OK.1611.2.3.2026 Katowice, dnia 07-07-2026 .r

Wystapienie pokontrolne

1.Nazwa i adres jednostki kontrolowane;:
Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bielsku-Biatej
ul. Broniewskiego 21, 43-300 Bielsko-Biata

2 Kierownik jednostki kontrolowane;j:
dr n. med. Jarostaw Rutkiewicz - Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Bielsku-Biatej -
od 20.04.2007 r.

3.Kontroler/Sktad zespotu kontrolujacego Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Katowicach dziatajacego z upowazniers Slaskiego Parstwowego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitarnego:

Tomasz Bojkowski upowaznienie nr 152/2026- Kierownik Oddziatu Epidemiologii,

Ewa Turek upowaznienie nr 143/2026- Kierownik Oddziatu Bezpieczeristwa Zywnosci i Zywienia
Anna Tatar upowaznienie nr 272/2026 - Kierownik Oddziatu Higieny Komunalnej i Srodowiska
Joanna Hachuta upowaznienie nr 273/2026 - Starszy Asystent w Oddziale Higieny Komunalnej
i Srodowiska

Aleksandra Konderak upowaznienie nr 149/2026 - Kierownik Oddziatu Bezpieczeristwa Wody
Barbara Patro upowaznienie nr 148/2026 - Starszy Asystent w Oddziale Bezpieczenstwa Wody
Izabela Pigtek upowaznienie nr 133/2026- Kierownik Oddziatu Higieny Pracy i Nadzoru nad
Chemikaliami

Tomasz Socha upowaznienie nr 134/2026- Starszy Asystent w Oddziale Higieny Pracy i Nadzoru
nad Chemikaliami

Monika Mieszczanek upowaznienie nr 151/2026- Kierownik Oddziatu Higieny Dzieci i Mtodziezy
Anna Gogola upowaznienie nr 276/2026 - Kierownik Oddziatu Zapobiegawczego Nadzoru
Sanitarnego

Marek Jonczyk upowaznienie nr 277/2026 - Asystent w Oddziale Zapobiegawczego Nadzoru
Sanitarnego

Beata Kempa upowaznienie 160/2026 - Kierownik Oddziatu Promocji Zdrowia i Komunikacji
Spotecznej

Iwona Szymala upowaznienie nr 275/2026 - Kierownik Dziatu Laboratoryjnego

Anna Gwiazdowska upowaznienie nr 150/2026 - Gtéwny Specjalista do Spraw Systemu Jako$ci

4.Data rozpoczecia i zakonczenia kontroli w obiekcie:

08.06.2026r.,09.06.2026 ., 17-19.06.2026 r.

5.Zakres kontroli, w tym:

1) przedmiot kontroli:

Merytoryczna dziatalno$¢ Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej,
funkcjonowanie systemu zarzadzania jakoscia.

2) okres objety kontrola:

08.10.2022r. - 31.05.2026 r.



6.Podstawa prawna przeprowadzenia kontroli:

Ustawa o kontroli w administracji rzagdowej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz.U. 2026, poz. 158).

Polecenie  Stuzbowe nr 7 Slaskiego Panstwowego Wojewddzkiego  Inspektora
Sanitarnego/Dyrektora Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Katowicach z dnia
8 grudnia 2025 roku w sprawie: Regulaminu nadzoru nad dziatalnoscia PahAstwowych
Powiatowych Inspektoréw Sanitarnych wojewddztwa slaskiego.

7. Ocena skontrolowanej dziatalnosci ze wskazaniem ustalen, na ktérych zostata oparta.

Podstawa planowania dziatalnos$ci Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-
Biatej w 2025 roku byty: Wytyczne Gtéwnego Inspektora Sanitarnego do planowania i dziatalnosci
Panistwowej Inspekcji Sanitarnej w 2025 roku; Wytyczne Slaskiego Paristwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego do planowania i dziatalnos$ci Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w 2025 roku;
kategoryzacja obiektéw nadzorowanych z uwzglednieniem aktualnych kart oceny ryzyka oraz
obowiazujacych przepiséw prawa w zakresie czestotliwosci kontroli sanitarnych; Instrukcja
nr IR/NS/02 Planowanie dziatan inspekcyjnych w wojewédztwie $laskim.

SEKCJA EPIDEMIOLOGII

W dniu kontroli w Sekcji Epidemiologii zatrudnionych byto 17 oséb. Zadania realizowane byty
przez kierownika Sekcji oraz 13 pracownikéw. Upowaznienia do przeprowadzania czynnosci
kontrolnych posiada 12 oséb oraz do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego 9 oséb.

PLANOWANIE ZADAN | ICH REALIZACJA

Podstawa planowania dziatalnos$ci Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-
Biatej w 2025 roku byty: Wytyczne Gtéwnego Inspektora Sanitarnego do planowania i dziatalnosci
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w 2025 roku; Wytyczne Slaskiego Pariistwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego do planowania i dziatalnos$ci Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w 2025 roku;
kategoryzacja obiektéw nadzorowanych z uwzglednieniem aktualnych kart oceny ryzyka oraz
obowiazujacych przepiséw prawa w zakresie czestotliwosci kontroli sanitarnych; Instrukcja
nr IR/NS/02 Planowanie dziatan inspekcyjnych w wojewddztwie $laskim. W 2025 roku zwrécono
szczegblng uwage na realizacje: zwiekszenia efektywnosci nadzoru epidemiologicznego nad
zakazeniami zwigzanymi z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych; prowadzenia dziatan w ramach
Swiatowego programu eliminacji odry i rézyczki oraz eradykacji poliomyelitis w tym realizujac
dziatania informacyjno-edukacyjne w zakresie szczepien ochronnych w czasie kontroli sanitarnych
w placéwkach medycznych oraz weryfikujac laboratoryjnie podejrzenia rézyczki/odry zgtaszane
przez lekarzy do PPIS w Bielsku-Biate;j.

W 2025 r. zaplanowano 356 kontroli w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, sposréd
ktérych zrealizowano 324, to jest 91%. Powodem niezrealizowania 34 kontroli planowych byto:
likwidacja obiektu (21); wykonanie polecenia GIS przeprowadzenia kontroli tematycznych | i Il
etapu dotyczacych weryfikacji danych o braku realizacji obowigzkowych szczepieh ochronnych
(7); remont placéwki (3); zawieszona dziatalno$¢ (1); zgon wtasciciela (1); obiekt posiadajacy
aktualny wpis w RPWDL nie rozpoczat jeszcze dziatalnosci (1). W analizowanym okresie
pracownicy Sekcji Epidemiologii przeprowadzili dodatkowo 101 kontroli pozaplanowych (72-
w ramach kontroli kart uodpornienia; 14-w ogniskach epidemicznych zakazen szpitalnych; 8-
sprawdzajacych; 7-w ramach interwencji), tj. 23,76% sposrod tacznie 425 wykonanych kontroli
sanitarnych.



PROWADZONE EWIDENCJE | REJESTRY

W Sekcji Epidemiologii prowadzi sie rejestry, ewidencje oraz wykazy gtéwnie w formie
elektronicznej, wyjatki stanowia: rejestr temperatury w chtodniach w magazynie szczepionek
z odczytami temperatury z termometréw manualnych min.-max. dokonywanymi jako dodatkowa
kontrola dwa razy dziennie przez pracownikow merytorycznych ds. szczepien (na obowigzujacych
drukach - zgodnie z systemem jakosSci) - gtéwne rejestry temperatury w chtodniach
z catodobowego monitoringu s prowadzone w wers;ji elektronicznej; ewidencja wyj$¢ i ewidencja
pobranych biletéw autobusowych.

Dane epidemiologiczne dotyczace chordb objetych obowigzkiem zgtaszania na biezaco
uzupetniano w systemie EpiBaza. 12 pracownikéw Sekcji Epidemiologii posiada uprawnienia
dostepu do EpiBazy.

W ramach nadzoru epidemiologicznego w 2025 r. gromadzono i weryfikowano pod wzgledem
kompletnosci, spoéjnosci i poprawnosci dane epidemiologiczne ze zgtoszen i informacje
o zakazeniach, zachorowaniach i zgonach z powodu choréb zakaznych, zachowujac zasady
ochrony danych osobowych.

Rejestr choréb zakaznych prowadzony byt w postaci pliku elektronicznego a dane na temat
zakazen i zachorowan na poszczegélne jednostki chorobowe wprowadzano w odrebnych
arkuszach. Pracownicy Sekcji Epidemiologii przeprowadzali wywiady z pacjentami, kontaktowali
sie z podmiotami leczniczymi telefonicznie lub w formie pisemnej celem pozyskania danych
majacych znaczenie dla nadzoru epidemiologicznego oraz zapobiegania chorobom zakaznym
i zakazeniom oraz ich zwalczania. Wyzej wymienione informacje pozyskane z nadzoru
indywidulanego uzupetniano w wywiadach epidemiologicznych w Systemie Nadzoru
Epidemiologicznego EpiBaza. Dane epidemiologiczne dotyczace choréb objetych obowigzkiem
zgtaszania na biezaco uzupetniano w systemie EpiBaza.

OCENA SPRAWOWANEGO NADZORU | PROWADZONEJ DOKUMENTACIJI

1. W zakresie prowadzonej dokumentacji. (na podstawie wybranej dokumentacji - préba)
W 2025 roku do Paninstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej wptyneto
17993 zgtoszenia dotyczacych zakazen i choréb zakaznych, zgondéw z ich powodu (ZLK) oraz 1439
zgtoszen wynikow badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych u ludzi (ZLB).
Przekazywano wedtug wtasciwosci miejscowej innym panstwowym powiatowym inspektorom
sanitarnym 1198 zgtoszen.
Wszystkie losowo wybrane, poddane ocenie zgtoszenia ZLK-1, ZLB-1 oraz ZLK-5 sporzadzone
zostaty na prawidtowych wzorach formularzy, zawieraty dane na temat zgtaszajacego podmiotu
oraz lekarza/osoby zgtaszajace;j.
Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Bielsku-Biatej kierowat na biezagco do podmiotéw
leczniczych pisma z inicjatywy GIS, z inicjatywy WSSE oraz z inicjatywy wtasnej. Ponadto przesytat
terminowo Slaskiemu Panstwowemu Wojewddzkiemu Inspektorowi Sanitarnemu sprawozdania
statystyczne i raporty dotyczace zakazen i choréob zakaznych oraz zgonéw z powodéw choréb
zakaznych.

2. W zakresie sprawowanego biezacego nadzoru nad podmiotami prowadzacymi

dziatalnos$¢ lecznicza (na podstawie wybranej dokumentacji- préba)

W 2025 roku pod nadzorem Sekcji Epidemiologii znajdowato sie 647 obiektéw, w tym 104 punkty
szczepien, 21 szpitali w tym 8 szpitali jednodniowych, 1 stacja dializ, O zaktadéw opiekuriczo-
leczniczych, 0 zaktaddw pielegnacyjno-opiekunczych, 1 hospicjum, 282 przychodnie, 4 laboratoria,
295 gabinetow lekarskich, 4 praktyki pielegniarek i potoznych, 32 innych zaktadéw prowadzacych
dziatalno$¢ medyczna.



W 2025 roku wydano: 15 decyzji administracyjnych nakazujgcych usuniecie stwierdzanych
nieprawidtowosci (w tym 1 umarzajacy), 3 decyzje ptatnicze, O tytutéw wykonawczych,
0 upomnien oraz O mandatéw karnych, O postanowien oraz O decyzji opiniujgcych.

Na podstawie  przeanalizowanej dokumentacji przeprowadzane czynnosci kontrolne
dokumentowane byty w protokotach, ktére oznaczone byty: kolejnym numerem protokotu,
symbolem komorki oraz cyframi roku, w ktérym przeprowadzona zostata kontrola. Protokoty byty
zatwierdzone przez kierownika Sekcji. W analizowanych dokumentach z kontroli zapisywano
prawidtowo zakres przeprowadzanej kontroli oraz opisywano stan sanitarno-higieniczny
kontrolowanego obiektu. Dokumentacja spraw kompletna, czytelna, nazewnictwo prawidtowe,
zgodne z rzeczowym wykazem akt, wykazano zgodnos¢ wydanych dokumentéw z systemem
jakosci  (poprawnos$¢ stosowania formularzy protokotéw kontroli). Ustalono zgodnos$é
z obowiazujacymi przepisami prawa, poprawnos$¢ sporzadzanych uzasadnien (pod wzgledem
faktycznym i prawnym).

W wydanych decyzjach stosowano klauzule dotyczaca mozliwosci wniesienia odwotania od
decyzji lub zazalenia na postanowienie, zachowana byta terminowo$¢ zatatwiania spraw (kontrola
doreczen), monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych (przeprowadzanie rekontroli).
Dokumentacja kontrolna przechowywana byta w segregatorach w szafach zamknietych.

WSPOEPRACA PANSTWOWEJ INSPEKCJI SANITARNEJ (na podstawie wybranej dokumentacji
- préoba)

a) w zakresie wspodtpracy z powiatowym lekarzem weterynarii,
Z przeanalizowanej dokumentacji wynika, ze PPIS prowadzi biezgcg wspoétprace z Powiatowym
Lekarzem Weterynarii w sposéb merytoryczny, rzeczowy i terminowy.

b) w zakresie wspétpracy i inicjatyw z innymi podmiotami,
Sekcja Epidemiologii wspdtpracowata z innymi podmiotami w zakresie wymiany informacji
niezbednych do prowadzenia nadzoru epidemiologicznego:
(Policja, Straz, PCZK, Powiatowy Inspektor Nadzoru Budowlanego, Rzecznik Praw Pacjenta,
Delegatura Slaskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ, inne PSSE).

PLANOWANIE | REALIZACJA SZKOLEN (na podstawie wybranej dokumentacji - préba)

W 2025 r. zaplanowano 3 szkolenia wewnetrzne, ponadto zrealizowano dodatkowo 8 szkolen
wewnetrznych ponadplanowych.

tacznie w 2025 roku w Sekcji Epidemiologii przeprowadzono 11 szkolen wewnetrznych.

W 2025 r. pracownicy Sekcji Epidemiologii uczestniczyli w 43 szkoleniach zewnetrznych w tym
w 24 zorganizowanych przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego. W 2025 r. zaplanowano
2 szkolenia zewnetrzne.

W zakresie wtasnych inicjatyw PSSE w Bielsku-Biatej Sekcja Epidemiologii:

— wspoétuczestniczyta w  zorganizowaniu w dniu  23.10.2025 r. szkolenia dla
rodzicéw/opiekunéw dzieci w formie online pt.: ,Skutecznos¢ szczepien przeciwko HPV
oraz ich roli w zapobieganiu powstawania nowotworéow”,

— wspoétuczestniczyta w cyklu szkolen stacjonarnych zorganizowanych 09.04.2025 r. dla
uczniéw szkét srednich w ramach Dni Otwartych Paristwowej Inspekcji Sanitarnej w Bielsku-
Biatej; temat szkolenia: ,Zatrzymaj infekcje, jakie choroby zakazne moga mi zagrazac?”
dotyczacego szeroko pojetej profilaktyki w tym zwigzanej ze szczepieniami ochronnymi.



SEKCJA BEZPIECZENSTWA ZYWNOSCI | ZYWIENIA

PROCES REJESTRACJI | ZATWIERDZANIA ZAKEADOW
Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Bielsku-Biatej, w oparciu o art. 62 ust 1 pkt 1 ustawy
z dnia 25.08.2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia zobowigzany jest do prowadzenia
rejestru zaktadoéw podlegajacych urzedowej kontroli organéw Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,
adane w nim zawarte powinny by¢ na biezgco uaktualniane. Do kompetencji organu nalezy
rowniez wydawanie decyzji zwigzanych z zatwierdzaniem zaktadéw. Organ, w zaleznosci
od okolicznosci, moze wydaé decyzje w sprawie zatwierdzenia, warunkowego zatwierdzenia,
przedtuzenia warunkowego zatwierdzenia, zawieszenia lub cofania zatwierdzenia zaktadéw,
jak rowniez wydaje decyzje o wykresleniu z rejestru zaktadéw.
Podczas kontroli dokonano przegladu prowadzonego rejestru od 01.01.2023 r. do dnia
30.05.2026 r. Ustalono, ze rejestr jest prowadzony elektronicznie, w sposéb prawidtowy, zawiera
wszystkie wymagane dane, tj.:

— imie, nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo nazwe, siedzibe i adres wnioskodawcy,

— w przypadku osoby fizycznej - numer ewidencyjny powszechnego elektronicznego systemu

ewidencji ludnosci (PESEL), jezeli numer taki zostat nadany,

— numer identyfikacji podatkowej (NIP),

— numer wpisu do ewidencji gospodarstw rolnych,

— okreslenie rodzaju i zakresu dziatalnosci, ktéra ma byé prowadzona w zaktadzie, w tym

rodzaju zywnosci, ktéra ma by¢ przedmiotem produkcji lub obrotu,

— termin rozpoczecia dziatalnosci objetej wpisem do rejestru,

— informacje o przeprowadzonych urzedowych kontrolach zaktadu,

— decyzje w sprawie wykreslenia z rejestru.
Ustalono, ze na terenie nadzorowanym przez Pannstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Bielsku-Biatej zarejestrowanych jest 3295 obiektéw. Aby zapewni¢ prawidtowy nadzér nad ww.
zaktadami, w Sekcji zatrudniono 18 pracownikéw. Ustalono, ze zaktady, ktére zrezygnowaty
z prowadzenia dziatalnosci nie sg z rejestru usuwane, a wykreslane, z adnotacjg o dacie, w ktorej
dokonano powyzszej czynnosci, co jest dziataniem prawidtowym.

Proces zatwierdzania i rejestracji obiektow:

ROK Liczba Liczba Liczba wydanych Liczba
whnioskéw whnioskéw decyzji zarejestrowanych
o zatwierdzenie | o wpis zaktadu | zatwierdzajacych zaktadoéw
i o wpis do do rejestru niewymagajacych
rejestru zatwierdzenia

2023 335 68 324 62

2024 357 81 344 73

2025 342 67 336 52

2026 - do dnia 131 43 121 25

30.05

Dokonujagc  analizy  ww. rejestru, skontrolowano réwnoczesnie dokumentacje
towarzyszacg 30 losowo wybranym wpisom, aby zweryfikowaé, czy postepowanie prowadzone
byto w sposéb prawidtowy, z zachowaniem terminowosci - nieprawidtowosci nie stwierdzono.
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Po ztozeniu wniosku przez Strone tam, gdzie wymagane, dokonywano wizji lokalnej pod katem
zapewnienia warunkéw higieniczno-sanitarnych w obiekcie, weryfikowano zgodnos$¢ wniosku ze
stanem zastanym, analizowano przedstawiong dokumentacje (dokumentacja GMP/GHP/HACCP,
wyniki badan laboratoryjnych -w zaleznosci od potrzeb).

Dokonano analizy wydawanych decyzji. Ustalono, ze w analizowanym okresie zdecydowang
wiekszos$¢ z nich stanowity decyzje zatwierdzajace, nie wydawano decyzji w zakresie zawieszenia
lub cofania zatwierdzenia zaktadéw, nie wydawano decyzji w zakresie warunkowego
zatwierdzenia, przedtuzenia warunkowego zatwierdzenia. Wydawano réwniez decyzje
o wykresleniu z rejestru zaktadéw: 1432 (w zwigzku z zaprzestaniem dziatalnosci w zakresie
produkcji/obrotu zywnoscia, zywienia), w tym na wniosek przedsiebiorcy: 1283, z urzedu: 149.
Dokonano analizy wydanych decyzji (bedacych elementem dokumentacji towarzyszacej ww.
losowo wybranym wpisom w rejestrze). Ustalono, ze proces ich wydawania byt prawidtowy,
z zachowaniem terminowosci, a decyzje zawierajg wszystkie wymagane literg prawa elementy.
W oparciu o przeglad i analize dokumentacji dotyczacej tematyki kontroli uzyskanej na podstawie
préb dobranych metodami niestatystycznymi (tj. na podstawie osadu kontrolera, dostepnosci
dowododw, w sposdb losowy), jak réwniez na podstawie informacji uzyskanych od pracownikéw
jednostki kontrolowanej ustalono:

Sprawy kompletne, dokumentacja prawidtowa - czytelna, nazewnictwo poprawne, wnioski
rozpatrywane terminowo, uzasadnienia decyzji poprawne, stosowanie klauzuli dotyczacej
mozliwosci wniesienia odwotania od decyzji - prawidtowe, kontrola doreczen - poprawna, rejestr
aktualizowany na biezaco - wpisy do rejestru dokonywane bez zbednych opdzZnien.

Poddana kontroli dokumentacja byta kompletna, czytelna i prowadzona z zachowaniem
poprawnego nazewnictwa. Whnioski rozpatrywane byty terminowo, a wydane decyzje zawieraty
prawidtowe uzasadnienia oraz pouczenia o trybie odwotawczym. Stwierdzono brak uchybien
w zakresie kontroli doreczen oraz terminowosci wpiséw do rejestru.

Proces zatwierdzania/rejestracji zaktadéw oraz prowadzenie rejestru zaktadow przez
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej uznaje sie za prawidtowe.

SPOSOB ROZPATRYWANIA SKARG | INTERWENCJI

Tryb postepowania ze skargami okres$la ,Regulamin postepowania ze skargami i wnioskami
w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej]” wprowadzony Zarzadzeniem
wewnetrznym nr 13 Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej
z dnia 19 maja 2026 r. Regulamin ten zostat opracowany zgodnie z Dziatem VIII ustawy z dnia
14.06.1966 r. Kodeks Postepowania Administracyjnego oraz Rozporzadzeniem Rady Ministréw
z dnia 08.01.2002 r. w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw.
Rejestr Skarg i Wnioskdw prowadzony jest przez kierownika Oddziatu Organizacji i Kadr w postaci
elektronicznej. Skargi i wnioski po ich zarejestrowaniu w rejestrze ogdlnym rozpatruje w ramach
swych kompetencji Dyrektor Powiatowe] Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej lub upowazniona
przez niego osoba.

W okresie kontrolowanym do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej
wptynety dwie skargi na pracownikéw Sekcji NS-BZ. Pierwsza dotyczyta nienalezytego dziatania
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej w kwestii udzielenia
odpowiedzi na interwencje przekazang przez PPIS w Poznaniu a dotyczacg obecnosci
zanieczyszczenia w suplemencie diety pn.

. Skarga zostata
uznana za bezzasadna.



Druga skarga zawierata zarzuty wobec Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Bielsku-Biatej dotyczace razacej przewlektosci i bezczynnosci organu w zakresie przekazywania
wyjasnien do PPIS w todzi dotyczacych produkcji kontraktowej suplementéw diety. Skarga
zostata uznana za bezzasadna.

W oparciu o Regulamin wprowadzony Zarzadzeniem nr 13 Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej z dnia 19 maja 2026 roku okre$lono wzory formularzy,
ktére stanowig zataczniki do ww. regulaminu. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Bielsku-Biatej przyjmuje Strony w sprawie skarg i wnioskéw w dniach: w poniedziatki od godz.
9 00 do 10 00 oraz w $rody od godziny 14 00 do 15.00.

Jednym z priorytetowych obszaréw dziatania pracownikéw jest rozpatrywanie interwencji
konsumenckich. Petenci majg mozliwos¢ sktadania skarg, wnioskdéw, interwencji, petycji
w godzinach pracy Stacji: osobiscie, w formie pisemnej, telefonicznie oraz catodobowo za
posrednictwem poczty elektronicznej, platformy ePUAP, e-Doreczen, e-Sanepid. Do zatatwiania
interwencji przekazanych do Sekcji Bezpieczeristwa Zywnoséci i Zywienia zostat upowazniony
kierownik oraz pracownicy Sekcji. W komoérce prowadzony jest (w formie elektronicznej) rejestr
interwencji do rozpatrzenia - w tym anonimowych.

W przypadku niewskazania przez skarzacego imienia, nazwiska i adresu, wybrane interwencje ze
wzgledu na charakter sprawy, ktérej dotyczg (decyzja PPIS) sg rozpatrywane, ale, z oczywistych
wzgleddw, strona nie otrzymuje informacji o sposobie ich rozpatrzenia. Osoby, ktére podaty swoje
dane osobowe oraz adres zamieszkania otrzymujg odpowiedzi na pi$mie, a osoby sktadajgce
interwencje drogg elektroniczng otrzymywaty odpowiedz na adresy e-mailowe.

Przed podjeciem decyzji o sposobie zatatwienia sprawy, kazdorazowo przeprowadza sie analize
ryzyka (zgodnie z wytycznymi GIS), rozwazajac wszystkie okolicznosci danego przypadku. Proces
ten jest dokumentowany.

Przy interwencjach dotyczacych produktu, analiza ryzyka, poza zakresem samego zgtoszenia,
uwzglednia rodzaj niezgodnosci/zagrozenia, produkt (trwaty, nietrwaty mikrobiologicznie), date
zakupu, warunki przechowywania, liczbe podobnych zgtoszen w przesztosci czy zgtoszenie jest
jednostkowe, czy wystepuje powtarzalnos¢, powiadomienia RASFF dot. konkretnego produktu,
grupe konsumentéw, dla ktérych dedykowany jest produkt (zywno$¢ dla dzieci, pacjentéw
w szpitalach itp.).

Przy  interwencjach dotyczacych  zaktadu  analiza ryzyka uwzglednia rodzaj
niezgodnosci/zagrozenia, kategorie zaktadu, profil dziatalnosci, historie wczeséniejszych kontroli
w danym zaktadzie oraz informacje o ewentualnych powtarzajacych sie nieprawidtowosciach.
Brana pod uwage jest rowniez wiarygodno$é przedsiebiorcy oraz dotychczasowa wspétpraca
z organami PIS.

Zestawienie ilosci zatatwianych wnioskéw i interwencji w kontrolowanym okresie:

Rok 2023 2024 2025 2026 - do dnia
30.05

Ogotem: 113 112 115 71
Uznane za 31 39 35 10
zasadne ( w tym):
na jakos¢ srodka 4 9 6 2
SpozZywczego
na zty stan 10 9 5 3
sanitarny
na jakosé i zty 6 9 11 4




stan sanitarny

Inne uchybienia 11 12 13 1
Pobrane proébki/ 28/4 59/3 57/2 11/0
kwest.

Mandaty 27/9000 28/9800 11/3900 4/1600
liczba/kwota/zt

Decyzje 1 1 0 1
administracyjne

Whioski o 2 0 0 0
ukaranie

Dokonano przegladu postepowania z interwencjami, poprzez przeglad dokumentacji
17 wniesionych spraw.

W oparciu o przeglad i analize dokumentacji dotyczacej tematyki kontroli uzyskanej na podstawie
préb dobranych metodami niestatystycznymi (tj. na podstawie osadu kontrolera, dostepnosci
dowoddw, w sposdb losowy), jak réwniez na podstawie informacji uzyskanych od pracownikéw
jednostki kontrolowanej ustalono:

Sprawy byty zatatwione przez wskazanych pracownikéw bez zbednej zwtoki, z zachowaniem
ustawowej terminowosci.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci, podejmowano przewidziane prawem dziatania
administracyjne. W odpowiedziach kierowanych do Stron ustosunkowywano sie do zarzutéw
podniesionych w interwencjach i informowano o podjetych dziataniach. W uzasadnionych
przypadkach podejmowano wspétprace z innymi komoérkami Stacji oraz wtasciwymi organami.
Nie stwierdzono nieprawidtowosci w trakcie rozpatrywania interwencji.

PRZEPROWADZANIE CZYNNOSCI KONTROLNYCH W OBIEKCIE

Dodatkowo w dniu 19.06.2026 r. uczestniczono w czynnosciach kontrolnych zaktadu:
|

Po ogledzinach dokumentacji zaktadu, przystgpiono do kontroli sposobu postepowania przy
wykonywaniu czynnosci kontrolnych przez upowaznionych przedstawicieli Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej i stwierdzono, co nastepuje:

Przed rozpoczeciem czynnosci stuzbowych, osoby kontrolujace zapoznaty sie z dokumentacja
obiektu, w ktérym zaplanowano kontrole (protokotami z wczesniej przeprowadzonych kontroli),
z dopuszczonym zakresem dziatalnos$ci wynikajagcym z posiadanej decyzji, ustality zakres biezacej
kontroli. Pracownicy posiadali aktualne dokumenty uprawniajace do przeprowadzenia kontroli
(tj. legitymacje stuzbowa wraz z upowaznieniem do wykonywania czynnosci kontrolnych i do
naktadania grzywien). Arkusz oceny zaktadu jak i listy pytan kontrolnych, stanowigce zataczniki do
protokotu, dobrano zgodnie z zakresem przedmiotowym kontroli.

Pracownicy Powiatowe]j Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej poinformowali
kontrolowang strone o swojej obecnosci (i przedstawili stosowne upowaznienia), a takze o celu
i zakresie przeprowadzanej kontroli, udokumentowali swoja obecnosé w obiekcie, dokonujac
wpisu w ksigzce kontroli, po czym przystapili do czynnosci kontrolnych w obiekcie.

Po zakonczeniu dziatan sprawdzajgcych, w tym kontroli dokumentacji, kontrolujacy omowili
z przedstawicielem zaktadu wyniki przeprowadzonych czynnosci.

Stwierdzono, ze nadzér biezacy sprawowany przez przedstawicieli Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej jest prawidtowy, a dokumentacja pokontrolna
sporzadzona zostata rzetelnie. Ustalenia zawarte w protokole kontroli sanitarnej w petni
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odzwierciedlity zakres podjetych czynnosci oraz uwzglednity wszystkie wymagane aspekty
merytoryczne. Czynnosci kontrolne zostaty przeprowadzone z zachowaniem nalezytej
starannosci, wysokich standardéw oraz profesjonalizmu, co potwierdza wysokie kompetencje
przedstawicieli Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biate;j.

Nie stwierdzono nieprawidtowos$ci w powyzszym zakresie.

Z uwagi na brak stwierdzonych nieprawidtowosci, zalecen nie wydaje sie.

SEKCJA HIGIENY KOMUNALNEJ | SRODOWISKA

W trakcie kontroli sprawdzono losowo wybrane dokumenty dotyczace prowadzenia nadzoru
sanitarnego nad obiektami, w ktérych prowadzone s3 ustugi hotelarskie
Wg stanu ewidencji na dziert 31.12.2025 r. w ewidencji PPIS w Bielsku-Biatej znajdowaty sie 122
obiekty hotelarskie, w tym:

— hoteli 26,

— motele 2,

— pensjonaty 6,

— kempingi i pola namiotowe 2,

— schronisk i schronisk mtodziezowych 6,

— agroturystyki 1,

— inne obiekty, w ktérych swiadczone s3 ustugi hotelarskie 79.
W kontrolowanej komérce zatrudnionych jest na state 11 oséb tacznie z kierownikiem komarki.
Nadzorem nad obiektami uzytecznos$ci publicznej zajmuje sie 5 pracownikéw.
Kontrole obiektéw, w ktérych prowadzone s3g ustugi hotelarskie przeprowadzane s3 zgodnie
z planami kontroli obiektéw wykonanych na poszczegdlne lata. Kazdorazowo podczas kontroli
biezacego stanu sanitarnego obiektu, poczagwszy od roku 2024 prowadzone s3 dziatania
edukacyjno-informacyjne w zakresie zagadnienn dotyczacych bezpieczenstwa wody w tym
w kierunku bakterii Legionella sp., prawidtowego utrzymania systemu wentylacji i klimatyzacji,
opracowanych i wdrozonych procedur oraz w zakresie zakazu palenia tytoniu i e-papieroséw.
Dodatkowo w trakcie kontroli przeprowadzane s3 dziatania informacyjno-edukacyjne z zakresu
przeprowadzonej kontroli.

Dokonano przegladu nastepujacych spraw:

Zgodnie z poczynionymi ustaleniami, nie wnosi sie uwag do sposobu prowadzenia nadzoru
sanitarnego nad obiektami, w ktérych prowadzone s3 ustugi hotelarskie.
Nie wydaje sie zalecen pokontrolnych.



SEKCJA HIGIENY KOMUNALNEJ | SRODOWISKA
W ZAKRESIE BEZPIECZENSTWA WODY

W trakcie kontroli ustalono, iz na nadzorowanym terenie przez PPIS w Bielsku-Biatej za dostawe
oraz jako$¢ wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi odpowiadajg ponizej wymienieni
dostawcy wody.

Nazwa
przedsiebiorstwa/podmiotu Lokalizacja
zbiorowego zaopatrzenia
rozprowadzajacego wode na
danym terenie

Miejscowosc Adres

|
IIIIIIFF

Analizujac dokumentacje przedstawiong podczas kontroli ustalono, iz:

Zgodnie z zapisami § 20 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 07.12.2017 r. w sprawie
jakosci wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi (Dz. U., poz. 2294), co roku przedktadajg do
PPIS w Bielsku-Biatej do uzgodnienia harmonogramy badan pobierania probek wody w ramach
kontroli wewnetrzne;j.

Przedsiebiorstwo | GGG oismem 2 dnia 09.12.2024 . nr WL/0054/025/2024
przedtozyto do PPIS w Bielsku-Biatej do uzgodnienia harmonogram pobierania préobek wody
przeznaczonej do spozycia przez ludzi w ramach kontroli wewnetrznej na 2025 rok wraz
z harmonogramem.

PPIS w Bielsku-Biatej pismem z dnia 03.01.2025 r. nr ONS-HKi$.903.313.2024 przestat
uzgodniony harmonogram pobierania prébek wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi
w ramach kontroli wewnetrznej na 2025 rok. Harmonogram zawierat czestotliwo$¢ pobierania
prébek wody zgodnie z zatacznikiem nr 3 ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Préobki wody
w ramach kontroli wewnetrznej do badann mikrobiologicznych oraz badan fizykochemicznych
realizowane byty zgodnie z ustalonym harmonogramem. Badania jakosci wody w ramach kontroli
wewnetrznej wykonywane sg przez laboratoria posiadajgce zatwierdzony system jakosci badan



przez organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Sprawozdania z wynikéw badan przekazywane byty
zgodnie z terminami okre$lonymi w ww. rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.

Zgodnie z zapisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia § 23.1 PPIS w Bielsku-Biatej dokonat oceny
obszarowej o jakoéci wody dla miasta Bielska-Biatej za rok 2025 nr ONS-HKiS.0440.36.2026
z dnia 10.02.2026 .

Ocene przestano do Prezydenta Miasta Bielska-Biatej zgodnie z terminem wskazanym w zapisach
Www. rozporzadzenia.

W trakcie kontroli ustalono, iz pobranie prébek wody do badan laboratoryjnych w celu oceny jej
jakosci w ramach biezagcego nadzoru sanitarnego sporzadza sie na zatacznikach do Instrukcji
Roboczej Systemu Zarzadzania, Pobieranie probek wody do badan laboratoryjnych, Instrukcja
Robocza NR IR/NS-BW/02 z dnia 15.03.2019 .

W ramach prowadzonego nadzoru sanitarnego PPIS w Bielsku-Biatej wykonuje badania jakosci
cieptej wody w celu wykrywania bakterii Legionella sp. w szczegdélnosci w przedsiebiorstwach
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza oraz wykonuje kontrolne badania wody cieplej po
zakonczeniu dziatan naprawczych wykonanych przez podmioty zgodnie z trescig § 20 ust. 3 pkt 5
i 6 ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

Poddano analizie dokumentacje postepowania administracyjnego, w zwigzku ze stwierdzeniem
kwestionowanych wynikéw badan wody cieptej w kierunku bakterii Legionella sp. w prébkach
pobranych w dniu 16.07.2024 r. w

Z przedtozonej dokumentacji wynika, iz PPIS w Bielsku-Biatej na podst. art. 6184 informuje strone
0 wszczeciu postepowania administracyjnego oraz przestrzega przepisu art.10 § 1 Kpa, oraz
mozliwosci zapoznania sie z aktami sprawy i wypowiedzenia sie co do zebranych dowodéw
i zgtoszonych zadan.

W wydawanych przez PPIS w Bielsku-Biatej decyzjach cytowane s aktualnie obowiazujace
podstawy prawne. Sprawe zatatwiono w terminie okreslonym w Kodeksie postepowania
administracyjnego.

Wydawane decyzje jak réwniez zawiadomienia o wszczeciu postepowania administracyjnego,
wysytane sg stronom za zwrotnym potwierdzeniem odbioru. Zgodnie z zapisami ww.
rozporzadzenia Ministra Zdrowia po zakonczonych dziataniach naprawczych przez podmiot
wykonano badania kontrolne prébek wody, majgce na celu sprawdzenie czy woda spetnia
wymagania.

W okresie objetym kontrolg do PPIS w Bielsku-Biatej wniesiono 48 interwencji dotyczacych
jakosci wody do spozycia przez ludzi.

Analizie poddano akta interwencji wniesionej za posrednictwem poczty elektronicznej z dnia
24.03.2025 r. przez

_ dot. sktadowania odpadow asfaltowych, ziemi i gruzu przez wtasciciela nieruchomosci
— w czesci dotyczacej zagrozenia zanieczyszczenia studni bedacej
jedynym zrédtem wody pitnej na nieruchomosci zgtaszajgcego. Interwencja zostata przestana do
WIOS, a nastepnie przekazana pismem WIOS z dnia 26.03.2025 r. nr DBNIN.7024.85.2025.MC
do PPIS w Bielsku-Biatej do rozpatrzenia zgodnie z wtasciwoscia.

Nalezy stwierdzi¢, ze PPIS w Bielsku-Biatej w sposéb prawidtowy i rzetelny podijat dziatania w celu
rozpatrzenia zgtoszenia. Interwencja zostata rozpatrzona w terminie, a osoba zgtaszajaca
interwencje byta poinformowana o wynikach podjetych dziatan.

W zakresie dokonywania weryfikacji materiatéw lub wyrobéw stosowanych w dystrybucji wody
ustalono, iz w okresie objetym kontrolg do PPIS w Bielsku-Biatej wptynety tacznie 130 wnioski
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dotyczace weryfikacji materiatéw lub wyrobdéw stosowanych w dystrybucji wody, w tym 13
dotyczacych ocen higienicznych wody.

Sposréd 130 wnioskéw analizie poddano jeden.

Po analizie dokumentacji w sprawie wydania oceny higienicznej, stwierdza sie, iz byta wydana
W sposob prawidtowy.

W zakresie nadzoru sanitarnego nad jakos$cia wody na kapielisku stwierdzi¢ nalezy, ze zgodnie
Z zapisami zawartymi w przepisach prawa dotyczacych jakosci wody na kapielisku za jako$¢ wody
odpowiadajg wtasciciele lub zarzadcy poszczegdlnych obiektéw, a nadzér nad przestrzeganiem
tych obowiazkdéw sprawujg organy panstwowej inspekcji sanitarne;j.

Na nadzorowanym terenie przez PPIS w Bielsku-Biatej funkcjonuje jedno —

Harmonogram badan jakosci wody na kapielisku przedstawiony przez zarzadzajacego na rok 2025
uwzgledniat czestotliwo$¢ pobierania probek wody na kapielisku okreslong w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 17 stycznia 2019 r. w sprawie nadzoru nad jakoscig wody w kapielisku
i miejscu okazjonalnie wykorzystywanym do kapieli (Dz. U. z 2019 r. poz. 255). Przedstawiony
egzemplarz harmonogramu zostat zatwierdzony przez PPIS w Bielsku-Biatej (pismo
nr BSOGKK.0910.1.2024 z dnia 19.11.2024).

Realizacja harmonogramu badan jakosci wody w ramach kontroli wewnetrznej na kapielisku
wykonywana byta zgodnie z terminami okre$lonymi w zatwierdzonym harmonogramie.
Kazdorazowo po otrzymaniu wynikéw badania wody PPIS w Bielsku-Biatej dokonywat biezacej
oceny jej jakosci oraz informowat organizatora kapieliska.

W zakresie nadzoru sanitarnego nad jakoscig wody na ptywalniach stwierdzi¢ nalezy, ze zgodnie
z zapisami zawartymi w przepisach prawa dotyczacych jakosci wody na ptywalniach za jakos$¢
wody odpowiadajg wtasciciele lub zarzadcy poszczegélnych obiektéw, a nadzér nad
przestrzeganiem tych obowigzkdéw sprawujg organy panstwowej inspekcji sanitarnej.

W trakcie kontroli sprawdzono dokumentacje basenu krytego

Harmonogram badan jakosci wody na ptywalni przedstawiony przez zarzadzajacego na rok 2025
uwzgledniat czestotliwos¢ pobierania probek wody na ptywalniach okreslong w zataczniku nr 3 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie wymagan, jakim powinna
odpowiadac¢ woda na ptywalniach (Dz. U. z 2022 r., poz. 1230).

Przedstawiony egzemplarz harmonogramu zostat zatwierdzony przez PPIS w Bielsku-Biatej (pismo
nr BSOGKK.0910.1.2024 z dnia 19.11.2024 r.), celem realizacji. Realizacja harmonogramu badan
jakosci wody w ramach kontroli wewnetrznej na ptywalni wykonywana byta zgodnie z terminami
okre$lonymi w zatwierdzonym harmonogramie.

Analiza dokumentacji wykazata, iz w przypadku stwierdzenia niezgodnosci z wymaganiami
okres$lonymi w ww. rozporzadzeniu, PPIS w Bielsku-Biatej wszczynat postepowanie
administracyjne majace na celu doprowadzenie jakosci wody na ptywalni do zgodnosci
Z normatywem.

Przed wydaniem zbiorczej rocznej oceny jakosci wody na ptywalni zgodnie z § 4 pkt 4 ww.
rozporzadzenia, PPIS w Bielsku-Biatej zawiadomit strone o wszczeciu postepowania w tym
zakresie zgodnie z art. 61 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego oraz o mozliwosci zapoznania sie z aktami sprawy i wypowiedzenia sie co do
zebranych dowodéw oraz zgtoszonych zgdan zgodnie z art. 10 § 1 Kpa.

W sekcji prowadzone sg wszystkie wymagane rejestry, prowadzone i uzupetniane na biezaco.
Nie wydaje sie zaleceh pokontrolnych.
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SEKCJA HIGIENY PRACY | NADZORU NAD CHEMIKALIAMI

W Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej w latach 2023-2026 zostat
sporzadzony Plan zasadniczych zadan. Dokonano ogledzin Planu zasadniczych zadan Powiatowe;j
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej na 2025 rok w zakresie zadan wykonywanych
Sekcji Higieny Pracy i Nadzoru nad Chemikaliami. Stwierdzono, ze ww. dokument sporzadzony
zostat zgodnie z Wytycznymi Gtéwnego Inspektora Sanitarnego do planowania i dziatalnosci
Inspekcji Sanitarnej na rok 2025. W Sekcji Higieny Pracy i Nadzoru nad Chemikaliami
w harmonogramie kontroli obiektéw bedgcym integralng czescia Planu zasadniczych zadan
Powiatowe] Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej na 2025 rok ujete zostaty
wszystkie zadania wynikajace z Wytycznych Gtéwnego Inspektora Sanitarnego do planowania
i dziatalnosci Inspekcji Sanitarnej na rok 2025. Plan zasadniczych zadann na rok 2025 zostat
zrealizowany w catosci. W roku 2025 zaplanowanych byto 100 kontroli, z ktérych wykonano 84.
Przyczyna nie wykonania kontroli byto miedzy innymi: likwidacja zaktadéw pracy, reorganizacja
zaktaddw pracy, nie zatrudnianie pracownikéw, zawieszenie dziatalnosci zaktadu oraz inne pilne
zadania pracownikéw higieny pracy i nadzoru nad chemikaliami. Ponadplanowo przeprowadzono
175 kontroli, sktadajacych sie gtéwnie z kontroli sprawdzajgcych oraz kontroli interwencyjnych.

W trakcie kontroli ocenie poddano dokumentacje obiektdéw prowadzong przez Sekcje Higieny
Pracy i Nadzoru nad Chemikaliami PSSE w Bielsku-Biatej:

Stwierdzono rzetelnos¢ i prawidtowosé zapiséw w protokotach kontroli przeprowadzanych przez
przedstawicieli Sekcji Higieny Pracy i Nadzoru nad Chemikaliami Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Bielsku - Biatej. Do udokumentowania kontroli zastosowano prawidtowe
formularze protokotu zgodnie z:
— Procedurag Techniczng PT01: ,Sposéb Wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego
i biezagcego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych
i zakazen” wprowadzong Zarzadzeniem Nr 45/16 Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia
14 marca 2016 r. oraz wtasciwe zataczniki formularzy do protokotu kontroli - zgodne
z instrukcjg IR/HP/01 ,Instrukcja w obszarze higieny pracy” wprowadzong Zarzadzeniem
Nr 45/16 Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 14 marca 2016r.,
— Zarzadzeniem nr 20/25 Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 20 listopada 2025 r.
w sprawie wprowadzenia procedury w obszarze nadzoru nad produktami biobdjczymi,
kosmetycznymi oraz substancjami chemicznymi i ich mieszaninami, w tym detergentami,
prekursorami narkotykowymi kat. 2 i kat. 3, nowymi substancjami psychoaktywnymi
i sSrodkami zastepczymi oraz zachowanie terminowosci zgodnej z Kpa.

Postepowanie administracyjne i egzekucyjne z zakresu higieny pracy i nadzoru nad chemikaliami
Postepowanie administracyjne prawidtowe i terminowe, zgodne z kpa. Stwierdzono rzetelnos¢
i prawidtowos¢ zapiséw w decyzjach i postanowieniach wydawanych przez Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej. Kazdorazowa po stwierdzeniu
nieprawidtowosci podczas kontroli organ | instancji wszczyna postepowanie administracyjne oraz
wydaje decyzje optatowa. Do skontrolowanej dokumentacji nie wnosi sie zastrzezen.
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Interwencje
Postepowanie interwencyjne prowadzone rzetelnie, wnikliwie oraz terminowo, zgodnie z Kpa.
Do skontrolowanej dokumentacji nie wnosi sie zastrzezen.

Postepowanie administracyjnego dot. choréb zawodowych

Sprawa nr ONS-HP.9081.1.2024

W dniu 09.01.2024 r. do PPIS w Bielsku-Biatej wptyneto zgtoszenie podejrzenia choroby
zawodowej Wojewoddzkiego Osrodka Medycyny Pracy w Katowicach - Poradni Choréb
Zawodowych w Sosnowcu. Jednoczesnie jednostka orzecznicza wniosta o przeprowadzenie
postepowania wyjasniajacego przez organ | instancji, celem ustalenia narazenia zawodowego
Strony, wskazujac przy tym jej wtasng dziatalno$¢ gospodarcza. W dniu 11.01.2024 r. organ
wszczat postepowanie administracyjne w sprawie podejrzenia choroby zawodowej, a nastepnie
pismem z dnia 31.01.2024 r. wezwat osobe ubiegajacy sie o stwierdzenie choroby zawodowej do
stawienia sie w siedzibie organu, celem ustalenia charakteru pracy oraz doktadnego okreslenia
sposobu wykonywania pracy. W dniu 12.03.2024 r. PPIS w Bielsku-Biatej - na podstawie
protokotu przestuchania Strony z dnia 15.02.2024 r. sporzadzit karte oceny narazenia
zawodowego, po czym przekazat j3 do jednostki diagnostyczno-orzeczniczej | stopnia.
Na podstawie zebranego materiatu dowodowego Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy Poradnia
Choréb Zawodowych w Sosnowcu wydat orzeczenie lekarskie z dnia 14.05.2024 r. o stwierdzeniu
choroby zawodowej. Po uprzedzeniu uczestnika postepowania o mozliwosci zapoznania sie
z aktami sprawy w zwiazku z art. 10 Kpa, organ | instancji wydat decyzje z dnia 19.06.2024 r.
o stwierdzeniu choroby zawodowej. Od powyzszego rozstrzygniecia Strona nie odwotata sie.
Organ | instancji konsekwentnie oraz prawidtowo pouczat Strone o przedtuzeniu terminu
zatatwienia sprawy, kazdorazowo uzasadniajac przyczyne powstatej zwtoki.

Sprawa nr ONS-HP.9081.42.2023

W dniu 12.09.2023 r. do PPIS w Bielsku-Biatej wptyneto od ||| | | ||GEE
zgtoszenie podejrzenia choroby zawodowej pracownika ubiegajgcego sie o stwierdzenie choroby
zawodowej z dnia 26.06.2023 r. Jednoczes$nie ww. Placoéwka skierowata pracownika w zwigzku
z podejrzeniem wystgpienia choroby zawodowej na badania do Wojewddzkiego Osrodka
Medycyny Pracy Poradnia Choréb Zawodowych w Sosnowcu. W dniu 03.10.2023 r. jednostka
diagnostyczno-orzecznicza | stopnia zwrdécita sie do PPIS w Bielsku-Biatej o przeprowadzenie
postepowania wyjasniajacego, celem ustalenia narazenia zawodowego Strony, wskazujac przy tym
zaktad pracy. Po zebraniu materiatu dowodowego i przekazaniu do jednostki diagnostyczno-
orzeczniczej | stopnia, PPIS w Bielsku-Biatej przedtuzat termin zatatwienia sprawy
postanowieniami z dnia 25.10.2023 r. i 11.01.2024 r. z uwagi na oczekiwanie na niezbedne do
wydania decyzji orzeczenie lekarskie. W dniu 04.04.2024 r. do organu wptyneto orzeczenie
lekarskie o rozpoznaniu choroby zawodowej, nastepnie w dniu 08.04.2024 r. PPIS w Bielsku-Biatej
zawiadomit strony postepowania o mozliwosci zapoznania sie ze zgromadzonym materiatem
dowodowym zgodnie z art. 10 kpa. Po zapoznaniu sie z aktami sprawy (strony nie wniosty uwag),
w dniu 20.05.2024 r. organ | instancji wydat decyzje o stwierdzeniu choroby zawodowe;.

Sprawa ONS-HP.9081.8.2024

W dniu 20.02.2024 r. do organu wptyneto od Strony postepowania ubiegajacej sie o stwierdzenie
choroby zawodowej zgtoszenie podejrzenia choroby zawodowej. W dniu 21.02.2024 r. organ
wszczat postepowanie administracyjne w sprawie podejrzenia choroby zawodowej, o czym
poinformowat pracownika oraz zaktad pracy wskazany w zgtoszeniu.
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W dniu 08.03.2024 r. PPIS w Bielsku-Biatej sporzadzit ocene narazenia zawodowego u ww.
pracodawcy, natomiast w dniu 13.03.2024 r. przestuchat w siedzibie organu pracownika
ubiegajgcego sie o Swiadczenia, celem ustalenia zaktadéw pracy i historii zatrudnienia. Pismem
z dnia 18.03.2024 r. przekazat cato$¢ zebranego materiatu dowodowego do Wojewddzkiego
Osrodka Medycyny Pracy Poradnia Choréb Zawodowych w Sosnowcu, celem wydania orzeczenia
lekarskiego. Na podstawie zebranego materiatu dowodowego Wojewddzki Osrodek Medycyny
Pracy Poradnia Choréb Zawodowych w Sosnowcu wydat orzeczenie lekarskie z dnia 12.11.2024 r.
o braku podstaw do stwierdzenia choroby zawodowej. Od powyzszego orzeczenia Strona ztozyta
wniosek o ponowne badanie w jednostce diagnostyczno-orzeczniczej Il stopnia. Orzeczeniem
lekarskim z dnia 29.10.2025 r. Instytut Medycyny Pracy w todzi réwniez orzekt o braku podstaw
do rozpoznania choroby zawodowej. Po uprzedzeniu uczestnikédw postepowania o mozliwosci
zapoznania sie z aktami sprawy w zwigzku z art. 10 Kpa, organ | instancji wydat decyzje z dnia
23.01.2026 r. o braku podstaw do stwierdzenia choroby zawodowej. Od przedmiotowej decyzji
Strony nie wniosty odwotania. W toku postepowania organ | instancji konsekwentnie przedtuzat
termin zatatwienia sprawy wydajac postanowienia z dnia 18.03.2024 r., 18.06.2024 r.,
18.09.2024 r.,17.12.2024 r., 14.03.2025 r., 13.06.2025 r., 29.08.2025 r. oraz 15.02.2026 r.

Sprawa nr ONS-HP.9081.17.2023

Do PPIS w Bielsku-Biatej pismem z dnia 28.04.2023 r. zwrdcit sie Wojewddzki Osrodek Medycyny
Pracy Poradnia Choréb Zawodowych w Sosnowcu o przeprowadzenie oceny narazenia
zawodowego osoby ubiegajacej sie o stwierdzenie choroby zawodowej, wskazujgc przy tym
zaktady pracy, w ktérych wykonywata obowigzki stuzbowe. Organ pismem z dnia 12.05.2023 r.
wezwat Strone do ztozenia wyjasnien w dniu 22.05.2023 r. na okoliczno$¢ przedstawienia catosci
przebiegu pracy zawodowej. Uprzednio, w dniu 11.05.2023 r., PPIS w Bielsku-Biatej sporzadzit
karte oceny narazenia zawodowego u jednego z bytych pracodawcéw, a po przestuchaniu Strony,
ustalit oraz przeprowadzit postepowanie wyjadniajagce narazenie zawodowe u pozostatych
pracodawcoéw. Po zebraniu wszystkich kart oceny narazenia zawodowego, organ prowadzacy
postepowanie przestat w dniu 26.06.2023 r. do jednostki diagnostyczno-orzeczniczej | stopnia
cato$¢ akt sprawy, celem wydania orzeczenia lekarskiego. Nastepnie, w dniu 06.07.2023 r.
z jednostki diagnostyczno-orzeczniczej wptyneto zgtoszenie podejrzenie choroby zawodowe;j.
W dniu 05.10.2023 r. do organu wptyneto orzeczenie lekarskie WOMP PChZ w Sosnowcu o braku
podstaw do rozpoznania choroby zawodowej, a nastepnie, w wyniku ztozonego wniosku
o ponowne badanie, orzeczenie lekarskie jednostki diagnostyczno-orzeczniczej Il stopnia z dnia
01.03.2024 r. - réwniez o braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej. W zwigzku
z powyzszym pismem z dnia 12.03.2024 r. zawiadomit Strony postepowania o mozliwosci
zapoznania sie z aktami sprawy przed wydaniem decyzji. Uczestnicy postepowania skorzystaty
z przystugujacego im prawa i nie wniosty uwag, wobec czego decyzjg z dnia 09.04.2024 r. PPIS
w Bielsku-Biatej nie stwierdzit choroby zawodowej u zainteresowanego. Organ | instancji
konsekwentnie oraz prawidtowo pouczat uczestnikdw postepowania o przedtuzeniu terminu
zatatwienia sprawy, kazdorazowo uzasadniajac przyczyne powstatej zwtoki.

Stwierdzono rzetelnos$¢ i prawidtowos¢ zapisow w prowadzonej dokumentacji dot. choréb
zawodowych. Dokumentacja prowadzona zgodnie z obowigzujagcymi przepisami. Postepowanie
administracyjne prawidtowe i terminowe, zgodne z kpa. Z prowadzonej przez Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej dokumentacji wynika, ze Strony s3 na
biezaco informowane o toczacym sie postepowaniu administracyjnym na kazdym etapie sprawy.
Pracownicy przygotowani merytorycznie.

Nie wydaje sie zaleceh pokontrolnych.
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W ZAKRESIE HIGIENY DZIECI | MEODZIEZY

W roku 2022 pod nadzorem PPIS w Bielsku-Biatej w zakresie higieny dzieci i mtodziezy
znajdowato sie 407 placowek statych, oraz w bazie wypoczynku MEIiN zarejestrowanych byto 378
turnuséw letniego oraz zimowego wypoczynku dzieci i mtodziezy. W roku 2022 na okres
08.10.2022 r. - 31.12.2022 r. zaplanowano do kontroli 33 placéwki. Nie wykonano 8
z zaplanowanych kontroli, w tym: 4 z powodu: likwidacji placéwek, nieczynnej placéwki oraz 4 w
zwigzku ze zmianami kadrowymi w sekcji. Ponadto w ww. okresie wykonano 12 kontroli
ponadplanowych, byty to kontrole sprawdzajace, interwencyjne, tematyczne i odbiorowe.

W roku 2023 pod nadzorem PPIS w Bielsku-Biatej w zakresie higieny dzieci i mtodziezy
znajdowato sie 407 placéwek statych, oraz w bazie wypoczynku MEIN zarejestrowanych byto 411
turnuséw letniego i zimowego wypoczynku dzieci i mtodziezy. W 2023 roku zaplanowano do
kontroli 125 placéwek statych, 119 skontrolowano, ponadto przeprowadzono 105 kontroli
letniego i zimowego wypoczynku. Nie wykonano 6 z zaplanowanych kontroli z powodu:
zawieszenia dziatalnosci lub likwidacji placowki. Ponadto w roku 2023 wykonano 134 kontrole
ponadplanowe, byty to kontrole sprawdzajace, interwencyjne, tematyczne oraz kompleksowe.

W roku 2024 pod nadzorem PPIS w Bielsku-Biatej w zakresie higieny dzieci i mtodziezy
znajdowaty sie 403 placowki state, oraz w bazie wypoczynku MEIiN zarejestrowanych byto 445
turnuséw letniego i zimowego wypoczynku dzieci i mtodziezy. W 2024 roku zaplanowano do
kontroli 158 placéwek statych, 150 skontrolowano, ponadto przeprowadzono 117 kontroli
letniego i zimowego wypoczynku. Nie wykonano 8 z zaplanowanych kontroli z powodu: likwidacji
czesci placowek, atakze prowadzenia innych pilnych ponadplanowych zadan zwigzanych z
powodzig oraz dziataniami zwigzanymi z wprowadzeniem do szkét powszechnego programu
szczepien przeciw wirusowi HPV, w tym przeprowadzenie kontroli gabinetéw medycznych w
szkotach podstawowych. Ponadto w roku 2024 wykonano 188 kontroli ponadplanowych, byty to
kontrole gabinetéw pielegniarskich, interwencje, kontrole sprawdzajace, kontrole placéwek w celu
wydania opinii sanitarnych oraz kontrole placéw zabaw.

W roku 2025 pod nadzorem PPIS w Bielsku-Biate] w zakresie higieny dzieci i mtodziezy
znajdowato sie 407 placéwek statych oraz w bazie wypoczynku MEiN zarejestrowanych byto 413
turnuséw letniego i zimowego wypoczynku dzieci i mtodziezy. W 2025 roku zaplanowano do
kontroli 154 placoéwki state, 145 skontrolowano, ponadto przeprowadzono 104 kontrole letniego
i zimowego wypoczynku. Nie wykonano 9 z zaplanowanych kontroli z powodu: dtuzszej
nieobecnosci pracownika, ktéry od czerwca przebywat na zwolnieniu lekarskim, a od sierpnia na
urlopie macierzynskim, udziatu pracownikéw sekcji w innych zadaniach np. wykonywanie
dodatkowych czynnosci w zwigzku z wystgpieniem powodzi na terenie powiatu bielskiego oraz
udziatu w czynnosciach zwigzanych z weryfikacjg realizacji szczepien ochronnych dzieci
i mtodziezy w ramach nadzoru prowadzonego przez Sekcje Epidemiologii. Ponadto w roku 2025
wykonano 53 kontrole ponadplanowe, byty to kontrole interwencyjne, sprawdzajace, kontrole
obiektéw celem wydania opinii sanitarnych.

W roku 2026 pod nadzorem PPIS w Bielsku-Biatej w zakresie higieny dzieci i mtodziezy
znajdowaty sie 404 placowki state, oraz w bazie wypoczynku MEIN zarejestrowane byto 133
turnusy zimowego wypoczynku dzieci i mtodziezy. W 2026 roku zaplanowano do kontroli 117
placéwek statych, do dnia 31.05.2026 roku skontrolowano 36 placéwek, ponadto
przeprowadzono 74 kontrole zimowego wypoczynku. Nie wykonano 1 z zaplanowanych kontroli
na rok 2026 do dnia 31.05.2026 r. z powodu planowanego przeniesienia placéwki do innej
lokalizacji. Ponadto do dnia 31.05.2026 r. wykonano 36 kontroli ponadplanowych, byty to kontrole
interwencyjne, sprawdzajgca po mandacie oraz zwigzane z akcjg wazenia tornistréw i pomiaréw
mebli.
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Przeprowadzona kontrola w zakresie dokumentacji przeprowadzonych czynnosci kontrolnych
przeprowadzona zostata na podstawie losowo wybranej dokumentacji pokontrolnej 5 obiektow
nauczania i wychowania (z uwzglednieniem poprawnosci prowadzonej dokumentacji pokontrolnej,
monitorowania wykonania zalecenn pokontrolnych oraz prowadzonego postepowania
administracyjnego):

Kontrole biezacego stanu sanitarnego w obiektach nauczania i wychowania przeprowadzane s3
zgodnie z harmonogramem kontroli obowigzujacym w PSSE w Bielsku Biatej. Ponadto
ponadplanowo przeprowadzane sg kontrole w zwigzku z wptywajagcymi interwencjami i
wnioskami stron oraz wypoczynkiem dzieci mtodziezy.

Protokoty kontroli wraz z zatgcznikami sporzadzone zostaty zgodnie z obowigzujacg Procedurg
Techniczng PT/01 ,,Sposéb wykonywania dziatan w ramach zapobiegawczego i biezacego nadzoru
sanitarnego oraz zapobiegania i zwalczania chordob zakaznych i zakazen” wydanie z dnia
14.03.2016 r. oraz Instrukcja w obszarze higieny dzieci i mtodziezy IR/HDM/01 z dnia
28.04.2015 r. Zapisy w protokotach s3 sciste, zwiezte, odnoszg sie do zakresu prowadzonych
czynnosci kontrolnych. Formularze stanowigce zataczniki do protokotéw dobierane sg zgodnie
z zakresem przedmiotowym kontroli.

Protokoty kontroli oznakowane sg odpowiednim identyfikatorem, zgodnie z przyjetymi zasadami
wynikajacymi z rejestracji w systemie Cronsor.

Przed wydaniem decyzji administracyjnych (nakazujacych i ptatniczych) Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny w Bielsku-Biatej zawiadamiat pisemnie strony o wszczeciu postepowania
administracyjnego oraz zapewniat stronom czynny udziat w prowadzonym postepowaniu (zgodnie
z przepisami art. 61 § 4i art. 10 § 1 Kodeksu postepowania administracyjnego).

W decyzjach administracyjnych cytowane s3 aktualne i obowigzujace przepisy prawne.

Decyzje administracyjne oraz pisma dot. postepowan dostarczane sg stronom za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru dotgczonym do dokumentacji.

Kontrole sprawdzajgce wykonanie obowigzkéw natozonych decyzjami administracyjnymi
przeprowadzane sg w kroétkich odstepach czasu od uptywu terminu okre$lonych w tychze
decyzjach.

Dokumentacja postepowania administracyjnego gromadzona jest w sposéb umozliwiajacy
kontrole jej przebiegu oraz terminéw zatatwienia na kazdym etapie postepowania.

Do akt sprawy prowadzonych postepowan administracyjnych zatagczone sg metryki sprawy, ktére
prowadzone sg prawidtowo.

Zgodnie z powyzszymi ustaleniami, stwierdzam, iz nadzér na obiektami nauczania i wychowania
oraz wypoczynku dzieci i mtodziezy bedacych pod nadzorem PPIS w Bielsku-Biatej prowadzony
jest prawidtowo. Nie wnosze uwag do przeprowadzonych czynnosci kontrolnych oraz sposobu
sprawowania biezagcego nadzoru nad kontrolowanymi placowkami nauczania i wychowania
i wypoczynku dzieci i mtodziezy.
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SEKCJA ZAPOBIEGAWCZEGO NADZORU SANITARNEGO

Przedmiotem oceny byty w szczegdélnosci:

— rejestry szkolen i rejestry prowadzonych spraw,

— dostepnosc i aktualno$¢ przepiséw prawnych,

— wspdtpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewnetrzne),

— wspétpraca wewnetrzna z innymi komdérkami organizacyjnymi PSSE,

— kompletnos¢ dokumentacji, czytelnosé¢, poprawnosé¢ stosowania nazewnictwa, zgodnos$¢
z rzeczowym wykazem akt,

— zgodnos$¢ wydanych dokumentow z systemem jakosci (poprawnosé stosowania protokotow
z kontroli),

— zgodnos$c¢ z obowigzujgcymi przepisami prawa,

— poprawnos$¢ sporzadzanych stanowisk (pod wzgledem faktycznym i prawnym),

— stosowanie klauzuli dotyczacej mozliwosci wniesienia odwotania od decyzji lub zazalenia na
postanowienie,

— terminowos¢ zatatwiania spraw/ kontrola doreczen,

— wdrozenie dziatan edukacyjno-informacyjnych,

— wdrozenie formularzy GIS dot. dopuszczenia obiektéw budowlanych do uzytkowania.

Rejestry przyjete wewnetrznie do stosowania w PSSE w Bielsku-Biate;j:

— rejestr szkolen pracownikow (indywidualne):

Sprawdzono rejestr szkolen wewnetrznych i zewnetrznych dla Pani ;

prowadzony na zataczniku nr 4 z dnia 02.11.2022 r. do wydania 5 procedury
PO-04 Wersja strony B Data wersji strony 10.05.2023 r. W rejestrze ujete sg 3 szkolenia
zewnetrzne i 5 szkolen wewnetrznych, zapisy sg prawidtowe. Rejestry szkolen sporzadzano
na aktualnym zatgczniku nr 4 do Procedury nr PO-04,

— rejestry spraw - odbiory, uzgodnienia projektéw, wnioski o opinie w ramach oceny
oddziatywania na srodowisko, wnioski o opinie w ramach strategicznej oceny oddziatywania
na srodowisko, wnioski o uzgodnienie warunkéw zabudowy i zagospodarowania terenu,
whnioski dotyczace wydawania stanowisk w ramach przepiséw szczegétowych.

Od 1 lipca 2025 r. dokumentacja jest prowadzona w systemie EZD. Rejestry prowadzone s3

elektronicznie.

Dostepnosc i aktualnos¢ przepiséw prawnych

Spis nadzorowanych przepiséw prawnych w formie okreslonej Procedurg Ogdélng Systemu
Zarzadzania nr PO-01 (,Nadzér nad dokumentami i zapisami”) jest sporzadzony w wersji
elektronicznej i nadzorowany przez kierownika. Odpowiednie akty prawne dostepne sg w wersji
elektronicznej na platformie LEX. Aktualnos¢ poszczegdlnych aktéw prawnych jest weryfikowana
automatycznie przez platforme LEX (utworzona zaktadka zawierajgca obowigzujace akty prawne),
oraz na podstawie informacji przekazywanych przez radce prawnego PSSE w Bielsku-Biatej.
Rejestr aktualnych przepiséw umieszczony jest na platformie LEX. Wszyscy pracownicy Sekcji
maj3a do niej dostep.

Wspétpraca z innymi organami/jednostkami (podmioty zewnetrzne)

Wedtug informacji udzielanych przez kontrolowanych prowadzona jest biezgca wspétpraca z PINB
w Bielsku-Biatej w zakresie wymiany informacji dot. nowych obiektéw i ich zgodnosci
z przedstawionymi projektami budowlanymi (forma telefoniczna i osobiste spotkanie w siedzibie).
Prowadzona jest rowniez wspoétpraca z Wydziatem Budownictwa i Architektury Urzedu
Miejskiego i Starostwa Powiatowego w Bielsku-Biatej (forma telefoniczna i osobiste spotkanie
w siedzibie) oraz z jednostkami samorzadu terytorialnego (forma pisemna i telefoniczna).
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Wspétpraca wewnetrzna z innymi komérkami organizacyjnymi PSSE

Wg wyjasnien kontrolowanych Sekcja NS-NZ na biezagco prowadzi wspétprace z komdrkami
biezagcego nadzoru w zakresie wymiany informacji dotyczacych nowych obiektéw oraz
dostosowania istniejgcych obiektéw/lokali do wymagan higieniczno-sanitarnych. Prowadzone s3
na biezaco wspdlne konsultacje i kontrole w terenie szczegdlnie z NS-BZ.

Skontrolowano nastepujace sprawy:

1) opinia sanitarna znak: NS-NZ.9084.2.4.2025 z dnia 06.02.2025 r. dot. koniecznosci
przeprowadzenia oceny oddziatywania na srodowisko dla przedsiewziecia polegajacego na
uruchomieniu linii technologicznej do powlekania rekawic dzianinowych antyprzecieciowych
montazowych, wytworzonych z uwzglednieniem surowcéw wtérnych w zaktadzie
produkcyjno-magazynowo- ustugowym

PPIS w Bielsku-Biatej po zapoznaniu sie z Karta informacyjng przedsiewziecia zataczong do
wniosku wydat opinie o koniecznosci przeprowadzenia oceny oddziatywania przedsiewziecia na
srodowisko dla przedmiotowego przedsiewziecia. W uzasadnieniu prawidtowo wskazano czym
kierowat sie PPIS decydujagc o koniecznosci przeprowadzenia oceny oddziatywania
przedsiewziecia na $rodowisko. Przedmiotowa dziatalno$¢ polega na uruchomieniu linii
technologicznej do powlekania rekawic dzianinowych antyprzecieciowych i montazowych,
wytworzonych z uwzglednieniem surowcéw wtérnych w zaktadzie produkcyjno - magazynowo -
ustugowym _ Planowana inwestycja bedzie sie wigzac
z prowadzeniem szeregu proceséw technologicznych, w ktérych wykorzystywane beda
substancje chemiczne, mogace stanowié potencjalne zagrozenie dla sSrodowiska i zdrowia ludzi.
Opinia zostata wydana z zachowaniem terminu. W opinii zawarto obowigzujace akty prawne.
Sentencja opinii zostata sformutowana prawidtowo. Postepowanie zostato przeprowadzone
prawidtowo.
2) opinia sanitarna znak: ONS-ZNS.9022.2.22.2026 z dnia 16.04.2026 r. dot. koniecznosci
przeprowadzenia oceny oddziatywania na $rodowisko dla planowanego przedsiewziecia
pn. ,Uruchomienie nowej instalacji do przetwarzania odpadéw innych niz niebezpieczne

PPIS w Bielsku-Biatej po zapoznaniu sie z Kartag informacyjng przedsiewziecia zataczong do
whniosku wydat opinie o koniecznosci przeprowadzenia oceny oddziatywania przedsiewziecia na
srodowisko dla przedmiotowego przedsiewziecia. W uzasadnieniu prawidtowo wskazano czym
kierowat sie PPIS decydujagc o koniecznosci przeprowadzenia oceny oddziatywania
przedsiewziecia na $rodowisko. Przedmiotowa dziatalno$¢ polega na uruchomieniu nowej
instalacji do przetwarzania odpadéw innych niz niebezpieczne w

Na wyzej wymienionym
terenie planowane jest przetwarzanie odpadéw innych niz niebezpieczne w ilosci
nieprzekraczajacej 9,5 Mg/dobe (w roku 2964 Mg/rok). Przetwarzane beda odpady tekstylne
(odziez, tekstylia, odpady materiatéw ztozonych, odpady z nieprzetworzonych wtdkien
tekstylnych, odpady z przetworzonych wtékien tekstylnych, inne niewymienione odpady
z przemystu tekstylnego, opakowania z tekstyliéw, ex ubrania ochronne, szmaty, $cierki), odpady
wielkogabarytowe oraz odpady samochodowe (odpady z demontazu, przegladu i konserwacji -
tworzywa sztuczne, odpady z demontazu, przegladu i konserwacji - inne niewymienione
elementy). Planowana inwestycja bedzie sie wigza¢ z emisjg hatasu oraz zanieczyszczen do
powietrza, ktére mogg przyczynia¢ sie do pogorszenia stanu $rodowiska oraz warunkéw zycia
mieszkancow terendéw sasiednich. Opinia zostata wydana z zachowaniem terminu. W opinii
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zawarto obowigzujace akty prawne. Sentencja opinii zostata sformutowana prawidtowo.
Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.

3) opinia sanitarna znak: ONS-ZNZ.9022.5.108.2025 z dnia 19.05.2025 r., Protokét kontroli
Nr 88.ONS-ZNS.2025 z dnia 14.05.2025 r. dot. odbioru budynku handlowo-ustugowego wraz
z infrastrukturg towarzyszaca,

Na podstawie protokotu kontroli z dnia 14.05.2025 r. ustalono, ze inwestycja zostata zrealizowana
na podstawie projektu budowlanego z wprowadzonymi zmianami, ktore projektant zakwalifikowat
jako nieistotne. Powyzsze zmiany nie wptywaja na pogorszenie warunkéw sanitarno-higienicznych
W pomieszczeniach, a co za tym idzie nie zagrazaja zdrowiu i zyciu ludzi. Obiekt spetnia wymagania
sanitarno-higieniczne dla planowanej dziatalnosci.
W przedmiotowym obiekcie zatrudnionych bedzie 20 oséb. W ramach inwestycji wykonano:
wiatrotap, komunikacje, sale sprzedazy, toalete dla klientébw dostosowang dla oséb
niepetnosprawnych, pomieszczenie do karmienia i przewijania dzieci, butelkownie, stanowisko
odpieku pieczywa, mroznie, sale konferencyjna, szatnie damska, szatnie meska, pomieszczenie
ochrony, pomieszczenie socjalne, WC damskie, WC meskie, pomieszczenie kasowe,
pomieszczenie techniczne (RG/UPS/serwerownia), pomieszczenie techniczne (wodomierz,
pompownia, in.), zaplecze, aneks porzadkowy, magazyn dostaw, pomieszczenie dostaw, chtodnie.
Zaopatrzenie w wode z sieci wodociggowej, Scieki beda odprowadzane do kanalizacji sanitarnej.
W pomieszczeniach wykonano odpowiedniag wentylacje mechaniczng nawiewno-wywiewna.
W opinii uwzgledniono obowigzujgce przepisy. Jednoczesnie wszczete zostato postepowanie
w sprawie obcigzenia strony optatg za czynnosci zwigzane z odbiorem pomieszczen. Po uptywie 7
dni od otrzymania przez strone zawiadomienia wydana zostata decyzja ptatnicza. Postepowanie
zostato przeprowadzone prawidtowo.
4) opinia sanitarna znak: ONS-ZNS.9022.5.7.2025 z dnia 21.01.2025 r., Protokét kontroli
Nr ONS-ZNS.2025 z dnia 17.01.2025 r. dot. odbioru obiektu budowlanego - budowa zaktadu
przetwérstwa tworzyw sztucznych wraz z infrastrukturg, silosami i murami oporowymi -

Na podstawie protokotu kontroli z dnia 17.01.2025 r. ustalono, ze w ramach realizacji inwestycji
wykonano: 3 hale produkcyjne, magazyn odktadczy, spedycje, magazyn surowca, magazyn
potproduktéw, mtynkownie, trafo |, trafo 2, rozdzielnie, toalete kobiet, toalete mezczyzn, schody,
biuro spedyciji, $luze, pomieszczenie kierowcéw, toalete spedycji, przedsionek, komunikacje,
szatnie kobiet, umywalnie kobiet, toalete, jadalnie, szatnie mezczyzn, umywalnie mezczyzn, pisuar,
toalete, pomieszczenie porzadkowe, toalete mezczyzn, toalete kobiet, kuchenke, serwerownie,
magazynek, kompresorownie, magazynek, , warsztat mechanikéw, biuro produkgji, biuro kodéw,
magazyn koddw, biuro technologa, biuro technologa-2. W stosunku do zatwierdzonego projektu
budowlanego dokonano zmian zakwalifikowanych przez projektanta jako nieistotne. W obiekcie
wykonano odpowiednig wentylacje mechaniczng nawiewno-wywiewna. Zaopatrzenie w wode
z sieci wodociaggowej, scieki odprowadzane do kanalizacji sanitarnej. Obiekt spetnia wymagania
sanitarno-higieniczne dla planowanej dziatalnosci. W opinii uwzgledniono obowiazujace przepisy.
Jednoczes$nie wszczete zostato postepowanie w sprawie obcigzenia strony optatg za czynnosci
zwigzane z odbiorem pomieszczen. Po uptywie 7 dni od otrzymania przez strone zawiadomienia
wydana zostata decyzja ptatnicza. Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.
5) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9022.4.3.2026 z dnia 21.01.2026 r. uzgadniajgca pozytywnie
w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych projekt techniczny - Przebudowy czesci
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budynku dworca kolejowego z instalacjami wewnetrznymi, zmiang lokalizacji $cianek
dziatowych, wraz z remontem elewacji skrzydta wschodniego budynku. W ramach inwestycji
pn. Opracowanie dokumentacji projektowej wraz z nadzorem autorskim dla zadania:

W opinii uwzgledniono obowigzujace przepisy. Ponadto, zawarto odpowiedni zapis, iz uzgodnienie
nalezy rozpatrywac tagcznie z projektem, na ktérym naniesiono klauzule stwierdzajacg uzgodnienie
projektu. W projekcie widnieje niniejsza klauzula. Jednoczes$nie wszczete zostato postepowanie
w sprawie obcigzenia strony optata. Po uptywie 7 dni od otrzymania przez strone zawiadomienia
wydana zostata decyzja ptatnicza za czynnosci zwigzane z zaopiniowaniem dokumentacji
projektowe]. Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.
6) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9022.4.21.2025 z dnia 01.04.2025 r. uzgadniajagca pozytywnie
w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych projekt przebudowy cmentarza parafialnego

W opinii uwzgledniono obowigzujace przepisy. Ponadto, zawarto odpowiedni zapis, iz uzgodnienie
nalezy rozpatrywac tacznie z projektem, na ktérym naniesiono klauzule stwierdzajaca uzgodnienie
projektu. W projekcie widnieje niniejsza klauzula. Jednoczes$nie wszczete zostato postepowanie
w sprawie obcigzenia strony optata. Po uptywie 7 dni od otrzymania przez strone zawiadomienia
wydana zostata decyzja ptatnicza za czynnosci zwigzane z zaopiniowaniem dokumentacji
projektowe]. Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.
7) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9084.4.120.2024 z 30.10.2024 r. uzgadniajaca pozytywnie
w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych projekt technologiczny budynku ustugowego
Zwigzanego z transportem medycznym, zlokalizowanego w

W budynku na poziomie parteru wydzielono: przestrzen garazowa, pomieszczenie biurowe,
komunikacje, kottownie, klatke schodowa, pomieszczenie porzadkowe, pomieszczenie socjalne,
tazienke, magazyn lekéw i sprzetu oraz wiatrotap, na pietrze: klatke schodowsa, pomieszczenie
biurowe, pomocnicze i techniczne. W pomieszczeniach zaprojektowano odpowiednig wentylacje
hybrydowa wywiewng a w hali garazowej - wentylatory dachowe. Budynek zaopatrywany w wode
z gminnej sieci wodociggowej, Scieki odprowadzane do szczelnego zbiornika bezodptywowego.
Do ogrzewania budynku bedzie wykorzystywana instalacja c.o. w systemie niskotemperaturowym.
W pomieszczeniu garazowym zastosowano promienniki gazowe. W opinii uwzgledniono
obowiazujace przepisy. Ponadto, zawarto odpowiedni zapis, iz uzgodnienie nalezy rozpatrywad
tacznie z projektem, na ktérym naniesiono klauzule stwierdzajacg uzgodnienie projektu.
W projekcie widnieje niniejsza klauzula. Jednoczes$nie wszczete zostato postepowanie w sprawie
obcigzenia strony optaty. Po uptywie 7 dni od otrzymania przez strone zawiadomienia wydana
zostata decyzja ptatnicza za czynnosci zwigzane z zaopiniowaniem dokumentacji projektowe;j.
Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.
8) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9022.4.7.2025 z dnia 22.01.2025 r. ponownie uzgadniajgca
pozytywnie w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych projekt technologiczny budynku
ustugowego zwigzanego z transportem medycznym, zlokalizowanego w

W opinii uwzgledniono obowigzujace przepisy. Ponadto, zawarto odpowiedni zapis, iz uzgodnienie
nalezy rozpatrywac tagcznie z projektem, na ktérym naniesiono klauzule stwierdzajaca uzgodnienie
projektu. W projekcie widnieje niniejsza klauzula. Jednoczes$nie wszczete zostato postepowanie
W sprawie obcigzenia strony optatg. Po uptywie 7 dni od otrzymania przez strone zawiadomienia
wydana zostata decyzja ptatnicza za czynnosci zwigzane z zaopiniowaniem dokumentacji
projektowe]. Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.
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9) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9022.4.39.2025 z dnia 17.04.2025 r. uzgadniajgca pozytywnie
w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych projekt technologiczny zmiany sposobu
uzytkowania istniejgcego budynku ustugowego na lokal gastronomiczny

Zakres dziatalnosci prowadzonej w obiekcie obejmuje produkcje dan typu fast-food na bazie
gotowych poétproduktow oraz sprzedaz lodow i zimnych napojéw. W pomieszczeniach
zapewniono wentylacje mechaniczna. W opinii uwzgledniono obowiazujace przepisy. Ponadto,
zawarto odpowiedni zapis, iz uzgodnienie nalezy rozpatrywacd tacznie z projektem, na ktérym
naniesiono klauzule stwierdzajaca uzgodnienie projektu. W projekcie widnieje niniejsza klauzula.
Jednoczes$nie wszczete zostato postepowanie w sprawie obcigzenia strony optata. Po uptywie
7 dni od otrzymania przez strone zawiadomienia wydana zostata decyzja ptatnicza za czynnosci
zwigzane z zaopiniowaniem dokumentacji projektowej. Postepowanie zostato przeprowadzone
prawidtowo.

10) postanowienie 87.2025 z dnia 24.03.2025 r., znak sprawy ONS-ZNS.9022.3.90.2025,
uzgodnienie decyzji o warunkach zabudowy dla inwestycji polegajagcej na budowie
wielofunkcyjnego budynku ustugowego, sakralnego, kultury i sportu z parkingiem naziemnym

PPIS w Bielsku-Biatej po zapoznaniu sie z projektem decyzji o warunkach zabudowy
i zagospodarowania terenu dla ww. inwestycji, wezwat Prezydenta Miasta Bielska-Biatej
o doprecyzowanie wszystkich funkcji jakie bedzie petnit planowany budynek ustugowy
wielofunkcyjny (wezwanie z dnia 18.03.2025 r.). W odpowiedzi na ww. wezwanie, uzupetniono
wniosek o doprecyzowanie funkcji. W terminie do 30 dni od daty otrzymania wniosku PPIS
w Bielsku-Biatej wydat postanowienie 87.2025 znak: ONS-ZNS.9022.3.90.2025 z dnia
24.03.2025 r. uzgadniajgce w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych projekt decyzji dla
przedmiotowej inwestycji. Postanowienie zostato wydane z zachowaniem wyznaczonego terminu.
W jego preambule zawarto obowigzujgce akty prawne. Sentencja postanowienia zostata
sformutowana prawidtowo, w sentencji zawarto zastrzezenie zachowania odlegtosci min. 50 m od
cmentarza wnioskowanej funkcji gastronomicznej. Postanowienie posiada stosowne uzasadnienie
i prawidtowe pouczenie. Postanowienie zostato wystane do strony, ktdrg byt organ wnioskujacy.
Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.

11) postanowienie 55.2025 z dnia 06.03.2025 r., znak sprawy ONS-ZNS.9022.3.74.2025,
uzgodnienie decyzji o warunkach zabudowy dla inwestycji polegajgcej na zmianie sposobu
uzytkowania czesci budynku ustugowego na lokal gastronomiczny na nieruchomosci
oznaczonej jako dziatki

PPIS w Bielsku-Biatej po zapoznaniu sie z projektem decyzji o warunkach zabudowy
i zagospodarowania terenu dla ww. inwestycji, wystosowat wezwanie w celu uzupetnienia
dokumentacji o informacje konieczne do zajecia stanowiska w przedmiotowej sprawie. W dniu
27.02.2025 r. przedtozono stosowne wyjasnienia i uzupetnienia. W dniu 03.03.2025 r.
przeprowadzono wizje terenowg z ktérej sporzadzono notatke stuzbowsa.

W terminie do 30 dni od daty otrzymania wniosku PPIS w Bielsku-Biatej wydat postanowienie
55.2025 znak: ONS-ZNS.9022.3.74.2025 z dnia 06.03.2025 r. uzgadniajgce w zakresie wymagan
higienicznych i zdrowotnych projekt decyzji dla przedmiotowej inwestycji. Postanowienie zostato
wydane z zachowaniem wyznaczonego terminu. W jego preambule zawarto obowigzujgce akty
prawne. Sentencja postanowienia zostata sformutowana prawidtowo. Postanowienie posiada

22



stosowne uzasadnienie i prawidtowe pouczenie. Postanowienie zostato wystane do strony, ktéra

byt organ wnioskujacy. Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.

12) postanowienie 137.2025 z dnia 15.05.2025 r., znak sprawy ONS-ZNS.9022.3.216.2025,
uzgodnienie decyzji o warunkach zabudowy dla inwestycji polegajacej na zmianie sposobu
uzytkowania Il pietra budynku handlowo-biurowo-ustugowego z funkcji biurowej na gabinety
stomatologiczne na dziatkach

PPIS w Bielsku-Biatej po zapoznaniu sie z projektem decyzji o warunkach zabudowy
i zagospodarowania terenu dla ww. inwestycji, w terminie do 30 dni od daty otrzymania wniosku
wydat postanowienie 137.2025 znak: ONS-ZNS.9022.3.216.2025 z dnia 15.05.2025 .
uzgadniajace w zakresie wymagan higienicznych i zdrowotnych projekt decyzji dla przedmiotowe;j
inwestycji. Postanowienie zostato wydane z zachowaniem wyznaczonego terminu. W jego
preambule zawarto obowigzujace akty prawne. Sentencja postanowienia zostata sformutowana
prawidtowo. Postanowienie posiada stosowne uzasadnienie i prawidtowe pouczenie.
Postanowienie zostato wystane do strony, ktérg byt organ wnioskujacy. Postepowanie zostato
przeprowadzone prawidtowo.

13) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9022.1.36.2026 z dnia 17.04.2026 r. dot. uzgodnienia projektu

planu ogdélnego gminy - wraz z prognozg oddziatywania na srodowisko,

Opinia zostata wydana z zachowaniem wyznaczonego terminu 30 dni od otrzymania wniosku.
W opinii prawidtowo zawarto zastrzezenie, iz odlegto$¢ cmentarza od zabudowan mieszkalnych,
od zaktaddéw produkujacych artykuty zywnosci, zaktadéw zywienia zbiorowego badz zaktadow
przechowujacych artykuty zywnosci oraz studni, Zrédet i strumieni, stuzacych do czerpania wody
do picia i potrzeb gospodarczych, powinna wynosi¢ co najmniej 150 m; odlegtos¢ ta moze by¢
zmniejszona do 50 m pod warunkiem, ze teren w granicach od 50 do 150 m odlegtosci od
cmentarza posiada sie¢ wodociggowsg i wszystkie budynki korzystajgce z wody sg do tej sieci
podtaczone oraz wyznaczenia strefy 500 m od cmentarzy (SC strefa cmentarzy), w ktérej nalezy
ustali¢ zakaz lokalizowania uje¢ wody o charakterze zbiornikéw wodnych, stuzacych jako zrédto
zaopatrzenia sieci wodociggowej w wode do picia i potrzeb gospodarczych. W opinii zawarto
obowiazujace akty prawne. Sentencja opinii zostata sformutowana prawidtowo. W uzasadnieniu
W wyczerpujacy sposob opisano istotne zagadnienia dotyczace spraw higienicznosanitarnych.
Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo.

14) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9022.3.198.2025 z dnia 30.05.2025 r. pozytywna, w zakresie

wymagan higienicznych i zdrowotnych, dot. przedsiewziecia pn. ,

oraz okre$lenie warunkéw przed wydaniem decyzji o $rodowiskowych
uwarunkowaniach,

PPIS w Bielsku-Biatej po zapoznaniu sie z raportem oddziatywania przedsiewziecia na sSrodowisko
wystosowat wezwanie w dniu 12.05.2025 r. w celu uzupetnienia dokumentacji o informacje
konieczne do zajecia stanowiska w przedmiotowej sprawie. W dniu 21.05.2025 r. przedtozono
stosowne wyjasnienia i uzupetnienia. PPIS w Bielsku-Biatej w dniu 30.05.2025 r. wydat opinie
sanitarng. W opinii prawidtowo zawarto warunki przed wydaniem decyzji o Srodowiskowych
uwarunkowaniach na etapie realizacji przedsiewziecia oraz na etapie eksploatacji przedsiewziecia.
Po analizie danych uznano, ze realizacja i eksploatacja nie spowodujg przekroczenia norm
dopuszczalnych przepisami szczegétowymi w dziedzinie ochrony $rodowiska. PPIS w Bielsku-
Biatej w opinii zawart, iz realizacja zalecen zawartych w sentencji opinii ograniczy ujemne
oddziatywanie planowanego przedsiewziecia na stan sSrodowiska izdrowie ludzi W opinii
przytoczono obowigzujgce akty prawne. Sentencja opinii zostata sformutowana prawidtowo.
W uzasadnieniu w wyczerpujacy sposéb opisano istotne zagadnienia dotyczace spraw
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higienicznosanitarnych. Postepowanie zostato przeprowadzone prawidtowo zzachowaniem

terminéw.

15) opinia sanitarna: ONS-ZNS.9022.3.363.2025 z dnia 21.08.2025 r. pozytywna, w zakresie
wymagan higienicznych i zdrowotnych, dot. przedsiewziecia polegajacego na reorganizacji

istniejgcego Zaktadu w celu zastosowania nowych rozwigzan technologicznych, potozonego

oraz okreslenie warunkéw przed wydaniem decyzji
o srodowiskowych uwarunkowaniach.

PPIS w Bielsku-Biatej zapoznat sie z uzupetnionym raportem oddziatywania przedsiewziecia na
srodowisko. Pozostata dokumentacja w przedmiotowej sprawie zostata przekazana wraz z pismem
nr OSE-UZ.6220.46.2024.AS z dnia 05.11.2024 r. Dla powyzszego przedsiewziecia zostata juz
wydana opinia sanitarna nr ONS-ZNS.9084.3.48.2024 z dnia 13.01.2025 r. Z uwagi na zmiany
w zakresie sposobu gospodarowania wodami opadowymi, sciekami przemystowymi i bytowymi,
raport uzupetniono i ztozono pismo z prosba o ponowng ocene inwestycji. W ramach
przedsiewziecia nastgpi réwniez zwiekszenie mocy przerobowych procesu przetwarzania
odpadéw w wyniku podniesienia potencjatu urzadzen technologicznych ze szczegdlnym
uwzglednieniem prasonozyc. PPIS w Bielsku-Biatej w dniu 21.08.2025 r. wydat opinie sanitarna.
W opinii zawarto warunki przed wydaniem decyzji o srodowiskowych uwarunkowaniach na etapie
eksploatacji przedsiewziecia. PPIS w Bielsku-Biatej w opinii stwierdzit, iz realizacja zalecen
zawartych w sentencji opinii ograniczy ujemne oddziatywanie planowanego przedsiewziecia na
stan srodowiska i zdrowie ludzi W opinii przytoczono obowigzujagce akty prawne. Po analizie
dokumentéw zwrdécono kontrolowanym uwage, iz z uwagi ma bezposrednie sgsiedztwo zabudowy
mieszkaniowe] z terenem inwestycji, a takze wobec planowanego 10 - krotnego zwiekszenia
wydajnosci zaktadu i prac wykonywanych na terenie otwartym, zasadne bytoby przeprowadzenie
postepowania wyjasniajagcego celem ochrony zabudowy chronione;j.

W wyniku ogledzin wyzej wymienionych dokumentéw ustalono, co nastepuje:

— dokumenty wydane przez PPIS w Bielsku-Biatej s3 kompletne, czytelne, zarchiwizowane
zgodnie z rzeczowym wykazem akt,

— protokoty sg wypetniane zgodnie z procedura systemu jakosci. Niezwtocznie po zakonczeniu
kontroli, protokoty sa zatwierdzane przez kierownika technicznego komérki organizacyjnej.
Na ich podstawie wydawane s3 prawidtowe stanowiska PPIS,

— postepowanie jest prowadzone zgodnie z przepisami. Skontrolowane stanowiska posiadaja
witasciwe podstawy prawne, odpowiednie sentencje i uzasadnienia,

— uzasadnienia pisane sg w sposéb poprawny pod wzgledem merytorycznym i w oparciu
o wtasciwe podstawy prawne,

— klauzule stosowane s3 poprawnie,

— skontrolowane sprawy zatatwione sg terminowo,

— wdrozono jednolite procedury w zwiazku z zajmowanymi stanowiskami w kontekscie
zapewnienia wymagan sanitarno-higienicznych w obszarach dot.: postepowania w sprawie
strategicznej oceny oddziatywania na $Srodowisko przy uzgadnianiu projektéw miejscowych
planéw zagospodarowania terenu oraz studium uwarunkowan - wdrozono przekazane przez
GIS, opracowane przez Zespot ds. ocen oddziatywania na $rodowisko schematy
postepowania organdw PIS na etapie strategicznej oceny oddziatywania na srodowisko,

— wdrozono przekazane przez GIS zalecane do stosowania wzory formularzy, dotyczace
udziatu organdw Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w dopuszczeniu do uzytkowania obiektéw
budowlanych w trybie art. 56 ustawy z 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (Dz.U. z 2026 r.
poz. 524 z pézn.zm.),
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— wadrozono przekazane przez SPWIS opracowane przez Zespét ds. ocen oddziatywania na
srodowisko formularze wzoréw opinii sanitarnych dot. postepowania w sprawie oceny
oddziatywania na srodowisko przy uzgadnianiu planowanych inwestycji mogacych znaczaco
oddziatywa¢ na $rodowisko inwestycji, przed wydaniem decyzji o $rodowiskowych
uwarunkowaniach,

— wdrozono dziatania edukacyjno-informacyjne na etapie odbioru obiektéw budowlanych
oraz uzgadniania dokumentacji projektowych. Dziatania edukacyjne prowadzone s3
w formie rozmowy, udzielania informacji, odpowiedzi na zadawane pytania. Podstawa do
prowadzenia dziatan sa materiaty udostepnione przez GIS i SPWIS. Informacje
o przeprowadzeniu dziatan sg odnotowywane w protokotach kontroli,

— zgodnie z wyjasnieniami Sekcja NS-NZ na biezagco prowadzi wspétprace z komdrkami
biezagcego nadzoru w zakresie wymiany informacji dotyczacych nowych obiektéw oraz
dostosowania istniejagcych obiektéw/lokali do wymagan higieniczno-sanitarnych.
Prowadzone sa na biezaco wspdlne konsultacje i kontrole w terenie szczegdlnie z NS-BZ.
Prowadzona jest réwniez wspétpraca z PINB w Bielsku-Biatej w zakresie wymiany informacji
dot. nowych obiektéw i ich zgodnosci z przedstawionymi projektami budowlanymi (forma
telefoniczna i osobiste spotkanie w siedzibie). Prowadzona jest wspoétpraca z Wydziatem
Budownictwa i Architektury Urzedu Miasta i Starostwa Powiatowego w Bielsku-Biatej
(forma telefoniczna i osobiste spotkanie w siedzibie). Prowadzona jest wspoétpraca na
biezaco z jednostkami samorzadu terytorialnego (forma pisemna i telefoniczna).

SEKCJA PROMOCJI ZDROWIA | KOMUNIKACJI SPOtECZNE)J

Integralng czes¢ projektu wystgpienia pokontrolnego stanowi zatacznik nr 1 z dnia 10.03.2026 roku
do wydania 6 Instrukcji Roboczej nr IR/PZ/01 - Ustalenia z kontroli powiatowej stacji sanitarno-
epidemiologicznej w zakresie dziatalnosci oswiatowo-zdrowotnej i promocji zdrowia.

SEKCJA BADAN CHOROB ZAKAZNYCH | ZAKAZEN,
SEKCJA BADAN SKUTECZNOSCI STERYLIZACJI,
SEKCJA BADAN SRODOWISKOWYCH,

SEKCJA ANALIZ INSTRUMENTALNYCH

AKTUALNOSC PRZEPISOW PRAWNYCH, WYTYCZNYCH JEDNOSTEK NADRZEDNYCH

W odniesieniu do dziatalnosci laboratoryjnej s3 stosowane aktualne przepisy prawne i wytyczne
jednostek nadrzednych. Dokumenty s3 nadzorowane i aktualizowane zgodnie z zapisami
w Procedurze Ogodlnej Systemu Zarzadzania PO-01 ,Nadzér nad dokumentami” aktualne wydanie
6 z dnia 30.12.2025 r. Za nadz6r nad dokumentami, w tym aktualizacje przepiséw prawnych oraz
wytycznych jednostek nadrzednych oraz stosowanie aktualnych aktéw prawnych przez
pracownikéw odpowiedzialni sg Kierownik OL oraz kierownicy techniczni.

Za aktualizacje dokumentéw pochodzacych ze Zrédet zewnetrznych odpowiedzialne sg osoby
zarzadzajace dokumentami. Aktualizacje dokumentéw zwigzanych z systemem zarzadzania
pochodzacych ze Zrédet zewnetrznych prowadzi sie w wykazie tych dokumentéw. Natomiast
przepisy prawne aktualizowane sg na biezaco, a zapisy prowadzone w wykazie dokumentéw.

REALIZACJA PLANU PRACY

Oddziat Laboratoryjny realizuje zadania statutowe wyznaczone przez Paristwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Bielsku-Biatej.

Badania wody s3 realizowane na biezaco dla PPIS w Bielsku Biatej oraz panstwowych
powiatowych inspektoréw sanitarnych wojewddztwa $lgskiego oraz dla klientéw zewnetrznych.
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Badania w zakresie chordob zakaznych i zakazen s3 realizowane w ramach biezagcego nadzoru
sanitarno-epidemiologicznego dla PPIS w Bielsku-Biatej, PPIS w Cieszynie oraz PPIS w Zywcu oraz
na zlecenia od klientéw zewnetrznych.

W 2025 roku wykonano w ramach dziatan statutowych: 4864 badania w zakresie higieny
komunalnej oraz 16578 badan w zakresie epidemiologii.

W roku 2026 do konca maja wykonano: 1930 badan w zakresie higieny komunalnej oraz 6027
w zakresie epidemiologii.

Zadania s3 realizowane terminowo.

NADZOR | AKTUALIZACJA METOD BADAWCZYCH

Sekcje Oddziatu Laboratoryjnego Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej
w prowadzonych badaniach wykorzystujg polskie normy, wtasne procedury badawcze oraz
procedury badawcze oparte na instrukcjach producenta testéw wykorzystywanych do badan.
Aktualizacja norm dokonywana jest na podstawie informacji dostepnych na stronach
internetowych Polskiego Komitetu Normalizacji (www.pkn.pl) oraz informacji ze szkolen.
Poszczegdélne sekcje OL posiadajg aktualne wykazy posiadanych norm, procedur badawczych
iinstrukcji roboczych zwigzanych 2z dziatalno$cia techniczng. Procedury badawcze sa
systematycznie, ale nie rzadziej niz raz w roku przegladane, pod katem zgodnosci z systemem
zarzadzania, ze zmieniajagcymi sie przepisami prawa oraz wprowadzania niezbednych uzupetnien
wynikajacych z postepu wiedzy w danej dziedzinie i doskonalenia systemu zarzadzania.

W badaniach stosowany jest wtasciwy tok badan zgodny z zapisami w normach i procedurach
badawczych. Dokonywany jest wtasciwy dobér metod do wykonywanych badan. Zapisy
dotyczace przebiegu badania prowadzone sy wyraznie, czytelnie i przejrzyscie, z mozliwoscia
odtworzenia toku badania.

WALIDACJA/WERYFIKACJA METOD BADAWCZYCH | SZACOWANIE NIEPEWNOSCI
Walidacje/weryfikacje metod przeprowadza sie zgodnie sie procedurami systemu zarzadzania:
Procedurg Ogdlng Systemu Zarzadzania PO-15 ,Walidacja/weryfikacja metod badawczych”
wydanie 6 z 01.09.2025 r. oraz Procedurg Ogoélng Systemu Zarzadzania PO-16
,Walidacja/weryfikacja metod mikrobiologicznych” wydanie 7 z 30.12.2025 r.

Stosowane w badaniach metody sg poprawnie zweryfikowane/zwalidowane oraz odpowiednio
udokumentowane. Na podstawie przeprowadzonego przegladu wybranych kart walidacji/
weryfikacji potwierdza sie, ze w kontrolowanym zakresie metody stosowane w badaniach
laboratoryjnych byty adekwatne do zamierzonego zastosowania.

NADZOR NAD WYPOSAZENIEM

Nadzér nad wyposazeniem jest prowadzony zgodnie z obowigzujacg Procedurg Ogdélng Systemu
Zarzadzania nr PO-04 ,Nadzér nad wyposazeniem” aktualne wydanie 5 z dnia 13.04.2026 r.
Stosowane w badaniach i pomiarach wyposazenie zapewnia wymagang doktadnosé
wykonywanych badan, niezbedng do uzyskiwania waznych wynikéw oraz jest pod statym
nadzorem personelu.

Wyposazenie pomiarowe poddawane jest wzorcowaniu (zgodnie z dokumentem PCA DA-06
,Polityka dotyczaca spdjnosci pomiarowej wynikéw pomiaréw”) przez kompetentne instytucje
zewnetrzne (laboratoria Urzedéw Miar lub akredytowane laboratoria wzorcujace) oraz
sprawdzane zewnetrznie, tam, gdzie to jest wymagane oraz wewnetrznie, w laboratorium przez
upowaznionych pracownikéw, za pomocg wzorcow/materiatéw majacych odniesienie, jesli jest to
mozliwe, do wzorcéw miedzynarodowych, panstwowych lub innych. Uzywane do badan
wyposazenie pomiarowe posiada aktualne $wiadectwa wzorcowania. Wzorcowanie przyrzadéw
pomiarowych i wzorcéw pomiarowych roboczych wykonywane jest zgodnie opracowanym dla
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danego wyposazenia harmonogramem zewnetrznego wzorcowania i sprawdzania wyposazenia -
zatacznik nr 1 do Procedury Ogélnej Systemu Zarzadzania nr PO-04. Laboratorium prowadzi na
biezagco analize $wiadectw wzorcowania oraz weryfikuje, czy wyposazenie spetnia
wyspecyfikowane wymagania na podstawie ustalonego kryterium przyjecia. Decyzje dotyczaca
wyznaczania czasu miedzy wzorcowaniami podejmuja upowaznione osoby posiadajace
odpowiednie kompetencje techniczne, ktére odpowiedzialne sg réwniez za ich weryfikacje przy
zastosowaniu metody schodkowej biorgc pod uwage réwniez inne istotne czynniki. Termin
nastepnego wzorcowania moze by¢ wydtuzony lub skrécony na podstawie analizy wynikéw
otrzymanych na swiadectwie wzorcowania. Laboratorium realizuje wtasciwie polityke zachowania
spojnosci pomiarowej zgodnie z wytycznymi dokumentu DA-06 ,Polityka dotyczaca spdjnosci
pomiarowej wynikow pomiarow”.

OBStUGA KLIENTA (REJESTR ZLECEN, PRZEGLADY ZLECEN, SPRAWOZDANIA Z BADAN)
Wspbtpraca z klientem odbywa sie zgodnie z zatozeniami zawartymi w Procedurze Ogoélnej
Systemu Zarzadzania nr PO-02 ,Obstuga klienta" aktualne wydanie 5 z dnia 30.12.2025 r.
Poszczegdlne sekcje realizujg zlecenia dla klientéw wewnetrznych (ktérymi s3: Panstwowy
Powiatowy Inspektor Sanitarny w Bielsku-Biatej oraz inni panstwowi powiatowi inspektorzy
sanitarni) oraz dla klientéw zewnetrznych. W celu petnej identyfikacji potrzeb klienta i realizacji
jego oczekiwan w Oddziale Laboratoryjnym przeprowadza sie przeglad zlecen.

W przegladzie zawarte sg wszystkie niezbedne ustalenia dotyczace miedzy innymi: zakresu badan
i terminu realizacji zlecenia, metod badawczych, oceny adekwatnosci zasobéw do wykonania
badania i pomiaréw, przedstawiania niepewnosci wynikéw badan i pomiaréw, wydawania
stwierdzen zgodnosci oraz zasady podejmowania decyzji w zakresie stwierdzen zgodnosci,
warunkéw dostarczania probek do badan, zasad komunikowania sie z klientem, ewentualnego
korzystania z ustug zewnetrznych dostawcéw badan. W trakcie kontroli przeprowadzono audyt
pionowy zlecen z kazdego kontrolowanego obszaru.

Z przeprowadzanych w Oddziale Laboratoryjnym badan s3 prowadzone zapisy. Zapisy s3
nadzorowane i zawierajg informacje pozwalajgce przesledzi¢ przebieg badan. Sprawozdania
z wykonanych badan spetniajg wymogi normy PN-ISO/IEC 17025.

WARUNKI LOKALOWE | SRODOWISKOWE

Oddziat Laboratoryjny posiada personel, pomieszczenia laboratoryjne, wyposazenie, a takze
systemy i ustugi wsparcia niezbedne do zarzadzania i prowadzenia dziatalnosci laboratoryjne;j.
Pomieszczenia Oddziatu Laboratoryjnego sg zabezpieczone przed dostepem oséb postronnych.
Wyposazone sa w sprzet i wyposazenie niezbedne do wykonywania badan. Tam, gdzie jest to
wymagane ze wzgledu na wptyw na wazno$¢ wynikéw badan i pomiaréw, warunki srodowiskowe
sg monitorowane, kontrolowane i rejestrowane zgodnie z odpowiednimi specyfikacjami lub
metodykami badawczymi. Kontrola warunkéw srodowiska polega np. na pomiarze temperatury,
wilgotnosci, sprawdzaniu mikrobiologicznej czystosci powietrza i powierzchni. Wymagania
dotyczace pomieszczen i warunkédw srodowiskowych sg udokumentowane w odpowiednich
dokumentach dziatalnosci technicznej a zapisy wynikéw kontroli dokonywane sg na odpowiednich
formularzach.

SKARGI (REJESTR SKARG, POSTEPOWANIE ZE SKARGAMI)

1) Rejestr skarg:
Rejestr skarg prowadzony jest przez Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego. Kierownik
Oddziatu Laboratoryjnego prowadzi Rejestr skarg dotyczacych OL w systemie EZD - zatacznik
nr 1do Procedury Ogodlnej Systemu Zarzadzania nr PO-06 ,Postepowanie ze skargami” aktualne
wydanie 5 z dnia 10.04.2026 r. W okresie od 08.10.2022 r. do chwili obecnej (18.06.2026 r.)
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wptyneta 1 skarga na dziatalno$¢ laboratoryjng. W dniu 14.11.2022 r. wptyneta skarga (L.dz.
10160.2022), ktéra zostata rozpatrzona zgodnie z procedura. Skarga dotyczyta wedtug
skarzacego niewtasciwego zachowania pracownika w punkcie przyjmowania prébek. Skarga nie
zostata uznana, do skarzacego skierowano pismo znak OL.701.67.2022 (L.dz. 10160.2022).

2) Sposob zatatwiania skarg - zgodnie z Procedurg Ogdélng Systemu Zarzadzania nr PO-06
,Postepowanie ze skargami” 5 z dnia 10.04.2026 r.

UDZIAt W BADANIACH BIEGtOSCI ORAZ UZYSKANE WYNIKI

Kontrolowane sekcje Oddziatu Laboratoryjnego regularnie uczestniczyty w badaniach biegtosci
i poréwnaniach miedzylaboratoryjnych zgodnie z opracowanymi planami uczestnictwa
w badaniach biegtosci i/lub pordéwnaniach miedzylaboratoryjnych. Wyniki badan biegtosci
i poréwnan miedzylaboratoryjnych uzyskane w kontrolowanym okresie potwierdzajg kompetencje
techniczne poszczegdlnych sekcji Oddziatu Laboratoryjnego w zakresie prowadzonych badan.

KORZYSTANIE Z UStUG ZEWNETRZNYCH DOSTAWCOW

W przypadku braku mozliwosci wykonania badan Oddziat Laboratoryjny korzysta z ustug
kompetentnych dostawcow ustug zewnetrznych. Na dostawcédw ustug zewnetrznych w zakresie
badan laboratoryjnych wybiera sie laboratoria akredytowane w zakresie zlecanego parametru.
Informacja o korzystaniu z ustug dostawcy zewnetrznego w zakresie badan jest zawarta
w przegladzie zlecenia.

Sposdéb postepowania jest opisany w Procedurze Ogdlnej Systemu Zarzadzania nr PO-07 ,Wyroby
i ustugi dostarczane z zewnatrz” aktualne wydanie 6 z dnia 30.12.2025 r.

W kontrolowanym okresie Oddziat Laboratoryjny korzystat z ustug zewnetrznych dostawcéw
badan w zakresie potwierdzania tozsamosci szczepow bakteryjnych (Laboratorium WSSE
w Katowicach).

INNE ZAGADNIENIA

Pracownicy Oddziatu Laboratoryjnego PSSE w Bielsku-Biatej posiadajg aktualne zakresy
obowiazkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien. Zapisy sprawdzono na przyktadzie ,Zakresu
obowiazkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien Pani _ - asystenta w Sekcji Analiz
Instrumentalnych, ktéry zostat zatwierdzony przez Dyrektora PSSE w Bielsku-Biatej w dniu
2 stycznia 2025 r. a nastepnie podpisany przez pracownika, ktory przyjat zakres do wiadomosci
i stosowania.

Kazdemu z pracownikéw przyznane sg stosowne upowaznienia. Podczas kontroli sprawdzono
upowaznienia: upowaznienie do wykonywania analiz oraz obstugi wyposazenia niezbednego
do wykonania badan, upowaznienie do autoryzacji sprawozdan z badan, upowaznienie
do opracowywania, modyfikacji metod badawczych, do wyznaczania czasookreséw miedzy
wzorcowaniami oraz do przedstawiania stwierdzen zgodnosci dla Pani - - asystenta
w Sekcji Analiz Instrumentalnych.

OCENA PRAWIDEOWOSCI POSTEPOWANIA KIEROWNIKA DS. JAKOSCI

W Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku - Biatej obowigzuje system
zarzadzania zgodny z wymaganiami normy PN-EN ISO/IEC 17020:2012, oparty na Procedurach
Ogélnych Systemu Zarzadzania i Instrukcjach Roboczych opracowanych w Wojewddzkiej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Katowicach (WSSE w Katowicach) oraz w Gtéwnym Inspektoracie
Sanitarnym (GIS). Zostat on opisany w Ksiedze Jakosci Powiatowe] Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Bielsku - Biatej (wydanie 9 z dnia 04.11.2024 r.). Ksiega Jakosci obowiagzuje
w Oddziale Nadzoru Sanitarnego (ONS) i Sekcji Promocji Zdrowia i Komunikacji Spotecznej (PZ).
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Zgodnie z decyzjg Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bielsku - Biatej (PPIS
w Bielsku - Biatej) / Dyrektora PSSE w Bielsku - Biatej za system zarzadzania odpowiada starszy
asystent ONS-BZ, ktéremu powierzono wykonywanie obowiazkéw kierownika do spraw jakosci.
W czasie nieobecnosci jej obowigzki w tym zakresie przejmuje zastepca PPIS/ kierownik ONS.
Obowigzki, odpowiedzialnosci i uprawnienia dla kazdego stanowiska i funkcji zostaty ww. osobom
przekazane w ,Zakresach obowiazkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien” odpowiednio z dnia:
25.11.2024r.i02.01.2023 .

Dodatkowo w rozdziale 5 Ksiegi Jakosci ,Wymagania dotyczace struktury”, podano personalia
kierownika Oddziatu Nadzoru Sanitarnego (ONS), kierownikéw komoérek organizacyjnych,
kierownikéw technicznych i oséb zastepujacych oraz ogdlne zadania kierownikéw komoérek
organizacyjnych i kierownikéw technicznych.

WYMAGANIA DOTYCZACE SYSTEMU ZARZADZANIA

Nadzér nad dokumentami

Sprawdzono prawidtowo$¢ postepowania kierownika do spraw jakosSci przy nadzorowaniu

dokumentéw systemu zarzadzania i dziatalnosci technicznej. Dokumenty objete nadzorem

opracowane sg w WSSE w Katowicach, w Gtéwnym Inspektoracie Sanitarnym (GIS) lub w PSSE

w Bielsku - Biatej.

Potwierdzono aktualnos¢ przyktadowych dokumentéw systemu zarzadzania i dziatalnosci

technicznej opracowanych w WSSE w Katowicach i przyktadowych dokumentéw systemu

zarzadzania opracowanych przez GIS.

Kierownik do spraw jakosci nadzoruje réwniez dokumenty wewnetrzne opracowane w PSSE

w Bielsku - Biatej takie jak np. Ksiega Jakosci. Prawidtowos¢ postepowania w zakresie

wprowadzania zmian do dokumentéw oceniono na przyktadzie wniosku o zmiane nr Kdj/2/2026.

Zgodnie z tym wnioskiem wdrozono ostatnig zmiane do 9 wydania Ksiegi Jakosci, ktéra zostata

zatwierdzona przez PPIS w Bielsku - Biatej w dniu 01.04.2026 r. Wprowadzona zmiana w rozdziale

7 byta zwigzana z wdrozeniem do stosowania dokumentu zewnetrznego opracowanego przez GIS

pod tytutem ,Procedura operacyjna z dnia 01.04.2026 r. - Panstwowej Inspekcji Sanitarnej

w zakresie nadzoru nad szpitalnymi ogniskami epidemicznymi” (pismo GIS nr EP.HL.752.10.2026

z dnia 01.04.2026 r.) oraz uchyleniem Instrukcji roboczej nr IR/NS-EP/01 ,Postepowanie

w ognisku zakazenia szpitalnego”.

Aktualne dokumenty wewnetrzne i zewnetrzne dotyczace systemu zarzadzania sg dostepne dla

pracownikéw ONS i PZ poprzez wewnetrzng sie¢ obiegu informacji - INTRANET

(http://10.0.0.210/sjn/). Panel gtéwny INTRANETU podzielony jest na zaktadki dedykowane

poszczegdlnym komdrkom organizacyjnym (w zaktadkach tych znajduja sie informacje niezbedne

dla pracownikéw danej komérki). Ponadto znajdujg sie zaktadki skierowane dla auditoréw,

zaktadka dotyczaca procedur i instrukcji systemu zarzadzania, zaktadka dotyczaca obserwacji

personelu, przegladu zarzadzania itd.

O wszelkich zmianach w dokumentacji systemowej personel informowany jest na biezaco po

wprowadzeniu zmiany za posrednictwem wewnetrznej sieci informatycznej (np. poczty e-mail,

aod 2026 r, w systemie EZD-RP) i/ lub podczas szkolen wewnetrznych/narad.

Przyktadowe wiadomosci:

— e-mail z dnia 28.06.2024 r. 12:43 informujacy kierownikéw, kierownikéw technicznych
poszczegdlnych komaérek organizacyjnych o zmianie zatacznika nr 3 do wydania 7 procedury
Nr PO-07,
— e-mail z dnia 21.08.2024 r. 11:34 informujacy kierownika technicznego sekcji ONS-BZ

onowym wydania procedury oraz instrukcji (Procedury Planowania Audytow
Wewnetrznych w oparciu o analize ryzyka, wydanie 4 z 02.08.2024 r. oraz Instrukcji
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przeprowadzania audytu wewnetrznego dotyczacej stosowania rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 2017/625 z dnia 15 marca 2017 r.),
— e-mail z dnia 17.12.2024 r. 13:05 informujacy kierownikéw, kierownikéw technicznych
poszczegdlnych komoérek organizacyjnych, auditoréw, kandydatéw na auditoréw
o planowanym szkoleniu (,Ksiega Jakosci. Nadzér nad dokumentami - wybrane aspekty”).
Kierownik do spraw jakosci, kierownicy/kierownicy techniczni lub wyznaczeni pracownicy
sporzadzajg i aktualizujg w poszczegdlnych komorkach organizacyjnych wykazy (Wykaz
dokumentéw nadzorowanych, zatgcznik nr 1 z dnia 02.11.2022 r. do wydania 7 procedury nr PO-
01). Elektroniczny wykaz prowadzony przez kierownika do spraw jakosci jest dostepny dla
pracownikéw ONS i PZ w INTRANECIE. Jest on podzielony na 6 zaktadek, tj. Ksiega Jakosci,
Instrukcje WSSE, Procedury GIS, Dokumenty Systemu zarzadzania, Instrukcje PSSE,
Normy/Pismiennictwo.
Personel PSSE w Bielsku - Biatej na biezgco korzysta z aktualnych przepiséw prawnych
dostepnych na stronach internetowych: www.rcl.gov.pl, www.sejm.gov.pl, eur-lex.europa.eu
i w licencjonowanym programie informacji prawnej LEX. W systemie LEX utworzono wykazy
dokumentéw nadzorowanych - przepiséw prawnych, ktére sg przydatne w realizacji zadan
w poszczegdlnych komérkach organizacyjnych. Kierownicy techniczni, w celu monitorowania
aktualnosci zapiséw uruchomili w ramach swoich dostepéw do systemu LEX, tzw. ,alerty” na akty
prawne, ktére stosowane sg w ich komaérkach organizacyjnych.
Poprawnos¢ postepowania w tym zakresie oceniono na podstawie przyktadowych zapiséw
odnotowanych w Protokole ogledzin z dnia 08.06.2026 r.
Kierownik do spraw jakos$ci nadzoruje dokumenty systemu zarzadzania w sposéb zgodny
z wymaganiami procedury nr PO-01 ,Nadzér nad dokumentami i zapisami”.

Nadzér nad zapisami

Zgodnie z wymaganiami procedury nr PO-01 nadzér nad zapisami obejmuje m.in. ich sprawdzanie,
przegladanie, zatwierdzanie, wtasciwe przechowywanie i archiwizowanie. Jednym
z prowadzonych zapiséw s protokoty z kontroli. Kierownicy/kierownicy techniczni przed
zatwierdzeniem protokotéw z kontroli sprawdzaja ich prawidtowosé, szczegdlnie przywotywane
w protokotach akty prawne oraz ich publikatory. Nadzér nad prawidtowoscia postepowania w tym
zakresie oceniono na przyktadzie przyktadowych protokotéw kontroli odnotowanych w Protokole
ogledzin z dnia 08.06.2026 r. W tych protokotach zastosowano obowigzujace w chwili stosowania
teksty ustaw: ustawy o PIS, ustawy Kodeks Postepowania Administracyjnego (w tym obowigzujacy
Publikator).

Pozostate zapisy, w tym rejestry szkoleni, wykazy dokumentéw nadzorowanych, listy obecnosci,
plany itd. réwniez s3 nadzorowane, sporzadzane i przechowywane w sposéb zapewniajacy ich
bezpieczenstwo. Zapisy gromadzone sg w formie elektronicznej lub papierowej. Zapisy tworzone
w formie elektronicznej sg zabezpieczone poprzez tworzenie kopii zapasowych na serwerze.
Poprawnos¢ postepowania w tym zakresie oceniono na podstawie przyktadowych zapiséw
odnotowanych w Protokole ogledzin z dnia 08.06.2026 r.

Nadzér nad zapisami prowadzony jest w sposéb prawidtowy, zgodnie z wymaganiami procedury
nr PO-01 ,Nadzér nad dokumentami i zapisami”.

Audity wewnetrzne

Poprawnos¢ postepowania w zakresie planowania i przeprowadzania auditéow wewnetrznych
potwierdzono na podstawie przedstawionej dokumentacji auditowej. Kierownik do spraw jakosci
zarzadza auditami wewnetrznymi i dokumentuje proces auditowania.
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Kierownik do spraw jakosci do procesu planowania wykorzystuje opracowany przez siebie arkusz
y,Harmonogram auditow” pozwalajacy na =zaplanowanie wszystkich elementow systemu
zarzadzania wynikajgcych z normy PN-EN ISO/IEC 17020 w skali stacji w ciggu danego roku.
Ww. harmonogram stanowi narzedzie pozwalajgce na wykazanie skutecznosci systemu
zarzadzania oraz udowodnienie jego stabilnosci w poszczegdlnych komdrkach organizacyjnych,
a co za tym idzie wskazanie zakresu auditu w tych komaérkach.
Kierownik do spraw jakosci dokumentuje ocene skutecznosci systemu zarzadzania i jego
stabilnosci, ktéra opiera sie o wyniki auditéow, skargi klientow, zasadnos¢ skarg, odwotania,
zasadno$¢ odwotan, analize dziennikdéw niezgodnosci, analize realizacji plandéw pracy oraz analize
dotyczaca personelu - wykorzystujac do tego odpowiednie nadrzedzie przygotowane
w programie Excel.
Od 2023 r. planujac audity wskazuje zakres auditu w poszczegélnych komaérkach organizacyjnych
bioragc pod uwage m.in. historie poprzednich planéw, specyfike funkcjonowania komoérek
organizacyjnych, rodzaj prowadzonych dziatan, liczbe personelu oraz stopien wykorzystania
wyposazenia. Co roku w okresie planowania dziatalnos$ci na rok nastepny, kierownik do spraw
jakosci przeprowadza analize ryzyka operacyjnego i korupcyjnego (w ramach funkcjonujacej
w PSSE w Bielsku-Biatej kontroli zarzadczej) dla poszczegdinych zadan, w tym m.in. dla procesu
auditowania prowadzonego w PSSE w Bielsku-Biatej.
W celu sprawnego przeprowadzania danego cyklu auditobw wewnetrznych, auditorzy, kandydaci
na auditoréw, kierownik do spraw jakosci oraz kierownik ONS przygotowujg wspdlnie pytania
dotyczace wszystkich punktow normy PN-EN ISO/IEC 17020:2012. Pytania te stanowig narzedzie
pozwalajace i zapewniajace, ze audit przeprowadzony bedzie doktadnie, szczegétowo, a wnioski
bedg spodjnie interpretowane (przyktadowe pytania - dokument Excel).
Auditor wiodacy do kazdego auditu sporzadza Plan auditu wewnetrznego (minimum 7 dni przed
datg planowanego auditu). Po przeprowadzeniu auditu auditor wiodacy przy udziale cztonka
zespotu auditujgcego, w terminie nie dtuzszym niz 15 dni roboczych sporzadza Raport z auditu
wewnetrznego, ktory zawiera dowody zgodnosci (prébki auditowe) pozwalajace przesledzi¢
przebieg auditu, wnioski oraz wszystkie inne wymagane informacje. Kierownicy auditowanych
komorek i kierownik do spraw jakosci dokonujg oceny auditoréw. Do kohca danego roku kierownik
do spraw jakosci podejmuje decyzje o pozostawieniu auditorow wewnetrznych w rejestrze
auditorow i na tej podstawie sporzadza projekt rejestru auditoréw na kolejny rok. Rejestr ten jest
jednym z elementéw omawianych na przegladzie zarzadzania i stanowi zatacznik do jego protokotu
np.:
— Rejestr auditoréw wewnetrznych na 2023 rok zostat sporzadzony w dniu 12.01.2023 r.
(zawierat 8 nazwisk auditoréw wewnetrznych),
— Rejestr auditorow wewnetrznych na 2025 rok zostat sporzadzony w dniu 12.01.2025 r.
(zawierat 11 nazwisk auditorow wewnetrznych).
Co roku po zakonczeniu cyklu auditéw oraz po dokonaniu oceny auditoréw, kierownik do spraw
jakosci w ramach dziatan doskonalacych sporzadza sprawozdanie z wykonania programu auditéw
wewnetrznych, ktére jest omawiane na naradach / szkoleniach wewnetrznych oraz wraz z listg
auditorow wewnetrznych na przegladach zarzadzania np.:
— sprawozdanie z auditéw za 2023 rok (sporzadzono 27.12.2023 r.) - szkolenie wewnetrzne
14.02.2024 r. temat: Audity i ich dokumentowanie - w szkoleniu uczestniczyto 11 oséb,
— sprawozdanie z auditéw za 2025 rok (sporzadzono 30.12.2025 r.) - szkolenie wewnetrzne
16.02.2026 r. temat: Podsumowanie auditow - w szkoleniu uczestniczyto 10 oséb.

Zgodnie z wymaganiami normy PN-EN ISO/IEC 17020:2012 (pkt. 8.6.5 €e) konieczne jest
identyfikowanie wszelkich mozliwosci doskonalenia procesu auditowania poprzez ciaggte szkolenie
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auditorow wewnetrznych i zarzadzajacego auditami. Powyzsze wymaganie jest realizowane
poprzez szkolenia auditoréw wewnetrznych organizowane we wtasnym zakresie przez kierownika
do spraw jakosci oraz uczestnictwo w szkoleniach organizowanych przez Gtéwnego Specjaliste do
sprawa Systemu Jakosci WSSE w Katowicach (np. w szkoleniu doskonalacym dla auditorow
wewnetrznych systemu zarzadzania w jednostce przeprowadzajacej inspekcje wg normy PN-EN
ISO/IEC 17020:2012 ,Ocena zgodnosci - wymagania dotyczace dziatania réznych rodzajéw
jednostek przeprowadzajacych inspekcje”, w dniu 12.05.2026 r. uczestniczyto 5 auditoréw
wewnetrznych PSSE w Bielsku - Biatej).

Poprawnos¢ postepowania w tym zakresie oceniono na podstawie przyktadowych zapiséw
odnotowanych w Protokole ogledzin z dnia 08.06.2026 r.

Tryb postepowania w odniesieniu do planowania, przeprowadzania i dokumentowania auditéw
wewnetrznych jest zgodny z wymaganiami procedury nr PO-02 ,Audity wewnetrzne”.

Odstepstwa, dziatania: korygujace, zapobiegawcze/doskonalgce

W okresie objetym kontrolg w PSSE w Bielsku - Biatej nie zapisano odstepstw (brak zapiséw
w zatgczniku nr 7 z dnia 02.11.2022 r. do wydania 7 procedury nr PO-01 ,Rejestr odstepstw”).
Zgodnie z procedurg nr PO-03 ,Dziatania korygujace” w PSSE w Bielsku - Biatej identyfikuje sie
i analizuje problemy mogace mie¢ wptyw na prawidtowos¢ prowadzonych czynnosci. Wedtug
informacji otrzymanej od kierownika do spraw jakosci w latach 2022-2026 r. auditorzy
przeprowadzajacy audity wewnetrzne nie zapisali niezgodnosci.

Kierownicy komodrek organizacyjnych ONS i PZ w momencie zidentyfikowania problemu réwniez
oceniajg ryzyko i podejmuja odpowiednie dziatania: dokonujg wpisu do Dziennika Niezgodnosci
komorki organizacyjnej i sporzadzajg Karty niezgodnosci. Odpowiednie zapisy znajdujg sie
w prowadzonym przez kierownika do spraw jakosci ,Rejestrze niezgodnosci” (zatacznik nr 3 z dnia
02.11.2022 r. do wydania 5 procedury nr PO-03).

W okresie objetym kontrolg prowadzono dziatania zapobiegawcze i doskonalace, ktére kierownik
do spraw jakosci wpisuje do elektronicznego Rejestru dziatan zapobiegawczych/ doskonalgcych
w PSSE w Bielsku - Biate;j.

Poprawnos¢ postepowania w tym zakresie oceniono na podstawie przyktadowych zapiséw
odnotowanych w Protokole ogledzin z dnia 08.06.2026 r.

Tryb postepowania w zakresie korekcji, dziatan korygujacych, dziatan zapobiegawczych
i doskonalacych jest zgodny z wymaganiami procedur nr: PO-02 ,Audit wewnetrzny”, PO-03
,Dziatania korygujace” i PO-08 ,Dziatania zapobiegawcze/doskonalace”.

Przeglady zarzadzania

Przeglady zarzadzania przeprowadzane s raz w roku. Termin przegladu zarzadzania jest ustalany
przez PPIS/dyrektora PSSE w Bielsku - Biatej wspdlnie z kierownikami technicznymi podczas
narady. Po ustaleniu terminu kierownik do spraw jakosci informuje wszystkich uczestnikéw (od
2026 r. robi to za posrednictwem EZD RP) o tematyce materiatow, ktore nalezy przedstawic,
a nastepnie przekazuje im program przegladu zarzadzania.

Program przegladu zarzadzania okresla dane wejsciowe do przegladu zarzadzania w tym miedzy
innymi: ocene przydatnosci polityk, procedur i realizacji celéw, sprawozdanie personelu
kierowniczego w tym: wyniki monitorowania pracownikéw przeprowadzajgcych kontrole,
merytoryczng ocene personelu, informacje o wykonaniu planu pracy w tym kontroli, ocene
wyposazenia, potrzeby szkoleniowe, propozycje zmian w systemie zarzadzania; wyniki auditéw
wewnetrznych, ocene auditoréw wewnetrznych, itd.

Uczestnikami przegladéw zarzadzania organizowanych przez PPIS w Bielsku - Biatej poza
kierownikiem do spraw jakosci sa: zastepca PPIS / Kierownik Oddziatu Nadzoru Sanitarnego,
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kierownicy/kierownicy techniczni poszczegdlnych komadrek organizacyjnych ONS i PZ, kierownik
Oddziatu Administracji, kierownik sekcji do spraw pracowniczych oraz Gtéwna Ksiegowa. Podczas
przegladoéw zarzadzania PPIS w Bielsku - Biatej formutuje tzw. dane wyjsciowe, okresla miedzy
innymi cele operacyjne i podejmuje decyzje o sformutowaniu ustalen.

Po przeprowadzonym przegladzie kierownik do spraw jakosci sporzadza protokdét z przegladu
zarzadzania.

Poprawnosc¢ postepowania w zakresie planowania, przeprowadzania i dokumentowania przegladu
zarzadzania oceniono na podstawie przyktadowych zapiséw odnotowanych w Protokole ogledzin
z dnia 08.06.2026 r.

Tryb postepowania w zakresie planowania, przeprowadzania i dokumentowania przegladéw
zarzadzania jest zgodny z wymaganiami procedury nr PO-06 ,Przeglad zarzadzania”.

WYMAGANIA DOTYCZACE ZASOBOW

Wymagania dla personelu przeprowadzajacego inspekcje (kontrole)

Zgodnie z zapisami rozdziatu 6 ,Wymagania dotyczace zasobéw” obowigzujacej w PSSE w Bielsku
- Biatej Ksiegi Jakosci kwalifikacje i doswiadczenie personelu kierowniczego oraz technicznego
spetniaja wymagania okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 marca 2010 r.
w sprawie kwalifikacji wymaganych na poszczegélnych stanowiskach pracy w stacji sanitarno-
epidemiologicznej. W celu spetnienia zapiséw tych zapiséw, w ramach dziatan doskonalgcych
i funkcjonujacej w PSSE w Bielsku-Biatej kontroli zarzadczej ustanowiono Kodeks Dobrych
Praktyk w rekrutacji, zgodnie z ktérym w przypadku zatrudniania nowych pracownikéw w ofertach
pracy zamieszcza sie wymagania dotyczagce m.in. wyksztatcenia i innych umiejetnosci. Kierownik
ds. pracowniczych w przypadku awansu pracownika sprawdza jego staz pracy oraz wyksztatcenie
w zaleznosci od proponowanego stanowiska w odniesieniu do zapisbw ww. rozporzadzenia.
W rozdziale 2 ww. Ksiegi Jakosci zapisano deklaracje kierownictwa dotyczaca polityki jakosci,
w ktérej okreslono cele strategiczne oraz zasady ich realizacji. W deklaracji dotyczacej
bezstronnosci zidentyfikowano ryzyka zagrazajace bezstronnosci. Zasady realizacji bezstronnosci
i niezaleznosci opisano w rozdziale 4 Ksiegi Jakosci. W rozdziale 1 obowigzujacej Ksiegi Jakosci
zapisano deklaracje PPIS w Bielsku-Biatej, zgodnie z ktdéra zadania realizowane s3 przez
wykwalifikowany personel w sposéb rzetelny, niezalezny, bezstronny przy zachowaniu zasad
poufnosci. W zwigzku z powyzszym pracownicy zostali zobowigzani do podnoszenia kwalifikacji,
zachowania bezstronnosci i poufnosci m.in. podpisujgc zakresy obowigzkéw.

PPIS w Bielsku-Biatej co roku zabezpiecza srodki finansowe na realizacje szkoleh personelu.
Poszczegdlne komodrki organizacyjne co roku sporzadzajg plany szkolen wewnetrznych
z podziatem na pétrocza, a od roku 2023 kierownik techniczny lub kierownik sekcji prowadza na
biezaco wykaz szkolern zewnetrznych dla danej komoérki organizacyjnej. Potrzeby szkoleniowe
identyfikowane s3 m.in. na podstawie przegladu zapiséw z kontroli, wynikbw monitorowania
personelu, materializowania sie niezgodnosci, analizowania odwotan, skarg na personel oraz na
podstawie analizy planéw zamierzen dziatalnosci na dany rok oraz wynikaja z biezacych potrzeb.
Wdrozono mozliwos$¢ korzystania ze szkolen on-line oraz prowadzonych przez GIS webinaréw, co
powoduje mozliwos¢ korzystania z oferty szkoleniowej wiekszej ilosci oséb.

Planowanie i realizacja szkolen odbywa sie zgodnie z wymaganiami procedury nr PO-04 ,Personel
przeprowadzajacy kontrole i inne czynnosci inspekcyjne”.

Ze szkolen zewnetrznych uczestnicy sporzadzajg notatki (stanowig one jedno z kryteriéw wyboru
w przysztosci danej firmy szkoleniowej). Szkolenia zewnetrzne inicjujg réwniez kaskadowe
szkolenia wewnetrzne - o koniecznosci przekazywania informacji ze szkolenia zewnetrznego
decyduje kierownik/kierownik techniczny komaérki organizacyjnej.
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Szkolenie pracownikéw przyjmowanych do pracy odbywa sie zgodnie wymaganiami ustalonymi
w pkt. 3.2.1 procedury nr PO-04 ,Personel przeprowadzajacy kontrole i inne czynnosci
inspekcyjne”, a zapisy prowadzone s3 w Kartach szkolenia wstepnego (zatacznik nr 1 z dnia
02.11.2022 r. do wydania 5 procedury nr PO-04). Zakres szkolenia wstepnego obejmuje, poza
zakresem wymienionym w procedurze:

— zadania merytoryczne, w tym dokumentowanie pracy,

— znajomos¢ przepiséw prawa wraz z systemem informacji prawnej LEX,

— system zarzadzania,

— zasady kontroli zarzadczej,

— znajomos¢ struktury organizacyjne;j,

— znajomos¢ przeptywu informacji,

— szkolenia w poszczegdlnych komérkach organizacyjnych,

— obstuga wprowadzanych systemow teleinformatycznych, w tym SEPIS, EZD RP.
Ostatnim elementem szkolenia pracownika jest monitorowanie jego pracy w terenie.
Na podstawie oceny z monitorowania dopuszcza sie pracownika do samodzielnego wykonywania
zadan.
Poprawnos$¢ postepowania oceniono na podstawie przyktadowych zapiséw odnotowanych
w Protokole ogledzin z dnia 08.06.2026 r.
W PSSE w Bielsku - Biatej zgodnie z zapisami procedury nr PO-07 przeprowadza sie
monitorowanie pracy wszystkich pracownikéw. W celu nadzoru nad czestotliwoscig obserwacji
pracownikdbw w  poszczegdlnych  komérkach organizacyjnych  kierownicy komorek
organizacyjnych z kierownikami techniczni opracowuja ,harmonogram obserwacji”. Harmonogram
ten obejmuje wykaz wszystkich pracownikéw z zaznaczeniem roku, w ktérym poddany byt
obserwacji. Utatwia to prawidtowe przygotowywanie programu obserwacji w sposéb spetniajacy
wymogi procedury ogdélnej PO-07. Programy sporzadza sie tak, aby kazdy pracownik
monitorowany byt minimum raz na cztery lata z kazdej dziedziny ,kontrolnej”. Kierownik ONS co
roku sporzadza liste 0soéb, ktére beda przeprowadza¢ monitorowanie pracownikéw. Prawidtowo$é
postepowania oceniono na podstawie przyktadowych zapiséw odnotowanych w Protokole
ogledzin z dnia 08.06.2026 .
Tryb postepowania w powyzszym zakresie jest zgodny z wymaganiami zawartymi w procedurach
nr: PO-04 ,Personel przeprowadzajacy kontrole i inne czynnosci inspekcyjne” i nr PO-07
,Monitorowanie przeprowadzania kontroli i innych czynnosci inspekcyjnych”.

Wymagania dotyczace $rodkéw technicznych i wyposazenia

Wyposazenie wykorzystywane do realizacji dziatalnosci inspekcyjnej/kontrolnej jest nadzorowane
zgodnie z wymaganiami procedury nr PO-05 ,Wyposazenie”. Nadzéor nad posiadanym
wyposazeniem obejmuje: klasyfikacje, oznakowanie, wzorcowanie, sprawdzanie, konserwacje,
modernizacje i naprawe. Wyposazenie jest uzywane wytacznie przez uprawniony personel
(odpowiednie zapisy zawarto w Zakresach obowigzkéw, odpowiedzialnosci iuprawnien).
Kierownik techniczny sekcji lub wyznaczony pracownik na biezagco sporzadzaja wykazy
wyposazenia stosowanego w komadrce organizacyjnej. Wyposazenie majgce znaczacy wptyw na
wyniki inspekcji/kontroli jest wzorcowane przed wtgczeniem do uzytkowania, a w kolejnych latach
zgodnie z ustalonym harmonogramem. Dla wyposazenia zaktadane sg karty instalacji. W zaleznosci
od wyposazenia (czy jest to przyrzad pomiarowy, sprzet pomocniczy, sprzet komputerowy)
sprawowany jest nad nim nadzér polegajacy na sprawdzaniu (biezacym, okresowym), jesli
konieczne wzorcowaniu, w przypadku awarii na wycofaniu z uzycia, prawidtowym oznakowaniu
wadliwego sprzetu i ewentualnie naprawie i konserwacji. Sprzet komputerowy jest sprawdzany co
najmniej raz na rok przez informatyka co jest potwierdzone odpowiednimi zapisami. Sprzet
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komputerowy zabezpieczony jest przed utratg zabezpieczonych danych m.in. poprzez
przechowywanie w sposéb zabezpieczajacy przed dostepem do 0séb niepowotanych, stosowanie
UPS, stosowanie haset, tworzenie kopii zapasowych, korzystanie tylko z programéw
licencjonowanych, antywirusowych. Ponadto kazdy sprzet komputerowy przypisany jest do
konkretnego pracownika. Powyzsze obowiazki dotyczace zabezpieczenia m.in. sprzetu znajduja
odzwierciedlenie w zakresach obowigzkéw. W ramach dziatan doskonalagcych po
zmaterializowaniu sie ryzyka dotyczacego mozliwej utraty danych wskutek wygaszenia licencji
uzytkownika w zwigzku z dtuzsza nieobecnosciag pracownika przygotowano rekomendacje
dotyczace postepowania z danymi i kontami uzytkownikéw w przypadku odejscia pracownika lub
dtugotrwatej nieobecnosci oraz okreslono $ciezke postepowania w zakresie archiwizowania lub
przenoszenia danych. Sprzet i wyposazenie przechowywany jest w zaleznosci od rodzaju albo
w pokoju préb albo w wyznaczonych miejscach albo przechowujg wyznaczeni pracownicy.
Natomiast przechowywany jest zawsze w taki sposdb, aby zapewni¢ jego gotowos$é¢ do
zamierzonego zastosowania. W kazdej komédrce organizacyjnej znajduje sie tzw. czerwona
etykieta, ktéra w przypadku, gdy wyposazenie lub sprzet nie moze by¢ uzyty (sprzet wadliwy,
ktorego wzorcowanie stracito waznosc) jest naklejana na to wyposazenie.

Konserwacja wyposazenia przeprowadzana jest zgodnie z wymogami odpowiednich instrukcji
obstugi. Poprawnos¢ postepowania w zakresie nadzoru nad wyposazeniem oceniono na
podstawie przyktadowych zapisdw odnotowanych w Protokole ogledzin z dnia 08.06.2026 r.
Tryb postepowania z wyposazeniem jest zgodny z wymaganiami obowiazujacej procedury nr PO-
05 ,Wyposazenie”.

Zgodnie z Regulaminem nadzoru nad dziatalnoscig Panstwowych Powiatowych Inspektoréw

Sanitarnych wojewdédztwa $laskiego z urzedu dokonano nastepujacych zmian w wystgpieniu

pokontrolnym w stosunku do zapisdw w projekcie wystgpienia pokontrolnego:

— na stronie 3w PROWADZONE EWIDENCIJE | REJESTRY zdanie w brzmieniu:
W Sekcji Epidemiologii prowadzi sie rejestry, ewidencje oraz wykazy gtéwnie w formie elektroniczne;j,
wyjgtki stanowiq rejestry temperatury w chtodniach w magazynie szczepionek, ewidencja wyjsé
i ewidencja pobranych biletéw autobusowych.
zamieniono na
W Sekcji Epidemiologii prowadzi sie rejestry, ewidencje oraz wykazy gtéwnie w formie elektroniczne;j,
wyjgtki stanowiq: rejestr temperatury w chfodniach w magazynie szczepionek z odczytami
temperatury z termometréw manualnych min.-max. dokonywanymi jako dodatkowa kontrola dwa
razy dziennie przez pracownikéw merytorycznych ds. szczepien (na obowiqzujgcych drukach -
zgodnie z systemem jakosci) - gtéwne rejestry temperatury w chtodniach z catodobowego
monitoringu sq prowadzone w wersji elektronicznej; ewidencja wyjsc i ewidencja pobranych biletow
autobusowych.

— na stronie 3 w pkt 2. W zakresie sprawowanego biezagcego nadzoru nad podmiotami
prowadzacymi dziatalnos¢ lecznicza (na podstawie wybranej dokumentacji- préba)
zdania w brzmieniu:
W 2025 roku pod nadzorem Sekcji Epidemiologii znajdowaty sie 134 obiekty, w tym 22 punkty
szczepien, 5 szpitali ( w tym jeden zamiejscowy, jeden jednodniowy) 46 przychodni, O laboratoriéw,
51 gabinetéw lekarskich, 1 praktyka pielegniarek i potoznych, 13 innych zaktadéw prowadzgcych
dziatalnos¢ medyczng.
W 2025 roku wydano: 13 decyzji administracyjnych nakazujgcych usuniecie stwierdzanych
nieprawidtowosci, 14 decyzji ptatniczych, O tytutéw wykonawczych, O upomnien oraz 3 mandaty
karne na kwote 400 zt. Nie wydano natomiast zadnego postanowienia oraz decyzji opiniujqgce;.
Zamieniono na
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W 2025 roku pod nadzorem Sekcji Epidemiologii znajdowato sie 647 obiektéw, w tym 104 punkty
szczepien, 21 szpitali w tym 8 szpitali jednodniowych, 1 stacja dializ, O zaktadéw opiekunczo-
leczniczych, 0 zaktadoéw pielegnacyjno-opiekunczych, 1 hospicjum, 282 przychodnie, 4 laboratoria,
295 gabinetéw lekarskich, 4 praktyki pielegniarek i potoznych, 39 innych zaktadéw prowadzqgcych
dziatalnos¢ medyczng.

W 2025 roku wydano: 15 decyzji administracyjnych nakazujgcych usuniecie stwierdzanych
nieprawidtowosci (w tym 1 umarzajqgcg), 3 decyzje ptatnicze, O tytutéow wykonawczych, O upomnien
oraz 0 mandatéw karnych, O postanowien oraz O decyzji opiniujgcych.

8.Stwierdzone nieprawidtowosci, w tym: =zakres, przyczyny i skutki stwierdzonych
nieprawidtowosci oraz osoby odpowiedzialne:

Nieprawidtowosci nie stwierdzono.

9. Zalecenia /wnioski, dotyczace usuniecia nieprawidtowosci lub poprawy funkcjonowania
jednostki kontrolowane;.

Biorac pod uwage powyzsze ustalenia nie wydaje sie zaleceh pokontrolnych.
10.Termin zlozenia informacji o wykonaniu zalecerh lub wykorzystaniu wnioskéw, a takze
o podjetych dziataniach lub przyczynach ich niepodjecia. - nie dotyczy

Od wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.

W razie koniecznosci wystgpienie nalezy uzupetni¢ o ocene, zgodne z art. 46 ust. 3 pkt 2 ustawy
o kontroli w administracji rzgdowej.

Zatwierdzit

dr n. med. Grzegorz Hudzik
Slaski Panstwowy Wojewddzki Inspektor
Sanitarny
/dokument podpisany elektronicznie/
07-07-2026
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Ustalenia z kontroli wspolnej powiatowej stacji sanitarno-epidemiologicznej
w zakresie dzialalno$ci oSwiatowo-zdrowotnej i promocji zdrowia

1. Struktura zatrudnienia:

a) obsada kadrowa w pionie oswiaty zdrowotnej i promocji zdrowia: 3 osoby
b) wyksztalcenie pracownikoéw
WYyZsze:

1. lekarz medycyny, zdrowie publiczne

2. magister - biotechnologia $rodowiska

Studia podyplomowe - Higiena i epidemiologia w profilaktyce i promocji zdrowia

Srednie:

1. polozna
specjalizacje, kursy: brak

¢) staz pracy pracownikow zatrudnionych w pionie o§wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia:
1. 34 lata
2. 6lat
3. 43 lata

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

Warunki lokalowe dobre z pelnym oprzyrzagdowaniem biurowym. Pracownicy sekcji Promoc;ji
Zdrowia i Komunikacji dysponuja zapleczem dydaktycznym, ktore pozwala na prowadzenie
dzialan profilaktycznych i edukacyjnych. Ponadto pracownicy maja mozliwos¢ korzystania

z sali szkoleniowej wyposazonej w sprzet multimedialny.

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

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

liczba mieszkancow objetych opieka PSSE - 329 956
liczba gmin - 11

liczba zakladéw opieki zdrowotnej - 123

przedszkola - 98
szkoly podstawowe - 87
szkoty ponadpodstawowe - 34

liczba innych jednostek - 219

b) realizowane interwencje programowe:
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ogolnopolskie:

- Program ,,Trzymaj Formg!”

- Program #Mtodzi Swiadomi

- Program ,,Senior w roli gléwnej”

- Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS

wojewaodzkie:

- Program edukacji antytytoniowej ,,Bieg po zdrowie”

- Projekt edukacyjny ,,Zdrowie i emocje — skrzynka z narzedziami”

- Ekologiczny program dla przedszkoli ,,Skad si¢ biorg produkty ekologiczne™

- Program przedszkolnej edukacji antytytoniowej ,,Czyste powietrze wokét nas”
- Program edukacyjny ,,ARS, czyli jak dba¢ o mitos¢?”

- Program ,,Podstepne WZW”’

- Program ,,Znami¢! Znam je?”

- Program ,,Wybierz zycie — Pierwszy krok™

wlasne: brak
c) realizowane interwencje nieprogramowe:

ogolnopolskie:

-Swiatowy Dzien Zdrowia/Dzien Otwarty PIS
-Swiatowy Dzien bez Tytoniu

-Swiatowy Dzien Rzucania Palenia

-Kampania informacyjna #EUChooseSafeFood ,,Wybieraj bezpieczng zywnos$¢”
-Kampania medialna EFSA PlantHealt4Life
-Europejski Tydzien Szczepien

-Jesien bez infekcji

-Konkurs ,.Zroluj zdrowie-sita wyborow”
wojewaodzkie:

- Akcja Nowe #Narkotyki — Nowe #Zagrozenia

- Kampania informacyjno-edukacyjna ,,Nie badz atrakcyjny dla kleszczy™
- Akcja ,,Wirusoochrona”

- Akcja Bezpieczne grzybobranie

- Zaszczep w sobie cheé szczepienia

- Projekt Klub Zdrowego Przedszkolaka

- Akcja ,,#Wybierz zdrowie”

- Akcja ,,Lap stonce z glowg”

- Akcja ,,Bezpieczna Wakacje”

- Akcja ,,Bezpieczne Ferie”

- Akcja .,Lekki tornister”

- Europejski/ Swiatowy Dzien Wiedzy o Antybiotykach
- Swiatowy Dzien AIDS

wlasne: brak

4. Realizacja zalecen pokontrolnych z dnia 06.10.2022 - brak zalecen pokontrolnych.
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5. Sytuacja epidemiologiczna, spoleczna i demograficzna powiatu oraz najczesciej wystepujace
problemy zdrowotne

Powiat bielski oraz miasto Bielsko-Biala zajmuja powierzchnie 584 km?, lezag w poludniowe;j
czesci wojewodztwa $laskiego. Na w/w terenie zamieszkuje ok. 329 956 tys. ludnosci.
Sytuacja sanitarno-epidemiologiczna na terenie Bielska-Biatej i powiatu bielskiego jest
stabilna. PSSE w Bielsku-Biatej prowadzi biezacy nadzor nad zachorowaniami na choroby
zakazne i reaguje w przypadku pojawiajacych si¢ zagrozen. Prowadzone sg dziatania
informacyjno - edukacyjne w zakresie profilaktyki choréb zakaZnych ze szczegolnym
uwzglednieniem szczepien ochronnych oraz innych zagrozen zdrowia publicznego.
Analizujac sytuacje epidemiologiczng zakazen 1 chorob zakaznych na terenie objetym
nadzorem PSSE w Bielsku-Bialej w 2025 roku stwierdzono wzrost zachorowan na:

- grype - 8190 przypadkoéw potwierdzonych wynikiem testu antygenowego, dla poréwnania
w 2024 roku byto 4760 zachorowan;

- RSV - zgloszono 1325 zachorowan w 2025 roku, a w poprzednim odnotowano 551
przypadkow;

- boreliozg, zarejestrowano 920 przypadkow, natomiast w 2024 roku odnotowano 594
zachorowania.

6. Ocena zgodnosci dokumentowania dzialan w zakresie profilaktyki choréb i promocji zdrowia

zgodnie ze standardami postgpowania podczas realizacji interwencji:

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

7. Ocena realizacji dziatan oswiatowo-zdrowotnych i promocji zdrowia na podstawie:

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

zgodnosci oddzialywan w stosunku do potrzeb powiatu wynikajacych z sytuacji

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

8. Wspotpraca 2z instytucjami, jednostkami administracyjnymi, organizacyjnymi
pozarzadowymi itp. (z jakimi i w jakim zakresie?):

Urzgdy Miast i Gmin powiatu — ekspozycja materialow edukacyjnych i zamieszczanie
informacji na stronach internetowych; Placowki szkolno-wychowawcze - realizacja interwencji

programowych i nieprogramowych;
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Kuratorium O$wiaty Delegatura w Bielsku-Bialej realizacja interwencji programowych
1 nieprogramowych, organizacja szkolen dla dyrektorow placowek os$wiatowo-
wychowawczych. Starostwo Powiatowe w Bielsku-Bialej w zakresie interwencji
programowychi  nieprogramowych. Komenda Miejska Policji w Bielsku-Bialej w zakresie
interwencji programowych i nieprogramowych. Narodowy Fundusz Zdrowia Delegatura
w Bielsku-Bialej wspolpraca przy organizacji eventow profilaktycznych, stoisk promocji
zdrowia.

Lokalne media — upowszechnianie wiedzy wsrod spotecznosci . Uniwersytet III Wieku, Kluby
Seniora wspolpraca przy organizacji imprez plenerowych. Zaklad Ubezpieczen Spolecznych
Delegatura w Bielsku -Bialej wspdlna organizacja eventéw. Uniwersytet Bielsko-Bialski

wspolpraca w zakresie organizacji imprez plenerowych, realizacji interwencji programowych.

9. Ocena zgodnosci z instrukcjg IT/PT/PZ/01/03 dokumentacji technicznej stosowanej w pionie
oswiaty zdrowotnej i promocji zdrowia.

Sprawdzono nast¢pujace protokoly z przeprowadzonych wizytacji:
Nr 9/1201/0Z/2022 z dnia 31.10.2022 r.

Nr 17/0Z/2023 z dnia 23.10.2023 r.
Nr 39/PZ/2024 z dnia 17.12.2024 r.
Nr  17/PZ/2025 z dnia 22.05.2025 r.
Nr  2/PZ/2026 z dnia 13.02.2026 1.

[los¢  zaplanowanych i  wykonanych  wizytacji w latach 2022 -~ 2026
(0od 07.10.2022 r. do 16.06.2026 1.)

Rok Ilo$¢ wizytacji zaplanowanych Ilo$¢ wizytacji wykonanych

2022 22 10

2023 13 25

2024 40 40

2025 32 20

2026 18 8

W roku 2022 oraz 2025 r. zaplanowane wizytacje nie zostaly wykonane z powodu dlugiej
absencji chorobowej oraz urlopu macierzynskiego pracownika.
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Prawidltowos¢ wypekniania ujednoliconych formularzy protokotéw z wizytacji
monitorowanych jednostek: a) prawidlowo  b) nieprawidlowo*

10.  Ocena prawidlowosci zapisow realizowanych interwencji  programowych
i nieprogramowych: a) prawidlowo b) nieprawidlowo*
Prawidlowos$é prowadzonej dokumentacji szkolen:

a) prawidlowo b) nieprawidlowo*

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

Zagadnienia bedace przedmiotem kontroli w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;j
w Bielsku-Biatej: Ocena zgodno$ci dokumentowania dziatan w zakresie promocji zdrowia
zgodnie ze standardami postgpowania w zakresie realizacji interwencji programowych
i nieprogramowych zgodnie z Procedurg Techniczng - Standardy Post¢powania Podczas
Realizacji Interwencji w zakresie Profilaktyki Chordb i Promocji Zdrowia PT/PZ/01.

Ocena wdrazania i realizacji dzialan w zakresie promocji zdrowia i komunikacji spoteczne;j
w tym interwencji programowych i nieprogramowych zlecanych do realizacji przez Gléwnego
Inspektora Sanitarnego oraz Slaskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
na podstawie: doboru metod i form, zgodnosci realizowanych dziatan z planem zasadniczych
zadan oraz otrzymanym harmonogramem wdrazania i sprawozdawczosci poszczegolnych
zadan, zgodnosci oddzialywan w stosunku do potrzeb wynikajagcych z sytuacji
epidemiologicznej, spotecznej i demograficznej na nadzorowanym terenie. Ksztaltowanie
pozytywnego wizerunku Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wsrod spoteczenstwa. Organizacja
konferencji, eventéw, szkolen, wystaw itp. Komunikacja poprzez stron¢ internetowa oraz
media spotecznosciowe. Wspodlpraca z instytucjami, jednostkami administracyjnymi,
organizacyjnymi pozarzadowymi itp. w okresie od 07.10.2022 r. do 16.06.2026 r.

W Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Bialej, realizowane sa
ogolnopolskie programy zdrowotne oraz wojewodzkie programy edukacyjne i interwencje
nieprogramowe organizowane przez Glowny Inspektorat Sanitarny oraz Sla,skiego
Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego. Zapoznano si¢ z dokumentacja
realizowanych programéw edukacyjnych: ., Trzymaj Forme”, ,Senior w roli gléwnej”,
J#MlodziSwiadomi”, .Zdrowie i emocje-skrzynka z narzedziami” oraz interwencji

nieprogramowej ,.Zaszczep w sobie che¢ szczepienia”.
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Oceng realizacji dziatan i dokumentacji przeprowadzono na podstawie przegladu i analizy
posiadanej dokumentacji w miejscu kontroli, sprawozdan przesytanych do Oddziatu Promoc;ji
Zdrowia 1 Komunikacji Spotecznej Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Katowicach, zgodnie z ustalonymi terminami, przebiegu wspoOlpracy oraz kontroli
problemowych przeprowadzonych w PSSE w Bielsku-Biatej w okresie od 07.10.2022 r. do
16.06.2026 r. — Protokoly z kontroli: PZ.1611.7.2023 z dnia 28.04.2023 r., PZ.1611.9.2024
z dnia 07.06.2024 r., PZ.1611.11.2025 z dnia 13.06.2025 r.

Zadania realizowane w ramach dzialalnosci o$wiatowo-zdrowotnej i promocji zdrowia oraz
komunikacji spotecznej w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bielsku-Biatej,
wynikajg z planéw zasadniczych zadan oraz biezacej sytuacji epidemiologicznej i potrzeb
srodowiska lokalnego. Zakres wspotpracy PSSE w Bielsku-Bialej z instytucjami oraz innymi
partnerami obejmuje wymiang¢ doswiadczen i informacji z zakresu profilaktyki i promoc;ji
zdrowia, wspétorganizacji m.in. wydarzen organizowanych w terenie, konferencji, szkolen,

eventow, akcji, wdrazania interwencji programowych i nieprogramowych.

Dokumentacja prowadzona jest prawidlowo, zgodnie ze standardami postepowania
w zakresie realizacji interwencji programowych i nieprogramowych - Procedura Techniczna
Standardy Postepowania Podczas Realizacji Interwencji w zakresie Profilaktyki Chorob

i Promocji Zdrowia PT/PZ/01.

(podpis (-y)* asoby (-6bNY] kontrolujgcej(-ych)*)
mgr Beata Kempa

*wlasciwe podkresli¢



