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       Gorzów Wlkp., 12 lipca 2023 r. 

 

Nasz znak: WZ-VIII.9612.1.10.2022.MWią 

Wasz znak: nie dotyczy 

Sprawę prowadzi: Mateusz Wiącek 

Telefon: 95 7851 160 

e-mail: mateusz.wiacek@lubuskie.uw.gov.pl 

 

Pan 

Jerzy Ostrouch 

Prezes Zarządu 

Wielospecjalistycznego Szpitala 

Wojewódzkiego 

w Gorzowie Wlkp. Sp. z o. o.

     

dot. przekazania pisma pokontrolnego z przeprowadzonej  kontroli  doraźnej – nr 

księgi 000000004207-W-08 

 

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 

(Dz. U. z 2023 r., poz. 991), upoważnieni przez Wojewodę Lubuskiego członkowie 

zespołu kontrolnego w dniach 20 lipca 2022 r. - 15 grudnia 2022 r. (wizytacja zespołu 

kontrolnego w kontrolowanym podmiocie leczniczym w dniu 20 lipca 2022 r.), 

przeprowadzili kontrolę doraźną w podmiocie leczniczym: Wielospecjalistyczny 

Szpital Wojewódzki w Gorzowie Wlkp. Spółka z Ograniczoną Odpowiedzialnością,  

prowadzącym zakład leczniczy: ZAKŁAD LECZNICZY "LECZNICTWO SZPITALNE",  

ul. Dekerta 1, 66-400 Gorzów Wlkp. 

Przedmiotem kontroli była ocena przestrzegania przepisów i standardów mających  

na celu przeciwdziałanie powstawaniu i rozprzestrzenianiu się zakażeń szpitalnych 

 

Wyniki kontroli zostały przedstawione w protokole kontroli, doręczonym 

kontrolowanemu w dniu 29 marca 2023 r. (potwierdzona, odebrana przesyłka ZPO). 

W dniu 06.04.2023 r. (data nadania: 05.04.2023 r.) do LUW wpłynęło pismo 

z  umotywowanymi zastrzeżeniami co do faktów stwierdzonych w trakcie kontroli 

i opisanych w protokole.  

 

 

Lubuski Urząd Wojewódzki 

w Gorzowie Wielkopolskim 

ul. Jagiellończyka 8 

66 – 400 Gorzów Wlkp. 



2 
 

W dniu 23 maja 2023 r. kontrolowanemu został doręczony poprawiony protokół 

kontroli.  Do Wydziału Zdrowia LUW w dniu 31 maja 2023 r. wpłynął protokół 

z adnotacją kontrolowanego o odmowie jego podpisania z przyczyn opisanych 

w dołączonym do protokołu piśmie z dnia 29 maja 2023 r. (sygnatura WSZW/DzSEp. – 

115/23).  

 

W wyniku przeprowadzonej kontroli zespół kontrolny stwierdził  następujące 

uchybienia/nieprawidłowości:  

 

1. Traktowanie obecności patogenu alarmowego wielolekoopornego jako 

standardowej sytuacji „endemicznej” nie wymagającej analizy w kierunku oceny 

lokalnej sytuacji epidemiologicznej, brak analizy rejestrowanej liczby tego patogenu 

a co za tym idzie nie odnotowanie wzrostu jego występowania oraz niezgłaszanie 

podejrzenia/rozpoznania wystąpienia ogniska epidemicznego jest sprzeczne z 

zasadami nadzoru epidemicznego. Efektem była niekontrolowana transmisja 

drobnoustrojów chorobotwórczych wielolekoopornych, szczególnie niebezpiecznych 

dla populacji pacjentów z obniżona odpornością. 

2. Brak czynnie realizującego swoje zadania przewodniczącego Zespołu Kontroli 

Zakażeń Szpitalnych, współpracującego z pozostałymi jego członkami oraz 

kierownikiem podmiotu leczniczego, destabilizuje system  zapobiegania i zwalczania 

zakażeń szpitalnych, za którego funkcjonowanie zgodnie z przepisami prawa 

odpowiada kierownik podmiotu leczniczego. Na marginesie należy wskazać,  iż  

w trakcie postępowania kontrolnego WSZW Sp. z o.o. w Gorzowie Wlkp. pismem 

z dnia 10.11.2022r. przedstawił dokument, z którego wynika, iż w Szpitalu nastąpiła 

zmiana osoby pełniącej rolę przewodniczącego ZKZSz (jednak brak w nim daty 

od kiedy powyższe miało miejsce). 

3. Kierownik podmiotu leczniczego wykonującego działalność leczniczą w rodzaju 

świadczenia szpitalne jest obowiązany do wdrożenia i zapewnienia funkcjonowania 

systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych, obejmującego, m.in. 

powołanie i nadzór nad działalnością zespołu i komitetu kontroli zakażeń 

szpitalnych, spełniającego wymagania w zakresie składu i posiadanych uprawnień 

do pełnienia funkcji np. przewodniczącego ZKZSz, ocenę ryzyka i monitorowanie 

występowania zakażeń szpitalnych i czynników alarmowych. Powołanie lekarza  

na stanowisko Przewodniczącego Zespołu Kontroli bez kompetencji 

do wykonywania tej funkcji skutkowało brakiem współpracy z Zespołem Kontroli 

Zakażeń i brakiem odpowiednich działań (m.in. niezgłaszanie  ognisk epidemicznych 
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do PPIS pomimo ich wystąpienia), co mogło w konsekwencji przyczynić się do 

pogorszenia stanu zdrowia pacjentów hospitalizowanych w Oddziale Anestezjologii i 

Intensywnej Terapii. 

4. Na podstawie materiału dowodowego, przedłożonych i udostępnionych przez 

Szpital dokumentów można przyjąć, iż jednostka nie wykonywała w pełni  zadań 

wynikających z procedur, instrukcji, zarządzeń Zarządu i przepisów prawa.  

Brak analiz wynikających z zarządzeń wewnętrznych  na poszczególnych szczeblach 

systemu monitorowania, zapobiegania zakażeniom szpitalnym, ukierunkowanych 

na bieżące monitorowanie sytuacji epidemiologicznej podmiotu i poszczególnych 

komórek organizacyjnych (w tym półrocznej lokalnej analizy sytuacji 

epidemiologicznej w ocenianym przez Zespół Kontrolny oddziale), których celem jest 

przeciwdziałanie i zapobieganie transmisji patogenów chorobotwórczych, w tym 

wielolekoopornych, stanowi zagrożenie dla zdrowia i życia pacjentów poprzez 

stworzenie nienadzorowanych warunków ich  transmisji, w tym niezidentyfikowanych 

ognisk epidemicznych. 

5. Brak dokumentacji potwierdzającej wykonanie nałożonych przez podmiot 

leczniczy na personel obowiązków, w tym cząstkowych analiz o lokalnej sytuacji 

epidemiologicznej podmiotu, brak raportów z kontroli wewnętrznych zatwierdzonych 

przez przewodniczącego ZKZSz i przekazanych do wiadomości Kierownikowi 

podmiotu,  pozwala  stwierdzić, iż dokumentacja ta  nie została sporządzona, a co 

za tym idzie obowiązki nie zostały wykonane. W następstwie powyższego kierujący 

podmiotem leczniczym nie zapoznał się z bieżącą sytuacją w zakresie 

bezpieczeństwa epidemiologicznego pacjentów i nie dążył do jej poznania.  

6. Dokumentacja dotycząca spotkań, sprawozdawczości ZKZSz (w tym z kontroli 

wewnętrznych) zawiera zapisy nt. omawianych problemów, podjętych działań, 

ewentualnie wydanych zaleceń dotyczących stosowania się przez personel  

do procedur, jednakże zapisy te  mają postać ogólnych haseł, które nie precyzują  

w jakim oddziale, jakie działania i jakie wnioski zostały wyciągnięte, np. nie wynika  

z nich wprost aby prowadzono obserwację i ocenę stosowania się przez personel do  

5 kroków higieny rąk.  Nie wynika z nich również, aby dokumentacja z kontroli 

wewnętrznych została zatwierdzona przez przewodniczącego ZKZSz (kontrole 

wewnętrzne) i przyjęte przez KKZSz, w tym kierownika podmiotu. Brak jest też 

informacji, dokumentacji czy nastąpiła poprawa po wydanych przez ZKZSz 

zaleceniach. 
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W związku ze stwierdzonymi uchybieniami i nieprawidłowościami, zawartymi w ww. 

protokole zobowiązuję podmiot leczniczy do następujących działań: 

 

1. W celu zapewnienia bezpieczeństwa epidemiologicznego pacjentów należy 

wzmóc i prowadzić czynny nadzór epidemiologiczny w zakresie monitorowania 

patogenów alarmowych, w tym drobnoustrojów chorobotwórczych 

wielolekoopornych, (m.in. poprzez analizę i dokumentowanie oceny lokalnej 

sytuacji epidemiologicznej i  monitorowanie zakażeń szpitalnych związanych 

z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywanych świadczeń, 

zgodnie z art. 11 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu 

zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi [Dz. U. z 2022 r., poz. 1657] oraz Zarządzeniem 

Zarządu Szpitala nr 38/22 z dnia 11.04.2022 i zakażeń nimi wywołanych), tak aby 

działania przeciwepidemiczne przecinające transmisję zakażeń zostały wdrożone 

niezwłocznie po stwierdzeniu zagrożenia, np. niekontrolowanego 

rozprzestrzeniania się wielolekoopornego patogenu, co w konsekwencji może 

prowadzić do wystąpienia ogniska epidemicznego. 

2. Należy zapewnić terminowe przesyłanie do Państwowej Inspekcji Sanitarnej 

zgłoszeń podejrzenia wystąpienia lub wystąpienia i zakończenia wystąpienia 

ogniska epidemicznego w Szpitalu, zgodnie z §5 ust. 2 pkt. 1 i 2  rozporządzenia 

Ministra Zdrowia w sprawie listy czynników alarmowych, rejestrów zakażeń 

szpitalnych i czynników alarmowych oraz raportów o bieżącej sytuacji 

epidemiologicznej szpitala, (Dz.U. z 2021 r., poz.240). 

3. Podmiot leczniczy powinien zapewniać skład Zespołu i Komitetu Kontroli Zakażeń 

Szpitalnych o kwalifikacjach zgodnych z art. 15 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.  

o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 

2022 r., poz. 1657) oraz § 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji 

członków zespołu kontroli zakażeń szpitalnych (Dz. U. z 2014 r. poz. 746), a także 

zaktualizować Zarządzenie nr 37/22 z dnia 11.04.2022 w sprawie powołania 

Komitetu Kontroli Zakażeń Szpitalnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu 

Wojewódzkim w Gorzowie Wlkp. Sp. z o.o. oraz Zarządzenie 38/22 z dnia 

11.04.2022 w sprawie powołania Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych oraz 

pielęgniarek łącznikowych do współpracy z zespołem Kontroli Zakażeń 

Szpitalnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewódzkim w Gorzowie Wlkp. 

Sp. z o. o. 
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4. Zadania ukierunkowane na zapobieganie rozprzestrzenianiu się drobnoustrojów 

chorobotwórczych, w tym wielolekoopornych, powinny być realizowane zgodnie  

z przepisami prawa i  założeniami przyjętymi przez Szpital. Należy m. in.: 

 Zobowiązać Przewodniczącego Komitetu Kontroli Zakażeń Szpitalnych  

do dokumentowania realizacji zadań, do wykonania których Komitet 

został powołany na podstawie art. 15 ust. 4, pkt 2 i 3 ustawy z dnia  

5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 

zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2022 r., poz. 1657) oraz egzekwować realizację 

tych zadań przez Zarząd Szpitala. 

 Sprawdzić, uzupełnić, zweryfikować przez Dział Organizacji i Kadr zapisy 

w „Kartach obowiązków, uprawnień i odpowiedzialności pracownika”- 

specjalistów w dziedzinie epidemiologii i higieny i epidemiologii z zakresu 

ich obowiązków i zadań do realizacji zgodnie z art. 15 ust. 2 ustawy z dnia  

5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 

zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2022 r., poz. 1657). 

 Zobowiązać Kierownika Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii  

do zapoznania się z obowiązującymi dokumentami zawierającymi opis 

sposobu postępowania w przypadku podejmowania działań 

zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych oraz do 

zapoznania z nimi podległego mu personelu lekarskiego wraz  

z uzupełnieniem dokumentacji z zakresu Oświadczeń potwierdzających to 

zapoznanie się zgodnie z § 1 ust.1 i 2 rozporządzenia MZ dnia 27 maja 2010 

r. w sprawie sposobu dokumentowania realizacji działań zapobiegających 

szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych oraz warunków i okresu 

przechowywania tej dokumentacji (DZ. U. z 2010 r., nr. 100, poz. 645). 

 Zobowiązać personel szpitala do dokonywania oceny ryzyka  

wystąpienia zakażeń związanych z wykonywaniem świadczeń 

zdrowotnych i przygotowywania odpowiednich analiz z wnioskami, 

kierunkami działań w zakresie ograniczania występowania zakażeń, 

czynników alarmowych, z częstotliwością określoną w obowiązujących  

w Szpitalu Zarządzeniach Zarządu Szpitala nr 38/22 oraz w art. 11 ust 2 pkt 1 

ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 

i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2022 r., poz. 1657), § 2 ust 1 pkt 1 

rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, 

sposobu i częstotliwości prowadzenia kontroli wewnętrznej w obszarze 

realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób 
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zakaźnych (Dz. U z 2010, nr 100, poz. 646) oraz przedstawiania tej 

dokumentacji Komitetowi Zakażeń Szpitalnych w sposób 

udokumentowany. 

 Zobowiązać Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych do opracowywania 

półrocznych, rocznych raportów przedstawiających wyniki z kontroli 

wewnętrznych i wniosków z ich przeprowadzenia oraz przedstawiania ich 

Zarządowi Szpitala oraz Komitetowi Kontroli Zakażeń Szpitalnych zgodnie  

z §5 ust 3 rozporządzenia MZ z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, 

sposobu i częstotliwości prowadzenia kontroli wewnętrznej w obszarze 

realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób 

zakaźnych oraz z §7 i § 8 – z zakresu jej przechowywania i obowiązku 

udostępniania  (Dz.U z 2010, nr 100, poz. 646), oraz Zarządzenia Zarządu  

nr 37/22 z 11 kwietnia 2022 r. 

 Opracowywać Raporty z kontroli wewnętrznych zgodnie 

z  rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie 

zakresu, sposobu i częstotliwości prowadzenia kontroli wewnętrznej 

w obszarze realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń 

i chorób zakaźnych, §5 ust. 1 (Dz. U. 100. poz. 646). 

5. Należy monitorować realizację zasady 5 momentów higieny rąk. 

6. Wykonanie zadań ukierunkowanych na zapobieganie rozprzestrzenianiu się 

drobnoustrojów chorobotwórczych, w tym wielolekoopornych powinny być 

skrupulatnie udokumentowanie i konsekwentnie egzekwowane przez Kierownika 

podmiotu leczniczego, który odpowiada za nadzór nad Zespołami wykonującymi 

ww. zadania (Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych i Komitet Kontroli Zakażeń 

Szpitalnych).  

7. Raporty z kontroli wewnętrznych powinny być zatwierdzane przez 

Przewodniczącego Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych i przedstawiane 

kierownikowi zakładu, zgodnie z §5 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia  

27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i częstotliwości prowadzenia kontroli 

wewnętrznej w obszarze realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń 

i chorób zakaźnych (Dz. U. 100. poz. 646). Zapisy dokumentacji powinny być 

sprecyzowane w taki sposób aby wprost wynikało: co, gdzie i w jakim zakresie 

zostało skontrolowane, omówione i jakiej komórki organizacyjnej dotyczyło oraz 

jakie nieprawidłowości, gdzie zostały stwierdzone i komu jakie wydano zalecenia, 

jak również czy nastąpiła poprawa w wyniku wydanych zaleceń. 
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8. Kierownik podmiotu leczniczego winien wzmóc nadzór nad systemem 

zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych, w zakresie pracy zespołów  

powołanych  do realizacji przypisanych im zadań (Zespół Kontroli Zakażeń 

Szpitalnych, Komitet Kontroli Zakażeń Szpitalnych).   

 

W terminie 30 dni liczonym od daty otrzymania niniejszego pisma pokontrolnego, 

oczekuję informacji o podjętych działaniach w celu realizacji zaleceń pokontrolnych 

lub przyczynach ich nie podjęcia.  

 

Z up. WOJEWODY LUBUSKIEGO 

 

Bożena Chudak 

Dyrektor Wydziału Zdrowia 

 


