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

przeprowadzonej przez
Ewa Dombrowska, Oddziat Epidemiologil, nr upowaznienia PS.KS.011.126.2015

{imig | nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosei kontroinych)
Pracownika upowaznionego przez

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego Szczecinie
{nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitamaf)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r.
o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2015r., poz. 1412) w zwigzku 267 § 1 oraz art. 68 § 11 § 2
ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postgpowania administracyjinego (Dz. U. z 2016r., poz. 23)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolbwany

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
Al. Powstanicéw Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin

tel. 914661010 fax 914661015,

(psina nazwe/adres/telafon/faks/poczta elekironiczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie,

al. Powstaficéw Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin, /914661223/ leczenie szpitalne

{pelna nazwaladrestlelsfon/faks/poczia elaktroniezna/rodzaf prowadzonsf dziatainodel)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna cdpowiedzialna za przestrzeganie wymagarn
Dyrektor Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 2
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
{imig | nazwisko/petna nazwa (Inwestor/organ zatozycialskilw przypadku spolki cywilnef wymienic wszystkich wspdinikdw))

al. Powstancéw Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin,
(adres zamieszkania/Siedziby (w przypa dku spdiid cywilnej adrasy zamieszkania wszystkich wspdinikdwitelefor/faks/poczta elektronicznal)

4. NIP/REGON/PKD ~ odpowiednio 9551908958/ 000288900 /85.10.Z
6. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanymn:

Barbara Turkiewicz - Dyrektor

(imie | nazwisko/stanowisko )
6.0soba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego/ Barbara Turkiewicz - dyrektor/19.02.2016r.

specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego/ Barbara Turkiewicz - dyrektor/19.02.2016r.

(imie | nazwisko/stanowisko/dane upowaZniajacego/daia wydania upowaznisnia/nr)
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~7.Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrolg*

specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego

- specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego
{imig | nazwisko/stanowisiesinne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 16.06.2016r. godz. 14.30

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
nie dotyczy

3. Przygzyna odstapienla od zawiadomienia

4. Data i godzina zakonczenia Ront_roli 16.06.2016r. godz, 1{3.00 :.
5. Czas kontroli obszaru, w kidrym stwierdzono nieprawidiowoé;;* ) o .
nie dotyczy o
6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola opracowania i wdrozenia procedur postgpowania w przypadku stwierdzenia zachorowar
sporadycznych oraz ognisk epidemiczrych wywotanych przez Gram ujemne paleczki 7 rodziny
Enterobacteriaceae wytwarzajgcych karbapenemazy typu KPC, MBL (w tym NDM),OXA-48

7.Wyposazenie uzyte podczas kontrofi*
nie dotyczy

{nazwa wyposaienia/nr identyfikacyjny)

8.Podczas kontroli wykonano
- nr i nazwa protokotu/ow*

nie dotyczy
9.Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu®
hie dotyczy
10.Korzystano* z wynikéw badarn i pomiardw
nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli
- Dokumentacja Zespotu Kontroli Zakazef Szpitalnych.

12. Wykaz dokumentéw zataczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy
13.Podczas kontroli wypetniono formularze Kontroli — ....... oo e e e e e e e :

Hl. WYNIKI KONTROLI

. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formaino-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustalen kontroli

Szpital wielospecjalistyczny. Podmiot tworzqcy zaktad: Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie,
ul. Rybacka 1. Nr wpisu do KRS: 0000018427,

Dzjalalnosé prowadzona jest na podstawie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych
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dzialalnosé lecznicza - or ksiegi 000000018603

2. informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyézqce stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego

Podczas kontroli stwierdzono opracowanie ,Procedury postepowania w przypadku identyfikacji
szczepdw Enterobacteriacae proedukujacych karbapenemazy KPC, MBL (w tym NDM), OXA-48".
Procedura zostala opracowana przez ZespSt Kontroli — Zakazen Szpitalnych, & - zatwierdzona
przez Z - ce Dyrektora ds. Lecznictwa dr n. med. Macieja Romanowskiego Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego Nr 2 PUM w  Szczecinie. Procedura w  formie  elektronicznej
zamieszezona jest w lokalnej sieci Intranet SPSK-2. Ponadtoe w formie papierowej zostaia
przekazana do kierownikéw Klinik/Oddziatéw/Tednostek organizacyjnych SPSK-2.
W ramach szkolen wewnetrznych zostanie przeprowadzone szkolenie dotyczace w/w procedury.

Ponadto w SPSK-2:
- od 28.07.2014r. stosowana jest ,Procedura Stosowania I[zolacji”, ktérej =zalacznik nr 5 -
olzolacja w  zakaZeniach szerzacych sie droga kontaktows” zawiera réwniez wskazania
do stosowania tego typu izolacji w odniesieniu do szczepéw KPC, MBL (w tym NDM), OXA-48;
- od 18.11.2015r. stosowana jest ,Procedura postepowania w przypadku hospitalizacji pacjenta
skolonizowanego/zakazonego patogenem alarmowym”.

W okresie od 01.01.2016r do dnia kontroli tj. 16.06.2016r. w SPSK-2 hospitalizowana byla 1 pacjentka
(Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej i Angiologii) z Klebsiella pneumoniae oporna na karbapenemy,
produkujgca karbapemenazy MBL. Pacjentka byla objeta ogniskiem epidemiczaym w innym szpitalu
w Szczecinie. W karcie informacyjnej pacjentki zawarta byla informacja dotyczaca zakaZzenia o etiologii
jak wyzej. Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych SPSK-2 o fakcie hospitalizacji pacjentki zakazonej
zostal poinformowany przez zostal Pielggniarke Oddzialowa Kliniki Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej

i Angiologii oraz Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie.

IV. UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1, Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/ rie-dekenano-wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy**
2. Whiesione/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego.

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

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

{podacd: numer strony protokoly, ckreslenia lub wyrazy bigdne ite, kidre je zastepulg)
4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w  protokole w czeSci Il pkt 3

W WYSOKOSCI. ..o SEOVUITIE. « .1+ v ees e as et eh e ettt et e b e ete e ne e s e e seeen e en s et t et s tatnt e b naat et e
el (L e T e e e =) S PP PP P P PP IO NSO DI

e e T 1T
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5. Upowaznienie do nakfadania grzywien w drodze mandatu  Kkarnego  Nr............ z
ania......cooceiiiinenn. wydane przez Paristwowego Powiatowego inspektora Sanitarnego w Szczecinie

(razwa organu Panistwowej inspekejll Sanitarref)

8. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystafa/nie skorzystala**

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandaiu

(imile | nazwisko/adres)

8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli Zapoznano sie/rie-zapoznano-sig**

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powéd odmowy podpisania protokotu

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

F_SPECJAUSTA PIEL] ElAHSTWA
EIRRMIOLOgIPNEGD, . - e
(czytelny pedpis osob obscnych pedezas kanﬁz, /

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

(czytsiny podpis kontrolujgcego (-ych}

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU _
Samodzielny Publiczny Szpitat Kliniczny Nr 2

Protokst kontroli sanitarnej otrzymatam w dnju 16.06.2016r. _ PUM w Szczecinie
' 70-414 Szczecin. I, Powstancéw Wielkopolskich 72
pooooo : f : ZESPOLDS, KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH
T tel. 91/ 466 14 49
.......... - o T NI OBE9:08:958, REGON 000288800

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

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia ninfejszego protokolu kontroli mogg zostad zgioszone zastrzezenia
do ustalent stanu fakiycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkdw skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontroli.

Strona na kazdym elapie postgpowania ma prawo wgladu w dokurnentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanifarno-epidemiologiczney.

* w przypadku cdpowiedzi negatywnef nalezy wpisacé ,nie dotyezy”

** niewfasciwe skreslic



