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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mieleckiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach',
ul. Francuska 20-24, 40-027 Katowice

Wiodzimierz Dziubdziela, Dyrektor Szpitala od 2009 r.
(akta kontroli str. 3)
1. Przygotowanie $wiadczeniodawcéw do identyfikacji i minimalizacji ryzyka

zawodowego zwigzanego ze zranieniami i hapromieniowaniem przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych.

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

Od 1 stycznia 2017 r. do dnia zakonczenia czynno$ci kontrolnych2.
Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Dariusz Bienek, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/287/2020 z 13 pazdziernika 2020 r.
(akta kontroli str.1-2)

" Dalej ,Szpital”.
2 Do 18 grudnia 2020 r.
3Dz. U.z2020 . poz. 1200; dalej: ,ustawa o NIK”.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6ina* kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza lzba Kontroli® pozytywnie ocenia dziatalnoS$¢ Szpitala w zakresie
realizacji zadan majacych na celu identyfikacje i minimalizacje ryzyka zawodowego
Zwigzanego ze zranieniami i napromieniowaniem jonizujgcym przy udzielaniu
Swiadczen, pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

Prawidlowo zostata powofana Komisja Bezpieczenstwa i Higieny Pracy®,
a pracownicy Stuzby Bezpieczenstwa i Higieny Pracy’ byli zatrudnieni w liczbie
spetniajacej warunki okreslone w ustawie z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy?®
oraz posiadali wymagane kwalifikacje. Stuzba BHP systematycznie opracowywata
analizy stanu bhp w Szpitalu, w ktérych zawierata propozycje majace na celu
poprawe warunkow pracy.

W okresie objetym kontrola, w miare mozliwosci finansowych, dokonywano zakupu
bezpiecznych materiatbw medycznych, a pracownicy systematycznie uczestniczyli
w szkoleniach z zakresu ekspozycji zawodowej na zranienia.

Szpital podejmowat prawidtowe dziatania przy opracowywaniu i realizacji procedur
postepowania poekspozycyjnego, jednak NIK zauwaza, ze brak jednoznacznie
okres$lonego nadzoru nad realizacjq przez pracownikéw obowigzkéw wynikajacych
z Procedury postepowania po ekspozycji zawodowej na HBV, HCV i HIV
obowigzujacej pracownikéw Szpitala™ mogt przyczynic sie do niepetnego
zrealizowania obowigzkow wynikajacych z ww. procedury przez o$miu pracownikow
sposrdd 57 (14%), ktérzy w okresie objetym kontrolg ulegli zranieniu.

Terminowo opracowano ,Raporty o bezpieczenstwie i higienie pracy w Szpitalu
w zakresie zranief ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych™0,
jednak nie zawierano w nich tabelarycznych wykazéw ostrych narzedzi
(z wyszczegolnieniem, ktére z nich zawierajg rozwigzania chronigce przed
zranieniem)''. W ,Indywidualnej karcie ekspozycji zawodowej na krew lub inny
potencjalnie infekcyjny materiat (IPIM)™2 brak byto informacji o osobie przyjmujace;
zgtoszenie, co wtrakcie niniejszej kontroli zostato poprawione poprzez
wprowadzenie do wzoru ww. karty stosownego zapisu.

Szpital posiadat zezwolenia wydane przez Slaskiego Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarfnego na wykonywanie dziatalnosci zwigzanej z narazeniem
na promieniowanie jonizujace, jak réwniez na wykorzystywanie aparatury
diagnostyczne;j.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywat wdrozony zgodnie z wymogiem
art. 7 ust. 2 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe'® program
zapewnienia jakosci pn. ,Program bezpieczenstwa jadrowego i ochrony
radiologicznej w pracowniach radiologicznych Zaktadu Radiologii™4. Z kolei zgodnie

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogolng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.
5Dalej NIK".

6 Dalej: ,Komisja BHP

" Dalej: ,Stuzba BHP”.

8Dz. U. 22020 r., poz. 1320, dalej ,Kodeks pracy”.
9 Dalej ,Procedura PJ 44”.

10 Dalej ,Raport o BHP”.

" Mimo wymogu okreslonego w § 11 ust. 2 pkt 2) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 .
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych Dz. U. poz.696, dalej ,rozporzadzenie
ws. zranien’.

12 Dalej ,Indywidualna karta zgtoszenia”.
3 Dz. U. 22019, poz. 1792 ze zm., dalej ,Prawo atomowe”.
14 Dalej ,Program Bezpieczeristwa RTG”.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

z rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2005 r. w sprawie planow
postepowania awaryjnego w przypadku zdarzen radiacyjnych'® w Szpitalu
wdrozono ,Zaktadowy plan postepowania awaryjnego zdarzen radiacyjnych™é oraz
przeprowadzono stosowne Cwiczenia. Wszyscy pracownicy nharazeni na
promieniowanie  jonizujgce mieli  zapewnione niezbedne $rodki ochrony
indywidualnej, w tym dozymetry indywidualne, a niektdrzy réwniez pierscionkowe.
Pracownicy zostali zaznajomieni ze Srodkami ochrony indywidualnej przed
promieniowaniem jonizujgcym. Funkcje inspektora ochrony radiologicznej!
powierzono osobie spetniajacej wymagania okreSlone w art. 7 ust. 6 Prawa
atomowego, posiadajgcej aktualne uprawnienia w tym zakresie.

Dyrektor Szpitala, przed zatrudnieniem pracownikow w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujace, nie wystepowat do Prezesa Panstwowej Agencii
Atomistyki’® w celu pozyskania stosownych informacji z Centralnego Rejestru
Dawek w zakresie iloSci przyjetych dawek promieniowania jonizujgcego w ostatnich
czterech latach. Powyzsze zaniechanie byto niezgodne z przepisami art. 22 ust.1
Prawa atomowego.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'® kontrolowanej dziatalnosci

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

1.1. W latach 2017-2020 w Szpitalu zatrudnionych byto (odpowiednio w roku):
104420, 102821, 104322 oraz 106823 pracownikéw?4, Komisje BHP powofano
w Szpitalu w 1999 r. W ramach Stuzby BHP zatrudnionych byto dwéch gtéwnych
specjalistdw, ktorzy stanowili odrebng komorke organizacyjng podlegty
bezposrednio pracodawcy.

(akta kontroli str. 4-44, 53-59, 62-68, 82-86)

1.2. Pracownicy Stuzby BHP zostali zatrudnieni na podstawie umowy o prace,
natomiast cztonkowie Komisji BHP zostali powotani Zarzadzeniem Dyrektora
nr 17/2015 z dnia 30 marca 2015 r.25. Liczba etatéw pracownikéw Stuzby BHP2
oraz sktady osobowe Komisji BHP odpowiadaty uregulowaniom w tym zakresie.

15 Dz. U. 2005 Nr 20, poz. 169 ze zm., uchylony z dniem 23 wrze$nia 2019 r.
16 Dalej ,Plan awaryjny”.

7 Dalej ,IOR".

'8 Dalej ,PAA”.

19 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe.
20 Wg stanu na 31 grudnia 2016 r. oraz 1039 wg stanu na 30 czerwca 2017 .

21 Wg stanu na 31 grudnia 2017 r. oraz 1031 wg stanu na 30 czerwca 2018 .
22 \Wg stanu na 31 grudnia 2018 r. oraz 1058 wg stanu na 30 czerwca 2019 .
23 \Wg stanu na 31 grudnia 2019 r. oraz 1083 wg stanu na 30 czerwca 2020 r.
24 Pracownikow w rozumieniu Kodeksu pracy,

25 Aneksowanego 18 kwietnia 2016 r., 7 marca 2018 r. i 5 listopada 2019 r. w zakresie sktadu osobowego
Komisji BHP.
2% Zatrudnionych na 1,5 etatu.



W latach 2017-2020 Parstwowy Inspektor Pracy nie wydat decyzji w sprawie
zwiekszenia liczby pracownikow Stuzby BHP.

(akta kontroli str.36-44, 53-72, 82-86, 87, 448)

1.3. Pracownicy Szpitala wchodzacy w sktad Stuzby BHP (zatrudnieni na
stanowiskach gtéwnego specjalisty ds. bhp) spetniali wymogi kwalifikacyjne
okre$lone w § 4 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 2 wrzesnia 1997 r.
w sprawie stuzby bezpieczestwa i higieny pracy?’ oraz uczestniczyli
w obowigzkowym szkoleniu w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy dla
pracownikow tej stuzby zgodnie z art. 237" § 2 Kodeksu pracy.

(akta kontroli str. 235)

1.4. Stuzba BHP w okresie objetym kontrolg wywigzywata sie z obowigzku
sporzadzania okresowych analiz stanu bhp w Szpitalu. W analizach zawarte byty
propozycje rozwigzan majgcych na celu poprawe warunkéw pracy. W okresie
objetym kontrolg organ ten wraz z cztonkami Komisji BHP przeprowadzat kontrole
warunkéw pracy oraz przestrzegania przepisbw bhp, w tym w odniesieniu do
stanowisk pracy, na ktorych zatrudnione osoby narazone sg na zranienia badz
promieniowanie jonizujgce. W powyzszym zakresie nie byly formutowane wnioski
pokontrolne.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w celu zapewnienia przekazywania Stuzbie BHP
odpowiednich informacji regularnie organizowat spotkania z pracownikami tej
stuzby, podczas ktorych omawiano zagadnienia zwigzane z bezpieczenstwem pracy
w tym dotyczace zranien oraz narazenia na promieniowanie jonizujgce. Wydawat
takze ustne polecenia natychmiastowego usuniecia ewentualnych uchybien.
Wspdtpraca Stuzby BHP z Dyrektorem Szpitala byla prowadzona na biezaco,
przede wszystkim w formie ww. spotkan. Jak podata Gtéwna Specjalistka
Stuzby BHP, w okresie objetym kontrolg Stuzba BHP miata mozliwosci
realizowania wszystkich zadania nalezacych do jej obowigzkéw, a wynikajacych
z obowigzujacych przepiséw. W okresie objetym kontrolg Stuzba BHP nie
formutowata zalecert i wnioskow pokontrolnych odnoszacych sie do ekspozycji
zawodowej na zranienia oraz promieniowanie jonizujgce. Pracownik Stuzby BHP,
bedacy jednocze$nie wiceprzewodniczacym Zespotu ds. Zranien  Ostrymi
Narzedziami?®, uczestniczyt oraz doradzat w procesie przygotowania procedur
postepowania z ostrymi narzedziami oraz uzywania odpowiednich do rodzaju
i stopnia narazenia $rodkéw ochrony indywidualnej

Wspdtpraca Komisji BHP z Dyrektorem Szpitala polegata przede wszystkim na
informowaniu go (m.in. poprzez zapoznanie z protokotami pokontrolnymi)
o wynikach przeprowadzonych kontroli m.in. w zakresie zranien oraz
promieniowania jonizujagcego. W okresie objetym kontrolg Komisja BHP nie
formutowata zalecen pokontrolnych.

(akta kontroli str. 54-59, 63-68, 73-81, 88-105, 449, 454, 457)

1.5. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzano przeglady ocen ryzyka
zawodowego zwigzanego ze zranieniami minimum co dwa lata dla nastepujacych
stanowisk pracy: lekarza, pielegniarki oraz sanitariusza/salowej. Aktualizacji
ww. ocen dokonano w 2019 r. a nastepnie w 2020 r. Przy ich dokonywaniu
uwzgledniono elementy wyszczegolnione w § 3 ust. 1 rozporzadzenia ws. zranien.

(akta kontroli str. 457-558)

27 Dz. U. Nr 109, poz. 704 ze zm., dalej ,rozporzadzenie ws. Stuzby BHP”.

2 Powotanym przez Dyrektora Szpitala Zarzadzeniem nr 22/2013 z dnia 3 wrze$nia 2013 r. aneksowanym
w 2015 r. Dalej: ,Zespét ds. zranier”.



Spoteczny Inspektor Pracy?® oraz Stuzba BHP stwierdzili, ze w okresie objetym
kontrolg na stanowiskach pracy (na ktdrych wystepowato narazenie na zranienie
ostrym narzedziem) nie wystapity zmiany mogace mie¢ znaczenie dla zdrowia
i bezpieczenstwa pracownika, a tym samym wymagajace aktualizacji stosownych
,0cen ryzyka zawodowego” przed uptywem dwoch lat od daty opracowania
poprzedniej wersji.

(akta kontroli str. 232, 457)

1.6. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu stosowano $rodki ochrony pracownikow
przed zranieniami, eliminujgce lub ograniczajace stopief narazenia na zranienia
ostrymi narzedziami w zalezno$ci od rodzaju czynnika, na ktéry byli narazeni.
Przewodniczaca Zespolu ds. Zranien wyjasnita: ,(...) Jako ochrone przed
zranieniami, ich eliminacjg oraz w ramach ograniczenia stopnia narazenia na
zranienie ostrym narzedziem, pracodawca zapewniat dostep (z przeznaczeniem
do obowigzkowego stosowania) do rekawic: chirurgicznych  sterylnych,
diagnostycznych oraz rekawic do cytostatykéw i do procedur wykonywanych
w Centralnej Sterylizatorni spetniajacych wymogi ochrony przed dziataniem
czynnika mechanicznego, biologicznego i chemicznego”. Dodata, ze w przypadku
zabiegow chirurgicznych pacjentow z potwierdzonym ,alert patogenem” cztonkowie
zespotu zabiegowego, w ramach zabezpieczenia przed ekspozycjq zawodowa,
stosowali podwojne rekawice chirurgiczne. Podejmowane dziatania uwzgledniaty
wyniki ,Oceny ryzyka zawodowego” zwigzanego ze zranieniami. Szpital posiadat
,Procedure stosowania ochron indywidualnych” — PJ-5530, w kt6rej zawarto
,ozczegdtowy wykaz $rodkoéw ochrony indywidualne]” oraz wskazano jakie Srodki
nalezy uzywac przy réznych rodzajach wykonywanych prac i istniejgcym przy nich
zagrozeniu.

(akta kontroli str.108-110, 173-184)

Szpital w latach 2017-2020 na zakup bezpiecznego sprzetu medycznego3! poni6st
koszty w wysoko$ci 478 883,87 zt, co stanowito 59,4% wartosci catego zakupionego
sprzetu (w tym réwniez ostrego)32.

Z porbdwnania ilosciowego zakupionego medycznego sprzetu®  wynikato,
ze w okresie objetym kontrolg;

- bezpieczne igty do pobierania krwi stanowity: w 2019 r. - 1,7% wszystkich
zakupionych w tym roku, a w 2020 r. (do 15 pazdziernika) - 2,8%, natomiast
w latach 2017-2018 nie zakupiono takich igiet;

- bezpieczne kaniule dozylne stanowity w 2017 r. - 26,8% wszystkich zakupionych
w tym roku, w 2019 r. — 0,7%, a w 2020 r. (do 15 pazdziernika) — 18,6%. W 2018 r.
nie zakupiono bezpiecznych kaniul dozylnych;

- bezpieczne: skalpele, igty do pendw oraz nakluwacze tgcznie stanowity w 2017 r. -
71,6% wszystkich zakupionych w tym roku, w 2018 r. - 37,3%, w 2019 r. - 93,1%,
natomiast w 2020 r. (do 15 pazdziernika) -20,8%.

2 Przedstawiciel spotecznej inspekcji pracy, o ktorej mowa w art. 1 ustawy z dnia 24 czerwca 1983 r.
0 spofecznej inspekcji pracy (Dz. U. z 2015 r. poz. 567, ze zm.).

30 Wdrozong 16 marca 2020 r. Wczes$niejsze wydanie z 13 stycznia 2014 r.

31 Bezpieczny sprzet to igta lub ostrze, ktére posiada wbudowany mechanizm zabezpieczajacy przed ryzykiem
zaklucia lub zranienia. Dane dotyczg nastepujacego sprzetu: bezpieczne iglty do pobierania krwi, bezpieczne
kaniule dozylne, bezpieczne cewniki obwodowe, amputki beziglowe, tepe igly chirurgiczne, tepe nozyczki
chirurgiczne i inne (naktuwacze, igty do penéw i skalpele).

32 Warto$¢ zakupionego bezpiecznego sprzetu wyniosta: 159 785,1 zt w 2017 r. (70,7% faczna warto$¢
zakupionych bezpiecznych i ostrych narzedzi), 116 349,1 zt w 2018 r.( 54,8%), 117 500,1 zt w 2019 r. (58,9%)
i 85240,6 zt w 2020 r. (50,5%).

33 Poréwnano nastepujacy rodzaj bezpiecznego sprzetu medycznego: igty do pobierania krwi, kaniule dozylne,
skalpele; igty do pendw i naktuwacze.



Ponadto latach 2017-2020 (do 15 pazdziernika) zakupiono: tepe igty chirurgiczne®
w ilosci (odpowiednio): 1140, 768, 1380 i 810 oraz amputki beziglowe w ilosci
(odpowiednio): 60 020, 111 860, 98 120 i 74 640.

tacznie w okresie objetym kontrolg zestawiony powyzej bezpieczny sprzet
medyczny stanowit 22,8% catkowitej iloSci zakupionego sprzetu medycznego w tych
trzech rodzajach3s.

Przewodniczaca Zespotu ds. Zranien wyjasnita, ze apteka Szpitalna sktada
zambwienie zgodnie z zapotrzebowaniami dostarczanymi przez uzytkownikéw
z jednostek/oddziatow Szpitala. Ze wzgledu na wysokie koszty zakupu sprzetu
bezpiecznego oraz ograniczone limity finansowe oddziatow, zamawiana ilos¢
sprzetu bezpiecznego jest minimalna, tzn. konieczna dla zabezpieczenia
pracownikbw w nietypowych sytuacjach (np. przyjecia pacjenta w trybie ostrym,
wykonanie $wiadczen medycznych u pacjentébw z potwierdzonym zakazeniem
krwiopochodnym, itp.).

(akta kontroli str. 108-110, 169-172, 627)

Jak wyjasnita przewodniczaca Zespotu ds. zranien zakupy S$rodkéw ochrony
indywidualnej byty dokonywane na podstawie analiz przeprowadzanych przez ww.
Zespdt podczas zebran, na ktorych byly omawiane dostepne na rynku bezpieczne
wyroby medyczne stanowigce alternatywe m.in. dla narzedzi medycznych ostrych.
Od chwili powotania Zespotu ds. zranien, jego cztonkowie wyszukiwali i analizowali
dostepne na rynku medycznym alternatywne - bezpieczne wyroby medyczne.
W wyniku analiz okreslano realne potrzeby Szpitala w zakresie bezpiecznych
wyroboéw medycznych, odnoszace sie do ilosci i rodzaju sprzetu. Przewodniczaca
Zespolu ds. zranien wyjasnita, ze ze wzgledu na wysokg cene nowego,
bezpiecznego wyrobu medycznego w Szpitalu tylko dla niektérych obszaréw zostat
on wprowadzony. Dodata, ze w zatozeniu Zespét ds. zranien jest ukierunkowany
na sukcesywne zwiekszanie ilosci bezpiecznego sprzetu w Szpitalu, co byto
uzaleznione od jego sytuacji finansowej. W okresie objetym kontrolg Zespot
ds. zranien przeprowadzat zebrania, podczas ktorych (min. co dwa lata)
dokonywano analizy w zakresie konieczno$ci zakupienia bezpiecznych wyrobéw
medycznych3.

NIK zwraca uwage by podejmowanie decyzji o zakupie wiekszej ilosci bezpiecznych
wyrobéw medycznych nie byto tak istotnie warunkowane mozliwo$ciami
finansowymi szpitala, bowiem uzytkowanie sprzetow uznanych jako bezpieczne,
znaczaco redukuje prawdopodobienstwo zranienia sie personelu.

(akta kontroli str. 108-110, 451, 563-568)

W Szpitalu zapewniono szczepienia ochronne pracownikdw wykonujgcych
czynno$ci, w trakcie ktérych narazeni sg na kontakt z materiatem biologicznym
pochodzenia ludzkiego (krew i inne ptyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny) lub
sprzetem skazonym tym materiatem biologicznym. Dane o wyszczepieniu personelu
Szpitala narazonego na szkodliwy czynnik biologiczny gromadzone byty
w imiennych arkuszach szczepien. Jak zapewnit lekarz zaktadowy na koniec
lat 2017-2019 zatrudniony personel medyczny byt w 100% zaszczepiony.
W poszczegolnych latach liczba osob zaszczepionych wynosita: trzy w 2017 r.,
dziewie¢ w 2018 r., 12w 2019 r. i trzy w 2020 .

(akta kontroli str. 111-112, 116-123, 452)

3 Przeznaczone do szycia chirurgicznego bardzo kruchych tkanek, miedzy innymi watroby.
35 W poszczegdlnych latach objetych kontrola wynosit: 32,8%,12,4%, 31,8% i 14,1%.
3 Zebrania takie zostaty przeprowadzone m.in. w 2015, 2017 i 2019 roku.
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Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w latach 2017-2020 Szpital korzystat z ustug firm
zewnetrznych, w ramach uméw o udzielanie Swiadczen medycznych, w zakresie
opisywania  wynikow badan  wykonywanych tomografem  komputerowym
I rezonansem magnetycznym oraz w zakresie obstugi aparatury do odzyskiwania
krwi (perfuzjonistéw). Dodat, ze przedsiebiorcy $wiadczacy ustugi nie byli objeci
ochronnymi szczepieniami przez Szpital.

(akta kontroli str. 450)

1.7. Szpital posiadat opracowane i wdrozone procedury postepowania z ostrymi
narzedziami oraz procedure uzywania odpowiednich do rodzaju i stopnia narazenia
$rodkéw ochrony indywidualnej (PJ-55)37. W okresie objetym niniejszg kontrolg
w Szpitalu obowigzywaty nastepujace procedury postepowania z narzedziami
ostrymi: PJ-56 obowigzujaca w oddziatach i poradniach®, PJ-57 obowigzujaca
w blokach operacyjnych®, PJ-ZAP/03 dla Zaktadu Anatomii Patologicznej*,
PJ -RTG/42 dla Zaktadu Radiologii4!, PJ-CS/01 dla Centralnej Sterylizatorni42
i PJ-LKD/05 obowigzujgca w Gabinecie Dermatochirurgii*s. Procedury zostaty
zatwierdzone przez lekarza naczelnego badz naczelng pielegniarke Szpitala.
Procedury te obejmowaty caty personel Szpitala uczestniczacy w udzielaniu
Swiadczen narazajacych na zranienie ostrymi narzedziami. Petnomocnik ds. jako$ci
Szpitala rozprowadzat je zgodnie z rozdzielnikiem do poszczegdinych jednostek
organizacyjnych Szpitala. Z kolei kierownik danej jednostki organizacyjnej
przekazywat ww. procedury podlegtemu personelowi do zapoznania si¢. Pracownicy
potwierdzali zapoznanie sie z aktualnymi wersjami procedur podpisujac stosowne
o$wiadczenie, ktore jednoczesnie zobowigzywato do ich stosowania. Ponadto,
podczas instruktazu ogolnego - wstepnego nowo zatrudniani pracownicy byli
informowani przez Stuzbe BHP o obowigzujacych procedurach i obowigzku ich
stosowania.

(akta kontroli str. 108-110, 173-228, 376, 420-423 )

Procedury okreslajace zasady postepowania z ostrymi narzedziami oraz uzywania
srodkdw ochrony indywidualnej, podlegaty okresowej (min. raz na dwa lata) ocenie.
W wyniku tych ocen procedury byty w okresie objetym kontrolg aktualizowane.
Pracownicy potwierdzali zapoznanie si¢ z aktualnymi wersjami procedur podpisujgc
stosowne o$wiadczenie, ktére jednoczesnie zobowigzywato do stosowania ww.
procedur.

(akta kontroli str. 173-228, 420-423, 448, 451)

Przy opracowywaniu procedur postepowania z ostrymi narzedziami uczestniczyli
pracownicy zatrudnieni w danej jednostce Szpitala znajacy specyfike pracy
(np. blokéw operacyjnych, oddziatow zabiegowych i diagnostyczno-zachowawczych)
oraz pracownicy Stuzby BHP dysponujacy wiedzg w zakresie obowigzujacych
przepisow w tym zakresie.

(akta kontroli str. 448, 451, 454)

87 Zgodnie z § 4 ust. 2 rozporzadzenia ws. zranien w wersji elektronicznej bylty udostepnione na portalu
wewnetrznym Szpitala.

38 Wdrozona 8 lutego 2019 r. Wczesniejsze wydanie z 5 lutego 2014 r.

39 Wdrozona 6 marca 2017 r. Wcze$niejsze wydanie z 5 lutego 2014 r.

40 Wdrozona 26 wrzesnia 2016 r. Wczes$niejsze wydanie (Procedura PJ- ZAP/01) z 14 marca 2014 r.
41 Wdrozona 14 stycznia 2019 r. Wcze$niejsze wydanie z 29 stycznia 2014 r.

42\Wdrozona 3 wrze$nia 2018 r. Wcze$niejsze wydanie z 2 stycznia 2014 r.

43 Wdrozona 19 marca 2018 r. Wcze$niejsze wydanie z 17 marca 2014 r.
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Cztonek Komisji BHP byt jednocze$nie Zastepcg Przewodniczacego Zespotu
ds. Zranien i tym samym wspdipracowat przy opracowywaniu procedur. Podczas
tworzenia ww. procedur nie korzystano z ekspertyz specjalistéw, gdyz w Szpitalu
byli zatrudnieni specjalisci ds. epidemiologii, z ktorymi konsultowano ewentualne
sporne kwestie.

(akta kontroli str. 454)

1.8. Na podstawie badania przeprowadzonego na probie dokumentacji osobowej
50 pracownikéw Szpitala#4, ustalono ze wszyscy uczestniczyli w obowigzkowym
szkoleniu bhp przed objeciem danego stanowiska, natomiast pracownicy, ktorzy
podlegali okresowemu szkoleniu z zakresu bhp — byli objeci takimi szkoleniami.
W przypadku 45 sprawdzonych dokumentacji personalnych  stwierdzono,
ze pracownicy brali udziat w odrebnych szkoleniach dotyczacych ekspozycji na
zranienia, natomiast pieciu pracownikéw zostato przeszkolonych w tym zakresie
wramach Instruktazu stanowiskowego”. Nowo przyjeci pracownicy Szpitala
podlegali takze szkoleniu w ramach ,Procedury PJ — 94" w zakresie higieny
i epidemiologii  szpitalnej. Szkolenie to miato na celu zapoznanie nowych
pracownikdw z zagrozeniami w Srodowisku pracy, zapoznanie z podstawami higieny
i epidemiologii podczas wykonywania procedur medycznych na stanowiskach przez
nich obstugiwanych. Odbycie tych szkolen bylo odnotowywane w ,Zeszycie
szkolen”.

Zakres tematyczny szkolen dotyczacych ekspozycji na zranienia oraz instruktazu
stanowiskowego obejmowat zagadnienia okre$lone w § 7 ust. 2 rozporzadzenia
Ws. zranien.

(akta kontroli str. 376-411)

1.9. Szpital posiadal zezwolenia wydane przez Slaskiego Panstwowego
Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego na wykonywanie dziatalnoSci zwigzanej
z narazeniem na promieniowanie jonizujgce* w celach medycznych, polegajacej na
udzielaniu $wiadczenn zdrowotnych z zakresu badan rentgenodiagnostycznych
i diagnostycznych, leczeniu choréb nienowotworowych oraz wykonywaniu zabiegow
z zakresu radiologii zabiegowe;.

Zgodnie z wymogiem art. 7 ust. 2 Prawa atomowego w 2016 r. Dyrektor wdrozyt
,Program Bezpieczenstwa RTG”, ktory odpowiednio do wymogow art. 7 ust. 2a te
ustawy obejmowat podziat miedzy pracownikami jednostki organizacyjne
odpowiedzialnosci oraz zadan w zakresie bezpieczenstwa jgdrowego i ochrony
radiologicznej. Dokument nie zawierat natomiast: sposobu realizacji wymagan
dotyczacych funkcjonowania, konserwacji i utrzymania zrodet promieniowania
jonizujgcego oraz dotyczacych wyposazenia zwigzanego z tymi zrodtami, sposobu
zabezpieczenia zrodet promieniotworczych przed uszkodzeniem, kradziezg
i dostaniem sie w rece 0sob nieuprawnionych oraz systemu zarzadzania sytuacjami
zdarzen radiacyjnych, o ktdrym mowa w art. 86d Prawa atomowego. Dyrektor
Szpitala wyjasnit, ze ,Zgodnie z art. 20 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13 czerwca 2019.
0 zmianie ustawy - Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej*t
kierownik jednostki organizacyjnej wykonujacej dziatalno$¢ zwigzang z narazeniem
ma obowigzek dostosowac programy zapewnienia jakosci do wymogow okreslonych
w art. 7a i 7b ustawy Prawo atomowe, w terminie dwéch lat od wejScia w zycie
wskazanej powyzej ustawy, tj. do dnia 23 wrzeénia 2021 r.”

44 Badaniem objeto dokumentacje personalng 30 pielegniarek i 20 lekarzy specjalnosci zabiegowych;
zatrudnionych (uczestniczacych w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych) w 2020 r.

45 Decyzja Nr 19 z 26 pazdziernika 2018 r.
46 Dz.U.z2019r. poz. 1593.



NIK zauwaza, ze cho¢ w przepisach zmieniajacych Prawo atomowe wyznaczono
termin dwoch lat na dostosowanie programu zapewnienia jakosci do wymagan
okres$lonych w obowigzujacych przepisach, to jednak, ze wzgledu na uptyw czasu,
nalezy zintensyfikowac dziatania w celu dotrzymania wyznaczonych terminow.

,Program Bezpieczenstwa RTG” obejmowat swym zakresem catgq dziatalno$¢
Szpitala zwigzang z narazaniem na promieniowanie jonizujgce i podlegat
systematycznym przegladom.

Jak wyjasnit IOR, w okresie objetym kontrolg nie zachodzita konieczno$¢ aktualizacji
programu zapewnienia jako$ci, a jego wspdtpraca z osobami odpowiedzialnymi
za wdrozenie ww. dokumentu przebiegata bez zastrzezen.

(akta kontroli str. 230, 283-294, 321-358)

1.10. W okresie objetym kontrola, osoba petnigca funkcje IOR w Szpitalu posiadata
kwalifikacje wymagane do jej petnienia, okre$lone w art. 7 ust. 6 Prawa atomowego.
Uprawnienia IOR (typu R) zostaly nadane przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego
decyzjami z 4 listopada 2015 r. oraz 18 listopada 2020 r.

(akta kontroli str. 236, 243-246)

1.11. IOR rzetelnie wywigzat sie ze swoich obowigzkéw oraz korzystat
z przystugujacych mu uprawnien dotyczacych sprawowania nadzoru. W zakresie
jego obowigzkéw bylo nadzorowanie irealizowanie zadan stanowigcych czesé
systemu zarzadzania jakoscig Szpitala, zwigzanych z bezpieczenstwem jadrowym
i ochrong radiologiczng. IOR prowadzit szkolenia w zakresie ochrony radiologiczne;
dla pracownikéw zatrudnionych w promieniowaniu jonizujgcym, nadzorowat proces
tworzenia instrukcji dotyczacych pracy w Zakfadzie Radiologii, nadzorowat prace
nad aktualizacjg procedur obowigzujacych osoby objete dozymetrig w Zaktadzie
Radiologii, brat udziat w tworzeniu broszury informacyjnej dla pacjentéow na temat
badan radiologicznych ,Diagnostyka obrazowa®”. W ramach swoich obowigzkow
prowadzit kontrole dozymetryczng oséb pracujacych w promieniowaniu jonizujacym,
realizowat z Instytutem Fizyki Jadrowe] kontrole dozymetryczng (w zakresie
Swiadectw przydatno$ci i Swiadectw pomiarowych), prowadzit dokumentacje 0sob
objetych dozymetriq oraz sprawowat nadzér nad spetnieniem warunkéw
dopuszczajgcych pracownikdw do zatrudnienia na danym stanowisku pracy,
jak réwniez prowadzit ewidencije przyjetej przez pracownikdéw dawki promieniowania
jonizujacego dla kazdej osoby objetej dozymetrig. W ramach swoich obowigzkéw
sprawowat takze nadzér nad: poprawno$cig pracy aparatdw rentgenowskich,
przestrzeganiem  bezpieczenstwa i higieny pracy wedtug instrukcji Ochrony
Radiologicznej Zaktadu Radiologii w pracowniach radiologicznych oraz instrukcii
aparatow radiologicznych,  dokumentacjgq aparatow rentgenowskich, testami
podstawowymi i specjalistycznymi aparatdw rentgenowskich, wykonywaniem
przegladdéw okresowych sprzetu i aparatury medycznej, dziataniem sygnalizacii
ostrzegawczej i prawidtowym oznakowaniem miejsc pracy z promieniowaniem
jonizujgcym, wykonywaniem pomiaréw skutecznosci wentylacji mechaniczne;
w pracowniach radiologicznych. IOR wystepowat rowniez  z wnioskami
0 wstrzymanie eksploatacji starych i rozpoczecie dziatalnosci nowych aparatéow
rentgenowskich, sprawowat nadzoér nad wyposazeniem Szpitala w srodki ochrony
indywidualnej oraz innego wyposazenia stuzgcego do ochrony pracownikow
i pacjentébw przed promieniowaniem jonizujagcym. IOR wspdipracowat m.in. ze
Stuzbg BHP w zakresie organizacji szkolen wstepnych i okresowych, z osobami
wdrazajacymi System Zarzadzania Jako$cig PN-EN 1SO 9001-2015 oraz stuzbami
przeciwpozarowymi.



IOR stwierdzit, ze przy wykonywaniu swoich czynnosSci, w okresie objetym kontrolg,
nie napotykat na trudnosci uniemozliwiajace mu wiasciwe wywigzywanie sie
z obowigzkow i korzystania z uprawnien. Podat rowniez, ze w tym okresie w Szpitalu
nie wystapity zdarzenia (wypadki) negatywnie oddziatujace na zapewnienie ochrony
radiologicznej pracownikéw. IOR podlegat bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

(akta kontroli str. 230, 238-242, 247-249)

1.12. Pracownicy Szpitala wykonujacy zadania w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujgce mieli zapewniong opieke medyczng sprawowang przez
lekarza zaktadowego, ktory prowadzit dla nich dokumentacie medyczng,
zawierajgcq niezbedne wyniki badan i konsultacji lekarskich, potwierdzajacych
zdolnos¢ do pracy. Dla pracownikéw pracujacych na stanowiskach, na ktorych
wystepowata ekspozycja na promieniowanie jonizujgce, zapewniano niezbedne
srodki ochrony indywidualnej w postaci: fartuchéw ochronnych (catych
i potdwkowych), ochron na tarczyce i gonady, garsonki oraz rekawice otowiowe
i okulary.

Wyposazenie jednostki organizacyjnej w $rodki ochrony indywidualnej, przyrzady
dozymetryczne oraz inne wyposazenie stuzgce do ochrony pracownikdéw przed
promieniowaniem jonizujacym, byty zgodne z ustalonym przez IOR wyposazeniem
okreslonym w pkt. 17 Programu Bezpieczenistwa RTG.

(akta kontroli str. 234, 287, 301-311, 359-366, 562)

W Szpitalu stosowano dozymetry indywidualne i pierscionkowe oraz dozymetr
Srodowiskowy (umieszczony w pracowni tomografii komputerowej). Zgodnie
z pkt. 24 Programu Bezpieczenstwa RTG, dozymetrig osobistg byli objeci wszyscy
pracownicy narazeni na promieniowanie rentgenowskie. W okresie prowadzenia
niniejszej kontroli w Szpitalu byto to 67 osob zatrudnionych na nastepujacych
stanowiskach: pielegniarki anestezjologiczne (10), lekarze anestezjolodzy (6),
lekarze chirurdzy (11), pielegniarki instrumentariuszki (14), lekarze radiolodzy (4),
technicy elektroradiologii (18), pielegniarki radiologiczne (2) oraz jeden fizyk.
Sposrod ww. o0sob 14 dodatkowo posiadato dozymetry pierScionkowe - Pl
(do pomiaru dawek na skére dtoni w radiologii interwencyjnej, chirurgii).

(akta kontroli str. 114-115, 251-254, 287, 561-562)

Dozymetry stosowane w Szpitalu byly odczytywane i wzorcowane i przez
Laboratorium Dozymetrii Indywidualnej i Srodowiskowej Instytutu Fizyki Jadrowej
Polskiej Akademii Nauk w Krakowie na podstawie zawartej umowy*.
Dane dotyczace wynikéw pomiaréw dawek indywidualnych byty gromadzone
w postaci ,Sprawozdan z badan”, w ktorych dla kazdego dozymetru byty podane
warto$ci dawek przyjetych w ujeciu kwartalnym*. W sprawozdaniach okre$lona
byta: data wydania, numer $wiadectwa, typ dawkomierza, wielko$¢ mierzona,
jednostka, okres pomiarowy, liczba dawkomierzy.

Na kazdego pracownika pracujgcego z narazeniem na promieniowanie jonizujgce
przypadaty dwa dozymetry indywidualne (podobnie w przypadku pracownikow
korzystajacych z dozymetrow pierscionkowych).

Wszystkie dozymetry wykorzystywane przez pracownikdbw w czasie trwania
niniejszej kontroli posiadaty wazne Swiadectwa wzorcowania i sprawnosci.

W Szpitalu obowigzywata ,Instrukcja stosowania dozymetréw indywidualnych
i pierScionkowych u os6b zawodowo narazonych na promieniowanie jonizujgce

47 Umowa z dnia 7 marca 2019 r. Wykonawca posiadat akredytacje Polskiego Centrum Akredytacji nr AB 1317.

48 QOstatnia data wystania dawkomierzy z okresu pomiarowego Il kwartatu 2020 r. - 12 pazdziernik 2020r.
Instytut Fizyki Jadrowej ostatnie sprawozdania pomiarowe przystat za Il kwartat z okresu od 1 kwietnia do
30 czerwca 2020 r.
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w SPSKIM w Katowicach” zawierajaca opis sposobu korzystania oraz obowigzki
pracownikow po zakonczeniu pracy z dozymetrami.

(akta kontroli str. 114-115, 230, 250-282, 316-318, 561-562)

1.13. Zgodnie z art. 17 ust. 1 i 2 Prawa atomowego, na podstawie przedstawionych
przez Instytut Fizyki Jadrowej PAN z Krakowa cokwartalnych wynikéw badan
warto$ci dawek przyjetych przez pracownikéw Szpitala, Dyrektor zaszeregowat
osoby zatrudnione w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce do
kategorii B.

(akta kontroli str. 622)

Na podstawie badania dokumentacji osobowej losowo wybranych 34 pracownikdw49
zatrudnionych w ww. warunkach, stwierdzono ze pracownicy majacy wptyw na
dawke promieniowania jonizujacego, jakg otrzymuje pacjent w trakcie wykonywania
procedur medycznych, przeszli wstepne przeszkolenie z zakresu ochrony
radiologicznej pacjenta. We wszystkich analizowanych przypadkach pracownicy
posiadali zaSwiadczenia o szkoleniu wstepnym z zakresu bhp oraz zostaty
poinformowane, wramach szkolenia wewnetrznego, o ochronie radiologiczne;
pracownikéw. W Zadnej ze zbadanych dokumentacji nie stwierdzono dokumentu
potwierdzajacego zasiegniecie przez Dyrektora Szpitala przed zatrudnieniem
pracownika w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce, stosownych
informaciji z rejestru dawek PAA wskazujacych na ilos¢ przyjetego promieniowania
w poprzednim miejscu zatrudnienia przez nowo zatrudnionego (opisane w sekcji
wystapienia pn. Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 367-375, 561-562)

1.14. Pracownie rentgenowskie Szpitala spetnialy wymagania okre$lone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie
szczegoOtowych warunkéw bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi®.
Szpital nie posiadat ambulansu rentgenowskiego, aparatu mammograficznego,
ani aparatu do densytometrii kosci. Gabinety nie byty wyposazone w rentgenowskie
symulatory radioterapeutyczne ani w zestawy rentgenowskie do terapii
powierzchniowe;.

W pracowniach rentgenowskich zapewniono tgcznos¢ gtosowa i wizualng pomiedzy
personelem medycznym przebywajacym w sterowni a pacjentem przebywajgcym
w gabinecie rentgenowskim oraz byly wyposazone w wentylacje zapewniajacq
co najmniej 1,5-krotng wymiange powietrza w ciggu godziny. Gabinety
z diagnostycznymi aparatami rentgenowskimi byly wyposazone w ostrzegawczg
sygnalizacie $Swietlng umieszczong nad drzwiami do gabinetu, wigczang
rownoczes$nie z zasilaniem generatora.

Pracownie rentgenowskie byty wyposazone w indywidualny oraz ogélny (parawan)
sprzet ochronny przed promieniowaniem rentgenowskim dobrany do typu
zainstalowanych aparatéw rentgenowskich i rodzaju wykonywanych badan lub
zabiegow radiologicznych. W widocznym miejscu znajdowata sie informacja
o0 koniecznosci powiadomienia, przez pacjentke bedacej w cigzy, rejestratorki
| operatora aparatu rentgenowskiego, przed wykonaniem badania.

Drzwi do pracowni rentgenowskich bylty oznakowane tablicg informacyjng
ze znakiem ostrzegawczym przed promieniowaniem jonizujgcym.

(akta kontroli str. 359-366)

49 Stanowito to 50% osdb zatrudnionych w powyzszych warunkach (67 zatrudnionych). Wyboru dokonano
losowo z wykorzystaniem wyboru interwatowego.

50 Dz. U. Nr 180, poz. 1325, dalej ,rozporzadzenie w sprawie RTG”.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

1.15. W pracowniach rentgenowskich znajdowaly si¢ wymagane przepisami
rozporzadzenia w sprawie RTG nastepujace dokumenty:

- zezwolenia na uruchomienie pracowni, uruchomienie i stosowanie aparatow
rentgenowskich znajdujacych sie w pracowni;

- projekty pracowni/gabinetow wraz z projektami i opisem oston statych oraz
wentylaciji,

- dokumentacje techniczne dotyczaca budowy, dziatania i obstugi aparatéow
rentgenowskich, w tym takze urzadzen sygnalizacyjnych i blokujacych;

- instrukcje obstugi i Swiadectwa wzorcowania aparatury dozymetrycznej, protokoty
pomiaréw dozymetrycznych;

- dokumentacje pokontrolne;

- Program Bezpieczenstwa RTG, instrukcja ochrony radiologicznej, Plan Awaryjny;

- dokumentacja po wykonanych wewnetrznych testach kontroli parametréow
technicznych aparatéw rentgenowskich oraz ,paszporty poszczegéinych urzadzen”;
- ewidencja: 0séb zatrudnionych w pracowni rentgenowskiej w podziale na
odpowiednie kategorie narazenia, dawek otrzymywanych przez pracownikow oraz
orzeczen lekarskich stwierdzajacych brak przeciwwskazan do pracy pracownikow
na okreslonym stanowisku;

- program szkolenia i dokumenty potwierdzajace jego realizacje.

Zakres przegladéw i ich czestotliwos¢ byly zgodne z instrukcjg producenta
aparatury.

(akta kontroli str. 320, 359-362)

1.16. Dyrektor Szpitala, na podstawie otrzymywanych z Instytutu Fizyki Jadrowe;
PAN w Krakowie raportow z pomiaréw dozymetrycznych wykonywanych podczas
wzorcowania dozymetrow indywidualnych oraz $rodowiskowego, zaliczyt obszar
dziatania Zaktadu Radiologii do terenu nadzorowanego. Ustalenie terenu
Zaktadu Radiologicznego jako terenu nadzorowanego byto zgodne z przepisami
rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 20 lutego 2007 r. w sprawie podstawowych
wymagan dotyczacych terendéw kontrolowanych i nadzorowanych'.

(akta kontroli str. 561, 622)

1.17. W latach 2017-2020 (do 14 pazdziernika) w Szpitalu zostaty przeprowadzone
trzy kontrole w zakresie dziatalnosci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie
jonizujace. Jedng kontrole przeprowadzit Departament Ochrony Radiologiczne;
Panstwowej Agencji Atomistykis2, a dwie Slaski Pafistwowy Wojewddzki Inspektorat
Sanitarny w Katowicach®3. W wyniku przeprowadzonych kontroli nie wydano zalecen
pokontrolnych, jak réwniez nie wydano Zzadnych decyzji administracyjnych.
Zadna z kontroli przeprowadzonych przez Panstwowego Inspektora Pracy nie
dotyczyta tematyki niniejszej kontroli.

(akta kontroli str. 113, 233)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc¢:

51Dz. U. Nr 131, poz. 910.

52 Kontrola zostata przeprowadzona 12 grudnia 2018 r. Dotyczyta zgodnosci wykonywanej dziatalnosci
Zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujace, polegajacej na stosowaniu urzadzenia izotopowego
z warunkami okre$lonymi w zezwoleniu i z przepisami regulujgcymi dziatalno$¢ objetg zezwoleniem.

5. Kontrola w dniach 13-15 lutego 2018 r. dotyczyla przestrzegania warunkéw ochrony radiologicznej
w jednostkach organizacyjnych stosujacych aparaty rentgenowskie do celéw medycznych. Kontrola w dniu
24 sierpnia 2018 r. dotyczyta spetniania wymagan ochrony radiologicznej w Szpitalu w zwigzku z wnioskiem
o wydanie zgody na udzielanie $wiadczeh zdrowotnych z zakresu badan rentgenodiagnostycznych, badan
diagnostycznych i leczenia choréb nienowotworowych oraz zabiegdw z zakresu radiologii zabiegowe;.
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OCENA CZASTKOWA

W Szpitalu, przed zatrudnieniem pracownika w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujgce, nie wystepowano z wnioskiem o uzyskanie stosownych
informaciji z rejestru dawek PAA wskazujacych na ilos¢ przyjetego promieniowania
w poprzednim miejscu zatrudnienia przez nowo zatrudnionego.

(akta kontroli str. 373-375)

Tymczasem, zgodnie z art. 22 ust1 Prawa atomowego kierownik jednostki
organizacyjnej przed zatrudnieniem pracownika w warunkach narazenia jest
obowigzany wystapi¢ do Prezesa PAA z wnioskiem o informacje z centralnego
rejestru dawek o dawkach otrzymanych przez tego pracownika w roku
kalendarzowym, w ktérym wystepuje z wnioskiem, oraz w okresie czterech
poprzednich lat kalendarzowych.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,Zgodnie z zapisami rozporzadzenia Rady Ministrow
zdnia 23 marca 2007 r. w sprawie wymagan dotyczacych rejestracji dawek
indywidualnych, Prezes Panstwowej Agencji Atomistyki prowadzi centralny rejestr
dawek, obejmujacy pracownikow zaliczonych do kategorii A. Zatem nie posiada
danych dotyczacych pracownikdw niezaliczonych do tej kategorii, a pracownicy
Szpitala sg zaliczeni wytacznie do kategorii B. Stad tez nie zwracano sie
o jakiekolwiek informacje do Prezesa Agencji Atomowej.”

(akta kontroli str. 622)

Zdaniem NIK art. 22 ust. 1 Prawa atomowego wskazuje na pozyskanie informacji
za czteroletni okres poprzedzajacy czas zatrudnienia nowego pracownika Szpitala,
a nie pracownikéw juz zatrudnionych. Ponadto, przepis nie ogranicza obowigzku
uzyskania stosownych informacji wytgcznie do osob zaliczonych do kategorii A
| wskazuje, ze przed zatrudnieniem pracownika w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujace, kierownik jednostki winien zasiegna¢ informacji w PAA.

W Szpitalu zostata powotana Komisja BHP, ktéra wraz z pracownikami Stuzby BHP
przeprowadzata kontrole m.in. w zakresie ochrony pracownikéw przed narazeniem
na promieniowanie jonizujgce oraz na zranienia. Stuzba BHP sporzadzata analizy
stanu bhp, w ktérych zawierata propozycje przedsiewzie¢ technicznych
I organizacyjnych majacych na celu zapobieganie zagrozeniom zycia i zdrowia
pracownikbw oraz poprawe warunkéw pracy. Oceny ryzyka zawodowego byly
aktualizowane zgodnie z przepisami. Szpital, w miare mozliwosci finansowych,
dokonywat zakupu bezpiecznych wyrobéw medycznych w celu wywigzania sie
z obowigzku ochrony pracownikéw przed zranieniami. Pracownicy, ktorych akta
personalne zostaty poddane analizie, byli systematycznie szkoleni w zakresie
ekspozycji zawodowej na zranienia oraz w zakresie ochrony przed
promieniowaniem jonizujgcym. W Szpitalu opracowano, wdrozono i aktualizowano
procedury postepowania z ostrymi narzedziami oraz procedury uzywania
odpowiednich do rodzaju i stopnia narazenia srodkéw ochrony indywidualne;.
Pracownicy Stuzby BHP oraz IOR posiadali wymagane kwalifikacje. Szpital posiadat
zezwolenia na prowadzenia dziatalnosci wykorzystujgcej promieniowanie jonizujace
oraz na uruchomienie aparatury diagnostycznej jg wykorzystujacej. IOR wypetniat
swoje obowigzki zgodnie z okre$lonymi obowigzkami oraz uprawnieniami.

Nieprawidtowym byto zaniechanie przez Dyrektora Szpitala obowigzku uzyskania
informacji z centralnego rejestru dawek w zakresie ilosci dawek przyjetych przez
kandydatéw na pracownikéw wykonujacych czynno$ci zawodowe w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujace.
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faktycznego

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

2.1. Szpital posiadat Procedure PJ — 44 zawierajacg wszystkie elementy wymagane
przepisami § 9 rozporzadzenia ws. zranien. W ww. procedurze ustalono tryb
postepowania pracownika w przypadku zaistnienia zdarzenia zranienia i narazenia,
z godnie z ktérym natychmiast po zranieniu nalezato zdezynfekowa¢ i zaopatrzy¢
opatrunkiem wodoszczelnym rang, zgtosiC ekspozycje przetozonemu oraz
skonsultowac jg z Zespotem Komisji Zakazen Szpitalnych lub lekarzem medycyny
pracy. Nastepnie pracownik byt zobowigzany do uzupetnienia formularza®* oraz
dokonania stosownego wpisu do raportu lekarskiego lub pielegniarskiego. W dniu
ekspozyciji pracownik byt takze zobowigzany zgtosi¢ sie do ,Punktu koordynujacego
gospodarkg krwi” w celu wykonania badan, z kolei u osoby bedacej zrédtem
ekspozycji nalezato przeprowadzi¢ badania w kierunku: HBs — Ag,p/ciata anty —
HCV oraz HBe - Ag, p/ciata HIV.

Zapoznanie si¢ z ww. procedurg oraz zobowigzanie do stosowania jej zasad
pracownicy potwierdzali poprzez podpisanie sie na liscie, stanowigcej zatacznik
do Procedury PJ 44. Wyegzekwowanie powyzszego obowigzku nalezato
do kierownikdw jednostek Szpitala. W taki sam sposéb byto potwierdzane
zaznajomienie si¢ pracownikdw ze zmianami w tej procedurze.

(akta kontroli str. 376, 396-399, 420-423, 451, 569-570)

2.2. W Szpitalu, odpowiednio do wymogu § 6 pkt 3 rozporzadzenia ws. zranien,
prowadzono wykaz zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, , w postaci ,Tabeli zranien”. ,Tabela zranien” zawierata kompletne
zapisy oraz wszystkie elementy okreslone w § 10 ust. 1 tego rozporzadzenia.
Zapisy byly dokonywane chronologicznie. Osobg odpowiedzialng za prowadzenie
,1abeli zranien” byt Zastepca Przewodniczacego Zespotu ds. Zranien. Wszystkie
zranienia byly takze odnotowywane w zeszycie pn. ,Ekspozycie zawodowe
pracownikow Szpitala’, w ktorym oprocz informacji dotyczacych zdarzenia
odnotowywano takze informacje o zaleceniach lekarza zaktadowego (rodzaj badania
I wyniki), szczepieniach pracownika oraz wynikajacych z obserwacji ewentualnego
leczenia. W celu zgtoszenia ekspozycji zawodowej polegajacej na zranieniu
opracowano Indywidualng karte zgtoszenia. Zgodnie z procedurg PJ 44 pracownik
w dniu ekspozycji zawodowej byt zobowigzany do zgloszenia zdarzenia
przetozonemu oraz konsultacji z Zespotem ds. Zranien badz lekarzem zaktadowym.
Nastepnie do jego obowigzkéw nalezato wypetnienie ww. Indywidualnej karty
zgtoszenia oraz zgtoszenie sie do ,Punktu koordynujacego gospodarka krwi” celem
wykonania badan.

(akta kontroli str. 129-168, 412-419, 434-445, 563, 590-606)

Oceny prawidtowo$ci przeprowadzonych w kontrolowanym okresie postepowan
poekspozycyjnych dokonano na podstawie wynikéw przeprowadzonego badania®®,
w ktdrych stwierdzono, ze we wszystkich 57 przypadkach wszczecie postepowania
poekspozycyjnego nastgpito w tym samym dniu lub po zakonczeniu pracy (zmiany
nocnej), wszystkie zdarzenia polegajace na zranieniu zostaty zakwalifikowane jako
wypadek przy pracy, zaden ze zranionych pracownikow nie potrzebowat zwolnienia
od pracy, w kazdym przypadku zranienia pracodawca badat przyczyny i okoliczno$ci
zranienia i odnotowat je w ,Tabeli zranien” oraz poinformowat o zdarzeniu lekarza

5 Indywidualna karta ekspozycji zawodowej na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat (IPIM)”
% Badaniu poddano wszystkie 57 przypadkéw zranien z lat 2017-2020.
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sprawujgcego  profilaktyczng opieke zdrowotng. W Zadnym ze zbadanych
przypadkach ekspozycji na zranienia nie doszio do zakazenia wirusem (HBV, HCV,
HIV). Pracodawca w kazdym analizowanym przypadku ponosit koszty profilaktyki
poekspozycyjnej. W zwigzku ze zdarzeniami nie zachodzita konieczno$¢ dokonania
zmian w procedurach bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami. Dwéch
pracownikbw sposrod badanych przypadkéw miato za sobg doswiadczenie
zranienia badz zaktucia®s,

W czterech przypadkach (7% zbadanych zdarzen) jego zgtoszenie badz wypetnienie
Indywidualnej karty zgloszenia nastgpito z opdznieniem od jednego do 10 dni.
Zastepca Przewodniczacego Zespotu ds. Zranien wyjasnit, ze op6znienia wynikaty
przede wszystkim z poznej pory zakorczenia pracy lub jej zakoriczenia przed
weekendem, a zgtoszenie zdarzenia nastgpito natychmiast po powrocie do pracy.
W jednym przypadku opdznienie 10-dniowe wystapito z powodu wykonywania
w dniu zranienia szeregu zabiegbw przez lekarza, a nastepnie dni wolnych z tytutu
wzigtego przez niego urlopu. Zgtoszenie zostato uzupetnione natychmiast po
powrocie do pracy.

NIK zauwaza, ze zgodnie z Procedurg PJ 44 zgtoszenie zdarzenia powinno nastapi¢
w tym samym dniu, w ktérym wystapito, @ nadzér nad realizacjq postanowien
ww. Procedury petnig lekarz kierujgcy oddziatem, pielegniarka oddziatowa lub
koordynator danej jednostki organizacyjne;.

Stwierdzono takze, ze we wzorze Indywidualnej karty zgtoszenia brak byto miejsca
na wprowadzenie informacji o zgtoszeniu ekspozycji przetozonemu. Specjalista ds.
epidemiologii Szpitala wyjasnita, ze w Procedurze PJ 44 nie okreslono w jaki sposob
pracownik ma zgtosi¢ przetozonemu przypadek ekspozycji zawodowej, a przyjetq
w Szpitalu praktyka bylo powiadomienie ustne z mozliwo$ciq wykorzystania
potaczenia telefonicznego. Dodata, Ze w wyniku niniejszej kontroli do Indywidualne;
Karty zgtoszeniowej zostata dodana pozycja ,Zgtoszenie przetozonemu” oraz
,Odnotowano w raporcie”.

W o$miu przypadkach (14% wszystkich zbadanych postepowan) pracownicy
Szpitala nie wykonali wszystkich trzech badan kontrolnych krwi przewidzianych
Procedurg PJ 4457. Wyjasniajac brak realizacji obowigzkowych badan Zastepca
Przewodniczacego Zespotu ds. Zranien stwierdzit, ze ,pracodawca zapewnit
pracownikom eksponowanym wykonanie niezbednych badan, ktérych koszty
pokrywat w catosci Szpital, przeszkolit oraz poinformowat pracownikow
0 konieczno$ci wykonania w/w badan oraz stosowania Procedury PJ 44”. Stwierdzit
takze, ze pracownicy zobowigzywali sie do przestrzegania powyzszej procedury,
w tym do wykonania w terminie wszystkich trzech badan profilaktycznych. Dodat,
ze ,do pracownikéw, ktdrzy nie dostosowali sie do procedury PJ 44 zostanie
skierowane pismo celem wyjasnienia nie wykonania badan w terminie ujetym
w procedurze”.

W opinii  NIK, brak odpowiedniego nadzoru nad realizacjq profilaktyki
poekspozycyjnej pracownika, przy jednoczesnym niewypetnieniu przez niego
zalecen, moze w efekcie negatywnie wptyng¢ na stan zdrowia takiego pracownika
i jego zdoIno$¢ do wykonywania zawodu.

% Pierwsza osoba - pielegniarka, ktora ulegta zaktuciu igta w 2020 r. wcze$niej ulegta zaktuciu wenflonem
w 2017 r. na tym samym oddziale laryngologicznym Na tym samym oddziale lekarz dwukrotnie zaktut sie igta:
w 2017 i w 2020 roku.

57 Procedura PJ 44 przewidywata badani kontrolne krwi w dniu ekspozycii, trzy miesiace i sze$¢ miesiecy po
zdarzeniu.
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Zgodnie z Procedurg PJ 44 (pkt 4.1.) osobami odpowiedzialnymi za nadzor nad
postepowaniem zgodnym z ww. Procedurg sa: lekarz kierujgcy oddziatem
szpitalnym, pielegniarka oddziatowa, pielegniarka koordynujgca oraz kierownicy
jednostek organizacyjnych Szpitala. Natomiast uprawnionym do nadzoru i kontroli
sposobu postepowania poekspozycyjnego jest Zesp6t kontroli zakazen Szpitalnych,
lekarz medycyny pracy, pielegniarki punktu koordynujacego gospodarka krwi oraz
specjalisci BHP Szpitala.

Zdaniem NIK brak jednoznacznego wyznaczenia odpowiedzialnosci za nadzor nad
sposobem przeprowadzenia postepowania poekspozycyjnego mogto przyczynic sie
do tego, ze pracownicy po ekspozycji zawodowej nie wypetnili wszystkich swoich
obowigzkéw wynikajacych z Procedury PJ 44 (w zakresie trzykrotnego wykonania
badania krwi oraz niedopetnianie obowigzku wskazania osoby przyjmujace;
zgtoszenie o ekspozycji zawodowe)).

Zastepca Przewodniczacego Zespotu ds. Zranien o$wiadczyt, ze ,Pracodawca
dotozy wszelkich staran w celu wzmozenia kontroli nad terminowos$cig
wykonywanych badan wynikajacych ze zranien. Pracownik wyznaczony przez
Pracodawce do nadzoru bedzie informowat poszkodowanego o zblizajacym sie
terminie kolejnych badan”.

(akta kontroli str. 412-419, 563, 573-606, 623-626)

2.3. Szpital w okresie objetym kontrolg ponidst taczne koszty postepowan
poekspozycjnych®® w wysokosci 23 095 zt, z czego 5 115 zt poniesiono w 2017 r.,
62352tw2018r., 8770 ztw 2019 .12 975 w | pdiroczu 2020 r. Koszty profilaktyki
poekspozycyjnej zostaty poniesione z tytutu porad uzyskanych przez pracownikow
Szpitala w Poradni Diagnostyki i Terapii AIDS Szpitala Specjalistycznego
w Chorzowie>® wyniosty w okresie objetym kontrolg 3 542,3 zt z czego 1 116,3 zt
w2017 r., 2306 zt w 2018 r. i 120 zt w 2019 r. W okresie objetym kontrolg nie byty
prowadzone przeciwko Szpitalowi zadne postepowania sagdowe z tytutu ekspozycii
zawodowej, jak rowniez nie zostaty wyptacone Zzadne odszkodowania z tytutu
ekspozycji zawodowej na zranienia.

(akta kontroli str. 563, 574-589, 607-618)

24. W Szpitalu byt realizowany obowigzek sporzadzania ,Raportu
0 bezpieczenstwie i higienie pracy w Szpitalu w zakresie zranien ostrymi
narzedziami przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych™0, okreslony w § 11 ust. 1
rozporzadzenia ws. zranien. Odpowiednio do postanowien § 12 tego rozporzadzenia
pierwszy Raport o0 BHP zostat opracowany 27 lutego 2014 r. Kolejne Raporty byty
opracowywane nie rzadziej niz raz na szes¢ miesigecy oraz zawieraty wiekszo$¢
wymaganych elementéw okreslonych w § 11 ust. 2 ww. rozporzadzenia. W ww.
raportach brak bylo tabelarycznych zestawien stosowanych w Szpitalu rodzajow
ostrych narzedzi, z wyszczegéinieniem, ktére z nich zawierajg rozwigzania
chronigce przed zranieniem. W raportach wskazano, ze ww. zestawienia sg
umieszczone na wewnetrznym portalu Szpitala.

Raporty o BHP udostepniano pracownikom w wersji papierowej oraz na portalu
wewnetrznym  Szpitala. Kierownicy komorek organizacyjnych Szpitala byli

% Do kosztéw postepowan poekspozycyjnych zaliczane byly koszty poniesione z tytutu wszystkich badan krwi,
w tym dodatkowych na obecno$¢ wirusa HIV.

5 Porady byty udzielane na podstawie umowy NR CRU/615/2009 zawartej pomiedzy Szpitalem a Szpitalem
Specjalistycznym w Chorzowie 15 marca 2009 r. Umowa byta Aneksowana w 2011 r.

60 Dalej ,Raport 0 BHP”.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

zobowigzani do przekazywania swoim podwiadnym ww. raportdbw w celu
zapoznania sie z ich tresciami.

(akta kontroli str. 129-158, 563, 569-572)

Na podstawie informacji zawartych w ww. raportach za lata 2017-2020 (do
30 czerwca) oraz danych zawartych w ,Tabelach zranien” za ww. okres
stwierdzono, ze w Szpitalu doszto (tgcznie) do 57 zranien!.

W obowigzujacym ,Wykazie ostrych narzedzi stosowanych w Szpitalu” wskazano
odpowiedniki bezpiecznych narzedzi dla: ,igiet ze Swiattem”, kaniuli dozylnych,
naktuwaczy-lancetronéw, nozyczek, skalpeli oraz strzykawek.

W Raportach o BHP zalecano przeprowadzanie dodatkowych szkolen
przypominajacych wymogi zwigzane z zachowaniem bezpieczenstwa podczas prac
z zastosowaniem ostrego sprzetu medycznego. Wskazywano takze na konieczno$¢
dokonywania zakupdw bezpiecznych wyrobow medycznych. Powyzsze zalecenia
zostaty wykonane poprzez przeprowadzenie dodatkowych szkolen z zakresu
zranien oraz dokonanie zakupéw bezpiecznych wyrobdéw medycznych w wyniku
przeprowadzonych przetargdw.

(akta kontroli str. 129-158, 630-639)

2.5. Szpital posiadat Plan awaryjny opracowany w 2016 r. Jego przegladu dokonano
wgrudniu 2017 r., anastepny zostat zaplanowany zgodnie z zatozeniami
okreslonymi w Planie awaryjnym po trzech latach, tj. w grudniu 2020 r. Cwiczenia
awaryjne przeprowadzono 18 grudnia 2017 r., z przeprowadzenia ktorych
sporzadzono raport. Plan awaryjny zawierat nastepujace elementy:
- dane podstawowe odnoszace sie do: jednostki organizacyjnej, jej kierownika,
rodzaju dziatalno$ci zwigzanej z narazeniem, inspektora ochrony radiologiczne;j,
miejsca  przechowywania planéw jednostki organizacyjnej zawierajgcych
rozmieszczenie zrodet zagrozenia radiacyjnego, oraz numery telefonow i faksow
réznych instytucji ratunkowych;
- postepowanie pracownika stwierdzajacego zaistnienie zdarzenia radiacyjnego;
- opis potencjalnych sytuacji i procedur awaryjnych;
- postepowanie kierownika jednostki organizacyjnej polegajace na powiadomieniu
odpowiednich stuzb oraz podjeciu wstepnych dziatan organizacyjnych i czynnosci
korcowych;
- informacje dotyczace ¢wiczen okresowych.
Tre$¢ Planu awaryjnego byta zgodna ze wzorem zawartym w Zatgczniku Nr 1 B
do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2005 r. w sprawie planéw
postepowania awaryjnego w przypadku zdarzen radiacyjnych®z.
Dyrektor ds. ekonomicznych Szpitala stwierdzita, ze ze wzgledu na brak aktualnych
przepisow wykonawczych Plan awaryjny nie zostat dostosowany do obowigzujgcych
wymagan. Dodata, ze ,po ukazaniu si¢ stosownych wytycznych (...) Plan awaryjny
zostanie zgodnie z nimi aktualizowany”.
W okresie objetym kontrolg na terenie Szpitala nie doszto do zdarzenia
radiacyjnego.

(akta kontroli str. 290-300, 561, 641)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujgca nieprawidtowosc:

W Raportach o BHP opracowywanych w poszczegdlnych latach objetych kontrolg
brak byto tabelarycznych zestawien stosowanych w Szpitalu rodzajéw ostrych
narzedzi, z wyszczegdlnieniem tych, ktdre zawieraty rozwigzania chronigce przed

61Z czegow 2017 r. - 13, w 2018 1. - 17,w 2019 1. 20iw 2020 r. - 7.
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zranieniem. Powyzsze zestawienia byty wymagane przepisem § 11 ust. 2 pkt 2)
rozporzadzenia ws. zranien. W Raportach o BHP znajdowata sie informacja o tym,
ze ,wykaz ostrych narzedzi jest dostepny na portalu szpitalnym”.

(akta kontroli str. 129-158)

Przewodniczaca Zespotu ds. Zranien wyjasnita, ze brak tabelarycznych zestawien
w Raportach o BHP wynikat z faktu, ze wykazy ostrych narzedzi stosowanych
w Szpitalu nie ulegaty zmianom, a ponadto byly one na biezaco udostepniane na
internetowym portalu wewnetrznym Szpitala. Dodata, Zze w publikowanych na portalu
Szpitala wykazach zaznaczano pozycje dla odpowiednikow bezpiecznych narzedzi
i wyrobéw medycznych. Zobowigzata sie takze do zamieszczania w przysztych
Raportach o BHP tabelarycznych zestawien ostrych narzedzi stosowanych
w Szpitalu.

Raporty o BHP byty przygotowywane przez przewodniczacg Zespotu ds. Zranien,
a zatwierdzane przez Dyrektora Szpitala badz lekarza naczelnego Szpitala

(akta kontroli str. 129-158, 569-572, 630)

NIK zauwaza, Ze przepisy rozporzadzenia ws. zranien jednoznacznie okreslajq jakie
informacje winien zawiera¢ Raport o BHP, w tym tabelaryczne zestawienie rodzajow
ostrych narzedzi.

W Szpitalu opracowano i wdrozono Procedure postepowania po ekspozycji
zawodowej na zranienie PJ-44, cho¢ nie wszystkie jej postanowienia byty wtasciwie
wypetniane przez pracownikdéw. Rzetelnie prowadzono wykazy zranien i terminowo
sporzadzano Raporty o BHP. Jako nieprawidlowe dziatanie NIK ocenita
niezamieszczanie w Raportach o BHP wymaganych przepisami tabelarycznych
wykazow ostrych narzedzi stosowanych w Szpitalu.

IV. Wnioski

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

1. Zapewnienie wystepowania do Prezesa PAA przed zatrudnieniem
pracownikéw w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace,
z wnioskami o informacje zcentralnego rejestru dawek, o dawkach
otrzymanych przez tych pracownikéw.

2. Zapewnienie sporzadzania Raportow o BHP zawierajacych wszystkie
wymagane informacje.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje 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 pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
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.

Katowice, dnia 31 grudnia 2020 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Kontroler
Dariusz Bienek
Gl. specjalista kontroli panstwowej
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