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OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zespdt Zaktaddéw Opieki Zdrowotnej w Janowie Lubelskim
(dalej: Szpital lub SPZZ0Z)

Renata Ciupak, p.o. Dyrektora, od 12 stycznia 2017 r. (dalej: Dyrektor)

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.

Od 1 stycznia 2017 r. do 31 grudnia 2020 r., z wykorzystaniem dowodéw
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

Katarzyna Kuziota, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/146/2020 z 9 pazdziernika 2020 r.
(akta kontroli t. | str.1-4)

Il. Ocena og6lnaz kontrolowanej dziatalnosci

W okresie 2017-2020 Dyrektor Szpitala nie w pelni wywigzywat sie z zadan
w zakresie identyfikacji i minimalizacji ryzyka zawodowego zwigzanego ze
zranieniami oraz napromieniowaniem jonizujagcym przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. Nie wszyscy pracownicy zatrudnieni na stanowiskach zwigzanych
z narazeniem na zranienia zostali objeci szkoleniami w tym zakresie oraz nie
wszyscy pracownicy odbyli szkolenia dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy
(dalej: bhp) w okresie pieciu lat od ukonczenia poprzedniego szkolenia.
Nie opracowano dla wszystkich stanowisk pracy lub nie przeprowadzono
w wymaganym terminie aktualizacji ,Oceny ryzyka zawodowego zranienia ostrym
narzedziem”. Szpital nie posiadat opracowanej procedury dotyczacej uzywania
ostrych narzedzi, a w przypadku procedury dotyczacej postepowania
poekspozycyjnego nadzér nad jej przestrzeganiem przez pracownikéw byt
niewystarczajacy. Koszty postepowan poekspozycyjnych ponosit w catosci Szpital.

Szpital nie posiadat wiedzy o dawkach promieniowania otrzymanych wczesniej
przez tych pracownikow przed ich zatrudnieniem w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujgce. Pracownicy ci nie posiadali rowniez potwierdzer odbycia

"Dz. U.z2020r. 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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wstepnych szkolen z zakresu ochrony radiologicznej, a Inspektor Ochrony
Radiologicznej (dalej: IOR) nie posiadat potwierdzenia przeprowadzania takiego
szkolenia. Ponadto pracownicy zaszeregowani do kategori A narazenia na
promieniowanie  jonizujgce nie odbywali okresowych badan lekarskich
z czestotliwoscig co najmniej raz na 12 miesiecy a 17 z 29 tych pracownikow
wykonywato prace bez aktualnego orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak
przeciwwskazan do pracy na okreslonym stanowisku przez okres od 1 do 52 dni.
Nie wszyscy pracownicy zaszeregowani do kategori A narazenia na
promieniowanie jonizujgce zostali umieszczeni w rejestrze dawek indywidualnych,
prowadzonym w formie elektronicznej, a pracownicy ktorych dane zostaty w nim
umieszczone nie posiadali indywidualnych kart ewidencyjnych. Ponadto dane z tego
rejestru nie byty przekazywane do centralnego rejestru dawek. W Szpitalu nie
zostaly takze wyznaczone tereny kontrolowane i nadzorowane, mimo
zaszeregowania pracownikow do kategorii A i B.

Szpital posiadat procedure dotyczacg stosowania $rodkoéw ochrony indywidualne;
oraz, w miare mozliwosci finansowych, dokonywat zakupu bezpiecznych wyrobéw
medycznych w celu wywigzania sie z obowigzku ochrony pracownikéw przed
zranieniami. Rzetelnie prowadzono takze wykaz zranien ostrymi narzedziami przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Pracownie RTG Szpitala wraz z wyposazeniem
spetnialy wymagania okreslone w obowigzujacych przepisach. Szpital posiadat
zezwolenie na prowadzenie dziatalno$ci wykorzystujacej promieniowanie jonizujace
oraz na uruchomienie aparatury diagnostycznej jq wykorzystujacej. IOR wypetniat
okre$lone dla niego obowigzki, zgodnie z uprawnieniami.

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. W okresie od 1 stycznia 2017 r. do 30 wrzesnia 2020 r. liczba pracownikow
SPZZ0Z wynosita od 480 do 5054 W okresie tym (oraz do 31 grudnia 2020 r.)
w Szpitalu zatrudnionych byto dwéch pracownikow do wykonywania zadan stuzby
bezpieczenstwa i higieny pracy® na stanowiskach odpowiednio: inspektora do spraw
bezpieczenstwa i higieny pracy i ochrony przeciwpozarowej® (tacznie w petnym
wymiarze czasu pracy) oraz inspektora do spraw ptac z dodatkowym obowigzkiem
petnienia zadan inspektora do spraw bezpieczenstwa i higieny pracy” w wymiarze
0,1 etatu (w tym wykonywania obowigzkéw etatowego inspektora bhp podczas
nieobecnos$ci inspektora ds. bhp i ppoz). Zgodnie z Regulaminem organizacyjnym
Szpitala, stuzba bhp podlegata bezpo$rednio Dyrektorowi.

Kierownik dziatu obstugi pracownikéw wyjasnit, ze pracownik stuzby bhp zatrudniony
na 0,1 etatu realizuje zadania bhp incydentalnie podczas nieobecnosci etatowego
pracownika stuzby bhp w zakresie niezbednych i pilnych spraw dotyczacych stuzby

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

4 Na dzien 1.01.2017 r. wynosita 484, 1.01.2019 r. - 505, 1.07.2020 r. - 480, a na dzier 30.09.2020 r. — 481.

5 Dalej: stuzba bhp.

6 Dalej: inspektor ds. bhp i ppoz.

7 Dalej: inspektor ds. ptac z dodatkowym obowiazkiem petnienia obowiazkéw inspektora bhp.
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bhp, a w celu zapewnienia realizacji 22 zadan nalezacych do zakresu dziatania
stuzby bhp jest zatrudniony drugi pracownik stuzby bhp na petnym etacie.

Dyrektor, zgodnie z art. 2372 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks
pracy8, powotat® Komisje Bezpieczenstwa i Higieny Pracy (dalej: Komisja bhp), jako
organ doradczy i opiniodawczy w zakresie bezpieczeristwa, ergonomii i higieny
stuzby oraz pracy w Szpitalu. W sktad Komisji bhp zostali powotani: Pielegniarka
Naczelna jako Przewodniczaca, Zaktadowy Spoteczny Inspektor Pracy jako
Zastepca Przewodniczacego, Inspektor ds. bhp i ppoz., lekarz poradni medycyny
pracy oraz po jednym przedstawicielu zwigzkow zawodowych lekarzy, pielegniarek
i potoznych, NSZZ ,Solidarno$¢” i NSZZ ,Solidarno$¢ 80" oraz Przewodniczacy
Ogédlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Technikow Medycznych Elektroradiologii.

W okresie objetym kontrolg Zaktadowy Spoteczny Inspektor Pracy nie odnosit sie do
liczby pracownikdw stanowigcych stuzbe bhp Szpitala.
(akta kontroli t. | str. 5-6, 18-19, 42-90, 93-136, 292, 296)

2. Na stanowisku'® inspektora ds. bhp i ppoz. zatrudniony byt technik
bezpieczenstwa i higieny pracy, ktory posiadat Swiadectwo potwierdzajace
kwalifikacje w zawodzie z dnia 27 marca 2015 r. oraz zaswiadczenie o ukonczeniu
szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy dla pracodawcéw i 0séb
kierujgcych pracownikami z marca 2018 r. W grudniu 2020 r. osoba ta ukoriczyta
szkolenie w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy dla pracownikdw stuzby bhp
i 0sdb wykonujgcych zadania tej stuzby. Na stanowisku inspektora ds. ptac
z dodatkowym obowigzkiem realizacji zadan inspektora ds. bhp zatrudniona byta
osoba, ktora legitymowata sie dyplomem ukonczenia studiow podyplomowych
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy (z dnia 4 listopada 2011 r.) oraz
zaswiadczeniem o ukonczeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny
pracy dla pracownikéw tej stuzby (z dnia 16 stycznia 2019 r.) w zwigzku z realizacjg,
zalecen pokontrolnych wydanych przez Panstwowg Inspekcje Pracy.

(akta kontroli t. | str. 20-28, 42-55, 291-292, 295-296)

Stuzbie bhp powierzono m.in. zadania, o ktérych mowa w § 2 ust. 1 pkt 1-22
rozporzadzenia Rady Ministrdw z dnia 2 wrzesnia 1997 r. w sprawie stuzby
bezpieczenstwa i higieny pracy'. Stuzba bhp wywigzywata sie z obowigzku
wykonywania okresowych analiz stanu bhp, sporzadzajac je raz w roku. W okresie
objetym kontrolg jeden z pracownikéw stuzby bhp przeprowadzit m.in. 11 kontroli
warunkéw pracy oraz przestrzegania przepisow bhp. W okresie objetym kontrolg
stuzba bhp w odniesieniu do problemu ekspozycji zawodowej pracownikdéw przy
wykonywaniu Swiadczen zdrowotnych nie formutowata zalecen i wnioskow
pokontrolnych.

Komisja bhp w trakcie kwartalnych posiedzen dokonywata m.in. przegladu
warunkéw pracy oraz okresowej oceny stanu bhp, w wyniku ktérych formutowata
wnioski dotyczace poprawy warunkdéw pracy, a nastepnie sprawdzata stan ich
realizacji.

Dyrektor SPZZOZ wyjaénita, ze od 12 stycznia 2017 r. przewodniczaca Zaktadowe;
Komisji BHP przedktadata Dyrektorowi protokoty z przegladéw warunkow pracy.
Poinformowata, ze w zwigzku z wnioskami Komisji z dnia 30 grudnia 2019 r.
dotyczacymi potozenia szczegblnego nacisku na szkolenia w zakresie profilaktyki

8Dz. U. 22020 r. poz. 1320, ze zm., dalej: Kodeks Pracy.

9 Zarzadzenie nr 10/2006 Dyrektora SPZZOZ w Janowie Lubelskim z dnia 17 marca 2006 r. w sprawie
powotania i okre$lenia zakresu dziatania Komisji Bezpieczenistwa i Higieny Pracy w Samodzielnym Publicznym
Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Janowie Lubelskim, ze zm.

10 Ustalono spetnianie warunkéw wyksztatcenia i zatrudnienia w okresie objetym kontrola, w tym na dzien
1 stycznia 2017 r.

" Dz. U. Nr 109, poz. 704, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie stuzby bhp.
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urazowosci personelu i zobowigzanie kadry kierowniczej oddziatéw do zwiekszenia
nadzoru nad personelem w | kwartale 2020 r. w oddziatach szpitala w ramach
szkolenn wewnetrznych przeprowadzono edukacie w zakresie przestrzegania
obowigzujacych procedur oraz oméwiono problematyke profilaktyki zranien i zaktué.

(akta kontroli t. I str. 10-17, 223-279, 291, 295)

3. Oceny ryzyka zawodowego dla stanowisk pracy, na ktérych moze doj$¢ m.in. do
zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na
krew lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny:

- zostaly opracowane po raz pierwszy dla nw. stanowisk: pielegniarka pracowni
endoskopowej, lekarz ortopeda - sierpien/wrzesien 2019r.; pielegniarka
Oddziatu Dzieciecego, pielegniarka Oddzialu Wewnetrznego, pielegniarka
Oddziatu  Urazowo-Ortopedycznego, pielegniarka  Szpitalnego  Oddziatu
Ratunkowego, pielegniarka Zespotu Ratownictwa Medycznego - luty 2019 r.;

- nie byty aktualizowane okresowo, . nie rzadziej niz raz na dwa lata dla nw.
stanowisk: lekarz RTG, technik RTG, salowa bloku operacyjnego/Oddziatu
Intensywnej Opieki Medycznej lekarz medycyny ortopeda/chirurg, pielegniarka
Oddziatu Psychogeriatrii, pielegniarka anestezjologiczna, lekarz anestezjolog,
diagnosta laboratoryjny/technik analityki, salowa, kierowca — ratownik medyczny,
pielegniarka instrumentariuszka, pielegniarka centralna sterylizatornia (wcze$niej
pielegniarka w sterylizacji), salowy Oddziat Psychiatrii, lekarz medycyny
w Oddziale Psychiatrii, pielegniarka Oddziatu Psychiatrii, lekarz gastrolog, lekarz
medycyny bez specjalizacii;

- nie zostaly sporzadzone dla wszystkich stanowisk pracy wskazanych
w Szpitalu'? jako stanowiska pracy zwigzane z narazeniem na zranienie ostrymi
narzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, m.in.: lekarza
internisty, lekarza neurologa, lekarza pulmonologa, lekarza laryngologa, lekarza
pediatry, lekarza neonatologa, lekarza medycyny ratunkowej, lekarza chirurgii
szczekowej, pielegniarki rehabilitacyjnej, pielegniarki Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, pracownika odbierajacego z oddziatdbw odpady medyczne (co
zostalo opisane w dalszej czeSci wystgpienia w sekcji ,stwierdzone
nieprawidtowos$ci”).

Przy opracowywaniu oraz aktualizacjach oceny ryzyka zawodowego dla ww.

stanowisk pracy (wskazanych w tiretach pierwszym i drugim) uwzgledniano kwestie

wyszczegolnione 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 $wiadczer zdrowotnych'3. Na poszczegdinych stanowiskach pracy nie
wystapity w okresie kontrolowanym zmiany majace lub mogace mie¢ znaczenie dla
zdrowia i bezpieczefstwa pracownika w miejscu pracy, istotne z punktu widzenia
koniecznosci opracowania ,oceny ryzyka zawodowego zwigzanego ze zranieniami”
przed uptywem dwaoch lat od daty opracowania poprzedniej wers;ji.

(akta kontroli t. | str. 293, 297, 301-302, 318-320)

4. W okresie objetym kontrolg wywigzanie sie z obowigzku ochrony pracownikow
przed zranieniami illub ograniczenie stopnia narazenia na zranienia ostrymi
narzedziami w Szpitalu zapewniono m.in. przez aktualizacje i wdrozenie procedur
(dostepnych w kazdym oddziale) dotyczacych: postepowania z odpadami
medycznymi, postepowania po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny

12Wykaz stanowisk pracy z ryzykiem ekspozycji zawodowej w SPZZOZ w Janowie Lubelskim sporzadzony
przez zastepce Pielegniarki Epidemiologicznej podczas kontroli NIK.

3 Dz. U. poz. 696, dalej: rozporzadzenie w sprawie bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na
zranienie ostrymi narzedziami.

5



materiat (dalej: procedura poekspozycyjna) i stosowania S$rodkdéw ochrony

indywidualnej oraz przez zakup bezpiecznego sprzetu medycznego.

Dyrektor SPZZOZ wyja$nita, ze ponadto wprowadzono stosowanie ponizszych

srodkow eliminujgcych lub ograniczajacych stopien narazenia na zranienia ostrymi

narzedziami, polegajgce m.in. na:

— organizacji miejsca udzielania $wiadczer zdrowotnych w taki sposéb, aby
wyeliminowac lub zminimalizowa¢ narazenie na zranienie ostrym narzedziem,

— zapewnieniu warunkoéw do bezpiecznego zbierania, przechowywania oraz
usuwania odpadéw medycznych poprzez zastosowanie tatwo dostepnych,
bezpiecznych i oznakowanych pojemnikéw, ktore sg umieszczone w poblizu
miejsc uzywania lub przechowywania ostrych narzedzi,

— zapewnieniu pracownikom nieograniczonego dostepu do Srodkéw ochrony
indywidualnej,

— zbieraniu informacji pod katem szczepien WZW B u nowo zatrudnianych
pracownikow podczas przeprowadzanych badan wstepnych w Medycynie Pracy
oraz wykonaniu u nich szczepienia gdy zachodzi potrzeba,

— wprowadzaniu do uzytku sprzetu bezpiecznego,

— prowadzeniu szkolen przypominajacych z zakresu stosowania obowigzujgcych w
Szpitalu procedur.

Przy podejmowaniu powyzszych dziatan uwzgledniano wyniki oceny ryzyka

zawodowego zwigzanego ze zranieniami.

(akta kontroli t. | str. 172-189, 293, 297, t. Il str. 4-35)

5. W poszczegdinych latach 2017-2020 w Szpitalu wydatkowano odpowiednio:
1949 tys. zt; 209,2 tys. zt 271,9 tys. zt i 583,1 tys. zt'4 na zakup $rodkdéw ochrony
indywidualnej, tj. na fartuchy jednorazowe, rekawice nitrylowe, rekawice RTG, maski
chirurgiczne, fartuchy chirurgiczne sterylne, ubrania operacyjne jednorazowe oraz
w 2020 r. ubrania wielorazowe.

Dyrektor wyjasnita, ze zakup $rodkéw ochrony indywidualnej (rekawice ochronne,
fartuchy ochronne, maseczki itp.) dokonywany jest na podstawie corocznej analizy
potrzeb przeprowadzanej wedtug zuzycia wiw $rodkéw w okresie poprzednich 12
miesiecy. Pozostate srodki ochrony indywidualnej, ktore nie sg produktem
jednorazowym, kupowane sg doraznie wedtug potrzeb zgtaszanych przez
poszczegolne komorki organizacyjne. Ponadto w 2020 r. ze wzgledu na
niedostepnos¢ jednorazowych ubran operacyjnych, zadecydowano o zakupie ubran
wielorazowych na tgczng kwote 39,2 tys. zt. Ubrania te wydano na blok operacyjny
i sale cie¢ cesarskich. Dodata, ze rok 2020 jako rok pracy szpitala w odmiennej niz
zazwyczaj sytuacji epidemicznej spowodowat, ze przystgpiono do projektu
dofinasowanego ze $rodkow Unii Europejskiej na zakup S$rodkow ochrony
indywidualnej, w ramach ktorego na dzien 21 grudnia rozchdd tych Srodkow stanowi
warto$¢ 310,6 tys. zt (maski medyczne, kombinezony biologiczne, maski FFP-2,
fartuchy barierowe, gogle, przythice, czepki, rekawice nitrylowe). Skorzystano takze
ze wsparcia Agencji Rezerw Materiatowych w ww. zakresie na tgczng kwote
442 1tys. zt oraz wsparcia Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy. Dyrektor
wyjasnita, ze wzrost wydatkow w 2020 r. wynika z konieczno$ci uzytkowania
zwigkszonej ilosci Srodkdéw ochrony indywidualnej, jak réwniez z koniecznosci
kupowania ich takze na wolnym rynku w cenach znacznie wyzszych od
przetargowych, co jest podyktowane stanem pandemii i okresowymi problemami
w ciggtosci dostaw.

(akta kontroli t. | str. 293, 298-299)

4 W kwocie tej nie zostato ujete wsparcie finansowe Agencji Rezerw Materiatowych na kwote 442,1 tys. zt.
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W latach 2017-2020 ilos¢ bezpiecznego sprzetu'® stanowita odpowiednio 3%, 10%,
15% i 10 % w tacznej liczbie zakupionego sprzetu danego rodzaju.
Dyrektor wyjasnita, ze poczawszy od 2017 r. w Szpitalu w Janowie Lubelskim
kupowano igty systemowe bezpieczne do przetestowania ich w rutynowej pracy. Na
skutek tego testowania, poczawszy od 2018 r., oprécz igiet motylkowych,
wprowadzono ww. iglty bezpieczne w ilosciach oszacowanych do pobierania na
podstawie lat poprzednich. W okresie kontrolowanym ze wzgledu na mate ilosci
zranien wsrdd pracownikdéw Szpitala nie prowadzono analiz kosztow zakupu sprzetu
bezpiecznego w celu eliminowania zbednego uzywania narzedzi ostrych.

(akta kontroli t. | str. 5-6, 91-92, 293, 299)

Wedtug NIK, polityka dokonywania zakupdéw Szpitala powinna w jak najwiekszym
stopniu uwzglednia¢ sprzet bezpieczny, tak by wzrastat jego udziat w zakupach
ogdtem dokonywanych przez Szpital.

W okresie kontrolowanym w Szpitalu zostaty zapewnione szczepienia ochronne

pracownikom wykonujgcym czynnosci, w trakcie ktérych dochodzi do kontaktu

zkrwig i innym zakaznym materiatem biologicznym pochodzenia ludzkiego lub

potencjalnie skazonym sprzetem ww. materiatem, stwarzajacym ryzyko zakazenia

HBV, HCV i HIV. Ze zgromadzonych danych o szczepieniach personelu Szpitala

narazonego na szkodliwy czynnik biologiczny wynika, Ze udziat zaszczepionych

pracownikow medycznych w liczbie zaszczepionych pracownikéw ogdtem na koniec

danego roku wyniést odpowiednio:

- 2017 r. — 393 osoby personelu medycznego sposrod 436 pracownikow
zaszczepionych,

- 2018 r. - 391 z 441 pracownikow,

- 2019 r. - 381 z 446 pracownikow,

- 2020 . (do 30.09) — 367 z 454 pracownikdw!.

Dyrektor wyjasnita, ze zgodnie z informacjq uzyskang od pielegniarki
epidemiologicznej wszyscy pracownicy SPZZ0OZ narazeni na kontakt z materiatem
biologicznym majg zapewnione szczepienia ochronne przeciwko WZW typu B.
Szczepienia te wykonywane sg w cyklu 0, 1 i 6 miesiecy przez personel POZ
placowki.

(akta kontroli t. | str. 281, 294, 299)

6. W latach objetych kontrolg w Szpitalu obowigzywata procedura dotyczaca
stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej, dostepna jedynie w formie papierowe;
w kazdym Oddziale (powyzsze opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego
w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”). Procedura podlegata okresowej ocenie,
wwyniku ktorej zostata zaktualizowana. Personel Oddziatdw uczestniczacy
w udzielaniu $wiadczen byt zapoznawany z procedurg (réwniez jej aktualizacja)
m.in. podczas szkolen, prowadzonych w Oddziatach przez Pielegniarki Oddziatowe.
Jak wyjasnita Dyrektor, z kazdg procedurg przekazywang do komérek
organizacyjnych majgq obowigzek zapoznania sie wszyscy pracownicy. Przez
przeoczenie nie sporzadzono listy z poswiadczeniem zapoznania si¢ z ww.
procedurg grupy lekarzy.

Przy opracowaniu procedury dotyczacej stosowania srodkéw ochrony indywidualnej
nie wspdipracowano ze stuzbg bhp oraz cztonkami Komisji bhp. Procedura ta
zostata przekazana stuzbie bhp oraz Komisji bhp i od momentu jej wdrozenia ani
stuzba ani Komisja nie zgtaszaty uwag/wnioskow. Przy opracowaniu tej procedury
nie korzystano z ekspertyz lub opinii specjalistdw dotyczacych zagadnien ekspozycii

15 Bezpieczne igty do pobierania krwi.
16 Ponadto 5 osob przechorowato WZW B (z tego powodu nie zostaly zaszczepione) oraz 2 osoby nie zostaty
zaszczepione z powodu przeciwwskazarn medycznych.
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zawodowej, zostata ona opracowana na podstawie obowigzujgcych aktow prawnych
oraz dostepnych publikacji.
(akta kontroli t. | str. 280, 305, 309, t. Il str. 21-35, 52-53)

W Szpitalu nie zostata opracowana procedura dotyczaca postepowania z ostrymi
narzedziami, co opisano w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”. W latach 2017-
2020 obowigzywata procedura dotyczaca postepowania z odpadami medycznymi,
w ktorej zostato okreslone postepowanie m.in. w zakresie ostrych narzedzi, ale gdy
stajq sie odpadami.

(akta kontroli t. | str. 294, 300, 305, 308-309, t. Il str. 4-20)

7. Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej badanie dokumentacji akt
osobowych'” wybranych losowo 50 pracownikow'® uczestniczacych w realizacji
Swiadczen zdrowotnych ustalono, ze w kazdym przypadku pracownik zostat objety
obowigzkowym szkoleniem z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy przed
objeciem danego stanowiska pracy oraz uczestniczyt w wymaganych okresowych
szkoleniach z tego zakresu (z wyjatkiem pieciu pracownikow), w ktorych zawarte
byly zagadnienia okre$lone w § 7 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie bhp przy
wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami. Dla
dwojga pracownikow okres pieciu lat od poprzedniego szkolenia uptynat
odpowiednio: w grudniu 2018 r. i w lutym 2020 r., a dla pozostatych trzech
pracownikow'® we wrzesniu 2020 r. Szkolenia bhp byly organizowane dla
pracownikbw Szpitala m.in. w czerwcu 2020 r. (nieprawidtosci dotyczace
przeprowadzania szkolen okresowych rzadziej niz raz na piec lat opisano w sekcji
,Stwierdzone nieprawidtowosci”).
W przypadku pieciu, sposrdd 50 ww. pracownikow, zakres tematyczny
zrealizowanych szkolen byt czesciowo inny i nie obejmowat ww. zagadnien
opisanych w rozporzadzeniu (co zostato opisane w dalszej czesci wystapienia
w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”). Réznica w zakresie tematyki szkolenia
wynikata z tego w jakiej grupie?? szkoleniowej dana osoba odbywata szkolenie.

(akta kontroli t. | str. 20-41, 219-222, 292, 295-296, . Il str. 93-111)

8. W okresie objetym kontrolg Szpital uzyskat zgode?' Lubelskiego Panstwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Lublinie na prowadzenie dziatalnoSci
Zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce w celach medycznych,
polegajacej na udzielaniu Swiadczen  zdrowotnych z  zakresu badan
rentgenodiagnostycznych. W kontrolowanym okresie w Szpitalu obowigzywata
,Ksiega Jakosci®’, ktdéra opisywata elementy systemu dziatan gwarantujgcego
spetnienie okreslonych wymagarn ochrony radiologicznej. Sktadata sie z licznych
procedur systemu zarzadzania jakoscig wraz z dokumentem pod nazwa ,Program
zapewnienia jakosci’, ktdéry do dnia zakonczenia kontroli nie zostat w petni
dostosowany do zmienionych z dniem 23 wrzesnia 2019 r. przepiséw ustawy z dnia
29 listopada 2000 r. Prawo atomowe?2. Zgodnie z art. 20 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia
13 czerwca 2019 r. 0 zmianie ustawy - Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie
przeciwpozarowej23 kierownik jednostki organizacyjnej wykonujacej dziatalnosé

'7 Badanie ograniczone do dokumentéw potwierdzajacych fakt odbycia szkolen przez pracownikéw.

18 Kontrolg objeto dokumentacje: 19 pielegniarek, 10 potoznych, 10 lekarzy specjalnosci zabiegowych i 11
ratownikdw medycznych sposréd pracownikéw zatrudnionych (uczestniczacych w wykonywaniu $wiadczen
zdrowotnych) w 2020 r.

W tym jeden pracownik od stycznia do 31 grudnia 2020 r. byt nieobecny w pracy z powodu choroby,
a pozostate dwie osoby w czerwcu 2020 r. nie przebywaty na urlopach czy zwolnieniach lekarskich.

2 Dla pracownikéw: stuzby zdrowia, administracyjno-biurowych oraz dla pracodawcéw i osob kierujgcych
pracownikami.

21 Decyzja z dnia 10 grudnia 2019 r. wydana na wniosek Szpitala z dnia 18 wrzesnia 2019 r.

22Dz, U.z2019r. poz. 1792, ze zm.

23Dz. U. z2019r. poz. 1593.



zwigzang z narazeniem w terminie 2 lat od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy
dostosuje program zapewnienia jakosci do wymagan okreslonych w przepisach art.
7 ust. 2a i 2b ustawy Prawo atomowe. W ,Ksiedze Jakosci” znajdowaly sie
procedury dotyczace: podziatu odpowiedzialnoSci oraz zadan w zakresie
bezpieczenstwa jgdrowego i ochrony radiologicznej, sposobu realizacji wymagan
dotyczacych funkcjonowania, konserwacji i utrzymania zrodet promieniowania
jonizujgcego oraz dotyczacych wyposazenia zwigzanego z tymi Zzrodtami.
W Ksiedze Jakosci” oraz w ,Programie zapewnienia jakosci” nie zawarto zapisow
dotyczacych  sposobu  zabezpieczenia zroédet  promieniotwérczych  przed
uszkodzeniem, kradziezg lub dostaniem sie w rece 0sob nieuprawnionych oraz
dotyczacych systemu zarzadzania sytuacjami zdarzen radiacyjnych. W ,Programie
zapewnienia jakosci” przyjeto, ze wewnetrzny nadzér nad przestrzeganiem
wymagan ochrony radiologicznej w pracowniach rentgenowskich i gabinetach petni
Inspektor Ochrony Radiologicznej (dalej: IOR). Nowo zatrudnieni pracownicy oraz
pozostali pracownicy pracujgcy w warunkach narazenia na promieniowanie
rentgenowskie sg szkoleni odpowiednio na biezaco przed dopuszczeniem ich do
pracy, a nastepnie raz na dwa lata podczas szkolern wewnetrznych w zakresie
ochrony radiologicznej prowadzonych zgodnie z ,Programem szkolenia w zakresie
ochrony radiologicznej” przez IOR. Personel obstugujacy aparaty RTG, zostat
zaliczony do kategorii B narazenia, gdyz badania wykonywane sg zza ostony statej
zgodnie z projektem ochrony radiologicznej. Na wyposazeniu Pracowni RTG
i Pracowni Tomografii Komputerowej znajdujg sie fartuchy wykonane z gumy
ofowiowej stosowane jako ostona pacjenta przed promieniowaniem jonizujgcym.
Pracownicy obstugujacy aparaty rentgenowskie podlegajg specjalistycznym
okresowym badaniom lekarskim. Do pracy przy obstudze diagnostycznego aparatu
rentgenowskiego moze by¢ dopuszczony pracownik majacy wazne zaswiadczenie
lekarskie zezwalajagce na prace w warunkach narazenia na promieniowanie
rentgenowskie przechowywane w dokumentacji pracowni rentgenowskiej oraz
dokumentacji kadrowej. W ,Programie zapewnienia jako$ci” zapisano rowniez, ze
istniejgce w pracowniach ochronno$ci wiasne $ciany i podtogi sg wystarczajace
| zabezpieczajg osoby zatrudnione w pracowniach, pacjentéw oraz osoby postronne
przed zbednym napromieniowaniem. W wyposazeniu pracowni znajdujg sie fartuchy
ochronne wykonane z gumy ofowiowej i stosowane jako ostona pacjenta przed
promieniowaniem jonizujgcym. Zgodnie z ,Programem’, ocena narazenia
pracownikdw na promieniowanie jonizujgce powinna by¢ prowadzona na podstawie
pomiaréw dozymetrycznych w $rodowisku pracy.

(akta kontroli t. | str. 303, 306, 311, 313, 316, 415-452, 1. Il str. 55, 57-62, 68-92)

9. W latach 2017-2020, zgodnie z art. 7 ust. 5 ustawy Prawo atomowe, wewnetrzny
nadzér nad przestrzeganiem wymagan ochrony radiologicznej w Szpitalu
sprawowata osoba, ktora posiadata uprawnienia inspektora ochrony radiologicznej?*.
W czasie jej nieobecnosci w pracy i w okresie wygasniecia uprawnien funkcje
inspektora ochrony radiologicznej petnita druga osoba posiadajaca uprawnienia2s
wtym zakresie. Uprawnienia te zostaty nadane przez Gtéwnego Inspektora
Sanitarnego w drodze decyzji administracyjnej i w okresie tym uprawnienia nie
zostaty cofniete.

IOR przy wykonywaniu swoich czynnosci nie napotykat na trudnosci
uniemozliwiajgce mu wiadciwe wywigzywanie si¢ z obowigzkoéw i uprawnien. W
Szpitalu nie wystapity zdarzenia (wypadki) negatywnie oddziatujace na zapewnienie
ochrony radiologicznej pracownikéw. IOR podejmowat liczne dziatania w celu
wywigzywania sie ze swoich obowigzkdw oraz korzystat z przystugujacych mu

2 Decyzje nr: 384 R/2012 2 15.11.2012 1.1 382 R/2017 2 21.11.2017 r.
25 Decyzja nr 508 R/2015 2 25.11.2015 1.
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uprawnien  dotyczacych sprawowania nadzoru nad ochrong radiologiczng
pracownikdw. |OR podlegat bezposrednio Zastepcy Dyrektora Szpitala ds.
Lecznictwa, 1. zgodnie z § 15 ust. 1 Statutu, przyjetego uchwatg Nr VI/77/2019 Rady
Powiatu w Janowie Lubelskim z dnia 29 maja 2019 r. w sprawie ogtoszenia tekstu
jednolitego statutu SPZZOZ w Janowie Lubelskim.

(akta kontroli t. | str. 93-135, 321-323, t. Il str. 63-66)

10. Dyrektor Szpitala zapewnita pracownikom narazonym na promieniowanie
jonizujace opieke medyczng w ramach Poradni Medycyny Pracy?6 oraz objefa ich
obowigzkowymi badaniami okresowymi przeprowadzanymi raz na dwa - trzy lata
niezaleznie od kategorii zaszeregowania (co zostato opisane w pkt 13 wystapienia).
Pracownikom tym zapewniono $rodki ochrony indywidualnej?’ oraz objeto ich
dozymetrig indywidualng (na cate ciato) oraz pierscionkowg (lekarze ortopedzi — na
skére rak). Dozymetry indywidualne raz na kwartat byly odsytane do Instytutu
Medycyny Pracy w todzi, celem pomiaru przyjetych dawek promieniowania
jonizujacego. Za okres od 21 stycznia do 20 kwietnia 2020 r. i od 20 lutego do
19 kwietnia 2020 r. Szpital przekazat do badan odpowiednio 69 dozymetréwzs,
w tym 60 dozymetréw indywidualnych (na cate ciato) i dziewie¢ pierscionkowych (na
skore rak). Szpital posiadat dawkomierz ThinX RAD posiadajacy Swiadectwa
kalibracji. Wyposazenie Szpitala w $rodki ochrony indywidualnej, przyrzady
dozymetryczne oraz inne wyposazenie, stuzace do ochrony pracownikéw przed
promieniowaniem jonizujacym, byto zgodne z wyposazeniem ustalonym przez IOR.
W  Szpitalu obowigzywata procedura dotyczaca indywidualnej kontroli
dozymetrycznej personelu, celem ktorej bylo okreSlenie zasad stosowania
dozymetrii indywidualnej przypisanej imiennie kazdemu pracownikowi narazonemu
na promieniowanie jonizujgce, t. m.in. wykluczajgca mozliwos¢ pracy bez
dozymetru lub naswietlenia dozymetru bez obecnosci zainteresowanego
pracownika.
Dyrektor wyjasnita, ze w latach 2017-2020 wielokrotnie ustnie zasiggata opinii
Inspektora Ochrony Radiologicznej w kwestiach: zakupu aparatéw rentgenowskich,
oceny urzadzen przed dopuszczeniem ich do stosowania z punktu widzenia ochrony
radiologicznej, dostosowania pomieszczen do wymogéw ochrony przed
promieniowaniem, zlecenia i zakresu opracowania Projektu Oston statych
stosownym uprawnionym jednostkom zewnetrznym czy doboru i zakupu
dawkomierza do pomiaru powtarzalno$ci dawki ekspozycyjnej. Opinie i wnioski
omawiane byty na spotkaniach.

(akta kontroli t. | str. 321-329, 413-414, 1. |l str. 54-57, 63-65, 81-84)

11. W latach 2017-2020 w Szpitalu, zgodnie z art. 17 ust. 1 ustawy Prawo atomowe
obowigzywato zaszeregowanie pracownikow do kategorii:

- A, ktdrg zostali objeci pracownicy bioracy udziat w zabiegach operacyjnych

z uzyciem aparatu radiologicznego,

- B, ktorg zostali objeci pracownicy zatrudnieni w Dziale Diagnostyki Obrazowe;.
W okresie objetym kontrolg Szpital zatrudnit czterech?® pracownikéw, ktdrzy zostali
zakwalifikowani do kategorii A narazenia na promieniowanie jonizujace. Przed
zatrudnieniem pracownikow (objetych probg kontrolng) w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujace Szpital nie wystapit do Prezesa Panstwowej Agencii
Atomistyki z wnioskiem o udostepnienie informacji z centralnego rejestru dawek

% Sprawowang przez lekarza z uprawnieniami do wydawania orzeczen o zdolnosci do pracy pracownika
zatrudnionego w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace.

27 Fartuchy ochronne, okulary ochronne, kotnierze na tarczyce oraz rekawice ochronne.

% jczba dozymetréw indywidualnych dotyczyta 100% pracownikéw pracujacych w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujace.

29 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dokumentacje osobowa losowo wybranych 29 sposrdd 48
pracownikéw zaszeregowanych do kategorii A.
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o dawkach otrzymanych wczesniej przez tych pracownikéw. Wszyscy pracownicy
objeci probg kontrolng (29 os6b) nie posiadali udokumentowanego odbycia
wstepnych szkolen z zakresu ochrony radiologicznej. Sprawowany byt niewtasciwy
nadzor medyczny nad pracownikami zaszeregowanymi do kategorii A%, ktdrzy
zostali objeci badaniami okresowymi z czestotliwoscig raz na dwa - trzy lata,
zamiast z czestotliwo$cig co najmniej raz w roku (co zostato opisane w dalszej
czesci wystgpienia  w  sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”).  Ponadto
19 pracownikow z 29 (w tym dwoém pracownikom wazno$¢ orzeczen uptyneta
w trakcie trwania pandemii COVID-19) objetych probg kontrolng wykonywato prace
bez aktualnego orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwskazan do
pracy na okreslonym stanowisku w warunkach pracy opisanych w skierowaniu na
badania lekarskie. W Szpitalu na biezaco udostepniano pracownikom informacje
odnoszace sie do kwestii ochrony radiologicznej. Jak wyjasnita Dyrektor,
jednostkowe przypadki przekroczenia dawki, okazywaty sie konsekwencjg uzycia
dozymetru niezgodnie z instrukcja.
W okresie kontrolowanym dla cze$ci pracownikow zaszeregowanych do kategorii A
(tj. dla lekarzy ortopedéw) prowadzony byt (w formie elektronicznej) rejestr dawek
indywidualnych. Rejestr ten nie byt prowadzony w formie odrebnych Kkart
ewidencyjnych dla kazdego pracownika. W latach 2017-2020 nie przekazywano do
centralnego rejestru dawek, w terminie do 15 kwietnia roku nastepnego, danych
dotyczacych roku kalendarzowego poprzedzajacego ich przekazanie w formie karty
zgtoszeniowe;.
(akta kontroli t. | str. 303-304, 306-308, 313-315, 317, 376-400, 488-489,
t. Il str. 55, 57, 60-62, 67)

12. W Szpitalu $wiadczenie ustug z uzyciem promieniowania jonizujgcego
realizowane byto w Pracowni Diagnostyki Obrazowej (dalej;: PDO) w zakresie
wykonywania: zdjecia ogoInodiagnostycznego, punktowego zdjecia
wewnatrzustnego (stomatologicznego), badania tomograficznego i badania
ultrasonograficznego. Wykorzystywanie urzadzer emitujgcych promieniowanie
jonizujgce odbywato sie takze w pracowniach rentgenowskich zlokalizowanych na:
OIOM, SOR i bloku operacyjnym. Szpital nie posiadat aparatu mammograficznego,
aparatu do densytometrii kosci ani ambulansu rentgenowskiego.

Konstrukcja $cian, stropow, okien, drzwi oraz zainstalowane urzadzenia ochronne
www. pracownich i gabinetach rentgenowskich zabezpieczaty osoby w nich
pracujgce. Wysoko$¢, powierzchnia i wyposazenie tych pomieszczen, a takze
rozmieszczenie w nich aparatow diagnostycznych oraz oznakowanie byto zgodne
z przepisami rozdziatu drugiego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia
2006 r. w sprawie szczegotowych warunkdéw bezpiecznej pracy z urzgdzeniami
radiologicznymi3!. W pracowniach rentgenowskich znajdowata sie dokumentacja
wymieniona w § 22 tego rozporzadzenia, tj. m.in. zezwolenia na uruchomienie
| stosowanie aparatow rentgenowskich znajdujgcych sie w pracowni i uruchomienie
pracowni, oraz protokoty pomiaréw dozymetrycznych z wyjgtkiem dokumentow
potwierdzajgcych realizacje wstepnych szkolen z zakresu ochrony radiologiczne;.
(akta kontroli t. | str. 330-375, 447-487, 1. |l str. 1-2, 63-65)

13. W Szpitalu nie wyznaczono terenéw kontrolowanych i nadzorowanych, mimo,
wprowadzonego zaszeregowania pracownikow do kategorii: A i B narazenia na
promieniowanie  jonizujgce (co zostato opisane w sekcji stwierdzone
nieprawidtowosci”).

(akta kontroli t. | str. 304-305, 308, 488-489)

30 Sprawdzono na probie losowo wybranych 29 sposrod 48 pracownikow.
31 Dz. U. Nr 180 poz. 1325.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

14. W latach 2017-2020 w Szpitalu regularne kontrole prowadzone byly, przez
upowaznionych pracownikow Lubelskiego Paristwowego Wojewodzkiego Inspektora
Sanitarnego w Lublinie, w zwigzku m.in.: z wnioskami Szpitala o wydanie
zezwolenia na stosowanie aparatu rentgenowskiego i uruchomienie pracowni
rentgenowskiej, z wnioskiem o wydanie zgody na prowadzenie dziatalnosci
Zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujace w celach medycznych -
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu badan rentgenodiagnostycznych
oraz w zwigzku z podejrzeniem ogniska WZW C oraz kontrole sprawdzajace.
Kontrole przeprowadzili takze: Konsultant Wojewodzki w dziedzinie radiologii
i diagnostyki obrazowej (w zakresie m.in. dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych
w dziedzinie radiologii) oraz Panstwowa Inspekcja Pracy (w zakresie wybranych
zagadnien z prawnej ochrony stosunku pracy oraz bezpieczenstwa i higieny pracy).
Zalecenia iwnioski pokontrolne wydane przez Lubelskiego Panstwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Lublinie oraz przez Panstwowg Inspekcje
Pracy zostaty zrealizowane w uzgodnionych terminach (w zwigzku z brakiem
mozliwosci ich realizacji w terminach pierwotnie wyznaczonych).

(akta kontroli t. Il str. 66)

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

1. Zakres tematyczny szkolen z bezpieczenstwa i higieny pracy w przypadku pieciu
sposrod 50 pracownikdw, uczestniczacych w realizacji $wiadczen zdrowotnych nie
obejmowat zagadnien okreslonych w § 7 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie bhp przy
wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami.

Dyrektor podata, ze zgodnie z wyjasnieniami inspektora bhp, szkolenia w dziedzinie
bezpieczenstwa i higieny pracy przeprowadza dla szpitala firma zewnetrzna. Firma
przygotowata programy szkolen dla trzech grup pracownikéw: pracownikdw
medycznych, pracownikow administracyjno — biurowych oraz dla pracodawcow
i 0s6b kierujacych pracownikami. Programy byty akceptowane przez Dyrektora ds.
lecznictwa. W programie dotyczacym kadry kierowniczej (szkolenia odbyte przez
kierownika oddziatu ortopedii, pielegniarza oddziatowego oddziatu psychogeriatrii,
pielegniarki oddziatowej oddziatu wewnetrznego i kierownika oddziatu rehabilitaci)
firma szkolaca nie zawarta zagadnien dotyczacych bhp przy wykonywaniu prac
Zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, co w rzeczywistosci nie oznacza, ze podczas
szkolen tak specyficznych grup zawodowych zagadnienia te nie zostaty poruszone.
Ze strony szpitala nie zauwazono, ze program ten nie zawiera zagadnien
okreslonych w § 7 ust. 2 stosownego rozporzadzenia. Jedna osoba, ktdra wykonuje
obowigzki sekretarki medycznej i pielegniarki, odbyta szkolenie okresowe bhp dla
pracownikéw administracyjno — biurowych. Pracownica zostata skierowana na ten
rodzaj szkolenia, gdyz jej dominujaca funkcjg jest stanowisko sekretarki medyczne.

Wedtug NIK, przepisy ww. rozporzadzenia jednoznacznie okreslajg, ze wszyscy
pracownicy zatrudnieni na stanowiskach zwigzanych z narazeniem na zranienia,
powinni by¢ objeci obowigzkowym szkoleniem (wstepnym oraz okresowym)
obejmujacym zagadnienia okre$lone w § 7 ust. 2 tego rozporzadzenia.

(akta kontroli t. | str.292, 295-296)

2. Dwéch pracownikéw (sposrod 50, ktérych dokumentacja szkoleniowa zostata
poddana analizie) uczestniczacych w realizacji Swiadczen zdrowotnych nie odbyto
szkolen bhp w okresie pieciu lat od poprzedniego szkolenia i okres ten uptynat przed
14 marca 2020 r., tj. ogtoszeniem w Polsce stanu zagrozenia epidemicznego. Byto
to niezgodne z § 15 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z 27 lipca



2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczenistwa i higieny pracy2,
stanowigcym, ze szkolenie okresowe 0sob wymienionych w § 14 ust. 2 pkt 6
(pracownikdw, ktérych 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 wskazata, ze zgodnie z wyjasnieniami inspektora bhp, w przypadku
organizowania cyklicznych szkolen dla pracownikow nie wszyscy, ze wzgledow
losowych lub zawodowych (pilne wezwania do zabiegdw lub konsultacji, zwolnienia
lekarskie, urlopy macierzyriskie, wychowawcze, wypoczynkowe) sg w stanie w nich
uczestniczy¢ w okreslonych terminach. Nastepnie osoby te sg dotgczane do
kolejnych grup szkoleniowych. Poinformowata, ze dotozy wszelkich staran, by
sytuacje takie wyeliminowac.

(akta kontroli t. I str. 292, 296, 305, 309)

3. W okresie 2017-2020 nie byty aktualizowane okresowo® ({j. nie rzadziej niz raz
na dwa lata) lub nie zostaty sporzadzone3* oceny ryzyka zawodowego dla stanowisk
pracy na ktérych m.in. moze doj$¢ do zranienia ostrym narzedziem oraz
przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny
materiat biologiczny, co byto niezgodne z § 3 ust. 1 i ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia
w sprawie bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
ostrymi narzedziami.

Dyrektor podata, ze wedtug wyjasnien Inspektora bhp - oceny ryzyka dla
przywotanych stanowisk nie byty aktualizowane okresowo, {j. nie rzadziej niz raz na
dwa lata, w wyniku btednej interpretaciji przepisu w tym zakresie. W Szpitalu zostaty
opracowane oceny ryzyka dla stanowisk pracy, dla ktérych warunki pracy sg
szczegolne.

(akta kontroli t. I str. 293, 297, 318-320)

4. W okresie 2017-2020 w Szpitalu nie obowigzywata procedura dotyczaca
postepowania z ostrymi narzedziami, w tym bedacymi odpadami medycznymi, co
byto niezgodne z § 4 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu
prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami. Zakres objety
w obowigzujacej procedurze postepowania z odpadami medycznymi odnosit sie
tylko do ostrych narzedzi w zakresie, kiedy stajg sie one odpadami. Natomiast
zakres w procedurze dotyczacej postepowania poekspozycyjnego odnosit sie do
postepowania po zaktuciu/zranieniu ostrymi narzedziami, a nie do postepowania
Z nimi.

Dyrektor wyjasnita, ze w latach 2017-2020 w Szpitalu nie wprowadzono odrebnej
procedury dotyczacej bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami.
Obowigzywata wytacznie procedura poekspozycyjna, procedura dotyczaca $rodkow
ochrony indywidualnej oraz procedura postepowania z odpadami medycznymi.
Pracownicy stuzby zdrowia postepowanie z ostrymi narzedziami mieli omawiane
w trakcie odbywania szkolen BHP. Dyrektor ponadto wyjasnita, ze SPZZOZ

32Dz. U. Nr 180 poz. 1860, ze zm.

33 Dla stanowisk pracy: lekarz RTG, technik RTG, salowa bloku operacyjnego/OIOM, lekarz medycyny
ortopeda/chirurg, pielegniarka Oddziatu Psychogeriatrii, pielegniarka anestezjologiczna, lekarz anestezjolog,
diagnosta laboratoryjny/technik ~ analityki, salowa, kierowca - ratownik medyczny, pielegniarka
instrumentariuszka, pielegniarka centralna sterylizatornia (wczesniej byto pielegniarka w sterylizacji), salowy
Oddziat Psychiatrii, lekarz medycyny w Oddziale Psychiatrii, pielegniarka Oddziatu Psychiatrii, lekarz gastrolog,
lekarz medycyny bez specjalizacii.

3 Dla stanowisk pracy wskazanych w Szpitalu jako stanowiska pracy na ktérych moze doj$¢ do zranienia ostrym
narzedziem m.in.: lekarz internista, lekarz neurolog, lekarz pulmonolog, lekarz laryngolog, lekarz pediatra, lekarz
neonatolog, lekarz medycyny ratunkowej, lekarz chirurg szczekowy, pielegniarka rehabilitacyjna, pielegniarka
POZ, pracownik odbierajacy z oddziatéw odpady medyczne.
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w Janowie Lubelskim, przygotowujgc si¢ do procesu akredytacyjnego, zobowigzany
zostat do opracowania i wdrozenia Scisle okreslonych procedur postepowania.
Wsrod tych zapisow nie byto wymogu odrebnej procedury dotyczacej postepowania
z ostrymi narzedziami. Zagadnienie to zostato zawarte czeSciowo w procedurze
postepowania z odpadami, jak réwniez w procedurze postepowania
poekspozycyjnego. W chwili obecnej rozpoczeto prace nad opracowaniem te
procedury - zarzadzeniem Dyrektora nr 38/2020 r. powotano zespét ds. opracowania
i weryfikacji procedur postepowania poekspozycyjnego, ktérego zadaniem jest m.in.
doprecyzowanie zasad postgpowania z ostrymi narzedziami. Czionkowie zespotu
zobowigzani zostali do zgtebienia zagadnienia i w najblizszym okresie
(po zakonczeniu nieobecnosci w pracy inspektora bhp) powotany zespét odbedzie
swoje pierwsze spotkanie.

(akta kontroli t. I str. 294, 300, 305, 308-309, t. Il str. 4-20)

5. W okresie objetym kontrolg Szpital nie zapewnit dostepnosci procedury
dotyczacej stosowania srodkéw ochrony indywidualnej w formie elektronicznej, co
bylo wymagane przepisem § 4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie bezpieczenstwa
i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
ostrymi narzedziami.

Dyrektor wyjasnita, Zze procedura dotyczaca stosowania $rodkdéw ochrony
indywidualnej w okresie objetym kontrolg nie byta dostepna w formie elektronicznej
w Oddziatach Szpitala. Zostata ona udostepniona komérkom wytgcznie w formie
pisemnej, co na dzien jej opracowania bylo Sciezkg zwyczajowo przyjetg
i dotychczas wystarczajacq w Szpitalu. Przeoczono obowigzek jej udostepnienia
w formie elektronicznej, co w dniu udzielania niniejszej odpowiedzi zostato juz
skorygowane poprzez zawieszenie procedury w INTRANECIE (wewnetrznej sieci
szpitalnej).

(akta kontroli t. I str. 305, 309, t. Il str. 21-35, 60-62)

6. Przed zatrudnieniem pracownikéw (objetych préba kontrolng) w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujgce, Szpital nie wystepowat do Prezesa
Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem o udostepnienie informacii
z centralnego rejestru dawek o dawkach promieniowania otrzymanych wczesniej
przez tych pracownikbw w roku kalendarzowym oraz w okresie czterech
poprzednich lat kalendarzowych, co byto niezgodne z art. 22 ust.1 ustawy Prawo
atomowe.

Dyrektor wyjasnita, ze SPZZOZ w Janowie Lubelskim nie wystepowat do Prezesa
Panstwowej Agencji Atomistyki o informacje z centralnego rejestru dawek
o dawkach otrzymywanych przez pracownika w roku kalendarzowym, poniewaz
pracownicy nie zgtaszali faktu o zatrudnieniu ze zrodlem promieniowania
jonizujgcego w innych zaktadach pracy.

NIK zauwaza, ze art. 22 ust. 1 Prawa atomowego jednoznacznie zobowigzuje
pracodawce do kazdorazowego, przed zatrudnieniem pracownika w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujgce, wystepowania do Parnstwowej Agencii
Atomistyki z wnioskiem o uzyskanie stosownych informacji z centralnego rejestru
dawek i nie uzaleznia tego od uzyskania o$wiadczenia pracownika w tym zakresie.
(akta kontroli t. Il str. 55, 57)

7. W SPZZOZ nie udokumentowano odbycia szkolen z zakresu ochrony
radiologicznej przez 29 sposrod 48 pracownikéw zaszeregowanych do kategorii A
narazenia na promieniowanie jonizujace objetych probg badawczg, co byto
niezgodne z art. 11 ust 7 ustawy Prawo atomowe w zwigzku z § 22 ust. 1 pkt 10



rozporzadzenia w sprawie szczegoOtowych warunkdow bezpiecznej pracy
z urzadzeniami radiologicznymi.

Dyrektor wyjasnita, ze wstepne szkolenia z zakresu ochrony radiologicznej odbywaty
sie wylacznie w formie ustnej. Inspektorowi ochrony radiologicznej, z nattoku innych
spraw, umkneta konieczno$¢ sporzadzania dokumentu pisemnego w tym zakresie.
Biezace szkolenia beda dokumentowane pisemnie. W posiadaniu Inspektora
ochrony radiologicznej pozostajg natomiast dokumenty ze szkolen okresowych
realizowanych przez firmy zewnetrzne.

(akta kontroli t. | str. 303-304, 307, t. Il str. 60-62)

8. Nierzetelnie petniono nadzér medyczny nad pracownikami zaliczonymi do
kategorii A narazenia na promieniowanie jonizujace. W kontrolowanym okresie 29
sposrod 48 pracownikow zaszeregowanych do kategorii A objetych probg badawczg
nie zostali objeci okresowymi badaniami lekarskimi przeprowadzanymi co najmnie;
raz w roku3, ktore pozwalatyby stwierdzi¢, czy pracownik moze nadal wykonywaé
swoje obowigzki. Byto to niezgodne z art. 30 ust. 2 ustawy Prawo atomowe.

Dyrektor wyjasnita, ze w latach 2017-2020 nie zapewniono wtasciwego nadzoru
medycznego nad pracownikami zaszeregowanymi do kategorii A, co zgodnie
z oSwiadczeniem zlozonym przez lekarza medycyny pracy, byto spowodowane
brakiem wiedzy lekarza o stosownym zaszeregowaniu pracownikow. Badania byty
natomiast prowadzone zgodnie ze wskazoéwkami metodycznymi badan
profilaktycznych w promieniowaniu jonizujgcym. Okresy obowigzywania tych badan
byly dtuzsze niz rok. Brak wiedzy lekarza medycyny pracy co do kategoryzacji
pracownikow byt spowodowany niedostatecznym poziomem komunikacji pomiedzy
inspektorem ochrony radiologicznej, inspektorem bhp oraz lekarzem medycyny
pracy. Pracownicy ci zostali w trakcie trwania kontroli pouczeni o obowigzku
biezacej/ sformalizowanej na pismie wspdipracy w zakresie badan okresowych, ich
czestotliwosci, zakresow oraz wskazywania czynnikdw szkodliwych.

(akta kontroli t. | str. 303-304, 307, 313-315, 317, 376-400, 488-489)

9. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu prowadzony byt rejestr dawek
indywidualnych w formie elektronicznej, w ktorym nie uwzgledniono wszystkich
pracownikdw zaszeregowanych do kategorii A narazenia na promieniowanie
jonizujace3®, a tylko ich czes¢ tj. lekarzy ortopeddw. Ponadto rejestr ten nie byt
prowadzony w formie odrebnych kart ewidencyjnych dla kazdego pracownika
zawierajacych dane okreslone w § 3 ust. 1 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia
23marca 2007 r. w sprawie wymagan dotyczacych rejestracji dawek
indywidualnych®. Takie prowadzenie rejestru bylo niezgodne z § 4 ww.
rozporzadzenia.

Dyrektor wyjasnita, ze w przypadku lekarzy ortopedow, zaszeregowanych do
kategorii A, wskazania dawek powyzej czutoSci dotyczg dawkomierzy
pierscionkowych i jedynie w tym przypadku odnotowywano te wskazania w rejestrze
w formie elektronicznej. Powodem takiego postepowania byt pospiech inspektora
ochrony radiologicznej i skupienie sie na prowadzeniu rejestru w stosunku do oséb,
ktére przede wszystkim pracujg pod tzw. ramieniem C na bloku operacyjnym
(w narazeniu na promieniowanie jonizujgce). W najblizszym czasie, po analizie
wynikow otrzymanych z rejestru prowadzonego przez inspektora ochrony

3 Tylko z czestotliwoscig raz na dwa - trzy lata.

3 Pracownicy bioracy udziat w zabiegach operacyjnych z uzyciem aparatu radiologicznego, w tym lekarze
ortopedzi.

37Dz. U. Nr 131 poz. 913.



radiologicznej, zostanie przeprowadzona weryfikacja zaszeregowania pracownikow
do kategorii A. Rejestr dawek indywidualnych nie byt prowadzony w formie
odrebnych kart ewidencyjnych dla kazdego pracownika zawierajgcych dane
okreSlone w § 3 ust. 1 rozporzadzenia z uwagi na brak przekroczen, a wrecz
wynikow pomiarow ponizej czutosci. Wydaje sie, ze nie zachodzi konieczno$¢
odnotowywania nie istniejgcych dawek.

(akta kontroli t. | str. 304, 307-308, 488-489, t. Il str. 67)

10. W latach 2017-2020 Szpital nie przekazywat w formie karty zgtoszeniowej,
w terminie do 15 kwietnia roku nastepnego, do centralnego rejestru dawek danych
dotyczacych dawek indywidualnych otrzymywanych przez pracownikéw kategorii A
narazenia na promieniowanie jonizujace, o ktérych mowa w § 3 ust. 1 pkt 1,2, 516,
dotyczacych roku kalendarzowego poprzedzajgcego ich przekazanie, co byto
niezgodne z § 8 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie wymagan dotyczacych
rejestracji dawek indywidualnych.

Dyrektor wyjasnita, ze w latach 2017-2020 Szpital nie przekazywat danych do
centralnego rejestru dawek, z braku wiedzy w tym zakresie. W okresie prowadzenia
pomiaru  dawek indywidualnych pracownikdw pracujgcych ze  Zrodtem
promieniowania jonizujgcego nie dochodzito do przekroczen limitdw dawek zaréwno
w pomiarach indywidualnych, jak i pomiarach pier§cionkowych. Z uwagi na brak
przekroczen, a wrecz wynikbw pomiarow ponizej czutosci, inspektor omytkowo
uznat, ze nie zachodzi koniecznos¢ przekazywania danych do centralnego rejestru
dawek.

(akta kontroli t. | str. 304, 307-308, 488-489)

11. W Szpitalu nie wyznaczono terendw kontrolowanych i nadzorowanych, mimo
obowigzujacego zaszeregowania pracownikow do kategorii: A i B narazenia na
promieniowanie jonizujace. Brak wprowadzenia podziatu lokalizacji miejsc pracy,
wynikajacy z koniecznosci dostosowania dziatan i srodkdéw ochrony radiologicznej
pracownikow do wielkosci i rodzajow zagrozen, byt niezgodny z art. 18 ust. 1 ustawy
Prawo atomowe.

Dyrektor wyjasnita, ze wszystkie miejsca uzytkowania aparatow rentgenowskich
traktowane sg jak gabinety radiologiczne zgodnie z decyzjami Wojewddzkiej Stacii
Sanitarno-Epidemiologicznej w Lublinie. Kontrole nie wykazaly uchybien w tym
zakresie. Powyzsze podziaty lokalizacji miejsc pracy zostang opracowane
w najblizszym czasie.

(akta kontroli t. | str. 304-305, 308, 488-489)

12. W okresie od 1 stycznia 2017 r. do 23 lutego 2020 r. 17 z 29 pracownikow
Szpitala, zaszeregowanych do kategorii A narazenia na promieniowanie jonizujgce
objetych prébg kontrolng, wykonywato prace bez aktualnego orzeczenia lekarskiego
stwierdzajgcego brak przeciwwskazan do pracy na stanowisku w warunkach pracy
opisanych w skierowaniu na badania lekarskie przez okres od 1 do 52 dni. Byto to
niezgodne z art. 229 § 4 Kodeksu pracy, zgodnie z ktérym pracodawca nie moze
dopusci¢ do pracy pracownika bez aktualnego orzeczenia lekarskiego
stwierdzajacego brak przeciwwskazan do pracy na okre$lonym stanowisku
w warunkach pracy opisanych w skierowaniu na badania lekarskie.

Dyrektor wyjasnita, ze osoby te otrzymaty skierowania na badania lekarskie z datq
przed uptywem waznosci orzeczen lekarskich. Pomimo informacji ze strony Dziatu
Kadr o wazno$ci posiadania aktualnego orzeczenia lekarskiego, grozby
niedopuszczenia do pracy, pracownicy poddali sie badaniom niezbednym do
wykonywania obowigzkoéw wynikajacych z umowy o prace badz umowy zlecenie
z opbznieniem. Dodata, ze w przyszioSci dotozone zostang wszelkie starania, aby
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

inspektor bhp czuwat nad terminowo$ciq wykonywania badan wynikajgcych
z kodeksu pracy, natomiast inspektor ochrony radiologicznej nad terminowos$cig
wykonywania badan wynikajacych z prawa atomowego, a w razie braku takich
badan - nie dopuszczat pracownika do wykonywania pracy.

Zdaniem NIK wyjasnienia dotyczace nieprawidtowosci opisanych w punktach od
9 do 12 nie zastugujg na uwzglednienie. NIK podkresla takze, biorgc pod uwage, ze
promieniowanie jonizujgce moze stanowi¢ dla czlowieka zagrozenie powodujgc
negatywne skutki dla jego zdrowia, iz w ochronie radiologicznej personelu
narazonego na takg ekspozycje, istotng role odgrywa zapewnienie pracownikom
wiasciwej opieki medycznej i sprawowanie odpowiedniego nadzoru nad
przestrzeganiem obowigzujacych przepisow regulujacych te kwestie.

(akta kontroli t. | str. 303-304, 307, 313-315, 317, 376-400, 488-489)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ Szpitala w badanym
obszarze. Szpital nie byt w petni przygotowany do identyfikacji i minimalizacji ryzyka
zawodowego zwigzanego ze zranieniami i napromieniowaniem jonizujgcym przy
udzielaniu swiadczen zdrowotnych. Nie wszyscy pracownicy zatrudnieni na
stanowiskach zwigzanych z narazeniem na zranienia zostali objeci szkoleniami
w tym zakresie oraz nie wszyscy pracownicy odbyli szkolenia bhp w okresie pieciu
lat od odbycia poprzedniego. Nie opracowano dla wszystkich stanowisk pracy lub
nie przeprowadzono w wymaganym terminie aktualizacji ,Oceny ryzyka
zawodowego zranienia ostrym narzedziem”. Szpital nie posiadat opracowanej
procedury dotyczacej uzywania ostrych narzedzi. Nie posiadat takze wiedzy
o dawkach promieniowania przed zatrudnieniem pracownikow w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujgce. Pracownicy ci nie posiadali rowniez
potwierdzen odbycia wstepnych szkolen z zakresu ochrony radiologicznej, a IOR nie
posiadat potwierdzenia przeprowadzania takiego szkolenia. Ponadto pracownicy
zaszeregowani do kategorii A narazenia na promieniowanie jonizujgce nie byli
poddawani okresowym badaniom lekarskim z czestotliwo$cig co najmniej raz na 12
miesiecy oraz 17 z 29 tych pracownikdbw wykonywato prace bez aktualnego
orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwwskazahh do pracy na
okreslonym stanowisku. Nie wszyscy pracownicy zaszeregowani do kategorii A
narazenia na promieniowanie jonizujgce zostali umieszczeni w rejestrze dawek
indywidualnych prowadzonym w formie elektronicznej, a pracownicy ktérych dane
zostaly w nim umieszczone nie posiadali indywidualnych kart ewidencyjnych.
Ponadto dane z tego rejestru nie byty przekazywane do centralnego rejestru dawek.
W Szpitalu nie zostaty takze wyznaczone tereny kontrolowane i nadzorowane.
Pozytywnie oceniono opracowanie przez Szpital procedur dotyczacych stosowania
srodkdw ochrony indywidualnej oraz spetnianie przez pracownie RTG wraz
z wyposazeniem wymagan okreSlonych w obowigzujacych przepisach. Szpital,
w miare mozliwosci finansowych, dokonywat zakupu bezpiecznych wyrobow
medycznych w celu wywigzania sie z obowigzku ochrony pracownikow przed
zranieniami.  Szpital posiadat zezwolenie na prowadzenie  dziatalno$ci
wykorzystujacej promieniowanie jonizujgce oraz na uruchomienie aparatury
diagnostycznej ja wykorzystujacej. IOR wypetiat swoje obowigzki zgodnie
z okres$lonymi uprawnieniami.

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

1. W Szpitalu zostata opracowana i wprowadzona z dniem 7 lutego 2014 r.
,Procedura postepowania po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny
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materiat*®. Procedura zawierata elementy wymagane przepisami § 9 ust. 1 i 2
rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na
zranienie  ostrymi  narzedziami i umozliwiata niezwloczne  udzielenie
poszkodowanemu pomocy medycznej oraz zapobiezenie skutkom narazenia,
a takze objecie go profilaktyczng opiekg zdrowotng po narazeniu zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng. W ,Procedurze postepowania poekspozycyjnego” w przypadku
ekspozycji wymagajacej postepowania  poekspozycyjnego i obserwacii
poekspozycyjnej3? przyjeto, ze natychmiast po ekspozycji nalezy m.in. w przypadku
zaktucia i uszkodzenia skory rang przemyC i zaopatrzy¢ wodoszczelnym
opatrunkiem, a w przypadku zabrudzenia krwig nieuszkodzonej skory doktadnie
umy¢, odnotowaé*0 zdarzenie w zeszycie ekspozycji zawodowych na zakazenie HIV,
HBV i HCV, wypetnic czes¢ A ,Protokotu wystapienia ekspozycji zawodowej
pracownika na krew lub inny materiat potencjalnie zakazny” i z wypetnionym
protokotem osoba eksponowana zgtasza sie¢ do SOR w celu uzyskania skierowania
na badania poekspozycyjne od lekarza dyzurnego SOR (oraz uzupetnienia czesci B
protokotu), w dniu ekspozycji pobrac krew u osoby eksponowanej w celu oznaczenia
poziomu przeciwciat anty HBS (lub antygenu HBS), anty HCV i anty HIV oraz w celu
wykluczenia zakazenia podczas ekspozycji nalezy badania powtarza¢ po sze$ciu
tygodniach, trzech i szeSciu miesigcach. W kazdym przypadku zranienia ostrym
narzedziem osoba eksponowana zgtasza sie i przekazuje protokot wystgpienia
ekspozycji inspektorowi bhp.

W latach 2017-2020 nie przestrzegano procedury Procedury postepowania
poekspozycyjnego w nw. zakresie:

- w szeSciu przypadkach nie sporzadzono ,Protokotu wystgpienia ekspozycji
zawodowej pracownika na krew lub inny materiat potencjalnie zakazny’,

- w pieciu przypadkach nie wypetniono strony B ,Protokotu wystapienia
ekspozycji zawodowej pracownika na krew lub inny materiat potencjalnie
zakazny” przez lekarza dyzurnego SOR udzielajgcego pomocy wraz ze
ztozeniem podpisu i pieczatki lekarza,

- w czterech przypadkach nie odnotowano zdarzen w zeszycie ekspozycji na
Oddziatach,

- w siedmiu przypadkach po zaktuciu dziatania zostaty ograniczone m.in. do
odnotowania zdarzenia w zeszycie ekspozycji danego Oddziatu.

O zasadach postepowania w przypadku narazenia na zranienie/zaktucie ostrym
narzedziem podczas udzielania Swiadczen pracownicy byli poinformowani podczas
odbywania szkolen bhp oraz podczas wdrazania (takze aktualizacji) procedury
poekspozycyjnej, co zostato udokumentowane listami podpiséw zatgczonymi do ww.
procedury w kazdym z oddziatow.

(dowdd: akta kontroli t. | str. 137-189, 292, 296, 312, 1. Il str. 36-51)

2. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu prowadzono ,Wykaz zranief ostrymi
narzedziami przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych™! zgodnie z § 10 ust. 1 2
rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na
zranienie. Zapisy w Wykazie zranien byty kompletne, dokonywane chronologicznie
przez stuzbe bhp, do zadan ktorej nalezat m.in. udziat w ustalaniu okolicznosci
i przyczyn wypadkéw przy pracy oraz prowadzenie rejestrow, kompletowanie
i przechowywanie dokumentéw dotyczacych wypadkdéw przy pracy. Zgodnie
z ,Procedurg postepowania poekspozycyjnego” w kazdym przypadku zranienia

38 Zmieniona z dniem 30.11.2017 r., dalej procedura postepowania poekspozycyjnego.

39 Zaklucia i uszkodzenia skory, zabrudzenia krwig nieuszkodzonej skory, skazenia spojowek oraz bion
$luzowych jamy ustnej.

40 Przez personel Oddziatu.

41 Dalej: Wykaz zranien.



ostrym narzedziem osoba narazona na ekspozycje zgtasza sie i przekazuje protokot
wystapienia ekspozycji inspektorowi bhp.

Na podstawie badania dokumentaciji 42 przypadkow zranienia ostrym narzedziem4?,
w ktorych doszto do ekspozycji zawodowej ustalono, ze:

— w zwigzku ze zranieniem/zaktuciem we wszystkich przypadkach objetych
badaniem doszto do ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat,

— do zdarzenia doszto przy wykonywaniu np. iniekcji podskornej, podawania
insuliny, pomiaru poziomu cukru, pobierania krwi do badan, zabiegu/operacii,
zaktadaniu wktucia, podczas czynnosci porzadkowych po zabiegu,

na stanowisku pielegniarki, chirurga, ratownika medycznego, instrumentariuszki,
potoznej, diagnosty laboratoryjnego, lekarza anestezjologa, salowej,

zdarzenie zranieniowe zostato zakwalifikowane jako wypadek przy pracy
i w zwigzku z tym podlegato procedurze zgtoszenia takiego wypadku,

— dwdch  pracownikdbw mialo za sobg wczesniejsze  doswiadczenie
zranienia/zaktucia w Szpitalu,

— dwdch pracownikow, w zwigzku ze zdarzeniem, musiato udac si¢ na zwolnienie
chorobowe,

w kazdym przypadku zranienia pracodawca badat przyczyny i okolicznosci
zranienia, ktore zostaty odnotowane w Wykazie zranien,

— w zadnym przypadku w zwigzku ze zdarzeniem nie zaszla konieczno$c¢
dokonania zmian w Procedurze bezpiecznego postepowania z ostrymi
narzedziami,

w zadnym przypadku w wyniku ekspozycji nie doszlo do zakazenia wirusem
HBV, HCV, HIV,

koszty postepowania poekspozycyjnego pracownikéw w latach 2017-2020
wyniosty 4 570 zt (w tym w: 2017 r. — 2225 z}, 2018 r. — 1105 zt, 2019 r. -
1040 zti 2020 - 200 z),

w kazdym analizowanym przypadku pracodawca ponosit koszty profilaktyki
poekspozycyjne;j.

W zwigzku ze zdarzeniem zaktucia/zranienia dwéch pracownikow ubiegato sie
o0 jednorazowe odszkodowanie z tytutlu wypadku przy pracy. Odszkodowanie
otrzymata jedna z tych osob. Dyrektor wyjasnita, ze w latach 2017-2020 nie byto
postepowan sadowych przeciwko Szpitalowi z tytutu ekspozycji zawodowej.

(dowdd: akta kontroli t. | str. 5-9, 190-193, 196-198, 204-206, 216, 282-290, 292)

3. W okresie od 1 stycznia 2017 r. do 31 grudnia 2020 r. w Szpitalu sporzadzano
,Raporty o bezpieczenstwie i higienie pracy w podmiocie leczniczym w zakresie
zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych™3, ktére nie
zawieraty wszystkich elementéw okreslonych w § 11 rozporzadzenia ws. bhp przy
wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami. Ponadto raporty
te nie byly udostepniane pracownikom, a sporzadzanie ich odbywato sie bez
zachowania czestotliwosci (tj. raz na sze$¢ miesiecy)* (niniejsze opisano w sekcji
,Stwierdzone nieprawidtowosci”).
W latach 2017-2020 liczba zranief ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w Szpitalu wyniosta odpowiednio 17, 11, 12§ 245,

(akta kontroli t. | str. 194-195, 199-203, 207-215, 217-218, 292-293, 296-297)

42 Ktore miaty miejsce w okresie od 1 stycznia 2017 r. do 31 pazdziernika 2020 r.

44 Dalej: raport o bhp.

44\W 2017 r. nie bylo raportéw pétrocznych (zostat sporzadzony raport za 2017 r. w lutym 2018 r.), a raport za
pierwsze pétrocze 2018 r. zostat sporzadzony dopiero w listopadzie 2018 r.

45 Dane wskazane w Wykazie zraniefi do 12.10.2020 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

4. W latach 2017-2020 w Szpitalu obowigzywat Zaktadowy plan postepowania
awaryjnego sporzadzony zgodnie z zatacznikiem nr 1 do rozporzadzenia Rady
Ministrow z dnia 18 stycznia 2005 r. w sprawie plandéw postepowania awaryjnego
w przypadku zdarzen radiacyjnych, lecz nie byt na biezaco aktualizowany.
Do 31 grudnia 2020 r. ,Zaktadowy plan postepowania awaryjnego” nie zostat
zaktualizowany w zwigzku ze zmiang przepisow ustawy Prawo atomowe w tym
zakresie, ktora nastgpita z dniem 23 wrze$nia 2019 r. Zgodnie z art. 21 ustawy
0 zmianie ustawy — Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej
kierownicy jednostek organizacyjnych majgq odpowiednio dwa lata od wejscia
w zycie tej ustawy na dostosowanie opracowywanych przez siebie planow do
wymagan wprowadzonych tg ustawa. W okresie objetym kontrolg nie
przeprowadzano ¢wiczen awaryjnych. W okresie kontrolowanym nie doszto do
zdarzenia radiacyjnego.

Dyrektor wyjasnita, Zze najnowsza aktualizacja Planu Postepowania Awaryjnego jest
W przygotowaniu.
(akta kontroli t. I str. 305, 309-310, 401-412)

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

1. Raporty 0 bezpieczenstwie i higienie pracy4’ w podmiocie leczniczym w zakresie
zranien ostrymi  narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
sporzadzane byty nierzetelnie, tj.:

a) sporzadzone Raporty o bhp nie zawieraly:

—tabelarycznego zestawienia liczby zranien ostrymi narzedziami, do kt6rych
doszto w podmiocie leczniczym w okresie sprawozdawczym oraz w
rownym mu dtugo$cig okresie poprzedzajacym, w podziale na jednostki
organizacyjne podmiotu leczniczego;

—tabelarycznego zestawienia stosowanych w podmiocie leczniczym rodzajoéw
ostrych narzedzi, z wyszczegdlnieniem, ktdre z nich zawierajg rozwigzania
chronigce przed zranieniem;

—informacji o wprowadzonych zmianach dotyczacych szkolen, ktére majg na
celu zapobieganie narazeniu i jego skutkom, o ktérych mowa w § 7
rozporzadzenia w sprawie bhp przy przy wykonywaniu prac zwigzanych
Z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami,

co byto niezgodne z § 11 ust. 2 pkt 1-2 i 6 ww. rozporzadzenia.

Inspektor bhp wyjasnit, ze powodem braku powyzszych informaciji jest przeoczenie
spowodowane zbyt duzym po$piechem i iloScig wykonywanych obowigzkéw.

b)W 2017 r. i 2018 r. nie sporzadzono raportéw o bhp z czestotliwoscig raz na
sze$¢ miesiecy, co byto niezgodne z § 11 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi
narzedziami. Ponadto raporty z lat 2017-2020 nie byly udostepniane
pracownikom Szpitala, co byto niezgodne z § 11 ust. 3 ww. rozporzadzenia.

Dyrektor wyjasnita, ze sytuacje dotyczace niedopetnienia czestotliwosci
sporzadzania raportow BHP za lata 2017-2018 i nieudostepniania raportow
pracownikom, wynikajg z przeoczenia tego obowigzku przez pracownika.

46Dz, U.z 2005 r. Nr 20, poz. 169 ze zm. Uchylony z dniem 23 wrze$nia 2019 r.

47 Raport za 2017 r. sporzadzony w lutym 2018 r., za | pétrocze 2018 r. sporzadzony w listopadzie 2018 r., za
2018 r. sporzadzony w styczniu 2019 r., za | pdtrocze 2019 r. sporzadzony w lipcu 2019 r., za Il pdirocze 2019 r.
sporzadzony w styczniu 2020 r., za | pétrocze 2020 r. sporzadzony w lipcu 2020 r.
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OCENA CZASTKOWA

(akta kontroli t. | str. 194-195, 199-203, 207-215, 217-218, 292-293, 296-297)

2. Stwierdzono przypadki nieprzestrzegania w Szpitalu zapiséw ,Procedury
postepowania poekspozycyjnego™8. W latach 2017-2020 w sze$ciu*® przypadkach
zaktucia/zranienia nie sporzadzono ,Protokotu wystapienia ekspozycji zawodowe;
pracownika na krew lub inny materiat potencjalnie zakazny’0, w pieciu!
przypadkach lekarz dyzurny SOR udzielajgcy pomocy nie wypetnit strony B ww.
protokotu oraz nie ziozyt podpisu opatrzonego pieczatkg, w czterech®?
przypadkach nie odnotowano zdarzen w zeszycie ekspozycji na Oddziatach oraz
w sze$cius® przypadkach po zaktuciu dziatania zostaly ograniczone do wykonania
badan i/lub odnotowania zdarzenia w zeszycie ekspozycji danego Oddziatu, co byto
niezgodne z zasadami okreslonymi w pkt 5 ,Procedury postepowania
poekspozycyjnego”.

Dyrektor wyjasnita, ze powodami nieprzestrzegania ,Procedury postepowania po
ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat” byt brak nalezytej
starannosci  w  przestrzeganiu  procedury  (niedostarczenie/zagubienie/
niesporzadzenie), co skutkowato  brakiem protokotow wystapienia ekspozycji
zawodowej w sze$ciu przypadkach; brakiem wypetnienia strony B protokotu przez
lekarza dyzurnego SOR; nieodnotowaniem zdarzen w zeszycie ekspozycji na
Oddziatach; w kilku przypadkach ograniczeniem dziatania do wykonania badan
poekspozycyjnych i/lub odnotowania w zeszycie Oddziatu (w trzech przypadkach)
lub nieodnotowania zadnych dziatan (w trzech przypadkach). Pracownicy ci
potwierdzajg podpisem zapoznanie sie z obowigzujacq procedurg i zobowigzujq sie
do jej przestrzegania.

(akta kontroli t. I str. 282-290, t. Il str. 36-51)

3. W latach 2017-2020 w Szpitalu nie przeprowadzano ¢wiczeh w celu przegladu
i aktualizacji planu postepowania awaryjnego, wymaganych przepisem art. 96 ust. 1
i ust. 6 pkt 1 lit. b ustawy Prawa atomowe.

Dyrektor potwierdzita, ze w wyZzej wymienionym okresie nie przeprowadzono
¢wiczen awaryjnych w oparciu o plan ¢éwiczen, nie wyjasnita jednak przyczyn ich
nieprzeprowadzenia.

(akta kontroli t. | str. 305, 309-310)

Szpital posiadat prawidtowo opracowang i wdrozong procedure postepowania
poekspozycyjnego, jednak nie byta ona przestrzegana przez pracownikow.
Rzetelnie prowadzono wykaz zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu
$wiadczenn  zdrowotnych.  Stwierdzono nieprawidtowe oraz nieterminowe
sporzadzanie raportow o bhp oraz brak przeprowadzenia ¢wiczen w celu przegladu
i aktualizacji planéw postepowania awaryjnego.

48Z 7 lutego 2014 r. ze zm.

49Dotyczy postepowania oznaczonego w zestawieniu numerami protokotéw ustalenia okolicznosci i przyczyn
wypadku przy pracy: 003/2017, 012/2017, 018/2017, 013/2018, 005/2019 i 007/2019.

50 Dotyczy to zaréwno personelu Oddziatu na ktorym doszlo do ekspozycji (strona A protokotu) jak i przez
lekarza dyzurnego SOR udzielajacego pomocy (strona B protokotu).

51 Dotyczy to postepowania o0znaczonego w zestawieniu protokotéw ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku
przy pracy 032/2017, 023/2018, 012/2019, 014/2019 i 023/2019.

52Dotyczy to postepowania oznaczonego w zestawieniu protokotéw ustalenia okoliczno$ci i przyczyn wypadku
przy pracy 011/2017, 028/2017, 030/2017 i 005/2019.

53Na Oddziale Wewnetrznym — zdarzenie z 28.09 i 30.12.2017 r.; w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym -
zdarzenia 27.05.2017 r., 09.07.2018 r. i04.03.2020 r. i na Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii —
09.04.2018 .
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Whioski

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Opracowanie ocen ryzyka zawodowego dla wszystkich pracownikdw
zatrudnionych na stanowiskach pracy, na ktorych moze doj$¢ do zranienia
ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew
lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny oraz zapewnienie
przeprowadzania okresowo, nie rzadziej niz raz na dwa lata, ocen ryzyka
zawodowego dla tych stanowisk.

2. Zapewnienie  przeprowadzenia szkolen dla  wszystkich  pracownikow
uczestniczacych w realizacji Swiadczen zdrowotnych o zakresie tematycznym
obejmujacym zagadnienia okre$lone w § 7 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
Z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami.

3. Zapewnienie przeprowadzenia szkolen bhp pracownikom uczestniczacym
w realizacji $wiadczen zdrowotnych z czestotliwoscig okreslong w § 15 ust. 2
rozporzadzenia w sprawie stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy, {j. nie rzadziej
niz raz na piec lat.

4. Opracowanie procedury dotyczacej postepowania z ostrymi narzedziami.

5. Wystepowanie do Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem
o udostepnienie informacji z centralnego rejestru dawek przed zatrudnianiem
pracownikow w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace.

6. Dokumentowanie przeprowadzania przez IOR wstepnych szkolen z zakresu
ochrony radiologicznej.

7. Objecie co najmniej raz w roku okresowymi badaniami lekarskimi pracownikow
zaszeregowanych do kategorii A narazenia na promieniowanie jonizujgce.

8. Prowadzenie rejestru dawek indywidualnych w formie elektronicznej zgodnie
zZ przepisami rozporzadzenia w sprawie wymagan dotyczacych rejestracji dawek
indywidualnych.

9. Przekazywanie do centralnego rejestru dawek danych dotyczacych dawek
indywidualnych otrzymywanych przez pracownikow kategorii A narazenia na
promieniowanie jonizujace, w sposéb i w terminach zgodnych z § 8 ust. 1 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie wymagan dotyczacych rejestracji  dawek
indywidualnych.

10.Wyznaczenie w Szpitalu terenéw kontrolowanych i nadzorowanych zgodnie
z art. 18 ust. 1 ustawy Prawo atomowe.

11.Dopuszczanie do pracy wylgcznie pracownikdw posiadajgcych aktualne
orzeczenia lekarskie stwierdzajace brak przeciwwskazan do pracy na
okre$lonym stanowisku.

12.Sporzadzanie i udostepnianie pracownikom Szpitala raportéw o bezpieczenstwie
i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 11 ust. 1, 2 i 3 rozporzadzenia w sprawie
bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi
narzedziami.

13.Przestrzeganie zasad ustalonych w procedurze dotyczacej postepowania po
ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat.

14.Przeprowadzanie, nie rzadziej niz raz na dwa lata, ¢wiczen w celu przegladu
i aktualizacji planéw postepowania awaryjnego.
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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 zgtoszenia 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 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Lublin, 29 stycznia 2021 r.

Kontroler Dyrektor
Katarzyna Kuziota Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
Specjalista kontroli pafistwowej w Lublinie
Edward Lis
....................... o S

23



