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Znak sprawy:

WYSTAPIENIE POKONTROLNE
Z KONTROLI
PRZEPROWADZONEJ PRZEZ PRACOWNIKOW ODDZIAEU EPIDEMIOLOGII
WOJEWODZKIEJ STACJI SANITARNO — EPIDEMIOLOGICZNEJ W GORZOWIE WLKP.
W POWIATOWEJ STACJI SANITARNO - EPIDEMIOLOGICZNEJ W ZAGANIU

1. Data / -y kontroli: 21 czerwca 2017r.

2. Kontrolowane komoérki organizacyjne PSSE: Sekcja Epidemiologii

_ ) Imig, nazwisko i stanowisko sluzbowe osoby/ oséb przeprowadzajacych kontrole zgodnie z
upowaznieniem LPWIS ~ upowaznienie nr KD-222.7.26.2017 z dnia 20 czerwea 2017 r.

w zakresie Epidemiologii

Aneta Sawicka- kierownik Oddziatu Epidemiologii

Alicja Dekeyser- starszy asystent Oddz. Epidemiologii

Helena Jablonka - miodszy asystent Oddz. Epidemiologii

3.2, Imig i nazwisko osoby/ 0séb biorgeych udzial w kontroli ze strony PSSE w Zaganiu.:

4. Zakres kontroli (w tym przedmiot i okres objety kontrola):

Sprawdzenie wykonania zalecen z kontroli kompleksowej przeprowadzonej przez pracownikéw Oddziatu |
Epidemiologii w dniach 29 wrzesnia 2016r. oraz 6,11 listopada 2016r. Kontrola swoim zakresem objela nadzor |
nad podmiotami leczniczymi w tym w zakresie zakazeti szpitalnych, gospodarki odpadami medycznymi (ocena

- "nkumentacji od 15 listopada 2016r. po kontroli kompleksowej do dnia kontroli 2017r.).

5. Ustalenia z kontroli:

Zatrudnienie w Sekcji Epidemiologii
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Dzialalno$¢ kontrolna w zakresie nadzoru nad podmiotami leczniczymi.

W 2016r.wedtug ewidencji pod nadzorem Sekeji Epidemiologii ogélem znajdowato sie 171 obiektow (54 obiekty
dziatalnodci leczniczej wykonywanej przez podmioty lecznicze, w tym 1 s7p1ta1 oraz 116 podmiotéw dziatalnodci
leczniczej wykonywanej przez praktyke zawodowa).

Wedtug kategorii ryzyka wéréd wszystkich 171 obiektéw by%o 57 obiektoéw WYSOkIGgO ryzyka, 75 obiektéw
sredniego ryzyka, 39 obiektow niskicgo ryzyka. '
W 20161, w zakresie nadzoru nad podmiotami leczniczymi, wedtug danych przedstawionych przez pracownika
Sekeji Epidemiologii zaplanowano do kontroli 97 obiektéw w tym:

- 54 wysokiego ryzyka ( 95% bedacych pod nadzorem),

- 32 sredniego ryzyka ( 50 % bedacych pod nadzorem),

- 11 niskiego ryzyka ( 28% bedgcych pod nadzorem).

Skontrolowano 88 obiektow:

- 49 podmiotow wysokiego ryzyka (co stanowi 86 % wykonania planu),

- 30 podmioty Sredniego ryzyka (co stanowi 79 % wykonania planu).

- 9 podmiotow niskiego ryzyka ( co stanowi 82% wykonania planu)

W 2016r. $rednie wykonanie planu wyniosto 90%. ' R
Nie skontrolowano 9 obiektéw ( tym 5 wysokiego, 2 niskiego ryzyka) z powodu okresowego zawieszenia -
dziatalnosci podmiotu,

W 2016r. wykonano 8 kontroli pozaplanowych (sprawdzajgce, na wniosek strony wraz z Nadzorem
Zapobiegawczym oraz kontrol¢ kompleksowa wysypiska)

W 2017r. pod nadzorem PSSE w Zaganiu wedhug danych przedstawionych LPWIS w szow;e Wikp. znajduje
si¢ 170 obiektéw: 60 obiektéw wysokiego ryzyka ( w tym w 3 obiektach zawieszono dziatalnoéé) , 70 obiektow
sredniego i 40 obiektow niskiego ryzyka.

Liczba obiektéw zaplanowanych do kontroli na 2017r., przedstawia si¢ nastepujaco:

- 57 obiektéw wysokiego ryzyka ( 95% bedacych pod nadzorem, bowiem 3 obiekty majg zawieszona dziatalnosc)
oraz 6 ferm , co daje 63 obiekty wysokiego ryzyka zaplanowane do kontroli,

- 38 obiektow $redniego ryzyka (54 % obiekty znajdujgce si¢ pod nadzorem),

- 13 obiekty niskiego ryzyka (32 % obiektéw bedgcych pod nadzorem).

~ Do dnia 21 czerwca 2017r. skontrolowano:

- 35 obiekty wysokiego ryzyka — w tym 1 ferma ( 55% wykonania planu do dnia kontroli) ,
- 34 obiekty sredniego ryzyka ( 89% wykonania planu do dnia kontroli),

- 6 obiekty niskiego ryzyka ( 46% wykonania planu),

Do dnia kontroli wykonano 4 kontrole pozaplanowe.

Postgpowanie administracyjne.

W 2016r. wydano 11 decyzji w tym:

- 3 decyzji merytorycznych,

- 2 decyzje/opinie o pomieszczeniach i urzgdzeniach podmiotéw leczniczych,

- 6 decyzji platniczych.

W 2016r. nie nalozono mandatéw karnych.

W 2017r. do dnia kontroli nie wydano decyzji administracyjny oraz nie nakladano mandatow karnych.
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- Ocena dziatalnosci Zespotow Kontroli Zakazen Szpitalnych, Komitetow Kontroli Zakazen Szpitalnych.
Analizie poddano dokumentacje podmiotu leczniczego skontrolowanego w 2017r. tj. dokumentacja:
- Nowy Szpital w Szprotawie Sp. z 0.0., Szprotawa ul. Henrykowska 1 (akta kontroli NS-EP/47/2017 z dnia
29.05.2017r.),
Z okazanej dokumentacji ( protok6t i formulatze panstwowej inspekcji sanitarne]) wynika, iz :
- zagadnienia z zakresu zakazen szpitalnych byly przedmiotem kontroli w szpitalu powiatowym.
Ocena dziatalno$ei ZKZSz oraz KKZSz przeprowadzana byla z wykorzystaniem formularza Gioéwnego
Inspektora Sanitarnego F/EP/10 ,,Ocena szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych”, ktéry jest
dokumentem wewnetrznym inspekcji sanitarnej- dostepnym do wgladu w siedzibie PSSE.
Protokdl zawiera obszerne informacje nt.:
- liczby tozek w poszczegolnych oddziatach,
- $redniego wykorzystania t6zek w latach 20151 2016r.,
- liczby hospitalizowanych o0sob,
- liczby wykonanych badan mikrobiologicznych w poszezegolnych oddziatach szpitala,
- drobnoustrojéw alarmowych izolowanych w 2016r.,
' “Yomitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych
- Zespohu Kontroli Zakazen Szpitalnych ( skladu, kwalifikacji czlonkéw i zadan realizowanych przez komitet).
- prowadzonego przez szpital systemu kontroli zakazer: szpitalnych
- zakazen szpitalnych zarejestrowanych w poszczegélnych oddziatach w latach 2015-216 i do 30.04.2017r. -
( postaé kliniczna zakazen), wskazujac wskaZnik zakazen szpitalnych
- procedur i instrukeji stosowanych w szpitalu, :
- ogniska epidemicznego ktére wystapito w szpitalu w 2016r,
W protokole przedstawiono analize zebranych danych, ktore wskazuja na bardzo matg liczb¢ wykonywanych
badan mikrobiologicznych i rejestrowanych zakazen szpitalnych.
7, zakresu kontroli zakazefi szpitalnych wydano 3 zalecenia dotyczace uaktualnienia ,, Procedury postepowania w
przypadku wystapienia zakazenia szpitalnego” uwzgledniajge definicje zakazen szpitalnych wystepujgcych i
mogacych wystapi¢ w szpitalu, uaktualnienia zarzadzenia dotyczacego powolania komitetu terapeutycznego z
uwzglednieniem jego zadan oraz skladu osobowego jego czionkéw, przedstawienia dokumentu potwierdzajgcego
fakt zapoznania si¢ z zadaniami cztonkéw Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Kontrola kompleksowa szpitala zostata przeprowadzona w oparciu o procedurg kontroli Giéwnego Inspektora
Sanitarnego PT/01 , Procedura techniczna: sposéb wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego i biezacego
nadzoru sanitarnego, w tym zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych i zakazefi” oraz w oparciu o procedurg
przeprowadzania kompleksowej kontroli obiektu PK/WSSE-06 ,,Kompleksowa kontrola obiektu” wydanie 1 z
dnia 30.12.2015r.

W dniu kontroli PPIS w Zaganiu otrzymatl pismo prezesa szpitala w Szprotawie, w ktérym ustosunkowano sig do
wynikow przeprowadzonej kontroli kompleksowe).

Dalsze postepowanie jest w toku. W opracowaniu o kalkulacje poszczegélnych Sekcji, kiore stwierdzily
nieprawidlowosci podezas kontroli, koordynator kontroli - pracownik Sekcji Epidemiologii zgodnie z procedurg
sporzadzi jedna decyzje finansowa.

- Nadzér nad ogniskami epidemicznymi, ktére wystapily w szpitalach.

W 2016r. Pafistwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w  Zaganiu zostal powiadomiony o 1 ognisku
epidemicznym, ktére wystapito w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym w Nowy Szpital w Szprotawie, w trakcie
dochodzenia epidemicznego nie przeprowadzono kontroli obiektu w celu sprawdzenia dziatan deklarowanych i

podejmowanych przez szpital - co uwzglgdniono w wystapieniu pokontrolnym znak OPA.1611.3.2016 z dnia

16.03.2017r.
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Do dnia kontroli PPIS w Zaganiu nie otrzymat informacji o podejrzeniu/ wystgpieniu ogniska epidemicznego w
podmiocie leczniczym.

Na podstawie rejestru spraw za 2016y, stwierdzono, iz Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w
Zaganiu w 2016r. rozpatrywat 1 wniosek dotyczacy wydania opinii sanitarnej o pomieszezeniach 1 urzgdzeniach
podmiotu wykonujacego dziatalnoéé lecznicza. Pomimo, iz ww. podmiot byl podmiotem wykonujgeymi
dziatalno$¢ lecznicza ( praktyka zawodowa) ww. opinia nie zostala wydana w formie decyzji administracyjnej (w
mys] obowigzujgeych na dzief kontroli w 2016r. przepisdw tj. art. 100 ust. 41 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 Ir.
o dziatalnoéci leczniczej).

W 2017r. do PPIS w Zaganiu 02.06.2017r, wplynat wniosek ’

] : —ov swras v oave wep. (akta sprawy; NS-EP.9020.75.2017) 7 prosbg o opinie
sanitarng dotyczgoy ,, pomieszczenia przeznaczonego na pomieszczenia biurowe przeznaczone na miejsce
przechowywania sprzetu medycznego i miejsca przyimowania wezwari dla $wiadczenia opieki pielegniarskiej
domowej wykonywanej w ramach umowy z NFZ w budynku bylej Szkoly Podstawowej w Szczepanowie

( Szczepandw 39a) gmina Howa, PPIS w Zaganiu pismem z dnia 6 czerwca 2017r. znak NS-Ep.9020.75.2017
poinformowal Pana Adama Radziszewskiego, ,,7e nie ma obowigzku przedkladania organowi rejestrowemu
opinii sanitarnej wydane]j przez organ Panstwowej Inspekeji Sanitarnej, zaréwno przy wpisie do rejestru, S
‘wpisie zmian w rejestrze.” Z dokumentacji nie wynika czy, organ dopytywat strone do jakich celéw potrzebna
Jest opinia, odpowiadajac zalozyl, ze jest ona potrzebna do rejestracji podmiotu w rejestrze Wojewody.

- Kontrola w zakresie nadzoru nad gospodarka odpadami medycznymi w podmiotach wykonujacych dziatalnosé
lecznicza.

Zagadnienia z zakresu gospodarki odpadami medycznymi poza oddzialami w szpitalu oraz w podmiotach
leczniczych wykonywang przez podmioty prowadzace dzialalnosé leczniczg nadzorowane sg przez Sekcje
Higieny Komunalnej. Sekcja Epidemiologii nadzoruje postepowanie z odpadami medycznymi w miejscu ich
wytwarzania w oddzialach szpitalnych oraz wg odwiadczenia "~ - w obiektach -
dziatalnodei Jecznicze] wykonywanej przez praktyki zawodowe i podmioty ieczmceze,

;

Analizie poddano dokumentacjg dotyczacg kontroli przeprowadzonych w nastepujgcych podmiotach:

1. Nowy Szpital w Szprotawie Sp. z 0.0. 67-300 Szprotawa, ul. Henrykowska 1 (akta kontroli: protokot kontroli
Nr NS-EP/47/2017 z dnia 29 maja 2017r.) - kontrola kompleksowa obejmujaca zagadnienia dotyczace zak ~u
epidemiologii, higieny pracy, higieny komunalnej oraz nadzoru zapobiegawczego; o
2. NZOZ Przychodnia Lekarska , KORMED” ul. Dworcowa 70, 68-100 Zagan ( akta kontroli: protokét Nr NS-
HK/24/2017 z dnia 22.03.2017r.);

3.NZOZ ,MON-MED.” ul. Dworcowa 70 68-100 Zagan ( akta kontroli: protokét Nr NS-HK/ 34/2017 z dnia

12.04.2017r.),

4.Prywatny Gabinet Stomatologiczny : , 67-312 Niegostawice 169 ( akta kontroli: protok6t
Nr NS-EP /9/2017 z dnia 15.02.2017r.);

5. Prywatny Gabinet Stomatologiczny lek. stom, . ul. Dworcowa 49, 68-100 Zagan

( akta kontroli: protokol Nr NS-EP/5/2017 z dnia 07.02.2017r.).

W wyniku analizy ww. dokumentacji stwierdzono:

Protokol zbiorczy 7 kontroli kompleksowej szpitala w czesei dotyczacej gospodarki odpadami medycznymi w
kontrolowanym obiekcie uwzglednia m.in.. informacje :

- 0 jakich kodach odpady medyczne s3 wytwarzane, jak gromadzone sg na stanowisku pracy oraz kolorze
workéw 1 sposobie opisywania workéw i pojemnikdw;

- 0 transporcie odpadéw medycznych niebezpiecznych z miejsca wytwarzania do miejsca ich magazynowania,

- 0 miejscu magazynowania odpadow medycznych oraz informacje o firmie, ktéra odbiera odpady medyczne,

- gdzie utyliiowane sg odpady niebezpieczne;
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- szerzej opisano postgpowanie z odpadami medycznymi zakaZnymi o kodzie 180102*;
Jednakze ww. protokole z kontroli kompleksowej szpitala nie zawarto wyczerpujgeych informacji z zakresu
gospodarki odpadami medycznymi w kontrolowanym obiekeie np.: '
- brak jest informacji nt. stopnia zapelniania pojemnikéw i workéw odpaddéw o kodzie 180103*, skad sg
odbierane przez pracownikow transportu wewngtrznego ( np. z gabinetéw zabiegowych czy z brudownikow);
- w. protokole zawarto zapis, ze w szpitalu wytwarzane sa odpady medyczne o. kodziel80104, jednoczesnie z
opisu wynika, ze gromadzone sg w workach koloru czerwonego ( powinny by¢ gromadzone w worku o innym
kolorze niz czerwony ), brak jest informacji o dalszym postgpowaniu z odpadami 180104 - unieszkodliwianiu itp.
- brak jest informacji nt. prowadzenia ewidencji odpadéw niebezpiecznych przez podmiot leczniczy zgodnie z
zatgcznikiem nr 3 rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014r. w sprawie wzoréw dokumentdw
stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw ( Dz.U z 2014r, poz.1973),
- brak jest informacji nt. sprawozdania rocznego wytworzonych odpadéw medycznych w szpitalu do Urzedu
Marszatkowskiego, :
- brak jest informacji o zachowaniu zasady bliskosci utylizacji odpadéw ( z protokotu wynika, ze odpady
utylizowane byly w Wiclospecjalistycznym  Szpitalu  Wojewodzkim  Sp. z o.0. w Gorzowie Wikp. i MD-
;" 0ECO Sp. z 0.0. w Bydgoszczy — jednak brak jest informacji jak czgsto byty utylizowane w Bydgoszczy) .
Protokoly z kontroli podmiotéw leczniczych zawieraja ogélne informacje z zakresu gospodarki odpadami.
medyeznymi w kontrolowanym obickcie, zapisy uwzgledniajg m.in..:
- opis postgpowania z odpadami medycznymi na stanowisku pracy,
- informacje o miejscu/urzadzeniu chfodniczym przeznaczonym do magazynowania odpadéw medycznych,
- informacje o firmie, ktéra odbiera odpady medyczne (w protokotach Sekcji Epidemiologii).

wsh.

Protokoly rle zawieraja wyczerpujgcych informacji z zakresu gospodarki odpadami medycznymi w
kontroiowah%h obiektach np.:

- W dalszym%'iqgu informacje o wytwarzanych odpadach sg nieprecyzyjne — w protokotach Sekeji Epidemiologii
(wskazany jest jedynie ogdlny kod podgrupy odpadu tzn. 1801) - bez szczegdlowego wskazania rodzaju odpadu
medycznego np.180103", 180104, itp - wedlug rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 9.12.2014r. w sprawic
Katalogu Odpadow);

- brak jest szczegdlowego opisu postgpowania z odpadami medycznymi na stanowisku pracy tj. czasu-

somadzenia na stanowisku pracy, rodzaju pojemnikow i kolorze workoéw na odpady medyczne, informacji czy

pojemniki te s3 bezkontaktowe, informacji o sposobie opisu workéw i pojemnikéw w ktdérych sg gromadzone
odpady medyczne ( petnego adresu, kodu odpadu i daty zamkniecia pojemnika/worka) - zgodnie z procedurami
wewnetrznymi;

- zapisy w protokole wskazujg, ze odpady medyczne przechowywane sg w urzgdzeniach chtodniczych, jednakze
brak jest opisu migjsca, gdzie i w jakich warunkach znajduje si¢ urzgdzenie chiodnicze;
- w protokotach Sekcji Higieny Komunalnej brak jest informacji o zgodnoéci ilosci odpadéw wykazanych w
karcie przekazania odpadéw z dokumentem potwierdzajacym unieszkodliwienie odpadéw medycznych Iub
zakaznych odpadéw weterynaryjnych ( Dz.U. z 2014r., poz. 107 rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 13
stycznia2014r. ), w protokotach Sekcji Epidemiologii zawarte sg powyZsze informacje;

Nalezy zaznaczy¢, iz aby prawidlowo poréwnaé ww. zgodno$é ilosci odpaddéw wykazanych w karcie przekazania
odpadéw z dokumentem potwierdzajgcym unieszkodliwienie odpadéw medycznych nalezy ocenie podda¢
minimum zamkniety okres jedno- dwumiesigezny .

"~ w protokotach Sekcji Higieny Komunalnej brak jest informacji, nt. firmy transportujacej odpady niebezpieczne
oraz nt. miejsca, do ktérego sg transportowane, a nastgpnie utylizowane odpady medyczne;

- brak jest informacji nt. sprawozdania rocznege wytworzonych odpadéw medycznych w placéwkach
medycznych do Urzedu Marszatkowskiego; _

- brak informacji o zachowaniu zasady blisko$ci utylizacji odpadow.
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W analizowanym okresie ( w 2016r. od dnia zakofczenia kontroli kompleksowej do 21.06.2017r.) nie
informowano Wojewodzkiego Inspektoratu Ochrony Srodowiska w Zielonej Goérze o utylizacji odpadéw poza
wojewddztwem lubuskim i o braku zgodnosei ilodci odpadéw wykazanych w karcie przekazania odpadow z
dokumentem potwierdzajacym unieszkodliwienie odpadow medycznych.

5.1. Ocena skontrolowanej dzialalno$ci, ze wskazaniem ustalen, na ktérych zostala oparta:
W roku 2016 plan kontroli nad podmiotami dziatalnosci leczniczej zostat zrealizowany w 90%, w zadnej grupie
plan nie zostal zrealizowany w 100%. Najwickszy procent niewykonania kontroli obiektéw zanotowano w grupie
obiektow sredniego ryzyka, w tej grupie plan zrealizowano na poziomie 79%. Niewykonanie planu zwigzane bylo
z zawieszeniem okresowym dziatalnosei podmiotu.
Analiza planu na 2017r. wykazala iz, zaplanowano do kontroli 95% obiektéw z grupy wysokiego ryzyka
( bowiem zaplanowano 57 obiektéw sposréd wykazywanych 60 — wg. informacji 3 majg zawieszong
dziatalnosc).
Analiza wykonania planu za okres od 01.01.2017r. do dnia 21.06.2017r. wykazal, iz wykonanie planu za ww.
okres w poszezegolnych grupach ryzyka wynosi; 55 % dla grupy wysokiego ryzyka, 89% dla grupy saedmego
ryzyka i 46 % dla grupy niskiego ryzyka. .
Ocena stanu sanitarno — higienicznego placéwek lecznictwa w tym szpitala przeprowadzana jest w oparciu
o procedury kontrolne GIS i procedure PK/WSSE-06 ,Kompleksowa kontrola obicktu” wydanie 1 z dnia
30.12.2015r. Dokumentacja po kontroli kompleksowej szpitala byla w trakcie opracowywania. Wedlug
oswiadczenia Koordynatora zespotu kotrolujgcego szpital, decyzja finansowa zostanie sporzadzona w oparciu o
dokumentacj¢ z poszczegolnych Sekeji i bedzie uwzgledniaé rozliczenie kosztéw kontroli w zakresie wszystkich
Sekeji, kt6re stwierdza nieprawidlowosci. Pracownicy PSSE w Gorzowie W lkp. posiadajg stosowne
upowaznienia do przeprowadzania kontroli. |
Protokot  pokontrolny w zakresie zakazer szpitalnych zawiera obszerne informacje nt. dziatalnosci
Zespoléw/ Komitetéw Kontroli Zakazen Szpitalnych, zarejestrowanych zakazen (rejestrowanych zgodnie z
opracowang przez szpital definicjg np. zakazenia miejsca operowanego, zakazenie ukladu moczowego, zapalenie
pluc, itd. w poszczeg6lnych oddziatach), liczbie badaf na 16zko na rok w poszczegdlnych oddziatach, stanie
oblozenia, $redniego czasu pobytn, czynnikach alarmowych - przedstawiajgce aktualng  sytuacje
epidemiologiczna szpitala.
Ocena dokumentacji zwigzanej z wydamem opinii o pomieszczeniach i urzadzeniach podmlo W
“ wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza wykazala, iz w odniesieniu do dziatalnosci leczniczej wykonywanej przez
praktyke zawodows, PPIS w Zaganiu pismem poinformowal wnioskodawcg, 1z obecnie nie ma obowigzku
przedkladania organowi rejestrowemu opinii sanitarnej wydanej przez PPIS .
Lubuski Pafistwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny w Gorzowie Wikp. zwraca uwagg, iz z dokumentacji nie
wynika jednoznacznie do jakich celoéw byla potrzebna ww. opinia.
W ocenie LPWIS w Gorzowie Wlkp. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Zaganiu winien wystapié o
doprecyzowanie przez stron¢ wniosku, poprzez ustalenie celu wydania zadane] opinii. W przypadku ustalenia, ze
zgdanie strony nie ma charakteru postgpowania regulowanego przez przepisy Kodeksu postepowania
administracyjnego, a tym samym zaden przepis prawa matetialnego nie zawiera podstawy prawnej w oparciu o
ktérg mogloby by¢ prowadzone postepowanie administracyjne ( koficzace sic wydaniem decyzji jak to mialo
miejsce w przypadku art.100 ust.4 5 ustawy a dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej ) organ winien
- postapi¢ zgodnie z obowigzujgcymi przepisami Kodeksu postepowania administracyjnego ( tj. w oparciu o
art.ola Kpa odméwi¢ wszezecia badz w oparciu o art. 105 Kpa umorzy¢ wszczete postepowanie
administracyjne).
Kontrola zagadnien z zakresu gospodarki odpadami medycznymi w podmiotach leczmiczych wykazata, iz,
. protokoly nadal nie zawierajg wyczerpujgeych informacji  z zakresu gospodarki odpadami medycznymi.
Informacje o stanie faktycznym nie przedstawiajg akfualnego stanu i nie wyczerpujg zagadnient regulowanych
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. przepisami prawa. Sytuacja taka $wiadezy o niepelnym nadzorze nad gospodarkg odpadami medycznymi
i w rezultacie moze spowodowaé niezgodne z przepisami post@powame w tym zakresie przez podmioty
lecznicze.

Nieprawidlowosci stwierdzone w trakcie kontroli przeprowadzone] pizez przedstawicieli LPWIS w
Gorzowie Wilkp. z dniu 29 wrzednia 2016r. oraz 6,11 listopada 2016r. (wystapienie pokontrolne znak NS-
EP.1611.3.2016 z.dnia 16.03.2017r.) zostaly usunicte w-czgsci: :

- protokoly koniroli uwzgledniajace zagadnienia z zakresu zakazen szpitalnych zawierajg obszerne informacje, na
- podstawie, ktorych mozna dokonaé oceny dziatalnosci systemu zakazen szpitalnych i przedstawiajg aktualng
sytuacje epidemiologiczng szpitala,
- harmonogram kontroli obiektoéw na 2017r. uwzglednia wytyczne do planowania na 2017r, LPWIS w Gorzowie
Wikp., realizacja planu kontroli przebiega w oparciu o plan pracy,

Jednakze, w dalszym ciagu protokoly z kontroli obejmujace swoim zakresem zagadnienia gospodarki
odpadami medycznymi nadal nie zawierajg wyczerpujacych informacji  z zakresu gospodarki odpadami
medycznymi.

Ponadto Lubuski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Gorzowie Wlkp. informuje, iz:
-z uwagi na trwajace opracowywanie dokumentacji pokontrolnej z kontroli kompleksowej szpitala niemozliwe
b}&o dokonanie oceny w zakresie prawidtowos$ci sporzgdzenia dokumentacji zwigzanej z decyzja oplatowa,
- od 12 listopada 2016r. do dnia kontroli w 2017r. nie zgloszono ognisk epidemicznych , w zwigzku z czym nie
podejmowano dziatan zwigzanych z ich wystapieniem,
- w odniesieniu do opinii sanitarnych o pomieszczeniach i urzgdzeniach podmiotéw wykonujacych dzialalnosé
- lecznicza kaz_dy wniosek nalezy przeanalizowad i rozpatrzy¢ w oparciu o obowigzujace przepisy prawa.

5.2. Zakres, przyczyny i skutki stwierdzonych mepraw1diow0sc1
- Protokoly nie zawierajg wyczerpujacych informacji z zakresu gospodarki odpadami medycznymi. Informacje o
stanie faktycznym nie przedstawiajg aktualnego stanu i nie wyczerpujg zagadnien regulowanych przepisami
prawa. Sytuacja taka $wiadczy o niepetnym nadzorze nad gospodarkg odpadami medycznymi i w rezultacie moze
. spowodowac niezgodne z przepisami postgpowanie w tym zakresie przez podmioty lecznicze.
W dniu 7.08.2017r. do Lubuskiego Pafstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Gorzowie
Wlkp. wplynelo pismo Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Zaganiu, ktéry wnidst uwagi do.
. stwierdzonych nieprawidiowosci zawartych w projekcie wystapienia pokontrolnego znak EP.1611.6.2017 z dnia
.4 lipca 2017r. dotyezacych gospodarki odpadami medycznymi.
Lubuski Pafstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny w Gorzowie Wlkp. w odpowiedzi z dnia 31 sierpnia 2017r.
znak pisma EP.1611.6.2017, po ponownej analizie zgromadzonej podczas kontroli dokumentacji, odniost si¢ do
wszystkich uwag informujac, iz:
1. Lubuski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Gorzowie Wlkp., zgadza si¢ z uwagg PPIS
w Zaganiu dotyczaca 3 przedwcezesnie ocenianych protokotéw z kontroli PSSE w Zaganiu sporzadzonych
przed data wydanych zalecen z kontroli kompleksowej PSSE w Zaganiu.
Jednakze w ww. projekcie wystapienia pokontrolnego, odniesiono sig réwniez do zapisoéw protokotu z kontroli
NZOZ ,MON-MED.” ul, Dworcowa 70 68-100 Zagan ( akta kontroli: protokét Nr NS-HK/ Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Zaganiu terminie tj. po 1 kwietnia 2017r. PPIS w Zaganiu, w pismie znak
NS.9011.2.2017 z dnia 31 lipca 2017r. wskazal, iz protokoly podmiotéw leczniczych z zakresu gospodarki
odpadami medycznymi po 1 kwietnia 2017r. zawieraja: _
,» — kody odpaddw skatalogowane w rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 9 grudnia 2014r. (Dz. U. =z
2014r., poz. 1923) np. 180103, 180104 w zaleznodci wytwarzanych odpaddw, zgodnie z kartg  przekazania, .
- opis stosowanych pojemnikéw =z zachowaniem segrepacji ( pojemniki atestowe,  bezkontaktowe,
nieprzekfuwalne );
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- opis oznakowania pojemnikdw ( metryczki zawierajgee identyfikacje obiektu, kod odpadow, czas pozostawienia
nha stanowisku zabiegowym );

- warunki transportu wewnetrznego;

- warunki magazynowania ( stan sanitarno-techniczny pomieszezen, magazynu lub wydzielonej czedei
pomieszezenia gospodarczego ). Stan sani_tarno — techniczny opisany jest w protokole w czesci przeznaczonej dla
wszystkich pomieszczen; . ‘ :

- prowadzenie dokumentacji Zwigzanej zZ gospodarowaniem odpadami medycznymi

( posiadania umowy na transport, odbiér i utylizacje odpadéw, dokument potwierdzajgcy miejsce i utylizacje
odpadéw medycznych).”

Natomiast w protokole kontroli NZOZ , MON-MED.” ul. Dworcowa 70 68-100 Zagan ( akta kontroli: protokél
Nr NS-HK/ 34/2017 z dnia 12.04.2017r.) zawarto nastgpujgce informacje tj. ,, magazyn odpadéw medycznych
wspolny dla innych dziatalnosci leczniczych (podtoga pokryta Jest plytkami, sciany do 2 m pokryte sa plytkami,
powyzej znajduje sig farba emulsyjna), ...). Odpady niebezpieczne gromadzone sa w miejscu ich powstawania w
pojemnikach o sztywnych, nieprzepuszczalnych sciankach oraz zamykanych koszach wylozonych czerwonymi
workami, natomiast do czasu odbioru gromadzone sg w urzadzenmiu chlodniczym w pomieszezeniu
przeznaczonym do tego celu. Transport wewnetrzny odpadow niebezpiecznych odbywa sie w zamyka: ~h
pojemnikach, wylozonych workiem foliowym. Odpady medyczne odbierane sa dwa razy w miesigcu przez
uprawniong firme.” ,

Jak wynika 7 opisu w ww. protokole z deklarowanych przez PPIS w 7aganiu zapisow uwzgledniono:

- warunki {ransportu wewnetrznego;, '

- warunki magazynowania (stan sanitarno-techniczny pomieszezen, magazynu lub wydzielone] czesci
- pomieszczenia gospodarczego ). Stan sanitarno — techniczny opisany jest w protokole w czesei przeznaczone] dla
wszystkich pomieszezen;

- opis stosowanych pojemnikéw =z zachowaniem segregacji ( pojemniki atestowe, bezkontaktowe,
nieprzektuwaine ).

Jednakze nie doprecyzowano, zagadnien wynikajgcych ze standardéw epidemiologicznych, tj faktu, iz odpady
medyczne zakazne winny by¢ gromadzone w pojemnikach wbezkontaktowych”, okreslono jedynie iz sg one
gromadzone w ,, zamykanych koszach wyltozonych czerwonymi workami?. Pozostatych informacji dotyczacych
koddw odpadéw zgodnie z katalogiem, opisu pojemnikéw przeznaczonych do gromadzenia odpadow -
prowadzonej dokumentacji zwigzanej z gospodarowaniem odpadami bylo brak. -

2. Odnosnie zapisu zawartego w projekcie wystgpienia pokontrolnego znak EP.1611.6.2017 z dnia 14 lipca
2017r. ,,brak jest informacji nt. prowadzenia ewidencji odpadéw niebezpiecznych przez podmiot leczniczy
zgodnie z  zalgcznikiem nr 3 rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014r. w sprawie
wzoréw dokument6w stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw ( Dz.U z 2014r, poz.1973)”.

Lubuski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Gorzowie Wlkp., informuje ze omytkowo wpisano
zakgeznik nr 3 wskazujac na konieczno$é prowadzenia ewidencji odpaddéw niebezpiecznych, zamiast zalgcznika
nr 2 ww. rozporzagdzenia zgodnie, z ktérym podmiot leczniczy zobowigzany jest do prowadzenia ewidencji
odpad6w, zgodnie z art. 66, ust | ustawy z dnia 14 grudnia 2012, o odpadach ( Dz. U z 2013, poz.21), ktéry
stanowi, 1z ,,Posiadacz odpadéw jest obowiazany do prowadzenia na biezgco ich ilosciowej 1 jakosciowej
ewidencji zgodnie z katalogiem odpadéw okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 4 ust. 3, zwanej
dalej ,,ewidencjg odpadow”, natomiast art. 67 ust 1 ww. ustawy stanowi, ze »Ewidencje odpaddéw prowadzi sic z
zastosowaniem nastgpujacych dokumentéw: 1) w przypadku posiadaczy odpadéw:... b) karty ewidencji

b

odpadow....”.
Ewidencj¢ natomiast prowadzi si¢ zgodnie z zalgcznikiem nr 2 rozporzqdzenia Ministra Srodowiska z dnia 12
grudnia 2014r. w sprawie wzoréw dokumentow stosowanych na potrzeby ewidencii odpadéw ( Dz.U z 2014r,
poz.1973), w objasnieniach do ww. zalacznika z pkt 2, wynika ze ,, w przypadku wytwarzania, zbicrania,
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. przetwarzania odpadéw nalezy sporzadza¢ osobng karte ewidencji dla kazdego miejsca pr_owadzeﬁia
dziatalnodei.” , z pkt 3 wynika, iz kod i rodzaj odpadu winny byé zgodne z katalogiem odpadéw okreslonym w
przepisach wydanych na podstawie art.4 ust. 3 ustawy z dnia 14 grudnia 2012r. o odpadach.

Lubuski Wojewo6dzki Inspektor Sanitarny w Gorzowie Wlkp. nadmienia, iZ nic wymaga przcprowadzenia
dokladnej analizy danych zawartych w Karcie ewidencji odpadéw prowadzonej przez szpital, tylko informacji
czy taka ewidencja jest prowadzona. i : '

W ocenie Lubuskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Gorzowie Wikp. oraz w oparciu
o doswiadczenia wynikajace z nadzoru nad podmiotami leczniczymi (szpitalami) wynika, iz kompleksowa ocena
gospodarki odpadami medycznymi w podmiocie musi byé oparta nie tylko na ocenie stanu faktycznego
stwierdzonego w pomieszezeniach podmiotu leczniczego, ale réwniez na ocenie dokumentacii, ktore]
prowadzenie wynika z uregulowan prawnych ( w tym dokumentacji stosowanej na potrzeby ewidencji odpadow).
Jedynie poréwnanie Karty przekazania odpadéw z Dokumentem potwierdzajqcym unieszkodliwienie zakaznych
odpadéw medycznych lub zakainych odpadéw weterynaryinych daje rzeczywisty obraz gospodarki odpadami
medycznymi w danej placowce i pozwala na porownanie wykazywanej przez podmiot ilosci 1 rodzaju
wytwarzanych odpadéw medycznych z ilodcig i rodzajem zutylizowanych odpadéw medycznych.
. Tomimo, iz ww. zagadnienia leza poza bezposrednim obszarem kontroli Panstwowe] Inspekcji Sanitarnej w celu
dokonania whasciwej oceny funkcjonowania gospodarki odpadami medycznymi i ewentualnym stwierdzeniem
wystepujacych nieprawidlowosci, niezbedne jest przeprowadzenie kontroli uwzgledniajacej analize ww.
dokumentacji. Natomiast w sytuacji odnotowania nieprawidiowoéci w gospodarce odpadami medycznymi,
informacje powinny by¢ przekazywane organom Inspekcii Ochlony Srodowiska.

3. Odnognie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010r. w sprawie szczegblowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi, Lubuski Pafistwowy Wojewodzki Inspektor Samitarny w
Gorzowie Wikp. w wystgpieniu pokontrolnym znak EP.1611.6.2017 z dnia 14.07.2017r. nie wspomina, iz
nalezy respektowaé nieobowigzujgce rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010r. w sprawie

- szezegdlowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

~ - Tutejszy organ wskazuje jednak, iz pomimo braku szczeg6towych uregulowaf prawnych dotyczacych gospodarki

“odpadami medycznymi, ww. zagadnienia winny by¢ uregulowane procedurami wewngtrznymi w .

nadzorowanych podmiotach, ponadto np. brak pojemnikéw bezkontaktowych na odpady medyczne zakazne.

~marusza art. 11 ust. T ustawy z dnia 05.12.2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u

ddzi (tj. Dz. U. z 2013 r. poz. 947 ze zm.),w my$l ktérego ,Kierownicy podmiotéw leczniczych oraz inne osoby

udzielajace $wiadczen zdrowotnych sa obowigzani do podejmowania dzialan zapobiegajacych szerzeniu sig
zakazen i choréb zakaznych” oraz art. 22 ust.l punkt 1, ktéry moéwi ze ,,Whasciciel, posiadacz lub zarzadzajacy
nieruchomoscia sa obowiazani utrzymywaé jg w nalezytym stanie higieniczno-sanitarnym w celu zapobiegania
zakazeniom i chorobom zakaznym, w szczegdlnosci: 1) prowadzié¢ prawidiowg gospodarke odpadami i ciekami;”

Jednoczesnie Lubuski Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny w Gorzowie Wikp. przypomina, ze w
zwigzku z nieprawidtowosciami w postgpowaniu z odpadami medycznymi stwierdzonymi przez Najwyzsza lzbg
Kontroli, w tym dotyczacymi przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych m.in. przez powiatowe stacje
sanitarno - epidemiologiczne, tutejszy organ pismem znak: Nr EP.9020.15.2015 z dnia 19 lutego 2015r. okreslit
zakres kontroli dotyczacy postgpowania z odpadami medycznymi w podmiotach leczniczych uwzgledniajgey m.
in. ,, prowadzenie dokumentacji zwigzanej z gospodarowaniem odpadami medycznymi, w tym: ewidencji
odpadéw zgodnie z obowigzujacym katalogiem 1 lista odpadéw niebezpiecznych, dokumentacji potwierdzajgeej
unieszkodliwienie zakasnych odpadéw medycznych oraz kart przekazu odpadéw, majac na uwadze zgodnosé
danych wskazanych w poszczeg6lnych dokumentach” i przestizegania zasady bliskosci utylizacji odpadow
medyczaych.” oraz wskazal, iz ,, podezas kontroli nalezy sprawdzac czy firmy odbierajace odpady nicbezpicczne
od wytworcéw odpadéw posiadaja odpowiednie i aktualne zezwolenia na odbior i transport odpadéw

Strona 9/10



Formularz: PK/WSSE-(1-05
Nr wydania: 6
Data wydania :16.09.2013

medycznych ( wystawione przez : Staroste, Prezydenta miasta, lub Marszalka wojewodztwa). Ponadto nalezy
Scisle wspotpracowaé w tym zakresie z organami Inspekcji Ochrony Srodowiska.”

- w przypadku wniosku o wydanie opinit sanitarnej o pomieszczeniach i urzgdzeniach podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza, jezeli nie wynika to z wniosku, nalezy doprecyzowa¢ do jakich celéw wnioskujacy zada
wydania opinii, odpowiedz. stronie jedynie pismem moze by¢é niezgodna z przepisami prawa,

6. Zalecenia lub wnioski dotyczgce usunigcia nieprawidlowosei lub usprawnienia funkcjonowania PSSE:

1. Protokoty uwzgledniajace zagadnienia z zakresu gospodarki odpadami medycznymi nalezy sporzadza¢ w
sposo6b taki, aby z niego wynikalo, nie tylko : kto, kiedy, gdzie i jakich czynnosci dokonat, co i w jaki sposéb w
wyniku tych czynnodci ustalono i jakie uwagi zglosily obecne osoby. Kluczowym elementem protokotu jest opis
ustalonego w toku kontroli stanu faktycznego, ktéry powinien byé zgodny z kolejnoscia ocenianych zagadnien
oraz logikg wywodu. W zwiazku z powyZszym protokél z kontroli powinien zawieraé opis czynnodei kontrolnych
i stwierdzony stan faktyczny- zgodnie z art. 68 § 1 ustawy z dnia 14 czerwea 1960r. Kodeks postepowania
administracyjnego ( Dz. U. z 2017r. poz.1257).

2. W przypadku wniosku o wydanie opinii sanitarnej o pomieszczeniach i urzgdzeniach podmiotu wykonujg o
dzialalnos¢ lecznicza nalezy postgpowaé zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

7. Informacje o wykonaniu zalecen lub wykorzystaniu wnioskéw, a takie o podjetych dzialaniach lub
przyczynach ich niepodjecia nalezy przekazaé w terminie: 27 pazdziernika 2017v.., zgodnie z zalgcznikiem
do niniejszego wystapienia (formularz nr PK/WSSE-01-06). :

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla PPIS w Zaganiu
drugi dla LPWIS. Od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki odwolaweze. -
W toku kontroli zgromadzoréo akta ponymerowane od nideryszl ASYSTENT
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