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|. Dane identyfikacyjne

4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikka SP ZOZ we Wroctawiu, ul. Rudolfa
Weigla 5, 50-981 Wroctaw (dalej: Szpital lub WSK)

ptk dr n. med. Wojciech Tanski — Komendant 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinikg SP ZOZ we Wroctawiu (dalej: Komendant Szpitala), od 20 stycznia
2015r.

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

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

Lata 2017-2020 (do dnia 16 grudnia 2020 r.), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, je$li miaty zwigzek z zagadnieniami bedacymi
przedmiotem kontroli.

Art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli
(dalej: ustawa o NIK)!

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Mirostaw Pertowski, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LWR/143/2020 z dnia 1 pazdziernika 2020 r.
(akta kontroli str. 1-2)

"Dz. U.z2020 . poz. 1200.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

Dziatalno$¢ lecznicza Szpitala powodowata ekspozycje (narazenie) pracownikow na
oddziatywanie czynnikow niebezpiecznych i szkodliwych w czasie wykonywania
obowigzkéw zawodowych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych?. Szpital nie byt
w petni prawidtowo przygotowany do identyfikacji i minimalizacji ryzyka zawodowego
zZwigzanego ze zranieniami i napromieniowaniem przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. W obszarze tym kontrola wykazata bowiem nieprawidtowos$ci
polegajace w szczegolnosci na: [1] nieobjeciu pracownikéw zatrudnionych na
stanowiskach, zwigzanych z narazeniem na zranienia, szkoleniami przed objeciem
stanowiska; [2] braku przeprowadzenia ocen ryzyka zawodowego zranienia ostrym
narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny
potencjalnie zakazny materiat biologiczny na danym stanowisku pracy;
[3] opdznionym przeprowadzaniu oceny i aktualizacji Procedury uzywania ostrych
narzedzi i Srodkéw ochrony indywidualnej. Stany te naruszaly przepisy
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 S$wiadczen
zdrowotnych*. Ponadto przed zatrudnieniem pracownikow w warunkach narazenia
na promieniowanie jonizujgce, naruszajac art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 listopada
2000 r. Prawo atomowed (dalej: Prawo atomowe), Szpital nie wystepowat do
Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem o udostepnienie informacii
z centralnego rejestru  dawek o dawkach tego promieniowania, otrzymanych
wczesniej przez tych pracownikdw. Nie przeprowadzit i nie udokumentowat rowniez
przeszkolenia wstepnego czeSci tych  pracownikow z zakresu ochrony
radiologicznej, co byto niezgodne z art. 11 ust. 2 i 3 przywotanej ustawy oraz z § 22
ust. 1pkt 9 i 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r.
w sprawie  szczegbfowych — warunkow  bezpiecznej pracy  z urzgdzeniami
radiologicznymi®.

Natomiast obowigzujace w Szpitalu procedury poekspozycyjne zostaty w wigkszosci
prawidtowo opracowane i byly realizowane. Wyjgtkiem w tym obszarze byto
nieujecie w Raportach o bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi
narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych petnego asortymentu
stosowanych w Szpitalu narzedzi ostrych oraz zaniechanie prowadzenia
udokumentowanych ¢wiczen w celu przegladu i aktualizacji planéw postepowania
awaryjnego, do czego Szpital zobowigzany byt na podstawie art. 96 ust. 1 oraz
ust. 6 pkt 1 lit. b Prawa atomowego.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;j.

3 Pojecie zdefiniowane na potrzeby ninigjszej kontroli, oznacza ekspozycje (narazenie) pracownika na
oddziatywanie czynnikow niebezpiecznych i szkodliwych w czasie wykonywania obowigzkéw zawodowych
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

4Dz. U. poz. 696.

5Dz. U.z2019r. poz. 1792, ze zm.

6Dz. U. Nr 180 poz. 1325.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

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

1.1. Liczba zatrudnionych w WSK pracownikéw®, w badanym okresie wynosita od
19567 do 1674. W zwigzku z tym, w skiad dziatajacej w Szpitalu Sekcji
Bezpieczenstwa i Higieny Pracy®, wchodzito od trzech do czterech petnoetatowych
pracownikow, zatrudnionych na stanowiskach: gtéwnego specjalisty, specjalisty,
starszego inspektora i inspektora do spraw bezpieczenstwa i higieny pracy. Tym
samym zostat spetniony wymdg § 1 ust. 4 rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia
2 wrzednia 1997 r. w sprawie stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy'0. Wiasciwy
inspektor pracy nie odnosit sie do kwestii liczebnosci Sekcji BHP Szpitala. Zgodnie
z Regulaminem organizacyjnym Szpitala, Sekcja BHP podlegata bezposrednio
Komendantowi Szpitala, a obszarem jej dziatania byto planowanie i organizowanie
przedsiewzie¢, majacych na celu zapobieganie zagrozeniom Zzycia i zdrowia
pracownikdw, poprawe warunkéw bezpieczenstwa i higieny pracy we wszystkich
komérkach organizacyjnych Szpitala, jak réwniez szkolenie, opiniowanie
i wydawanie  zalecen oraz kontrolowanie ich wykonywania w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy. Pracownicy Sekcji BHP'' legitymowali sie
$wiadectwami ukonczenia studiow podyplomowych w zakresie zarzadzania
bezpieczeristwem i higieng pracy, szkoleniami dotyczacymi bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz stosownym do zajmowanych stanowisk stazem pracy w stuzbie
BHP.
W Szpitalu dziatata Komisja BHP, w sktadzie sze$cioosobowym do 28 lutego
2017r., w tym trzech przedstawicieli pracownikdw i trzech przedstawicieli
pracodawcy oraz w skfadzie piecioosobowym od 1 marca 2017 r., w tym dwoch
przedstawicieli pracownikdw i trzech przedstawicieli pracodawcy. Wsrdd
przedstawicieli pracodawcy bylo dwdch pracownikéw Sekcji BHP oraz lekarz
sprawujacy profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracownikami. Od 2018 r. dziatat
w Szpitalu spoteczny inspektor pracy, ktory w Komisji BHP byt przedstawicielem
pracownikbw. Funkcje przewodniczacego sprawowat, jako przedstawiciel
pracodawcy, gtéwny specjalista Sekcji BHP12, natomiast wiceprzewodniczacego —
przedstawiciel pracownikow.

(akta kontroli str. 3-36)

1.2. Dziatania Sekcji BHP w zakresie ekspozycji zawodowej polegaty na wstepnym
i okresowym szkoleniu ogélnym pracownikdw, dziataniach kontrolno-wizytujgcych
procesy wykonywania prac z ostrymi narzedziami na stanowiskach zabiegowych
oraz prowadzeniu procedury poekspozycyjnej. Sekcja BHP przeprowadzita
coroczne analizy stanu bezpieczenstwa i higieny pracy w Szpitalu, w ktdrych
opisano biezace problemy w przedmiotowym zakresie oraz wystepujace zagrozenia

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

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

9 Petnigcej funkcije stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy, o ktorej mowa w art. 2371 § 1 Kodeksu pracy.

10Dz, U. Nr 109, poz. 704, ze zm.

11 Sktadu osobowego aktualnego w czasie prowadzonej kontroli NIK.

12 0d 1 marca 2020 r. kierownik Sekcji BHP.
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wypadkowe, w tym czynniki biologiczne. Dodatkowo, w analizie za 2018 r. zostat
opisany stan obiektow budowlanych Szpitala oraz ocena ogélna stanowisk pracy.
W analizach przedstawiono réwniez propozycie przedsiewzie¢ technicznych
i organizacyjnych, majacych na celu zapobieganie zagrozeniom zycia i zdrowia
pracownikéw oraz poprawe warunkéw pracy. Sekcja BHP wykonata dwukrotnie,
t.za 2018 r. i 2019 r., przeglad stanowisk pracy pod wzgledem stanu
bezpieczenstwa i higieny pracy, wykazujac braki i niezgodno$ci z przepisami oraz
zagrozenia z tym zwigzane, w zwigzku z czym przedstawiono wnioski do realizaciji.
O stwierdzonych nieprawidtowo$ciach oraz propozycjach rozwigzan eliminujgcych te
nieprawidtowo$ci, byt na biezaco informowany Komendant Szpitala. Opisane
w powyzszych dokumentach zagadnienia nie dotyczyty narazenia na zranienie lub
promieniowanie jonizujace.

(akta kontroli str. 37-97, 149-150, 571-574)

Komisja BHP Szpitala dokonywata przegladéw warunkéw pracy, oceny stanu
bezpieczenstwa i higieny pracy oraz formutowata wnioski z tym zwigzane, a takze
opiniowata dziatania Szpitala zmierzajace do poprawy bezpieczenstwa pracy.
Posiedzenia Komisji odbywaty si¢ w dniach 3 stycznia 2017 r., 11 kwietnia 2017 r.,
30 czerwca 2017 r., 18 sierpnia 2017 r., 16 listopada 2017 r., 2 stycznia 2018 r.,
6 marca 2018 r., 12 czerwca 2018 r., 3 pazdziernika 2018 r., 3 stycznia 2019 r.,
17 wrze$nia 2019 r., 2 stycznia 2020 r. oraz 27 maja 2020 r., tj. nie w kazdym
kwartale danego roku. Byto to niezgodne z art. 23713 § 2 Kodeksu pracy i opisane
zostato w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci wystapienia pokontrolnego.

(akta kontroli str. 98-144)

Informacje dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy byly na biezaco przekazywane
do Sekcji BHP przez pracownikéw Szpitala. Na odprawach z kadrg kierowniczg
Szpitala, pracodawca wskazywat priorytety postepowania na rzecz bezpieczne;
pracy z wykorzystaniem ostrych narzedzi medycznych. Informacje o stwierdzonych
nieprawidtowos$ciach byty na biezaco i ustnie przekazywane pracodawcy.
Kierownik Sekcji BHP, petnigcy jednoczesnie funkcje Przewodniczacego Komis;i
BHP, na roboczych spotkaniach z Komendantem Szpitala oraz na odprawach kadry
kierowniczej, omawiat kwestie zwigzane z bezpieczeristwem i higieng pracy, w tym
z bezpieczenstwem  postugiwania sie  ostrymi  narzedziami medycznymi
i przypadkami kontaktu pracownikow z materiatem biologicznym. Kazdorazowo
zwracano szczegolng uwage na skuteczne prowadzenie szkoler stanowiskowych
oraz udzielanie instruktazu zespotom zabiegowym przez ich bezpo$rednich
przetozonych, przed udaniem sie¢ na stanowisko zabiegowe do realizacji
planowanych procedur medycznych.

(akta kontroli str. 145-150)

1.3. W WSK nie przeprowadzono ocen ryzyka zawodowego zranienia ostrym
narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny
potencjalnie zakazny materiat biologiczny na danym stanowisku pracy, o ktérych
mowa 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
Swiadczen zdrowotnych (dalej: rozporzadzenie w sprawie bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie). W Szpitalu zostaty sporzadzone Karty oceny
ryzyka zawodowego dla stanowisk pracy, na ktorych wystepujq zagrozenia
wypadkowe w tym zagrozenia zranien ostrymi narzedziami, jednak nie spetniaty one
wszystkich wymogow rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac
Z haraZzeniem na zranienie.

Na poszczegolnych stanowiskach pracy w WSK w badanym okresie, nie wystapity
zmiany majgce lub mogace mie¢ znaczenie dla zdrowia i bezpieczenstwa
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pracownika w miejscu pracy, istotne z punktu widzenia konieczno$ci opracowania
oceny ryzyka zawodowego zwigzanego ze zranieniami, przed uptywem dwaoch lat od
daty opracowania poprzedniej wersji.

(akta kontroli str. 149-186)

1.4. Dziatania w Szpitalu w obszarze zapewnienia ochrony pracownikéw przed
zranieniami, eliminujgce lub minimalizujgce narazenie na zranienie ostrymi
narzedziami, polegaly na odpowiednim organizowaniu miejsc pracy 0s6b
narazonych na zranienia, zapewnieniu bezpiecznego zbierania, przechowywania
i usuwania odpadéw medycznych, zapewnieniu Srodkéw ochrony indywidualnej,
prowadzeniu szkolen w zakresie zakazen szpitalnych oraz postugiwania sie nowym
sprzetem o charakterze ostrych narzedzi. Pracownicy Sekcji Zaopatrzenia
Medycznego, jak i pielegniarki oddziatowe, przy sktadaniu zapotrzebowania na ostry
sprzet medyczny do stosowania na stanowiskach pracy, kierowali si¢ przede
wszystkim praktycznym i bezpiecznym stosowaniem tych narzedzi podczas
wszelkiego rodzaju procedur medycznych, majgc réwniez na uwadze wnioski
wynikajace z analiz zdarzen niepozadanych, pochodzace z pétrocznych raportow
i rejestrow tych zdarzen prowadzonych przez stuzby BHP.
Zakupy Srodkow ochrony indywidualnej wykonywane bylty na podstawie analizy
realnych potrzeb, wynikajacych z wykonywanych procedur. Analizy byty prowadzone
w poszczegolnych klinikach, oddziatach, blokach zabiegowych - operacyjnych
WSK. Srodki ochrony indywidualnej stuzyly do zabezpieczenia pracy personelu
medycznego, tj. pielegniarek, lekarzy, ratownikow, sanitariuszy, technikow
laboratoryjnych oraz innych pracownikow tzw. grup wsparcia, np. grupy transportu,
ktérej zadaniem byt odbior i przetransportowanie odpadéw medycznych do miejsca
ich gromadzenia. Stosowane w Szpitalu Srodki ochrony indywidualnej to bluzy,
spodnie, czepki, fartuchy, komplety chirurgiczne, kombinezony ochronne, maski,
ochraniacze na buty, okulary, przytbice, rekawice. Wydatki Szpitala na $rodki
ochrony indywidualnej wyniosty 1 248,3 tys. zt w 2017 r., 1 462,4 tys. zt w 2018 .,
1330,9 tys. ztw 2019 r. oraz 2 618,6 tys. zt w 2020 r. (do 30 wrzes$nia).

(akta kontroli str. 221-223, 417-436)

Analize, dobor i zakup bezpiecznego sprzetu medycznego'3 prowadzit w Szpitalu
Wydziat Zaopatrzenia Medycznego oraz Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, biorac
pod uwage wzgledy bezpieczenstwa stosowania sprzetu oraz jego kosztow
w poszczegoinych komoérkach organizacyjnych. Priorytetem przy wyborze sprzetu
bylo bezpieczenstwo jego stosowania. Udziat iloSciowy bezpiecznego sprzetu
medycznego w catosci zakupionego sprzetu medycznego tego rodzaju wynosit: dla
igiet do pobierania krwi 31% w2017 r., 28% w 2018 r., 31% w 2019 r. i 28%
w 2020 r. (do 30 wrzesnia); dla kaniul' dozylnych odpowiednio: 61%, 66%, 80%
1 64%; dla igiet chirurgicznych 100% w kazdym wyzej wymienionym okresie; dla
nozyczek chirurgicznych odpowiednio 77%, 62%, 69% i 9% oraz dla ostrzy
chirurgicznych 0% w kazdym wyzej wymienionym okresie. Udziat warto$ciowy
bezpiecznego sprzetu (wszystkich rodzajoéw) w catosci zakupionego sprzetu wynosit
46% w 2017 r., 48% w 2018 r., 50% w 2019 r. 1 48% w 2020 r. (do 30 wrzesnia).
(akta kontroli str. 224-231)

W Szpitalu zapewniono szczepienia ochronne pracownikdw wykonujgcych
czynno$ci, w trakcie ktorych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym
pochodzenia ludzkiego (krew i inne ptyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny) lub
sprzetem skazonym tym materiatem biologicznym. Szczepieniem przeciwko

13 Bezpieczny sprzet to igta lub ostrze, ktére posiada wbudowany mechanizm zabezpieczajacy przed ryzykiem
zaktucia |ub zranienia.

4 Rurka z tworzywa sztucznego umieszczana, przy pomocy stalowej igly, tymczasowo w zyle. Jej czes$é
zewnetrzna pozwala na przytaczenie strzykawki lub kroplowki.
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wirusowemu zapaleniu watroby typu B objeto wszystkich pracownikéw z ww. grupy,
ktorzy przed zatrudnieniem w WSK nie byli zaszczepieni w tym kierunku. Szpital
zapewniat réwniez dobrowolne szczepienia przeciwko grypie, ktérych wykonano
18 w 2017 r., 16 w 2018 r. oraz 20 w 2019 r., co stanowito niewielki udziat w liczbie
pracownikow medycznych Szpitala — odpowiednio 1,2%, 1,1% i 1,4%. W 2020 r. nie
wykonywano szczepien przeciwko grypie, poniewaz szczepionka nie byta dostepna
w sprzedazy.

(akta kontroli str. 232-237)

1.5. W dniu 4 wrzesnia 2017 r. na wewnetrznej stronie sieci Intranet Szpitala,
zostata udostepniona Procedura uzywania ostrych narzedzi i $rodkow ochrony
indywidualnej (dalej: Procedura). Dostepno$¢ do Procedury mieli wszyscy
pracownicy Szpitala, ktorzy dodatkowo — podczas szkolen wstepnych i okresowych
oraz podczas spotkan po$wigconych bezpieczenstwu pracy — byli zapoznawani
z wybranymi zagadnieniami z przedmiotowych procedur. Opracowang Procedure
poddano ocenie i na jej podstawie dokonano jej aktualizacji, udostepniajac jg
rowniez w formie elektronicznej w dniu 4 grudnia 2019 r. Przy opracowywaniu
Procedury wspotpracowano z przedstawicielami Sekcji BHP oraz Komisji BHP, ktére
stanowity organy doradcze i konsultacyjne, a ich uwagi i wnioski byty poddane
analizie. Podczas opracowywania  Procedury  kierowano sie  danymi
o dotychczasowych przypadkach zranien, a takze zraportdw o bezpieczenstwie
i higienie pracy w WSK. Brano tez pod uwage materiaty Instytutu Medycyny Pracy
oraz Polskiego Towarzystwa Epidemiologow i Lekarzy Chordb Zakaznych.

(akta kontroli str. 238-252)

1.6. W wyniku badania losowej préby 50 pracownikow medycznych, w tym
15 pielegniarek, 15 potoznych, 10 lekarzy specjalno$ci zabiegowych oraz
10 ratownikow medycznych stwierdzono, ze Zzadna z ww. grupy osob nie odbyta
szkolenia przed objeciem stanowiska, w zakresie zapobiegania narazeniu na
zranienia, w trybie okreslonym w przepisach w sprawie szkolenia w dziedzinie bhp
z uwzglednieniem §7 rozporzadzenia w Sprawie bhp przy wykonywaniu prac
Z narazeniem na zranienie.

(akta kontroli str. 253-257)

1.7. Na podstawie art. 7 ust. 2 Prawa atomowego w WSK zostat przyjety,
obowigzujacy od 2005 r., Program zapewnienia, jakoSci i ochrony radiologicznej
w pracowniach radiologicznych i izotopowych'® (dalej: Program). Zawierat on zakres
odpowiedzialnosci  kierownictwa  jednostki  ochrony  zdrowia, obejmujacy
przestrzeganie  bezpieczenstwa  w przedmiotowym  zakresie, zapewnienie
0 utrzymaniu procedur z zakresu ochrony radiologicznej, wyznaczanie corocznych
przegladéw zapisow zwigzanych z wytycznymi, zawartymi w Prawie atomowym.
Ponadto Program wyznaczat, miedzy pracownikami  Szpitala, podziat
odpowiedzialnoSci oraz zadan w zakresie bezpieczenstwa jadrowego i ochrony
radiologicznej, sposob realizacji wymagan dotyczacych funkcjonowania, konserwacii
| utrzymania Zrddet promieniowania jonizujgcego oraz system zarzadzania
sytuacjami zdarzen radiacyjnych. W Programie nie zawarto sposobu zabezpieczenia
zrodet promieniotworczych przed uszkodzeniem, kradziezg i dostaniem sie w rece
0s06b nieuprawnionych.

Jak wyjasnit Inspektor Ochrony Radiologicznej Szpitala, przeprowadzenie
aktualizacji Programu, byto zwigzane ze zmianami prawa dotyczacego ochrony
radiologicznej oraz zmianami procedur ISO. Aktualizacje nie miaty istotnego wptywu
na tre$¢ Programu. Inspektor Ochrony Radiologicznej wskazat, ze wdrazanie

15 Ostatnia aktualizacja byta datowana na 25 maja 2020 r.
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Programu, jak i wspotpraca z osobami go wdrazajgcymi, przebiegata
bezproblemowo.
(akta kontroli str. 258-270)

1.8. Inspektor Ochrony Radiologicznej otrzymat stosowne uprawnienia na
podstawie, wydanej 23 lutego 2015 r., decyzji przez Gtéwnego Inspektora
Sanitarnego oraz wydanej 30 grudnia 2019 r. decyzji Prezesa Panstwowej Agencii
Atomistyki z wazno$cig do 30 grudnia 2024 r.
Inspektor Ochrony Radiologicznej podlegat bezposrednio Komendantowi Szpitala,
ktéremu przedstawiat opinie i propozycje rozwigzan zwiekszajacych bezpieczenstwo
zwigzane z uzytkowaniem urzadzen emitujgcych promieniowanie jonizujace. Byly
one brane pod uwage przy projektowaniu zasad bezpieczenstwa z zakresu ochrony
radiologicznej Szpitala. Jak wyjasnit Inspektor Ochrony Radiologicznej, nie napotkat
on na trudnosci uniemozliwiajgce mu witasciwe wywigzywanie sie z obowigzkéw
i uprawnien. W okresie objetym kontrola, w WSK nie wystapity zdarzenia
negatywnie oddziatujgce na zapewnienie ochrony radiologiczne;.

(akta kontroli str. 12-13, 269-272)

1.9. Komendant Szpitala zapewnit opieke medyczna, sprawowang przez lekarza
z uprawnieniami ,J"® pracownikom Szpitala oraz pracownikom zewnetrznym,
narazonym na promieniowanie jonizujace oraz objat ich obowigzkowymi badaniami
okresowymi. Pracownikom tym zapewniono $rodki ochrony indywidualnej oraz
objeto ich dozymetrig indywidualng!”. Ponadto w Szpitalu funkcjonowaty cztery
dozymetry'® stacjonarne, posiadajace Swiadectwa kalibracji oraz podlegajace
regularnym przegladom. Dozymetry indywidualne byty raz na kwartat przekazywane
do Laboratorium Dozymetrii Indywidualnej i Srodowiskowej Instytutu Fizyki Jadrowe;
Polskiej Akademii Nauk w Krakowie, celem pomiaru przyjetych dawek
promieniowania jonizujgcego. Za drugi kwartat 2020 r. WSK przekazat do badan
366 dozymetréw indywidualnych, w tym 307 mierzacych przyjetq dawke na cate
ciato oraz 59 — mierzacych przyjete dawki na koriczyny. Srednia liczba dozymetrow
indywidualnych, jaka pozostawata w dyspozycji Szpitala, wynosita 280 mierzacych
przyjeta dawke na cate ciato oraz 40 mierzacych przyjetq dawke na konczyny, przy
Sredniej liczbie pracownikéw narazonych na promieniowanie jonizujgce wynoszacej
280 osob. Niewielkie dawki promieniowania, otrzymywane przez tych pracownikéw,
powodowaty, ze w WSK nie byto terenéw kontrolowanych'.

W pracowni izotopowej pomiary byty dokonywane za pomocg skalibrowanych
miernikow pomiaru dawek promieniowania, ktére byly zapisywane do zeszytu
skazen.

Potrzeby Szpitala zwigzane z zapewnieniem opieki i ochrony dla pracownikow
narazonych na promieniowanie jonizujace byly poddawane analizie, a Inspektor
Ochrony Radiologicznej opiniowat zasadno$¢ zakupu sprzetu dozymetrycznego
oraz $rodkow ochrony indywidualnej. Byt informowany o konieczno$ci wymiany,
badz zakupie tego sprzetu. Natomiast ocena urzadzen przed ich dopuszczeniem do
uzytkowania odbywata si¢ przez dokonanie testow odbiorczych oraz testow
specjalistycznych (ocena ze wzgledu na ochrone radiologiczng). W planowaniu
i projektowaniu ochrony radiologicznej, Komendant Szpitala uwzgledniat stanowisko
Inspektora Ochrony Radiologicznej, a wyposazenie Szpitala w sprzet chronigcy
przed promieniowaniem oraz dozymetry, byto zgodne z ustalonym z Inspektorem
Ochrony Radiologicznej, ktory dodatkowo byt powotywany do komis;i

16 Uprawnienia do wydawania orzeczen o zdolnosci do pracy pracownika zatrudnionego w warunkach narazenia
na promieniowanie jonizujace.

17 Indywidualnym pomiarem przyjetych dawek promieniowania jonizujacego.

'8 Przyrzad do pomiaru dawki promieniowania jonizujacego lub aktywnosci promieniotwdrczej preparatow.

9 Teren o kontrolowanym dostepie, objety specjalnymi przepisami majgcymi na celu ochrone przed
promieniowaniem jonizujgcym lub rozprzestrzenianiem sie skazen promieniotworczych.
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przetargowych, do zakupu sprzetu emitujgcego promieniowanie jonizujace.
W WSK zostata w dniu 1 listopada 2019 r. wdrozona Instrukcja ochrony
radiologicznej pacjenta i pracownika w pracowniach radiologicznych, wykluczajaca
mozliwo$¢ pracy bez dozymetru lub naswietlania dozymetru bez obecnosci
zainteresowanego pracownika.

(akta kontroli str. 273-368, 438)

1.10. W WSK nie byto — z uwagi na brak zagrozenia przekroczenia dawki graniczne;
promieniowania, okreslonej w art. 17 ust. 1 pkt 1 Prawa atomowego — pracownikow
zaliczonych do kategorii A%, Wszyscy pracownicy narazeni na promieniowanie
jonizujace zostali zaliczeni do kategorii B?'. Przed zatrudnieniem pracownikéw
w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace, Szpital nie wystepowat do
Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem o udostepnienie informacii
z centralnego rejestru dawek o dawkach otrzymanych wcze$niej przez tych
pracownikéw. Nie odbywali oni réwniez udokumentowanych szkolen wstepnych
z zakresu ochrony radiologicznej. Jak wyjasnit Inspektor Ochrony Radiologicznej,
nowo zatrudniani w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace, ktorzy nie
mieli wczesniej takiego doSwiadczenia zawodowego, odbywali wstepne szkolenie
w formie ustnej.
W Szpitalu na biezaco udostepniano pracownikom informacje odnoszace sie do
kwestii ochrony radiologicznej, np. w przypadku otrzymania wynikow pomiaru dawki
budzacej niepokoj, pracownik byt wzywany na rozmowe, celem przedstawienia
wynikéw oraz wyjasnienia okoliczno$ci, w jakich doszto do zwigkszonej ekspozycii.
W sytuacji, gdy sprzet emitujgcy promieniowanie jonizujgce byt niesprawny, do
czasu jego naprawy byt on wytgczany z eksploatacji i stosownie oznakowany.

(akta kontroli str. 278-285, 369, 439-450)

1.11. Wykorzystanie urzadzen emitujgcych promieniowanie jonizujgce odbywato sie
w Zaktadzie Radiologii Lekarskiej, Poliklinice Stomatologicznej, Klinice Chirurgii
Naczyniowej, blokach operacyjnych neurochirurgii, ortopedii i kardiochirurgii,
pracowniach elektrofizjologii inwazyjnej, hemodynamiki, mammotomii, mammografi,
densytometrii i endoskopii, Zaktadzie Medycyny Nuklearnej, Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym oraz Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej. Szpital nie dysponowat
ambulansem rentgenowskim.
Konstrukcja $cian, stropéw, okien, drzwi oraz zainstalowane urzadzenia ochronne
ww. pomieszczen zabezpieczaty osoby w nich pracujgce. Wymiary, podziat
lokalizacji miejsc pracy, wyposazenie, sposob zainstalowania urzadzen
rentgenowskich oraz oznakowanie pomieszczen byto zgodne z rozdziatem
2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie
szczegofowych warunkOw bezpiecznej pracy z urzgdzeniami radiologicznymi
(dalej: rozporzadzenie ws. bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi).
W Pracowni Rentgenowskiej znajdowata sie dokumentacja, wymieniona w § 22 tego
rozporzadzenia. Z uwagi na brak w Szpitalu terendéw kontrolowanych, nie
wprowadzono podziatu lokalizacji miejsc pracy, o ktérym mowa w art. 18 ust. 11 2
Prawa atomowego. Tereny nadzorowane zostaty oznaczone stosownymi znakami
graficznymi.

(akta kontroli str. 278-283, 370-416)

20 Obejmujacej pracownikow, ktdrzy moga by¢ narazeni na: a) dawke skuteczng (efektywna) przekraczajacq
6 mSv w ciggu roku lub b) dawke réwnowazna przekraczajacg 15 mSv rocznie dla soczewek oczu lub
150 mSv rocznie dla skory lub konczyn.

21 Obejmujacej pracownikow, ktorzy nie zostali zaliczeni do kategorii A.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

1.12. WSK nie byt kontrolowany przez podmioty zewnetrzne w zakresie ekspozycii
zawodowej w ochronie zdrowia.

(akta kontroli str. 437)

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

1. Posiedzenia Komisji BHP nie odbywaty sie przynajmniej raz na kwartat, do czego
zobowigzywat art. 23713 § 2 Kodeksu pracy. Takie posiedzenia nie odbyly sie
wlll kwartale 2018 r., Il i IV kwartale 2019 r. oraz w Il kwartale 2020 r.
W zwigzku z tym Komendant Szpitala oraz kierownik Sekcji BHP wyjasnili, ze
byto to spowodowane absencjami chorobowymi przewodniczacego i zastepcy
przewodniczacego Komisji BHP, a w Ill kwartale 2020 r. — obostrzeniami
w zwigzku z epidemig koronawirusa.

(akta kontroli str. 98-144, 571-573, 580-584)

2. W WSK nie przeprowadzano ocen ryzyka zawodowego zranienia ostrym
narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny
potencjalnie zakazny materiat biologiczny na danym stanowisku pracy, co byto
niezgodne z § 3 rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac
Z narazeniem na zranienie. Wprawdzie w Szpitalu zostaty sporzadzone Karty
oceny ryzyka zawodowego dla Stanowisk pracy, na ktérych wystepujg
zagrozenia wypadkowe, w tym zagroZenia zranien ostrymi narzedziami, jednak
nie spetnialy one wszystkich wymogéw ww. przepisu rozporzadzenia,
w szczegolnosci dotyczacych:

1) klasyfikacji szkodliwych czynnikéw biologicznych okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 222! § 3 Kodeksu pracy,

2) okresSlenia czasu trwania narazenia;

3) czynnosci, w trakcie ktorych moze doj$¢ do narazenia;

4) rodzajow wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych ostrych
narzedzi, warunkow pracy, sposobu organizacji pracy, poziomu kwalifikacji
personelu, czynnikéw psychospotecznych i innych czynnikdw zwigzanych ze
srodowiskiem pracy;

5) decyzji, wystapien i zalecen pokontrolnych organéw kontroli i nadzoru nad
warunkami pracy, wydanych na podstawie ustalen kontroli przeprowadzonych
w podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg;

6) sporzadzania przedmiotowych ocen:

- nie rzadziej niz raz na dwa lata,

- w kazdym przypadku wystgpienia na stanowisku pracy zmian majgcych lub
mogacych mie¢ znaczenie dla zdrowia i bezpieczehnstwa pracownika
w miejscu pracy, uwzgledniajac aktualng wiedze medyczng i techniczng
oraz wiedze w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy, w tym wyniki prac
naukowo-badawczych majgcych na celu eliminacje lub ograniczenie
przyczyn powodujgcych wypadki przy pracy i choroby zawodowe.

W zwigzku z powyzszym Komendant Szpitala oraz kierownik Sekcji BHP wyjasnili,
ze tre$C ujetqg w opracowanych ocenach uznano za wystarczajaca, a wiecej
pozytywnych efektow w bezpiecznej pracy wniesie czesta edukacja, ktora byta
prowadzona w formie krotkich informacji i pogadanek. Niemniej w dniu 20 listopada
2020 r., ti. w trakcie prowadzonych w Szpitalu czynno$ci kontrolnych przez
Najwyzszg Izbe Kontroli, zostata opracowana Ocena ryzyka zawodowego dla
stanowisk medycznych WSK. Byt to projekt dokumentu do konsultacji
| zatwierdzenia przez Komendanta Szpitala, stanowigcy podstawe do opracowania
ocen na poszczegbinych stanowiskach medycznych. Ponadto kierownik Sekcji BHP
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przygotowat projekt zarzadzenia Komendanta Szpitala, trescig ktérego byto
powotanie zespotu do opracowania i aktualizacji ocen ryzyka.
(akta kontroli str. 153-220, 584)

3. Procedura uzywania ostrych narzedzi i Srodkéw ochrony indywidualnej w WSK
z 4 wrze$nia 2017 r. nie zostata oceniona przed uptywem dwach lat od chwili jej
wprowadzenia oraz nie zostata w tym terminie wprowadzona zaktualizowana
procedura, co byto niezgodne z § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie bhp przy
wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie. Nowa Procedura zostata
wprowadzona 4 grudnia 2019 r., tj. z op6znieniem wynoszacym trzy miesiace.

W zwigzku z tym Komendant Szpitala oraz kierownik Sekcji BHP wyjasnili, ze
opdznienie wynikato z absencji chorobowej przewodniczacego Komisji BHP,
ktory przygotowywat aktualizacje Procedury.

(akta kontroli str. 238-252, 574, 585)

4. Pracownicy Szpitala zatrudnieni na stanowiskach zwigzanych z narazeniem na
zranienia nie zostali objeci szkoleniem przed objeciem przez nich stanowiska,
w zakresie zapobiegania narazeniu na zranienia, w trybie okreslonym
w przepisach w sprawie szkolenia w dziedzinie bhp z uwzglednieniem §7
rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na
Zranienie.

W zwigzku z tym Komendant Szpitala wyjasnit, ze wiedza z przedmiotowego
zakresu jest przekazywana podczas wszystkich form szkolenia z zakresu
bezpieczenstwa i higieny pracy, podczas szkolenia stanowiskowego oraz
szkolen po wprowadzeniu w Szpitalu nowych narzedzi ostrych, a takze podczas
odpraw w poszczegdlnych oddziatach.

(akta kontroli str. 253-257, 585-586)

5. Program zapewnienia jakosci iochrony radiologicznej w pracowniach
radiologicznych i izotopowych nie okreSlat sposobu zabezpieczenia zrodet
promieniotwdrczych przed uszkodzeniem, kradziezg i dostaniem sie w rece 0séb
nieuprawnionych, co byto niezgodne z art. 7 ust. 2a pkt 3 Prawa atomowego.
W zwigzku z tym Komendant Szpitala oraz Inspektor Ochrony Radiologicznej
wyjasnili, ze przy opracowaniu przedmiotowego dokumentu uznano, iz intencjg
ustawodawcy w tym zakresie byto ujecie tego elementu, w sytuacji posiadania
przez Szpital diugozyciowych zrédet izotopowych, a Szpital takich nie posiadat.
Ponadto urzadzenia emitujgce promieniowanie jonizujace zainstalowane sg na
state do konstrukcji budynku i nie ma technicznych mozliwo$ci ich kradziezy.

(akta kontroli str. 258-268, 575-579, 586)

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze sposob zabezpieczenia zrodet
promieniotwérczych przed uszkodzeniem, kradziezg i dostaniem sie w rece oséb
nieuprawnionych nalezato okreslic w omawianym Programie, a ww. przepis nie
przewidywat w tym zakresie wyjatkow.

6. Przed zatrudnieniem pracownikéw w warunkach narazenia na promieniowanie
jonizujace, Szpital:

a) z naruszeniem art. 22 ust. 1 Prawa atomowego nie wystepowat do Prezesa
Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem o udostepnienie informacii
z centralnego rejestru dawek o dawkach otrzymanych wczesniej przez tych
pracownikow,

b) nie przeprowadzat ich udokumentowanych szkoler wstepnych z zakresu
ochrony radiologicznej, a jedynie w formie ustnej i tylko tych pracownikéw,
ktérzy nie mieli wczesniej takiego do$wiadczenia zawodowego, co byto
niezgodne z art. 11 ust. 2 i 3 Prawa atomowego oraz z § 22 ust. 1 pkt 9i 10
rozporzadzenia ws. bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

W zwigzku z pkt a) Komendant Szpitala oraz Inspektor Ochrony Radiologicznej
wyjasnili, ze nie wystepowano w tej sprawie ze wzgledu na niskie wartosci
dawek, jakie sg generowane w Szpitalu.
W zwigzku z pkt b) Komendant Szpitala oraz Inspektor Ochrony Radiologicznej
wyjasnili, ze szkolenia byty przeprowadzane w formie ustnej.

(akta kontroli str. 285, 369, 577-578, 586-587)

Niskie wartosci dawek generowane w Szpitalu, nie stanowig uzasadnienia dla
zwolnienia z zastosowania wymogu wystapienia z wnioskiem o udostepnienie
informacji z centralnego rejestru dawek. Obowigzek dokumentowania szkolen
wynika natomiast z wyzej przytoczonych przepisow.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia funkcjonowanie Szpitala w badanym
obszarze.

Szpital nie byt w petni prawidtowo przygotowany do identyfikacji i minimalizacii
ryzyka zawodowego, zwigzanego ze zranieniami inapromieniowaniem przy
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych. Pracownicy zatrudnieni na stanowiskach
zwigzanych z narazeniem na zranienia nie zostali objeci wymaganymi szkoleniami.
Brak byto ocen ryzyka zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia
zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat
biologiczny na danym stanowisku pracy. Procedura uzywania ostrych narzedzi
i $rodkow ochrony indywidualnej nie byta poddawana w terminie wymaganej ocenie
i aktualizacji. Ponadto nie wszyscy pracownicy zostali przeszkoleni wstepnie
z zakresu ochrony radiologicznej, a Szpital nie posiadat wiedzy o dawkach
promieniowania, otrzymanych przez pracownikbw przed zatrudnieniem
w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace.

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

2.1. Procedura po ekspozycji zawodowej na krew i inny potencjalnie infekcyjny
materiat zostata przyjeta w Szpitalu w maju 2017 r. Procedura ta uwzgledniata takie
elementy jak: konieczno$C oszacowania ryzyka zakazenia i niezwtocznego
wdrozenia profilaktyki, —przeprowadzenie badania lekarskiego, wykonanie
niezbednych badan laboratoryjnych. Przewidziano w niej takze przeprowadzenie,
w razie potrzeby, poekspozycyjnego szczepienia ochronnego czy uodpornienia
biernego, lub profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego, a takze wykonanie
badan lekarskich oraz niezbednych badarn dodatkowych w regularnych odstepach
czasu po narazeniu. Kolejno$¢ dziatan po ekspozycji — zgodnie z powyzszg
Procedurg — to tzw. prowadzenie postepowania nieswoistego?, a nastepnie
swoistego?? oraz zgtoszenie faktu ekspozycji bezposrednim przetozonym,
Komendantowi Szpitala oraz lekarzowi zaktadowemu i Sekcji BHP.
Pracownicy Szpitala byli informowani o zasadach postepowania w przypadku
ekspozyciji, podczas szkolen wstepnych i okresowych w zakresie bezpieczeristwa
i higieny pracy oraz dodatkowo poprzez wywieszony na terenie Szpitala schemat
postepowania poekspozycyjnego, stanowigcy zatacznik do opisywanej Procedury.
(akta kontroli str. 238, 251-252, 451-465)

22 Umycie, dezynfekcja i opatrzenie rany, zabezpieczenie przed pogtebieniem ekspozycji ze szczegétowym
sposobem przygotowania i przeprowadzenia tych czynnosci, udanie sie do lekarza Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, zabezpieczenie sprzetu bedacego zroédiem ekspozycii.

23 Przeprowadzenie badan lekarskich, skompletowanie badan laboratoryjnych, wydanie osobie eksponowanej
karty informacyjnej oraz podjecie — w zalezno$ci od okolicznosci - indywidualnej decyzji w sprawie dalszego
postepowania.
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2.2. W WSK prowadzono pétroczne wykazy zranien ostrymi narzedziami, w ktorych
wpisy byly dokonywane bez ujawniania danych osobowych, w kolejnosci
dokonywanych zgtoszen. Kazdy wpis wykazéw, prowadzonych przez Sekcje BHP,
zawierat kolejny numer zdarzenia w roku, date zdarzenia, jednostke organizacyjng
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza, w ktérej doszto do zranienia, rodza;
i model narzedzia, ktére spowodowato zranienie, rodzaj procedury medycznej oraz
czynnos¢, w trakcie ktorej doszto do zranienia oraz inne informacje uzyskane
w trakcie postepowania przy ustalaniu okoliczno$ci i przyczyn zranienia ostrym
narzedziem. Zgtoszenie faktu zaistniatej ekspozycji oraz dalsze procedowanie byto
prowadzone wedtug wzoru zgtoszenia oraz wzoru indywidualnej karty ekspozycii
zawodowej. W wyniku badania losowej proby 60 z 88 przypadkéw ekspozycii
(68,2%), stwierdzono, ze w kazdym przypadku badano przyczyny i okolicznosci
zranienia?4, informowano lekarza sprawujgcego profilaktyczng opieke zdrowotna,
przeprowadzono stosowne badania?®, akoszty postepowania obcigzaty WSK.
W wyniku ekspozycji nikt nie zostat zakazony wirusem HBV, HCV, HIV,
a pracownicy nie ubiegali sie 0 odszkodowanie od pracodawcy. Nie prowadzono tez
postepowann sgdowych w sprawach ekspozycji. W jednym przypadku nie
stwierdzono ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat?s.
Z badanych sytuacji, siedem nie zostato zakwalifikowanych jako wypadek przy
pracy?’. Odnotowano takze jeden przypadek, w ktérym poszkodowany pracownik,
w zwigzku z wypadkiem, korzystat ze zwolnienia lekarskiego. Zaden z pracownikow
z badanej préby nie miat wcze$niej zdarzenia ekspozycyjnego. W zwigzku
z badanymi zdarzeniami nie zaszta konieczno$¢ dokonania zmian w Procedurze po
ekspozycji zawodowej na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat oraz nie
zidentyfikowano nowego ryzyka zwigzanego z uzywaniem ostrych narzedzi.

(akta kontroli str. 460-501, 519, 572, 574)

Szpital ponosit koszty postepowan poekspozycyjnych z tytutu profilaktyki
poekspozycyjnej oraz konsultacji lekarskich, ktore wyniosty 4,5 tys. zt w 2017 r.,
7,0tys. ztw 2018 r., 6,7 tys. zt w 2019 r. oraz 2,0 tys. zt w 2020 r. (do 30 wrzesnia).
Wyzej wymienione koszty byty w Szpitalu analizowane.

(akta kontroli str. 224, 502-518)

2.3. WSK realizowat obowigzek terminowego sporzadzania potrocznych Raportow
0 bezpieczenstwie i higienie pracy w zakreSie zranieh ostrymi narzedziami przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, poczawszy od Raportu za drugie pdtrocze
2013 ., sporzadzonego 27 lutego 2014 r. Raporty te zawieraty tabelaryczne
zestawienia liczby zranien, do ktorych doszto w Szpitalu oraz stosowanych rodzajow
ostrych narzedzi, ze wskazaniem tych, ktore zawieraty rozwigzania chronigce przed
zranieniem. Ponadto w Raportach uwzgledniano analizy okoliczno$ci i przyczyn
zranien, propozycie mozliwych dziatan majacych na celu ograniczenie liczby
zranien, w tym mozliwosci wprowadzenia do uzytku nowych rodzajéw ostrych
narzedzi zawierajgcych rozwigzania chronigce przed zranieniem, wraz
z oszacowaniem kosztéw takich dziatan, informacje o dokonanych ocenach
I pracach nad aktualizacjq Procedury uzywania ostrych narzedzi i srodkoéw ochrony
indywidualnej, a takze informacje o wprowadzonych zmianach dotyczacych szkolen,
ktére miaty na celu zapobieganie narazeniu i jego skutkom. Tre$¢ sporzadzonych
Raportow byta omawiana podczas szkolen wstepnych i okresowych z zakresu
bezpieczenstwa i higieny pracy. Ponadto Raporty byly na biezaco udostepniane
wszystkim pracownikom, poprzez ich umieszczanie w gablocie Sekcji BHP.

24 \Wszystkie odnotowano w wykazie zranien.

25 Nie byto potrzeby przeprowadzania powtormych badan.

26 Uderzenie o opakowanie z odpadami medycznymi — bez zranienia.

27 Miedzy innymi w sytuacjach, gdy doszto do ekspozycji bez zranienia — przez btony $luzowe.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Liczba zranien w Szpitalu wyniosta 16 w 2017 r., 28 w 2018 r., 29 w 2019 r. oraz
15w 2020 r. (do 30 wrze$nia). Dziatajgc na rzecz ograniczenia liczby zranien
ostrymi narzedziami, poszczegolne oddziaty zabiegowe?8 oraz Zaktad Diagnostyki
Laboratoryjnej, w oparciu o wtasne doswiadczenia i analizy, wprowadzaty do uzycia
nowy bezpieczniejszy sprzet ostry. Przed jego wdrozeniem, przedstawiciele
dostawcdw przeprowadzili szkolenia z zakresu wiasciwego stosowania nowego
sprzetu.
Do stosowanych w Szpitalu ostrych narzedzi nalezaty: igty do pobierania krwi,
kaniule dozylne, cewniki obwodowe, tepe igly chirurgiczne, tepe nozyczki
chirurgiczne i ostrza chirurgiczne z trzonkiem (zawierajgce rozwigzania chronigce
przed zranieniem) oraz igly do pobierania krwi, kaniule dozylne, nozyczki
chirurgiczne i ostrza chirurgiczne (nie zawierajgce bezpiecznych rozwigzan).
Zestawienia stosowanych w Szpitalu rodzajow ostrych narzedzi z ww. Raportow, nie
zawieraty wszystkich faktycznie stosowanych narzedzi.

(akta kontroli str. 225-226, 466-487, 520-561)

2.4. W WSK obowigzywat od 2005 r. Zaktadowy Plan Postepowania Awaryjnego dla
pracowni wykorzystujgcych promieniowanie jonizujgce, ktorego ostatnie wydanie
zostato wdrozone 18 lutego 2020 r. Plan ten okreslat dziewie¢ z 11 zadan
wskazanych w art. 86i ust. 4 Prawa atomowego, dotyczacych reagowania na
zdarzenia radiacyjne. Plan nie okre$lat wymaganych Prawem atomowym zadan
w zakresie przygotowania do reagowania na zdarzenie radiacyjne i sposobu
realizacji tych zadan oraz zarzadzania sytuacjg narazenia istniejacego powstatg
w wyniku zdarzenia radiacyjnego. Natomiast wsrod zadan z zakresu reagowania na
zdarzenie radiacyjne i sposobu realizacji tych zadan zabrakto, uruchomienia planu
postepowania awaryjnego oraz uruchomienia niezbednych struktur, w tym sit
i Srodkow, zgodnie z planem postepowania awaryjnego. Zgodnie z wyjasnieniami
Komendanta Szpitala oraz Inspektora Ochrony Radiologicznej, w Planie nie mozna
byto umiesci¢ wszystkich zadan z uwagi na brak stosownego rozporzadzenia, ktore
winno by¢ wydane na podstawie art. 86i ust. 7 Prawa atomowego.

W Szpitalu - jak wyjasnit Inspektor Ochrony Radiologicznej — odbywaly sie
¢wiczenia awaryjne w celu przegladu i aktualizacji zaktadowego planu postepowania
awaryjnego w formie odpraw-pogawedek, przypomnienia zespotom jak nalezy
postepowaé. Cwiczenia mialy forme polemiki, z ktérych nie prowadzono notatek.
W badanym okresie w WSK nie doszlo do zdarzenia radiacyjnego.

(akta kontroli str. 282-284, 562-570, 578, 588)

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

1. W wykazie stosowanych w Szpitalu rodzajéw ostrych narzedzi, zawartych
w Raportach o bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresSie zranien ostrymi
narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych?®, wsérdéd narzedzi
posiadajacych rozwigzania chronigce przed zranieniem, nie uwzgledniono
cewnikow obwodowych, tepych nozyczek chirurgicznych i ostrzy chirurgicznych
z trzonkiem, ktdre faktycznie byty w WSK stosowane. Byto to niezgodne z § 11
ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem

28 Klinika Chirurgii Ogélnej, Klinika Chirurgii Urazowej i Traumatologii Narzadu Ruchu, Klinika Kardiochirurgii,
Pracownia Elektrofizjologii, Pracownia Hemodynamiki, Klinika Neurochirurgii, Klinika Otolaryngologii, Chirurgii
Gtowy i Szyi, Kliniczny Oddziat Urologiczny, Kliniczny Oddziat Okulistyki, Kliniczny Oddziat Dermatologiczno-
Wenerologiczny, Kliniczny Oddziat Ginekologii Onkologicznej i Prokreacii, Kliniczny Oddziat Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Osrodek Diagnostyki Obrazowej, Zintegrowany Blok
Operacyjny, Poliklinika Stomatologiczna.

29 Wszystkie sporzadzane w Szpitalu Raporty o bezpieczenistwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi
narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, zawieraty niezmienny wykaz stosowanych narzedzi
ostrych.
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OCENA CZASTKOWA

Uwagi
Whioski

na zranienie.
W zwigzku z tym kierownik Sekcji BHP wyjasnit, ze Wydziat Zaopatrzenia
Medycznego oraz Zakfad Diagnostyki Laboratoryjnej ustalajg zmienny katalog
zakupu ostrych narzedzi.

(akta kontroli str. 225-226, 466-487, 520-560)

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze podniesione w wyjasnieniach okoliczno$ci
nie zwalniajg z obowigzku wykazywania wszystkich narzedzi ostrych
w Raportach.

2. W Szpitalu nie przeprowadzano, nie rzadziej niz raz na dwa lata,
udokumentowanych ¢éwiczeA w celu przegladu i aktualizacji planéw
postepowania awaryjnego, co byto niezgodne z art. 96 ust. 6 pkt 1 lit. b w zw.
zart. 96 ust. 1 Prawa atomowego. Prowadzone w tym zakresie odprawy—
pogawedki, przypomnienia zespotom jak majg postepowac (informacja
Inspektora Ochrony Radiologicznej) nie byly wystarczajace w kontekscie ich
celu, wskazanego w ww. przepisie, tj. przegladu i aktualizacji plandw
postepowania awaryjnego.

W zwigzku z tym Komendant Szpitala oraz Inspektor Ochrony Radiologicznej
wyjasnili, ze odbyte szkolenia w formie odpraw — pogawedek, nie spetniaty celu
wskazanego w art. 96 ust. 1 Prawa atomowego, dlatego zostaty zaplanowane
¢wiczenia na okres od 30 listopada do 31 grudnia 2020 r.

(akta kontroli str. 282-284, 578, 588)

W szpitalu prawidlowo opracowano i wdrozono procedure postepowania po
ekspozycji zawodowej na zranienie, rzetelnie prowadzono wykaz zranieh ostrymi
narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, a koszty postepowan
poekspozycyjnych ponosit w catosci Szpital. Stwierdzone nieprawidtowosci polegaty
na sporzadzaniu Raportow o bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien
ostrymi narzedziami przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych — niezgodnie z § 11
ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na
Zranienie — bez uwzglednienia wszystkich stosowanych narzedzi ostrych oraz braku
prowadzenia udokumentowanych ¢wiczen w celu przegladu i aktualizacji planow
postepowania awaryjnego.

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

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

1. Podjecie dziatan organizacyjnych tak, aby posiedzenia Komisji BHP Szpitala
odbywaly sie przynajmniej raz na kwartat, stosownie do art. 23713 § 2 Kodeksu
pracy.

2. Przeprowadzanie przynajmniej raz na dwa lata ocen ryzyka zawodowego
zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji
na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny na danym stanowisku
pracy, zgodnie z § 3 rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac
Z narazeniem na zranienie.

3. Dokonywanie oceny oraz wprowadzanie aktualizacji Procedury uzywania ostrych
narzedzi i Srodkéw ochrony indywidualnej, przed uptywem dwaéch lat od chwili jej
wprowadzenia, tj. zgodnie z § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie bhp przy
wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie.

4. Objecie pracownikow Szpitala, zatrudnionych na stanowiskach zwigzanych
Z narazeniem na zranienia, obowigzkowym szkoleniem przed objeciem przez
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nich stanowisk, w zakresie zapobiegania narazeniu na zranienia, stosownie do
wymogow wynikajacych z § 7 rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie.

. Zaktualizowanie Programu zapewnienia jakoSci iochrony radiologicznej
w pracowniach radiologicznych i izotopowych, poprzez uwzglednienie w nim
sposobu zabezpieczenia zrodet promieniotwérczych przed uszkodzeniem,
kradziezg i dostaniem sie wrece 0so6b nieuprawnionych, stosownie do art. 7
ust. 2a pkt 3 Prawa atomowego.

. Przed zatrudnieniem pracownikéw w warunkach narazenia na promieniowanie

jonizujace:

a) wystepowanie do Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem
o udostepnienie informacji z centralnego rejestru dawek o dawkach
otrzymanych wczes$niej przez tych pracownikow, w zwigzku z art. 22 ust. 1
Prawa atomowego,

b) przeprowadzanie szkolern wstepnych pracownikow z zakresu ochrony
radiologicznej, w zwigzku z art. 11 ust. 2 i 3 Prawa atomowego oraz § 22
ust. 1 pkt 9 i 10 rozporzadzenia ws. bezpiecznej pracy z urzgdzeniami
radiologicznymi.

. Uwzglednianie wszystkich rodzajow, stosowanych w Szpitalu, ostrych narzedzi,

w Raportach o bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi

narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, stosownie do § 11 ust. 2

pkt 2 rozporzadzenia w sprawie bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na

Zranienie.

. Przeprowadzanie, nie rzadziej niz raz na dwa lata, ¢wiczen w celu przegladu

i aktualizacji plandw postepowania awaryjnego, zgodnie z art. 96 ust. 6 pkt 1 lit. b

w zw. z art. 96 ust. 1 Prawa atomowego.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacije i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK we Wroctawiu. 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 poinformowaC Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Wroctaw, grudnia 2020 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura we Wroctawiu
Kontroler p.0. Dyrektor
Mirostaw Pertowski Marcin Kalifski
Gtéwny specjalista kontroli
panstwowej
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, podpis
podpis



