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Szczecin dnia 16.06.2016r.

f ; 7
L.dz. L{ijé {miejscowo$Ci data)

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

(imig { nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowasnienia do wykonywaria czynnosci kortrolnych)
Pracownika upowaznionego przez

Paristwowego Powiatowego Inspekiora Sanitamego Szczecinie
{nazwa organu Paristwowej inspekeji Sanitamef)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 | art. 25 ust, 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r.
o Panstwowej Inspekeji Sanitarnej (Dz. U. z 2015r., poz. 1412) w zwigzku z 67 § 1 oraz art. 68 § 1i § 2
ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2016r., poz. 23)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego

Al Powstaficow Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin
tel. 914661010 fax 914661015,

(peina nazwaladres/teleforvfaks/poczia slekironiczna)

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

al. Powstaficow Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin, /914661223/ leczenic szpitalne

(peina nazwa/adres/telefon/fais/poczia olekironiczna/rodzaj prowadzongj dziafainosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Dyrektor Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 2
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
(imie | nazwisko/peina nazwa (inwestorforgan zalotyolelskiiw przypadku spdiki sywilnej wymienié wszystkich wspolnikdw))

al. Powstacéw Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin,
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spofii cywilne] adresy zamieszkania wszysikich wspdinikdw/telefonffaks/ipeczia elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio 9551908958/ 000288900 /85.10.Z
5. Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym:

Barbara Turkiewicz - Dyrektor

(Imre I 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.

(imle | nazwisko/stanowisko/dane upowaZniajacego/data wydanla Lpowazniania/nr)
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7.Inne osoby, w obecnosci kidrych przeprowadzono kontrole*
- specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego

- specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego
{imig | nazwisko/stanawisko/inna)

il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

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

2, Data ofrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
nie dotyczy

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia

4. Dataigodzina zakoriczenia kontroli 16.06.2016r. godz. _1@.00 '

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowoéci* W : P
nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola opracowania i wdrozenia procedur postgpowania w przypadku stwierdzenia zachorowan
sporadyczitych oraz ognisk epidemicznych wywolanych przez Gram ujemne pateczki z rodziny
Enterobacteriaceae wytwarzajgcych karbapenemazy typu KPC, MBL (w tym NDM), OXA-48

7.Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
nie dotyczy

(nazwe wypesoienia/nr ldentyfikocyjny}

8.Podczas kontroli wykonano
— pri nazwa protokotu/ow*

nie dotyczy
8.Podczas kontroli wykonano zapis d2wieku lub obrazy*
nie dotyczy
10.Korzystano* z wynlkéw badan i pomiardw
nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli
- Dokumentacja Zespola Kontroli Zakazer Szpitalnych.

12. Wykaz dokumentéw zataczonych do protoketu kontrofi*
nie dotyczy
13.Podczas kontroli wypetniono formularze KOMroll — ... e

IH. WYNIKI KONTROLI

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

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

Dziatainos¢ prowadzona jest na podstawie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych
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dziatalnos¢ lecznicza - nr ksiegi 000000018603

2. Informacje istotne dla ustaleri kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarnoc-higienicznego

Podczas kontroli stwierdzono opracowanic ,Procedury postepowania w przypadku identyfikacji
szczepow Enterobacteriacae produkujgcych karbapenemazy KPC, MBL (w tym NDM), OXA-48”,
Procedura zostala opracowana przez Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych, a 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
zamieszczona jest w Iokalnej sieci Intranet SPSK-2. Pomadte w formie papierowej zostata
przekazana do kierownikéw Klinik/QOddziatéw/Jednostek organizacyjnych SPSK-2.
W ramach szkolefi wewngtrznych zostanie przeprowadzone szkolenie dotyczace w/w procedury.

Ponadto w SPSK-2: -
- od 28.07.2014r. stosowana jest ,Procedura Stosowania Izolacji”, ki6rej zatacznik 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 ¢j. 16.06.2016r. w SPSK-2 hospitalizowana byta 1 pacjentka
{Klinika Chirurgii Naczyniowej, Og6inej i Angiologii) z Klebsiella pneumoniae oporna na karbapenemy,
produkujgca karbapemenazy MBL. Pacjentka byia objeta ogniskiem epidemicznym w innym szpitalu
w Szczecinie. W karcie informacyjnej pacjentki zawarta byla informacja dotyczaca zakazenia o etiologii
jak wyzej. ZespSt Kontroli Zakazen Szpitalnych SPSK-2 o fakcie hospitalizacji pacjentki zakaZonej
zostal poinformowany przez zostat Pielegniarke Oddziatows Kliniki Chirurgii Naczyniowej, Ogdlnej

iAngiologii oraz Pafistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie,

IV. UWAGI I ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontrofi, dokonano/ nie-dekenano-wpisu do ksiazki kontroli/dziennika-budowy**
2. Whnlesienoe/nie wniesiono™ uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego.

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

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

~ {podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy blgdns ite, itdre jo zastepuy)
4. Za  stwierdzone nieprawidtowosci  wymienione w  protokole w czesci Il pkt 3

W WYSOKOSCI.....vvviniviniiiicnaieenane SEOWIHG. 1 e et eee e et e e ta e s
{11 MANGAIU KAITIBGOM +.vvevivreriirisinirsitirisrss s e msn s e eb e et s s b et £ e e s ot et s 2ot et e re e

{(DOOSTAWA DIAWNAY « 7e e ies s v arsvsonsns rertss bt s satasss e s snstrasnessnanrsnss s e rstsanns astnarsaressosnnsnssssenssssssennneeeesasnsnes



Stronad4 z 4

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu Kamego  Ni............ z
dnia. e wydane przez Parnstwowego Powiatowego inspektora Sanitarnego w Szczecinie

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

{nazwa organu Paristwoweyj Inspekeji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

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

{imig | nazwisko/adres)

8. Protokéf zostat sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach

9. Ztrescig protokotu kontroli zapoznano sig/nie-zapeznano-sig-**

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd cdmowy podpisania protokotu
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F,SPECJAUSTA PIELEGNIARSTWA
ERIREMIOLOL leINEGD, /7

. H R e
{czyteiny podpis osdb obecnych podezas kovire.,, /

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

{ezytainy podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Samadzistny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2

Protokat kontroli sanitarnej otrzymatam w dniu 16.06.2016r. PUM w Szczecinie
' o 70-141 Szczecin, &, Powstaficw Wielkopolskich 72
T ,  ZESPOLDS. KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH
- - : tel. 91/ 466 14 49
’ S uraesereenerass e enn e NIP:S5619-08:958, REGON, 000288000,

(nazwa/nr)
POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia ninfejszego protokofu kontroli moga zostaé zgtoszone zasirzezenia
do ustaleri stanu faktycznego..
Wyniki kontroli dofyczq warunkdw skontrolowanego podmiotu w czasfe | migjscu trwania kontrofi,

Strona na kazdym elapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacie w siedzibie wiasciwef stacji
sanitarno-epidemiologiczney.

" w przypadiu odpowledzi negafywne] nalezy wpisaé .nie dotyczy”

** niewlasciwe skreslic



