Protokol nr0K.1611.3.5.2022

z kontroli

przeprowadzonej w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Bialej
kierowanej przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego dr n. med. Jarostawa

Rutkiewicza.

Kontrolg¢ przeprowadzili przedstawiciele Slaskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora

Sanitarnego:

. Tomasz Bojkowski — kierownik Oddziahu Epidemiologii dzialajacy na podstawie upowaznienia
nr 305, ktéry dokonal wpisu w ksiazce kontroli Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Bielsku-Biatej pod nr 14.

- Jozef Lipa - kierownik Oddziatu Higieny Zywnosci, Zywienia i Przedmiotéw Uzytku dzialajacy
na podstawie upowaznienia nr 309, ktéry dokonat wpisu w ksigzce kontroli Powiatowej Stacji
Sanitarno - Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej pod nr 6.

- Anna Tatar — kierownik Oddziatu Higieny Komunalnej i Srodowiska dzialajaca na podstawie
upowaznienia nr 307, ktora dokonata wpisu w ksigzce kontroli Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej pod nr 12.

. Bogdan Czapla — kierownik Oddzialu Bezpieczenstwa Wody dzialajacy na podstawie
upowaznienia nr 303, ktory dokonal wpisu w ksigzce kontroli Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Bialej pod nr 15.

. Izabela Pigtek — kierownik Oddziahu Higieny Pracy i Nadzoru nad Srodkami Zastepczymi
dzialajgca na podstawie upowaznienia nr 308, ktéra dokonata wpisu w ksigzce kontroli
Powiatowej Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej pod nr 13.

Monika Karczmarek — kierownik Oddziatu Higieny Dzieci i Miodziezy dziatajaca na podstawie
upowaznienia nr 306, ktéra dokonata wpisu w ksiazce kontroli Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej pod nr 11.

Anna Gogola — kierownik Oddziatu Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego dzialajaca
na podstawie upowaznienia nr 311, ktéra dokonata wpisu w ksigzce kontroli Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej pod nr 4.

Beata Kempa — kierownik Oddziatu Promocji Zdrowia i Komunikacji Spolecznej dzialajaca na
podstawie upowaznienia nr 313, ktéra dokonata wpisu w ksigzce kontroli Powiatowej Stacji

Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej pod nr 10.



10.

Anna Gwiazdowska — Gléwny Specjalista do spraw Systemu Jakosci dzialajaca na podstawie
upowaznienia nr 314, ktora dokonala wpisu w ksiazce kontroli Powiatowej Stacji Sanitarno-

Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej pod nr 7.

Iwona Szymala - kierownik Dzialu Laboratoryjnego dzialajagca na podstawie upowaznienia
nr 304, ktéra dokonata wpisu w ksiazce kontroli Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne)

w Bielsku-Bialej pod nr 9.

Data rozpoczecia i zakonczenia kontroli: 5 —7.10.2022 r.

Podstawa prawna kontroli : polecenie shuzbowe nr 4 Slaskiego Panstwowego Wojewoddzkiego

Inspektora Sanitarnego z dnia 12 marca 2014 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu nadzoru

nad dziatalnoscia Panstwowych Powiatowych Inspektorow Sanitarnych wojewodztwa Slaskiego.

Nazwa kontrolowanej komérki organizacyjnej lub samodzielnego stanowiska pracy:

1) Oddziat Nadzoru Sanitarnego:

a) Sekcja Epidemiologii,

b) Sekcja Higieny Zywnosci, Zywienia i Przedmiotow Uzytku,

c) Sekcja Higieny Komunalnej i Srodowiska,

d) Sekcja Higieny Pracy,

e) Sekcja Higieny Dzieci i Mlodziezy,

f) Sekcja Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego,

g) Sekcja Oswiaty Zdrowotnej;
2) Kierownik ds. jakosci w Oddziale Nadzoru Sanitarnego i Sekcji Oswiaty Zdrowotne;j
3) Kierownik ds. jakosci w Oddziale Laboratoryjnym
4) Oddzial Laboratoryjny:

a) Sekcja Badan Chorob Zakaznych i Zakazen,

b) Sekcja Badan Srodowiskowych.

Okres objety kontrola: 01.09.2016 r. —30.09.2022 r.

Przedmiot kontroli:

1) w zakresie epidemiologii:
a) realizacja planéw pracy w zakresie przeprowadzania kontroli w obiektach,
b) prowadzone postgpowanie administracyjne i egzekucyjne w administracji oraz natozone

mandaty i grzywny w celu przymuszenia,



¢) realizacja nadzoru nad placowkami leczniczymi, chorobami zakaznymi;

2) w zakresie higieny Zywnosci, zywienia i przedmiotéw uzytku — sprawowanie nadzoru

biezacego przez Sekej¢ Higieny Zywnosci, Zywienia i Przedmiotow Uzytku;

3) w zakresie higieny komunalnej:
a) sposob rozpatrywania skarg, wnioskow i interwencji,
b) prawidlowos¢ stosowania art. 61 §4 i art. 10 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks
postgpowania administracyjnego,
¢) prawidlowo$¢ prowadzenia nadzoru nad obiektami (z uwzglednieniem: planowania
itrybu ich zlecania, przygotowania pracownikow, poprawnosci 1 rzetelnosci

dokumentacji pokontrolnej, monitorowania wykonania zalecen pokontrolnych);

4) w zakresie bezpieczenstwa wody:

a) prawidlowos¢ prowadzenia monitoringu jakosci wody przeznaczonej do spozycia przez
ludzi,

b) poprawnos¢ sporzadzania pod wzgledem merytorycznym decyzji, opinii, wydawanych
podczas prowadzenia postgpowania administracyjnego,

¢) poprawnos¢ informowania konsumentow o jakosci wody (do spozycia, kapieli),

d) przeglad prowadzonych rejestrow,

e) analiza dokumentacji:
— protokoly pobrania probek wody,
— oceny jakosci wody,

— opinie o materiatach i preparatach kontaktujacych sie z woda do spozycia;

5) w zakresie higieny pracy — nadzor biezagcy nad zakladami pracy, postepowanie

w przypadkach chorob zawodowych oraz sprawy dotyczace Srodkow zastepezych;

6) w zakresie higieny dzieci i mlodziezy — prawidlowos$¢ prowadzenia nadzoru nad obiektami
(z uwzglednieniem planowania, poprawnosci i rzetelnosci prowadzenia dokumentacji
pokontrolnej, monitorowania wykonywania zalecen pokontrolnych) oraz prowadzenie

postgpowania administracyjnego;
7) w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego:

a) analiza dokumentacji dotyczacych:
— uzgodniefi projektow miejscowych planéw zagospodarowania przestrzennego,
studium uwarunkowan i kierunkéw zagospodarowania przestrzennego,
— uzgodniefi na etapie uzyskiwania decyzji o uwarunkowaniach srodowiskowych zgody

na realizacj¢ przedsigwzigcia, uzgodnien dokumentacji projektowych,



— uzgodnien dokumentacji projektowych obiektow budowlanych,

odbiorow 1 dopuszczenia do uzytkowania obiektow budowlanych,

b) ocena wydanych dokumentéw pod wzgledem:

kompletnosci spraw, czytelnosci, poprawnosci stosowania nazewnictwa, zgodnosé

z rzeczowym wykazem akt,

zgodnosci wydanych dokumentéw z systemem jakosci (poprawnos¢ stosowania
protokotow kontroli),

zgodnosci z obowigzujgcymi przepisami prawa,

poprawnosci sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym i prawnym)
w wydanych decyzjach i postanowieniach,

stosowania klauzuli dotyczgcej mozliwosci wniesienia odwolania od decyzji lub
zazalenia na postanowienie,

terminowosci zatatwiania spraw/ kontrola dorgczen;

¢) prawidlowo$¢ prowadzenia postgpowania, w zwiazku z wydawaniem uzgodnien i opinii;

d) przeglad prowadzonych rejestrow;

8) w zakresie oSwiaty zdrowotnej:

a) ocena zgodnosci dokumentowania dzialan w zakresie dzialalnosci oSwiaty zdrowotnej

1 promocji zdrowia zgodnie ze standardami post¢powania podczas realizacji interwencji,

b) ocena realizacji dzialan os$wiatowo-zdrowotnych i promocji zdrowia na podstawie:

doboru metod i form, zgodnosci realizowanych dzialan z planem zasadniczych

przedsiewzigé, zgodnosci oddzialywan w stosunku do potrzeb wynikajacych z sytuacji

epidemiologicznej, spolecznej 1 demograficzne;,

c) wspolpraca z instytucjami, jednostkami administracji rzadowej i samorzadowej,

organizacjami pozarzagdowymi itp.;

0) w zakresie systemu jako$ci — sprawdzenie prawidlowosci funkcjonowania systemu

zarzadzania jakoscig w dziataniach inspekcyjnych w zakresie:

a) wymagan dotyczacych systemu zarzadzania:

nadzoru nad dokumentami i zapisami,

auditow wewnetrznych,

— odstepstw, dziatan korygujacych i zapobiegawczych, doskonalacych,

— przegladow zarzadzania;

b) wymagan dotyczacych zasobow (w tym wymagan kompetencyjnych, szkolen,

monitorowania pracy personelu);

¢) doskonalenia systemu zarzadzania w Oddziale Laboratoryjnym;



10) w zakresie dzialu laboratoryjnego:
a) badan fizykochemicznych, mikrobiologicznych wody,

b) badan chor6b zakaznych i zakazen.

Ustalenia kontroli stanowia zalaczniki nr 1— 10 do niniejszego protokotu.

Przed podpisaniem protokolu poinformowano Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Bielsku-Bialej o prawie zglaszania zastrzezen i skladania wyjasnien do protokotu
oraz o mozliwosci odmowy podpisania protokohu. Fakt odmowy podpisania protokotu

nie wstrzymuje biegu wykonania zalecen.

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Bielsku-Bialej w terminie 7 dni od daty podpisania
protokotu ma prawo wnies¢ zastrzezenia i wyjasnienia dotyczace ustalen, stwierdzonych

uchybien i nieprawidtowosci.

Protokét sporzadzono w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach i po odczytaniu podpisano.

Niniejszy protok6l zawiera 5 ponumerowanych stron oraz 10 zalagcznikow.

Bielsko-Biala, dnia 09.11.2022 .

pieczatka 1 podpis ) pieczatka i podpis
Panstwowego Powiatowego Slaskiego Panstwowego Wojewadzkiego
Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Bialej Inspektora Sanitarnego
Protokot otrzymali:
1. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Bielsku-Bialej

2. ala



Zalgcznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitarnych wojewodztwa slaskiego

Zalacznik nr *4
do protokotu nrQ¥. ¥o)).3.0. 0%

kontroli ...........

Ustalenia w zakresie epidemiologii /

L. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku-Bialej ul. Wiadystawa
Broniewskiego 21, 43-300 Bielsko-Biala.

II. Nazwa komérki organizacyjnej podlegajacej kontroli: Sekcja Epidemiologii
III. Data kontroli 07.10.2022 r.
IV. Okres dzialalnosci podlegajacy kontroli 06.06.2019 — 06.10.2022 r.

Ostatnia kontrola kompleksowa odbyla si¢ w dniu 5.06.2019r. Nie wydano/ wydane—zalecen
pokontrolnych.

Informacje szczegélowe dotyczgce nadzorowanego przez PPIS terenu.
PPIS w Bielsku-Bialej obejmuje swoim nadzorem ludno$¢ w liczbie 334817 w tym dzieci
i mlodziez objeta PSO - dzieci (8 r. 2)-25547 , mlodziez —40755.r.2.

PPIS w Bielsku-Bialej sekcja epidemiologii nadzoruje obiekty: szpitali - 19 (w tym 12
jednodniowych), Stacje Dializ - 1, ZOL - 0, przychodni - 267, laboratoria — 28, gabinetow
lekarskich - 336, praktyk pielggniarek i potoznych — 5, innych praktyk — 12, punkty szczepien - 94.

Zatrudnienie,
W Sekcji Epidemiologii zatrudnione s3 12 o0sob, stanowiska i wyksztalcenia zgodnie
z zalgczong ponizej tabela:

L.p. | Imig i nazwisko Poziom i profil wyksztalcenia
Stanowisko stuzbowe
1. WYZSszZe,
Kierownik ONS-EP lekarz medycyny specjalista w zakresie choréb zakaznych (I11°

specjalizacji),

Kurs Certyfikowanych Centréw Medycyny Podrozy dla lekarzy
2. wyzsze,

Starszy asystent mgr pielggniarstwa; specjalista w zakresie pielegniarstwa
epidemiologicznego,

studia podyplomowe — Zdrowie publiczne

| D | vy

Asystent licencjat - Ratownictwo medyczne,

studia mgr — Zdrowie publiczne,

studia podyplomowe — Higiena i epidemiologia w profilaktyce i
promocji zdrowia

4. WYZsze,
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Zalacznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Panstwowych Powiatowych Inspektoréw
Sanitamych wojewodztwa slaskiego

Asystent licencjat - Ratownictwo medyczne,

studia mgr — Zarzadzanie ryzykiem zdrowotnym,

studia podyplomowe — Zarzadzanie w ochronie zdrowia, kontrola
zakazeh w jednostkach opieki zdrowotnej

wyZsze,

Mtiodszy asystent studia mgr — Biotechnologia,

studia podyplomowe — Higiena i epidemiologia w profilaktyce i
promocji zdrowia

WYZSZ€,

Mtodszy asystent licencjat - Ratownictwo medyczne

WYyZsze,

Mtodszy asystent licencjat — Zdrowie publiczne,

studia mgr — Dietetyka,

technik sterylizacji medyczne;j

studia podyplomowe — Higiena i epidemiologia w profilaktyce i
promocji zdrowia

WYZSZe,
Mtodszy asystent licencjat Pielegniarstwo, sp. pielggniarstwo pediatryczne,
Kurs Medycyny Podrézy dla pielggniarek

$rednie,
Starsza pielegniarka pielegniarka dyplomowana

11

F srednie,
tarsza pielggniarka pielggniarka dyplomowana

kurs doskonalacy — Prawo medyczne

. - $rednie,
Starsza pielegniarka pielegniarka dyplomowana

12;

srednie,
Starszy rejestrator rachunkowos$¢ i finanse, technik administracji z dodatkowa
medyczny specjalnoscia - obstuga celna

V.

Kontrola dokumentow

Rodzaj prowadzonych: rejestrow/ewidencji/ bazy danych ** na podstawie obowigzujacych
przepisoéw lub przyjetych wewngtrznie do stosowania

W sekeji epidemiologii prowadzone sa nastgpujace rejestry:

w formie elektronicznej za pomoca Systemu CRONSOR

- rejestr interwencji

- rejestr mandatow

- rejestr postanowien

- rejestr decyzji platniczych/ rachunkow

- rejestr decyzji administracyjnych

- rejestr protokotow

- rejestr obiektow pod nadzorem

W formie elektronicznej prowadzone sg rowniez nastgpujace rejestry:
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Zalgcznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitamych wojewodztwa slaskiego

- Powiatowy Rejestr chordb zakaznych i zakazen wszystkie choroby zgodnie

ze sprawozdaniem MZ 56;

- rejestr zachorowan na gruzlice;

- rejestr zakazen/zachorowan na wzw B, wzw C:

- rejestr ozdrowiencow Salmonella i nosicieli Salmonelli (rowniez w wersji papierowej) ;
- rejestr zgondéw z powodu chordb zakaznych;

- rejestr NOP;

- rejestr uchylajacych si¢ od szczepien ;

- rejestr punktow szczepien;

- rejestr szkolen wewnetrznych w formie elektronicznej (na obowigzujacych drukach-
zgodnie z systemem jakosci);

- rejestr szkolen zewnetrznych w formie elektronicznej (na obowigzujacych drukach-
zgodnie z systemem jakosci);

- System SEPIS

- System EpiBaza

- System SRWE

2. Dostgpnos¢ i aktualnos¢ przepiséw prawnych, wytycznych jednostek nadrzednych
wyrywkowo sprawdzono dostepnosé nastepujacych aktow prawnych: do weryfikacji

Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz.
195 z pézn. zm.).

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1657).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 402).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dzialan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob
zakaznych oraz warunkow i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz. U. Nr 100, poz.
645).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu
i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewngtrznej w obszarze realizacji dzialan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i choréb zakaznych (Dz. U. Nr 100, poz. 646).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie niepozadanych
odczynéw poszezepiennych oraz kryteriow ich rozpoznawania (Dz. U. Nr 254, poz. 1711
z pozn. zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych
szezepiefi ochronnych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 753 z p6zn. zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwca 2020 r. w sprawie zglaszania wynikow
badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych u ludzi (Dz. U. poz. 1118).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwca 2020 r. w sprawie sposobu
prowadzenia rejestru chorob zakaznych oraz okresu przechowywania danych zawartych w
tym rejestrze (Dz. U. poz. 1117).

Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (tj. Dz. U. z
2022 r. poz. 2000).

Rejestr aktow prawnych prowadzony jest w wersji elektronicznej — ostatnia aktualizacja
zgodnie Systemem Zarzadzania z dnia 05.10.2022r.
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Na biezaco pracownicy majg dostep do strony internetowej Kancelarii Sejmu, a

Zalgeznik nr 3 do Regulaminu

nadzoru nad

dzialalnoscig  Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitarnych wojewodztwa $laskiego

takze

do systemu LEX (folder na pulpicie komputera dostepny dla kazdego pracownika)

—
=

Rodzaj rejestrow/ewidencji/wykazu/ bazy danych **

+jest, - nie ma

nieprawidlowosci

Rejestr obiektow nadzorowanych

Zapisy ze szkolen zewngtrznych

Zapisy ze szkolen wewngtrznych

Rejestry szkolen pracownikow (indywidualne)

Rejestry wydanych decyzji

Rejestry postanowien

Rejestry: interwencji/ skarg, wnioskow**

ﬂ”.‘*‘@f":‘*?’!".‘"

Rejestr nalozonych mandatow

Fl [+ |||+

VI

Realizacja planéw pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach

w biezacym roku (stan na dziei 7.10.2022r.)

llosé¢ kontroli

wykonanych wg

Ilo$¢ obiektow w ewidencji planowanych planu ponadplanowych
2022r. -do
czasu kontroli 667 196 181 34
2021r. 669 313 218 24
2020r. 632 441 92 12
2019r. 633 442 420 55
VII. Kontrola prowadzonego post¢powania administracyjnego i egzekucyjnego

w administracji oraz nalozonych mandato

w okresie podlegajacym kontroli

’

w i grzywien w celu przymuszenia

Liczba/kwota
Wydane dokumenty, 2022 rok
nalozone mandaty i do dnia
L.p. grzywny 2019 rok [2020 rok |2021 rok kontroli Uwagi:
1 Postanowienia 17 123 2 0
2 Decyzje 16 16217 185 39
3 Decyzje - rachunki 7- 85 — kary 17 5
kontrola | pienig¢zne
usterkowa | 435 000z1 13— 4-—
1455,42 kontrola kontrola
usterkowa | usterkowa
5918,22z7 1744,47

4/11

R



Zalaeznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Pafistwowych Powiatowych Inspektorow

Sanitarnych wojewodztwa $laskiego

4 — kary 1 —kara
pieni¢zne | pieni¢zna
80 000 zt 20 000zt
+ i
3 — mandaty | 1 — mandat
120zt 500 zt
Opinie
sanitarne/pisma**
Kontrole w trakcie 2503 82972 107480 do
realizacji (dochodzenia 30.09.2022r.
epidemiologiczne, kontrole
sanitarne oraz wizytacje) 64030
Uczestnictwo w 10 3 13 7
odbiorach z ZNS
Upomnienia 6 0 0 0
9
Jako wierzyciel
dla Wojewody
Tytuly wykonawcze (Ji'cil';'ﬁ?u - - - -
Postanowienia o
nalozeniu grzywny w
celu przymuszenia - - * = -
Whioski do Sgdu
10 Grodzkiego - - - - -

VIII. Kontrola dokumentacji

[los¢ skontrolowanej dokumentacji (réwniez elektronicznie) spraw/obiektow 6/6
(podac liczbg)

Identyfikacja sprawy/ obiektu **

2.1 Zgloszenia SEPIS

2.2 Plusy SEPIS

2.3 NOP SEPIS

2.4 Ogniska SEPIS

2.5NZ0Z
2.6

Ocena wydanych dokumentow

2.1 W oddziale epidemiologii dostep do systemu SEPIS ma 12 oséb .

llos¢ zatatwionych zgloszen — 8783

Ostatnie zgloszenie — 16.09.2022 — podjecie zgloszenia 16.09.2022

postepowanie przeprowadzone prawidtowo/nieprawidiowo w odpowiedni czas realizacji

2.2

llo$¢ zatatwianych ,.pluséw,, — 53470

Ostatnie zgloszenie wyniku dodatniego wptynglo — 06.10.2022 r. podjeto 06.10.2022 r.
postgpowanie przeprowadzone prawidtowo odpowiedni czas realizacji

5/11

A



Zalgeznik nr 3 do Regulaminu nadzoru nad
drzialalnoscia Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitamych wojewodztwa slaskiego

2.3

llo$¢ zgtoszonych NOP-6w —od 01.01 .2019-07.10.2022

2019 — 32 (1 NOP powazny, 31 NOP lagodnych),

2020 — 32 (1 NOP powazny, 31 NOP tagodnych),

2021 — 137 (4 NOP cigzkie, 15 NOP powaznych, 1 18 NOP lagodnych,) w tym 121 NOP
wystapito po szczep. p/ COVID-19 (6 przypadkéw NOP u dziecii 115 u 0s0b
powyzej 20 r.z),

2022 — do 07.10.2022 — 33 (2 ciezkie, 4 powazne, 27 lagodnych),

9 NOP po szczepieniu p/COVID-19 (2 u dzieci i 7 u 0s6b powyzej 20 r.2)

24 NOP tagodnych u dzieci po szczepieniach z PSO.
Ostatnie zgloszenie NOP — 06.10.2022r. NOP lagodny miejscowy po szczepionce—
u 6-miesiecznego dziecka.

2.4
Tlo$é zgtoszonych Ognisk od 01.03.2021r. — 466 ognisk

Ostatnie_ognisko — SARS-Cov-2- (D

2.5 weryfikacja postgpowania

vzoz Ry G /:ios:cnic
Interwencji w dniu 26.07.2022 r. Przeprowadzenie kontroli w zwigzku z interwencja bez
sawiadomienia o kontroli ze wzgledu na zagrozenie zycia i zdrowia. Potwierdzone
protokolem z nr 130/1201/ONS-EP/2022 z dnia 27.07.2022 r. interwencja zasadna.
Upowaznienie ~wydane. 1201-0131-3009/22. Wydanie zawiadomienia i wszczeciu
postepowania administracyjnego w dniu 29.07.2022 r. Kontrola sprawdzajagca w dniu
03.08.2022 r. potwierdzona protokotem nr 1361/ 1201/ONS-EP/2022 r. Rekontrola wykazata
usunigcie nieprawidtowosci. Wydano decyzje nr 1286/0p/22 w sprawie przeprowadzenia
kontroli obciazajaca podmiot z tytulu jej przeprowadzenia. Wydano decyzje umarzajgca
postgpowanie. Decyzja nr 1292/22. Poinformowano strone o podjeciu dziatan w stosunku do
podmiotu pismem z dnia 23.08.2022 r. Prowadzona metryka sprawy.

2.6 weryfikacja postgpowania

Zawiadomienie o
zamiarze wszczecia kontroli. Z dnia 01.07.2022 r. wydane upowaznienia dla pracownikow
przeprowadzajacych kontrolg. Przeprowadzenie kontroli 22.07.2022 r. kontrola kompleksowa.
Kontrola nie wykazata nieprawidtowosci.

a)kompletnos¢  spraw, czytelno§¢, poprawnosc stosowania nazewnictwa, zgodnosc
z rzeczowym wykazem akt.

2.1 sprawa kompletna, dokumentacja czytelna, nazewnictwo prawidlowe, zgodne z
rzeczowym wykazem akt,
2.2 sprawa kompletna, dokumentacja czytelna, nazewnictwo prawidlowe, zgodne z
rzeczowym wykazem akt,
2.3 sprawa kompletna, dokumentacja czytelna, nazewnictwo prawidlowe, zgodne z
rzeczowym wykazem akt,
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Zalacznik nr 3 do Regulaminu
dzialalnoscia  Panstwowych Powiatowych
Sanitarnych wojewodztwa slaskiego

2.4 sprawa kompletna, dokumentacja czytelna, nazewnictwo prawidlowe, zgodne z
rzeczowym wykazem akt.
2.5 sprawa kompletna, dokumentacja czytelna, nazewnictwo prawidtowe, zgodne z
rzeczowym wykazem akt.
2.6 sprawa kompletna, dokumentacja czytelna, nazewnictwo prawidtowe, zgodne z
rzeczowym wykazem akt.

a) zgodnos¢ wydanych dokumentow z systemem jakosci (poprawnosé stosowania
protokolow z kontroli)

2.1 nie dotyczy

2.2 nie dotyczy

2.3 nie dotyczy

2.4 nie dotyczy

2.5 zgodnie

2.6 zgodnie

¢) zgodnos¢ z obowigzujacymi przepisami prawa
2.1 zgodne
2.2 zgodne
2.3 zgodne
2.4 zgodne
2.5 zgodnie
2.6 zgodnie

d) poprawnos¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym i prawnym)
w wydanych decyzjach i postanowieniach

2.1 nie dotyczy

2.2 nie dotyczy

2.3 nie dotyczy

2.4 nie dotyczy

2.5 zgodnie

2.6 zgodnie

nadzoru nad
Inspektorow

¢) stosowanie klauzuli dotyczacej mozliwosci wniesienia odwolania od decyzji lub zazalenia

na postanowienie
2.1 nie dotyczy
2.2 nie dotyczy
2.3 nie dotyczy
2.4 nie dotyczy
2.5 zgodnie

2.6 nie dotyczy

f) terminowos¢ zatatwiania spraw/ kontrola doreczen
2.1 zgodnie
2.2 zgodnie
2.3 zgodnie
2.4 zgodnie

2.5 zgodnie
7/11
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitarnych wojewodztwa slaskiego

2.6 zgodnie

g) monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych (przeprowadzanie rekontroli)
2.1 nie dotyczy
2.2 nie dotyczy
2.3 nie dotyczy
2.4 nie dotyczy
2.5 nie dotyczy
2.6 nie dotyczy

h) poprawnos$¢ rozpatrywanych odwotan/ zazalen
2.1 nie dotyczy
2.2 nie dotyczy
2.3 nie dotyczy
2.4 nie dotyczy
2.5 nie dotyczy
2.6 nie dotyczy

i) poprawnos¢ prowadzonego postepowania egzekucyjnego w administracji
2.1 nie dotyczy

2.2 nie dotyczy

2.3 nie dotyczy

2.4 nie dotyczy

2.5 zgodnie

2.6 zgodnie

j) dodatkowe zagadnienia/ uwagi **
2.1 brak
2.2 brak
2.3 brak
2.4 brak
2.5 brak
2.6 brak

IX. Wspolpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewngtrzne):

Glowny Inspektorat Sanitarny
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny
Narodowy Fundusz Zdrowia
Urzad Wojewodzki/Wojewoda Slaski
Wojewodzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne
Komenda Miejska Policji
Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej
Inspekcja Weterynaryjna
Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spofecznego
Urzad Miejski w Bielsku-Bialej (Wydziat Zarzadzania Kryzysowego, Wydzial Polityki Spolecznej)
Starostwo Powiatowe (Wydzial Zarzadzania Kryzysowego)
Urzedy Gmin
Komenda Strazy Miejskiej w Bielsku-Bialej
8/11
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Zalgeznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitamych wojewodztwa $laskiego

Straz Graniczna

Wojskowy Osrodek Medycyny Prewencyjnej
Wojska Obrony Terytorialnej

Urzad Stanu Cywilnego

Urzad Statystyczny

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej

Gminne Osrodki Pomocy Spolecznej
Podbeskidzki Osrodek Interwencji Kryzysowej
Bielskie Pogotowie Ratunkowe

Nadzor Farmaceutyczny

Beskidzka Izba Lekarska

Beskidzka Izba Pielggniarska

Laboratoria

Domy Pomocy Spoleczne;j

Linie lotnicze

Dyrekcje szkol, przedszkoli, ztobkéw z nadzorowanego terenu
Noclegownie z nadzorowanego terenu

Szpitale, ZOZ, POZ z nadzorowanego terenu
Dyrekcje zakladow pracy z nadzorowanego terenu
Izolatoria

Wspélpraca wewnetrzna z innymi komérkami organizacyjnymi PSSE:
ONS-HKiS, ONS-HZZiPU, ONS-HDiM, ONS-HK, ONS-ZNS, OZ, Laboratorium PSSE

X. Inne zagadnienia
1. Udostgpnianie zainteresowanym informacji o liScie rzeczoznawcow do spraw
sanitarnohigienicznych ***
Nie dotyczy
XI.  Ustalenia dotyczace funkcjonowania systemu jako$ci

Zgodnie z zapisami w protokole
XII.  Dodatkowe informacje
Sposéb i terminowos¢ rozpatrywania interwencji przez Sekcje¢ Epidemiologii
llos¢ interwencji w latach 2019-2022

* llos¢ interwencji w roku 2019 -6, w tym zasadnych - 3

llos¢ interwencji w roku 2020 -3, w tym zasadnych - ()

llos¢ interwencji w roku 2021 - 9, w tym zasadnych -2;

llos¢ interwencji w roku 2022 do dnia kontroli - 8, w tym zasadnych 2.

postepowanie w przypadku interwencji:

G aa
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Zalgeznik nr 3 do Regulaminu nadzoru nad
dzialalnocia  Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitarnych wojewodztwa slaskiego

Interwencja 27.01.2019 r. , kontrola przeprowadzona w dniu 30.01 2019 zasadna, stwierdzone
nieprawidlowosci interwencja zasadna. Zawiadomienie strony w dniu 19.02.2019 r. zawiadomienie
0 wszczeciu postgpowania i wydanie decyzji obciazajacej. W dniu 25.02 wydana decyzja
nakazujgca usunigcie nieprawidtowosci. Przeprowadzenie kontroli sprawdzajacej w dniu
18.04.2019.

Terminowosé wykonania kontroli po odebraniu przez jednostke kontrolowana zawiadomienia o
zamiarze wszczecia kontroli;

zawiadomienie o zamiarze wszczecia kontroli;

- Obiekt kontrolowany:

Gy D

Dzialania podejmowane w zwigzku z nadzorem nad chorobami zakaZnymi: ( lata 2019-2022)
- prowadzenie nadzoru nad osobami zakazonymi/chorymi lub podejrzanymi o zachorowanie
(dochodzenie epidemiologiczne);

- kontrole w placowkach medycznych w zakresie zglaszalno$ci zachorowan na grypg, pozostatych
choréb zakaznych poréwnawczo do rejestrow PSSE i NFZ (dane kwartalne) oraz dokumentacji
zwiazanej z nadzorem nad osobami zakazonymi HBV i HCV;

- prowadzenie dochodzen epidemiologicznych w ogniskach chorob zakaznych;

- prowadzenie rejestrow chor6b zakaznych;

- wprowadzanie wywiadow epidemiologicznych do Systemu EPIBAZA, SEPIS;

- wprowadzanie danych do ROE dotyczacych ognisk zatruc pokarmowych,

- prowadzenie statystyki;

= sprawozdawczos’é;

- informowanie podmiotéw leczniczych i innych instytucji o aktualnych zagrozeniach
epidemicznych:

e Informacja dot. wzmozenia nadzoru epidemiologicznego w zwigzku z napltywem
uchodzcéw wojennych z Ukrainy.

e Pismo dot. wzmozenia nadzoru epidemiologicznego nad przypadkami Salmonella
Typhimurium w zwiazku z wystapieniem ogniska miedzynarodowego

e Pismo dot. wzmozenia nadzoru nad przypadkami zakazef choréb przenoszonych droga
plciowa w zwiazku ze zwigkszong iloscig zachorowan

Liczba zachorowan :
2019r. — 5595, w tym hospitalizacji 773
2020 r. — 16715, w tym hospitalizacji 847
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Zalgcznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia Panstwowych Powiatowych Inspektorow
Sanitarnych wojewaodztwa slaskiego

2021r. — 31358, w tym hospitalizacji 1332
2022r. — do dnia kontroli - 27581 w tym hospitalizacji 879

Grypa

2019 -30346

2020 - 28289
2021- 28291

2022 - 25449

Dzialania zwigzane z nadzorem nad szczepieniami i szczepionkami 2021 r.

Liczba punktow szczepien — 2021 — 100 punktow szczepien., 2022 (do dn. 07.10.2022)— 94 punkty
szczepien

Liczba 0sob uchylajacych si¢ od szczepien

2019 — 146 dzieci, 228 rodzicow
2020 — 146 dzieci, 230 rodzicow
2021 — 148 dzieci, 230 rodzicow

Dziat Nadzoru Sanitarnego

e Kierownik Oddziatu Epidemiologi
i1l '\"'_, : i ,

Ltniczacego w kontroli/ pieczatka i podpis osoby kontrolujace)/
czestniczacych w kontroli** pieczatki i podpisy 0s6b kontrolujacych **

* numer zalacznika i protokotu nadaje komérka wiasciwa do spraw organizacji
** niepotrzebne skresli¢

***dotyczy zapobiegawczego nadzoru sanitarnego

/1 %/



Ust

Zalgcznik nr L
do protokotu nr QK 6} 3.9, 2%

kontroli ...........

alenia w zakresie epidemielogii / higieny zywnosci, zywienia i przedmiotéw uzytku / higieny

I. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku-Bialej

ul. Broniewskiego 21, 43-300 Bielsko-Biata
(adres)

II. Nazwa komérki organizacyjnej podlegajjcej kontroli Sekcja Higieny Zywnosci,
Zywienia i Przedmiotéw Uzytku

(pelna nazwa kontrolowanej komérki organizacyjnej — zgodnie z Regulaminem organizacyjnym psse)

III.Data kontroli 05.10.2022 r.

IV. Okres dzialalno$ci podlegajacy kontroli 2019r. — 2022 r. (do dnia 30.09.2022r.)

V. Kontrola dokumentow
1. Rodzaj prowadzonych: rejestrow/ewidencji/ bazy danych " na podstawie obowiazujacych

przepisdw lub przyjetych wewnetrznie do stosowania

L.p. | Rodzaj rejestrow/ewidencji/wykazu/ bazy danych | +jest, - nie | Nieprawidlowosci
xk ma / uwagi
1. Rejestr obiektow nadzorowanych 3
2 Zapisy ze szkolen zewnetrznych + *
3. Zapisy ze szkolen wewnetrznych +
4. Rejestry szkolen pracownikéw (indywidualne) +
S. Rejestry wydanych decyzji (nakazowych | +
terminowych)
0. Rejestry postanowien +
7. Rejestry: interwenc)i/ skarg, wnioskow** +
8. Rejestr nalozonych mandatow +
1/10



9. Rejestr protokotow kontroli +

10. | Rejestr dotyczacy importu. Rejestr zgloszen 1|+
swiadectw jakosci zdrowotnej srodka
spozywczego/skladnika zywnosci/substancji
pomagajacej w przetwarzaniu/materialu i wyrobu
przeznaczonego do  kontaktu z  Zywnoscig

przekraczajgcego granicg.

11. | Rejestr dotyczacy exportu. Rejestr zgloszen 1|+
$wiadectw jakosci zdrowotnej srodka
spozywczego/skladnika zywnosci/substancji
pomagajace] w przetwarzaniu/materiatu i wyrobu
przeznaczonego do  kontaktu z  Zywnoscig

przekraczajacego granice.

12. | Rejestr upomnien

13. | Rejestr tytutow wykonawczych

14. | Rejestr decyzji platniczych

15. | Rejestr protokoléw poboru prébek

e S

16. | Rejestr pobranych probek zywnosci, substancji
pomagajagcych ~w  przetwarzaniu, dozwolonych
substancji dodatkowych, innych skladnikoéw zywnosci,
materialéw i wyrobow przeznaczonych do kontaktu z

zywnoscia, probek sanitarnych oraz kosmetykow

17 | Rejestr zaswiadczen o dokonanie wpisu do rejestru | +

zaktadow podlegajacych urzgdowej kontroli PIS

18 | Rejestr  decyzji  innych  (zatwierdzajacych 1|+
wykreslajacych obiekty, umarzajgcych, zmieniajacych

decyzje zatwierdzajace

19 | Rejestr wyslanych wnioskow o nalozenie Kkary | +

pieni¢znej do WSSE

20 | Rejestr aktow prawnych +

(*) Rejestry prowadzone dla calej stacji wymienione w punkcie 1.5, 1.6, 1.7, 1.14, 1.151 1.18 (za

wyj. 1.7 elektronicznie w programie CRONSOR), pozostale rejestry prowadzone sa elektronicznie
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w sekcji , w tym 1.9 w programie CRONSOR z wyjatkiem pkt. 1.2 i 1.3 prowadzonych w formie

papierowe;.
2. Dostepnos¢ i aktualnosc¢ przepisow prawnych, wytycznych jednostek nadrzednych

Pracownicy korzystaja z przepiséw prawnych z licencjonowanego programu ,.Lex”. Spisy aktow
prawnych doste¢pne sg na kazdym komputerze w sekcji. W spisie wprowadzone jest przekierowanie
do aktu prawnego w licencjonowanym programie. Przepisy aktualizowane sg na biezaco przez
wyznaczong osobg — kierownik techniczny( | GEP

Informacje dotyczace wytycznych jednostek nadrzednych przekazywane sg pracownikom podczas

szkolen wewngtrznych oraz narad, co jest potwierdzane w formie podpiséw pracownikow.

VL. Realizacja planéw pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach

w 2019 roku:
Ilo$¢ obiektow Ilo$¢ kontroli
w ewidencji planowanych | wykonanych wg planu ponadplanowych
3517 1763 1515 1514
w 2020 roku:
Ilos¢ obiektow Ilos$¢ kontroli
w ewidencji planowanych | wykonanych wg planu ponadplanowych
3335 1773 800 1014
w 2021 roku :
Ilo$¢ obiektow Ilos¢ kontroli
w ewidencji planowanych wykonanych wg planu ponadplanowych
3512 2087 1528 1187

w 2022 roku do 30.09.2022r.




Tloé¢ obiektow Ilo$¢ kontroli

w ewidencji planowanych wykonanych wg planu ponadplanowych

3484 1082 820 1156

Zatrudnienie w sekcji ONS-HZZ od 2019r. zmienialo sie:

e w 2019r. roku zatrudnionych bylo 17 oséb (kierownik Sekcji, 7 starszych asystentow, |
asystent, 8 mtodszych asystentéw), 1 pracownik przebywa na urlopie wychowawczym,

e w 2020r. zatrudnionych bylo 17 o0séb (kierownik Sekcji, 8 starszych asystentow, 5
mtodszych asystentow, 3 asystentéw), 1 pracownik przebywa na urlopie wychowawczym;

e w 2021r. roku zatrudnionych bylo 17 oséb (kierownik Sekcji, 8 starszych asystentow, 5
miodszych asystentow, 3 asystentéw), 1 pracownik przebywa na urlopie wychowawczym;

e W 2022r. zatrudnionych zostalo 4 dodatkowych pracownikéw (3 stazystow, 1 miodszy
asystent), ktorzy pracuja pod nadzorem. 1 starszy asystent w zwigzku z podejrzeniem
przyjecia korzy$ci majatkowej odszedt z pracy w sierpniu 2022 r. W obecnej chwili

zatrudnionych w sekcji jest 18 osob.

Zwrbdcono uwage kierownikowi Sekcji, 1z nalezy przeanalizowa¢ poprawnos¢ oceny ryzyka przy

planowaniu kontroli.

VII. Kontrola prowadzonego post¢gpowania administracyjnego i egzekucyjnego
w administracji oraz nalozonych mandatow i grzywien w celu przymuszenia

w okresie podlegajacym kontroli

2022
2019 2020 2021 rok
rok rok rok do dnia
30.04
1. | Postanowienia 5 5 9 8
2. | Decyzje 488 277 343 299
3. | Decyzje dot. chordob
zawodowych _ - ) ‘
4. | Decyzje — rachunki 450/ 388/ 487/68 | 493/
128.282 | 52.087 | 71.556 | 130.99
71 7l z1 7,94 #1
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5. | Opinie
sanitarne/pisma’ ) ) ) —
6. | Sprzeciw na
uzytkowanie obiektu ) ) ) )
7. | Mandaty 50/ 14/ 17/ 31/
13.500 4.300 4.150 8.100
zt zt zt zt
8. | Kontrole w trakcie
realizacji _ ) “ )
9. | Uczestnictwo w
odbiorach ) ) ) )
10] Upomnienia 1 0 0 0
11] Tytuly wykonawcze 0 0 0 0
12 Postanowienia o
nalozeniu grzywny 0 0 0 0
w celu przymuszenia
13} Wnioski do Sgdu
Grodzkiego 0 ! 0 !

- dotyczy kwot dla lp.nr4,7,12

spraw/obiektow

3 - dotyczy dziatalnosci w zakresie nadzoru higieny pracy
VIII. Kontrola dokumentacji
[. THos¢ skontrolowanej dokumentacii
wybranych teczek /spraw/obiektow - 5
2.

Identyfikacja sprawy/ obiektu

- dotyczy dziatalno$ci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego

— dokonano

analizy ponizszych,

= J

zakiod QD G

stotow (D
Blok zywieni- (D G

5710
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pickarn QD

Ocena wydanych dokumentow:
a) kompletno$¢ spraw, czytelnosé, poprawnosé¢ stosowania nazewnictwa, zgodnos¢
7z rzeczowym wykazem:

nie stwierdzono nieprawidlowosci

b) zgodnos¢ z obowigzujacymi przepisami prawa:

nie stwierdzono nieprawidlowosci

c) poprawno$¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym 1 prawnym)
w wydanych decyzjach i postanowieniach:

nie stwierdzono nieprawidlowosci

d) stosowanie klauzuli dotyczgcej mozliwosci wniesienia odwotania od decyzji lub zazalenia
na postanowienie:

nie stwierdzono nieprawidlowosci.

€) kontrola dorg¢czen

nie stwierdzono nieprawidlowosci;

f) monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych (przeprowadzanie rekontroli)

nie stwierdzono nieprawidlowosci;

g) poprawno$é rozpatrywanych odwotan / zazalen
w 2021 r. — 3 - nie stwierdzono nieprawidlowosci (terminowos¢ zachowana). 2 sprawy

decyzja do ponownego rozpatrzenia, | sprawa decyzje utrzymano w mocy.

h) dodatkowe zagadnienia/ uwagi **

patrz pkt XIII

[X. Wspélpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewne¢trzne)
Wg. oswiadczenia kierownika Sekcji wspolpraca z Inspekcja Weterynaryjnag jest stala i

wynika z podpisanego Porozumienia ramowego. Organizowane sa spotkania Powiatowego
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Lekarza Weterynarii w Bielsku-Bialej z Panstwowym Powiatowym Inspektorem Sanitarnym
w Bielsku-Bialej, w trakcie ktorych omawiane sg biezace problemy zwiazane z sytuacjami
kryzysowymi. Ponadto wspolpraca polega na przekazywaniu informacji dotyczgcych
powiadomien w systemie RASFF, a takze kwestionowanych wynikéw badan laboratoryjnych
artykulow spozywczych pochodzenia zwierzgcego, interwencji. Uzgodniono plan kontroli
zaktadow bedacych pod wspolnym nadzorem PPIS i PLW, ktéry jest na biezaco realizowany.
Przeprowadzane byly wspolne kontrole w zw. z ASF w obiektach nadzorowanych przez
inspekcj¢ sanitarna (2019r) oraz w zwigzku z epidemig Covid-19 w obiekcie nadzorowanym
przez inspekcje weterynaryjng (2020r.).
Wspolpraca z PIORIN oraz IOS jest realizowana na podstawie Porozumienia z dnia
22.12.2020r. w sprawie wspéldziatania organéw PIS, PIORIN oraz 10S w zakresie
bezpieczenstwa produkcji pierwotnej zywnosci pochodzenia roslinnego. W ramach realizacji
rocznych planow dziatan przeprowadzane sg wspolne kontrole
u producentéw rolnych, o wynikach ktérych przesylane sg informacje do wiasciwych
jednostek.
W ramach wspolpracy z Inspekcja Farmaceutyczng przekazywane sg informacje w zwigzku
z zawartym porozumieniem ramowym dot. wynikow badan probek pobranych w Aptekach
Wspolpraca dorazna:
- z Panstwowg Inspekcja Pracy dotyczyla wymiany informacji, stwierdzanych
nieprawidlowosci w obiektach pod nadzorem PIS,
- 7 Policja polegata na przeprowadzaniu wspélnych akeji kontrolnych w zwiazku z pandemia,
- z imnymi Organami (Urzad Miasta i Starostwo Powiatowe) dotyczyla wymiany informacji,
przekazywania corocznej informacji dot. oceny sanitarnej miasta i powiatu, przygotowaniu

obiektow do sezonu letniego, informacji epidemiologiczne;.

(poda¢: nazwe organu /instytucji, rodzaj wspolpracy, czestotliwos$é wspdlpracy: dorazna, ciagla, podstawe prawna

wspolpracy)

X. Wspolpraca wewngtrzna z innymi komérkami organizacyjnymi PSSE

Zgodnie z informacja kierownika wspotpraca z Nadzorem Zapobiegawczym ma charakter staty
1 polega na konsultacji opiniowanych projektow, dokonywaniu wspolnych odbiorow oraz
informowaniu o dokonanych odbiorach oraz przekazywaniu wydawanych opinii sanitarnych.
Wspolpraca z Higieng Dzieci 1 Mlodziezy prowadzona jest w zakresie nadzoru w placowkach
wypoczynku zimowego 1 letniego dzieci i miodziezy oraz nadzoru nad obicktami zywienia

zbiorowego w placowkach oswiatowo-wychowawcezych.
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7 Higieng Komunalng i Epidemiologia polega na kontrolowaniu ,wspdlnych™ obicktow,
dziataniach zwigzanych z podejrzeniem wystapienia zatru¢ pokarmowych oraz opracowywaniu
formularzy z dochodzenia w ognisku zbiorowego zatrucia/zakazenia pokarmowego.

7 Os$wiatg Zdrowotng w ramach programu ograniczenia zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu
i przestrzegania zakazu palenia — sprawozdania miesi¢gczne o ilosci kontroli w tym zakresie
(wspolpraca ciggla);w ramach promocji zdrowia zamieszczane sg na portalu spotecznosciowym
Facebook artykuly oraz posty dotyczace zdrowego trybu zycia, wlasciwie zbilansowanej diety 1
zagadnien zwigzanych z zywnos$cig i zywieniem czlowieka. W 2020 roku przeprowadzono
wspolnie szkolenie dla nauczycieli i przedstawicieli placéwek oswiatowych “Trzymaj forme”
dotyczace zasad zywienia dzieci w placowkach oswiatowych.

Z Higieng Pracy — w zakresie wymiany informacji (wspotpraca dorazna).

XI. Inne zagadnienia
1. Udostepnianie zainteresowanym informacji o liScie rzeczoznawcow do  spraw

. T . Hedek
sanitarno-higienicznych

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

( aktualnosé listy, dostepnosc¢ dla osoby zainteresowanej)

XII. Ustalenia dotyczgce funkcjonowania systemu jakosci

Nie kontrolowano

XIII. Dodatkowe informacje

1. Skargi/ wnioski/interwencje

Tryb postgpowanie ze skargami okresla ,REGULAMIN ORGANIZACJI PRZYJMOWANIA
[ ROZPATRYWANIA SKARG I WNIOSKOW w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;j
w Bielsku-Biatej” wprowadzony Zarzgdzeniem nr 9 Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej z dnia 16.06.2010 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu postgpowania ze
skargami (z poZniejszymi zmianami). Regulamin ten zostal opracowany na podstawie art. 227 i art.
241 Ustawy z dnia 14 czerwea 1966r. Kodeks Postepowania Administracyjnego oraz Rozporzadzenia
Rady Ministrow z dnia 8 stycznia 2002r. w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg

i wnioskow (Dz. U. z 2002r. Nr 5, poz. 46). Centralny Rejestr Skarg Wnioskow oraz rejestr

n Py
NN 8710
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Interwencji prowadzony jest przez pracownika Sekretariatu. Panstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny w Bielsku-Bialej (dalej PPIS) przyjmuje Strony w sprawie skarg i wnioskow w poniedziatki
od godziny 09.00 — 10.00 oraz w $rody w godz. 14.00 - 15.00. Petenci majg mozliwos¢ sktadania
skarg, wnioskéw, interwencji petycji w godzinach pracy Stacji: osobiscie, w formie pisemnej,
telefonicznie, oraz catodobowo za posrednictwem platformy ePUAP. Do zalatwiania interwencji
przekazanych przez PPIS do Sekcji ONS-HZZ zostal upowazniony kierownik Sekcji oraz
pracownicy Sekcji. W komérce prowadzony jest (w formie elektronicznej) Rejestr interwencji do
rozpatrzenia - w tym anonimowych. W przypadku braku danych koniecznych do przeprowadzenia
kontroli wzywa si¢ Strong do ich uzupelnienia. W okresie kontrolowanym do PPIS w Bielsku-Biatej
nie wplyngla zadna skarga na pracownikéw Sekcji NS-HZZ.

Zestawienie ilosci zalatwianych wnioskow i interwencji w kontrolowanym okresie:

2022 do
Rok 2019 2020 2021
30.09.
Ogotem: 36 32 32 12
Uznane za zasadne
18 11 11 5
(w tym):
na jakosc srodka
10 1 4 2
SpOZywCczego
Na zly stan
) 5 7 5 3
sanitarny
Inne uchybienia 3 3 2 0
Pobrane probki/
16/2 8/0 8/0 5/0
kwest.
Mandaty
10/2850 | 7/1800 11/2850 9/2500
liczba/kwota/z}l
Decyzje ]
o ) 0 0 2 3
administracyjne
Whnioski o ukaranie 5

Wszystkie sprawy byly zalatwione przez wskazanych pracownikow w ustawowym terminie
1 bez zbednej zwloki. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci podjeto przewidziane
prawem dziatania administracyjne. W uzasadnionych przypadkach pobrano probki do badan
laboratoryjnych fizykochemicznych i mikrobiologicznych. W odpowiedziach kierowanych

9/10
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do Stron ustosunkowano sie¢ do zarzutow podniesionych w interwencjach i informowano
o podjetych dziataniach. W przypadku zalatwiania spraw przekazywanych przez WSSE
udziclano odpowiedzi o sposobie zalatwienia sprawy. W uzasadnionych przypadkach
podejmowano wspoltprace z innymi komoérkami np. ONS-HK, ONS-HDiM, ONS-HP oraz
przekazywano informacje do wilasciwych PSSE i innych Organéw: PIP, PLW, Policja,
WIJHARS.

Informacje w zakresie pkt.XIII.1 — wg. o$wiadczenia i informacji przedstawionych przez

kierownika Sekcji.

Udiar INauZul U daflitarnego
KIEROWNIK

Oddziatu Higieny Zywnosci
Zywienia i Przedmiota;IUzwku

lek. wet. JM@Q

.

pieczatka i podpis pracownika psse uczestniczacego w kontroli/ pieczatka i podpis osoby kontrolujgcej/

pieczatki i podpisy pracownikow PSSE uczestniczacych w kontroli** pieczatki i podpisy 0sob kontrolujacych **
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Zalacznik nr D .
do protokotu nr.0K.1el).2.9.202%

kontroli ......coovviviiiiniiiinnn.

Ustalenia w zakresie higieny komunalne;j.

I. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku-Bialej , zlokalizowana jest
w Bielsku-Bialej przy ul. Broniewskiego 21

II. Nazwa komérki organizacyjnej podlegajacej kontroli

Oddzial Nadzoru Sanitarnego -Sekcja Higieny Komunalnej i Srodowiska
(petna nazwa kontrolowanej komérki organizacyjnej — zgodnie z Regulaminem organizacyjnym psse)

II1.Data kontroli: 06.10.2022
IV. Okres dzialalnosci podlegajgcy kontroli 16.09.2016-05.10.2022

V. Kontrola dokumentéow

1. Rodzaj prowadzonych: rejestrow/ewidencji/bazy-danyeh ** na podstawie obowigzujgcych
przepiséw lub przyjetych wewnetrznie do stosowania

L.p. | Rodzaj rejestrow/ewidencji/wykazu/ bazy-danyeh ** | +jest, - nie nieprawidlowosci
ma
1. | Rejestr obiektéw nadzorowanych + brak
2. | Zapisy ze szkolen zewnetrznych + brak
3. | Zapisy ze szkolen wewnetrznych + brak
4. | Rejestry szkolen pracownikéw (indywidualne) + brak
5. | Rejestry wydanych decyzji + brak
6. | Rejestry postanowien + brak
7. | Rejestry: interwencji/ skarg—waioskéw™** + brak
8. | Rejestr nalozonych mandatow + brak

2. Dostgpnosé¢ i aktualnos¢ przepisow prawnych, wytycznych jednostek nadrzednych.
Informacja dot. rejestrow oraz wytycznych znajduje si¢ w katalogu sieciowym dostepnym dla
wszystkich pracownikow, ktorzy posiadajg takze dostep do systemu LEX.

VI. Realizacja planéw pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach
w biezacym roku (stan na dzien 05.10.2022r.).

Ilo$¢ obiektow Ilo§é kontroli
w ewidencji planowanych | wykonanych wg planu ponadplanowych

1472 769 433 66

(,'.16()/&



VII. Kontrola prowadzonego postgpowania
w administracji oraz nalozonych mandatéw i grzywien w celu przymuszenia w okresie
podlegajacym kontroli.

administracyjnego

egzekucyjnego

L.p.

Wydane
dokumenty,
nalozone
mandaty

i grzywny

Liczba/kwota !

Rok 2019

Rok 2020

Rok 2021

rok do dnia
kontroli 2022

Uwagi:

f—

Postanowienia

77

63

77

52

Decyzje

115

63

61

69

Decyzje dot.
choréb
zawodowych 73

Decyzje -
rachunki

58/5564,82

16/ 1706,46

29/4905,37

53/ 10 480,54

Opinie
sanitarne/pisma’

1

0

0

1

Sprzeciw na
uzytkowanie
obiektu 2

Mandaty

17 /5300

1/300

8/3400

15/ 6400

Kontrole w

trakcie realizacji
)

Uczestnictwo w
odbiorach

59

52

47

22

10.

Upomnienia

1

11.

Tytuty
wykonawcze

0

12.

Postanowienia o
nalozeniu
grzywny

w celu
przymuszenia

1/1000

13.

Whioski do Sgdu
Grodzkiego

14.

Ilosé

wplywajacych
interwencji:

70

40

53

60

15.

-rozpatrzonych
przez PPIS

51

24

33

43

16.

-przekazanych
do rozpatrzenia

19

16

20

17

?.\d\,!\\;& e

o
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- dotyczy kwotdla 1p.nr4,7,12
- dotyczy dziatalnosci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
- dotyczy dziatalnosci w zakresie nadzoru higieny pracy

VIII. Kontrola dokumentacji

1. Tlos¢ skontrolowanej dokumentacp spraw/obiektow: 7
/ obiek

2.5 Interwencj zdnia 12.12.2019 r. dotyczgca stanu

sanitarno-higienicznego
2.6 Interwencja z dnia 26.07.2022 r. dotyczaca warunkow sanitarnych w
obiekcie

=

3. Ocena wydanych dokumentéw.

a) kompletnos¢ spraw, czytelno$¢, poprawno$é stosowania nazewnictwa, zgodnosé

Z rzeczowym wykazem akt.

Wydawane dokumenty s3 kompletne, czytelne, poprawne pod wzgledem stosowanego
w nich nazewnictwa, a nadawane numery s3 zgodne z rzeczowym wykazem akt.

b) zgodnos¢ wydanych dokumentéw z systemem jakosci (poprawno$é stosowania
protokoléw z kontroli)

Stosowane w Sekcji protokoly kontroli sanitarnej sa zgodne z obowiazujacym w
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej Systemem Jakosci.

¢) zgodnos¢ z obowigzujgcymi przepisami prawa.
W wydawanych przez Sekcje dokumentach, cytowane s3 aktualne i obowiazujace
przepisy prawa.

d) poprawnos¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym i prawnym)
w wydanych decyzjach i postanowieniach.
Uzasadnienia wydawanych decyzji i postanowieni sg sporzadzane poprawnie.

e) stosowanie klauzuli dotyczacej mozliwosci wniesienia odwolania od decyzji lub
zazalenia na postanowienie.

Wydawane decyzje i postanowienia zawieraly poprawne klauzule dot. mozliwosci
wniesienia odwolania od decyzji lub zazalenia na postanowienie. Decyzje
1 postanowienia w miar¢ mozliwosci sg akceptowane przez Radce Prawnego.

f) terminowos¢ zatatwiania spraw/ kontrola doreczen.

Sprawy prowadzone w Sekcji Higieny Komunalnej i Srodowiska zatatwiane sa
w terminie okreslonym w Kodeksie postgpowania administracyjnego. Wydawane
decyzje administracyjne jak réwniez zawiadomienia o wszczeciu postgpowania,
zawiadomienia o zamiarze wszczgcia kontroli wysylane sa stronom za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru.



g) monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych (przeprowadzanie rekontroli).
Rekontrole nakazow ujetych w decyzjach przeprowadzane sa w mozliwie najkrotszym
terminie.

h) poprawnos¢ rozpatrywanych odwotan/ zazalen.
Nie poddano kontroli.

i) poprawno$¢ prowadzonego post¢gpowania egzekucyjnego w administracji.
Nie poddano kontroli.

j) dodatkowe zagadnienia/awagi**

IX. Wspélpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewng¢trzne)
MOPS, WIOS, POLICJA, Urze¢dy Miast i Gmin.
X. Wspélpraca wewne¢trzna z innymi komérkami organizacyjnymi psse

Sekcre: ONS-EP, ONS-ZNS, ONS-HP, ONS-HZZ,

(podaé: nazwe oddzialu /pionu, rodzaj wspolpracy: np. wspolna kontrola, odbior obiektu, wydawanie opinii wewngtrznej,

szkolenia wewngtrzne, okreslic¢ czgstotliwo$¢ wspolpracy: dorazna, ciagla)
XI.Inne zagadnienia

1. Udostepnianie zainteresowanym informacji o liscie rzeczoznawcow do spraw
sanitarnohigienicznych ***
Nie dotyczy.

( aktualnos¢ listy, dostgpnos¢ dla osoby zainteresowane;))
XII. Ustalenia dotyczace funkcjonowania systemu jakosci
W Sekcji ONS-HKi$ kierownikiem technicznym jest Pani (| | D System

Jakosci poddany zostalo kontroli przez Gléwnego Specjalist¢ ds. Systemu Jakosci w
Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;.

XIII. Dodatkowe informacje
Nie wniesiono

A panitarneqo
Hpigtu Higleny

14

I |[9nadowlska

.................... Afod. Tatar..........
‘\
go w kontroli/ pieczatka i podpis osoby kontrolujgcej/
pieczatki i podpisy pracownikow psse uczestniczacych w kontroli** pieczatki i podpisy 0sob kontrolujgcych **

* numer zalgcznika i protokotu nadaje komorka wiasciwa do spraw organizacji
** niepotrzebne skreslic

***dotyczy zapobiegawczego nadzoru sanitarnego



Ustalenia w zakresie bezpieczenstwa wody:

Zalgcznik nr L *

do protokotu nr.0X 6. 35,20

kontroli ...........

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku Bialej,

ul. Broniewskiego 21, 43-309 Bielsko Biala

I. Nazwa komérki organizacyjnej podlegajacej kontroli: Sekcja Higieny Komunalnej

i Srodowiska

II. Data kontroli 7.10.2022 r.

IIL. Okres dzialalnosci podlegajacy kontroli 01.09.2016 r. -30.09.2022 r.

IV. Kontrola dokumentéw

1.

Rodzaj prowadzonych: rejestréw/ewidencji/ bazy danych **

przepiséw lub przyjetych wewngtrznie do stosowania

na podstawie obowigzujacych

L.p. | Rodzaj rejestréw/ewidencji/wykazu/ bazy danych ** +jest, - nie ma | nieprawidlowosci
1. Rejestr obiektow nadzorowanych +

o Zapisy ze szkolen zewnetrznych +

3; Zapisy ze szkolen wewnetrznych +

4. Rejestry szkolen pracownikéw (indywidualne) +

5 Rejestry wydanych decyzji +

6. Rejestry postanowien 4

7. Rejestry: interwencji/ skarg, wnioskow** -

8. Rejestr natozonych mandatow +

2. Dostegpnos¢ i aktualnosé przepiséw prawnych, wytycznych jednostek nadrzednych

W sekcji prowadzony jest rejestr przepiséw prawnych zgodnie z Procedura Ogdlna Systemu
Zarzadzania PO-01.

V. Realizacja planéw pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach
w biezacym roku (stan na dzien 13.09.2016)
Ilo$¢ obiektow Ilo$é kontroli
w ewidencji planowanych | wykonanych wg planu ponadplanowych
105 64 43 6
1/5



VL

Kuntrola prowadzonego post¢powania

administracyjnego

egzekucyjnego
w administracji oraz nalozonych mandatéw i grzywien w celu przymuszenia
w okresie podlegajacym kontroli

L.p.

Wydane
dokumenty,
nalozone
mandaty

i grzywny

Liczba/kwota !

2016
rok od
ostatniej
kontroli

2017
rok

2018
rok

2019

rok

2020
rok

2021
rok

2022
rok do
dnia
kontroli

Uwagi:

Postanowienia

Decyzje

19

80

105

26

89

88

Decyzje dot.
choréb
zawodowych

Decyzje -
rachunki

5/
1361,86

10/
1479,12

12/
1848,59

23/
4907,28

13/
1675,23

28/
6800,36

19/
3792,71

Opinie
sanitarne/pisma"*

0

0

0

0

0

0

0

Sprzeciw na
uzytkowanie
obiektu 2

Mandaty

4/
400

1/
200

1/
100

Kontrole w

trakcie realizacji
”

Uczestnictwo w
odbiorach

10.

Upomnienia

11,

Tytuly
wykonawcze

oI o

12.

Postanowienia o
natozeniu
grzywny

w celu
przymuszenia

o oI o

o oI o

13.

Whioski do Sadu
Grodzkiego

Ilos¢

wplywajacych
interwencji:

-rozpatrzonych
przez PPIS

-przekazanych
do rozpatrzenia

n

- dotyczy kwotdla lp.nr4,7, 12

2/5
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- dotyczy dziatalnosci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
- dotyczy dziatalnosci w zakresie nadzoru higieny pracy

i dotyczy kwotdla lp.nr4,7, 12
dotyczy dziatalnosci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
dotyczy dziatalnosci w zakresie nadzoru higieny pracy

VII. Kontrola dokumentacji
[lo$¢ skontrolowanej dokumentacji spraw/obiektow 15

1. Identyfikacja sprawy: )
1. Protokét wizualnej oceny wody w kapielisku nr ONS-HKiS/1/2022 z dnia 06.06.2022r.

2. Protokét pobrania probki wody z kapieliska nr ONS-HKi$/281/2022 z dnia 06.06.2022r.
4, Decyzi'a PPIS w Bielsku Bialei nr 1116/22 z dnia 25.07.2022r..qJ G

5. Protokét pobrania probki wody cieﬁ}ei' nr ONS-HKiS/384/2019 z dnia 05.07.2019 r(JJP
6. Protokot iobrania ir(’)bki wodi z i{iwalni nr ONS-HKi$/569/2021 z dnia 17.11.2021r.

7. Decyzja PPIS w Bielsku Bialej nr 388/22 z dnia 30.03.2022r. (DD

(6 dokumentdow)

9. Decyzja PPIS w Bielsku Bialei nr 625/21 z dnia 07.06.202 1. QG
10. Decyzja PPIS w Bielsku Bialej nr 209/22 z dnia 23.02.2022r..=

11. Decyzja PPIS w Bielsku Bialej nr 1068/0p/22 z dnia 15.07.2022r.,Ocena higieniczna

i'Materia{i i Wimbi do kontaktu z woda do spozycia) G
12. Interwencja w sprawie nieodpowiedniej jakosci wody:—

(8 dokumentéw)

13. Okresowa Ocena Jakosci Wodi zal i(’){rocze 2022 roku z dnia 07.07.2022r.,  EGEGPD

14. Protokét pobrania probki wody w ramach biezacego nadzoru sanitarnego nr ONS-
HKiS/39/2021 z dnia 09.02.2021r.,

15.Decyzja PPIS w Bielsku Bialej nr 1147/0p/22 z dnia 28.07.2022r., (i EGTGTGTGD

2. Ocena wydanych dokumentéw

a) kompletno$¢ spraw, czytelno$é, poprawnos¢ stosowania nazewnictwa, zgodnosé
z rzeczowym wykazem akt

brak uwag

b) zgodno$¢ wydanych dokumentow z systemem jakosci (poprawno$é stosowania protokotéw
z kontroli)

brak uwag
¢) zgodnos$¢ z obowigzujacymi przepisami prawa
brak uwag
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d) poprawno$¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym 1 prawnym)

w wydanych decyzjach i postanowieniach
brak uwag

e) stosowanie klauzuli dotyczacej mozliwosci wniesienia odwolania od decyzji lub zazalenia

na postanowienie klauzula jest stosowana prawidlowo

f) terminowos$¢ zatatwiania spraw/ kontrola dorgczen
brak uwag

g) monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych (przeprowadzanie rekontroli)
brak uwag

h) poprawnos¢ rozpatrywanych odwolar/ zazalen
brak uwag

i) poprawnos¢ prowadzonego postgpowania egzekucyjnego w administracji
brak uwag

j) dodatkowe zagadnienia/ uwagi **

brak uwag

VIII. Wspélpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewngtrzne)
Brak uwag

IX. Wspélpraca wewnetrzna z innymi komoérkami organizacyjnymi PSSE
Brak uwag
X. Inne zagadnienia
1. Udostgpnianie zainteresowanym informacji o liScie rzeczoznawcow do
sanitarnohigienicznych ™"

Nie dotyczy

XI. Ustalenia dotyczace funkcjonowania systemu jakosci
Brak uwag

XII. Dodatkowe informacje

Integralng czesé zalacznika stanowig kserokopie dokumentow:

spraw

1.Protokot wizualnej oceny wody w kapielisku nr ONS—HKiS/ 1/2022 z dnia 06.06.2022r.
2. Protokol pobrania probki wody z kapieliska nr ONS-HKiS/281/2022 z dnia 06.06.2022r.

3. Ocena jakosci wody:

4. Decyzja PPIS w Bielsku Bialej nr 1116/22 z dnia 25.07.2022r..( D

5. Protokot pobrania probki wody cieptej nr ONS-HKi$/384/2019 z dnia 05.07.2019 r @D

6. Protokoét pobrania probki wody z ptywalni nr ONS-HKiS/569/2021 z dnia 17.11.2021r.
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7. Decyzja PPIS w Bielsku Bialej nr 388/22 z dnia 30.03.2022r.,

(6 dokumentow)
9. Decyzja PPIS w Bielsku Blaiej nr 625/21 z dnia 07.06. 2021r

10. Decizla PPIS w Bielsku Bxaiel nr 209/22 z dnia 23.02.2022r. -
11. Decyzja PPIS w Bielsku Bialej nr 1068/0p/22 z dnia 15.07.2022r.,0Ocena higieniczna
(Materia{i 1 ﬁrObi do kontaktu z wodg do spoﬂcia),*

12. Interwencja w sprawie nieodpowiedniej jakosci wody | EGTcNGTGNGND

(8 dokumentow)

13. Okresowa Ocena Jakosci Wodi za | iélrocze 2022 roku z dnia 07.07.2022r.,(  NEEGEGD
14. Protokét pobrania probki wody w ramach biezacego nadzoru sanitarnego nr ONS-
HKi$/39/2021 z dnia 09.02.2021r. *

15.Decyzja PPIS w Bielsku Biatej nr 1147/0p/22 z dnia 28.07.2022r. 4 EGTGTGTGTcTcNGNGEGD

dpis pracownika psse uczestniczacego w kontroli/ pieczatka i podpis osoby kontrolujacej/

pieczatki f podpisy pracownikéw PSSE uczestniczacych w kontroli

* numer zalgcznika i protokotu nadaje komoérka wiasciwa do spraw organizacji

** niepotrzebne skresli¢

***dotyczy zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
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Zaltacznik nr 5 *
do protokotu nrOK.)a}.3.5. 12

kontroli ...........

Ustalema w zakresw ¢

I. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku -Bialej
43-300 Bielsko- Biala ul. Wladyslawa Broniewskiego 21

II. Nazwa komorki organizacyjnej podlegajacej kontroli Sekcja Higieny Pracy

(pelna nazwa kontrolowanej komérki organizacyjnej — zgodnie z Regulaminem organizacyjnym psse)

II1.Data kontroli: 07.10.2022 r.
IV.Okres dzialalnosci podlegajacy kontroli 01.01.2017 r. do 30.09.2022 r.
V. Kontrola dokumentow

1. Rodzaj prowadzonych: rejestrow/ewidencji/ bazy danych ** na podstawie obowigzujacych
przepisow lub przyjetych wewnetrznie do stosowania

=
re

Rodzaj rejestrow/ewidencji/wykazu/ bazy danych ** +jest, -nie ma | nieprawidlowosci

Rejestr obiektow nadzorowanych * +

Zapisy ze szkolen zewngtrznych

Zapisy ze szkolen wewnetrznych

Rejestry szkolen pracownikow (indywidualne)

Rejestry wydanych decyzji merytorycznych*

Rejestr wydanych decyzji platniczych*

Rejestry postanowien

Rejestry: interwencjif-skarg—waioskows:

Rejestr nalozonych mandatow*

Rejestr upowaznien do przeprowadzenia kontroli *

[y p—

i e S ol Bl =Y ol ol bl R o

Rejestr protokot kontroli *

Rejestr tytutéw wykonawczych

Rejestr odwolan**

Rejestr upomnien

— | i | et | et
||

F || |||+

Rejestr wprowadzajacych do obrotu prekursory kat. 2 i 3
/forma elektroniczna

16.

-+

Rejestr funkcjonariuszy odpowiedzialnych za wprowadzanie do
obrotu prekursoréw kat. 2 /forma elektroniczna

Rejestr powiadomien o zgloszeniu do Inspektora ds. Substancji +
Chemicznych podmiotéw gospodarczych wprowadzajacych do
obrotu prekursory kat. 2

18.

Ewidencja zakladow pracy w ktorych wystepuja substancje ich +
mieszaniny, czynniki lub procesy technologiczne o dziataniu
rakotworczym lub mutagennym/forma elektroniczna **

19

Ewidencja zakladow pracy w ktorych wystgpuja szkodliwe dla +
zdrowia czynniki biologiczne **

20.

Rejestr przepisow prawnych forma elektroniczna +

21,

Rejestr decyzji o stwierdzeniu chorob zawodowych +

22

Rejestr decyzji o braku podstaw do stwierdzenia choréb +
zawodowych

23,

Rejestr postanowien dot. chorob zawodowych +
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24 Rejestr kart oceny narazenia w zwiazku z podejrzeniem
choroby zawodowej

25 Rejestr odwotan od decyzji PPIS w sprawie choroby +
zawodowej
26. | Rejestr protokotow przestuchania strony +

* prowadzone w CRONSOR.
**wersja elektroniczna

2. Dostepnos¢ i aktualnos¢ przepiséw prawnych, wytycznych jednostek nadrz¢dnych

Tak. Bez zastrzezen.

VL

w biezacym roku (stan na dzien 30.09.2022.)

Realizacja planéw pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach

Ilosé obiektow

Tlos¢ kontroli

T eniidoug)] Fianowanyeh wykonanych wg planu ponadplanowych
1627 90 68 136
VII. 1. Kontrola prowadzonego post¢powania administracyjnego

egzekucyjnego
w administracji oraz nalozonych mandatéw i grzywien w celu przymuszenia
w okresie podlegajacym Kkontroli

Liczba/kwota /!

Lp. Wydane dokumenty, Uwagi
il B s daty y 2017 2018 2019 2020 2021 2022 g
i grzywny .
rok rok rok rok rok do dnia
30.09
1 Postanowienia 2 0 1 2 5 129
2. Decyzje 219 214 221 99 124 112
3 Decyzje dot. choréb 23 34 18 19 31 18
zawodowych 7
4. Decyzje - rachunki 117/ 110/ 119/ 23/ 59/ 42/
31044,45 | 31436,40 45563,75 5694,54 23343,79 20657,07
zl zl zl zl zl zl
5 Opinie sanitarne/pisma”” - 1 - - - 1 Zaswiadczenia
dot.
sktadowania
materiatow
wybuchowych
6. Sprzeciw na uzytkowanie - - - - - -
obiektu "
T Mandaty 2/300zt | 4/1050zf | 4/1100zt | 1/100z1 | 2/1000 zi 1/ 300 zt
8. Kontrole w trakcie realizacji ? 331 313 312 88 182 204
9. Uczestnictwo w odbiorach 27 39 42 13 26 24
10. Upomnienia 6 3 6 2 9 2
11. Tytuly wykonawcze 4 0 0 0 1 0
12. Postanowienia o nalozeniu 5/ 4/ 2/ 0/ 1/ 1/
grzywny 4200 zi 12000 zi 22000 =i 0,00 zi 500 zi 500 zi
w celu przymuszenia
13. Whioski do Sadu Grodzkiego 1 0 1 0 0 0
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' - dotyczy kwotdla lp.nr4,7, 12

“ - dotyczy dziatalnosci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
B - dotyczy dzialalno$ci w zakresie nadzoru higieny prac
yezy g

VII 2. Kontrola prowadzonego post¢powania w sprawach choréb zawodowych

Uwagi
2017 2018 2019 2020 2021 2022
Lp. Postepowanie rok rok rok rok rok do
administracyjne w sprawie 30.09.
choréb zawodowych rok
1 Liczba zgloszonych 26 21 33 14 19 19
podejrzen chor6b
zawodowych
2 Liczba decyzji o 6 15 6 4 11 8
stwierdzeniu choroby
zawodowej
3 Liczba decyzji o braku 13 16 10 14 15 10
podstaw do stwierdzenia
choroby zawodowej
4 Liczba prowadzonych 94 70 64 50 39 25
post¢gpowan wyjasniajacych
w sprawie choroby
zawodowej
5 Liczba postanowien 83 93 113 122 118 72
6 Liczba wystawionych kart 6 14 6 4 11 7
stwierdzen
7 Liczba decyzji o umorzeniu 4 3 2 1 5 0
postepowania

VIII. Kontrola dokumentacji

1. Ilos¢ skontrolowanej dokumentacji:
obiektow: 7 (zaklady pracy)
spraw: 6 (choroby zawodowe)

S

A. Identyfikacja obiektow:

Kontrola sanitarna przeprowadzona w dniu 27.02.2019 r.
Protokot kontroli nr 47/1201/ONS-HP/2021z dnia 27.02.2019 r.
Decyzja z dnia 25.03.2019 r. nr 376/19

Protokot kontroli nr 89/1201/NS/HP/2019 z dnia 25.04.2019 r.

2> D G

Kontrola sanitarna przeprowadzona w dniu 24.05.2018 r.

Protokot kontroli nr 118/1201/NS/HP/2022 z dnia 24.05.2018 r.

Decyzja z dnia 13.06.2018 r. nr 783/18

Protokot kontroli nr 201/1201/NS/HP/2022 z dnia 10.08.2018 r
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Kontrola sanitarna przeprowadzona w dniu 29.03.2018 r.
Protokot kontroli nr 74/1201/NS/HP/2021 z dnia 29.03.2018 r.
Decyzja z dnia 19.04.2018 r. nr 506/18

Protokot kontroli nr 194/1201/NS/HP/2018 z dnia 31.07.2018 r

(S0

Kontrola sanitarna przeprowadzona w dniu 25.04.2017 r.
Protokoét kontroli nr 108/1201/NS/HP/2021 z dnia 25.04.2017 r.
Decyzja z dnia 10.05.2017 r. nr 629/17

Protokot kontroli nr 251/1201/NS/HP/2017 z dnia 29.09.2017 r

[

Kontrola sanitarna przeprowadzona w dniu 17.05.2022 r.
Protokot kontroli nr 58/1201/NS/HP/2021 z dnia 23.06.2022 r.
Decyzja z dnia 15.07.2021 r. nr 843/21

Pismo Strony z dnia 01.09.2022 r. z proéba o prolongate
Decyzja z dnia 06.09.2022 r. nr 1358/22

Kontrola sanitarna przeprowadzona w dniach 17 i 23.06.2021 r.
Protokét kontroli nr 58/1201/NS/HP/2021 z dnia 23.06.2021 r.
Decyzja zdnia 15.07.2021 r. nr 843/21

Protokét kontroli nr 135/1201/ONS-HP/2021 z dnia 14.10.2021 r.

o]
I

Kontrola sanitarna przeprowadzona w dniach 19 1 25.02.2020 r.

Protokot kontroli nr 46/1201/NS/HP/2020 z dnia 25.02.2020 r.

Decyzja zdnia 23.03.2020r. nr 387/20

Protokot kontroli nr 6/1201/ONS-HP/2021 z dnia 28.01.2021 r.
Decyzja zdnia 02.02.2021r. nr 103/21

B. Identyfikacja spraw (choroby zawodowe):

2.1 ONS-HP.4432-23/2021 choroba zawodowa poz.15.1
2.2 ONS-HP-4432-37/2021 choroba zawodowa poz. 19.4
2.3 ONS/HP-4432-16/2022 choroba zawodowa poz. 3.1

2.4 ONS/HP-4432-26/2021 choroba zawodowa poz. 19.5
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2.5 ONS/HP-4432-10/2022 choroba zawodowa poz. 26
2.6 ONS/HP-4432.26.2019 choroba zawodowa poz. 15
'2.7 ONS-HP.4232.35.2019 choroba zawodowa poz. 15
2.8 ONS-HP.4232.42.2018 choroba zawodowa poz. 20.1

Ocena wydanych dokumentow

a) kompletno$¢ spraw, czytelno$é, poprawnos¢ stosowania nazewnictwa, zgodnosé
z rzeczowym wykazem akt

Do dokumentacji zakladow pracy opisanych w pkt. 2 nie wnosi si¢ zastrzezen.
Dokumentacja sprawach chorob zawodowych prowadzona prawidlowo zgodnie z

obowigzujacymi przepisami prawnymi.

b) zgodnos¢ wydanych dokumentéw z systemem jakosci (poprawno$é stosowania protokotow
z kontroli)

Do dokumentacji zaktadow pracy opisanych w pkt. 2 nie wnosi si¢ zastrzezen.
¢) zgodnos¢ z obowigzujacymi przepisami prawa
Bez zastrzezen

d) poprawno$¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym i prawnym)
w wydanych decyzjach i postanowieniach

Bez zastrzezen

e) stosowanie klauzuli dotyczacej mozliwosci wniesienia odwolania od decyzji lub zazalenia
na postanowienie

Bez zastrzezen

f) terminowos¢ zalatwiania spraw/ kontrola doreczen

Bez zastrzezen

£) monitorowanie wykonania zalecei pokontrolnych (przeprowadzanie rekontroli)
Bez zastrzezen

h) poprawnosc¢ rozpatrywanych odwolan/ zazalen

Bez zastrzezen

1) poprawnos¢ prowadzonego postgpowania egzekucyjnego w administracji

Bez zastrzezen

j) dodatkowe zagadnienia/ uwagi **

5/8



IX. Wspélpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewn¢trzne)

Wspolpraca dorazna w ramach interwencji oraz w zaleznosci od potrzeb z:
- Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy w Sosnowcu w zakresie chorob zawodowych
(rozporzadzenie),
- Instytutem Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu w zakresie choréb
zawodowych (rozporzadzenie),
- Panstwowg Inspekcja Pracy w zakresie chorob zawodowych oraz spraw dot. prowadzenia
nadzoru biezacego nad zakladami pracy (porozumienie),
- Urzad Celny,
-Urzad Skarbowy,
- Urzgdem Rejestracji ds. Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow
Biobojczych,
- Powiatowym Inspektoratem Nadzoru Budowlanego,
- Biurem ds. Substancji Chemicznych w Lodzi,
- Komendg Policji w zakresie srodkow zast¢pczych (porozumienie),
- Prokuratura Rejonowa w Bielsku- Bialej w zakresie srodkow zastepczych,
-Centralne Biuro Sledcze Policji w Rzeszowie,
-Inspekcja Ochrony Srodowiska,
-Nadz6r Budowlany,
-Panstwowa Inspekcja Handlowa,

- ZUS w Bielsko- Bielsko

X. Wspolpraca wewnetrzna z innymi komoérkami organizacyjnymi PSSE

Wspolpraca zaleznosci od potrzeb z:
- Sekcja Epidemiologii — zgloszenia zatru¢ substancjami psychoaktywnymi oraz choroby Covid-19
- Sekcja Higieny Komunalnej — wspdlne rozpatrywanie interwencji, konsultacje
- Sekcja Nadzoru Zapobiegawczego — konsultacje, wspolne odbiory
- Sekcja Oswiaty Zdrowotnej i Promocji Zdrowia - dzialania oSwiatowe w zakresie Srodkow
zastepczych oraz palenia,
- Sekcja Higieny Dzieci i Mlodziezy - wspdlne kontrole,
- Sekcja Higieny Zywienia i Przedmiotéw Uzytkow - wspolne interwencje, kontrole

- Radca prawny — opiniowanie projektow decyzji administracyjnych, konsultacje.

XI. Inne zagadnienia

1. Udostgpnianie zainteresowanym informacji o liScie rzeczoznawcow do  spraw
. - . kk
sanitarnohigienicznych
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Nie dotyczy

XII.

Ustalenia dotyczace funkcjonowania systemu jakosci

Nie dotyczy

XIII. Dodatkowe informacje

Rok Ilosé Tlosé Tlosé Tlosé
nadzorowanych kontroli pobranych przebadanych
obiektow prébek probek

2017 0 0 0 0

2018 0 0 0 0

2019 0 0 0 0

2020 1 2 13 13

2021 3 3 0 0

do dnia 0 0 0 0

30.09.2022 r.

Rok Ilosé Ilosé llosé Tlos&é Ilosé Kwota Liczba spraw
decyzji decyzji decyzji decyzji wydanych kar | wydanych kar | przekazanych
art. 27 art.44c art. 44c | art.44c ust. | pienigznych pienieznych przez Policje
ust. 6 (ust.1) (ust. 4) 6 i Prokurature
(ust. 4) (ust. 7) Postanowienie
ustawy o Sadu
PIS

2017 0 3 1 0 1 20000,00 zi 4

(1 -Policja,
3-Prokuratura)

2018 0 0 0 0 0 0 1

(1 -Prokuratura)

2019 0 1 0 0 0 0 0

2020 0 0 0 0 0 0 1

(1 -Prokuratura)

2021 1 0 0 0 0 0 0

do dnia 0 0 0 0 0 0 0

30.09.2022

W 2017 roku w ramach wspétpracy z KMP Bielsko-Biata przeprowadzono 5 wizytacji w sklepach,
w ktérych zachodzito podejrzenie wprowadzania do obrotu $rodkéw zastgpezych (nie stwierdzono
wprowadzania do obrotu).
Ponadto w 2017r. wydano 7 decyzji w zakresie nadzoru nad $rodkami zastepczymi. Wszystkie
dotyczyly oséb prywatnych. Byly to 6 decyzji platnicze, 1 decyzje umarzajaca Wwszczecie
postg¢powania (Prokuratura omytkowo poprosila o wszczecie postepowania drugi raz).
W 2018 roku w ramach wspotpracy z KMP Bielsko-Biata przeprowadzono 3 wizytacje w sklepach,
w ktorych zachodzito podejrzenie wprowadzania do obrotu srodkéw zastgpezych (nie stwierdzono
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wprowadzania do obrotu).W 2018 roku wydano 4 decyzje w zakresie nadzoru nad Srodkami
zastepczymi. Wszystkie dotyczyly osob prywatnych. Byly to 2 decyzje platnicze, 1 decyzja
dotyczaca odmowy umorzenia oplaty za transport i koszt zniszczenia $Srodkow zastgpezych oraz 1
decyzja umarzajgca postepowanie administracyjne w czesci dotyczacej wprowadzania do obrotu,
przepadku na rzecz Skarbu Panstwa i zniszczenia produktow bedacych nowymi substancjami
psychoaktywnymi.

W 2019 roku w ramach wspdipracy z Komenda Miejska Policji przeprowadzono 1 wizytacje
w sklepie nie stwierdzajac wprowadzania do obrotu $rodkéw zastgpczych.

W 2021 roku wydano 3 decyzje w zakresie nadzoru nad Srodkami zastgpczymi. 1 decyzja
nakazujgca wycofanie z obrotu produktow oraz zaprzesta¢ prowadzenia dziatalnosci obiektu —
oraz 1 decyzj¢ wygaszajacag w/w decyzj¢. Ponadto 1 decyzja
umarzajgca postepowanie w przedmiocie wymierzenia kary pieni¢zne;.

Na terenie przez PPIS w Bielsku - Bialej aktualnie wszystkie punkty sprzedazy Srodkow
zastepczych sg zamknigte.

Integralng czgs¢ zatacznika stanowia kserokopie dokumentow:

Nie dotyczy

pieczatka i podpis pracownika psse uczestniczacego w kontroli/

pieczatk

pieczatka i podpis osoby kontrolujacej/
pleemile-Lpadnisy asés-k Laiacveh **

* numer zalgcznika i protokolu nadaje komorka wlasciwa do spraw organizacji
** niepotrzebne skreslic
***dotyczy zapobiegawczego nadzoru sanitamego
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Ustalenia w zakresie

Zalacznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Panstwowych  Powiatowych  Inspektorow
Sanitarnych wojewddztwa slaskiego

Zatacznik nr b..*
do protokotu nr. OK.JoM. 3.5, 2002

)-:

kontroli ...........

kem-una{nej—.Lbeﬁp*eezeﬂstwa—wedyﬁ—hlg*eﬂHmeﬁL-—l hlgleny dzieci imlodziezy /

1.

e %
e

I. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku — Bialej
ul. Wladyslawa Broniewskiego 21

Oddzial Nadzoru Sanitarnego - Sekcja Higieny Dzieci i Mlodziezy
II. Data kontroli: 06.10.2022r.

II1. Okres dzialalnosci podlegajacy kontroli: 01.10.2016r. —30.09.2022r.

IV.Kontrola dokumentow
Rodzaj prowadzonych: rejestrow/ewidencji/ bazy-danyeh * na podstawie obowigzujacych

rzepisow lub przyjetych wewnetrznie do stosowania

L.p. | Rodzaj rejestrow/ewidencji/wykazu/ bazy-danyeh ** +jest, - nie ma | nieprawidlowosci
1. | Rejestr obiektow nadzorowanych + &
2. | Zapisy ze szkolen zewnetrznych + %
3. | Zapisy ze szkolen wewnetrznych + %
4. | Rejestry szkolen pracownikéw (indywidualne) + =
5. | Rejestry wydanych decyzji + -
6. | Rejestry postanowien + -
7. | Rejestry: interwencji/ skarg, wnioskow** + -
8. | Rejestr nalozonych mandatow + -
2. Dostepnos¢ i aktualnosé przepisow prawnych, wytycznych jednostek nadrzednych - brak uwag.
NG Realizacja planow pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach
w biezacym roku (stan na dzien 30.09.2022r.)
Ilo$é obiektow Ilos¢ kontroli
w ewidencji planowanych wykonanych wg planu ponadplanowych
784

w tym 406 placowek

stalych o 2l 80

1378 sezonowych

Liczba kontroli planowanych niezrealizowanych - 16.
Przyczyny niezrealizowania kontroli:
- likwidacja placowek — nie przeprowadzono 3 kontroli z powodu zakonczenia dziatalnosci

placowek oswiatowych,
- braki kadrowe - w 2022 roku w kwietniu i maju zakonezyly prace 2 pracownice, od czerwca

| osoba przebywa na urlopie macierzynskim. W kwietniu zatrudniona zostala 1 osoba na

stanowisku miodszego asystenta. Obecnie trwa procedura naboru pracownika do pracy w sekeji

higieny dzieci i mlodziezy,
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dzialalnoscia

Zalacznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad

Panstwowych

Powiatowych  Inspektorow

Sanitamych wojewddztwa slaskiego

- wykonywanie czynnosci zwigzanych ze stanem epidemii tj. wydawanie opinii dla placowek

oswiatowych. W okresie od 03.01 do 10.02.2022r. wydano 654 opinie dla szkot i przedszkoli.
Ponadto pracownicy sekcji petnili dyzury zwigzane migdzy innymi z obstugg systemu SEPIS.

- dotyczy dzialalnoscr w zakresie nadzoru higieny pracy

2/8

VI.  Kontrola prowadzonego postgpowania administracyjnego i egzekucyjnego
w administracji oraz nalozonych mandatéow i grzywien w celu przymuszenia
w okresie podlegajacym kontroli
Wydane
L.p. U i
P dokumenty iy
loi
natozone 2016 1 5017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 dg
mandaty rok - III ke ok cik sl il 30.09.
i grzywny kwartal ’ 2022r.
1. Postanowienia 0 2 9 2 0 0 2 -
2. | Deayge 10 66 76 60 50 39 36 ;
3. Decyzje dot.
choréb 0 0 0 0 0 0 0 -
zawodowych "
4. Dc;yzjl‘:f 13/ 51/ 21/ 34/ 21/ 28/ 23/
rachuni 1407,00 | 6369,02 | 294129 | 552644 | 355806 | 5869,61 | 7316,85 .
5 Opinie sanitarne/
pisina 1 0 18 8 b 8 4 )
6. Sprzeciw na
uzytkowanie 0 0 0 0 0 0 0 )
obiektu
7. | Mandaty S/1800 | 4/1200 | 5/1600 | 4/1300 37900 5/1400 | 27600 =
8. Kontrole w trakcie
realizacji 2 0 0 0 0 0 0 0 -
9. Uczestnictwo
w odbiorach 5 18 25 28 14 18 8 -
10. | Upomnienia
0 0 0 0 0 0 0 B
11. | Tytuly
wykonawcze 0 0 0 0 0 0 0 -
12. Postanowienia o
nalozeniu grzywny 0 0 0 0 0 0 0
w celu -
przymuszenia
13. | Wnioski do Sadu
Grodzkiego 0 0 0 0 | 0 0 -
' - dotyczy kwotdla Lp.nr4,7, 12
7 - dotyczy dzialalnosci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego

=



Zalacznik nr 3 do Regulaminu  nadzoru nad
dzialalnoscia  Panstwowych  Powiatowych  Inspektorow
Sanitarnych wojewddztwa Slaskiego

VII. Kontrola dokumentacji

1. Ilos¢ skontrolowanej dokumentacji spraw/obiektow: 8
(podac liczbe)

2. ldentyfikacja / obiektu ™
21 Prcdseiol (R
- Protokol kontroli nr 13/1201/ONS-HDiM/2021 z dnia 28 kwietnia 2021r., kontrola w zakresie

oceny stosowania przez placowke wytycznych przeciwepidemicznych GIS oraz ocena przygotowania
placu zabaw.

22 Zobe

- Protokol kontroli nr 86/1201/ONS-HDiM/2017 z dnia 18 maja 2017r., kontrola w zakresie oceny
stanu sanitarnego zlobka, zalgcznik — formularz nr F/HDM/01,

- Protokdl kontroli nr 75/1201/ONS-HDiM/2018 z dnia 11 kwietnia 2018r., kontrola w zakresie
oceny stanu sanitarnego ztobka, zatgcznik — formularz nr F/HDM/01,

- Protokol kontroli nr 70/1201/ONS-HDiM/2019 z dnia 13 maja 2019r., kontrola w zakresie oceny
stanu sanitarnego zlobka, zalagcznik — formularz nr F/HDM/01,

- Protokot kontroli nr 40/1201/ONS-HDiM/2020 z dnia 20 lutego 2020r., kontrola w zakresie oceny
stanu sanitarnego zlobka,

- Pismo strony znak ZM-69/2020 z dnia 4 lutego 2020r. w sprawie zwickszenia liczby dzieci,

- Pismo strony znak ZM 87/2020 z dnia 14 lutego 2020r. uzupelnienie pisma w sprawie zwigkszenia
liczby dzieci,

- Decyzja administracyjna nr 259/20 z dnia 26 lutego 2020r.,

- Decyzja platnicza nr 261/0p/20 z dnia 26 lutego 2020r.,

- Pismo PPIS znak ONS-HDiM.461.52.2020 z dnia 8 maja 2020r.,

- Pismo, odpowiedz strony — e-mail z dnia 7 maja 2020r. w sprawie procedury bezpieczenstwa
COVID-19,

- Pismo PPIS z dnia 8 maja 2020r. znak ONS-HDiM.461.52.20200dpowiedz dot. procedur
bezpieczenstwa COVID-19,

- Pismo strony z dnia 2 lutego 2022r. znak Z1.M-47/2022 w sprawie przekazania listy osob
zgtoszonych do kwarantanny,

- Pismo PPIS z dnia 4 lutego 2022r. znak ONS-HDiM.461.8.2022 odpowiedz na e-mail z dnia
2 lutego 2022r.

2.3 Przedszkol (D

- Protokot kontroli nr 214/1201/ONS-HDiM/2016 z dnia 5 pazdziernika 2016r., kontrola w zakresie
stanu sanitarnego przedszkola, zalacznik — formularz nr F/HDM/02,
- Zawiadomienie 0 wszczgciu postepowania administracyjnego znak 214/1201/ONS-HDiM/2016
z dnia 5 pazdziernika 2016r.
- Pismo strony z dnia 10 pazdziernika 2016r. odpowiedz Dyrektora palcowki do zawiadomienia

0 Wszczeciu postepowania administracyjnego,
- Pismo strony z dnia 18 pazdziernika 2016r. uzupelnienie do pisma z dnia 10.10.2016r.
do zawiadomienia o wszczgciu postgpowania administracyjnego,
- Decyzja administracyjna nr 1478/16 z dnia 24 pazdziernika 2016r.,
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Sanitarnych wojewodztwa slaskiego

- Decyzja platnicza nr 1479/0p/16 z dnia 24 pazdziernika 2016r.,

- Protokoét kontroli nr 179/1201/0ONS-HDiM/2017 z dnia 24 sierpnia 2017r., kontrola sprawdzajaca
wykonanie obowigzku decyzji administracyjnej Nr 1478/16 z dnia 24.10.2016r.,

- Pismo strony z dnia 31 lipca 2017r., prosba o prolongate Decyzji Nr 1478/16 z dnia 26.10.2016r.,

- Decyzja administracyjna Nr1236/17 z dnia 30 sierpnia 2017r.,

- Pismo strony z dnia 24 sierpnia 2018r. w sprawie wykonania punktu nakazu Decyzji Nr 1236/17
z dnia 30.08.2017r.,

- Protoko6t 218/1201/ONS-HDiM/2018 z dnia 19 wrzesnia 2018r. kontrola sprawdzajgca wykonanie
obowigzku decyzji administracyjnej Nr 1236/17 z dnia 30.08.2017r.,

- Protokét kontroli nr 59/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 27 maja 2022r., kontrola w zakresie stanu
sanitarnego przedszkola, zalacznik — formularz nr F/HDM/02,

- Zawiadomienie o wszczeciu postepowania administracyjnego znak 59/1201/ONS-HDiM/2022
z dnia 31 maja 2022r.,

- Pismo strony z dnia 7 czerwca 2022r. odpowiedz do zawiadomienia o wszczeciu postgpowania
administracyjnego,

- Decyzja administracyjna nr 859/22 z dnia 15 czerwca 2022r.,

- Decyzja platnicza nr 860/0Op/22 z dnia 15 czerwca 2022r.,

- Pismo strony z dnia 30 sierpnia 2022r. w sprawie wykonania punktu nakazu Decyzji Nr 859/22
z dnia 15.06.2022r.,

- Protokol 127/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 7 wrzesnia 2022r. kontrola sprawdzajagca wykonanie
obowiazku decyzji administracyjnej Nr 859/22 z dnia 15.06.2022r.,

» D G

- Protokét kontroli nr 100/1201/ONS-HDiM/2018 z dnia 21 maja 2018r., kontrola w zakresie stanu

sanitarnego przedszkola, zatacznik — formularz nr F/HDM/02,

- Protokol kontroli nr 55/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 16 maja 2022r., kontrola w zakresie stanu

sanitarnego przedszkola, zalacznik — formularz nr F/HDM/02,

- Zawiadomienie o wszczeciu postgpowania administracyjnego znak 55/1201/ONS-HDiM/2022

z dnia 16 maja 2022r.,

- Pismo strony z dnia 16 maja 2022r. odpowiedZ Dyrektora placowki do zawiadomienia o wszczeciu

postgpowania administracyjnego,

- Protokét kontroli nr 69/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 15 czerwea 2022r., kontrola sprawdzajaca
usuniecie nieprawidlowosci zgodnie z pismem Dyrektora placowki,

- Decyzja administracyjna nr 861/22 z dnia 15 czerwca 2022r.,

- Decyzja platnicza nr 862/Op/22 z dnia 15 czerwca 2022r.,

- Pismo strony z dnia 26 sierpnia 2022r. w sprawie prolongaty terminu wykonania Decyzji

Nr 861/22,

- Decyzja Nr 1316/22 z dnia 30 sierpnia 2022r.,

- Protokot kontroli nr 136/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 21 wrzesnia 2022r., kontrola sprawdzajaca

wykonanie obowiazku decyzji administracyjnej Nr 861/22 z dnia 15.06.2022r.,

25 ziov D

- Zawiadomienie o zamiarze wszczecia kontroli nt ONS-HDiM.432-11/16 z dnia 24.10.2016r,
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Sanitarnych wojewodztwa slaskiego

- Protokol kontroli nr 239/1201/ONS-HDiM/2016 z dnia 9 listopada 2016r., kontrola w zakresie
oceny stanu sanitarnego zlobka, zatacznik — formularz F/HDM/01,

- Zawiadomienie o wszczeciu postepowania administracyjnego znak 239/1201/ONS-HDiM/2022
z dnia z dnia 9 listopada 2016r.,
- Pismo strony z dnia 23 listopada 2016r. odpowiedz, wyjasnienie Dyrektora placowki do

zawiadomienia o wszczgciu postgpowania administracyjnego,

- Protokdt kontroli nr 252/1201/ONS-HDiM/2016 z dnia 28 listopada 2016r., kontrola sprawdzajgca
wykonanie nieprawidlowosci wskazanych w protokole Nr 239/1201/ONS-HDiM/2016,

- Decyzja administracyjna Nr 1656/16 z dnia 1 grudnia 2016r.,

- Decyzja platnicza Nr 1657/Op/16 z dnia 1 grudnia 2016r.,

- Zawiadomienie o zamiarze wszczgcia kontroli nr 1201/ONS-HDiM/432-13/17 z dnia 04.09.2017r.,

- Protokét kontroli nr 215/1201/ONS-HDiM/2017 z dnia 20 wrzesnia 2017r., kontrola w zakresie
oceny stanu sanitarnego zlobka, zalgcznik — formularz F/HDM/01,

- Zawiadomienie o zamiarze wszczecia kontroli nr 1201/ONS-HDiM/432-13/18 z dnia 03.09.2018r.,

- Protokél kontroli nr 214/1201/ONS-HDiM/2018 z dnia 14 wrzesnia 2018r., kontrola w zakresie
oceny stanu sanitarnego zlobka, zatacznik — formularz F/HDM/01,

- Zawiadomienie o zamiarze wszczecia kontroli nr 1201/ONS-HDiM/432-24/19 z dnia 04.09.2019r.,

- Protokol kontroli nr 175/1201/ONS-HDiM/2019 z dnia 20 wrzesnia 2019., kontrola w zakresie
oceny stanu sanitarnego zlobka, zatgcznik — formularz F/HDM/01,

- Pismo strony z dnia 30.12.2019r. w sprawie zmiany formy prowadzenia dziatalnosci,

- Decyzja administracyjna Nr 27/20 z 9 stycznia 2020r.,

- Pismo strony z dnia 05.05.2020r. w sprawie procedur w trakcie trwania epidemii COVID-19,

- Pismo PPIS z dnia 05.05.2020r. odpowiedz dotyczaca procedur COVID-19,

- Zawiadomienie o zamiarze wszczgcia kontroli nr 1201/ONS-HDiM/432-11/21 z dnia 02.08.2021r.,

- Protokot kontroli nr 93/1201/ONS-HDiM/2021 z dnia 20 sierpnia 2021r., kontrola w zakresie oceny
stanu sanitarnego ztobka, zalgcznik — formularz F/HDM/01.

2.6 Szkola Podstawow (D

- Pismo strony z dnia 8 sierpnia 2016r. w sprawie wykonania punktow nakazu Decyzji Nr 2193/13
oraz prolongaty terminu wykonania czgsci punktow Decyzji Nr 2193/13
- Protokol kontroli nr 179/1201/0ONS-HDiM/2016 z dnia 6 wrzesnia 2016., kontrola sprawdzajacg
wykonanie nakazu Decyzji Nr 2193/13 z dnia 20 listopada 2013r.,
- Decyzja administracyjna nr 1231/16 z dnia 7 wrzesnia 2016r.,
- Pismo strony z dnia 21 grudnia 2017r. w sprawie prolongaty terminu wykonania Decyzji
Nr 2193/13,
- Postanowienie Nr 4 z dnia 8 stycznia 2018r.,
- Protokol kontroli nr 232/1201/ONS-HDiM/2019 z dnia 11 grudnia 2019r., kontrola w zakresie
oceny obcigzenia cigzarem tornistrow/plecakow szkolnych,
- Protokél kontroli nr 24/1201/ONS-HDiM/2021 z dnia 1 czerwca 2021r., kontrola ocena stanu
sanitarnego szkoly, zalgcznik — formularz F/HDM/04,
- Zawiadomienie o wszczeciu postepowania administracyjnego znak 24/1201/ONS-HDiM/2021]

z dnmia 1 czerwca 2021r.,
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- Pismo strony z dnia 2 czerwca 2021r. odpowiedz Dyrektora placowki do zawiadomienia
0 wszczgciu postepowania administracyjnego,

- Decyzja administracyjna Nr 672/21 z dnia 14 czerwca 2021r.,

- Decyzja platnicza Nr 673/Op/21 z dnia 14 czerwca 2021.,

- Pismo strony z dnia 18 sierpnia 2021r. w sprawie wykonania punktow nakazu Decyzji Nr 672/21,

- Protokol kontroli nr 104/1201/ONS-HDiM/2021 z dnia 31 sierpnia 2021., kontrola sprawdzajaca
wykonanie nakazu Decyzji Nr 627/21 z dnia 14.06.2021r.,

- Pismo strony z dnia 26 sierpnia 2022r. w sprawie wykonania punktu nakazu Decyzji Nr 672/21,

- Protokol kontroli nr 121/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 31 sierpnia 2022., kontrola sprawdzajaca
wykonanie nakazu Decyzji Nr 627/21 z dnia 14.06.2021r

27 D G G

- Protokdt kontroli nr 169/1201/ONS-HDiM/2017 z dnia 22 sierpnia 2017r., kontrola w zakresie
oceny stanu przygotowania placowki do nowego roku szkolnego 2017/ 2018,

- Protokot kontroli nr 59/1201/ONS-HDiM/2019 z dnia 6 marca 2019r., kontrola w zakresie

oceny warunkow do utrzymania higieny osobistej ucznidéw,

- Protokot kontroli nr 31/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 5 kwietnia 2022r., kontrola w zakresie
oceny stanu sanitarnego placowki oraz ocena dostosowania mebli edukacyjnych do zasad ergonomii
zatgczniki — formularze F/HDM/02 , F/HDM/04, F/HDM/05 i F/HDM/06,

- Zawiadomienie o wszczeciu postepowania administracyjnego znak 31/1201/ONS-HDiM/2022
z dnia 5 kwietnia 2022r.,

- Pismo strony z dnia 12 kwietnia 2022r. - odpowiedz Dyrektora placéwki w sprawie zawiadomienia
0 wszczeciu postepowania administracyjnego,

- Protokot kontroli nr 43/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 27 kwietnia 2022., kontrola sprawdzajaca
w zakresie usuni¢cia nieprawidlowosci stwierdzonych podczas kontroli- protokot
nr 31/1201/ONS-HD1iM/2022 z dnia 5 kwietnia 2022r,

- Decyzja administracyjna Nr 571/21 z dnia 28 kwietnia 2022r.,

- Decyzja platnicza Nr 572/0p/22 z dnia 28 kwietnia 2022r .,

- Pismo strony z dnia 26 sierpnia 2022r. — informacja Dyrektora placowki dotyczaca wykonania
obowigzkéw decyzji administracyjnej Nr 571/21 z dnia 28 kwietnia 2022r.,

- Protokot kontroli nr 122/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 31 sierpnia 2022r. - kontrola sprawdzajgca
wykonanie nakazoéw Decyzji Nr 572/22 z dnia 28 kwietnia 2022r.,

2.8 D

- Protokot kontroli nr 81/1201/ONS-HDiM/2016 z dnia 11 maja 2016r., kontrola w zakresie

oceny stanu sanitarnego placowki, zatgcznik — formularz F/HDM/02 i F/HDM/04,

- Protokot kontroli nr 188/1201/ONS-HDiM/2018 z dnia 30 sierpnia 2018r., kontrola w zakresie

oceny stanu przygotowania placowki do nowego roku szkolnego 2018/ 2019,

- Protokoél kontroli nr 56/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 27 maja 2022r., kontrola w zakresie
oceny stanu sanitarnego placéwki oraz ocena dostosowania mebli edukacyjnych do zasad ergonomii
zatgczniki — formularze F/HDM/02 , F/HDM/04 1 F/HDM/05,

- Zawiadomienie o wszczeciu postepowania administracyjnego znak 56/1201/0ONS-HDiM/2022
zdma 27 maja 2022r.,

- Pismo strony z dnia 27 maja 2022r. - odpowiedz Dyrektora placowki w sprawie zawiadomienia
0 wszczeciu postepowania administracyjnego,

- Protokot kontroli nr 68/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 14 czerwca 2022., kontrola sprawdzajaca
w zakresie oceny usunigcie nieprawidlowosci stwierdzonych podczas kontroli- protokol Vﬁ\
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nr 56/1201/ONS-HDiM/2022 z dnia 27 maja 2022r,
- Decyzja administracyjna Nr 873/22 z dnia 20 czerwca 2022r.,
- Decyzja platnicza Nr 874/Op/22 z dnia 20 czerwca 2022r .

3. Ocena wydanych dokumentow

a) kompletnos¢ spraw, czytelnosé, poprawnosé stosowania nazewnictwa, zgodno$é zrzeczowym
wykazem akt - brak uwag,

b) zgodno$¢ wydanych dokumentéw z systemem jakosci (poprawno$é stosowania protokotow
z kontroli) - brak uwag,

¢) zgodno$¢ z obowigzujacymi przepisami prawa — brak uwag,

d) poprawnos¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym i prawnym) w wydanych
decyzjach i postanowieniach - brak uwag,

e) stosowanie klauzuli dotyczacej mozliwosei wniesienia odwolania od decyzji lub zazalenia na
postanowienie — brak uwag,

f) terminowos$¢ zatatwiania spraw/ kontrola doreczen — brak uwag,

h) poprawno$¢ rozpatrywanych odwolan / zazalen — brak uwag,

1) poprawnos¢ prowadzonego postgpowania egzekucyjnego w administracji - nie dotyczy,

j) dodatkowe zagadnienia/ uwagi ** - nie dotyczy.

VIIL. Wspélpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewnetrzne) —

Wspdlpracowano z samorzadami terytorialnymi poprzez przedstawienie oceny stanu sanitarnego
placowek o$wiatowo- wychowawcezych w poszczegdlnych gminach oraz biezace informowanie

o wynikach przeprowadzonych kontroli.

W trakcie trwania pandemii Urz¢dom Miast i Gmin - organom prowadzgcym placowki o$wiatowe
na biezgco przekazywano informacje dotyczace wytycznych MZ, GIS i MEiN m.in. wytyczne dla
szkot, przedszkoli, oddzialow przedszkolnych w szkole podstawowej i innych form wychowania
przedszkolnego oraz instytucji opieki nad dzie¢mi w wieku do lat 3 oraz wytyczne dla organizatorow
wypoczynku dzieci i mlodziezy

W ramach wspoélpracy z Kuratorium Os$wiaty w Katowicach — Delegaturg w Bielsku- Bialej
uczestniczono w szkoleniach dla dyrektorow szkot i przedszkoli dotyczacych zapobiegania

1 zwalczania zakazen Covid- 19 u dzieci i mlodziezy oraz pracownikow szko6t i przedszkoli.

Ponadto doraznie prowadzona jest wspolpraca z Delegaturg KO w zakresie nadzoru nad placowkami
wypoczynku dzieci i mlodziezy.

Ponadto na biezaco prowadzona jest wspolpraca z Srodowiskowym Centrum Pomocy w Bielsku-
Bialej- Zespol Placowek ,,Parasol”, w zakresie nadzoru nad placéwkami opickunczo-
wychowawczymi dla dzieci i mlodziezy.

IX. Wspélpraca wewne¢trzna z innymi komérkami organizacyjnymi PSSE

Na biezaco prowadzona jest ciagla wspolpraca z nastepujacymi sekcjami:

~  Sekeja Higieny Zywnosci, Zywienia i Przedmiotow Uzytku w zakresie nadzoru nad
placowkami oswiatowo- wychowawczymi, w tym wypoczynku dzieci i mtodziezy,

—  Sekcja Higieny Komunalnej i Srodowiska w zakresie nadzoru nad obiektami wypoczynku
dzieci i mlodziezy,

~  Sekejg Zapobiegawcezego Nadzoru Sanitarnego w zakresie odbioréw placowek oswiatowych
1 wychowawczych oraz wydawania opinii sanitarnych ,

- Sekcjg Epidemiologii w zakresie zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych u dzieci
1 mlodziezy w palcowkach oswiatowych i wychowawczych,

= Sekejy Oswiaty Zdrowotnej i Promocji Zdrowia w zakresie przestrzegania zakazu palenia
w placowkach oswiatowo- wychowawczych.
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X. Inne zagadnienia
1. Udost¢gpnianie zainteresowanym informacji o liscie rzeczoznawcow do  spraw

. . . . Fkk .
sanitarnohigienicznych nie dotyczy
( aktualno$c¢ listy, dostgpnos¢ dla osoby zainteresowanej)

XI. Ustalenia dotyczace funkcjonowania systemu jakoSci - nie dotyczy
XII. Dodatkowe informacje - nie dotyczy

Integralng cz¢s¢ zalgcznika stanowia kserokopie dokumentow: nie dotyczy

picczzitki i podpisy pracownikow PSSE uczestniczacych w kontroli**

* numer zalacznika i protokotu nadaje komoérka wiasciwa do spraw organizacji
** niepotrzebne skreslic

***dotyczy zapobiegawczego nadzoru sanitarnego



Ustalenia w zakresie

Zalacznik nr I
do protokotu nr 3K )&l 3.5. 0

kontroli ...........

zapobiegawczego nadzoru sanitarnego/ systemu-jakesei/systemu-zarzadzania: **

L. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku-Bialej

43-300 Bielsko-Biata, ul. Broniewskiego 21

(adres)

II. Nazwa komérki organizacyjnej podlegajacej kontroli

Oddzial Nadzoru Sanitarnego - Sekcja Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego

(petna nazwa kontrolowanej komérki organizacyjnej — zgodnie z Regulaminem organizacyjnym psse)

II1.Data kontroli — 05.10.2022 r.

IV. Okres dzialalnosci podlegajacy kontroli - 01.01.2019 r. do 30.09.2022 r.

V. Kontrola dokumentow

I. Rodzaj prowadzonych: rejestrow/ewidencji/ bazy danych ** na podstawie obowiazujacych

przepisow lub przyjetych wewnetrznie do stosowania

-
=

Rodzaj rejestrow/ewidencji/wykazu/ bazy danych **

+jest, - nie ma

nieprawidlowosci

Rejestr obiektéw nadzorowanych

Zapisy ze szkolen zewnetrznych

Zapisy ze szkolen wewnetrznych

Rejestry szkolen pracownikéw (indywidualne)

Rejestry wydanych decyzji

Rejestry postanowien

Rejestry: interwencji/ skarg, wnioskow**

+ |+

Rejestr nalozonych mandatow

MO0 Eosd e e [ e o

Rejestry spraw przychodzacych: odbiory obiektow,
uzgodnienia projektow, oceny oddziatywania na
srodowisko, uzgodnienia studiéw i planéw
zagospodarowania, korespondencja ogélna

—+

2. Dostepnos¢ i aktualnos¢ przepiséw prawnych, wytycznych jednostek nadrze¢dnych
Przepisy i wytyczne sa dostgpne i na biezaco aktualizowane. Aktualnosé aktow prawnych
sprawdzana w bazie danych w Internetowym Systemie Aktow Prawnych isap.sejm. gov.pl lub

na stronie Rzadowego Centrum Legislacji www.rcl.gov.pl

VL. Realizacja planéw pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach

w biezacym roku (stan na dziefi..........ccouveueernnnn..n. ) - nie dotyczy
Ilo$¢ obiektow Ilo$¢ kontroli
w ewidencji planowanych | wykonanych wg planu ponadplanowych
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VIIL.

w okresie podlegajacym kontroli

Kontrola prowadzonego post¢powania

administracyjnego

i egzekucyjnego
w administracji oraz nalozonych mandatéw i grzywien w celu przymuszenia

B Liczba/kwota !
Lp _Wydane dokumenty, nalozone mandaty Rok Twagl:
1 grzywny Rok Rok Rok 2022 do
2019 2020 2021 dnia
kontroli
1. | Postanowienia 1 2 3 12 -
2. | Decyzje 4 3 3 5 -
3. | Decyzje dot. choréb zawodowych nie dot
4. | Decyzje - rachunki 342/ 235/ 27 192/ -
68838,68 | 54708,58 | 71969,94 | 66029,72
z zt zt zt
5. | Opinie sanitarne/pisma” 216 215 296 170 -
6. | Sprzeciw na uzytkowanie obiektu -
7. | Mandaty nie dot.
8. | Kontrole w trakcie realizacji -
9. | Uczestnictwo w odbiorach 247 189 221 154 -
10/ Upomnienia nie dot.
11| Tytuly wykonawcze nie dot.
12, Postanowienia o nalozeniu grzywny nie dot.
w celu przymuszenia
13| Wnioski do Sadu Grodzkiego nie dot.

- dotyczy kwotdla lp.nr4,7,12
- dotyczy dziatalnosci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
- dotyczy dzialalnosci w zakresie nadzoru higieny pracy

VIII. Kontrola dokumentacji

Ilo$¢ skontrolowanej dokumentacji spraw/obiektow - 11
(poda¢ liczbg)

Identyfikacja sprawy/ obiektu

2.1 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.511.20.2020 z 17.06.2020 r. w_sprawie zaopiniowania

mpzp obejmujgcego obszar polozony w rejonie ulic:

wraz z prognoza oddziatywania na srodowisko

2.2 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.511.23.2020 z 26.06.2020 r. w sprawie uzgodnienia

zakresu i stopnia szczegélowosci informacji wymaganych w prognozie oddziatywania na

srodowiska sporzadzonej do projektu mpzp

2.3 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.511.11.2022 z 30.03.2022 r. w sprawie zaopiniowania

mpz

2.4 ONS-ZNS.511.18.2022 r. 05.05. r., w sprawie zaopiniowania projektu zmiany

studium uwarunkowan i kierunkdéw zagospodarowania przestrzennego
2.5 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.512.10.2022 r. z 03.03.2022 r. przed wydaniem decyzji
o $rodowiskowych uwarunkowaniach dla budowy hali produkcyjno-ustugowo-handlowej

G

2.6 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.513.56.2021 z 17.01.2022r. przed wydaniem decyzji
o $rodowiskowych uwarunkowaniach dla budowy budynku produkcyjno-biurowego-

G D

2.7 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.513.4.2022 z 18.03.2022 r. w sprawie uzgodnienia

warunkow  zabudowy dla  budowy budynku  mieszkalnego  jednorodzinnego




2.8 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.513.3.2022 z 22.03.2022 r. przed wydaniem decyzji

0 érodowiskowich uwarunkowaniach dla budowy hali magazynowo ustugowej z zapleczem

2.9 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.514.20.2022 z 08.04.2022 r.

w_sprawie uzgodnienia
projektu pod wzgledem sanitarno-higienicznych punktu pobran krwib

2.10 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.515.25.2022 z 08.02.2022 r. o zgodno$ci wykonania

w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych z projektem budowlanym hali
magazynow /(S

2.11 Opinia sanitarna nr ONS-ZNS.515.45.2022 z 28.02.2022 r. o zgodno$ci wykonania
w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych z projektem budowlanym Budynku
produlcyinego 2 zapleczem socjlno-biurowy (I

2. Ocena wydanych dokumentow

a) kompletnos¢ spraw, czytelnos¢, poprawno$¢ stosowania nazewnictwa, zgodno$é
z rzeczowym wykazem akt
Sprawy sa kompletne, czytelne, zarchiwizowane zgodnie z rzeczowym wykazem akt.

b) zgodnos¢ wydanych dokument6éw z systemem jakoéci (poprawnosé stosowania protokolow
z kontroli)
Protokoly sa wypetniane zgodnie z procedurg systemu jakosci. Po zakoniczeniu kontroli,
protokoly sa zatwierdzane przez kierownika technicznego komorki organizacyijne;.
Na ich podstawie wydawane sg prawidtowe stanowiska PPIS.

¢) zgodno$¢ z obowigzujacymi przepisami prawa
Postgpowanie jest prowadzone zgodnie z przepisami. Skontrolowane stanowiska posiadaja
wiasciwe podstawy prawne.

d) poprawno$¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym i prawnym)
w wydanych decyzjach i postanowieniach
Uzasadnienia pisane sa w sposob poprawny pod wzgledem merytorycznym i w oparciu
o wilasciwe podstawy prawne.

e) stosowanie klauzuli dotyczacej mozliwosci wniesienia odwotania od decyzji lub zazalenia
na postanowienie
Klauzule stosowane sg poprawnie.

f) terminowos¢ zatatwiania spraw/ kontrola doreczen
Skontrolowane sprawy zatatwiane byly terminowo.

g) poprawnos$¢ prowadzonego postgpowania egzekucyjnego w administracji
Nie dotyczy.

h) dodatkowe zagadnienia/ wwagi-**

— W Sekeji ZNS zatrudnione sa 4 osoby.

— W trakcie kontroli stwierdzono ze wszystkie skontrolowane sprawy zostaly
rozstrzygnigte co poswiadczajg wydane stanowiska.

— Sprawy wymienione w pkt VIII zostaly zalatwione w terminach okreslonych
w stosownych ustawach.

— W trakcie kontroli dokonano réwniez oceny merytorycznej wydawanych opinii
sanitarnych. Oceniam sposob zatatwiania skontrolowanych spraw pozytywnie. _

!j f
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IX. Wspélpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewn¢trzne)

— Organy Administracji Architektoniczno - Budowlanej, czgstotliwos¢ dorazna, Ustawa
z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo Budowlane (Dz.U. z 2021 poz. 2351 z p6zn. zm.)

— Panstwowa Inspekcja Weterynaryjna, czgstotliwo$¢ dorazna, Ustawa z dnia 29 stycznia
2004 r. o Inspekcji Weterynaryjnej (Dz.U. z 2021 r. poz. 306 z p6zn. zm.)

-~ Wojewoddzka Inspekcja Farmaceutyczna, czestotliwos¢ dorazna, Ustawa z dnia 6
wrzeénia 2001 r. Prawo Farmaceutyczne (Dz.U. z 2021 r. poz. 1977 z p6zn. zm.).

—  Organy Ochrony Srodowiska, czestotliwos¢ ciagla, Ustawa z dnia 3 pazdziernika 2008 r.
o udostepnianiu informacji o $rodowisku i jego ochronie, udziale spoleczenstwa
w ochronie $rodowiska oraz o ocenach oddziatywania na srodowiska (Dz.U. 2022 r. poz.
1029 z p6zn. zm.)

(poda¢: nazwe organu /instytucji, rodzaj wspolpracy, czestotliwosé wspdtpracy: dorazna, ciagla, podstawe prawna wspotpracy)

X. Wspélpraca wewnetrzna z innymi komérkami organizacyjnymi PSSE
— Sekcja Higieny Zywnos$ci Zywienia i Przedmiotow Uzytku, odbior obiektu, wspétpraca
ciggha
— Sekcja Higieny Dzieci i Mlodziezy, odbior obiektu, wspdtpraca ciagla
—  Sekcja Higieny Komunalnej i Srodowiska, odbi6r obiektu, wspélpraca ciggta
— Sekcja Higieny Pracy, odbior obiektu, wspolpraca ciggla
— Sekcja Epidemiologii, odbior obiektu, wspdtpraca ciagta

(podaé: nazwe oddziatu /pionu, rodzaj wspélpracy: np. wspolna kontrola, odbicr obiektu, wydawanie opinii wewngtrznej,
szkolenia wewngtrzne, okresli¢ czgstotliwos¢ wspolpracy: dorazna, ciggla)

XI. Inne zagadnienia
I.  Udostepnianie zainteresowanym informacji o liScie rzeczoznawcow do  spraw
sanitarnohigienicznych ™"
Pracownicy udzielajg informacji osobom zainteresowanym, ze lista rzeczoznawcow do spraw
sanitarnohigienicznych jest na stronie WSSE w Katowicach. Lista jest na biezaco aktualizowana.

( aktualnosé listy, dostepnos¢ dla osoby zainteresowanej)
XII. Ustalenia dotyczace funkcjonowania systemu jakoSci

Nie dotyczy
XIII. Dodatkowe informacje
Nie dotyczy
Integralng cze$¢ zatgcznika stanowia kserokopie dokumentow:
Nie dotyczy
ODDZIAL NADZORU SANITARNEGO ‘
{IEROWNIK SEK.CJ1 Sekcja Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnepn Dziat Nadzoru Sanitarnego

Kierownik
Oddziatu Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego

pieczatka i podpis osoby kontrolujacej/

pieczatki i podpisy pracownikow PSSE uczestniczacych w kontroli** pieezatki--podpisy-osob-kontrolujgeyeh **

* numer zalacznika i protokotu nadaje komérka wlasciwa do spraw organizacji
** niepotrzebne skresli¢

***dotyczy zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
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Zatacznik rﬁj*
do protokotu niO%, 1_3- 5,022
z kontroli

Strona 1 (7)

Ustalenia z kontroli powiatowej stacji sanitarno-epidemiologicznej w zakresie
dzialalnos$ci oswiatowo-zdrowotnej i promocji zdrowia

1. Struktura zatrudnienia:
a) obsada kadrowa w pionie o§wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia: 3
(liczba osob)
b) wyksztalcenie pracownikow:
wyzsze (jakie?): lekarz medycyny
zdrowie publiczne

srednie (jakie?): polozna
specjalizacje, kursy: studia podyplomowe

¢) staz pracy pracownikéw zatrudnionych w pionie o$wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia:
3 lata
24 lata
5 lat

2. Warunki lokalowe i zaplecze dydaktyczne PSSE ( rodzaj i sposéb wykorzystywania).

Warunki lokalowe dobre z pelnym oprzyrzagdowaniem biurowym. W siedzibie PSSE jest sala
do przeprowadzania szkolen i narad, wyposazona w sprzet multimedialny .

3. Organizacja pracy w pionie o§wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia:

a) jednostki nadzorowane przez PSSE, monitorowane w zakresie dzialalnosci o$wiatowo-
zdrowotnej i promocji zdrowia:

liczba mieszkanicow objetych opiekg PSSE: 335 130

liczba gmin: 11

liczba zakladow opieki zdrowotnej: 144

liczba innych jednostek: 203

b) realizowane interwencje programowe:

ogolnopolskie:

-Program Edukacji Antytytoniowej ,,Bieg po zdrowie”

-Program Edukacyjny ,,Trzymaj Formeg!”

-Program Edukacyjny dla Przedszkoli ,,Skad sie biora produkty ekologiczne™



Zalacznik nr....*
do protokotunr........... $
z kontroli

Strona 2 (7)

-Program Przedszkolnej Edukacji Antytytoniowej ,,Czyste powietrze wokot nas™
-Program Edukacyjny ,,ARS, czyli jak dbaé¢ o mitos¢?”
-Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS

wojewodzkie:

-,,Podstepne WZW™

-,,Smak zycia czyli debata o dopalaczach”
-,.Znami¢! Znam je?”

-, Wybierz zycie — Pierwszy krok”

-,,Klub Zdrowego Przedszkolaka”

wlasne:
brak

c) realizowane interwencje nieprogramowe:
ogolnopolskie:

-Swiatowy Dzien Zdrowia

-Swiatowy Dzien bez Tytoniu

-Swiatowy Dzien Rzucania Palenia

-Swiatowy Dzien AIDS

-Europejski Dzien Wiedzy o Antybiotykach
-Kampania medialna #SzczepimySie
-Kampania informacyjna #EUChooseSafeFood ,,Wybieraj bezpieczna zywnos¢”
-Kampania informacyjna ,,Profilaktyka 40 Plus”
-Europejski Tydzien Szczepien

-Swiatowy Dzien Higieny Rak

wojewodzkie:

- Dopalacze — Wypalacze ,,grozne narkotyki”

- ,.Zaszczep w sobie cheé szczepienia”

- ,,Koronawirus. Przestrzegaj podstawowych zasad bezpieczenstwa i higieny”

- ,,HIV/AIDS — cheg wiedzie¢ wigcej”, ,,HIV/AIDS — wiem, nie boje sie, toleruje”
- ,HIV/AIDS — jestem swiadomy, nie ryzykuje!”

- ..Brazowo, ale czy zdrowo?”

- ..Bezpieczna Wakacje”

- ,,Bezpieczne Ferie”

- ,,Lekki tornister”

wlasne:
brak ck“



Zalacznik or....*
do protokotunr........... *
z kontroli
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4. Realizacja zalecen pokontrolnych
- brak zalecen pokontrolnych po kontroli przeprowadzonej w dniu 13.09.2016 r.

5. Sytuacja epidemiologiczna, spoleczna i demograficzna powiatu oraz najczeSciej
wystepujace problemy zdrowotne.

Powiat bielski oraz miasto Bielsko-Biala zajmuja powierzchni¢ 584 km2. Zamieszkuje go ok.
336 tys. osob.

Bielsko-Biala jest centrum handlowo-ustugowym, akademickim i kulturalnym obszaru
okreslanego jako Podbeskidzie.

Sytuacja epidemiologiczna oraz wybrane problemy zdrowotne :

COVIDI19

Najwiecej zachorowan na COVID zarejestrowano w Bielsku-Bialej w miesigcach jesienno-
zimowych i wiosennych - od listopada do grudnia i od stycznia do kwietnia — 15.398.
Suma zlecen testow w kierunku zakazenia SARS-CoV-2 w 2021 r. u mieszkancow Bielska-
Bialej wyniosta 8.6027. Odsetek testow pozytywnych ksztaltowal si¢ na poziomie 17,5 proc.
Ogotem zarejestrowano 1.5837 potwierdzonych laboratoryjnie (testem PCR lub antygenowym)
zakazen SARS-CoV-2 (zapadalnos$¢ — 9.329,27 na 100.000 mieszkancow). Zakazeniu ulegto
8.486 kobiet i 7.350 mezczyzn. Izolowano w warunkach domowych 15.295 pacjentoéw, 543
hospitalizowano. Zmarto 259 chorych, w tym osoby w 60. roku zycia i starsze — 235 (90,04
proc.). Kwarantanng obj¢to 23.512 mieszkancoéw Bielska-Bialej.

Grypa

W roku 2021 zarejestrowano 9.665 zachorowan oraz podejrzen zachorowan na grype (5.693,47
na 100.000 mieszkancow) - o 3.257 (25,21 proc.) przypadkéw mniej w stosunku do roku
poprzedniego. Szczyt zachorowan na grype i infekcje grypopodobne przypadt w Bielsku-Biatej
1 w Polsce na okres miedzy pazdziernikiem a grudniem. Najwiecej zachorowan odnotowano
w pazdzierniku — 1.810 przypadkéw, tj.18,73 proc. wszystkich zgloszen w 2021 r. Z czynnej
profilaktyki przeciwko grypie skorzystalo 6.348 mieszkancow Bielska-Bialej, tj. 3,74 proc.
ludnosci miasta.

W 2021 roku na terenie Bielska Bialej zarejestrowano 418 przypadkow zakazen jelitowych oraz
zatru¢ pokarmowych z niezytem zoladkowo-jelitowym.

Borelioza i gruzlica

Odnotowano 63 przypadki zachorowan na Borelioze z Lyme (o 24 mniej niz w roku 2020).

6. Ocena zgodno$ci dokumentowania dzialan w zakresie profilaktyki choréb i promocji
zdrowia zgodnie ze standardami post¢powania podczas realizacji interwencji:

interwencji programowych: a) prawidlowo  b) nieprawidlowo*
interwencji nieprogramowych: a) prawidlowo b) nieprawidlowo*

&
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7. Ocena realizacji dzialan o$wiatowo-zdrowotnych i promocji zdrowia na podstawie:

doboru metod i form: a) wlasciwy b) niewlasciwy*
zgodnodci realizowanych dzialan z harmonogramem: a) zgodne b) niezgodne*

zgodnosci oddziatywan w stosunku do potrzeb powiatu wynikajacych z sytuacji

epidemiologicznej, spolecznej i demograficzne;j: a) zgodne b) niezgodne*

8. Wspélpraca z instytucjami, jednostkami administracyjnymi, organizacyjnymi
pozarzadowymi itp.( z jakimi i w jakim zakresie?):

Urzedy Miast i Gmin ( w zakresie interwencji programowych i nieprogramowych)
Kuratorium O$wiaty Delegatura w Bielsku-Bialej (interwencje programowe

1 nieprogramowe)

Starostwo Powiatowe w Bielsku-Bialej (w zakresie interwencji programowych

1 nieprogramowych)

Komenda Miejska Policji w Bielsku-Bialej (w zakresie interwencji programowych

1 nieprogramowych)

- Narodowy Fundusz Zdrowia Delegatura w Bielsku-Bialej (organizacja eventéw

profilaktycznych, stoisk promocji zdrowia)

- media lokalne — upowszechnianie wiedzy wsrod spotecznosci lokalne;j

- placowki o$wiatowo-wychowawcze i ochrony zdrowia (w zakresie realizacja interwencji)

9. Wspélpraca z innymi komoérkami organizacyjnymi w PSSE (zakres)

Sekcja Epidemiologii

Sekcja Higieny Zywnosci i Zywienia i Przedmiotéw Uzytku
Sekcja Higieny Komunalne;j

Sekcja Higieny Pracy

Sekcja Higieny Dzieci i Mlodziezy

Wspolpraca realizowana jest w ramach interwencji
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10. Nadawanie rangi dzialalnoSci oéwiatowo-zdrowotnej i promocji zdrowia przez PPIS

PPIS w Bielsku-Bialej nadaje rangi dzialaniom o$wiatowo-zdrowotnym poprzez udzial
w konferencjach, szkoleniach oraz innych przedsigwzigciach organizowanych w ramach
wspierania szkolnych i przedszkolnych programow promocji zdrowia.

11.0cena zgodnoéci z instrukeja IT/PT/PZ/01/03 dokumentacji technicznej stosowanej
w pionie oswiaty zdrowotnej i promocji zdrowia.

Sprawdzono nastepujace protokoly z przeprowadzonych wizytacji:
Nr 15/1201/0Z/2017 z dnia 30.11.2017 r.
Nr  5/1201/0Z/2018 z dnia 18.05.2018 1.
Nr 12/1201/0Z/2019 z dnia 29.11.2019 1.
Nr  4/1201/0Z/2020 z dnia 28.02.2020 .
Nr  2/1201/0Z/2021 z dnia 24.09.2021 r.

Ilo$¢ zaplanowanych i wykonanych wizytacji w latach 2017- 2022 - do dnia 30.09.2022 1.

Rok Ilo$¢ wizytacji zaplanowanych Ilo$¢ wizytacji wykonanych
2017 15 15

2018 15 15

2019 12 12

2020 27 4

2021 14 4

2022 14 8

W 2020 i 2021 roku nie wykonanie planu wizytacji wynikalo z sytuacji epidemiologicznej
zwigzanej z zakazeniami SARS-CoV2. W roku 2022 do 30 wrzesnia wykonano 8 wizytacji
z 14 zaplanowanych.

Prawidlowo$¢  wypelniania ujednoliconych  formularzy = protokotow z  wizytacji
monitorowanych jednostek:

a) prawidlowo  b) nieprawidlowo*



Zatacznik nr.....*
do protokotunr........... *
z kontroli

Strona 6 (7)

12.0cena  prawidlowosci zapiséw realizowanych interwencji programowych
i nieprogramowych:

a) prawidlowo  b) nieprawidlowo*
Prawidlowos$é prowadzonej dokumentacji szkolen:

a) prawidlowo  b) nieprawidlowo*

13. Podsumowanie kontroli. Zalecenia (pouczenia, uwagi).

Zagadnienia bedace przedmiotem kontroli w Powiatowe] Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Bielsku-Bialej: Ocena zgodnosci dokumentowania dziatan w zakresie dzialalnosci o$wiaty
zdrowotnej 1 promocji zdrowia zgodnie ze standardami postepowania podczas realizacji
interwencji. Ocena realizacji dzialan na podstawie: doboru metod i form, zgodnosci
realizowanych dziatan z rocznym planem zasadniczych przedsiewzigé, zgodnosci oddziatywan
w stosunku do potrzeb wynikajacych z sytuacji epidemiologicznej, spolecznej i demograficznej
terenu. Wspolpraca z instytucjami, organizacjami pozarzadowymi itp. w okresie
od 1.10.2016 r. do 30.09.2022 r.

W  Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Bialej realizowane sa
ogdlnopolskie programy zdrowotne i interwencje nieprogramowe oraz wojewodzkie programy
edukacyjne i interwencje nieprogramowe zalecane przez Slaskiego Panstwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego. Zapoznano sie z dokumentacja realizowanych
programow edukacyjnych: ,,Ars czyli jak dba¢ o milos¢”, ,Bieg po zdrowie”, ,,Podstepne
wzw" ,7Znamig, znam je” oraz Kampanii ,Zaszczep w sobie che¢ szczepienia”
i Akgcji ,,Wirusoochrona” .

Oceng realizacji dzialan i dokumentacji przeprowadzono na podstawie przegladu i analizy
posiadanej dokumentacji w miejscu kontroli, sprawozdan przesytanych do Oddziatu Promocji
Zdrowia 1 Komunikacji Spolecznej Wojewoddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Katowicach, zgodnie z ustalonymi terminami, przebiegu wspolpracy oraz kontroli
problemowych przeprowadzonych w PSSE W Bielsku-Biate;: Protokoét
Nr PZ.1611.3.14.2017 z dnia 10.05.2017 r., Nr PZ.1611.3.10.2018 z dnia 14.05.2018 r.,

Protokét PZ.1611.3.6.2019 r. z dnia 10.04.2019 r. Protokét Nr PZ.1611.3.2021 z dnia
09.07.2021 r.

Zadania realizowane w ramach dzialalnosci o$wiatowo-zdrowotnej i promocji zdrowia
w Powiatowe] Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Bialej wynikaja z planéw
zasadniczych przedsigwzig¢ oraz biezacej sytuacji epidemiologicznej i potrzeb Srodowiska

lokalnego.
\d H '
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Zakres wspoldzialania PSSE w Bielsku-Bialej z instytucjami oraz innymi partnerami obejmuje
wymiane doswiadczen i informacji z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia.

Dokumentacja prowadzona jest prawidlowo, zgodnie ze standardami postgpowania
w zakresie realizacji interwencji programowych i nieprogramowych - Procedura Techniczna
Standardy Postepowania Podczas Realizacji Interwencji w zakresie Profilaktyki Choréb
1 Promocji Zdrowia PT/PZ/01.

(podpis (-v)* osoby (-4b)* kontrolujgcej(-ych)*)

wilasciwe podkreslic



Zatacznik nr 3.
do protokotu nr. 061 3.5, 20

kontroli ...........

Ustalenia w zakresie

omunalnej/bezpieczenstwawody/higieny praecyLhigieny dzieeii
nadzoru-sanitarnego/ systemu-jakeSei/systemu zarzadzania:**

I. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku-Bialej

ul. Wiadystawa Broniewskiego 21, 43-300 Bielsko-Biata
(adres)

I1. Nazwa komorki organizacyjnej podlegajjcej kontroli:
Kierownik ds. jako$ci w Oddziale Nadzoru Sanitarnego i Sekcji Oswiaty Zdrowotnej

Kierownik ds. jakosci w Oddziale Laboratoryjnym
(petna nazwa kontrolowanej komaorki organizacyjnej — zgodnie z Regulaminem organizacyjnym psse)

II1.Data kontroli 05.10.2022 r.
IV. Okres dzialalno$ci podlegajacy kontroli 14.09.2016 - 30.09.2022

V. Kontrola dokumentow nie dotycz

1. Rodzaj prowadzonych: rejestrow/ewidencji/ bazy danych ** na podstawie obowiazujacych przepiséw lub
rzyjetych wewnetrznie do stosowania

Rodzaj rejestréw/ewidencji/wykazu/ bazy danych ** +jest, - nie ma | nieprawidlowosci
Rejestr obiektow nadzorowanych
Zapisy ze szkolen zewnetrznych
Zapisy ze szkolen wewnetrznych
Rejestry szkolen pracownikow (indywidualne)
Rejestry wydanych decyzji
Rejestry postanowien
Rejestry: interwencji/ skarg, wnioskow**
Rejestr nalozonych mandatow

00| |o || v o= [E

2. Dostepnosc i aktualnosé przepisow prawnych, wytycznych jednostek nadrzednych

VI.  Realizacja planow pracy w zakresie przeprowadzenia kontroli w obiektach w biezacym

roku (stan na dzien...... ....) nie dotyczy
Ilos¢ obiektow Ilo$¢ kontroli
w ewidencji planowanych | wykonanych wg planu ponadplanowych

VII.  Kontrola prowadzonego postgpowania administracyjnego i egzekucyjnego

w administracji oraz nalozonych mandatow i grzywien w celu przymuszenia w okresie
podlegajacym kontroli nie dofyezy S :

( L.p. T Liczba/kwota " Uwagi:

N 1/17 R:k




Wydane dokumenty, nalozone mandaty volé do
' grzywny rok rok rok dnia
kontroli
1. | Postanowienia
2. | Decyzje
3. | Decyzje dot. choréb zawodowych
4. | Decyzje - rachunki
5. | Opinie sanitarne/pisma’
6. | Sprzeciw na uzytkowanie obiektu
7. | Mandaty
8. | Kontrole w trakcie realizacji
9. | Uczestnictwo w odbiorach
10. | Upomnienia
11. | Tytuly wykonawcze
12. | Postanowienia o nalozeniu grzywny
w celu przymuszenia
13. | Wnioski do Sgdu Grodzkiego

- dotyczy kwotdla lp.nré4,7,12
- dotyczy dziatalnodci w zakresie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego
- dotyczy dzialalnosci w zakresie nadzoru higieny pracy

VIII. Kontrola dokumentacji nie dotyczy
Ilosé skontrolowanej dokumentacji Spraw/obDICKIOW .vocuesierssvasios soonsssssnss sorassnassnsniosnaes

2] e s b e 4 R R SR AR B R SRR SR R R S S AR B m

Ocena wydanych dokumentoéw
a) kompletnos¢ spraw, czytelnos¢, poprawnos¢ stosowania nazewnictwa, zgodnos¢ zrzeczowym
] mwr——

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

b) zgodnos¢ wydanych dokumentéw z systemem jakosci (poprawnos¢ stosowania protokofow
78000 ) 1115 )



d) poprawnos¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem faktycznym i prawnym) w wydanych
decyzjach 1 postanowieniach...............oooo

¢) stosowanie klauzuli dotyczace] mozliwosci wniesienia odwotania od decyzji lub zazalenia na
POSTANOWIEIIIE ... ettt ittt ettt ettt et e et e e ea et e e e e et et e s e e e s e e e e e e ea e e eaenee e e nennns

£) monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych (przeprowadzanie rekontroli)...............
h) poprawnedé rozpatrywanych odwolah! zazaleft. . .. u.swsisensosssnssssamnsssunss 5558 503 Fessess
1) poprawnos¢ prowadzonego postgpowania egzekucyjnego w administracji....................

IX.  Wspélpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewnetrzne) nie dotyczy

(podac: nazwe organu /instytucii, rodzaj wspélpracy, czestotliwosé wspolpracy: dorazna, ciagla, podstawe prawna wspolpracy)

X. Wspoélpraca wewnetrzna z innymi komorkami organizacyjnymi PSSE nie dotyczy

(poda¢: nazwe oddzialu /pionu. rodzaj wspolpracy: np. wspolna kontrola, odbior obiektu. wydawanie opinii wewnetrznej,
szkolenia wewnetizne, okreshé czestotliwose wspolpracy: dorazna. ciagla)

XI. Inne zagadnienia nie dotyczy
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1. Udostepnianie  zainteresowanym  informacji o  liscie  rzeczoznawcow  do  spraw
sanitarnohigienicznych ™™

( aktualno$¢ listy, dostgpnosé dla osoby zainteresowanej)
XII. Ustalenia dotyczgce funkcjonowania systemu jakoSci (systemu zarzagdzania jakoscig)

Kierownikiem ds. jakosci w Oddziale Nadzoru Sanitarnego i Sekcji Oswiaty Zdrowotnej jes(GP
—mtomiast zastepea jest@P — starszy asystent w sekeji Higieny Zywnosci,

Zywienia i Przedmiotow Uzytku. Kierownik ds. jakosci jest rownoczesnie zastgpcg PPIS w Bielsku-Bialej,
kierownikiem Oddziatu Nadzoru Sanitarnego oraz koordynatorem ds. kontroli zarzadczej.

Obowigzki, odpowiedzialnosci 1 uprawnienia dla kazdego stanowiska i funkcji zostaly ww. osobom
zakomunikowane w ,Zakresach obowiazkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien” odpowiednio z dnia
15.08.2020 r. i 01.05.2021 r. Ponadto w Ksiedze Jakosci wyd. 6 w rozdziale 1 ,,Deklaracja kierownictwa
i polityka bezstronnoéci” na stronie 2/2 zapisano, ze odpowiedzialnym za utrzymanie odpowiedniego
i aktualnego systemu zarzadzania PPIS w Bielsku-Biatej uczynil kierownika ds. jakosci. W rozdziale 5 na
stronie 10/13 podano personalia kierownika ds. jakosci, jego zastgpcy oraz personalia kierownikow
poszczegdlnych sekcji ONS oraz Oswiaty Zdrowotnej wraz z personaliami ich zastepcéw. W ww. rozdziale
podano réwniez ogolne zakresy obowigzkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien osob ,.funkcyjnych™ , w tym
kierownika ds. jakosci.

Kierownikiem ds. jakosci w Oddziale Laboratoryjnym jest(@ GG

Wymagania dotyczgce systemu zarzqgdzania:

Nadzor nad dokumentami

W PSSE w Bielsku-Bialej w Oddziale Nadzoru Sanitarnego i Sekcji Oswiaty Zdrowotnej obowigzuje szoste
wydanie Ksiegi Jakosci (data wydania: 01.08.2022 r.) zatwierdzone przez Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w dniu 01.08.2022 r. Wydanie szoste zostalo opracowane na wniosek kierownika
ds. jakosci w konsekwencji przegladu dokumentu i stwierdzeniu koniecznosci aktualizacji zapisOw m.in.
w zwigzku ze zmianami personalnymi, zmianami adreséw poczty elektronicznej (wniosek nr 1 z 2022 roku
z dnia 12.07.2022 r.).

Wszystkie zmiany, potwierdzenie przegladu dokumentu oraz nowe wydania Ksiggi Jakosci s3
dokumentowane i zapisywane w Karcie Zmian do pierwszego wydania Ksiggi Jakosci z dnia 29.05.2008 r.
Karta zmian zwiera lacznie 57 pozycji (ostatnia pozycja dotyczy zmiany wydania 5 KJ na wydanie 6).
Zmieniane strony lub caly nieaktualny dokument odpowiednio opisane sa przechowywane przez
zarzadzajacego. Np. Nieaktualne wydanie Ksiggi Jakosci jest wycofane z uzycia, oznakowane napisem
Niekatulane od dnia 01.08.2022 r.”, podpisane przez kierownika ds. jakosci i przechowywane przez niego
jako osobe zarzadzajaca.

Kierownicy/ kierownicy techniczni / pracownicy / auditorzy wewnetrzni / kandydaci na auditorow
o wszelkich zmianach w dokumentacji systemowej, w tym o nowym wydaniu Ksiegi Jakosci (oraz o innych
zmianach) informowani sg na szkoleniach i/lub naradach oraz za posrednictwem wewngtrznej sieci
informatycznej (poczty e-mail) —np.

- e-mail z dnia 25.07.2019 r. informujgcy kierownikow, kierownikéw technicznych poszczegolnych
komarek organizacyjnych o zmianie procedury ogoélnej PO-02; szkolenie z dnia 03.07.2019 r. temat: Zmiany
w dokumentach Systemu Zarzadzania,

- w dniu 24.08.2022 r. przeprowadzono szkolenie wewngtrzne nr 3 dotyczace wydania 6 Ksiggi Jakosci
skierowane do kierownikow, kierownikow technicznych, auditorow oraz kandydatow na auditorow —
uczestniczylo lacznie 12 0s6b, szkolenie prowadzit kierownik ds. jakosci.

Kierownik ds. jakosci jako osoba zarzadzajaca Ksigga Jakosci posiada w formie papierowej egzemplarz nr 1
oraz w formie elektronicznej (format PDF) egzemplarz nr 2. Ksigga jakosci zostala rozpowszechniona
w PSSE w Bielsku-Bialej w formie elektronicznej (drugi egzemplarz). Sporzadzono rozdzielnik do Ksiggi
jakosci - PPIS oraz pracownicy Oddzialu Nadzoru Sanitarnego oraz Sekcji Oswiaty Zdrowotnej posiadaja
dostgp w Intranecie PSSE w zakladce KSIEGA JAKOSCI do egzemplarza nr 2 — wersja elektroniczna
(PDF).

Potwierdzono aktualnos¢ dokumentow systemu zarzadzania posiadanych przez kierownika ds. jakosci
w wersji elektroniczne).

|
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Na dzien kontroli kierownik ds. jakosci stosuje nastepujgce Procedury Ogdlne Systemu Zarzadzania:

- procedura nr PO-01 wydanie nr 6, data wydania: 22.12.2014 r. z ostatnimi zmianami z dnia 01.07.2019 r.
- procedura nr PO-02 wydanie nr 8, data wydania: 18.05.2017 r. z ostatnimi zmianami z dnia 24.06.2021 r.
- procedura nr PO-03 wydanie nr 4, data wydania: 22.12.2014 r. z ostatnimi zmianami z dnia 01.06.2017 r.
- procedura nr PO-04 wydanie nr 4, data wydania: 22.12.2014 r. z ostatnimi zmianami z dnia 01.07.2019 r.
- procedura nr PO-05 wydanie nr 5, data wydania: 22.12.2014 r.

- procedura nr PO-06 wydanie nr 5, data wydania: 22.12.2014 r. z ostatnimi zmianami z dnia 14.10.2016 r.
- procedura nr PO-07 wydanie nr 5, data wydania: 22.12.2014 r. z ostatnimi zmianami z dnia 06.09.2020 r.
- procedura nr PO-08 wydanie nr 1, data wydania: 22.12.2014 r. z ostatnimi zmianami z dnia 01.06.2017 r.

Kierownik ds. jakosci prowadzi rejestry dokumentow w formie elektronicznej, m.in.:

- rejestr ,,Akty prawne”,

- rejestr ,,Dokumenty wydane przez GIS”,

- rejestr ,,Instrukcje i procedury wydane przez SPWIS™,

- rejestr ,,Normy i dokumenty wydane przez PCA dotyczgce systemu zarzgdzania”.

Np.

- rejestr dokumentow ,.Dokumenty wydawane przez GIS”, wpis w pozycji 60 - Zarzadzenie GIS nr 291/19
z dnia 13.12.2019 r.; rejestr dokumentéw ,,Normy i dokumenty wydawane przez PCA dotyczace Systemu
Zarzadzania” wpis w pozycji 23 — FAK-02 wyd. 9 z 28.02.2019 r.

Rejestry prowadzone sa na zalgczniku nr 1 do wydania numer 6 procedury PO-01, wersja strony A, data
wersji strony: 22.12.2014.

Jednoczesnie w ramach dzialari doskonalgcych majgc na uwadze obowiqzek stosowania aktualnych
drukow kierownik ds. jakosci prowadzi zestawienie w formie Excel obowiqzujgcych dokumentow, ktore
stanowi jednoczesnie potwierdzenie sposobu nadzoru nad aktualnoscig stosowanych dokumentow.
Dokumenty zewngtrzne otrzymane z WSSE (dokumenty techniczne GIS, dokumenty opracowane przez
SPWIS) rozpowszechniane sa w formie elektronicznej — za posrednictwem wewnetrznej sieci INTRANET
153 dostgpne dla pracownikow. Dla ww. dokumentow sporzadza sie rozdzielniki, w ktorych wskazano kto
posiada dostep do okreslonych dokumentow.

Np.

Rozdzielnik do dokumentow zewnetrznych z GIS:

- Zarzadzenie nr 293/19 GIS z dnia 13 grudnia 2019r. w sprawie procedury urz¢gdowej kontroli spetniania
wymagan zdrowotnych przez zywnos¢ oraz materialy i wyroby przeznaczone do kontaktu z zywnoscia
objete kontrolg graniczng, wraz z zalgcznikami: Procedura PK/NG/01; Protokdt kontroli F/PK/NG/01/01;
Ocena wstepna ZF/PK/NG/01/01/01 - dostep do wersji elektronicznej (format PDF) maja kierownik ds.
jakosci / kierownik ONS oraz pracownicy sekcji ONS-HZ.Z;

Rozdzielnik do dokumentow systemu zarzgdzania opracowane przez WSSE w Katowicach:

- Instrukcja robocza nr IR/NS-BW/02 Pobieranie probek wody do badan laboratoryjnych wydanie 4 z dnia
15.03.2019 r. ze zmianami z 14.09.2020 r. str. 13/16 oraz zalacznikow nr 16 i 18 (wersja strony B) - dostep
do wersji elektronicznej (format PDF) maja kierownik ds. jakosci / kierownik ONS oraz pracownicy sekcji
ONS-HKiS.

PSSE w Bielsku-Bialej posiada licencjonowany Internetowy System Prawny — LEX, do ktérego dostep maja
pracownicy 1 na biezgco z niego korzystaja. Ponadto korzystaja rowniez ze strony internetowej
ISAP.sejm.gov.pl, w celu sprawdzania aktualnych przepiséw prawnych i korzystania z elektronicznych
wydan aktow prawnych. Kierownicy techniczni poszczegolnych komorek organizacyjnych w celu
monitorowania aktualnosci zapisow posiadaja w ramach swoich dostepow do systemu LEX, tzw. ..alerty”
na akty prawne, ktore stosowane sg w ich komorkach organizacyjnych. W ten sposob mogg
z wyprzedzeniem czuwac nad aktualnoscig stosowanych przepisow prawnych. Informacje dotyczace zmian
w przepisach prawnych przekazuje rowniez radca prawny. Dokumenty zewngtrzne dotyczace systemu
zarzadzania sa zatwierdzane przez kierownika ds. jakosci poprzez postawienie pieczatki stacji, umieszczenie
daty oraz podpisu osoby zatwierdzajacej (nie dotyczy dokumentacji pochodzacej z GIS).

Np.

Norma PN-EN ISO/IEC 1720:2012 (zapis w pozycji nr 16 w rejestrze dokumentow ..Normy 1 dokumenty
wydawane przez PCA dotyczgcee Systemu Zarzadzania™).
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#* o



Nadzor nad zapisami

Zgodnie z obowigzujaca procedurg PO-01 nadzoér nad zapisami obejmuje m.in. ich sprawdzanie,
przegladanie, zatwierdzanie, wlasciwe przechowywanie i archiwizowanie. Kierownicy / kierownicy
techniczni przed zatwierdzeniem m.in. protokolow z kontroli sprawdzaja ich prawidlowos¢. Na biezaco
aktualizowane sga przywolywane w protokotach akty prawne oraz ich publikatory. Dzigki komunikacji
pomiedzy radcami prawnymi oraz poszczegblnymi kierownikami istnieje dodatkowe zapewnienie
minimalizowania ryzyka przywolywania nieaktualnych podstaw prawnych. Dodatkowo na cotygodniowych
naradach w przypadku kluczowych aktéw kierownik ds. jakosci informuje kierownictwo o zmianach.

W PSSE w Bielsku-Bialej protokoly sporzadza si¢ recznie lub komputerowo (w 70 %), jednakze zawsze
sporzadzane s3 czytelnie 1 rzetelnie.

Np.

- Protokot kontroli nr 46/1201/ONS-HP/2021 z dnia 25.05.2021 r. — zalgcznik nr 2 do procedury technicznej
nr PT/01 wyd. z dnia 14.03.2016 r., zatwierdzony przez zastgpcg kierownika sekcji w dniu 01.06.2021 r.

- Protokot kontroli nr 62/1201/ONS-HP/2021 z dnia 22.06.2021 r. — zalacznik nr 2 do procedury techniczne;j
nr PT/01 wyd. z dnia 14.03.2016 r., zatwierdzony przez kierownika sekcji w dniu 28.06.2021 r.

- Protokot kontroli nr 126/1201/ONS-HP/2022 z dnia 28.04.2022 r. — zalagcznik nr 2 do procedury
technicznej nr PT/01 wyd. z dnia 14.03.2016 r., zatwierdzony przez kierownika sekcji w dniu 29.04.2022 r.
- Protokot kontroli partii towaréw objetej kontrolg graniczng nr 379/1201/ONS-HZZ/2018 z dnia 14.02.2018
r. — zalacznik nr F/PK/NG/01/01, data wydania 2014-06-09, zatwierdzony przez kierownika sekcji w dniu
14.02.2018 r.

- Protokét kontroli sanitarnej (tematycznej) nr 1702/1201/ONS-HZZ/2020 z dnia 29.10.2020 r. — zalgcznik
nr F/PK/BZ/01/03, zatwierdzony przez kierownika sekcji w dniu 29.10.2020 r.

- Protok6l kontroli sanitarnej nr 1562/1201/ONS-HZZ/2021 z dnia 26.07.2021 r. — zalgcznik nr
F/PK/BZ/01/01, zatwierdzony przez kierownika sekcji w dniu 29.07.2021r.

Pozostale zapisy, w tym rejestry szkolen, dokumentéw, listy obecnosci, plany itd. rowniez sa nadzorowane,
sporzadzane, przechowywane w sposob zapewniajacych ich bezpieczenstwo, archiwizowane zgodnie
z obowiazujagca w PSSE w Bielsku-Bialej Instrukcjg Kancelaryjna. Wszelkie zapisy gromadzone w formie
elektronicznej sa zabezpieczone poprzez tworzenie kopii zapasowych na serwerze. Za zabezpieczenie
systemow informatycznych odpowiadaja informatycy Stacji.

W protokotach zastosowano obowiazujagcy w chwili cytowania tekst jednolity ustawy o PIS oraz
obowigzujacy tekst jednolity ustawy Kodeks Post¢gpowania Administracyjnego (w tym obowigzujacy
Publikator).

Prawidlowos¢ sprawowania nadzoru nad pozostalymi zapisami sprawdzono na podstawie:

- listy obecnosci na szkoleniu nr 1/2019 (zatgcznik nr 5 z dnia 22.12.2014 do wydania 4 Procedury Ogoélnej
Systemu Zarzadzania nr PO-04), szkolenie przeprowadzita kierownik ds. jakosci w dniu 27.02.2019 r.,
w liscie podpisalo si¢ 12 pracownikéw z Oddzialu ONS i sekcji OZ;

- listy obecno$ci na szkoleniu nr 5/2022 .,Wprowadzenie produktow kosmetycznych do obrotu — przewodnik
przedsigbiorcy” — przekazanie informacji ze szkolenia on-line zorganizowanego przez *
dniu 13.09.2022 r., szkolenie przeprowadzono w dniu 27.09.2022 r., w szkoleniu
uczestniczyto 7 0sob z sekcji ONS-HP;

- planu szkolen zewngtrznych na 2019 r., plan zostal opracowany przez kierownika SJ w dniu 10.03.2019 r.,
zatwierdzony przez PPIS w tym samym dniu, zaplanowano 2 szkolenia zewnetrzne dotyczace systemu
zarzadzania (szkolenia zrealizowane w dniach: 01-02.04.2019 r., 29.05.2019 r.;

- planu szkolen wewnetrznych na okres VII-XII 2019 r., plan zostal opracowany przez kierownika ds.
jakosci w dniu 26.06.2019 r., zaplanowano i zrealizowano 2 szkolenia wewngtrzne;

- planu szkolen wewngtrznych na okres 1-VI 2022 r., plan zostal opracowany przez kierownika Sekcji ONS-
HZZ w dniu 10.01.2022 r., zaplanowano 5 szkolen, szkolenia zrealizowano.

Nadz6ér nad dokumentami 1 zapisami prowadzony jest w sposob prawidlowy, zgodnie z wymaganiami
procedury nr PO-01 ..Nadzo6r nad dokumentami™.

Audity wewneltrzne
Kierownik ds. jakosci dokumentuje proces planowania auditow. Do procesu planowania wykorzystuje
arkusz ..Harmonogram auditow™ pozwalajacy na zaplanowanie wszystkich obszarow normy 17020:2012
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w skali stacji w ciggu danego roku. W 2018 roku zaplanowano 5 auditow (w 3 komorkach organizacyjnych
ONS oraz u kierownika oddzialu nadzoru sanitarnego 1 kierownika ds. jakosci).

W 2021 roku zaplanowano 4 audity (w 3 komorkach organizacyjnych ONS oraz u kierownika ds. jakosci).
Zgodnie ze zmiang procedury PO-02 Audit wewnetrzny w 2022 roku po dokonaniu analizy skutecznosci
systemu zarzadzania i jego stabilnosci zaplanowano 2 audyty (ww. analize kierownik ds. jakosci
udokumentowal, obejmowata ona m.in. wyniki auditow, skargi klientéw, zasadnos$é¢ skarg, odwolania,
zasadnos¢ odwotan, analiz¢ dziennikow niezgodnosci, analiz¢ realizacji plandéw pracy oraz analizg
dotyczacy personelu — zapisy w Excelu).

Co roku kierownik ds. jakosci dokonuje oceny auditorow wewngtrznych, na podstawie ktorej sporzadza
rejestr auditorow na dany rok, ktory jest jednym z elementéw omawianych na przegladzie zarzgdzania
1 stanowi zalgcznik do protokotu z przegladu.

Rejestr auditoréw na 2018 rok zostal sporzadzony 22.03.2018 r. — zawierat 9 nazwisk.

Rejestr auditoréw na 2019 rok zostal sporzadzony 27.03.2019 r. — zawiera 9 nazwisk.

Rejestr auditoréw na 2020 rok zostat sporzadzony 30.03.2020 r. — zawiera 6 nazwisk.

Rejestr auditoréw na 2021 rok zostal sporzgdzony 29.03.2021 r. — zawiera 7 nazwisk.

Ostatni rejestr zostal sporzadzony 29.03.2022 r. — zawiera 8 nazwisk.

Co roku po zakoriczeniu cyklu auditow oraz po dokonaniu oceny auditoréw, kierownik ds. jakosci
w ramach dzialani doskonalgcych, a jednoczesnie nadzorowych sporzgdza sprawozdanie 7 auditéw, ktore
Jest omawiane na naradach / szkoleniach wewnetrznych oraz wraz z listq auditoréw na przeglgdach
zarzqdzania.

Poprawnos¢ postgpowania w tym zakresie potwierdzono na podstawie:

- sprawozdanie z auditow za 2018 rok (sporzadzono 20.12.2018 r.) — szkolenie wewnetrzne 27.02.2019 r.
temat: Audity - podsumowanie cyklu auditow przeprowadzonych w 2018¢r. — w szkoleniu uczestniczyto 12
0s0b;

-sprawozdanie z auditow za 2019 rok (sporzadzono 31.12.2019 r.) — szkolenie wewngtrzne 13.02.2020 r.
temat: Audity - podsumowanie cyklu auditéw przeprowadzonych w 2019 r. Omodwienie programow auditow
wewngtrznych planowanych w 2020 rok. — w szkoleniu uczestniczyto 13 oséb;

Programy auditéw wewngtrznych sporzadzane sa na zalgczniku nr 1 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 PO-
02, wersja strony A i zatwierdzane co roku do 15 lutego.

Np.

- Program auditow wewnetrznych na rok 2018 — kierownik ds. jakosci, audit zaplanowano na wrzesien 2018
roku, audit przeprowadzono, program zatwierdzony 12.02.2018 r. przez PPIS w Bielsku-Bialej;

- Program auditow wewngetrznych na rok 2018 — sekcja Epidemiologii, audit zaplanowano na listopad 2018
roku, audit przeprowadzono, program zatwierdzony 12.02.2018 r. przez PPIS w Bielsku-Bialej, program
auditu otrzymal kierownik techniczny sekcji ONS-EP oraz kierownik ds. jakosci;

- Program auditow wewngetrznych na rok 2018 — sekcja Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego, audit
zaplanowano na wrzesien 2018 roku, audit przeprowadzono, program zatwierdzony 12.02.2018 r. przez
PPIS w Bielsku-Bialej, program auditu otrzymal kierownik techniczny sekcji ONS-EP oraz kierownik ds.
jakosci;

- Program auditow wewnetrznych na rok 2018 — sekcja Higieny Zywnosci, Zywienia i Przedmiotéw Uzytku,
audit zaplanowano na pazdziernik 2018 roku, termin auditu zostal przesuniety na listopad 2018 r. z uwagi na
nieobecnos¢ auditora — kierownik ONS zwroécil si¢ z prosba do PPIS w Bielsku-Bialej, ktory wyrazil zgode
na zmiane¢ terminu, audit przeprowadzono, program zatwierdzony 12.02.2018 r. przez PPIS w Bielsku-
Biatej, program auditu otrzymal kierownik techniczny sekcji ONS-HZZ oraz kierownik ds. jakosci;

- Program auditow wewnetrznych na rok 2021 — sekcja Higieny Dzieci i Mlodziezy, audit zaplanowano na
pazdziernik 2021 roku, audit przeprowadzono, program zatwierdzony 12.02.2021 r. przez PPIS w Bielsku-
Bialej, program auditu otrzymal kierownik/kierownik techniczny sekcji ONS-HDIiM oraz kierownik ds.
jakosci;

- Program auditow wewnetrznych na rok 2021 — sekeja Higieny Pracy, audit zaplanowano na listopad 2021
roku, audit przeprowadzono, program zatwierdzony 12.02.2021 r. przez PPIS w Bielsku-Bialej, program
auditu otrzymat kierownik/kierownik techniczny sekcji ONS-HP oraz kierownik ds. jakosci.

Kolejnym etapem zwigzanych z auditem wewnetrznym jest powolanie auditora oraz ewentualnie
obserwatora. W PSSE w Bielsku-Biatej powolania dokonuje si¢ kazdorazowo, minimum 14 dni przed

auditem.
T7/17 !



Np.

- Dokument powotania auditora na czlonka zespolu auditujgcego do przeprowadzenia auditu wewngtrznego
w sekcji ONS-EP w listopadzie 2018 roku (zalacznik nr 2 z dnia 18.05.2017 r. do procedury PO-02, wersja
strony B, data wersji strony 26.01.2018 r.). Audit przeprowadzono 28 1 29.11.2018 r., auditora powotano
w dniu 31.10.2018 r.

- Dokument powolania auditora na auditora wiodacego do przeprowadzenia auditu wewngtrznego w sekcji
ONS-EP w listopadzie 2018 roku (zalacznik nr 2 z dnia 18.05.2017 r. do procedury PO-02, wersja strony B,
data wersji strony 26.01.2018 r.). Audit przeprowadzono 28 i 29.11.2018 r., auditora powolano w dniu
31.10.2018 r.

- Dokument powotlania auditora na auditora wiodacego do przeprowadzenia auditu wewngtrznego w sekcji
ONS-HKiS$ w pazdzierniku 2021 roku (zatacznik nr 2 z dnia 18.05.2017 r. do procedury PO-02, wersja
strony B, data wersji strony 26.01.2018 r.). Audit przeprowadzono 25.10.2021 r., auditora powotano w dniu
08.10.2021 r.

- Dokument powolania obserwatora do uczestniczenia w audicie wewnetrznego w sekcji ONS-HKiS
w pazdzierniku 2021 roku (zalgcznik nr 2 z dnia 18.05.2017 r. do procedury PO-02, wersja strony B, data
wersji strony 26.01.2018 r.). Audit przeprowadzono 25.10.2021 r., obserwatora powolano w dniu
08.10.2021 r.

Uzyskano zgode kierownika Sekcji ONS-HKiS na udziat obserwatora w audicie.

Auditor wiodgcy sporzadza plan auditu wewnetrznego co najmniej 7 dni przed datg planowanego auditu.
W latach 2016 — 09.2022 r. w PSSE w Bielsku-Bialej nie byly przeprowadzane audity specjalne.

Np.

- Plan auditu wewnetrznego przeprowadzonego w Sekcji Epidemiologii w dniach 28 i1 29.11.2018 r.
sporzagdzono na zalgczniku nr 3 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02, wersja strony A, data
wersji strony 18.05.2017 r. sporzadzono w dniu 05.11.2018 r.

- Plan auditu wewnetrznego przeprowadzonego w Sekcji Higieny Komunalnej i Srodowiska w dniu
25.10.2021 r. sporzadzono na zalaczniku nr 3 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02, wersja
strony A, data wersji strony 18.05.2017 r. sporzadzono w dniu 11.10.2021 r.

Po przeprowadzeniu auditu auditor wiodgcy przy udziale czlonka zespolu auditujacego sporzadza raport
z auditu wewnetrznego (w terminie nie diluzszym niz 15 dni roboczych od terminu auditu) wraz
z autoryzowanymi zalgcznikami, ktére pozwalaja przesledzi¢ przebieg auditu oraz zawieraja dowody
zgodnosci — probki auditowe, wnioski 1 wszystkie inne wymagane informacje. Do raportu dolacza sig
rowniez liste 0sob uczestniczacych w spotkaniu otwierajgcym / zamykajacym.

Np.

- Raport z auditu wewnetrznego przeprowadzonego w Sekcji Epidemiologin w dniach 28 1 29.11.2018 r. (nr
ONS-EP/1/2018) sporzadzono na zalgczniku nr 5 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02,
wersja strony A, data wersji strony 18.05.2017 r. w dniu 03.12.2018 r.; raport zawiera zalgcznikinr 1 i nr 1A
i List¢ 0s6b uczestniczacych w spotkaniu otwierajgcym / zamykajacym, ktorg sporzadzono na zalaczniku nr
6 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02, wersja strony A, data wersji strony 18.05.2017 1. ;

- Raport z auditu wewnetrznego przeprowadzonego w Sekcji Higieny Komunalnej i Srodowiska w dniu
25.10.2021 r.. (nr ONS-HKi$/1/2021) sporzadzono na zalaczniku nr 5 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8
procedury PO-02, wersja strony A, data wersji strony 18.05.2017 r. w dniu 05.11.2021 r.; raport zawiera
zatgcznik nr 1 i Liste 0sob uczestniczacych w spotkaniu otwierajacym / zamykajacym, ktéra sporzadzono na
zalgczniku nr 6 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02, wersja strony A, data wersji strony
18.05.2017 r.

Do konca roku dokonuje si¢ oceny auditorow. Na podstawie ocen kierownik ds. jakosci sporzadza listy
auditorow oraz sprawozdania z auditow wewnetrznych.

Np.

- Karta oceny auditora sporzadzona na zataczniku nr 7 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02,
wersja strony A, data wersji strony 18.05.2017 r. — dotyczy auditora wiodacego przeprowadzajacego audit
wewnetrzny w sekcji ONS-EP w dnia 28 1 29.11.2018 r. — decyzja z dnia 20.12.2018 r. — auditor pozostaje
w rejestrze auditorow;

- Karta oceny auditora sporzadzona na zalaczniku nr 7 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02,
wersja strony A, data wersji strony 18.05.2017 r. — dotyczy czlonka zespolu auditujacego
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przeprowadzajacego audit w sekcji ONS-EP w dnia 28 i 29.11.2018 r. — decyzja z dnia 20.12.2018 r. -
auditor pozostaje w rejestrze auditorow;

- Karta oceny auditora sporzgdzona na zalgczniku nr 7 z dnia 18.05.2017 r. do wydania 8 procedury PO-02,
wersja strony A, data wersji strony 18.05.2017 r. — dotyczy auditora wiodacego przeprowadzajacego audit
w sekcji ONS-HKiS w dnia 25.10.2021 r. — decyzja z dnia 30.12.2021 r. — auditor pozostaje w rejestrze
auditorow; Decyzja zostala zapisana w karcie nr 4/2021 (auditor w 2021 r. przeprowadzil 4 audity).

- Ponadto dokonano oceny obserwatora.

Zgodnie ze sprawozdaniem z auditow przeprowadzonych w 2018 r. kierownik ds. jakosci podjal decyzje
o koniecznosci przeprowadzenia ponownego szkolenia doskonalacego dla auditorow z zakresu sporzadzania,
dokumentowania auditoéw. W 2019 roku przeprowadzono ww. szkolenie dla auditoréw i kandydatéw na
auditoréw w dniu 20.09.2019 r. — lista obecnosci nr 6 /2019 — uczestniczylo 7 0séb.

Tryb postgpowania w odniesieniu do planowania, przeprowadzania i dokumentowania auditow
wewnetrznych jest zgodny z wymaganiami procedury nr PO-02.

Odstepstwa, dzialania: korygujgce, zapobiegawcze i doskonalgce

Do dnia kontroli zadna komoérka organizacyjna ani kierownik ds. jakosci nie wnioskowaly o udzielenie
zgody na odstepstwa. Zgodnie z procedura ogélng PO-03 w PSSE w Bielsku-Biatej identyfikuje si¢
1analizuje problemy mogace mie¢ wplyw na prawidlowo$é¢ prowadzonych czynnosci. W przypadku
stwierdzenia wystgpienia probleméw/niezgodnosci podejmowane sg dzialania korygujgce przez
poszczegolne komorki organizacyjne.

Np.

- Dziennik niezgodnosci kierownika ds. jakosci sporzadzony na zalgczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do
wydania 4 procedury PO-03, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r. — zawiera od 2016 roku dwa
wpisy dotyczace niezgodnoscei stwierdzonych w Ksiedze Jakosci.

- Karta niezgodno$ci nr kierownik ds. jakosci/1/2016 sporzadzony na zalaczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do
wydania 4 procedury PO-03, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.

- Karta niezgodnosci nr kierownik ds. jakosci/1/2018 sporzadzony na zatgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do
wydania 4 procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Dziennik niezgodnosci sekeji ONS-HZZ sporzadzony na zataczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4
procedury PO-03, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r. — zawiera od 2018 roku trzy wpisy
dotyczace niezgodnosci (dziennik niezgodnosci fgcznie zawiera 28 pozyciji).

- Karta niezgodno$ci nr ONS-HZ7/26/2018 sporzadzony na zalaczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
4 procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta niezgodno$ci nr ONS-HZZ/27/2018 sporzadzony na zalaczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
4 procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta niezgodnosci nr ONS-HZ7/28/2018 sporzadzony na zalgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
4 procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Dziennik niezgodnosci sekcji ONS-HP sporzadzony na zalgczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4
procedury PO-03, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r. — zawiera od 2018 roku trzy wpisy
dotyczgce niezgodnosci (dziennik niezgodnosci lgcznie zawiera 15 pozyciji).

- Karta niezgodnosci nr ONS-HP/1/2018 sporzadzony na zataczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4
procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta niezgodnosci nr ONS-HP/2/2018 sporzgdzony na zatgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4
procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta niezgodnosci nr ONS-HP/1/2019 sporzadzony na zalaczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4
procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Dziennik niezgodnosci sekcji ONS-HKIS sporzadzony na zalaczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
4 procedury PO-03, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r. — zawiera w 2022 roku jeden wpis
dotyczacy niezgodnosci.

- Karta niezgodnosci nr ONS-HKiS/1/2022 sperzadzony na zalaezniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
4 procedury PO-03, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r. — dzialania w toku.

W konsekwencji m.in. stwierdzonych niezgodnosci ( w odniesieniu do innych obszaréw/ pracownikow),
w zwigzku z ustaleniami z przegladu zarzadzania lub zglaszanymi problemami, w celu zapobiegania
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wystgpienia w przysziosci niezgodnosci, w PSSE w Bielsku-Bialej podejmuje si¢ dzialania zapobiegawcze
zgodnie z procedurg PO-08.

Np.

- Karta dzialan zapobiegawczych nr ONS-HP/1/2018 sporzadzona na zalgczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do
wydania 1 procedury PO-08, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta dziatan zapobiegawczych nr ONS-HP/2/2018 sporzadzona na zalgczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do
wydania 1 procedury PO-08, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta dziatan zapobiegawczych nr ONS-HP/1/2019 sporzgdzona na zalgczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do
wydania 1 procedury PO-08, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta dzialan zapobiegawczych nr kierownik ds. jakosci/1/2016 sporzadzona na zalgczniku nr 1 z dnia
22.12.2014 r. do wydania 1 procedury PO-08, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.

- Karta dzialan zapobiegawczych nr kierownik ds. jako$ci/2/2016 sporzadzona na zalgczniku nr 1 z dnia
22.12.2014 r. do wydania 1 procedury PO-08, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.

- Karta dzialan zapobiegawczych nr kierownik ds. jakosci/1/2021 sporzadzona na zataczniku nr 1 z dnia
22.12.2014 r. do wydania 1 procedury PO-08, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r.

- Karta dzialan zapobiegawczych nr ONS-HZZ7/1/2022 sporzadzona na zalgczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r.
do wydania 1 procedury PO-08, wersja strony B, data wersji strony 01.06.2017 r. — dziatania w toku.

PPIS w Bielsku-Bialej ktadzie duzy nacisk na prawidlowos$¢ wykonywanych czynnosci i podejmowanych
decyzji. W zwiazku z powyzszym poza dzialaniami dotyczacymi szkolenia personelu podejmuje inne
dzialania doskonalgce, tj. cykliczne szkolenia doskonalace dla auditoréw, przeprowadzanie samooceny oraz
jej analizy w aspekcie systemu zarzadzania, wdrazanie rozwigzan teleinformatycznych, ulepszanie
przeplywu informacji pomigdzy komoérkami organizacyjnymi, itd.

Np.

- Plany dziatan doskonalgcych,

- Harmonogramy szkolen dla auditoréw i kandydatow na auditoréw.

Tryb postgpowania jest zgodny z wymaganiami procedur nr: PO-02 ,,Audit wewngtrzny”, PO- 03 ,,Dzialania
korygujace” i PO-08 ,,Dziatania zapobiegawcze™.

Przeglgdy zarzqdzania

Przeglady zarzadzania przeprowadzane sa co roku do konca pierwszego kwartatu. Termin przegladu jest
ustalany wspdlnie z dyrektorem PSSE w Bielsku-Biatej oraz kierownikami, kierownikami technicznymi
podczas narady. Po ustaleniu terminu kierownik ds. jakosci zwraca si¢ e-mailem do osob, ktore beda
uczestniczy¢ w przegladzie zarzgdzania wskazujgc tematyke jakg powinni pisemnie przygotowaé na
przeglad zarzadzania (sprawozdania te stanowig zalgcznik do protokotu).

Kierownik ds. jakosci przygotowuje program przegladu zarzadzania 1 po zatwierdzeniu przez PPIS
w Bielsku-Bialej przekazuje je wszystkim uczestnikom przegladu 7 dni przed datg planowanego przegladu.
Programy przegladu zarzadzania zawieraja tematyke, ktéra bedzie omawiana podczas przegladu, m.in.:
wyniki monitorowania pracownikow przeprowadzajacych kontrole, oceng realizacji ustalen z poprzedniego
przegladu, wyniki auditow, rejestr auditorow, sprawozdania personelu kierowniczego, potrzeby
szkoleniowe, sprawozdania z funkcjonowania kontroli zarzadczej, ocene funkcjonowania profilaktyki
antykorupcyjnej, sprawozdanie dot. inwestycji, informacje o realizacji planu finansowego itd.. Ww.
tematyka pozwala na spojrzenie na sposéb zarzadzania jednostka 1 ewentualne ustalenie dzialan
korygujgcych, zapobiegawczych, doskonalgcych. Uczestnikami przegladow zarzadzania w PSSE w Bielsku-
Bialej poza kierownikiem ds. jakosci i PPIS sg zastepca PPIS/kierownik ONS/ koordynator ds. kontroli
zarzadczej, kierownicy 1 kierownicy techniczni poszczegolnych sekcji ONS, kierownik techniczny sekcji
0Z, kierownik sekcji ds. pracowniczych, kierownik Oddzialu ekonomicznego i Administracyjnego, glowna
ksiegowa. Do protokolu dolacza si¢ sprawozdania pisemne kadry kierowniczej oraz rejestr auditorow.
Podczas przegladow zarzadzania PPIS okresla m.in. zasady szkolenia pracownikow nowo przyjmowanych,
cele operacyjne i podejmuje decyzj¢ o sformulowaniu ustalen.

Np.

- Program przegladu zarzadzania sporzadzono na zalaczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 do wydania 5 procedury
PO-06, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 - dotyczy przegladu przeprowadzonego w dniu
27.03.2019 r. Program kierownik ds. jakosci sporzadzil w dniu 18.03.2019 r., PPIS zatwierdzit w dniu
19.03.2019 r., wszyscy uczestnicy otrzymali w dniu 19.03.2019 r.
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- Protokot z przegladu zarzadzania sporzadzono na zalgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 do wydania 5
procedury PO-06, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 — dotyczy przegladu przeprowadzonego w
dniu 27.03.2019 r. Protokol sporzadzono (kierownik ds. jakosci) 1 zatwierdzono (PPIS) w dniu 27.03.2019 .
W protokole podpisaly rozdzielnik do sformulowanych ustalen osoby, ktorych te ustalenia dotyczyly.
Zalgczniki do ww. protokotu to: rejestr auditorow, ustalenia nr 1 i nr 2, sprawozdania kierownikow
i koordynatora ds. kontroli zarzadczej. Zgodnie z protokotem sformulowano cele operacyjne na 2019 r.
Protokol wraz z zalgcznikami zostal zamieszczony w intranecie w zakladce Przeglad Zarzadzania w dniu
28.03.2019 r., o czym zostaly poinformowane zainteresowane osoby za posrednictwem poczty e-mail
(adnotacja z dnia 28.03.2019 r., wydruk z poczty internetowej).

-Ustalenie nr 1 do Protokotu z przegladu zarzadzania przeprowadzonego dnia 27.03.2019 r. sporzadzono na
zalgczniku nr 3 z dnia 22.12.2014 do wydania 5 procedury PO-06, wersja strony A, data wersji strony
22.12.2014 - ustalenie dotyczylo przeprowadzenia szkolenia z zakresu KPA przez Radcg Prawnego PSSE
w Bielsku-Bialej; ustalono harmonogram prac oraz w dniu 31.12.2019 r. dokonano oceny realizacji ustalenia
— informacje o realizacji zostaly rowniez zapisane w protokole z przegladu zarzadzania przeprowadzonego
w 2020 .

- Ustalenie nr 2 do Protokotu z przegladu zarzadzania przeprowadzonego dnia 27.03.2019 r. sporzadzono na
zalgczniku nr 3 z dnia 22.12.2014 do wydania 5 procedury PO-06, wersja strony A, data wersji strony
22.12.2014 — ustalenie dotyczylo przeprowadzenia szkolenia z postepowania pracownikéw w przypadku
zgloszenia wystapienia podejrzenia zatrucia pokarmowego dla pracownikéw Sekcji ONS-HZZ, ONS-EP,
ONS-HKiS; ustalono harmonogram prac oraz w dniu 31.12.2019 r. dokonano oceny realizacji ustalenia -
informacje o realizacji zostaly rowniez zapisane w protokole z przegladu zarzadzania przeprowadzonego
w 2020 r.

- Program przegladu zarzadzania sporzadzono na zataczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 do wydania 5 procedury
PO-006, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 - dotyczy przegladu przeprowadzonego w dniu
29.03.2021 r. Program kierownik ds. jakosci sporzadzit w dniu 18.03.2021 r., PPIS zatwierdzil w dniu
18.03.2021 r., wszyscy uczestnicy otrzymali w dniu 18.03.2021 r.

- Protokol z przegladu zarzgdzania sporzadzono na zatgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 do wydania 5
procedury PO-06, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 - dotyczy przegladu przeprowadzonego
w dniu 29.03.2021 r. Protokol sporzadzono (kierownik ds. jakosci) i zatwierdzono (PPIS) w dniu 29.03.2021
r. Podczas przegladu nie sformulowano ustalen — bylo to podyktowane sytuacja epidemiologiczna
1 koniecznoscig reagowania na zgloszenia alertowe. Zaltgcznikiem do ww. protokolu jest rejestr auditorow.
Zgodnie z protokolem sformulowano cele operacyjne na 2021 r. uwzgledniajgce dynamiczng zmiang
sytuacji epidemiologicznej. Protokol wraz z zalgcznikami zostal zamieszczony w intranecie w zakladce
Przeglad Zarzadzania w dniu 30.03.2021 r. w konsekwencji przeprowadzonego przegladu wdrozono
dziatania zapobiegawcze (opisano w punkcie dotyczgcym dzialan zapobiegawczych).

- W dniu 31.12.2021 r. sporzadzono adnotacj¢ dotyczaca spelnienia wymogu procedury PO-06
w odniesieniu do oceny realizacji ustalen z przegladu zarzadzania.

Tryb postgpowania w zakresie planowania, przeprowadzania i dokumentowania przegladow zarzadzania jest
zgodny z wymaganiami obowigzujacej procedury nr PO-06 ,,Przeglad zarzadzania™.

Wymagania dotyczgce zasobow:

Wymagania kompetencyjne, szkolenie, monitorowanie pracy personelu

Zgodnie z rozdzialem 6 obowigzujacej Ksiegi Jakosci kwalifikacje i doswiadczenie personelu kierowniczego
oraz technicznego sa zgodne z wymaganiami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22
marca 2010 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych na poszczegdlnych stanowiskach pracy w stacji
sanitarno-epidemiologicznej. W celu spelnienia zapisow ww. rozporzadzenia w ramach dzialaf
doskonalacych i funkcjonujacej w PSSE w Bielsku-Bialej kontroli zarzadczej ustanowiono Kodeks Dobrych
Praktyk w rekrutacji, zgodnie z ktorym w przypadku zatrudniania nowych pracownikéw w ofertach pracy
zamieszcza si¢ wymagania dotyczace m.in. wyksztalcenia 1 imnych umiejetnosci. Kierownik ds.
pracowniczych w przypadku awansu pracownika sprawdza jego staz pracy oraz wyksztalcenie w zaleznosci
od proponowanego stanowiska w odniesieniu do zapisow ww. rozporzadzenia.

W rozdziale | obowiazujacej Ksiegi Jakosci zapisano deklaracje PPIS w Bielsku-Bialej, zgodnie z ktorg
zadania realizowane sg przez wykwalifikowany personel w sposob rzetelny. niezalezny, bezstronny przy
zachowaniu zasad poufnosci. W zwiazku z powyzszym pracownicy zostali zobowigzani do podnoszenia
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kwalifikacji, zachowania bezstronnosci i1 poufnosci m.in. podpisujgc zakresy obowigzkow. W PSSE
w Bielsku-Biatej obowigzuje Kodeks Etyczny oraz przeprowadza si¢ analize ryzyka korupcyjnego dotyczaca
m.in. zachowania bezstronnosci.

PPIS w Bielsku-Bialej co roku zabezpiecza $rodki finansowe na realizacje szkolen personelu. Poszczegolne
komorki organizacyjne co roku sporzgdzaja plany szkolen wewnetrznych z podzialem na poétrocza, plany
szkolen zewngtrznych. Potrzeby szkoleniowe identyfikowane s3 m.in. na podstawie przegladu zapiséw
z kontroli, wynikow monitorowania personelu, materializowania si¢ niezgodnos$ci, analizowania odwolan,
skarg na personel oraz na podstawie analizy planéw zamierzen dzialalno$ci na dany rok.

Okres epidemii spowodowal, Zze wdrozono mozliwos¢ korzystania ze szkolen on-line, co powoduje
mozliwos¢ korzystania z oferty szkoleniowej wigkszej ilosci 0sob.

Np.

- Plan szkolen zewngtrznych na rok 2019 PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika ds. jakosci
w dniu 18.03.2019 r. 1 zatwierdzony w dniu 18.03.2019 r. przez PPIS w Bielsku-Bialej (zalgcznik nr 1 z dnia
22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolenh wewngtrznych na okres [-VI 2019 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika
ds. jakosci w dniu 17.01.2019 r. przekazany do wiadomosci kierownikom sekcji ONS, koordynatorowi
sekeji OZ, kierownikom technicznym sekcji ONS, auditorom, (zalacznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do
wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewnetrznych na okres VII-XII 2019 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez
kierownika ds. jakosci w dniu 26.06.2019 r. przekazany do wiadomosci kierownikom sekcji ONS,
koordynatorowi sekcji OZ, kierownikom technicznym sekcji ONS, auditorom, (zalacznik nr 4 z dnia
22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen zewnetrznych na rok 2019 PSSE w Bielsku-Biatej sporzadzony przez kierownika/kierownika
technicznego sekcji ONS-HDIM w dniu 11.03.2019 r. i zatwierdzony w dniu 11.03.2019 r. przez PPIS w
Bielsku-Biatej (zalagcznik nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data
wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewngtrznych na okres [-VI 2019 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez
kierownika/kierownika technicznego sekcji ONS-HDiM w dniu 16.01.2019 r. przekazany do wiadomosci
pracownikom sekcji ONS-HDiM, (zalacznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04,
wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewnetrznych na okres VII-XII 2019 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez
kierownika/kierownika technicznego sekcji ONS-HDIiM w dniu 26.06.2019 r. przekazany do wiadomosci
pracownikom sekcji ONS-HDiM (zatgcznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja
strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen zewnetrznych na rok 2019 PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika
technicznego sekcji ONS-HZZ w dniu 20.03.2019 r. i zatwierdzony w dniu 20.03.2019 r. przez PPIS w
Bielsku-Biatej (zatgcznik nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data
wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewnetrznych na okres 1-VI 2019 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika
technicznego sekcji ONS-HZZ w dniu 07.01.2019 r. przekazany do wiadomosci kierownikowi
i pracownikom sekcji ONS-HZZ, (zalgcznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04,
wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewng¢trznych na okres VII-XII 2019 rok PSSE w Bielsku-Biatej sporzadzony przez
kierownika technicznego sekcji ONS-HZZ w dniu 26.06.2019 r. przekazany do wiadomosci kierownikowi
i pracownikom sekcji ONS-HZZ (zalgcznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja
strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen zewnetrznych na rok 2022 PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika ds. jakosci
w dniu 22.03.2022 r. i zatwierdzony w dniu 22.03.2022 r. przez PPIS w Bielsku-Bialej (zatacznik nr | z dnia
22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewnetrznych na okres 1-VI 2022 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika
ds. jakosci w dniu 28.01.2022 r. przekazany do wiadomosci kierownikom seckeji ONS, kierownikowi sekcji
OZ, kierownikom technicznym sekcji ONS, auditorom, (zalgcznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4
procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),
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- Plan szkolen wewngtrznych na okres VII-XII 2022 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez
kierownika ds. jakosci w dniu 27.06.2022 r. przekazany do wiadomosci kierownikom sekcji ONS,
kierownikowi sekcji OZ, kierownikom technicznym sekcji ONS, auditorom, (zalgcznik nr 4 z dnia
22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen zewnetrznych na rok 2022 PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika/kierownika
technicznego sekcji ONS-HDiM w dniu 14.03.2019 r. i zatwierdzony w dniu 14.03.2019 r. przez PPIS
w Bielsku-Bialej (zalgcznik nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data
wersji strony 22.12.2014 1.),

- Plan szkolen wewnetrznych na okres I-VI 2022 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez
kierownika/kierownika technicznego sekcji ONS-HDiM w dniu 14.01.2022 r. przekazany do wiadomosci
pracownikom sekcji ONS-HDiM, (zalacznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04,
wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 1.),

- Plan szkolen wewnetrznych na okres VII-XII 2022 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez
kierownika/kierownika technicznego sekcji ONS-HDIiM w dniu 22.06.2022 r. przekazany do wiadomosci
pracownikom sekcji ONS-HDIM (zalgcznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja
strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen zewngtrznych na rok 2022 PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez kierownika
technicznego sckcji ONS-HZZ w dniu 21.03.2022 r. i zatwierdzony w dniu 22.03.2022 r. przez PPIS w
Bielsku-Biatej (zalgcznik nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data
wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewngtrznych na okres I-VI 2022 rok PSSE w Bielsku-Biatej sporzadzony przez kierownika
technicznego sekcji ONS-HZZ w dniu 10.01.2022 r. przekazany do wiadomosci kierownikowi i
pracownikom sekcji ONS-HZZ, (zalacznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja
strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Plan szkolen wewnetrznych na okres VII-XII 2019 rok PSSE w Bielsku-Bialej sporzadzony przez
kierownika technicznego sekcji ONS-HZZ w dniu 20.06.2022 r. przekazany do wiadomosci kierownikowi i
pracownikom sekcji ONS-HZZ (zalacznik nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja
strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.).

Pracownicy Oddziatu Nadzoru Sanitarnego i Oswiaty Zdrowotnej PSSE w Bielsku-Bialej posiadaja rejestry
szkolef wewnetrznych i zewnetrznych, w ktorych uczestnicza. Ze szkolen zewnetrznych sporzadzaja notatki
(stanowig one jeden z kryteriow wyboru w przysztosci danej firmy szkoleniowej). Szkolenia zewnetrzne
inicjuja rowniez kaskadowe szkolenia wewnetrzne — o koniecznosci przekazywania informacji ze szkolenia
zewngetrznego decyduje kierownik/ kierownik techniczny Sekcji.

Np.

- Rejestr szkolen zewnetrznych kierownika ds. jakosci od 2016 roku do 2019 roku (strony 6-9) sporzadzony
na zatgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data wersji strony
31.07.2015 r.),

- Rejestr szkolen wewngtrznych kierownika ds. jakosci od 2015 roku do 2021 roku (strony 23-30)
sporzadzony na zalaczniku nr 6 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wersji strony 31.07.2015 r.),

- Rejestr szkolen zewnetrznych pracownika sekcji ONS-HZZ od 2016 roku do 2022 roku (strony 3-4)
sporzadzony na zalaczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wersji strony 31.07.2015 r.),

- Rejestr szkolen wewnetrznych pracownika sekeji ONS-HZZ od 2015 roku do 2022 roku (strony 24-38)
sporzadzony na zalaczniku nr 6 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wersji strony 31.07.2015 r.),

- Rejestr szkolen zewnetrznych pracownika sekcji ONS-ZNS od 2017 roku do 2019 roku (strony 1-2)
sporzadzony na zalgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wersji strony 31.07.2015 r.),

- Rejestr szkolen wewnetrznych pracownika sekcji ONS-ZNS od 2018 roku do 2019 roku (strony 3-4)
sporzadzony na zataczniku nr 6 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wers)i strony 31.07.2015 r.).

Wszystkie ww. rejestry prowadzone sg w formie elektroniczne;.
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Nowozatrudniony pracownik przed dopuszczeniem do samodzielnego wykonywania zadan przechodzi
szkolenie wstgpne zgodnie z kartg szkolenia wstgpnego. Na przegladzie zarzadzania podejmuje sie decyzje
o zasadach, w tym tematyce szkolen pracownikow nowozatrudnionych.

Zakres szkolenia wstgpnego obejmuje, poza zakresem wymienionym w procedurze:

- zadania merytoryczne, w tym dokumentowanie pracy;

- znajomos¢ przepisOw prawa wraz z systemem informacji prawnej LEX;

- system zarzgdzania;

- zasady kontroli zarzadczej;

- znajomos¢ struktury organizacyjnej;

- znajomosc¢ przeplywu informac;ji;

- szkolenia w poszczegdlnych komoérkach organizacyjnych.

Przed dopuszczenie do samodzielnego wykonywania zadan pracownik pracuje pod nadzorem
doswiadczonego pracownika (co jest udokumentowane w zakresie obowigzkéw). Ostatnim elementem
dopuszczajgcym pracownika do pracy jest monitorowanie jego pracy w terenie. Na podstawie oceny
z monitorowania dopuszcza si¢ pracownika do samodzielnego wykonywania zadan (pracownik otrzymuje
nowy zakres obowigzkow).

Np.

- Karta szkolenia wstepnego pracownika sekcji ONS-HZZ sporzadzona na zalaczniku nr 7 z dnia 22.12.2014
r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.) — zgodnie
z przedstawiong kartg pracownik dwuetapowo przechodzit proces dopuszczenia do pracy (w dwdch réznych
obszarach); data zatrudnienia: 09.04.2018 r., data pierwszego dopuszczenia do pracy: 17.05.2019 r. (obszar
kontroli granicznej), data dopuszczenia do pracy: 23.09.2019 r,,

- Zakres obowigzkéw ww. pracownika z dnia 09.04.2018 r., 20.05.2019 r., 23.09.2019 r.,

- Sprawozdania z obserwacji pracy ww. pracownika przeprowadzajgcego kontrole sporzadzone na
zalgczniku nr 3 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony
22.12.2014 1.),

- Karty oceny pracownika przeprowadzajacego kontrol¢ na zalgczniku nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.) — pracownik przed poszczegdlnymi
etapami dopuszczenia do pracy poddawany byl procesowi monitorowania,

- Rejestr szkolen zewnetrznych ww. pracownika sekcji ONS-HZZ od 2018 roku do 2022 roku (strony 1-3)
sporzadzony na zalgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wersji strony 31.07.2015 r.),

- Rejestr szkolen wewngtrznych ww. pracownika sekcji ONS-HZZ od 2018 roku do 2022 roku (strony 1-10)
sporzadzony na zalgczniku nr 6 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wersji strony 31.07.2015 r.),

- Karta szkolenia wstgpnego pracownika sekcji ONS-HP sporzadzona na zalgczniku nr 7 z dnia 22.12.2014
r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.); data zatrudnienia:
28.05.2018 r., data pierwszego dopuszczenia do pracy: 02.09.2019 . ,

- Zakres obowigzkow ww. pracownika z dnia 28.05.2018 r., 02.09.2019 r.,

- Sprawozdania z obserwacji pracy ww. pracownika przeprowadzajgcego kontrole sporzadzone na
zalgczniku nr 3 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony
22.12.2014 1))

- Karty oceny pracownika przeprowadzajacego kontrolg na zalgczniku nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r.),

- Rejestr szkolen zewngtrznych ww. pracownika sekcji ONS-HP od 2018 roku do 2022 roku (strony 1-3)
sporzadzony na zalgczniku nr 2 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wers]i strony 31.07.2015 r.),

- Rejestr szkolen wewnetrznych ww. pracownika sekcji ONS-HP od 2018 roku do 2022 roku (strony 1-5)
sporzadzony na zalgczniku nr 6 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 4 procedury PO-04, wersja strony B, data
wersji strony 31.07.2015 r.).

Tryb postgpowania w powyzszym zakresie jest zgodny z wymaganiami procedury nr PO-04 _Szkolenie
personelu™.

W PSSE w Bielsku-Bialej zgodnie z zapisami procedury ogélnej nr PO-07 przeprowadza si¢ monitorowanie
pracy wszystkich pracownikow. Raz na cztery lata sporzadza si¢ czteroletni program obserwac) —
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przedostatni program obejmowal lata 2017-2020, ostatni obejmuje lata 2021-2024. W programie tym
wskazano ilo$¢ pracownikéw poszczegolnych komorek organizacyjnych zaplanowanych do obserwacji na
dany rok kalendarzowy. Co roku do 15 lutego sporzadza si¢ roczne programy obserwacji, w ktorym
wskazuje si¢ imiennie pracownikow i kwartal, w ktorym pracownik poddany bedzie obserwacji. Programy
sporzadza si¢ tak, aby kazdy pracownik monitorowany byl minimum raz na cztery lata z kazdej dziedziny
.kontrolnej”. Kierownik ONS co roku sporzadza listg 0sob, ktore beda przeprowadzac obserwacj¢ pracy
pracownikow. W odniesieniu dla obserwacji kierownikéw komoérek organizacyjnych, decyzja o wpisaniu
0s6b na liste¢ odbywa si¢ w porozumieniu z PPIS.

Np.

- Czteroletni program obserwacji kontroli na lata 2017-2020 sporzadzony i zatwierdzony w dniu 30.01.2017
r. na zalgczniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony
22.12.2014 r., w zwigzku z duzymi zmianami w czteroletnim programie na wniosek kierownika ONS
dokonano zmian w ww. programie. W zwigzku z powyzszym po otrzymaniu zgody PPIS sporzadzono nowy
czteroletni program obserwacji uwzgledniajac okres monitorowania 2020 rok bez nanoszenia poprzednich
obserwacji, ktére juz si¢ odbyly. Program ten zostal sporzadzony i zatwierdzony dniu 10.02.2020 r.
i przekazany do wiadomosci poszezegolnym kierownikom sekeji ONS 1 OZ.

- Roczny program obserwacji kontroli sporzadzony i zatwierdzony w dniu 11.02.2020 r. na zalgczniku nr 2
z dnia 22.12.2014 r. do wydania 5 procedury PO-07, wersja strony B, data wersji strony 20.12.2017 r.,
uwzgledniajacy zmiany w czteroletnim programie. Zgodnie z czteroletnim programem obserwacji w 2020
roku zaplanowano lacznie 17 0s6b i tyle samo 0s6b zaplanowano w rocznym programie obserwacji.

- Czteroletni program obserwacji kontroli na lata 2021-2024 sporzadzony i zatwierdzony w dniu 27.01.2021
r. na zalaezniku nr 1 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony
22.12.2014 r., przekazany do wiadomosci kierownikom poszczegolnych sekcji.

- Roczny program obserwacji kontroli sporzadzony i zatwierdzony w dniu 27.01.2021 r. na zalaczniku nr 2
z dnia 22.12.2014 r. do wydania 5 procedury PO-07, wersja strony B, data wersji strony 20.12.2017 r.
Zgodnie z czteroletnim programem obserwacji w 2021 roku zaplanowano lacznie 19 0sob i tyle samo 0sob
zaplanowano w rocznym programie obserwacji.

- Lista obserwatoréw kontroli z dnia 17.01.2020 r.

- Lista obserwatoréw kontroli z dnia 15.01.2021 r.

Z przeprowadzonego monitorowania sporzadza si¢ sprawozdanie oraz kartg oceny pracownika.

Np.

- Sprawozdanie z obserwacji pracy pracownika sekcji ONS-HP przeprowadzajgcego kontrole, sporzadzone
na zalgczniku nr 3 z dnia 22.12.2014 r. do wydania 5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony
22.12.2014 r. Sprawozdanie dotyczylo obserwacji kontroli w obiekcie w dniach 21 i 29.06.2022 . Zapis
sporzadzono w dniu 19.07.2022 r. po dokonaniu przez pracownika odpowiednie) dokumentacji, ktora
rowniez poddawana bylta ocenie.

- Karty oceny pracownika przeprowadzajacego kontrolg na zalaczniku nr 4 z dnia 22.12.2014 r. do wydania
5 procedury PO-07, wersja strony A, data wersji strony 22.12.2014 r. Pracownik otrzymat 16 punktow na 20
mozliwych, uzyskal ocene akceptowang. Obserwowany pracownik zapoznal si¢ ze sprawozdaniem
z obserwacji. Dodatkowo kierownik sekcji sporzadzit zapis dotyczacy sporzadzonych projektow decyzji
administracyjnej oraz decyzji platniczej przez ww. pracownika.

Tryb postepowania w tym zakresic zgodny jest z wymaganiami zawartymi w procedurze nr PO-07
..Monitorowanie przeprowadzania kontroli”.

Doskonalenie systemu zarzqdzania w Oddziale Laboratoryjnym

Elementy doskonalenia systemu zarzadzania w Oddziale Laboratoryjnym zostaly przedstawione przez
kierownika ds. jakosci Oddziatu Laboratoryjnego. W ramach doskonalenia systemu zarzgdzania
i dzialalno$ci technicznej w Oddziale Laboratoryjnym podejmuje sig szereg dzialan, mi¢dzy innymi:

- szkolenia personelu,

- prowadzenie dziatlan minimalizujacych ryzyka,

- przeprowadzenie auditow wewnetrznych,

- prowadzenie dzialan korygujacych i1 doskonalgcych,

- zakupy wyposazenia,

- monitorowanie waznosci wynikow w tym wyniki badan bieglosci, [A
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- wprowadzanie zmian w dokumentacji systemowej,

- analiza ankiet od klientow.

Wszystkie te dzialania omawiane sa na Przegladach Zarzadzania. Ponadto na Przegladach zarzadzania
zapisywane sg ustalenia jako kierunki do doskonalenia na dany rok. Na przegladzie zarzadzania w 2022r.
w ramach doskonalenia poczyniono 1 ustalenie tj. rewalidacja w zakresie niepewnosci mikrobiologicznych
badan ilosciowych.

Oddziat Laboratoryjny rozszerzat i naktualnial zakres akredytacji AB 627, prowadzil walidacje/weryfikacje
metod badawczych:

Sekcja Badan Srodowiskowych

w zakresie badan mikrobiologicznych:

- liczby bakterii Legionella 2019r. - w zwigzku z wprowadzeniem normy PN-EN 1SO 11731:2017-08

- Pseudomonas aeruginosa 2017— wprowadzenie nowej metody pseudalert

- Clostridium perfringens 2017- w zwiagzku z wprowadzeniem normy PN-EN 1SO 14189:2016-10

- rewalidacja coli metoda colilert 2017 rozszerzenie zakresu potwierdzenia metody

w zakresie badan fizycznych i chemicznych:

- w 2019 r. wszystkie oznaczane w laboratorium parametry w wodzie do spozycia dla ktérych okreslono
charakterystyke wykonania analizy

- w 2022 r. wszystkie oznaczane parametry w wodach powierzchniowych wykorzystywanych do
zaopatrzenia ludnosci w wodg do spozycia przez ludzi.

w zakresie badan sensorycznych:

- w 2022 r. smak i zapach- rozszerzenie zakresu potwierdzenia metody

Sekeja Choréb Zakaznych i Zakazen

-w 2016 r. Rotawirusy i Adenowirusy —nowa metoda

-w 2016 r. Norowirusy —nowa metoda

- w 2016r. Chorobotworezosé szezepdéw Escherichia coli

- w 2016r. Sekwencje DNA dla Campylobacter jejuni i campylobacter coli

Zmiany w zakresie akredytacji:

Rok 2017

Rozszerzenie zakresu akredytacji

- chlor wolny, chlor ogélny , chlor zwigzany- metoda kolorymetryczng wg Procedury Badawczej BS/PB-
11 wyd. 1z10.06.2016r.

- potencjat redox — metodg elektrometryczng wg Procedury Badawczej BS/PB-12 wyd. 1 z 10.06.2016 1.

- najbardziej prawdopodobna liczba Escherichia coli i bakterii grupy coli wg PN-EN ISO 9308-2:2014-06

- najbardziej prawdopodobna liczba Pseudomonas aeruginosa wg metodyki producenta zestawu
diagnostycznego Pseudalert

Zmiana stosowanego dokumentu odniesienia normy :

- liczba Clostridium perfringens (lacznie ze sporami) wg PN-EN ISO 14189:2016-10

-metnos¢ PN-EN ISO 7027-1:2016

Rok 2018

Rozszerzenie gornego akredytowanego zakresu pomiarowego:

- chloroform wg. Procedury badawczej Nr BS/PB-03 wydanie S z dnia 16.03.2012r,

- tlenu rozpuszczonego metoda elektrometryczng wg. PN-EN ISO 5814:2013,

Rok 2019

Akredytacja na nowa norme odniesienia PN-EN 17025:2018-02

Rozszerzenie zakresu akredytacji wg nowej normy

- Liczba bakterii z rodzaju Legionella w wodzie i wodzie do spozycia wg PN-EN SO 11731:2017-08.
Dzialania doskonaljce zapisane na kartach dzialan doskonalgcych

W omawianym okresie podjeto 22 dziatania doskonalgce.

Dzialania odnoszgce si¢ do ryzyk i szans

Od 2019 r. prowadzony jest rejestr ryzyk. W rejestrze zapisane sa zidentyfikowane ryzyka w tym
spostrzezenia auditoréw. Oddzial Laboratoryjny monitoruje ryzyka a w razie braku wystarczajacych
mechanizméw, wdraza dzialania minimalizujgce ryzyka.

Zidentytikowane ryzyka:

2019 — 7 ryzyk, \
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2020 - 8 ryzyk

2021 - 20 ryzyk

2022 — 12 ryzyk

W okresie od 2016-2019r. zapisano 7 dzialan zapobiegawczych.
Szkolenia zewne¢trzne / wewnetrzne

Rok 2017 - 7 44
Rok 2018 - 7 49
Rok 2019 - 4 40
Rok 2020 - 1 29
Rok 2021 - 8 33
Rok 2022 - 3 31

Zakupy wyposazenia

Rok 2017 - pompa prézniowa, plyta grzewcza, spektrofotometr z drukarky cieplarka, termometr
QM-System, program komputerowy, termoblok, zestaw pipet do diagnostyki PCR, autoklaw, dozowniki
butelkowe, Pipeta Multipette z osprzetem

Rok 2018 - klimatyzacja- czujnik QM-system, drukarka, szafa chtodnicza, biureta cyfrowa, cieplarka,
termometr QM System, chlodnia laboratoryjna, lampy bakteriobdjcze

Rok 2019- czujnik QM-system, meble laboratoryjne,

Rok 2020 - zestaw tréjstanowiskowy do sgczenia, licznik kolonii bakterii, wytrzasarka laboratoryjna

Rok 2021 -detektor ECD, zgrzewarka QT, 2 cieplarki, komora laminarna, zamrazarka niskotemperaturowa,
Rok 2022 - aparat Bakera

Oddzial Laboratoryjny doskonali wdrozony system zarzadzania zgodny z norma PN-EN ISO/IEC
17025:2018-02.

XIIIL. Dodatkowe informacje — nie dotyczy

Integralng czgs¢ zalacznika stanowig kserokopie dokumentéw: nie dotyczy
KIEROWNIK DS. JAKOSC|

pieczatka i podpis pracownika psse uczestniczacego w kontroli/ pieczatka 1 podpis osoby kontrolujacej/
pieczatki i podpisy pracownikow PSSE uczestniczacych w kontroli** pieczatki 1 podpisy osob kontrolujacych **

* numer zalacznika i protokolu nadaje komorka wlasciwa do spraw organizacji

** mepotrzebne skresli¢
**¥dotyezy zapobiegawezego nadzoru sanitamego
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Zalacznik nr 0.

do protokotu nr OK.I6M., }.5:{0&1 ..................

Ustalenia w zakresie dzialalnosci laboratoryjnej:

| £

II.

III.
IV.
VL

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku-Bialej,
ul. Broniewskiego 21, 43-300 Bielsko-Biala

Nazwa komoérki organizacyjnej podlegajacej kontroli:

Oddziat Laboratoryjny PSSE w Bielsku Bialej

Data kontroli: 5+7.10.2022 r.

Okres dzialalnosci podlegajacy kontroli: pazdziernik 2016 + wrzesien 2022

Kontrola dokumentow

. Wykaz kontrolowanych dokumentéw

z kontroli

Lp.

Nazwa dokumentu

Wykaz: Przepisy prawne — ostatnia aktualizacja 23.09.2022

Plan zasadniczych zamierzen dla PSSE na rok 2022

Karta walidacji/potwierdzenia metody ..Jako$¢ wody. Oznaczanie azotu amonowego. Czesé 1:
Manualna metoda spektrometryczna wg PN-ISO 7150-1:2002” numer 1/2020

Plan monitorowania waznosci wynikow metody ..Jako$é¢ wody. Oznaczanie azotu amonowego.
Czgé¢ 1: Manualna metoda spektrometryczna wg PN-ISO 7150-1:2002” nr 1/2019

Zlecenie od klienta zewnetrznego nr OL/BS-436/rok 2022 a dnia 27.09.2022 r. (wraz
z przegladem)

Sprawozdanie z badan nr OL-704/BS/436-01/2022/S z dnia 30.09.2022

Zlecenie od klienta wewnetrznego (ONS-HKiS PSSE w Bielsku-Biatej nr OL/02/2022 z dnia
04.01.2022 r.

Przeglad zlecenia nr OL/02/2022 z dnia 07.01.2022 r.

Karta przekazania probek nr 1 z dnia 26.09.2022 r.

=lele| = (o] @

Sprawozdanie z badan nr OL/BS/168-2/2022

Karta walidacji/potwierdzenia metody ,,Badanie zawarto$ci siarki i jej zwiazkow. Oznaczanie
siarczanow metoda turbidymentryczna wg normy PN-79/C-04566/10" numer 1/2020

Plan monitorowania wazno$ci wynikow metody ,.Badanie zawartosci siarki i jej zwiazkow.
Oznaczanie siarczanéw metoda turbidymentryczna wg normy PN-79/C-04566/10" numer
1/2019

Karta weryfikacji metody ,,Woda. Oznaczanie liczby progowej zapachu (TON) i liczby
progowej smaku (TFN) wg normy PN-EN 1622:2006” nr 1/2022

14.

Plan monitorowania wazno$ci wynikow ,,Oznaczanie liczby progowej zapachu (TON) i liczby
progowej smaku (TFN) wg normy PN-EN 1622:2006” nr 1/2022

15.

Sprawozdanie nr OL-704/154-2-1/2022 z dnia 05.10.2022 1.

16.

Sprawozdanie nr OL-704/254-7-02/2022 z dnia 05.10.2022 r.

17.

Metoda filtracji membranowej PN-EN ISO 11731:2017-08 nr 1/2019

Karta weryfikacji metody mikrobiologicznej Wykrywanie i oznaczanie ilosciowe Legionella sp.

18.

Sprawozdanie z badan bieglosci SILESIALAB 2022 WP/PT/11/2022

19.

Ocena badan bieglosci wody powierzchniowej z Eurofins OBKiS z dnia 23.09.2022

20.

Karta instalacji wyposazenia dla termometru elektrycznego PP/W/S/11/07/CHZZ zatwierdzona
przez kierownika technicznego 13.02.2017 r.

21.

Karta instalacji wyposazenia dla cieplarki SP/S/K/10/18/BS zatwierdzona przez kierownika
technicznego 21.12.2021 r.

22;

Swiadectwo wzorcowania termometru elektrycznego PP/W/S/11/07/CHZZ nr 44902/4/2022
z dnia 2 marca 2022 r. wraz z analiza $wiadectwa wzorcowania

23,

Swiadectwo wzorcowania pehametru PP/W/S/28/04/BS nr 42180/1/2021
z dnia 2 lipca 2021 r. wraz z analiza swiadectwa wzorcowania

24,

Swiadectwo wzorcowania termometru elektronicznego PP/W/S/11/02/BS nr 41055/3/2021
z dnia 30 marca 2021 r. wraz z analiza $wiadectwa wzorcowania

25.

Certyfikat materiatu odniesienia — roztworu wzorca kadmu 1pg/1ml w 2-5% roztworze HNO;
dla wzorca dostarczonego 01.06.2021 r.

e
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26.

Harmonogram zewngtrznego wzorcowania i sprawdzania wyposazenia na rok 2022 z sekcji
OL-BS

27.

Harmonogram wzorcowania wyposazenia w ramach metody badawczej na rok 2022 z sekcji
OL-BS dla przyrzadu pomiarowego pH — konduktometr CPC 505 (PP/Ww/S/K/28/05/BS

28.

Zlecenie nr OL/CHZZ/ 7/14597/2022 2 5.10.2022 r.

29.

Sprawozdanie z badania nr OL-704/CHZZ/Z/1459/2022

30.

Zlecenie nr Ch/700 z dnia 29.10.2022 r.

31,

Sprawozdanie z badania nr OL-704/CHZZ/CH/700/2022

32.

Sprawozdanie z badan nr OL-704/BSS/129-9-1/2022/S dotyczace okreélenia skutecznosci
procesu sterylizacji urzadzenia z dnia 26.09.2022 r.

33.

Sprawozdanie z badan bieglosci POLMICRO 2022/SSE runda I + protokét oceny wynikow
badan bieglo$ci z dnia 18.07.2022 r.

34.

Raport z badan bieglosci Rota i adenowirusy — wykrywanie antygenu sprawdzian 5098 +
protokdt oceny wynikéw badan bieglosci z dnia 14.04.2022 r.

35.

Ramowy plan uczestnictwa w badaniach biegtosci/poréwnaniach miedzylaboratoryjnych na
cykl akredytacji 2021-2024 nr 1/2021

36.

Plan udzialu w badaniach biegtosci/poréwnaniach migdzylaboratoryjnych na okres
02.05.2022+30.04.2023

37.

Karta sprawdzania czystosci mikrobiologicznej powietrza — zalacznik nr 2 do Instrukcji OL/IR-
18

38.

Karta sprawdzania czystosci mikrobiologicznej powierzchni blatéw roboczych — zatacznik nr |
do Instrukcji OL/IR-18

39.

Zakres obowiazkéw, odpowiedzialnosei i uprawnien Pani Danuty Polaczek-Siewierz
zatwierdzony dnia 17.05.2021

40.

Upowaznienie do autoryzacji sprawozdan z badan Pani Danuty Polaczek-Siewierz

41.

Upowaznienie Pani Danuty Polaczek-Siewierz sekcja OL-BS do opracowywania, modyfikacji
metod badawczych wykonywanych w Sekcji Badan Srodowiskowych z dnia 20.05.2019 r.

42.

Procedura Ogélna Systemu Zarzadzania nr PO-01 ,,Nadzér nad dokumentami” wydanie 5
z dnia 31.03.2015 r.

43.

Procedura Ogélna Systemu Zarzadzania nr PO-02 ,,Obsluga klienta” wydanie 3 z dnia
30.04.2019r.

44,

Procedura OgélIna Systemu Zarzadzania nr PO-04 ,Nadzér nad wyposazeniem” wydanie 3
ze zm. z dnia 30.04.2019 r.

45.

Procedura Ogélna Systemu Zarzadzania nr PO-15 ,,Walidacja/Weryfikacja metod badawczych”
wydanie 4 z dnia 30.04.2019 r.

46.

Procedura Ogélna Systemu Zarzadzania nr PO-16 ,,Walidacja/Weryfikacja metod
mikrobiologicznych™ wydanie 6 z dnia 19.09.2022 r.

47.

Procedura Ogélna Systemu Zarzadzania nr CHZZ/PO-03 ,,Postepowanie z probkami materiatu
biologicznego” wydanie 5z 19.01.2018 r. ze zm. z dnia 04.01.2021 r.

48.

Procedura Ogélna Systemu Zarzadzania nr BS/PO-03 ..Postepowanie w sekcji badan
srodowiskowych” wydanie 4 z 02.01.2013 r.

49,

Procedura Ogélna Systemu Zarzadzania nr AS/PO-03 ,Postepowanie z probkami w Sekcji
Aparatury Specjalnej” wydanie 4 z 30.04.2019 r.

50.

Procedura Ogoélna Systemu Zarzadzania nr BSS/PO-03 ,,Postepowanie z probkami w Sekcji
Badan Skutecznosci Sterylizacji” wydanie 2 z 02.04.2012 r.

2. Aktualnos¢ przepisow prawnych, wytycznych jednostek nadrzednych

2/6

Oddziat Laboratoryjny posiada aktualnie obowiazujace przepisy prawne (wykaz w wersji
elektronicznej) oraz wytyczne PZH. Wykaz posiadanych przepisow prawnych prowadzi i aktualizuje
Kierownik Oddzialu Laboratoryjnego. (ostatnia aktualizacja z dnia 23.09.2022 r.).
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VIL. Realizacja planéw pracy w biezacym roku

Oddzial Laboratoryjny realizuje zadania zgodnie z planem zasadniczych przedsiewzie¢ PSSE

w Bielsku Biatej.

Powyzsze zadania w roku 2022 obejmuja miedzy innymi:

* wykonywanie badan fizykochemicznych, sensorycznych i mikrobiologicznych prébek wody
stuzacej do zaopatrzenia ludnosci w wode do spozycia w Zintegrowanym Systemie Badania
Wody na terenie nadzorowanym przez PSSE w Bielsku Bialej i PSSE w Cieszynie,

* wykonywanie badan mikrobiologicznych probek wody w kapieliskach i plywalniach
w Zintegrowanym Systemie Badania Wody na terenie nadzorowanym przez PSSE w Bielsku-
Bialej i PSSE w Cieszynie

e wykonywanie badan w zakresie oznaczania pestycydow w probkach wody stuzacej
do zaopatrzenia ludnosci w wodg do spozycia dla catego wojewodztwa slaskiego

* wykonywanie badan wybranych parametréw (THM, metale) dla PSSE w Zyweu,

* wykonywanie badan diagnostycznych z zakresu choréb zakaznych i zakazen w ramach nadzoru
sanitarno-epidemiologicznego oraz w ramach ustug swiadczonych dla obywateli i podmiotow
Z regionu

Zadania dotyczace badan laboratoryjnych sa realizowane terminowo i zgodnie z planem.

VIII. Metody badawcze (normy, procedury, piSmiennictwo — nadzoér i aktualizacja)

Oddziat Laboratoryjny w prowadzonych badaniach wykorzystuje polskie normy i whasne procedury
badawcze. Do niektorych norm opracowano instrukcje robocze uscislajace tryb postepowania.
Poszczegolne sekcje OL posiadaja aktualne wykazy posiadanych norm, procedur badawczych
1 instrukcji roboczych zwigzanych z dziatalnoscia techniczng. Procedury badawcze oraz instrukcje
robocze s raz w roku przegladane, pod katem zgodnosci z systemem zarzadzania, osiggnigciami
wspolczesnej nauki, wytycznymi instytucji zewnetrznych oraz z do$wiadczeniami wlasnymi
zdobytymi w trakcie ich stosowania. Przeglady dokumentow odnotowywane sg w kartach zmian
poszczegolnych dokumentéw. Nadzor nad dokumentami prowadzony jest zgodnie z zapisami
Procedury Ogélnej Systemu Zarzadzania nr PO-01 ,Nadzor nad dokumentami”. W badaniach
stosowany jest wlasciwy tok badan zgodny z zapisami w normach, instrukcjach i rozporzadzeniach.
Dokonywany jest wiasciwy dobér metod do wykonywanych badan. Zapisy dotyczace przebiegu
badania prowadzone sa wyraznie, czytelnie i przejrzyscie,

z mozliwoscig odtworzenia toku badania.

IX. Walidacja metod badawczych i szacowanie niepewnosci

W Oddziale Laboratoryjnym walidacje/weryfikacje metod badawczych przeprowadza sie¢ zgodnie
procedurami  systemu  zarzadzania: Procedura Ogolng Systemu Zarzadzania PO-15
.. Walidacja/weryfikacja metod badawczych” wydanie 4 z 30.04.2019 r. oraz Procedura Ogdlng
Systemu Zarzadzania PO-16 ,Walidacja/weryfikacja metod mikrobiologicznych™ wydanie 6
z 19.09.2022 r. Wyniki walidacji/weryfikacji sa zebrane dla metod fizykochemicznych w , kartach
walidacji / potwierdzenia metody”, dla metod mikrobiologicznych w ,kartach walidacji /
potwierdzenia metody mikrobiologicznej”. Walidacja i szacowanie niepewnosci metod badawczych
s wykonywane zgodnie z procedurami systemu zarzadzania nr PO-15 oraz nr PO-16.
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X. Nadzoér nad wyposazeniem

1. Klasyfikacja i oznakowanie (wykazy, karty instalacji, napraw, konserwacji itp.)
Nadzor nad wyposazeniem jest prowadzony zgodnie z obowiazujaca Procedurg Ogdlng Systemu
Zarzadzania PO-04 ,Nadzoér nad wyposazeniem” wydanie 3 ze zm. z dnia 20.05.2019 r. Oddziat
Laboratoryjny wykonuje badania wylacznie z udzialem wyposazenia, ktore jest wlasnoscig
laboratorium. Wyposazenie zapewnia wymagang dokladnos¢ wykonywanych badan, niezbedna
do uzyskiwania waznych wynikow.
Poszczegblne sekcje posiadaja aktualne wykazy wyposazenia wedlug klasyfikacji okreslonej
w pkt. 3.2. procedury PO-04 ,Nadzér nad wyposazeniem”. Nadzor nad wyposazeniem
klasyfikacje, oznakowanie, wzorcowanie, sprawdzanie, konserwacj¢, modernizacj¢ i naprawe.
Za nadzor nad wyposazeniem w poszczegdlnych sekcjach odpowiedzialni sg kierownicy
techniczni.
Wzorce pomiarowe robocze, przyrzady pomiarowe i sprzet pomocniczy przed wlaczeniem/
przywroceniem do uzytkowania poddawane sa weryfikacji polegajacej na sprawdzeniach
wewnetrznych i/lub ocenie metrologicznej $wiadectw wzorcowania.
Przyrzady pomiarowe, sprzet komputerowy, wzorce pomiarowe robocze oraz sprzg¢t pomocniczy
(istotny dla badan) posiadaja karty instalacji — zatacznik nr 5 z dnia 18.05.2012 r. do Procedury nr
PO-04 oraz karty napraw/konserwacji/ modernizacji — zalacznik nr 7 z dnia 18.05.2012 r.
do procedury nr PO-04.
Dla materialow odniesienia, certyfikowanych materialéw odniesienia, prowadzone sg karty
ewidencji - zalgcznik nr 6 z dnia 18.05.2012 r. do procedury nr PO-04.
Wyposazenie podlegajgce nadzorowi oznakowane jest w sposob prawidlowy niepowtarzalnym
numerem identyfikacyjnym zgodnie z zasadami opisanymi w obowiazujacej procedurze.

2. Wzorcowanie/sprawdzanie (harmonogram, $wiadectwa wzorcowania, §wiadectwa legalizacji)

Przyrzady pomiarowe i wzorce pomiarowe robocze poddawane sa wzorcowaniu (zgodnie
z dokumentem PCA DA-06 ..Polityka dotyczaca spdjnosci pomiarowej wynikéw pomiardw™)
przez kompetentne instytucje zewngtrzne, tj. Gloéwny Urzad Miar i1 akredytowane w tym zakresie
laboratoria wzorcujgce, co zapewnia zachowanie spdjnosci pomiarowe;j.

Uzywane do badan przyrzady pomiarowe i wzorce pomiarowe robocze posiadajg aktualne
$wiadectwa wzorcowania, a tam gdzie to konieczne $wiadectwa legalizacji. Wzorcowanie
przyrzadéw pomiarowych i wzorcow pomiarowych roboczych wykonywane jest z czgstotliwoscia
okreslong w ,,Harmonogramach zewngtrznego wzorcowania i sprawdzania wyposazenia” -
zatgcznik nr 1 z dnia 18.05.2012 r. do Procedury nr PO-04. przez akredytowane laboratoria
wzorcujace. Dodatkowo przyrzady pomiarowe podlegajg kalibracji i sprawdzeniu wewnetrznemu.
Sprawdzono na podstawie Harmonogramu zewngtrznego wzorcowania 1 sprawdzania
wyposazenia na rok 2022 z sekcji OL-BS oraz Harmonogramu wzorcowania wyposazenia
w ramach metody badawczej na rok 2022 z sekcji OL-BS dla przyrzadu pomiarowego pH —
konduktometr CPC 505 (PP/WW/S/K/28/05/BS).

XI. Obsluga klienta (rejestr zlecen, zawierane umowy, przeglady zlecen, sprawozdania z badan)

Wspolpraca z klientem jest realizowana zgodnie z zalozeniami obowigzujacego w Oddziale
Laboratoryjnym PSSE w Bielsku-Bialej sytemu zarzadzania. Oddzial Laboratoryjny realizuje
zlecenia dla klientoéw wewnetrznych, ktérymi sg Panstwowi Powiatowi Inspektorzy Sanitarni woj.
Slaskiego oraz dla klientéw zewnetrznych. Dla wszystkich zlecei wykonywane sg przeglady zlecen,
gdzie zawarte sa ustalenia dotyczace: metod badawczych, zakresu i terminu badan, wymagan klienta,
oceny stanu wyposazenia, sposobu komunikacji z klientem i jego uczestnictwie w badaniach oraz
decyzji o przyjeciu lub odrzuceniu zlecenia. Wspolpraca z klientem w zakresie badania wody jest
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realizowana zgodnie z zapisami Procedury Ogolnej Systemu Zarzgdzania nr PO-02 ,Obstuga
klienta™.

Przeprowadzono audyt pionowy dla zlecenia rocznego od klienta wewnetrznego (ONS-HKiS PSSE
w Bielsku-Biatej nr OL/02/2022 z dnia 04.01.2022 r. na wykonywanie badan wody w ramach
nadzoru sanitarno-epidemiologicznego (Zlecenie nr OL/02/2022 z dnia 04.01.2022 r., przeglad
zlecenia nr OL/02/2022 z dnia 07.01.2022 r., karta przekazania probek nr 1 z dnia 26. 09 2022, 1.,
sprawozdanie z badan nr OL/BS/168-2/2022) oraz na podstawie zlecenia na badania katu nr Z/ 14597
z 5.10.2022 r. (Zlecenie nr Z/14597 z 5.10.2022 r. wraz z przegladem, sprawozdanie z badania
nr OL-704/CZZ/Z/1459/2022). Prowadzone zapisy z badan sg wlasciwie nadzorowane i zawieraja
wszystkie niezbedne informacje pozwalajace przeSledzi¢ przebieg badan. Sprawozdania
z wykonanych badan spelniaja wymogi normy PN-ISO/IEC 17025:2018-02.

XII. Warunki lokalowe i sSrodowiskowe

Pomieszczenia Oddziatlu Laboratoryjnego znajduja si¢ w budynku Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w  Bielsku-Bialej. Laboratorium  zapewnia wlasciwe  $rodowisko
do przyjmowania, przechowywania, przygotowania prébek i wykonywania badan. Dostep
do pomieszczen laboratorium jest ograniczony i nadzorowany.

Warunki w pomieszczeniach Oddzialu Laboratoryjnego nie stwarzajg zagrozen dla obstugi oraz
umozliwiajg sprawne i precyzyjne wykonywanie badan, nie maja negatywnego wplywu na waznosé
wynikéw. Oddzial Laboratoryjny posiada pomieszczenia specjalne, do ktérych naleza pokoje
wagowe i pokoje do badan mikrobiologicznych. Tam gdzie jest to wymagane (m.in. w pokojach
wagowych, pomieszczeniach do oceny sensorycznej) s3 monitorowane warunki srodowiskowe.

W pokojach do badan mikrobiologicznych monitoruje sig sterylno$é powietrza i powierzchni blatow
roboczych, zgodnie z zaleceniami opisanymi w normie PN-EN ISO 7218.

Laboratorium tam gdzie to niezbedne wyposazone jest w klimatyzacje. Dotyczy to pomieszczen
do badan mikrobiologicznych, sensorycznych oraz chromatografii gazowe;.

XIII Skargi w okresie kontrolowanym

1. Rejestr skarg

Rejestr skarg jest wspdlny dla catego Oddziatu Laboratoryjnego. W okresie kontrolowanym
nie odnotowano skarg na dzialalnos¢ Sekcji Badan Srodowiskowych

2. Sposob zatatwiania skarg (jesli dotyczy): -

XIV. Udzial w badaniach bieglosci i uzyskane wyniki

Kontrolowane sekcje Oddzialu Laboratoryjnego regularnie uczestniczyly w badaniach bieglosci
1 poréwnaniach migdzylaboratoryjnych zgodnie z zatwierdzonymi planami uczestnictwa w badaniach
biegtosci. W kontrolowanym okresie dla 3 parametréw w badaniach fizykochemicznych wody
uzyskano wyniki watpliwe.  Dotyczyly one badania metnosci technikg nefelometryczng
wg PN-EN ISO 7027:2003 p.6. pomiaru pH wg PN-EN ISO 10523:2012 (ILC zorganizowane przez
WSSE w Katowicach 21-23.11.2017 r.) oraz badania przewodnosci elektrycznej wlasciwej technikg
konduktometryczng wg PN-EN 27888:1999 (PT zorganizowane przez Osrodek Badan i kontroli
Srodowiska Sp. z 0.0. 22-23.03.2018 1. ) W kazdym przypadku wdrozono wiasciwy tok postgpowania,
przeprowadzono analizg¢ i zaplanowano udzial w kolejnych badaniach biegtosci.

Wyniki badan biegtosci i porownan miedzylaboratoryjnych uzyskane w kontrolowanym zakresie
potwierdzaja kompetencje techniczne poszczegélnych komorek Oddziatu Laboratoryjnego do
wykonywania badan.
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Podwykonawstwo

W przypadku braku mozliwosci wykonania badan z powodu nieprzewidzianych przyczyn lub jesli
jest to stala praktyka, Oddzial Laboratoryjny korzysta z ushug kompetentnych dostawcow ustug
zewnetrznych Na dostawcoéw  zewnetrznych uslug w  zakresie badan wybiera laboratoria
akredytowane w zakresie zlecanego parametru. W kontrolowanym okresie Oddziat Laboratoryjny
PSSE w Bielsku Bialej korzystal z ustug zewnetrznych dostawcow w zakresie potwierdzania
tozsamosci szczepow bakteryjnych.

Inne zagadnienia

Pracownicy Oddzialu Laboratoryjnego PSSE w Bielsku-Bialej posiadaja aktualne zakresy
obowiazkéw, odpowiedzialnosci i1 uprawnien. Zapisy sprawdzono na przykladzie ., Zakresu
obowigzkow, odpowiedzialnosci i uprawnieﬁh— starszego asystenta
w Sekeji Badan Srodowiskowych, ktory zostat zatwierdzony przez Dyrektora PSSE w Bielsku-Bialej
w dniu 17.05.2021 r. a nastepnie podpisany przez pracownika, ktéry przyjat zakres do wiadomosci
i stosowania.

Kazdemu =z pracownikbw przyznane s3 upowaznienia do wykonywania badan,
do obstugi/kalibracji/sprawdzania kluczowego wyposazenia oraz innych wymienionych czynnosci.
Podczas kontroli sprawdzono upowaznienia: upowaznienie do autoryzacji sprawozdan z badan Pani

- New upowaznienie do opracowywania, modyfikacii metod badawczych
wykonywanych w Sekcji Badan Srodowiskowych dla Pani*z dnia

20.05.2019 r.

I. Wyjasnienia oséb kontrolowanych

Wyjasnien udzielali pracownicy merytoryczni poszczegdlnych sekcji oraz kierownik Oddziatu
Laboratoryjnego PSSE w Bielsku-Biale;.
Integralng cze$¢ zalacznika stanowia kserokopie dokumentow: brak

/ kontroli/ pieczatka i podpis osoby kontrolujacej/
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