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PROTOKOL KONTROLI ‘ ﬂ
NEP.9020.1.4.2016 Swinoujscie, dnia 16.03.2016r.

(Miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez:
Anng Misiewicz — Asystenta Qddzialu Epidemiologii, upowaznienie nr ZPWI1S.057.3.20.2016

z dnia 15.03.2016r.;

Alicj¢ Tandek — Milodszego Asystenta Oddzialu Epidemiologii, upowaznienie nr
ZPWIS.057.3.20.2016 z dnia 15.03.2016r.;

Agnieszk¢ Golisz — Starszego Asystenta Oddzialu Higieny Komunalnej, upowaznienie nr
ZPWIS.057.3.20.2016 z dnia 15.03.2016r.;

Joanng Januszkiewicz — Starszego Asystenta Oddzialu Higieny Komunalnej, upowaznienie nr
ZPWIS.057.3.20.2016 z dnia 15.03.2016r.;

Malgorzate Owczarek — Starszego Asystenta Oddzialu Higieny Zywnosci, Zywienia i
Przedmiotéw Uzytku, upowaznienie nr ZPWIS.057.3.20.2016 z dnia 15.03.2016r.;

pracownikéw upowaznionych przez Zachodniopomorskiego Panistwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie
Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowej
Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 1412) w zwiazku art. 67 § | oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (t.j. Dz. U. 22016 r., poz. 23).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKLADU/ OBIEKTU
I.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: (peina nazwa, adres. telefon, faks):
Szpital Miejski im. Jana Garduly Sp. z o0.0.
ul. Mieszka I 7, 72-600 Swinoujscie

I.2. Wiasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie
wymagan:
Ryszard Chmurowicz — p.o. Prezes Zarzadu, Przewodniczacy Rady Nadzorczej

( imig i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalozycielski’'w przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspélnikow )
I.3. NIP 855-15-83-467 REGON 812046670 PESEL: nie dotyczy
I.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imi¢ i nazwisko, stanowisko)
Ryszard Chmurowicz — p.o. Prezes Zarzadu, Przewodniczacy Rady Nadzorczej
L.5. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktorego przeprowadzono kontrolg*
(imie i naewisko, stanowisko)
— Naczelna Pielggniarka
— Pielegniarka Epidemiologiczna

— Kierownik Sekcji Gospodarczej
- Pielggniarka Oddzialowa Oddzialu Wewnetrznego
I - Kicrownik Dzialu Technicznego
L.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole* (imi¢ i nazwisko,
ewentualnie adres):
II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
II.1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli: 16.03.2016r. godz. 10:00
I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli:
— kontrola tematyczna z zakresu przestrzegania procedur przeciwepidemicznych oraz ocena

stanu sanitarno- higienicznego w Oddziale Wewnetrznym;
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— przestrzeganie przepisow okreslajacych wymagania higieniczne i zdrowotne dotyczace
utrzymania nalezytego stanu sanitarno - higienicznego obiektow stuzby zdrowia z zakresu
postgpowania z bielizng szpitalna, postgpowania z odpadami medycznymi i komunalnymi,
postgpowania ze zwlokami i szczatkami ludzkimi, zaopatrzenia w wodeg,

— przestrzeganie przepisow okreslajacych wymagania higieniczne 1 zdrowotne,
w szczegbdlnosci dotyczacych: przechowywania zywnosci oraz warunkéw Zywienia
zbiorowego;

— sprawdzenie przestrzegania przepisbw dotyczacych zakazu palenia tytoniu na terenie
szpitala zgodnie z ustawg z dn. 09.11.1995r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych (tj. Dz. U z 2015r.,p0z.298).

1. WYNIKI KONTROLI:

I11.1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekeie (swn formaino-prawny, nr wpisu do KRS, informacje
0 toczqeym si¢ aktualnie postgpowaniu administracyjnego-egzekucyjnym w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce
ustaler pokontrolnych innych kontroli, legalnos¢ d=ialania, inne informacje istome dla ustales kontroli. itp.):

W zakresie Epidemiologii:

W trakcie kontroli stwierdzono, iz stan formalno - prawny szpitala nie ulegl zmianie
w stosunku do poprzedniej kontroli, t.j. od dnial5.12.2015r. szpital funkcjonuje jako Szpital
Miejski im. Jana Garduly w Swinoujsciu Spétka z 0.0. przy ul. Mieszka 17.
W stosunku do kontrolowanego podmiotu prowadzone jest postgpowanie administracyjne
w zwigzku z:

e decyzja Zachodniopomorskiego Panstwowego Wojewoddzkiego  Inspektora
Sanitarnego w Szczecinie znak: NEP.9020.7.2011 z dnia 14.10.2011r. zmieniong
decyzjami znak: NEP.9020.7.2011 z dnia 27.12.201 1r., znak: NEP.9020.7.2011 z dnia
03.01.2013r. i znak: NEP.9020.7.2011 z dnia 02.08.2013r., znak: NEP.9020.7.2011
z dnia 26.03.2014r., NEP. 9020.7.2011 z dnia 13.01.2016r. w nizej wymienionym
punkcie:

- pkt 2. zapewnienie skladu osobowego zespolu kontroli zakazen szpitalnych

zgodnego z ustawa z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen

i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013, poz. 947 z pézn. zm.) z terminem

realizacji do dnia 31.12.2016r.

Przeprowadzono kontrol¢ tematyczna 2z zakresu przestrzegania procedur
przeciwepidemicznych oraz oceng stanu sanitarno-higienicznego w Oddziale Wewngtrznym.

Oddzial Wewnetrzny zlokalizowany jest na 3 pigtrze budynku Szpitala i sklada si¢ z
nastgpujacych pomieszczen:
-13 sal chorych, w tym 4 sale-2 osobowe oraz 9 sal 3- osobowych. W kazdej sali
wyodrebniony wezel sanitarny, w ktéorym zamontowana jest umywalka z dozownikiem z
mydiem w plynie, pojemnikiem z recznikami jednorazowego uzycia, pojemnik na zuzyte
reczniki oraz miska ustgpowa i prysznic, w wezlach tych zastosowano porgcze dla
niepelnosprawnych. W wezlach sanitarnych przy salach chorych ( nr 8,9,10,11,12), wokél
brodzikéw przy prysznicach zagrzybiona, z ubytkami fuga. Trzy sale chorych 2- osobowe
z przedsionkiem i wezlem sanitarnym w razie potrzeby spelniajg funkcje izolatki. Podczas
kontroli na jednej z takich sal izolowano pacjenta z rozpoznang grypa typu B. Przed salg
znajdowat si¢ stolik z fartuchami jednorazowego uzytku i maseczkami, a takze pojemniki na
medyczne odpady zakazne.
- 1 sala intensywnego nadzoru - 4 stanowiskowa, wyposazona m.in. w szafki do
przechowywania sprzetu i lekéw, w umywalke¢ z dozownikiem na mydio w plynie,
dozownikiem ze $rodkiem do dezynfekcji rgk, podajnikiem na reczniki jednorazowe i
pojemnikiem na zuzyte rgczniki, ssaki, a takze niezbedny sprzet do monitorowania stanu
pacjenta. W oddziale brak pomieszczenia higieniczno- sanitarnego, ktére jest
ogélnodostepne dla wszystkich pacjentéow, dlatego pacjenci chodzacy przebywajacy na
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sali intensywnego nadzoru Korzystaja z wezléw sanitarnych wyodr¢bnionych
w poszczegélnych salach chorych.

-gabinet zabiegowy — wyposazony m.in. w umywalke¢ z dozownikiem na mydio w plynie,
zlew dwukomorowy, dozownik ze $rodkiem do dezynfekcji rak, podajnik na reczniki
jednorazowe i pojemnik na zuzyte reczniki, 2 lodowki: na leki i resztki poprzetoczeniowe,
szafki do przechowywania sprzetu i lekow, stanowisko komputerowe. W oddziale uzywany
jest gltéwnie sprzet jednokrotnego uzycia, dezynfekcji wstgpnej poddawane sa jedynie
kieliszki do lekéw, nozyczki oraz statywy na probowki. Wg oswiadczenia Pielggniarki
Oddzialowej igly stosowane do penéw insulinowych wymieniane sa kazdorazowo dla
jednego pacjenta. Gabinet zabiegowy usytuowany jest poza obre¢bem oddzialu
( oddzielony od oddzialu drzwiami szklanymi). Lokalizacja gabinetu poza bezposrednim
sgsiedztwem dyzurki pielggniarek i sal chorych uniemozliwia prawidlowe wykorzystanie
tego pomieszczenia, a takie wplywa na dezorganizacj¢ pracy personelu medycznego
poniewaz jednorazowy sprz¢t medyczny nie jest usytuowany w podrgcznym miejscu, a
krew pacjentéw pobierana jest wylgcznie na salach chorych. W szpitalu nie pobiera si¢
krwi w systemie zamknigtym, krew pobierana jest do strzykawki nast¢pnie rozlewana
do poszczegolnych préobowek co wplywa na duze ryzyko kontaktu z materialem
biologicznym personelu pobierajacego krew od pacjenta. Na korytarzu usytuowane
otwarte szafki (pélki) z podrecznym sprzetem jednorazowym ( koreczki jednorazowe),
miskami dla chorych (miski w workach foliowych).

- punkt pielegniarski polaczony bezposrednio z ciagiem komunikacyjnym oddzialu, w
ktérym znajduje si¢ szafa z lekami doustnymi, a takze monitory rejestrujace parametry
zyciowe pacjentow znajdujacych si¢ na sali intensywnego nadzoru. Punkt polaczony
bezposrednio z pokojem socjalnym.

-brudownik — sklada si¢ z 2 pomieszczen. W jednym pomieszczeniu usytuowana umywalka,
w drugim pomieszczeniu réwniez usytuowana jest umywalka z dozownikiem na mydlo w
plynie, dozownik ze srodkiem do dezynfekcji rak, podajnik na reczniki jednorazowe i
pojemnik na zuzyte rgczniki, nisko usytuowany zlew, szafka na baseny, kaczki, szafka na
preparaty myjaco — dezynfekujace, pluczka- dezynfektor oraz pojemnik do dezynfekcji
kaczek i basenow w razie awarii pluczki, a takze pomocniczo w przypadku stosowania duzej
ilosci kaczek i basenéw.

-3 pomieszczenia gospodarcze, w ktérych znajdujg si¢ osobno: materialy medyczne, sprzet
jednokrotnego uzycia oraz zapasy lekéw wykorzystywanych w oddziale.

-magazyn poscieli czystej;

Poza obr¢bem oddziatu zlokalizowane sa ponadto:

-gabinety lekarskie;

-pomieszczenie gospodarcze stuzace do mycia wozkow z nisko usytuowanym zlewem;

-pokéj socjalny;

-toaleta przystosowana dla os6b niepelnosprawnych;

-toaleta dla personelu.

Ostatnia kontrola wewnetrzna w oddziale przeprowadzona byla przez pielggniarke
epidemiologiczng w dniu 15.10.2015 r. dot. stanu sanitarno-technicznego, wykazano liczne
nieprawidlowosci, wydano zalecenie (zal.)

Ponadto sprawdzono prowadzenie kart pacjentéw w zakresie stosowania procedur
przeciwepidemicznych tj. sprawdzono indywidualng dokumentacj¢ pielegniarskg pacjentéw,
karty procesu pielegnowania pacjentow, gdzie odnotowywana jest obserwacja i zalozenie
cewnikéw moczowych. Natomiast obserwacja i ztozenie wktu¢ obwodowych odnotowywane
jest na specjalnie do tego przystosowanej karcie gorgczkowej. Do obserwacji wkiu¢
centralnych stosowana jest indywidualna karta wklucia centralnego (zat.).

Szczegélowy opis Oddziatu znajduje si¢ w zalgczniku do protokotu F/EP/14 ,,Ocena
oddzialu szpitalnego” (wyd. z dn. 8.05.2012r.).
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W zakresie higieny komunalnej:

W stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy si¢ postgpowanie administracyjne
i egzekucyjne. W dniu 16.03.2016 r. skontrolowano obiekt szpitala w zakresie: postgpowania
z bielizng szpitalng, miejsce mycia i przechowywania srodkéw transportu wewngtrznego,
miejsce gromadzenia odpadéw komunalnych, prosektorium i postgpowanie ze zwlokami,
zaopatrzenie w wodg wraz z rezerwowym Zrédiem wody.

Zaopatrzenie w wodg:

Podstawowym zrédlem zaopatrzenia Szpitala w wodg jest wodociag sieciowy, obowigzuje
umowa na zaopatrzenie w wode i odprowadzanie $ciekow, zawarta na czas nieokreslony z
Zaktadem Wodociagéw i Kanalizacji Sp. z 0. 0. w Swinoujsciu, ul. Kotataja 4, Nr 108/2004 z
dnia 19.08.2004 .

Rezerwowe zrédlo zaopatrzenia szpitala w wodeg stanowi zbiornik retencyjny o pojemnosci
210 m® napelniany woda pochodzaca z sieci miejskiej. Budynek jest jednokondygnacyjny,
czgsciowo zaglgbiony, ponizej poziomu terenu, o di. 11,89 m i szer, 8,24m o pow. zabudowy
lacznej 97,97m". Zbiornik umozliwia pokrycie pelnego zapotrzebowania na cele gospodarcze
szpitala przez co najmniej 1 dobe.

Woda jest uzdatniana ditlenkiem chloru dozowanym automatycznie do zbiornika
retencyjnego w pomieszczeniu hydroforni. Sciany hydroforni od wewnatrz wybiatkowane na
bialo, lecz z widocznymi §ladami tuszczacej si¢ farby z tynkiem, ktére wymagaja odnowienia.
Teren wokoto hydroforni jest utrzymany czysto.

Po wanie z bielizng szpi :

Pranie bielizny szpitalnej i odziezy wykonuje pralnia zewngtrzna. Szpital posiada umoweg z
firma Zakladem Uslug Pralniczych Sp. J. Henryka Roézalska Katarzyna Karasiewicz, ul.
Lipowa 11, 76-032 Mielenko, Nr 10/Pranie/2015 z dnia 02.01.2015 r. wazng od 02.01.2015 r.
do 31.12.2016 r. na pranie, napraw, dezynfekcji bielizny szpitalnej i odziezy operacyjnej,
bielizny i odziezy noworodkowej oraz wiasnej odziezy roboczej pracownikéw. Ustugi te
obejmuja odbiér, transport bielizny czystej i brudnej oraz ushug naprawczych bielizny
szpitalnej i bielizny.

Magazyn bielizny czystej: W szpitalu znajduje si¢ 1 centralny magazyn bielizny czystej na
parterze budynku, utrzymany jest w dobrym stanie sanitarno — technicznym. Posiada podloge
(wykonang z terakoty) i $ciany (pomalowane farbg emulsyjna). Bielizna czysta z pralni
sktadowana jest w magazynie bielizny czystej na metalowych regatach. Bielizna ulozona jest
asortymentowo (poszewki, powloczki, pizamy, fartuchy, itp.) i zafoliowana. Stan sanitarno —
techniczny i sanitarno — porzadkowy zachowany. Na oddzialy szpitalne bielizna czysta
dostarczana jest zamykanym, oznakowanym woézkiem na koétkach (kontener). Woézek w
chwili kontroli w stanie sanitarno — technicznym dobrym. W dniu kontroli skontrolowano
magazynek bielizny czystej na oddziale chirurgii. Pomieszczenie posiada posadzke z terakoty,
Sciany pomalowane farba w stanie sanitarno — technicznym dobrym. Bielizna czysta ulozona
asortymentowo w workach na metalowych regatach. Stan sanitarno — techniczny zachowany.

Magazyn bielizny brudnej: W szpitalu znajduje si¢ 1 centralny magazyn bielizny czystej na
parterze budynku, utrzymany jest w dobrym stanie sanitarno — technicznym. Posiada podloge
(wykonana z terakoty) i $ciany (wykonane z glazury) z materialow umozliwiajacych ich
mycie i dezynfekcj¢. Bielizna brudna z oddzialéw zapakowana w foliowych workach,
lokowana jest w magazynie na metalowych regatach. Pélki regalow wygigte, z widocznymi
$ladami rdzy, korozji, wymagaja odnowienia lub wymiany.

Na oddziatach szpitalnych bielizna brudna skladowana jest w zamykanych pojemnikach w
przystosowanych pomieszczeniach — brudownikach. (w workach na stelazu).
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W obiekcie obowigzuje Instrukcja nr I-68/13 pt. Postgpowanie w magazynie bielizny brudne;j
w zakresie utrzymania wlasciwego stanu sanitarno — higienicznego pomieszczenia” oraz
bielizny czystej- Instrukcja nr 1-67/13 pt. Postgpowanie w magazynie bielizny czystej w
zakresie utrzymania wlaSciwego stanu sanitarno — higienicznego pomieszczenia” oraz
Instrukcja nr I-66/13 pt. Postgpowanie z bielizng czysta i brudng w oddzialach szpitalnych™.

Postepowanie z odpadami medycznymi:
Szpital posiada umowg na odbi6ér odpadéw medycznych, niebezpiecznych z firma posiadajaca
wymagane zezwolenie, tj. z firmg Z.T.H. KONCA z siedzibg w Szczecinie, ul. Asnyka 9a, Nr
73/TrOMed/2013 z dnia 10.06.2013 r. obowiazujaca do dnia 31.05.2016 .
Umowa obejmuje odbiér (zbieranie i transport) i unieszkodliwianie odpadéw medycznych
uznanych za odpady niebezpieczne o kodach: 18 01 01, 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 04*, 18
01 06*,18 01 09*. Odbior odpadéw nastgpuje trzy razy w tygodniu (poniedzialek, $roda,
piatek) od 7:00 do 13:00 oraz na zgloszenie telefoniczne wg potrzeb.
Odpady medyczne wytwarzane na oddziatach szpitalnych zbiera si¢ w gabinecie zabiegowym
w foliowych czerwonych workach i pojemnikach o sztywnych sciankach przeznaczonych na
odpady o ostrych koncach. W obiekcie szpitala wyréznia si¢ 2 magazyny odpadow
medycznych. Pomieszczenia te sa zamykane, zabezpieczone przed dostgpem owadow,
gryzoni, powierzchnie $cian, podiég sa gladkie, rowne odporne na dzialanie $rodkéw
dezynfekcyjnych, wyposazone w kontenery (w 1 magazynie stoja 3 kontenery w drugim
magazynie stojg 2 kontenery). Kontenery o poj. 1100 | kazdy, zamykane klapa. Odpady
medyczne w kontenerach sg opisane. Temperatura w obu magazynach wynosita: 4°C i 5°C. W
poblizu, obok magazynéw znajduje si¢ pralnia do prania mopéw, wyposazona w 1 pralke i 1
suszarke. Ponadto znajduje si¢ tam umywalka z biezaca cieplg i zimna woda oraz srodkami do
mycia i dezynfekcji rak.
W obiekcie znajduje si¢ ponadto pomieszczenie przeznaczone do przechowywania szczatkéw
ludzkich o kodzie 18 01 02* w specjalnej zamrazarce. Temp. w zamrazarce -2°C. Sciany i
podiogi magazynu wykonane z materialow gladkich, zmywalnych (plytki, terakota). Ww.
pomieszczenia utrzymane w stanie sanitarno — technicznym dobrym.
W dniu kontroli skontrolowano gabinet zabiegowy na oddziale chirurgii.
Odbior odpadéw medycznych ze szpitala odbywa si¢ co 3 dni.
Odpady medyczne o kodzie 18 01 02 *, 18 01 03 *. Okazano do wgladu karty
przekazania:
— Nr 26/2016/02.02 dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przejgcie odpadu ZTH
Konca w dniu 29.02.2016;
— Nr 24/2016/02.02 dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przej¢cie odpadu ZTH
Konca w dniu 26.02.2016.
— Nr 22/2016/02.02 dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przejgcie odpadu ZTH
Konca w dniu 24.02.2016.
— Nr 20//016/02.02 dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przejgcie odpadu ZTH
Konca w dniu 22.02.2016.
— Nr 18/2016/02.02 dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 19.02.2016.
— Nr 16/2016/02.02 dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 17.02.2016
— Nr 14/2016/02.02 dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przejgcie odpadu ZTH
Konca w dniu 15.02.2016
— Nr 25/2016/02.03 dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejgcie odpadu ZTH
Konca w dniu 29.02.2016
— Nr 23/2016/02.03 dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 26.02.2016
— Nr 21/2016/02.03 dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejgcie odpadu ZTH
Konca w dniu 24.02.2016
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— Nr 19/2016/02.03 dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przej¢cie odpadu ZTH
Konca w dniu 22.02.2016
— Nr 17/2016/02.03 dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 19.02.2016
— Nr 15/2016/02.03 dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 17.02.2016
— Nr 29/W/57/2/1/GR dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przeje¢cie odpadu ZTH
Konca w dniu 29.01.2016;
— Nr 29/W/57/1/1/GR dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przej¢cie odpadu ZTH
Konca w dniu 27.01.2016;
— Nr 25/W/48/1/1/GR dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 25.01.2016;
— Nr 22/W/42/2/1/GR dla kodu odpadu 18 01 02*, przekazanie i przej¢cie odpadu ZTH
Konca w dniu 22.01.2016;
— Nr 22/W/42/1/1/GR dla kodu odpadu 18 01 02*¥, przekazanie i przejgcie odpadu ZTH
Konca w dniu 20.01.2016;
— Nr 29/W/58/1/I/GR dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 29.01.2016;
— Nr 29/W/58/2/I/GR dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przej¢cie odpadu ZTH
Konca w dniu 27.01.2016;
— Nr 22/W/49/4/1/GR dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 25.01.2016;
— Nr 22/W/43/3/1/GR dla kodu odpadu 18 01 03*, przekazanie i przejecie odpadu ZTH
Konca w dniu 22.01.2016.
Na podstawie ww. dokumentéw stwierdzono, ze odpady o kodach 18 01 03* oraz 18 01 02*
odbierane sa z czgstotliwoscig nie przekraczajacg 72 godzin. Karty wystawiane sq oddzielnie
wg kodu odpadu 18 01 03* oraz 18 01 02*. Powyzsze dokumenty sg zgodne z zal. Nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 12.12.2014 r. w sprawie wzoréw dokumentéw
stosowanych na potrzeby ewidencji odpadow (Dz. U. z 2014 poz.1973). Ponadto okazano
dokument potwierdzajacy unieszkodliwienie odpadéw medycznych, z dnia 17.02.2016 r. nr
64/01/2016 za styczen 2016.Spalanie odpadéw medycznych dokonywane jest w spalarni
szpitala Gryfice, ul. Niechorska 27. W obiekcie obowigzuje Instrukcja nr 1-40/13 pt.
~Postgpowanie w magazynie czasowego przechowywania odpadéw medycznych™ oraz
Procedura nr P-30/14 pt. ,,Postgpowanie z odpadami medycznymi™.

Postepowanie z odpadami komunalnymi:
Szpital posiada umowg na odbiér odpadéw komunalnych nr 31/SM/2016 z dnia 04.01.2016 .

z Remondis Szczecin Sp. z 0. 0. ul. J. Smolenskiej, 71-005 Szczecin, Oddzial w Swinoujsciu,
na czas okreslony do dnia 31.12.2016 r. w zakresie wywozu odpadéw statych komunalnych.
Odpady komunalne gromadzone sa w 2 kontenerach, (1 kontener o poj. 1100 l-makulatura, 1
kontener 7m’) ktére ulokowane s na twardym podlozu. Stan sanitarno — techniczny
kontenerow jest dobry, teren wokolo nich nie budzi zastrzezen.

Kontener na makulatur¢ wywozony jest 1 raz w tygodniu, drugi kontener na odpady
komunalne wywozony jest z czgstotliwoscia 2 razy w tygodniu.

Mycie i przechowywanie $rodkéw transportu:

Pomieszczenie przeznaczone do mycia, dezynfekcji i przechowywania wewnatrzzakladowych
srodkéw transportu wewngtrznego odpadéw medycznych i pojemnikéw wielokrotnego
uzycia, znajduje si¢ w wydzielonym miejscu. Posiada sciany wykafelkowane, posadzke z
terakoty, wpust do kanalizacji zabezpieczony kratka, nisko zawieszong umywalke, z biezaca
woda, Srodki do mycia i dezynfekcji, kosz na odpady, mydio w plynie, rgczniki papierowe.

Postepowanie ze zwlokami i szczatkami ludzkimi:



Protokét kontroli NEP.9020.1.4.2016 Strona 7z 9

Prosektorium zlokalizowane jest na parterze budynku. Dojazd w6zkéw ze zwlokami odbywa
si¢ ciggiem komunikacyjnym zewnetrznym. Budynek posiada osobne wejscia dla personelu,
przywozonych zwlok, rodziny zmarlego i wydawania zwlok. W skiad zakladu wchodza:
prosektura (czgé¢ sekcyjna) pomieszczenie chlodni (liczba miejsc w chlodni 6),
pomieszczenie do ubierania zwlok, biuro. We wszystkich pomieszczeniach okna sg
zabezpieczone, wykonane ze szkia mrozonego. Transport zwlok odbywa si¢ przy uzyciu
srodka transportu (wézka) o przestrzeni tadunkowej zamknietej. Wozkéw jest 3, w stanie
sanitarno — technicznym dobrym. Sekcji si¢ nie przeprowadza. Biezacy stan sanitarny w
kontrolowanym zakresie zachowany. W szpitalu znajduje si¢ 1 pomieszczenie pro morte, na
oddziale wewngtrznym. Sciany i podloga wylozona jest plytkami terakota. Na wyposazeniu
jest umywalka z biezaca cieplg i zimna woda, plynami do mycia i dezynfekcji rak, regat
metalowy, gdzie potki regaléw sg z widocznymi §ladami rdzy, korozji, wymagaja odnowienia
lub wymiany, lampa bakteriob6jcza.

W obiekcie obowiazuje Instrukcja nr I-14/14 pt. ,,Postgpowanie ze zwlokami osoby zmarlej w
szpitalu”.

W obiekcie obowiazuje m. In. Instrukcja:

1. Instrukcja nr 1-60/13 pt. ,,Ogélne zasady utrzymania czystosci w szpitalu wraz z planem
higienicznym utrzymania czystosci toalet, lazienek, brudownikéw, pomieszczen
gospodarczych i pomieszczenia pro morte.

Zgodnie z wymaganiami ustawy z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed
nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych (t.j. Dz.U. z 2015r., poz. 298), obiekt
wyposazono w oznakowanie stowne i graficzne informujace o zakazie palenia na terenie
Szpitala Miejskiego im. Jana Garduly w Swinoujiciu Sp. z 0.0. z siedziba przy
ul. Mieszka I 7. W dniu kontroli nie stwierdzono naruszenia przepisow ww ustawy.

I11.2.Wyposazenie uzyte podczas kontroli*: Laptop, drukarka,

II1.3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrano prébki:
nie dotyczy

I11.4. Korzystano z wynikéw badan i pomiaréw:

nie dotyczy
I1L5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

- wybrane procedury obowiazujace w oddziale wewnetrznym:;
- indywidualng dokumentacje pielegniarskg pacjentow.
IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych,
ktére naruszono*:

1. w weziach sanitarnych przy salach chorych ( nr 8,9,10,11,12), wokét brodzikéw przy
prysznicach zagrzybiona, z ubytkami fuga;
2. gabinet zabiegowy usytuowany jest poza obrgbem oddzialu ( oddzielony od oddziatu
drzwiami szklanymi). Lokalizacja gabinetu poza bezposrednim sgsiedztwem dyzurki
pielggniarek i sal chorych uniemozliwia prawidlowe wykorzystanie tego pomieszczenia, a
takze wplywa na dezorganizacj¢ pracy personelu medycznego poniewaz jednorazowy sprzet
medyczny nie jest usytuowany w podrgcznym miejscu, a krew pacjentéw pobierana jest
wylacznie na salach chorych.
3. w szpitalu nie pobiera si¢ krwi w systemie zamknigtym, krew pobierana jest do strzykawki
nastepnie rozlewana do poszczegélnych prébéwek co wplywa na duze ryzyko kontaktu z
materialem biologicznym personelu pobierajacego krew od pacjenta.
4. Na korytarzu usytuowane otwarte szafki (potki) z podrecznym sprzg¢tem jednorazowym
( koreczki jednorazowe), miskami dla chorych (miski w workach foliowych).

Nieprawidlowo$¢ w pkt. 1 stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5.12.2008r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (t.j. Dz.U. z 2013r. poz.
947 z pézn. zm.).
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Nieprawidlowos¢ w pkt. 2 stanowi naruszenie zal. nr 1 pkt II Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26.06.2012 r. w sprawie szczegélowych wymagan jakim powinny
odpowiadaé¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza
(Dz.U. 2012, poz. 739);

Nieprawidlowos$¢ w pkt. 3 i 4 stanowi naruszenie art. 11 , 14 ustawy z dnia 5.12.2008r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (tj. Dz.U. z 2013r. poz.
947 z pbézn. zm.).

Z zakresu higieny komunalnej:

1. Sciany hydroforni od wewnatrz, wybialkowane na bialo, lecz z widocznymi $ladami
tuszczacej si¢ farby z tynkiem, ktére wymagaja odnowienia.

Powyzsze stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (j. t. Dz. U. z 2013 r. poz. 947)
wlasciciel, posiadacz lub zarzadzajacy nieruchomoscig sg zobowigzani utrzymywaé ja w
nalezytym stanie higieniczno - sanitarnym w celu zapobiegania zakazeniom i chorobom
zakaznym.

Czynnosci kontrolne w zakresie ustalenia nieprawidlowosci, tj. lustracja, omowienie oraz
opisanie pomieszczen, w ktorych stwierdzono nieprawidlowosci prowadzono lqcznie w czasie
30 minut.

V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokolu*

- zalacznik F/EP/14 ,,Ocena oddzialu szpitalnego™ (wyd. z dn. 8.05.2012r.) - do wgladu w
siedzibie ZPWIS w Szczecinie:

- protok6t kontroli wewnetrznej z dnia 15.10.2015 r. nr 25;

- karta wklucia centralnego;

- protok6t kontroli znak: NHZ.9020.1.18.2016 z dnia 16.03.2016 r.

VI. Uwagi i zas sob uezestdigzacych w kontroli.
Nie dotyczy

Wnosz¢/nie wnosZ¢®

ezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:

naloZzono**
mandat karny na

......................................................................................................

......................

Poprawki i uzupelnienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono**

( podaé: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, kidre je zastepujq )

Protokol zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastgpnie po
odczytaniu i oméwieniu zostal podpisany/odméwiono podpisania**.

W przypadku odmowy podpisania protokolu naleiy wpisaé powéd odmowy podpisania
protokotu.

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksigzce kontroli sanitarnej i ksiazce kontroli**
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Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Panistwowej Inspekcji Sanitarnej
dorazne zalecenia, uwagi i wnioski**

zalecenia, uwagi i wnioski, ktére wpisano w ksiazke kontroli ** :

-przeprowadzi¢ szkolenie wewnetrzne z okresu utrzymania u pacjentéw cewnikéw do
pecherza moczowego, stosowanych w Oddziale Wewngtrznym;

-zaktualizowa¢ procedure dotyczacq stosowania staz wykorzystywanych w Oddziale;
-doprowadzi¢ do wilasciwego stanu sanitarno technicznego w magazynie bielizny brudne;j
potki metalowych regatéw ktore sa wygiete, z widocznymi $ladami rdzy, korozji .

Data i godz. zakonczenia kontroli: 16.03.2016r. godz. 15:00
Czynnosci kontrolne z zakresu Epidemiologii, dot. nieprawidlowosci tj. lustracj¢, omowienie

oraz opisanie tych nieprawidlowosci prowadzono igcznie w czasie 1 godz. 30 min.
Czynnosci kontrolne z zakresu Higieny Komunalnej, dot. nieprawidlowosci tj. lustracje,
omoOwienie oraz opisanie tych nieprawidlowosci prowadzono tacznie w czasie 30 min.

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE
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POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorg€zenia niniejszego
protokotu moze zglosi¢ zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego. P 4

Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego zakliadw/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli
Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglqdu w dokumentacje w siedzibie Stacji

¥ - w przypadku ‘a[/mn ledzi negatywne] naleZy wpisac ,, nie dotycsy
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