2019 r. do 17 listopada 2019 r., Krzysztof Skubis od 18 listopada 2019 r.
do 21 kwietnia 2020 r., Gabriel Maj od 1 listopada 2014 r. do 14 sierpnia 2019 .

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

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

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

1. Janusz Gosik, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nrLLU/138/2020 z 1 pazdziernika 2020 r. oraz nr LLU/172/2020 z 7 grudnia
2020 r.

2. Barbara Koszatka doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli
nr LLU/173/2020 z 11 grudnia 2020 .

(akta kontroli tom I str. 1-2, tom Il str. 1-2, 230-231)

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

WSS nie podejmowat w petni skutecznych dziatan w zakresie identyfikacii
i minimalizacii ryzyka ~ zawodowego  zwigzanego  ze  zranieniami
i napromieniowaniem przy udzielaniu $wiadczer zdrowotnych. W Szpitalu nie
zapewniono odpowiedniej liczby pracownikdéw stuzby BHP w odniesieniu do stanu
zatrudnienia, a pracownikom na stanowiskach zwigzanych z narazeniem na
zranienia - odbycia szkolen okresowych oraz pierwszych szkoler okresowych
w wymaganych terminach. Opracowane i wdrozone procedury dotyczace
postepowania z ostrymi narzedziami oraz stosowania $rodkéw ochrony
indywidualnej nie zostaly ocenione przed uptywem dwoch lat od chwili ich
wprowadzenia lub poddania ostatniej ocenie. W 2019 r. nie prowadzono rejestru
dawek indywidualnych otrzymywanych przez pracownikéw zaliczonych do
kategorii A.

Pozytywnie oceniono zidentyfikowanie przez Szpital ryzyka w zakresie zranienia
ostrym narzedziem na poszczegolnych stanowiskach pracy, dokonywanie zakupu
bezpiecznych wyrobow medycznych oraz zapewnienie pracownikom szczepien
ochronnych. Szpital posiadat opracowang i wdrozong Procedure postepowania po
ekspozycji na krew iinny potencjalnie zakazny materiat biologiczny mogacy
przenosi¢ zakazenia, prowadzit wykaz zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu

"Dz. U. 22020 r. poz. 1200., dalej: ustawa o NIK.
2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.
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Opis stanu
faktycznego

Swiadczen  zdrowotnych oraz ponosit w catosci koszty postepowan
poekspozycyjnych. Posiadat réwniez wymagane zezwolenia na uruchomienie
pracowni rentgenowskiej istosowanie aparatdw rentgenowskich do celow
diagnostyki medycznej. Pracownicy narazeni na napromieniowanie lub kontakt
z promieniowaniem zostali objeci dozymetrig indywidualng. Inspektor Ochrony
Radiologicznej realizowat swoje zadania zgodnie z okreslonymi obowigzkami oraz
uprawnieniami.

Raporty o bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi narzedziami
nie zawieraty tabelarycznego zestawienia stosowanych w podmiocie leczniczym
rodzajow ostrych narzedzi, a w zakresie ujmowanej w nich liczby zranien byty
sporzadzane nierzetelnie.

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

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

1.1. Liczba pracownikéw Szpitala* w latach 2017-2020 wynosita: od 1652 do 1675
(wedtug stanu na 1 stycznia) oraz od 1608 do 1669 (wedtug stanu na 1 lipca).
Zadania stuzby BHP5 wykonywato w ww. latach dwoje pracownikéw, zatrudnionych
na pelny etat na stanowisku starszego inspektora do spraw bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz od 1 kwietnia 2019 r. do 31 marca 2020 r. dodatkowo jeden
pracownik, zatrudniony w wymiarze " etatu. Wszyscy pracownicy posiadali
kwalifikacje® do wykonywania zadan stuzby BHP wymagane przepisem § 4 ust. 2
rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 2 wrze$nia 1997 r. w sprawie stuzby
bezpieczenstwa i higieny pracy’. Wedtug Regulaminu organizacyjnego Szpitala,
pracownicy stuzby BHP8 podlegali bezposrednio Dyrektorowi WSS.

(akta kontroli tom | str. 11, 16-117)

W badanym okresie Okregowy Inspektor Pracy w Lublinie, nie przeprowadzat
w WSS kontroli, ktdrych zakres obejmowatby zagadnienia dotyczace liczebnosci
stuzby BHP.

(akta kontroli tom | str. 224-242)

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

4W liczbie zatrudnionych pracownikéw (w osobach) ujeto pracownikéw przebywajacych na urlopach
wychowawczych, urlopach bezptatnych i $wiadczeniu rehabilitacyjnym.

5 W rozumieniu ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2020 r., poz. 1320 ze zm.). Dalej:
Kodeks pracy.

6 Pracownicy stuzby BHP, wedtug aktualnego w czasie trwania kontroli NIK sktadu osobowego, legitymowali sie:
1) dyplomem technika bezpieczefistwa i higieny pracy, wydanym przez Dyrektora Okregowej Komisji
Egzaminacyjnej w Krakowie w 2012 r. Osoba zatrudniona w Szpitalu od 1996 r. na stanowisku inspektora BHP.
Od 28 pazdziernika 2015 r. - starszy inspektor ds. BHP na stanowisku koordynatora. Szkolenie w dziedzinie
bezpieczenstwa i higieny pracy dla pracownikéw tej stuzby - ukonczone w 2014 r. 2) $wiadectwem ukonczenia
w 2014 r. studiéw podyplomowych w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy. Pracownik zatrudniony w Szpitalu
na stanowisku inspektora BHP od 2015 r. Od 1 marca 2018 r. - starszy inspektor ds. BHP.

7Dz. U. Nr 109 poz. 704, ze zm. Dalej: rozporzadzanie w sprawie stuzby bhp.

8Do 13 wrzesnia 2020 r. w Regulaminie organizacyjnym Szpitala postugiwano sie nazwg ,Stuzba BHP”,
od 14 wrze$nia 2020 r. — ,Inspektor BHP”.



W Szpitalu dziatata od 8 maja 2019 r. Zaktadowa Komisja BHP® (dalej: Komisja
BHP) w skfadzie 22 osobowym, ktorg w roéwnej liczbie stanowili przedstawiciele
pracodawcy (m.in. lekarz Medycyny Pracy, koordynator ds. BHP) oraz
przedstawiciele pracownikdw (m.in. spoteczny inspektor pracy). Funkcje
przewodniczacego Komisji sprawowata Z-ca Dyrektora ds. administracyjno-
technicznych WSS. Do zadan Komisji BHP nalezato m.in. dokonywanie w Szpitalu
okresowej oceny stanu BHP oraz zgtaszanie wnioskéw, dotyczacych poprawy
warunkow pracy.

(akta kontroli tom [ str. 12-15)

1.2. Szczegdtowy zakres pracy stuzby BHP, ujety w Regulaminie organizacyjnym
Szpitala, obejmowat zadania okre$lone w § 2 ust. 1 pkt 1-22 rozporzadzenia
w sprawie stuzby bhp, w tym dotyczace: sporzadzania okresowych (co najmniej raz
w roku) analiz stanu bezpieczenstwa i higieny pracy, przeprowadzania kontroli
warunkow pracy oraz przestrzegania przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny
pracy.

(akta kontroli tom | str. 16-89)

W sporzadzanych przez pracownikdw stuzby BHP corocznych Informacjach o stanie
bezpieczenstwa i higieny pracy!® ujmowano dane dotyczace m.in.: liczby 0sdb
przeszkolonych w zakresie szkolen wstepnych i okresowych z zakresu
bezpieczenstwa i higieny pracy, liczby wypadkéw przy pracy, dziatan
podejmowanych przez Komisje BHP, dziatan zrealizowanych przez stuzbe BHP,
przeprowadzonych badan $rodowiska pracy oraz pomiaréw czynnikow szkodliwych
dla zdrowia wystepujacych w Srodowisku pracy, liczby zarejestrowanych chorob
zawodowych oraz sposobu informowania pracownikéw na temat ryzyka
zawodowego na poszczegolnych stanowiskach pracy. Informacje o stanie
bezpieczenstwa i higieny pracy zatwierdzat Dyrektor Szpitala.
W corocznych informacjach wymieniane byly takie same dziatania realizowane
przez stuzbe BHP, ktdre dotyczyly: przeprowadzania szkolern wstepnych dla oséb
przyjetych do pracy, sporzadzania dokumentacji powypadkowej, opracowywania
raportow o bezpieczenstwie i higienie pracy oraz opracowywania programu
zapobiegania wypadkom i urazom. Informacje o stanie bezpieczenstwa i higieny
pracy zatwierdzat Dyrektor Szpitala. Natomiast przedstawianymi propozycjami
poprawy warunkdw pracy w Szpitalu byly: zapewnienie petnej realizacji zadan
ujetych w planie przedsiewzie¢ techniczno-modernizacyjnych oraz zwigkszenie
zaangazowania kierownikdw poszczegdlnych piondw organizacyjnych.

(akta kontroli tom | str. 146-158)

W opracowanym corocznie przez stuzbe BHP Programie zapobiegania wypadkom
i urazom identyfikowano istniejace w Szpitalu zagrozenia, w tym zwigzane
z uzyciem ostrych narzedzi medycznych. W Programie okre$lono m.in. sposob
realizacji dziatan zapobiegawczych, ktory w przypadku zagrozenia zwigzanego
z uzyciem tych narzedzi polegat na monitorowaniu pracy oséb narazonych na
zranienie oraz na szkoleniu pracownikow. Ocena zagrozen w tym zakresie
dokonywana byta w trakcie roku na biezaco.

(akta kontroli tom I str. 191-199)

Na potwierdzenie realizacji kontroli przez stuzbe BHP przedtozony zostat jeden
dokument z 26 kwietnia 2017 r. pn. ,Wyniki kontroli warunkdw socjalno-sanitarnych
przeprowadzonych w pokojach socjalnych” (dyzurkach pielegniarskich) na

9 Powofana zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 59/2019 z 8 maja 2019 r. W okresie wcze$niejszym, tj. od
12 grudnia 2016 r. do 7 maja 2019 r. Zaktadowa Komisja BHP dziatata na podstawie zarzadzenia Dyrektora
WSS nr 150/2016 z dnia 12 grudnia 2016 r.

10 Za lata 2017-2019.



poszczegolnych Oddziatach w WSS”, w ktérym opisano: lokalizacje oraz
wyposazenie pokoi socjalnych i nie formutowano zalecen.
Starszy Inspektor BHP Szpitala wyjasnita m.in., ze inspektorzy BHP Scisle
wspotpracujg z dyrekcjg Szpitala. Sprawy dotyczace bezpieczenstwa i higieny
pracy, ktére trafiaty do dyrekcji Szpitala byly na biezaco przekazywane do stuzby
BHP w celu wydania opinii lub podjecia konkretnych dziatan. Pracownicy zajmujacy
sie zagadnieniami bezpieczenstwa i higieny pracy w WSS nie formutowali
w badanym okresie zadnych zalecen ani wnioskow pokontrolnych do realizacji.

(akta kontroli tom | str. 222-223, tom || str. 233-238)

W latach 2017-2019 posiedzenia funkcjonujgcej w Szpitalu Komisji BHP odbyty sie
w dniach: 1 lutego 2017 r., 6 wrze$nia 2017 r., 16 pazdziernika 2018 r., 19 grudnia
2018 r., 13 marca 2019 r., 26 czerwca 2019 r. oraz 5 grudnia 2019 r., j. nie
w kazdym kwartale danego roku. W roku 2020 posiedzer Komisji nie zwotywano.
Byto to niezgodne z art. 2371% § 2 Kodeksu pracy. W protokotach z posiedzen te;
Komisji odnotowywano m.in. podjete dziatania, sprawy zakonczone!' oraz
formutowano nowe wnioski do realizacji, dotyczace gtownie poprawy warunkéw
pracy'2. Wnioski Komisji BHP nie obejmowaty spraw dotyczacych ekspozycii
zawodowej.

(akta kontroli tom | str. 176-190)

1.3. W Szpitalu dokonano oceny ryzyka zranienia ostrymi narzedziami
z uwzglednieniem zagadnien okre$lonych w § 3 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami
uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych's. Oceny ryzyka zawarto
w Kartach oceny ryzyka zawodowego” dla stanowisk: pielegniarskich, lekarskich,
ratownikow medycznych, operatora ciSnieniowych sterylizatorow gazowych
| parowych, asystenta laboratoriom, diagnosty laboratoryjnego technika analityki
medyczne;j i technika chemii, edukatora ds. diabetologii, elektroradiologa, ratownika
medycznego oraz ratownika medycznego kierowcy. Karty oceny ryzyka
zawodowego zawieraty: 1) informacje o stanowisku, 2)potencjalne mozliwe
zagrozenia urazowe wystepujgce na danym stanowisku pracy, wtym dotyczace
skaleczen i zaktu¢ ostrymi narzedziami, 3) niekorzystne czynniki psychospoteczne,
3) zagrozenia chemiczne, 4) zagrozenia biologiczne. Dla poszczegéinych zagrozen
na danym stanowisku pracy okreslono: skutki, ciezkos¢ szkdd, prawdopodobienstwo
oraz ryzyko ich wystgpienia, a takze wymagane $rodki ochrony przed
zidentyfikowanym zagrozeniem. Oceny ryzyka zawodowego, opracowane przez
pracownika stuzby BHP i zatwierdzone przez Dyrektora Szpitala w 2016 r., zostaty
poddane ocenie przez pracownika stuzby BHP w styczniu 2018 r. oraz styczniu
2020 r.

(akta kontroli tom Il str. 253-263)

Wedtug wyjasnien Starszego Inspektora BHP, na poszczegdlnych stanowiskach
pracy nie wystapity zdarzenia, majgce lub mogace mie¢ znaczenie dla zdrowia
| bezpieczenstwa pracownika w miejscu pracy, istotne z punktu widzenia

" M.in. w 2017 r. — przeprowadzono remont dwdch toalet bloku H, wykonano podtogi z zywicy oraz pomalowano
niski parter, zagospodarowano zieleri wokét Szpitala, wprowadzono elektroniczne znakowanie i sortowanie
bielizny w pralni, zagospodarowano patio przy bloku A. W 2018 r. — wyremontowano parkingi, zakupiono nowg,
karetke, zamontowano kurtyny powietrzne, wyremontowano toalety pomieszczer bloku H oraz wykonano
wentylacje w wymiennikowni. W 2019 r. — przeprowadzono remont poczekani w budynku G na | pietrze,
wdrozono procedure dezynfekcji i mycia karetek pogotowia, podzielono szatnie bloku A na cze$¢ damska
i meska, udostepniono wolne sale na szkolenia przeprowadzane przez dietetykow.

12 Np. przeprowadzenia remontéw pomieszczen, zatozenia klimatyzacji, udroznienia wentylacji, udostepnienia
sali szkolen wykorzystywanej na magazyn.

13 Dz. U. poz. 696. Dalej: rozporzadzenie w sprawie bhp.
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koniecznosci opracowania oceny ryzyka zawodowego zwigzanego ze zranieniami
przed uptywem dwach lat od daty opracowania poprzedniej wersji.
(akta kontroli tom | str. 222-223)

1.4. Szpital, realizujagc obowigzek ochrony pracownikow przed zranieniami,
eliminujacy lub ograniczajacy stopien narazenia na zranienia ostrymi narzedziami,
zapewnit wdrozenie procedur'4, dotyczacych m.in.: ,Postepowania z odpadami
medycznymi”; ,Postepowania po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny
materiat biologiczny mogacy przenosi¢ zakazenia HBV, HCV, HIV"; ,Zasad
bezpiecznego postepowania podczas pracy z ostrymi narzedziami®, ,Stosowania
srodkdw ochrony indywidualnej oraz poprzez zakupy bezpiecznego sprzetu
medycznego”.

(akta kontroli tom [ str. 355-380, tom Il str. 239-252)

W Szpitalu podejmowane byty réwniez - wedtug wyjasnien Dyrektora oraz Starszego
Inspektora BHP - inne dziatania zabezpieczajace pracownikow przed zranieniami,
w tym: organizowano szkolenia (w 2017 r. nt. ,Kontroli zakazen”, w 2018 r.
nt. ,Bezpiecznej linii infuzyjnej od kaniulacji do odpowiedzialnosci” oraz w 2019
12020 r. w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy, na ktorych omawiano
zagadnienia narazenia pracownikow na zranienia i zaktucia); przeprowadzono audyt
dotyczacy segregowania odpadow, w tym ostrych narzedzi; podejmowano dziatania
prewencyjne wzgledem ekspozycji pracownika na zaklucia - zakupiono
i uruchomiono myjnie (dezynfektor) do narzedzi w Centralnej Sterylizatorni Szpitala.
Dziatania w ww. obszarze uwzgledniaty wyniki oceny ryzyka zawodowego
zwigzanego ze zranieniami.

(akta kontroli tom | str. 309-351)

Zakupu $rodkéw ochrony indywidualnej dokonywano w Szpitalu w oparciu
o procedury w sprawie zasad dokonywania zamdwien publicznych oraz
odpowiedzialnosci pracownikéw zobowigzanych do ich stosowania'®. Pracownicy
(m.in. kierownicy poszczegdlnych komérek organizacyjnych) zobowigzani byli
przedstawia¢, do 10 pazdziernika kazdego roku, roczne zapotrzebowanie
asortymentu w tych komdrkach, w tym na $rodki ochrony indywidualnej i bezpieczny
sprzet medyczny. Po przeprowadzeniu analizy, co do koniecznosci zakupu,
wystepowali do Dyrektor Szpitala o wpisanie zapotrzebowania do procedur
przetargowych.

(akta kontroli tom [ str. 310-311, 381-387)

Szpital ponidst wydatki na $rodki ochrony indywidualnej w wysokosci: 40,5 tys. zt
w 2017 r., 50,1 tys. zt w 2018 r., 51,2 tys. zt w 2019 r., oraz 908,1 tys. zt w 2020 r.
Zakupione zostaty m.in.: fartuchy chirurgiczne, fartuchy niejatowe, zestawy
obtozeniowe, maski, ochraniacze na buty, czepki, komplety chirurgiczne.

(akta kontroli tom Il str. 395)

Na zakup bezpiecznego sprzetu medycznego'® Szpital wydatkowat w latach 2017-
2020 ogdtem 300,1 tys. zt, w tym na: bezpieczne kaniule dozylne 30,3 tys. z,
amputki bezigtowe 138,4 tys. zt tepe igly chirurgiczne w zestawie 83 tys. zt oraz
tepe nozyczki chirurgiczne w zestawie 48,4 tys. zt. W ww. latach Szpital nie kupowat
bezpiecznych igiet do pobierania krwi.

14 Dostepnych dla pracownikow na wewnetrznej stronie internetowej WSS.

15 Okreslone zarzadzeniem Dyrektora nr 85/2014 z dnia 20 maja 2014 r., zmienione zarzadzeniem Dyrektora
122/2016 z dnia 30 wrze$nia 2016 r.

16 Bezpieczny sprzet to igla lub ostrze, ktére posiada wbudowany mechanizm zabezpieczajacy przed ryzykiem
zaktucia lub zranienia.
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Udziat wartoSciowy wszystkich rodzajow bezpiecznego sprzetu medycznego
w catosci  zakupionego sprzetu medycznego'” wynosit 12% w 2017 r., 10%
w2018r.,23% w2019 r.126% w 2020 r.

Udziat ilo$ciowy bezpiecznego sprzetu medycznego do catosci zakupionego sprzetu
tego rodzaju wynosit dla:

— kaniul dozylnych'8 0,3% w 2018 ., 4,2% w 2019 r. oraz 2,4% w 2020 r.,

- bezigtowych amputek 11,4% w 2017 r., 12,4% w 2018 r., 12,9% w 2019 r. oraz
10,6% w 2020 r.,

— igiet chirurgicznych w zestawie 100% w kazdym roku lat 2017-2020,

- nozyczek chirurgicznych w zestawie'® 100% w kazdym roku lat 2019-2020.
(akta kontroli tom | str. 395-397)

Wedtug wyjasnien Dyrektora, Szpital nie dokonywat analizy kosztow zakupu
bezpiecznego sprzetu, czy tez zakupu lekow przeznaczonych do iniekcji
w amputkach plastikowych, w celu eliminowania zbednego uzywania ostrych
narzedzi.

(akta kontroli tom | str. 310-311, 388)

NIK ocenia, Ze polityka dokonywania zakupoéw Szpitala powinna w jak najwigkszym
stopniu uwzgledniac sprzet bezpieczny, tak by wzrastat jego udziat w dokonywanych
przez Szpital zakupach sprzetu medycznego ogotem.

W Szpitalu zapewniono szczepienia ochronne pracownikow wykonujgcych
czynnosci, w trakcie ktorych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym
pochodzenia ludzkiego lub sprzetem skazonym tym materiatem biologicznym.
Dyrektor WSS poinformowat, ze wszyscy pracownicy WSS posiadajg zaswiadczenia
0 zaszczepieniu przeciwko WZW typu B (wskaznik os6b zaszczepionych na dzien
30 listopada 2020 r. wynosit 100%).

(akta kontroli tom I str. 307-308, 310-311, 431, 433)

1.5. WSS posiadat opracowane (w tym w formie papierowej) i wdrozone procedury

dotyczace:

- ,Zasad bezpiecznego postepowania podczas pracy z ostrymi narzedziami® —
procedura zostata opracowana przez pracownika stuzby BHP i zatwierdzona
przez Dyrektora Szpitala 22 maja 2014 r. Przegladu procedury pod wzgledem
aktualizacji dokonat Starszy Inspektor BHP w dniu 28 kwietnia 2017 r.,
a sprawdzenia pod wzgledem merytorycznym - Zastepca Dyrektora Szpitala,
(Przewodniczaca Komisji BHP). Procedura obowigzywata na stanowiskach
pracy, na ktorych wystepowato ryzyko narazenia na zranienie ostrymi
narzedziami uzywanymi przy udzielaniu Swiadczenn zdrowotnych. Okre$lono
w niej kompetencje pracownika, kierownika komorki organizacyjnej, dyrektora,
stuzby BHP oraz lekarza i pielegniarki Poradni Medycyny Pracy. Zawierata
zasady postepowania z ostrymi narzedziami i odpadami o ostrych krawedziach,
a takze zasady postepowania w przypadku ekspozycji oraz zaktucia/zranienia;

- ,Zasad stosowania srodkdéw ochrony indywidualnej” - procedura opracowana
przez Pielegniarke Medycyny Pracy i zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala
24 stycznia 2018 r. Do 31 grudnia 2020 r. procedura nie podlegata przegladowi
pod wzgledem aktualizacji. Obowigzywata we wszystkich oddziatach
i komdrkach organizacyjnych WSS, a jej celem byla reedukacja ryzyka
zawodowego i ochrona pracownikow przed czynnikami chorobotworczymi, a tym

17 Bezpiecznego sprzetu medycznego oraz ostrych narzedzi.
18 W 2017 r. nie kupowano bezpiecznych kaniul dozylnych.
19 W latach 2017-2018 nie kupowano tepych nozyczek chirurgicznych w zestawie.
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samym poprawa bezpieczenstwa pracy i metoda profilaktyki wystepowania
zakazen szpitalnych.
Dostepnos¢ ww. procedur zapewniono catemu personelowi medycznemu poprzez
zamieszczenie ich na wewnetrznej stronie internetowej Szpitala, w strefie dla
pracownikow, w zaktadce: procedury, standardy, instrukcje, algorytmy.
(akta kontroli tom Il str. 239-252)

1.6. W Szpitalu prowadzone byty szkolenia dla nowo zatrudnianych pracownikow
w zakresie postepowania po ekspozycji na krew i inny potencjalnie zakazny materiat
biologiczny mogacy przenosi¢ zakazenia HIV, HBV i HCV. Do ich przeprowadzania
zobowigzana byta - zgodnie z procedurg ,Postepowania po ekspozycji na krew lub
inny potencjalnie infekcyjny materiat biologiczny mogacy przenosi¢ zakazenia HBV,
HCV, HIV* - Pielegniarka Medycyny Pracy oraz cztonkowie Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych.
Wedtug wyjasnien Kierownika Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej, wszyscy
pracownicy zatrudniani w Szpitalu przechodzg obowigzkowe szkolenia prowadzone
przez Pielegniarke Medycyny Pracy, ktore obejmujg profilaktyke zaklu¢ oraz
postepowania po ekspozycji na materiat zakazny. W latach 2017-2020
(do 10 grudnia) przeszkolonych zostato 135 oséb, w tym w poszczegoinych latach
odpowiednio: 80, 97,421 16.

(akta kontroli tom | str. 430, 432, tom |l str. 272-279)

Szczegotowym badaniem objeto dokumentacje osobowg wybranych losowo 50
pracownikdéw?0, ktorzy wykonywali $wiadczenia zdrowotne w 2020 r., w zakresie
zrealizowanych przez nich szkolen. W wyniku badania stwierdzono, ze kazdy
pracownik zostat objety obowigzkowym szkoleniem wstepnym, a wigkszos¢
pracownikéw (z ponad rocznym stazem pracy) szkoleniami okresowymi. Zakres
tematyczny szkolert obejmowat zagadnienia okre$lone w § 7 ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie bhp. Np. w ramach szkolen wstepnych omawiano m.in.: zagrozenia
wypadkowe, zagrozenia dla zdrowia wystepujace w zaktadzie pracy, podstawowe
srodki zapobiegajace tym zagrozeniom, zasady bezpieczenstwa i higieny pracy
zwigzane z obstugg urzadzen technicznych, zasady postepowania w razie wypadku,
w tym udzielania pierwszej pomocy. Zakres szkolefi okresowych?! obejmowat m.in.
zagrozenia charakterystyczne dla placowek lecznictwa, w tym zagrozenia:
w laboratoriach, w gabinetach zabiegowych oraz ze strony ostrych narzedzi
medycznych. Stwierdzono przypadki nieodbywania przez pracownikdw w ciggu roku
szkolenia wstepnego, pierwszego szkolenia okresowego oraz nieodbywania raz na
piec lat szkoler okresowych.

(akta kontroli tom | str. 263-275)

1.7. Szpital posiadat m.in. zezwolenia, wydane w formie decyzji przez Lubelskiego
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w  Lublinie?2, na
uruchomienie pracowni rentgenowskiej oraz na uruchomienie i stosowanie aparatow
rentgenowskich do celow diagnostyki medyczne;.

(akta kontroli tom | str. 442-449, tom Il str. 51-52, 86-89)

Dziatalno$¢ Szpitala zwigzana z narazeniem na promieniowanie jonizujace objeta
byla systemem zapewnienia jakos$ci. Program zapewnienia jako$ci dla Zakfadu
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowe] (ostatnia aktualizacja dokonana
28 lutego 2020 r.) zawierat zapewnienie, ze: 1) prowadzona polityka jakosci
w zakresie ochrony radiologicznej jest odpowiednia do rodzaju i zakresu

2 Tj, 15 pielegniarek, 15 potoznych, 10 lekarzy specjalnosci zabiegowych oraz 10 ratownikow medycznych.

2 Przeprowadzonych dla pracownikéw Szpitala w 2015 r. przez firme zewnetrzng na podstawie umowy zawartej
6 marca 2015 .

227 dnia: 5 lipca 2018 r., 28 marca 2019 r. i 17 kwietnia 2020 r.
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prowadzonej dziatalnoSci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujace,
spetnia wymagania obowigzujacych przepisow w zakresie bezpieczenstwa
jadrowego i ochrony radiologicznej, 2) opracowany program bedzie wdrozony
i utrzymywany, a osobg odpowiedzialng za nadzor nad wdrozeniem bedzie
kierownik jednostki organizacyjnej. W Programie okreslono, ze Inspektor Ochrony
Radiologicznej odpowiada za: nadzor nad dokumentami dotyczacymi ochrony
radiologicznej, ich przeglad i aktualizacje oraz prowadzi szkolenia wewnetrzne
w zakresie ochrony radiologicznej dla 0s6b pracujacych w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujgce. Odnosnie ochrony zdrowia pracownikow podano, ze:
1) personel obstugujacy aparaty rentgenowskie, ze wzgledu na mozliwo$¢
otrzymania skutecznej dawki przekraczajacej 1mSvirok, zostat zaliczony do
kategorii B narazenia; 2) pracownicy obstugujacy aparaty rentgenowskie podlegajg
specjalistycznym okresowym badaniom lekarskim; 3) do pracy przy obstudze
aparatbw mogq zosta¢ dopuszczeni tylko pracownicy posiadajgcy wazne
zaSwiadczenie, zezwalajace na prace w warunkach narazenia na promieniowanie
jonizujace, wydane przez uprawnionego lekarza. Ponadto w Programie zapewniono,
Ze istniejgca w gabinecie ochrona $cian, stropdw, okien i drzwi jest wystarczajaca
i zabezpiecza osoby zatrudnione w gabinecie, pacjentow oraz osoby postronne
przed zbednym promieniowaniem. Na wyposazeniu pracowni znajdujq sie fartuchy
ochronne wykonane z gumy ofowiowej. Zgodnie z Programem ocena narazenia
pracownikdw na promieniowanie jonizujgce powinna by¢ prowadzona na podstawie
dozymetrii indywidualnej na cate ciato i konczyny gorne, a czestotliwo$¢ tych
pomiaréw wykonywana raz na kwartat.

Ww. dokument nie zawierat wszystkich elementow dla programu zapewnienia
jakosci okreslonych w art. 7 ust. 2a ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo
atomowe?3. Zgodnie z art. 20 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13 czerwca 2019 r.
0 zmianie ustawy Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej?4,
kierownik jednostki organizacyjnej wykonujacej dziatalno$¢ zwigzang z narazeniem
w ciggu dwoch lat, od dnia wejScia w Zzycie ww. ustawy, powinien dostosowac
program zapewnienia jakosci do wymagan okreslonych w przepisach art. 7 ust. 2a
i 2b ustawy Prawo atomowe.

(akta kontroli tom | str. 434, 436-441, tom Il str. 331-336)

1.8. Inspektor Ochrony Radiologicznej rzetelnie wywigzywat sie ze swoich
obowigzkéw oraz korzystat z przystugujacych mu uprawnien dotyczacych
sprawowania nadzoru nad ochrong radiologiczng pracownikow. Posiadat aktualne
uprawnienia I0R-3% (z datg wazno$ci do 29 maja 2024 r.) otrzymane na podstawie
decyzji wydanej 28 maja 2019 r. przez Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki,
a takze uprawnienia IOR typu R otrzymane 15 stycznia 2019 r. na podstawie decyzji
wydanej przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego. Podlegat bezposrednio
Dyrektorowi Szpitala. Wykonywane przez niego obowigzki okreslat Regulamin
organizacyjny Szpitala oraz zakres czynnosci.

W Szpitalu, wedtug wyjasnien Inspektora Ochrony Radiologicznej, nie byto awarii,
ktdra doprowadzitaby do napromieniowania pracownika, pacjenta kub skazenia
Srodowiska. W wykonywaniu swoich obowigzkéw Inspektor nie napotykat na
trudnosci ze strony dyrekcji WSS. Wszystkie pisma zewnetrzne dotyczace spraw
radiologicznych byly mu przekazywane do zaopiniowania. Rowniez wszystkie
prosby dyrekcji dotyczace testdw, wzorcowania, oston byty zatatwiane pozytywnie.
(akta kontroli tom | str. 84-85, 434-435, tom Il str. 90-95)

23Dz. U.z2019r. poz. 1792, ze zm.

24Dz, U.z2019r. poz. 1593, ze zm. Ustawa weszta w Zycie w dniu 23 wrze$nia 2019 r.

25 Poprzednie uprawnienia typu IOR-3 otrzymat na podstawie decyzji nr IOR/085/2014 wydanej przez Prezesa
Parstwowej Agencji Atomistyki w dniu 21 maja 2014 r.
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1.9. Szpital zapewnit prowadzenie pomiaréw dozymetrycznych w Srodowisku pracy
oraz pomiary dawek indywidualnych pracownikéw narazonych na promieniowanie.
Inspektor Ochrony Radiologicznej poinformowat, ze wszyscy pracownicy narazeni
na promieniowanie jonizujgce objeci zostali dozymetrami indywidualnymi na cate
ciato i konczyny gorne. W dozymetry Srodowiskowe wyposazone byty réwniez sale
operacyjne. Wymiana dozymetrow odbywata sie¢ raz na kwartat, a odczyty
przeprowadzat Instytut Fizyki Jadrowej w Krakowie (na podstawie umowy zawarte;
27 grudnia 2017 r. przez Szpital). Zaktad Medycyny Nuklearnej posiadat zgode na
przechowywanie zrédet, odpadéw i podawanie pacjentom izotopéw. Zrédta i odpady
przechowywane byly zgodnie z instrukcjami przekazanymi przez Szpital do
Panistwowej Agenciji Atomistyki. Pacjenci poddani terapii izotopowej otrzymywali do
podpisania instrukcje postepowania.

(akta kontroli tom | str. 434-435, tom Il str. 57-69)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wykorzystywano stacjonarny sprzet
dozymetryczny: Radiometr RK-100-2 z sondg RK-100, Monitor skazen
radioaktywnych EKO-C oraz Uniwersalny Radiometr Laboratoryjny RUST-3 z sondg
licznikowg okienkowg typu SGB-1P. Urzadzenia te posiadaty $wiadectwa
wzorcowania wydane przez Centralne Laboratorium Ochrony Radiologicznej
z siedzibg w Warszawie.

(akta kontroli tom Il str. 103-125)

1.10. W latach 2017-2018 oraz w 2020 r. wszyscy pracownicy Szpitala narazeni na
promieniowanie jonizujace?8 zostali zaliczeni do kategorii B2’. Do kategoria A
jedynie w roku 2019 zaliczony zostat jeden pracownik (Zaktadu Diagnostyki
Obrazowej i Radiologii Zabiegowej), ktéry w kolejnym roku byt w grupie
pracownikow kategorii B. Pozostali pracownicy narazeni na promieniowanie
jonizujace zostali w 2019 r. zaliczeni do kategorii B.
W 2019 r. Inspektor Ochrony radiologicznej poinformowat Dyrektora Szpitala
(pismem z 18 marca) o otrzymaniu w 2018 r. przez pracownika dawki
promieniowania jonizujacego na konczyny gorne rownowaznej 230 mSv. Dyrektor
zobowigzat pracownika do wykonania badan lekarskich i przekazania Inspektorowi
Ochrony Radiologicznej zgody na prace z promieniowaniem jonizujacym, wydanej
przez uprawnionego lekarza. Wymagane orzeczenie lekarskie o zdolno$ci do pracy
na stanowisku pracownik uzyskat 29 kwietnia 2019 r. Szpital przekazat 15 marca
2019 r. zgloszenie do centralnego rejestru dawek o wysokosci dawki
promieniowania przyjetej przez pracownika w okresie od 1 stycznia 2018 r. do
31 grudnia 2018 r. W 2020 r. pracownik ten zostat zaliczony do kategorii B i nie
podlegat obowigzkowi wykonywania badan przynajmniej raz w roku, wymaganych
w przypadku pracownikdw zaliczonych do kategorii A.

(akta kontroli tom Il str. 126-178)

Szpital nie prowadzit za 2019 r. rejestru dawek indywidualnych otrzymywanych
przez pracownika zaliczonego do kategorii A.

Na podstawie badania dokumentacji osobowej pracownikéw zatrudnionych
w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowej ustalono,
ze w przypadku zatrudnionych na umowe o prace?8, osoby te przeszty wstepne
przeszkolenie z zakresu ochrony radiologicznej. Pracownicy zatrudnieni na

% M.in.: Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowej, Centrainego Traktu Operacyjnego, Zaktadu
Medycyny Nuklearnej, Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego, Oddziatu Chirurgii Naczyniowe;.

27 Obejmujacej pracownikéw, ktorzy nie zostali zaliczeni do kategorii A. Kategoria A obejmuje pracownikow,
ktérzy mogq by¢ narazeni na: dawke skuteczng (efektywna) przekraczajacg 6 mSv w ciggu roku lub dawke
réwnowazng przekraczajgcg 15 mSv rocznie dla soczewek oczu lub 150 mSv rocznie dla skory lub koriczyn.

28 Pie¢ 0sob w latach 2017-2020.
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tzw. umowy kontraktowe?® zobowigzani byli posiada¢é w czasie trwania umowy
m.in. aktualne  badania  lekarskie, orzeczenia do celdbw  sanitarno-
epidemiologicznych, odbyte szkolenia wstepne ogolne, stanowiskowe oraz
szkolenia okresowe umowy kontraktowej. Lekarzom tym zmienita sie tylko forma
prawna zatrudnienia w zakresie BHP.

(akta kontroli tom Il str. 356-367)

Dyrektor WSS wyjasnit m.in., ze lekarze ktorzy zostali zatrudnieni na kontrakcie
szkolenie z ochrony radiologicznej przeszli w latach poprzednich przy pierwszym
zatrudnieniu na podstawie umowy o prace lub zawarciu z nimi pierwszej tzw. umowy
kontraktowej. Stanowisko pracy i obowigzki pozostaty niezmienione. Pracownicy
wykonujacy prace w warunkach narazenia w 2019 r. odbyli szkolenie i zdali egzamin
z ochrony radiologicznej pacjenta. Na szkoleniu tym byly omawiane tematy
z ochrony radiologicznej (dawka skuteczna i ekwiwalentna a ryzyko radiacyjne,
ogbine zatozenia ochrony radiologicznej, specyficzne dla danej dziedziny aspekty
ochrony radiologicznej personelu).

(akta kontroli tom Il str. 386-390)

W latach 2017-2020 Szpital przed zatrudnieniem pracownikow w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujgce nie wystepowat do Prezesa Panstwowe;
Agencji Atomistyki z wnioskiem o udostepnienie informacji z centralnego rejestru
dawek o dawkach otrzymanych wcze$niej przez tych pracownikow.
Dyrektor WSS wyjasnit m.in., ze przyjete wtych latach do pracy w Zaktadzie
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowej pielegniarki nie podlegaty temu
obowigzkowi, poniewaz nie byty zatrudnione w warunkach narazenia — nie podlegaty
ekspozycji promieniowania jonizujgcego podczas wykonywania zadan stuzbowych.
Jeden z technikéw RTG zostat przyjety do pracy w Szpitalu bezposrednio po
ukonczeniu edukacji i byta to jego pierwsza praca. W stosunku do drugiego
z technikow RTG, w dniu 20 stycznia 2021 r., wystapiono do Prezesa Panstwowe;
Agencji Atomistyki z wnioskiem o informacje z centralnego rejestru dawek.
W przypadku 0séb zatrudnionych w Zakfadzie Diagnostyki Obrazowej i Radiologii
Zabiegowej na umowy kontraktowe - byli to pracownicy zatrudnieni wcze$niej na
umowe o prace lub na wczesniejsze umowy kontraktowe i juz przed 2017 r. zostali
objeci dawkomierzami indywidualnymi. Szpital miat wiedze o wielkosci dawek
skutecznych i efektywnych. Natomiast w przypadku jednego lekarza zatrudnionego
w latach 2017-2020 na umowe kontraktowa, pracuje on w Pracowni rezonansu
magnetycznego w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowe;j,
poddany jest promieniowaniu elektromagnetycznemu i nie jest objety ochrong
dozymetrow indywidualnych. W zwigzku z powyzszym nie zachodzit obowigzek
wystapienia do Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem o informacje
z centralnego rejestru dawek, z wyjatkiem jednego technika RTG, w stosunku do
ktorego wystgpilismy.

(akta kontroli tom Il str. 386-390)

Biezace informowanie pracownikow Szpitala o stanie ochrony radiologiczne;j,
poziomie ich narazenia, w tym o otrzymywanych przez nich dawkach
promieniowania jonizujacego byto - wedtug wyjasnien Dyrektora - przekazywane
pracownikom ustnie przez Inspektora Ochrony Radiologiczne;.

(akta kontroli tom Il str. 386-390)

1.11. Szpital posiadat 11 aparatdbw RTG, w tym cztery uzytkowane przez Zakiad
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowej. Ogledzinami objeto trzy pracownie
RTG znajdujace sie w tym Zaktadzie (pomieszczenia nr 4, 6 i 7), w ktorych

2916 0sob w latach 2019-2020.



znajdowaty sie: aparat rentgenowski model G100RF65KW, aparat rentgenowski
model OPTIMA XR 646 HD oraz aparat rentgenowski model G100RAD 50KW-
DFMT. W wyniku ogledzin stwierdzono, Zze pracownie spetniaty wymagania
okre$lone w §§ 2-20 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r.
w sprawie  szczegotowych warunkow bezpiecznej pracy z urzadzeniami
radiologicznymis3o.

(akta kontroli tom Il str. 8-28)

W pracowniach Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowej dostepna
byta dokumentacja wymieniona w § 22 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegotowych warunkow bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi, w tym
m.in..

— zezwolenia na uruchomienie pracowni oraz uruchomienie i stosowanie aparatow
rentgenowskich znajdujgcych sie w pracowniach;

— projekty pracowni wraz z projektami i opisem oston statych oraz wentylacj,
zatwierdzone, przed uruchomieniem aparatu rentgenowskiego, przez
Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitamego w Lublinie przy
uzgadnianiu dokumentacji projektowej;

— dokumentacja techniczna dotyczaca budowy, dziatania i obstugi aparatow
rentgenowskich, w tym takze urzadzen sygnalizacyjnych i blokujacych;

— programy bezpieczenstwa jadrowego i ochrony radiologicznej oraz instrukcje
ochrony radiologiczne;j;

- protokoty pokontrolne;

— programy szkolenia i dokumenty potwierdzajace jego realizacje.

W pracowniach znajdowaty sie ewidencje wewnetrznych testow kontroli parametrow

w postaci raportdbw z wykonania testu podstawowego (miesieczne, kwartalne,

potroczne) oraz zewnetrzne testy specjalistyczne (z 2017, 2018, 2019 i 2020 r.).

Ewidencja osob zatrudnionych w pracowni rentgenowskiej w podziale na

odpowiednie kategorie narazenia, dawek otrzymywanych przez pracownikow,

orzeczen lekarskich stwierdzajacych brak przeciwskazan do pracy pracownikow na
okreslonym stanowisku, znajdowata sie w sekretariacie ww. Zaktadu, w Dziale Kadr

Szpitala oraz u Inspektora Ochrony Radiologiczne;.

(akta kontroli tom Il str. 4-28)

1.12. W WSS wyznaczono i oznakowano tereny nadzorowane, gdzie istnieje
mozliwo$¢ otrzymania dawek okreslonych dla pracownikow kategorii B oraz tereny
kontrolowane, gdzie istnieje mozliwoS¢ otrzymania dawek okre$lonych dla
pracownikow kategorii A. Strefa kontrolowana wyznaczona zostata w Zaktadzie
Medycyny Nuklearne;.
Jako tereny nadzorowane wyznaczone zostaly pomieszczenia w Zaktadzie
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowej oraz pomieszczenia w: Oddziale
Chirurgii Raka Piersi, Centralnym Trakcie Operacyjnym, Zaktadzie Diagnostyki
Endoskopowej, Zaktadzie Medycyny Nuklearnej, Oddziale Kardiologii - Pododdziat
Kardiologii Inwazyjnej, Oddziale Chirurgii Ogdlnej — Pododdziat Chirurgii
Onkologicznej, Oddziale Urazowo-Ortopedycznym, Oddziale Urologii i Onkologii
Urologicznej — Pododdziat ESWL (litotrypsja falg uderzeniowg kamicy nerkowej),
Oddziale Chirurgii Naczyniowej, Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii
i Oddziale Ginekologii i Potoznictwa z Izbg Przyje€.

(akta kontroli tom Il str. 126-171, 202-208, 394)

1.13. W grudniu 2017 r. Pafnstwowa Agencja Atomistyki przeprowadzita w WSS
kontrole zgodno$ci wykonywanej dziatalnosci z warunkami  okreslonymi
w zezwoleniu i z przepisami regulujgcymi dziatalno$¢ objetg tym zezwoleniem.

30Dz. U. 22006 r. Nr 180 poz. 1325.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

W wyniku kontroli stwierdzono, Ze dziatalno$¢ polegajaca na: uruchomieniu
pracowni izotopowej klasy Il na terenie Zaktadu Medycyny Nuklearnej Szpitala,
stosowaniu zrodet promieniotworczych w pracowni i poza pracownig, zamierzonym
podawaniu substancji promieniotworczych ludziom w celu medycznej diagnostyki
oraz przechowywaniu zrodet promieniotworczych byta prowadzona zgodnie
zwymogami zezwolenia Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki3!. Wydanym
zaleceniem byto zaostrzenie kontroli dostepu na teren nadzorowany Zaktadu
Medycyny Nuklearne;.

(akta kontroli tom Il str. 202-208)

W 2018 r. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Lublinie przeprowadzit dwie
kontrole w zakresie: 1) bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowaniu,
podawaniu i przechowywaniu lekéw cytostatycznych, 2) warunkéw zdrowotnych
Srodowiska pracy, przestrzegania przepiséw dotyczacych produktow biobdjczych
I substancji czynnych w zwigzku z interwencjq przestang przez Lubelskiego
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Lublinie, dotyczacy
nieprawidtowosci w zakresie warunkow pracy w sortowni odpadow. W kontrolach nie
stwierdzono nieprawidtowosci i nie wydano zalecen pokontrolnych.

(akta kontroli tom | str. 128-136)

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

1. Szpital nie zapewniat liczby pracownikow stuzby BHP w latach 2017-2019
(do 31 marca) oraz od 1 kwietnia 2020 r. do 31 grudnia 2020 r. wymagane;
przepisem § 1 ust. 3 i 4 rozporzadzenia w sprawie stuzby bhp. W latach 2017-2020
stuzbe BHP stanowito dwdch pracownikow zatrudnionych w petnym wymiarze czasu
pracy, a w okresie od 1 kwietnia 2019 r. do 31 marca 2020 r. trzech pracownikow, w
tym jeden zatrudniony w niepetnym wymiarze czasu pracy. W ww. latach Szpital byt
pracodawcg dla ponad 1600 pracownikdw i powinien - stosownie do postanowien
§ 1 ust. 4 ww. rozporzadzenia - zatrudni¢ w petnym wymiarze czasu pracy co
najmniej dwoch pracownikéw stuzby BHP na kazdych 600 pracownikow oraz
jednego pracownika w niepetnym wymiarze czasu pracy przypadajgcego na
pozostatych 400 pracownikow, zgodnie z § 1 ust. 3 ww. rozporzadzenia. Dyrektor
Szpitala wyjasnit, ze obecnie Szpital poszukuje pracownika na stanowisko pracy
inspektora BHP.

(akta kontroli tom | str. 16-117, tom |l str. 372-374)

2. Posiedzenia Komisji BHP nie odbywalty sie z czestotliwoscig przynajmniej raz na
kwartat, do czego zobowigzywat art. 23713 § Kodeksu pracy. W 2017 i 2018 r.
Komisja obradowata dwa razy w kazdym roku, w 2019 r. - trzy razy, a w 2020 r.
posiedzen nie zwotywano. Z-ca Dyrektora ds. administracyjno-technicznych
wyjasnita, ze w latach 2017-2019 spowodowane to byto dtugotrwatg absencjg
chorobowg 0sdb petnigcych funkcje spotecznego inspektora pracy, natomiast
w 2020 r. - pandemig COVID-19.

(akta kontroli tom [ str. 176-190, tom Il str. 384-385)

NIK zauwaza, ze przedstawione w wyjasnieniach okolicznosci nie mogg w pefni
usprawiedliwia¢ braku realizacji ustawowych obowigzkéw.

3. Procedury dotyczace: ,Zasad bezpiecznego postepowania podczas pracy
z ostrymi narzedziami” oraz ,Zasad stosowania srodkéw ochrony indywidualnej” nie
byly poddane ocenie pod katem ich aktualizacji w terminie okreslonym w § 4 ust. 3
rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na

31 Bezterminowe zezwolenie Prezesa Paristwowej Agencji Atomistyki z dnia 11 marca 2003 r. wraz z aneksem
z dnia 25 listopada 2011 .
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zranienie ostrymi narzedziami, tj. nie rzadziej niz na dwa lata. Pierwsza z procedur
(zatwierdzona przez Dyrektora w 2014 r.) zostata poddana takiej ocenie w kwietniu
2018 r., natomiast druga (zatwierdzona przez Dyrektora w styczniu 2018 r.) do
korica 2020 r. nie byla oceniona. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w 2019 r. nie
dokonano aktualizacji procedury dotyczacej postepowania z ostrymi narzedziami
przez przeoczenie. Nie podat natomiast przyczyn braku oceny procedury dotyczace;
,Zasad stosowania srodkow ochrony indywidualnej”.

(akta kontroli tom Il str. 239-252, 374-379)

4. Sposrod 50 pracownikéw, ktorych dokumentacja szkoleniowa zostata poddana
analizie:

— 16 o0séb uczestniczacych w realizacji $wiadczen zdrowotnych nie odbyto do
18 grudnia 2020 r. szkolen z bezpieczenstwa i higieny pracy w okresie pieciu lat
od poprzedniego szkolenia®2. Byto to niezgodne z § 15 ust. 2 rozporzadzenia
Ministra Gospodarki i Pracy z 27 lipca 2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie
bezpieczenstwa i higieny pracy33, wedtug ktérego szkolenie okresowe o0séb
wymienionych w § 14 ust. 2 pkt 634 (pracownikdw, ktorych charakter pracy wigze
sie z narazeniem na czynniki szkodliwe dla zdrowia, ucigzliwe lub niebezpieczne)
powinno by¢ przeprowadzane nie rzadziej niz raz na piec lat.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Zze siedmioro pracownikéw przebywato na
zwolnieniach lekarskich, urlopach wypoczynkowych i urlopach wychowawczych.
W przypadku czterech pracownikéw - posiadali ukoficzone szkolenie (trzy osoby
w grudniu i jedna w pazdzierniku 2020 r.), jednak zadwiadczenia przesytane sg
przez organizatora szkolen po kazdym zakonczonym miesigcu, stad ich brak w
teczkach osobowych pracownikow. Stosowne za$wiadczenia zostang dotaczone
do dokumentacji pracownikow w najblizszym czasie. Piecioro pracownikow nie
przystapito do obowigzkowego szkolenia okresowego z powoddw nieznanych
stuzbie BHP.

(akta kontroli tom | str. 263-267, tom Il str. 374-379)

— siedmioro pracownikow nie zostato skierowanych do odbycia pierwszego
szkolenia okresowego w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy, ktore
wymagane byto do przeprowadzenia w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia
przez nich pracy. Osoby te odbyly szkolenie wstepne w zakresie bezpieczenstwa
i higieny pracy w 2015 r., 2016 r. i 2018 r. (tacznie szescioro pracownikdw) oraz
w 2019 r. (jeden pracownik) i do 21 grudnia 2020 r. nie zostaty skierowane na
szkolenie okresowe. Stanowito to naruszenie przepisu § 15 wust. 4
rozporzadzenia w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczeristwa i higieny

pracy.
Wedtug wyjasniern Dyrektora, osoby nie zostaly skierowane na szkolenie
okresowe, ktore organizowane bylo w 2019 r. z powodu btedu systemu
komputerowego - nazwiska tych osob nie pojawity sie na liscie.

(akta kontroli tom | str. 263-267, tom |l str. 374-379)

— piecioro pracownikéw skierowano do odbycia pierwszego szkolenia okresowego
Z op6znieniem wynoszacym od jednego do trzech lat od wymaganego terminu
na przeprowadzenie takiego szkolenia okreslonego w § 15 ust. 4
rozporzadzenia w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny

32 Przeprowadzone w 2015 1.

33Dz. U. Nr 180 poz. 1860, ze zm.

38§ 14 ust. 2 pkt 6 zostat dodany przez § 1 pkt 3 lit. b rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 29 maja 2019 r. (Dz.U. poz. 1099) zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie szkolenia
w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy i obowigzuje od dnia 28 czerwca 2019 r. Poprzednio obowigzek
szkolen dla tych pracownikéw uregulowany byt w § 14 ust. 2 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie szkolenia
w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy.
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pracy. Dla pracownikéw tych szkolenie wstepne przeprowadzono w 2016r.,
2017 r. i 2018 r., natomiast pierwsze szkolenie okresowe odbyli w pazdzierniku
2020 r. Spowodowane to byto — wedtug wyjasnien Dyrektora — terminami edycji
szkolen dla pracownikow Szpitala, ktdre byty ustalone na 2015 r., a kolejne na
2020,

(akta kontroli tom Il str. 374-379)

9. Przed zatrudnieniem we wrzesniu 2020 r. na umowe 0 prace jednego pracownika
w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce, Szpital nie wystapit —
stosownie do przepisu art. 22 ust. 1 ustawy Prawa atomowego - do Prezesa
Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem o udostepnienie informacii
z centralnego rejestru dawek o dawkach promieniowania otrzymanych wczesniej
przez tego pracownika w roku kalendarzowym oraz w okresie czterech poprzednich
lat kalendarzowych. Wedtug wyjasnien Dyrektora, w dniu 20 stycznia 2021 r.
kierownik jednostki wystapit do Prezesa Polskiej Agencji Atomistyki z wnioskiem
o informacje z centralnego rejestru dawek.
W przedmiotowe] sprawie Szpital wystapit z wnioskiem po czterech miesigcach od
zatrudnienia pracownika.

(akta kontroli tom Il str. 356, 386-390)

NIK zauwaza, ze art. 22 ust. 1 ustawy Prawo atomowe 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 jonizujace, pracodawca zobowigzany
jest kazdorazowo wystepowat do Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki
0 uzyskanie informacji w tym zakresie.

6. Szpital nie prowadzit w 2019 r. rejestru dawek indywidualnych otrzymywanych
przez pracownika zaliczonego do kategorii A, o ktorym mowa w art. 21 ust. 1 ustawy
Prawo atomowe.

Dyrektor WSS wyjasnit m.in., ze nie prowadzono rejestru dawek indywidualnych
otrzymywanych przez pracownikoéw kategorii A, poniewaz pracownicy, zgodnie
z art. 17 ust. 1 pkt 1 ustawy Prawa atomowego nie sg narazeni na wskazane w ww.
przepisie dawki promieniowania. Zaden z pracownikéw Szpitala w okresie ostatnich
10 lat nie przekroczyt dawek promieniowania, o ktérych mowa w tym przepisie.
We wniosku sktadanym do Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
lub Panstwowej Agencji Atomistyki na uruchomienie pracowni wpisywana jest
przewidywana dawka, jakq pracownicy mogag uzyskac. Przy wykonywaniu zabiegdw
| terapii z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego i przestrzegajac przepiséw
ochrony radiologicznej pracownicy nie przekraczajg dawki skutecznej (efektywne)
lub rbwnowaznej zaliczanej do kategorii A.

(akta kontroli tom Il str. 386-390)

NIK zauwaza, Zze zgodnie z art. 21 ust. 1 ustawy Prawo atomowe, zaliczenie
pracownika do kategorii A narazenia na promieniowanie jonizujace powoduje
obowigzek prowadzenia rejestru dawek indywidualnych otrzymywanych przez
pracownikow zaliczonych do kategorii A. Obowigzek ten nie jest uzalezniony od
spetnienia innych przestanek.

W WSS nie zapewniono odpowiedniej liczby pracownikow stuzby BHP
w odniesieniu do stanu zatrudnienia, a pracownikom na stanowiskach zwigzanych
Z narazeniem na zranienia - odbycia szkolen okresowych oraz pierwszych szkolen
okresowych w wymaganych terminach. Opracowane i wdrozone procedury
dotyczace postepowania z ostrymi narzedziami oraz stosowania $rodkéw ochrony
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indywidualnej nie zostaty ocenione przed uptywem dwoch lat od chwili ich
wprowadzenia lub poddania ostatniej ocenie. W 2019 r. nie prowadzono rejestru
dawek indywidualnych otrzymywanych przez pracownikéw zaliczonych do
kategorii A.

W Szpitalu zidentyfikowano ryzyka dla poszczegoinych stanowisk pracy zwigzane
ze zranieniami. WSS dokonywat zakupu bezpiecznych wyrobéw medycznych oraz
zapewniat pracownikom szczepienia ochronne. Pracownicy narazeni na
napromieniowanie lub kontakt z promieniowaniem objeci zostali dozymetrig
indywidualng. Szpital posiadat réwniez wymagane zezwolenia na uruchomienie
pracowni rentgenowskiej istosowanie aparatdw rentgenowskich do celow
diagnostyki medycznej. Inspektor Ochrony Radiologicznej rzetelnie wypetniat swoje
obowigzki, zgodnie z okreSlonymi uprawnieniami.

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

2.1. WSS posiadat opracowang Procedure postepowania po ekspozycji na krew
i inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny mogacy przenosi¢ zakazenia HBV,
HCV, HIV (dalej: Procedura), zatwierdzong przez Dyrektora Szpitala 18 grudnia
2017 r.35 Procedura zawierata elementy wymagane § 9 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
w sprawie bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie, w
tym dotyczace oszacowania ryzyka zakazenia oraz podjecia niezwtocznych dziatan
profilaktycznych polegajacych na przeprowadzeniu badania lekarskiego, wykonania
niezbednych badan laboratoryjnych oraz przeprowadzenia w razie potrzeby
szczepien ochronnych. Procedura obowigzywata pracownikéw wszystkich komorek
organizacyjnych Szpitala w przypadku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie
zakazny materiat biologiczny.

Procedura, w przypadku ekspozycji wymagajacej wdrozenia postepowania
poekspozycyjnego i obserwacji poekspozycyjnej, zobowigzywata: 1) osobe
eksponowang - m.in. do: obfitego sptukaniu miejsca skaleczenia/zaktucia biezacq
letnig woda; nietamowania krwawienia i nieuciskania brzegow rany; zabezpieczenia
rany wodoodpornym opatrunkiem; zgtoszenia ekspozycji kierownikowi oddziatu.
Zobowigzywata réwniez do niezwtocznego udania sie do Poradni Medycyny Pracy,
2) lekarzalpielegniarke Poradni Medycyny Pracy lub lekarza dyzurnego SOR% - do
wypetnienia protokotu wystgpienia ekspozycji na materiat potencjalnie zakazny
wirusami - krwiopochodnymi  HBV, HCV, HIV. W przypadku znanego zrodta
ekspozycji — do poinformowania osoby eksponowanej o koniecznos$ci wykonania
zkrwi pacjenta testdbw wykrywajacych antygen HBs, przeciwciata anty-HCV,
przeciwciata anty-HIV. Skierowanie na wykonanie badan przez osobe eksponowang
oraz przez pacjenta wypisywat lekarz z oddziatu.

Po otrzymaniu wynikdw badan (w czasie maksymalnie 72 godzin) osoba
eksponowana zobowigzana byta zglosic sie do lekarza/pielegniarki Poradni
Medycyny Pracy celem wdrozenia dalszego postepowania. Jezeli u pacjenta wyniki
badan byly ujemne - nie nalezato wykonywaé dalszych badan u osoby
eksponowanej. Jezeli pacjent bedacy zrodtem ekspozycji byt zakazony wirusem
(HBV, HCV lub HIV) Procedura szczeg6towo okre$lata dalsze postepowanie po
ekspozycji, w tym przeprowadzenie szczepien oraz konsultacji w klinice choréb
zakaznych. W przypadku nieznanego zrédta ekspozyciji (brak mozliwosci wykonania

35 W okresie wczesniejszym w WSS obowigzywata Procedura zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala 21 maja
2014r.
3 Przejmuje obowiazki lekarza Medycyny Pracy w przypadku nieobecnosci lekarza /pielegniarki.
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badania materiatu), postepowanie w zaleznosci od wynikow badan osoby
eksponowanej nalezato przeprowadzi¢ tak jak dla znanego zrodta ekspozyciji.
Zgodnie z Procedura, profilaktyka poekspozycyjna w przypadku ekspozyciji
zawodowej byta finansowana przez pracodawce. Osoba eksponowana zobowigzana
byta réwniez do zgtoszenia ekspozycji stuzbie BHP.

(akta kontroli tom Il str. 264-279)

2.2. Prowadzenie wykazu zraniefi ostrymi narzedziami przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych nalezato - wedtug Procedury - do obowigzkéw pielegniarki Poradni
Medycyny Pracy oraz inspektora stuzby BHP.

W latach 2017-2020 (do 30 listopada) w wykazie prowadzonym przez pielegniarke
Poradni Medycyny Pracy odnotowano 195 przypadkow zranien ostrymi narzedziami,
w poszczegblnych latach odpowiednio: 56, 55, 48 oraz 36. Kazdy wpis zawierat
m.in.: kolejny numer zdarzenia w roku, date zdarzenia, jednostke organizacyjng
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg, w ktorej doszto do zranienia oraz
rodzaj narzedzia, ktére spowodowato  zranienie. Wykaz prowadzono
z dokonywaniem wpiséw ujawniajgcych dane osobowe o0sob eksponowanych (imie
i nazwisko oraz numer pesel). Po zgtoszenia faktu ekspozycji sporzadzano protokoét
wystapienia ekspozycji na materiat potencjalnie zakazny wirusami krwiopochodnymi
HBV, HCV i HIV, podpisywany przez pracownika i lekarza medycyny pracy.

Stuzba BHP nie prowadzita odrebnego wykazu pracownikow po ekspozycji na krew
lub inny materiat potencjalnie zakazny. Zgtoszenia w tym zakresie odnotowywata
w rejestrze wypadkdw przy pracy. W kontrolowanych latach (do 30 listopada)
w rejestrze tym odnotowata 26 przypadkow zranien ostrymi narzedziami (uznanych
za wypadek przy pracy), w poszczegdlnych latach odpowiednio: 8, 12,5 1.

(akta kontroli tom Il str. 393)

W wyniku badania losowo wybranej préby 60 przypadkéw zranienia ostrym
narzedziem ze 195 odnotowanych w latach 2017-2020 (do 30 listopada) ustalono,
ze: w kazdym przypadku badano przyczyny i okolicznosci zranienia, informowano
o zranieniu lekarza sprawujgcego profilaktyczng opieke zdrowotng, kierowano
pracownikdw eksponowanych oraz pacjenta, bedacego zrodtem ekspozycji na
badania, a koszty tych badan obcigzaty Szpital. W wyniku ekspozycji nikt nie zostat
zakazony wirusem HBV, HCV i HIV, a pracownicy nie ubiegali sie 0 odszkodowanie
od pracodawcy. W zwigzku z badanymi zdarzeniami nie zaszta konieczno$¢
dokonania zmian w Procedurze oraz nie zidentyfikowano nowego ryzyka
Zwigzanego z uzywaniem ostrych narzedzi. Z badanej proby: dwoje pracownikdéw
miato wcze$niej zdarzenie ekspozycyjne, a w przypadku pieciorga zdarzenie zostato
zakwalifikowane jako wypadek przy pracy.

(akta kontroli tom Il str. 283-302)

2.3. W latach 2017-2020 Szpital ponidst koszty postepowan poekspozycyjnych
z tytutu wykonania badan serologicznych krwi osobom eksponowanym, jak i osobom
bedacym zrddtem materiatu biologicznego ogoétem w kwocie 38,7 zh, w tym:
11,1tys. zt w2017 r., 10,9 tys. zt w 2018 r., 9,5 tys. zt w 2019 r. oraz 7,2 tys. zt
(do 31 grudnia). W latach objetych kontrolg nie prowadzono postepowan sadowych
przeciwko WSS z tytutu ekspozycji zawodowej.

(akta kontroli tom Il str. 303, 372-373)

2.4. Szpital realizowat obowigzek terminowego sporzadzania potrocznych ,Raportéw
0 bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi narzedziami przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych™7 (dalej: Raporty), ktore zawieraty:

37 Np. Raport za Il pétrocze 2017 r. zostat sporzadzony 3 stycznia 2018 r., Raport za | potrocze 2018 r. - 2 lipca
2018 r., Raport za Il pdtrocze 2019 r. — 2 stycznia 2020 r.
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- tabelaryczne zestawienie liczby zranien, do ktorych doszto w Szpitalu.
W Raportach za | i Il pétrocze 2017 r. wykazano tgcznie 53 przypadkow zranien
(w Rejestrze prowadzonym przez pielegniarke Poradni Medycyny Pracy
odnotowano 56 takich przypadkéow), 2018 r. - wykazano 48 przypadkow zranien
(w Rejestrze - 55), 2019 r. - wykazano 40 przypadkéw zranien (w Rejestrze - 48).
Liczba zranien wykazana za | pétrocze 2020 r. wynosita 21, podczas gdy
w Rejestrze prowadzonym przez pielegniarke Poradni Medycyny Pracy
odnotowano 22 przypadkdw zranien;

- analize i okolicznoSci przyczyn zranien. We wszystkich Raportach jako
przyczyne zranien podawano pospiech pracownikow oraz niedostateczng
koncentracje uwagi na wykonywanej czynnosci;

— propozycje mozliwych dziatan majacych na celu ograniczenie liczby zranien,
w tym mozliwos¢ wprowadzenia do uzytku nowych rodzajow ostrych narzedzi
zawierajgcych rozwigzania chronigce przed zranieniem. W Raportach
podawano m.in., ze w celu ograniczenia liczby zranien przeprowadzane sg
w Szpitalu dla nowo przyjmowanych pracownikbw szkolenia w zakresie
bezpiecznego postepowania przy pracach z uzyciem ostrych narzedzi
medycznych, w przysztoSci natomiast mozna rozwazyC zakup igiet
posiadajacych zabezpieczenia przed zaktuciem.

Ponadto w Raportach podawano informacje nt. wprowadzonych procedur

dotyczacych bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami oraz uzywania

odpowiednich do rodzaju i stopnia zagrozenia $rodkow ochrony indywidualnej.

Raporty za lata 2017-2020 (I pdirocze) nie zawieraty tabelarycznego zestawienia

stosowanych w Szpitalu rodzajéow ostrych narzedzi, z wyszczegolnieniem, ktore

z nich zawierajg rozwigzania chronigce przed zranieniem.

(akta kontroli tom Il str. 306-326, 393)

2.5. Jednostki organizacyjne WSS38, prowadzace dziatalno$¢ polegajaca na
stosowaniu promieniowani jonizujgcych, posiadaty opracowane zaktadowe plany
postepowania awaryjnego.

Zakiadowy plan postepowania awaryjnego Zaktadu Medycyny Nuklearnej:
podlegat ostatniej aktualizacji 5 lutego 2020 r., poprzednia jego aktualizacja
zostata przeprowadzona 16 maja 2017 r.,

- zawierat dane podstawowe, dotyczace Szpitala, kierownika i inspektora ochrony
radiologicznej; rodzaju prowadzonej dziatalnosci z narazeniem wraz z numerami
zezwolenia na jej prowadzenie, numeréw telefondéw alarmowych; planu
jednostki organizacyjnej;  opisu  potencjalnych  sytuacji  awaryjnych3
i wymaganych do przeprowadzenia czynno$ci dekontaminacyjnych;

- okre$lat postepowanie pracownika stwierdzajgcego zaistnienie zdarzenia
radiacyjnego, tj. zobowigzywat go do niezwtocznego powiadomienia kierownika
jednostki organizacyjnej oraz inspektora ochrony radiologicznej;

- stanowit o postepowaniu kierownika jednostki organizacyjnej, polegajacego
m.in.: na zorganizowaniu pierwszej pomocy poszkodowanym, wyznaczeniu
strefy awaryjnej, usuniecia ze strefy awaryjnej osob poszkodowanych,
uniemozliwienia przebywania o0so6b postronnych w miejscu zdarzenia,
powiadomienia Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki; zawiadomienia
Wojewddzkiego Wydziatu Zarzadzania Kryzysowego, wraz z podaniem tresci
i zasiegu informacji o zdarzeniu, ktéra powinna by¢ przekazana spotecznosci
lokalnej, jezeli rozwoj zdarzenia moze prowadzi¢ do zagrozenia o skutkach
siegajacych poza teren jednostki organizacyjnej lub gdy zagrozenie juz

38 Zaktad Medycyny Nuklearnej oraz Zakiad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowe;.

39 Uruchomienie przez osobe niepowotang aparatu rentgenowskiego i przypadkowe napromieniowanie. Jako
maksymalng awarie w pracowni izotopowej klasy Il przyjeto pekniecie generatora technetowego i wystapienie
pozaru lub zalania wodg z uszkodzonej instalacji wodnej magazynku izotopéw i odpadow promieniotwérczych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

wystapito. Po zakonczeniu dziatan majacych na celu usunigcie skutkow
zdarzenia i po ustaniu zagrozenia, kierownik jednostki organizacyjnej ma
obowigzek sporzadzi¢ i przesta¢ do Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki
informacje zawierajgcg 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 przyrzadow dozymetrycznych, sprzetu ochrony indywidualne]
isprzetu uzytego do likwidacji skutkow zdarzenia; protokdt kontroli
dozymetrycznej, przeprowadzonej po usunieciu skutkow zdarzenia;

— okreslat czestotliwos¢ odbywania ¢wiczenn okresowych w celu przegladu
| aktualizacji planu postepowania awaryjnego na wypadek zagrozenia
radiacyjnego — nie rzadziej niz raz na dwa lata.

(akta kontroli tom Il str. 339-348, 368-371)

Obowigzujacy w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej Zaktadowy plan postepowania
awaryjnego sporzadzono zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do rozporzadzenia Rady
Ministrow z dnia 18 stycznia 2005 r. w sprawie plandéw postepowania awaryjnego
w przypadku zdarzen radiacyjnych#0. Aktualizacja dokonana w 2020 r. nie
uwzgledniata wszystkich zadan wymaganych dla zaktadowych planéw awaryjnych
okreslonych w art. 86i ust. 1-5 ustawy Prawo atomowe, wprowadzonych zmiang
ustawy z dniem 23 wrzesnia 2019 r4" Wedlug wyjasnienn Dyrektora Szpitala
spowodowane to byto brakiem nowego rozporzadzenia, dotyczacego planow
awaryjnych.

(akta kontroli tom Il str. 386-390)

Z udokumentowanego podsumowania ¢wiczen ewakuacji na wypadek zaistnienia
zdarzenia nadzwyczajnego na terenie Zaktadu Medycyny Nuklearnej*?, ktére odbyty
sie 18 grudnia 2017 r.43, wynika ze zostaty przeprowadzone wedtug scenariusza
zatwierdzonego przez Dyrektora Szpitala. W ramach ¢wiczen przeprowadzono m.in.
szkolenie oraz praktyczng ewakuacje pracownikow i pacjentow z pomieszczen
Zaktadu Medycyny Nuklearnej. Kolejne ¢wiczenia z postepowania awaryjnego
zostaty zaplanowane do przeprowadzenia w lutym 2021 r.

(akta kontroli tom Il str. 349-354)

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

1. W latach 2017-2020 w wykazie zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu
Swiadczenn zdrowotnych zamieszczano dane osobowe, co bylo niezgodne
z przepisem § 10 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie bhp pracy przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie. Pielegniarka Zaktadu Medycyny Pracy nie podata
przyczyn ujmowania danych osobowych w prowadzonym wykazie, natomiast
poinformowata, ze od 2021 r. danych w tym zakresie nie zamieszcza.

(akta kontroli tom Il str. 380-381)

2. Raporty o bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi
narzedziami przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych:
- nie zawieraly tabelarycznego zestawienia stosowanych w podmiocie leczniczym

40Dz, U.z 2005 r. Nr 20, poz. 169 ze zm. Uchylony z dniem 23 wrze$nia 2019 r.

41Zgodnie z art. 21 ustawy o zmianie ustawy Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej,
kierownicy jednostek organizacyjnych majg odpowiednio dwa lata od wejScia wzycie tej ustawy na
dostosowanie opracowywanych przez siebie planéw do wymagan wprowadzonych tg ustawa.

42\W ¢wiczeniach uczestniczyta kadra kierownicza WSS, kierownicy dziatow: remontowo-eksploatacyjnego,
administracyjno-gospodarczego i stuzby ochrony, a takze koordynatorzy ds. instalacji elektrycznych, specjalici
ds. obrony i rezerw, ppoz. i bhp.

43 W Zakladowym planie postepowania awaryjnego Zaktadu Medycyny Nuklearnej zaktualizowanym 16 maja
2017 r. podano, ze ¢éwiczenia awaryjne na wypadek zagrozenia radiacyjnego odbywaja sie raz na trzy lata.

19



OCENA CZASTKOWA

Whioski

rodzajow ostrych narzedzi, z wyszczegolnieniem, ktoére z nich zawierajg
rozwigzania chronigce przed zranieniem. Byto to niezgodne z przepisem § 11
ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem
na zranienie. Raport zawierajacy taki wykaz zostat sporzadzony za Il potrocze
2020 r.
Dyrektor wyjasnit, ze tabelaryczne zestawienie stosowanych w WSS ostrych
narzedzi zostato opracowane w 2014 r. i w zwigzku z brakiem informacji
0 zakupie nowych narzedzi tabela nie byta aktualizowana.

(akta kontroli tom |1 str. 306-330, 374-379)

— sporzadzane byly nierzetelnie w zakresie ujmowanej w nich liczby zranien.
Wykazywana liczba zranien nie odpowiadata liczbie zranien odnotowanych
przez pielegniarke  Medycyny Pracy w prowadzonym Rejestrze.
Np. w Raportach za | i Il potrocze 2018 r. wykazano 48 przypadkow zranien,
aw Rejestrze 55. W Raportach za | i Il pétrocze 2019 r. - 40 przypadkow,
aw Rejestrze 48. Wedtug wyjasnien Starszego Inspektora BHP - roznice
wynikaty z pomytki oraz z faktu, ze nie wszystkie przypadki ujmowane
w Rejestrze spowodowane byty zranieniem ostrymi narzedziami.

(akta kontroli tom Il str. 382-383, 393)

Szpital posiadat opracowang i wdrozong Procedure postepowania po ekspozycji na
krew i inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny mogacy przenosi¢ zakazenia,
prowadzit rejestr zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych oraz ponosit w catosci koszty postepowan poekspozycyjnych. Raporty
0 bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi narzedziami nie
zawieraly tabelarycznego zestawienia stosowanych w podmiocie leczniczym
rodzajow ostrych narzedzi, a w zakresie ujmowanej w nich liczby zranien byty
sporzadzane nierzetelnie. W WSS przeprowadzono ¢wiczenia ewakuacji na
wypadek zaistnienia zdarzenia nadzwyczajnego.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Zapewnienie stanu osobowego stuzby BHP zgodnego z wymogami § 1 ust. 3i 4
rozporzadzenia w sprawie stuzby bhp.

2. Organizowanie posiedzen Komisji BHP przynajmniej raz na kwartat, stosownie
do przepisu art. 23713 § 2 Kodeksu pracy.

3. Dokonywanie oceny procedur dotyczacych ,Zasad bezpiecznego postepowania
podczas pracy z ostrymi narzedziami” oraz ,Zasad stosowania Srodkéw ochrony
indywidualnej” zgodnie z § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie bhp przy
wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie.

4. Zapewnienie przeprowadzania szkolen w zakresie bezpieczenstwa i higieny
pracy pracownikom uczestniczacym w realizacji $wiadczenn zdrowotnych
z czestotliwoscig okreslong w § 15 ust. 2 i 4 rozporzadzenia w sprawie
szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy, tj. szkoler okresowych
nie rzadziej niz raz na pie¢ lat oraz pierwszego szkolenia okresowego
w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia przez pracownikow pracy na tych
stanowiskach.

5. Sporzadzanie rzetelnych Raportbw o bezpieczefistwie i higienie pracy
w zakresie liczby zranien ostrymi narzedziami.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

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 zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
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.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni 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 informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Lublin, 29 stycznia 2021 r.

Kontrolerzy: Dyrektor
Barbara Koszatka Delegatury Najwyzszej |zby Kontroli
Doradca ekonomiczny w Lublinie
Edward Lis
I I
....................... ;.). odpls pOdeS

Janusz Gosik
Specjalista kontroli pafistwowej

I

Zmian w wystapieniu pokontrolnym dokonat:
Edward Lis — Dyrektor Delegatury
Najwyzszej Izby Kontroli w Lublinie
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