Stan sanitarny podmiotow wykonujacych dziatalnosc¢

lecznicza

Ocena stanu sanitarnego
pomieszczen i urzadzen wykorzy-
stywanych przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych przez

podmioty wykonujace dzialalnos¢
lecznicza zlokalizowane na terenie
wojewodztwa podkarpackiego

Panstwowa Inspekcja Sanitarna w 2017
r. sprawowata nadzér sanitarny nad
podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢
lecznicza w ramach realizacji zadan
z zakresu zdrowia publicznego, w tym
kontroli warunkow higieniczno-
sanitarnych, jakie powinien spetniac
personel medyczny, sprzet oraz
pomieszczenia, w ktorych sg udzielane
Swiadczenia zdrowotne w celu ochrony
zdrowia ludzkiego przed niekorzystnym
wptywem szkodliwosci i  ucigzliwosci
$srodowiskowych, zapobiegania powsta-
waniu chordob, w tym chordéb zakaznych
i zawodowych.  Skontrolowano 3169
(61,7 %) podmiotow prowadzacych
dziatalnos$¢ leczniczag w stacjonarnych
i calodobowych, ambulatoryjnych oraz
dziatalno$¢ leczniczg wykonywang przez
praktyki zawodowe spos$rod 5140 ujetych
w ewidencji.

W okresie sprawozdawczym zty
stan sanitarny, rozumiany jako
stwierdzenie w trakcie ostatniej kontroli
uchybien pod wzgledem wymagan
higienicznych, sanitarnych i techni-
cznych, skutkujacych wszczeciem
postepowania administracyjnego, stwier-
dzono w 73 podmiotach leczniczych,
co stanowito 2,3 % wszystkich kontrolo-

wanych  obiektéw.  Nieprawidtowosci
techniczne, rzutujace na stan sanitarny
placéwek stwierdzono w 20 podmiotach,
co stanowito 0,6 % skontrolowanych
obiektéw. Postepowanie administracyjne
obejmowato wydanie decyzji
administracyjnej i / lub natozenie
grzywny w drodze mandatu karnego.

Stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne

1. Warunki lokalowo-techniczne

Panstwowa Inspekcja Sanitarna
nadzorowata w 2017 r. 140 podmiotéw
leczniczych wykonujgcych stacjonarne
i catodobowe Swiadczenia zdrowotne: 53
szpitale (w tym 12 szpitali jedno-
dniowych i 3 szpitale uzdrowiskowe), 20
zaktadéw  opiekunczo-leczniczych, 14
zaktadéw  pielegnacyjno-opiekunczych,
23 sanatoria, 12 hospicjow, 6 zaktadow
rehabilitacji leczniczej oraz 12
podmiotow zakwalifikowanych jako inne
(w tym m.in. stacje dializ).

Podmioty lecznicze wykonuj ace stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne w 2017 roku .
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W ramach nadzoru biezacego
przeprowadzono 130 kontroli
z uwzglednieniem: stanu technicznego
rzutujgcego na stan sanitarny,
opracowanych procedur zapobiegajgcych
szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych
oraz dostosowania pomieszczen do
wymogow rozporzadzenia Ministra



Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. (Dz.
U. z 2012 r. poz. 739) a takze
rozrzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
2 kwietnia 2012 r. w sprawie okreslenia
wymagan, jakim powinny odpowiadac

zaktady i urzadzenia lecznictwa
uzdrowiskowego (Dz. U. z 2012 r. poz.
452).

Skontrolowano 52 szpitale. W 27

stwierdzono nieprawidtowosci w tym
w 2 szpitalach jednodniowych; z 20
zaktadow opiekunczo-leczniczych w 2
stwierdzono nieprawidtowosci; z 14
zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych
w 3 stwierdzono nieprawidtowosci; z 18
skontrolowanych sanatoriow w 1
stwierdzono nieprawidtowosci; z 11
hospicjow nieprawidtowosci stwierdzono
w1,
Stwierdzone nieprawidtowosci byty
przedmiotem prowadzonych postepowan
administracyjnych ~w  stosunku do
podmiotow  leczniczych  celem ich
usuniecia. Nieprawidlowosci dotyczyty
gtéwnie niespetnienia wymagan
higieniczno-sanitarnych i technicznych do
ktorych nalezg m.in.:

» pekniecia, ubytki farby i tynku oraz
zacieki na $cianach i sufitach w salach
pacjentow, sali intensywnego
nadzoru, sanitariatach 0golno-
dostepnych i weztach sanitariatach
w salach pacjentéw, brudownikach,
pomieszczeniach porzadkowych, kory-
tarzach, pomieszczeniach sterylizacji,
pracowniach laboratoryjnych, salach
obserwacyjnych SOR, w  pomie-
szczeniu mycia S$rodkéw transportu
wewnetrznego, pomieszczeniach soc-
jalnych, szatni pracownikow,

depozytach odziezy pacjentow,
magazynach,

> uszkodzenia i nieszczelnosci oraz
nierdwnosci wyktadziny podtogowej
w pokojach pacjentéw, pokojach
zabiegowych, poczekalni dla
pacjentow,

» zniszczona z ubytkami farby,
uszkodzeniami mechanicznymi
stolarka drzwi w salach pacjentéw

i/lub innych pomieszczeniach
oddziatu, korytarzach; zniszczona
stolarka okienna w fazienkach,
sanitariatach,

> brak rozdziatu pomieszczen
brudownika i pomieszczenia

porzagdkowego w oddziatach,

» ubytki okleiny na szafkach
przeznaczonych do przechowywania
ptynow infuzyjnych, sprzetu

i materiatdw medycznych,

» nieszczelna i/lub peknieta armatura
sanitarna przy umywalce i zlewie
w gabinecie zabiegowym, fazienkach
ogolnodostepnych i sanitariatach dla
personelu,

» zniszczona z przetarciami, ubytkami
tapicerka foteli w gabinetach i dy-
zurkach, pomieszczeniach oddziatéw,

> brak ptuczki - dezynfektora
w brudownikach,

» brak dostepu do wody, brak zlewu
z baterig i dozownikiem ze $rodkiem
dezynfekcyjnym, zabrudzone S$ciany
W pomieszczeniu gospodarczym
petnigcym  funkcje  pomieszczenia
porzadkowego,

» brak dostepu do zlewu, brak
mozliwosci mycia i dezynfekcji sprzetu
do utrzymania czystosci w pomie-
szczeniu porzadkowym.

Pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci
w 2017 r. w podmiotach udzielajacych
stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
zdrowotnych prowadzono na biezaco
prace remontowo-budowlane, ktoérych
zakres wynikat z koniecznosci realizacji
obowigzkéw natozonych w decyzjach
administracyjnych, aktualnych potrzeb
oraz mozliwosci finansowych podmiotow.
Przeprowadzono remonty i modernizacje
w nastepujacych szpitalach :



Stan sanitarny podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg

% Brzozow - Bank Tkanek i Komodrek,
sala operacyjna dla Oddziatu Chirurgii
Onkologicznej,

% Jarostaw -  Tymczasowy Punkt
Sterylizacyjny, Tymczasowa Apteka

Szpitalna,

% Jasto - Tymczasowy Punkt
Sterylizacyjny,

< Debica - Tymczasowa  Apteka

Szpitalna, Apteka Szpitalna,

% Sanok - powiekszenie Oddziatu
Urazowo-Ortopedycznego,

% tancut - Kliniczny Oddziat Chordb
Zakaznych z pododdziatem
Hepatotropowym.

Podmioty lecznicze $wiadczace

ustugi w zakresie lecznictwa zamknietego
w wiekszosci skorzystaty z mozliwosci
opracowania programu dostosowania do
wymagan okreslonych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012r. w  sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego  dziatalno$¢  leczniczg
(Dz. U. z 2012 r. poz. 739).
Programy dostosowania przedstawione
na podstawie art. 207 ust. 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638),
ktory stanowi, ze podmiot wykonujacy
dziatalnos¢ leczniczg przedstawi
organowi prowadzacemu rejestr
podmiotow  wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg, program dostosowania tego
podmiotu do wymagan odpowiednich do
rodzaju wykonywanej dziatalnosci
leczniczej oraz zakresu udzielanych
$wiadczen zdrowotnych w terminie do
31 grudnia 2012 r. Zaopiniowane przez
wiasciwy organ Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej, zgodnie z art. 10 wust. 2
ustawy z dnia 14 czerwca 2012 r
0 zmianie ustawy o dziatalnosci
leczniczej oraz niektdrych innych ustaw
(Dz. U. z2015 r. poz. 1412), staty sie
programami dostosowania w rozumieniu
obowigzujacych przepisdow, a ich termin
realizacji uptynat 31.12.2017r.

Nowelizacja przepiséw prawnych
z dniem 1 grudnia 2017r., art 3 ustawy
zdnia 29 wrzesnia 2017r. o zmianie
ustawy 0 $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych oraz niektdrych innych ustaw
(Dz. U. z 2017 r. poz. 2110), umozliwita

podmiotom leczniczym, ktore co
najmniej czesciowo nie zrealizowaty

programu dostosowania, ztozenie
wniosku do wilasciwego organu
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej

0 wydanie opinii o wptywie niespetniania
wymagan zawartych w zaopiniowanych
programach, na bezpieczenstwo
pacjentow. W wojewodztwie podkarpa-
ckim z takiej mozliwosci skorzystato 46
podmiotéow leczniczych, w tym 26
zamknietej opieki zdrowotnej,
stacjonarnej i catodobowej.

2. Dziatalnos¢ szpitalnych zespolow
do spraw zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych

Kierownicy szpitali i podmiotow
leczniczych  wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg w rodzaju  $wiadczenia
szpitalne, zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 1
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U.
z 2018 r. poz.151) powotali i nadzorowali
prace zespotdow i komitetow kontroli
zakazen szpitalnych. W skfad zespotow
i komitetow w wiekszosci podmiotdw
wchodza pracownicy szpitala spetniajacy
wymagania art. 15 cyt. ustawy.

Do zadan zespotu kontroli zakazen
szpitalnych nalezy m.in.: opracowywanie

i aktualizacja  systemu  zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych,
prowadzenie kontroli wewnetrznej oraz
przedstawianie wynikdw i wnioskdw
z tej kontroli kierownikowi szpitala
i komitetowi zakazen szpitalnych,

szkolenie personelu w zakresie kontroli
zakazen szpitalnych, konsultowanie oséb
podejrzanych o zakazenie lub chorobe
zakazng oraz tych, u ktoérych rozpoznano
zakazenie lub chorobe zakazna,
opracowywanie norm, standardow oraz
zatwierdzanie procedur i instrukcji dla
placowki.

W nadzorowanych obiektach w toku
kontroli dokonano oceny dziatalnosci
komitetow i zespotdw kontroli zakazen
szpitalnych, zapewnienia warunkow
ochrony przed zakazeniem, monito-
rowania i rejestracji zakazen i czynnikéw

alarmowych, raportow o biezacej
sytuadji epidemiologicznej szpitala.
Oceniono  réwniez  zakres, sposob

i czestotliwo$¢  prowadzenia  kontroli




wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i choréb zakaznych. Na
podstawie analizy protokotéw i raportéw
z kontroli wewnetrznej obserwuje sie

koniecznos¢ podejmowania przez
podmioty lecznicze dziatan
ograniczajacych rozprzestrzenianie
zakazen szpitalnych poprzez

weryfikowanie stosowanych procedur
oraz wdrozenie skutecznych metod
oceny podejmowanych dziatan.

Poddano rdéwniez analizie  sposdb
opracowywania i aktualizacje standardéw
farmakoprofilaktyki i  farmakoterapii
zakazen i chordb zakaznych w szpitalu.

W 2017 r. wszystkie szpitale
zatrudniaty pielegniarki epidemiologiczne
na petnych etatach wymiaru czasu pracy,
a w przypadku wiekszej liczby tézek
w szpitalach zapewniono dodatkowy etat
na tym stanowisku Iub stanowisko
taczone z innym obowigzkami.

W 2017 r. w zaktadach lecznictwa
zamknietego  wystgpito 15  ognisk
epidemicznych, w tym 5 ognisk, ktérych
czynnikami etiologicznymi byty wirusy
(Rotawirus (4), wirus grypy typu A (1)),
9 ognisk zakazen o etiologii bakteryjnej
(Clostridium difficile (5), Pseudomonas
aeruginosa MBL (1), Klebsiella

pneumoniae ESBL (1), Salmonella
enteritidis (1), Acinetobacter baumannii
(1)) oraz 1 ognisko wywotane przez
Swierzb.

W  zwigzku z wystgpieniem ognisk
epidemicznych w szpitalach wstrzymano
przyjecia pacjentow oraz odwiedziny,
zweryfikowano  procedury medyczne
redukujace transmisje drobnoustrojow,
przeprowadzono szkolenia personelu na
stanowiskach pracy.

3. Opracowanie i wdrozenie

procedur: dezynfekcji, mycia
narzedzi i sprzetu medycznego,
sterylizacji, sprzatania i dezyn-

fekcji pomieszczen

Zgodnie z art. 11 ust. 1, ust. 2 pkt 3
Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
z 2018 r. poz. 151), kierownicy
podmiotow leczniczych oraz inne osoby
udzielajace  s$wiadczen  zdrowotnych
podjeli dziatania zapobiegajace szerzeniu
sie zakazen i chorob zakaznych
obejmujace w  szczegdlnosci opra-
cowanie, wdrozenie oraz nadzorowanie
procedur sanitarno - higienicznych
zapobiegajacych zakazeniom i chorobom
zakaznym zwigzanym z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, dla podlegtych
placowek.

W toku kontroli dokumentacji
i wiedzy personelu udzielajgcego
$wiadczen zdrowotnych nie stwierdzono
nieprawidtowosci w zakresie procedur
sanitarno-higienicznych oraz instrukgcji
stanowiskowych, a w wiekszosci
placéwek sq one aktualizowane
i dostosowane do rodzaju wykonywanej
dziatalnosci  leczniczej oraz zakresu
udzielanych  $wiadczen zdrowotnych,
uwzgledniajacych warunki i niepra-
widtowosci techniczne obiektow.

4. Zaopatrzenie w wode
przeznaczong do spozycia

Skontrolowane podmioty wyko-
nujace dziatalno$¢ leczniczg z rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne zaopatrywane sg w wode
gtownie z wodociggdw  sieciowych,
pozostajacych pod statym nadzorem
stuzb sanitarnych, nieliczne szpitale
korzystajg z wiasnych uje¢ wody.
Awaryjnym zrédtem zaopatrzenia
w wode dla wiekszosci szpitali sq
przeptywowe zbiorniki retencyjne
zapewniajace co najmniej 12 godz. zapas
wody, dla kilku rezerwowym Zrddiem
zaopatrzenia w wode sg witasne ujecia ze
studni gtebinowej lub wodociggi
sieciowe. W jednym szpitalu obowigzuje
decyzja nakazujaca zapewnienie
rezerwowego zrodta wody. Pozostate



szpitale obowigzek ten miaty zapisany
w swoich programach dostosowawczych.
Podczas przeprowadzonych kontroli
szpitali kwestionowano stan sanitarno-
techniczny pomieszczen hydroforni,
zbiornika rezerwowego wody, ogrodzenia
ujecia wody. Stwierdzono brak tablicy
informujacej o zakazie wstepu 0so6b
nieupowaznionych na teren ujecia oraz
brak odnotowanych zapiséw 2z czy-
szczenia i dezynfekcji  zbiornikéw
stuzacych do gromadzenia wody czystej.
Wyzej  wymienione nieprawidtowosci
ujete zostaty w wydanych decyzjach.

Jakosc¢ cieptej wody w instalacjach
wewnetrznych

Bakterie Legionella sp. wystepujq
w wodzie cieptej. Do zakazenia
bakteriami Legionella sp. dochodzi na
skutek wdychania skazonego aerozolu
wodno-powietrznego, a czynnikiem
sprzyjajacym ich rozwojowi i namna-
zaniu jest temperatura wody w zakresie
20-480°C. Osobami szczegollnie
narazonymi na zakazenia sg chorzy
przebywajacy w szpitalach, zaktadach
opiekunczo-leczniczych, mieszkancy
domoéw pomocy spotecznej i innych
obiektow zamieszkania zbiorowego.
W roku sprawozdawczym przedstawiciele
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
wojewodztwa podkarpackiego prowadzili
badania na obecnos$¢ pateczek Legionella
sp. w 31 podmiotach prowadzacych
dziatalno$¢ lecznicza i 41 obiektach
zamieszkania zbiorowego. tacznie
w 2017 roku pobrano 117 probek cieptej
wody  uzytkowej z  wewnetrznych
instalacji wodociggowych.
W obiektach prowadzacych stacjonarne
catodobowe Swiadczenia zdrowotne
w 90 % probek liczba kolonii bakterii
Legionella sp. nie przekraczata
100jtk/100 ml wody, co oznaczato,
ze system dystrybucji cieptej wody
w obiekcie znajdowat sie pod kontrolg
i nie stanowit zagrozenia dla zdrowia
pacjentow. Jedynie 10 % probek byto
kwestionowanych.
Ze wzgledu na zagrozenie zdrowia
wiasciwi inspektorzy sanitarni nakazywali
podjecie natychmiastowych dziatan
naprawczych. +tacznie w 2017 roku
wydano 8 decyzji zobowigzujacych
wiascicieli obiektéw stuzby zdrowia do

podjecia stosownych dziatan
naprawczych. Dla poréwnania w roku
2016 bytoich 9, aw 2013 - 27.

Stan  czystoSci  wewnetrznych
instalacji cieptej wody w obiektach
stuzby zdrowia =z roku na rok
systematycznie sie poprawia.
W wiekszoséci nadzorowanych placowek
opracowano i przestrzegane sq
procedury postepowania majace na celu
wyeliminowanie bakterii Legionella sp.
z instalacji wewnetrznych lub
niedopuszczenie do jej ponownego
skolonizowania.

5. Zaopatrzenie w srodki
dezynfekcyjne i ich stosowanie

Wszystkie placowki posiadaty
wystarczajacg ilos¢ srodkow do mycia
i dezynfekcji narzedzi, sprzetu
medycznego, powierzchni oraz
wystarczajacg ilos¢ i dostep do
indywidualnych srodkdéw ochrony

osobistej (rekawiczki, fartuchy, maseczki
itp.).

Dezynfekcja sprzetu wielokrotnego
uzycia prowadzona byta w pomieszczeniu
udzielania s$wiadczenia w specjalnie do
tego celu wydzielonych i opisanych
pojemnikach z przykrywg i Sitem,
dostosowanych  do ilosci  drezyn-
fekowanego sprzetu. Mycie i dezynfekcja
narzedzi i sprzetu odbywa sie
w wiekszosci podmiotow w  sposob



manualny oraz coraz czesciej takze

maszynowy.
Wszystkie stosowane w placéwkach
preparaty dezynfekcyjne byty

zarejestrowane przez Urzad Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobdéw
Medycznych i Produktéw Biobodjczych
zgodnie z ustawg z dnia 18 marca
2011r. o Urzedzie Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobdw Medycznych
i Produktow Biobdjczych (Dz. U. z 2016r.
poz. 1718).

5. Sterylizacja

Wszystkie nadzorowane szpitale

majg mozliwos¢ wykonywania sterylizacji
sprzetu, posiadaja centralng steryliza-
tornie, lokalng sterylizatornie lub punkty
sterylizacyjne. Szpitale w Brzozowie,
Krosnie, Lubaczowie, tancucie, Mielcu,
Nisku i Rzeszowie posiadaja centralne
sterylizatornie zgodne z wymogami
obowigzujacych przepisow prawa
i wytycznymi.
Podmioty inne niz szpitale, udzielajace
stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
zdrowotnych, ktoére stosowaty sprzet
wielokrotnego uzycia, po wstepnej
dezynfekcji przekazywaty go do
centralnej sterylizatorni zlokalizowanej
w szpitalu nalezagcym do tego samego
podmiotu.

W przypadku braku autoklawéw
niskotemperaturowych szpitale zawieraty
umowe na ustugi sterylizacyjne z innymi
placbwkami. Sterylizatornie szpitalne
wyposazone sg Ww sterylizatory typ:
prozniowy, grawitacyjny, niskotempera-
turowy i plazmowy. Kontrola wewnetrzna
procesow sterylizacji prowadzona byla

w formie  dokumentacji  cyklu, lub
protokotu procesu tgcznie z wydrukami
z autoklawu. Kontroli wewnetrznej
podlegaty wskazniki fizyczne

(temperatura, czas, cisnienie), che-
miczne i biologiczne.

Wskazniki chemiczne zaktadane
byty do kazdego wsadu, pakietu
i zestawu z narzedziami. Najczesciej
uzywano wskaznikéw chemicznych klasy
IV, Vi VL.

Wskazniki biologiczne stosowane
byty celem kontroli skutecznosci procesu
sterylizacji autoklawu raz w miesigcu lub
czesciej zgodnie z obowigzujaca
w placéwce procedura.

Wszystkie szpitale prowadzity
dokumentacje medyczng w  sposob
umozliwiajacy powigzanie procesu
sterylizacji narzedzi z konkretnym
pacjentem, u ktérego zostaty uzyte.

Fakt ten, dokumentowano w historii
choroby pacjenta lub protokole
zabiegowym, operacyjnym.

W zadnym z kontrolowanych szpitali nie
prowadzono reprocesowania  sprzetu
jednorazowego uzycia. Sterylny sprzet
i materiat przechowywany byt
prawidlowo z zachowaniem terminu
waznosci. Sprzet i narzedzia do i po
sterylizacji transportowane byly do
sterylizatorni w odpowiednio opisanych
pojemnikach podlegajacych myciu
i dezynfekcji.

6. Gospodarka odpadami

We wszystkich skontrolowanych
szpitalach segregacja odpadow odbywa
sie w miejscu ich wytworzenia. Odpady
niebezpieczne, za wyjatkiem odpaddéw
o ostrych koncach i krawedziach sq
zbierane w miejscu ich powstawania do
workow jednorazowego uzycia, koloru
czerwonego, wytrzymatych, odpornych

na dziatanie wilgoci i  S$rodkdéw
chemicznych, z mozliwoscig
jednokrotnego zamkniecia. Zuzyte
przedmioty 0 ostrych koncach

i krawedziach sg zbierane w pojemnikach
jednorazowego uzycia, sztywnych,
odpornych na dziatanie wilgoci,

mechaniczne odpornych na przektucie
badz przeciecie. Pojemniki te znajdujq
sie w miejscach powstawania odpadow.

Worki jednorazowego uzycia sg
umieszczane na stelazach lub
w sztywnych pojemnikach (jedno-
razowego lub wielokrotnego uzycia),
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napetniane sg do 2/3 objetosci,
zamykane i przekazywane do
pomieszczenia stuzacego do wstepnego
magazynowania odpaddw niebezpie-
cznych. Transport wewnetrzny odpadow
medycznych z miejsca powstawania do
miejsca magazynowania lub odbioru
odbywa sie  srodkami  transportu
przeznaczonymi wyfacznie do tego celu,
w sztywnych pojemnikach wielokrotnego
lub jednorazowego uzycia Ilub na
specjalnie przeznaczonych do tego celu
wozkach.

W wiekszosci skontrolowanych szpitali
odpady medyczne przechowywane sg
poza miejscem ich powstania
w odpowiednio przystosowanym do tego
celu pomieszczeniu lub miejscu.

W obszarze postepowania z odpadami
medycznymi w stosunku do roku 2016
notuje sie poprawe. Nieprawidtowosci
stwierdzono jedynie w 6 z 52
skontrolowanych w tym zakresie szpitali.
Dotyczyly one: ztego stanu sanitarno-
technicznego powierzchni sufitow, Scian
i drzwi w pomieszczeniu magazynowania
odpadow; przechowywania pojemnikow
z odpadami medycznymi w niewtasciwej
temperaturze; braku opisu zamrazarki na
odpady medyczne o kodzie 180102
i oznaczenia trwatym znakiem
graficznym bezpieczenstwa ,biohazard”.

=
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Kazdorazowo w przypadku stwierdzenia
nieprawidtowosci wydawano decyzje lub
zalecenia z nakazem ich usuniecia. W 3
szpitalach obowigzki z wydanych decyzji
oraz zalecen pokontrolnych zostaty
zrealizowane.

Wszystkie skontrolowane szpitale
posiadaty podpisane umowy na transport

i unieszkodliwianie odpaddéw z firmami
posiadajacymi wymagane zezwolenia,
ktore przekazywaty odpady do
zlokalizowanych na terenie woj.
podkarpackiego trzech instalacji
spalajacych odpady medyczne:
w Jedliczu, Rzeszowie i Tarnobrzegu.

7. Pralnictwo i postepowanie
z bielizng szpitalna

Postepowanie z bielizng szpitalng

w obiektach stacjonarnej opieki

zdrowotnej reguluja opracowane

i wdrozone procedury szpitalne

uwzgledniajgce warunki lokalowe oraz

zapisy umoéw zawartych z pralniami
zewnetrznymi piorgcymi bielizne
szpitalng i zapewniajacymi transport
bielizny czystej i brudnej. Wiekszos¢
szpitali przekazuje bielizne do
posiadajacych bariere higieniczng pralni
zapewniajacych wiasciwe monitorowanie
technologicznego procesu prania

i skutecznej dezynfekcji. Pranie bielizny

i poscieli z obiektow lecznictwa

zamknietego  gtdéwnie zlecane jest

podmiotom zewnetrznym.

Do najczesciej wystepujacych

nieprawidtowosci i uchybien w poste-

powaniu z bielizng szpitalng nalezy
zaliczy¢:

> niewtasciwy stan sanitarno-techniczny
powierzchni $cian, sufitow (zacieki,
ubytki farby, zagrzybienia) oraz
podiég w pomieszczeniach pralni
i magazynach bielizny brudnej
i czystej,

> krzyzowanie sie drdg obiegu bielizny
czystej i brudnej w pralni,

> niezgodne z zapisami procedury
postepowanie z bielizng czysta, przez
co bielizna jest narazona na wtorne
skazenie,

» wykorzystywanie magazynu bielizny
brudnej niezgodnie z przeznaczeniem,

> brak pomieszczenia mycia
i dezynfekcji wdzkdw przeznaczonych
do transportu bielizny czystej
i brudnej,

» niemozliwy do umycia i skutecznego
zdezynfekowania materiat, z ktdrego
wykonane sa regaly w magazynach
bielizny czystej,

» uszkodzone, nieszczelne pojemniki do
przewozenia bielizny wewnatrz pralni,




> brak $rodkéw transportu bielizny
o0 zamknietej przestrzeni fadunkowej
Z wyraznym Oznaczeniem identy-
fikujgcym ich przeznaczenie.
W zwigzku ze stwierdzonymi w 10
szpitalach nieprawidtowos$ciami zwigza-
nymi miedzy innymi z ryzykiem
wtornego zanieczyszczenia bielizny
czystej oraz zagrozeniem  rozprze-
strzenienia sie flory bakteryjnej bielizny
brudnej, wydano decyzje nakazujace
usuniecie tych nieprawidtowosci.

8. Postepowanie ze zwiokami os6b
zmartych w szpitalu

We wszystkich szpitalach zasady
postepowania ze zwtokami 0s0b
zmartych w szpitalu okreslajg
opracowane procedury uwzgledniajace
wszystkie dziatania od stwierdzenia
$mierci pacjenta, az do przekazania
zwtok rodzinie lub firmie pogrzebowej
celem pochoéwku. Sg to (w zaleznosci od
potrzeb i mozliwosci szpitala) transport,
przechowywanie w pomieszczeniu pro-
morte, chtodni, lub prosekturze, odbidr
przez rodzine i wyspecjalizowang firme.

Wszystkie  dziatania  odbywajgq sie
Z poszanowaniem godnosci osoby
zmartej.

Podczas

przeprowadzonych kontroli

stwierdzono nastepujqce nie-

prawidtowosci:

> niewtasciwy stan sanitarno-techniczny
écian, sufitbw, podtdg i drzwi
w pomieszczeniach prosektury i pro-
morte,

> zniszczone powierzchnie wozkow do
przewozu zwtok uniemozliwiajgce ich
skuteczne umycie i zdezynfekowanie,

> otwarta przestrzen tadunkowa wdzka
przeznaczonego do transportu zwiok,

> nieaktualne i niewtasciwie opracowane
procedury postepowania w przypadku
$mierci pacjenta i postepowania ze
szczatkami pooperacyjnymi.

W zwigzku z powyzszym w 10 szpitalach
zostaty wydane decyzje, z ktoérych 7
zostato wykonanych do konca 2017 roku.

9. Blok zywienia

W 2017 r. Panstwowa Inspekcja
Sanitarna kontynuowata kontrole
bezpieczenstwa  zywienia  pacjentéw
szpitali zlokalizowanych w wojewdédztwie
podkarpackim. Nadzorem sanitarnym
w zakresie warunkow produkcji i obrotu
zywnoécia oraz w zakresie oceny
adekwatnosci zywienia pacjentow
w stosunku do ich potrzeb objeto 43
bloki zywienia w szpitalach oraz 15

zaktadow nalezacych do firm
cateringowych obstugujacych szpitale
w zakresie wyzywienia pacjentow.

Nieprawidtowosci w  zakresie stanu
sanitarno-technicznego ujawniono w 12
blokach  zywienia znajdujacych sie
w strukturze szpitali oraz w 5 zaktadach
prowadzonych przez firmy cateringowe.
Stosownie do przepiséw art. 54 nr
882/2004 Parlamentu  Europejskiego
iRady z dnia 29 kwietnia 2004 r
w sprawie kontroli urzedowych
przeprowadzanych w celu sprawdzenia

zgodnosci z prawem paszowym
i zywnosciowym oraz regutami
dotyczacymi zdrowia zwierzat

i dobrostanu zwierzat

Panstwowa Inspekcja Sanitarna
podejmowata dziatania administracyjne
nakazujace podmiotom odpowiedzialnym
zastosowanie srodkéw zaradczych w celu
usuniecia ujawnionych nieprawidtowosci.
Ogdétem wydano 18 prawomocnych
decyzji administracyjnych nakazujacych
zapewnienie stanu sanitarnego
i technicznego zgodnego z wymaganiami
okreslonymi w przepisach prawa
zywnosciowego. W zaktadach zywienia

produkujacych i dystrybuujacych
Zywnosc¢ dla pacjentow szpitali
stwierdzono naruszenie przepisow

rozporzadzenia (WE) nr 852/2004
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
29 kwietnia 2004 r. w sprawie higieny
$srodkow spozywczych w szczegdlnosci
w zakresie wymagan dla pomieszczen,



w ktérych przygotowuje sie, poddaje
obrdbce lub przetwarza srodki spozywcze
w szczegolnosci dotyczace pogorszonego
stanu technicznego pomieszczen,
wyposazenia czy tez brak aktualnego
wyniku badania wody uzywanej do
produkcji zywnosci.

Kontrole sanitarne w zakresie oceny
adekwatnosci zywienia pacjentéw do ich
potrzeb wynikajacych ze stanu
fizjologicznego i zdiagnozowanej
jednostki chorobowej przeprowadzono
we wszystkich podmiotach prowadzacych
dziatalno$¢ leczniczg (przedsiebiorcy,
SP 20z, jednostki budzetowe).
Obowigzek  zapewnienia  wyzywienia
zgodnie z potrzebami w jednostkach
organizacyjnych w systemie opieki
zdrowotnej, bez wzgledu na zakres
leczenia wynika wprost z przepisow
ustawy 0 $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2017 r, poz.
1938). Wyzywienie miesci sie w zakresie
pojecia $wiadczenia opieki zdrowotnej
udzielanego w podmiotach leczniczych
udzielajacych  $wiadczen w trybie

stacjonarnym i catodobowym. Ustawa
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r,,
poz. 160) stanowi, ze $wiadczenia
udzielane w szpitalach naleza do
$wiadczen stacjonarnych i catodobowych.

Ocena zywienia pacjentdw ujawnita
zaniedbania w przedmiotowym zakresie
w 15 szpitalach produkujacych positki we
wlasnym zakresie, w 7 szpitalach, dla
ktdrych positki produkuje firma
cateringowa i w 2 firmach cateringowych
obstugujacych szpitale. We wszystkich
podmiotach dokonano teoretycznej
oceny jakosciowej jadtospisow dziennych
w okresie dekady, kontroli organizacji
i obowigzujacych zasad zywienia,
w wybranych zaktadach pobierano prébki

positkow obiadowych do badan
laboratoryjnych w kierunku wartosci
odzywczej. W wyniku teoretycznej oceny
jakosciowej metodg Szewczynskiego
(zaproponowang do oceny zywienia
w szpitalach przez Instytut Zywnosci
i Zywienia) jadtospiséw dziennych
w ciggu dekady ujawniono brak drugich
$niadan i trzeciego dania w obiedzie;
zbyt matq podaz warzyw i owocow,
wtym surowych w ciggu dekady;
zanizong czestotliwo$¢ serwowania pet-
nych positkbw (zawierajacych biatko
zwierzece, warzywa i /lub owoce), mleka
lub przetwordéw mlecznych, brak
produktéw  zboZzowych z  pefnego
przemiatu, znikomy udziat ryb lub
przetworéw rybnych, brak ttuszczow
roslinnych w sktadzie positkow.

Ponadto stwierdzono zaniedbania
w zakresie kontroli wartosci odzywczej
diet, w szczegodlnosci diet dostarczanych
przez firmy cateringowe skutkiem czego
pacjent otrzymywat positki stanowigce
zagrozenie dla zdrowia ze wzgledu na
nieadekwatng do potrzeb podaz sktadni-

kow odzywczych - biatka, tluszczu,
weglowodandéw, btonnika, sodu i innych.
Wiekszos¢  szpitali nie  zapewnita

warunkow do sprawnego i poprawnego
bilansowania diet. Badania laboratoryjne
probek positku obiadowego pobranych
w toku kontroli sanitarnej, przeprowa-
dzone przez laboratorium Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej ujawnity zanizong
wartos¢ kaloryczng pomimo, iz masa
porcji podana pacjentowi byta zawyzona
w stosunku do dziennej racji pokarmowej
zaplanowanej przez szpital. Sktadnikami
positkow byty srodki spozywcze o niskiej
wartosci odzywczej. Positki byty mato
urozmaicone, serwowane zestawy
monotonne, gramatura porcji warzyw
znacznie zanizona. Notowano przypadki
braku wymagan co do wielkosci porcji
zywnoséci przeznaczonej dla pacjenta,
dozwolonych  technik i  technologii
produkcji  positkbw dla zapewnienia
zaplanowanej wartoséci odzywczej, brak
kontroli  $rodkow  spozywczych pod
wzgledem kryteridw okreslonych
w specyfikacji Istotnych Warunkéw
Zamowienia gwarantujacych zapewnienie
adekwatnej do potrzeb pacjentow
wartosci odzywczej diet.

Podkarpacki  Panstwowy  Wojewddzki
Inspektor  Sanitarny  jak  rowniez



panstwowi powiatowi inspektorzy
sanitarni informowali wtasciwe podmioty
o ujawnionych  nieprawidtowosciach
w zakresie zywienia pacjentow
i zobowigzywali do podjecia dziatan
zapewniajacych skuteczngq  poprawe
w przedmiotowym zakresie, o czym
powiadamiat organy zatozycielskie
i Narodowy Fundusz Zdrowia, z ktorym
podmioty lecznicze zawarty umowy na
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

10. Narazenia i choroby zawodowe
w placéwkach stuzby zdrowia

w 2017 roku Panstwowa
Inspekcja Sanitarna wojewoddztwa
podkarpackiego nadzorowata warunki
pracy w 88 zaktadach ochrony zdrowia,
zatrudniajacych tacznie 18676
pracownikéw. W wyniku kontroli wydano
19 decyzji administracyjnych stwierdza-
jacych uchybienia w zakresie
przestrzegania przepisow prawa pracy,
dotyczacych najczesciej:
> nieprawidlowego sporzadzenia oceny
ryzyka zawodowego  dotyczacego
narazenia na czynniki biologiczne oraz
narazenia na czynniki chemiczne,

> wyposazenia pracownikéow w srodki
ochrony indywidualnej zabezpie-
czajacych przed dziataniem
szkodliwych czynnikéw w $rodowisku
pracy,

> pracowania instrukcji bezpieczenstwa
i higieny pracy dotyczacych prac
zwigzanych z zagrozeniem
wypadkowym i zagrozeniami zdrowia
pracownika, postepowania z ma-
teriatami szkodliwymi i niebezpie-
cznymi dla zdrowia,

» prowadzenia rejestru prac
i pracownikow narazonych na
dziatanie substancji rakotwodrczych

i mutagennych,
» ztego stanu sanitarno-higienicznego
pomieszczen.

Ambulatoryjne swiadczenia

zdrowotne

Ambulatoryjne Swiadczenia
zdrowotne udzielane sq w przychodniach,
poradniach, os$rodkach zdrowia,
lecznicach lub ambulatoriach z izbg
przyje¢, zaktadach badan diagno-
stycznych i medycznych Ilaboratoriach
diagnostycznych, zaktadach rehabilitacji
leczniczej oraz innych nie wymienionych
podmiotach.

Skontrolowano 1399 podmiotow

leczniczych wykonujgcych ambulatoryjne

$éwiadczenia zdrowotne sposrdéd 1927

ujetych w ewidencji. Zakres kontroli

w tego typu obiektach obejmowat:

> zaopatrzenie punktow wodnych
w biezacg zimna i ciepta wode oraz
wyposazenie ich w umywalki,
dozowniki z mydtem w plynie,

dozowniki ze $rodkiem
dezynfekcyjnym, pojemniki z recz-
nikami jednorazowego uzycia

i pojemniki na zuzyte reczniki,

» gospodarke odpadami medycznymi
i komunalnymi,

> postepowanie z bielizng brudng

i czystq,

» zapewnienie sterylizacji  narzedzi,
sprzetu i materiatdw medycznych,
w tym wiasciwego ciqgu

technologicznego w  sterylizatorni,
ktorg stanowi wydzielone miejsce w
gabinecie,

» zapewnhienie pomieszczenia lub
miejsca porzadkowego wyposazonego
w zlew z bateria i dozownik ze
$rodkiem dezynfekcyjnym,

> procedury utrzymania czystosci,
dezynfekcji, mycia narzedzi i sprzetu
medycznego, sterylizacji, sprzatania
i dezynfekcji  pomieszczen,  $rodki
czystosci i dezynfekcyjne,

» funkcjonowanie instalacji wentyla-
cyjnej i klimatyzacji,

» dokumentacje zdrowotng praco-
wnikow,

» stan sanitarno - higieniczny
pomieszczen i ich funkcjonalnosg,

> realizacje dziatan zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i chorob
zakaznych oraz ocene prowadzonej
dokumentacji tych dziatan.
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Dziatalng¢ kontrolna w podmiotach wykormgych ambulatoryjnéwiadczenia

lecznicze
Liczba urzadzen i obiektéw
skontrolowanych
ze stwierdzonym ztym stanem
Wyszczegélnienie wedtug higieniczn tylko
ewidencji . 0- iani
na 31 X1 | ogotem | sanitarny hlgl?:lczn tylko
m i . technicznym
. sanitarny
techniczny
m
m
Ogétem 1927 1399 35 0 7
Przychodnie, osrodki zdrowia,
poradnie, ambulatoria z izbg chorych,| 1287 973 29 0 6
. lecznice
ampulatory!ne Zaktady badan diagnostycznych €0 53 0 0 0
swiadczenia  |i medyczne laboratoria diagnostyczne
zdrowotne
Zaktady rehabilitacji leczniczej 267 168 4 0 1
Inne 313 205 2 0 0
W okresie sprawozdawczym ziy zasobnik z recznikami jednorazowego
stan sanitarny rozumiany jako uzytku, podajnik z preparatem do
stwierdzenie w trakcie ostatniej kontroli dezynfekcji rak, podajnik z mydiem
uchybien pod wzgledem wymagan w ptynie.
higienicznych, sanitarnych i technicznych Podczas przeprowadzanych kontroli

skutkujacych wszczeciem postepowania
administracyjnego, wydaniem decyzji

administracyjnej, czy natozeniem
grzywny w drodze mandatu karnego,
stwierdzono w 42 podmiotach
leczniczych (3% skontrolowanych
obiektéw), w tym 7 pod wzgledem
technicznym, co stanowi 0,5%

skontrolowanych.

Skontrolowane podmioty wykonujace
dziatalnos¢ leczniczg z rodzaju
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne
zaopatrywane sg w wode gidwnie
z wodociggdw sieciowych, pozostajacych
pod statym nadzorem stuzb sanitarnych.
Nieliczne przychodnie, poradnie, czy
osrodki zdrowia korzystajg z wlasnych
uje¢ wody. Zaopatrzenie placowek
w cieptg wode zapewniane byto
Z miejscowych sieci komunalnych,
wiasnych kottowni, elektrycznych
podgrzewaczy wody lub  bojleréw
gazowych.

W wiekszosci skontrolowanych placowek
stwierdzono prawidlowos¢ w zakresie
zaopatrzenia w biezacq cieptq wode.
Punkty wodne wyposazone s W:

sanitarnych zwracano uwage na state

utrzymywanie temperatury wody
powyzej 55°C, by zapobiec mozliwosci
zasiedlenia wewnetrznej sieci
wodociggowej bakteriami z rodzaju

Legionella.
Podmioty wykonujace dziatalnos¢

leczniczg

$wiadczenia
zawarte umowy z wyspecjalizowanymi
firmami na odbidér odpadéw medycznych.
Odpady medyczne w zaleznosci od ich
sq W przezna-

ilosci

magazynowane
czonych do
urzadzeniach

z

rodzaju

zdrowotne

tego celu
chtodniczych

ambulatoryjne

posiadajq

przenosénych
umieszczo-

nych w wydzielonych pomieszczeniach,
stacjonarnych urzadzeniach chtodniczych
magazynach
Segregacja
medycznych odbywa sie w miejscu ich
wytworzenia do oznakowanych workéow
i pojemnikdw. W zadnym z obiektow nie
stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie
postepowania z odpadami medycznymi.

lub

medycznych.

Nie

w

wszystkie

dziatalnos¢

ambulatoryjne

leczniczg z

Swiadczenia

odpadow
odpadow

podmioty wykonujace

rodzaju

zdrowotne

11



zostaly  skontrolowane w  zakresie
postepowania z odpadami medycznymi,
gdyz cze$¢ z nich prowadzi dziatalnosc
wytacznie konsultacyjna, nie
wytwarzajac przy tym odpadow
medycznych. Skontrolowane w 2017
roku podmioty wytwarzajace odpady

posiadaty opracowane i  wdrozone
procedury postepowania z odpadami
medycznymi.

Wszystkie skontrolowane podmioty

lecznicze posiadaty podpisane umowy na
transport i unieszkodliwianie odpadow
z firmami posiadajacymi wymagane
zezwolenia, ktore przekazywaty odpady
do zlokalizowanych na terenie woj.
podkarpackiego trzech instalacji
spalajacych  odpady medyczne w:
Jedliczu, Rzeszowie i Tarnobrzegu.

Podczas przeprowadzanych
kontroli nie stwierdzono uchybien
w zakresie gromadzenia i usuwania
odpadow komunalnych. Odpady

gromadzone s w pojemnikach lub
kontenerach usytuowanych na terenie
placbwek. Odbior odpadéw statych
dokonywany jest przez wyspecjalizowane
firmy. Placowki posiadajg ztozong
deklaracje o optacie za gospodarowanie
odpadami komunalnymi do urzedéw
miast lub gmin, na terenie ktdérych sie
znajduja. Tylko w jednym obiekcie

stwierdzono brak dokumentacji
gospodarowania odpadami komu-
nalnymi.

Postepowanie z bielizng w pod-
miotach wykonujacych dziatalnos¢
leczniczag z rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia zdrowotne reguluja
opracowane i wdrozone procedury.
Placowki posiadajq wydzielone,
oznakowane pojemniki do

przetrzymywania bielizny brudnej
wylozone wsadami z workow
jednorazowego uzytku i usytuowane
w pomieszczeniach porzadkowych.
Czystg bielizne przetrzymywano
w wydzielonych szafkach. Coraz czesciej
stosowano bielizne jednorazowego uzycia
gtownie serwety, podkiady, fartuchy,
ktérg po kontakcie z materiatem
biologicznym np. krwig, traktowano jako
odpad medyczny. Bielizne zwitaszcza
odziez ochronng prano w pralniach
podmiotow  wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg lub  zlecano  podmiotom
zewnetrznym.

W 2017 r. w kontrolowanych podmiotach
nie stwierdzono nieprawidtowosci
zwigzanych z postepowaniem z bielizng
czystg i brudna.

Podmioty lecznicze wykonujgce
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne
prowadzg sterylizacje we wilasnym
zakresie lub (w zaleznosci od ilosci
i rodzaju narzedzi wielokrotnego uzycia)
zawierajag umowy ze szpitalami na
prowadzenie sterylizacji sprzetu. Osrodki
zdrowia i punkty lekarskie, ktore
realizuja  S$wiadczenia w  zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej swiadczg
ustugi medyczne przy uzyciu sprzetu
jednorazowego uzytku. Przychodnie lub
poradnie specjalistyczne posiadajace
sprzet wielokrotnego uzycia ze wzgledu
na rodzaj wykonywanych $wiadczen
(poradnie chirurgiczne, stomatologiczne,
ginekologiczne, laryngologiczne) prze-
prowadzajq procesy sterylizacji
w autoklawach typu grawitacyjnego lub
proézniowego. Kontrola procesu
sterylizacji prowadzona jest w formie
dokumentacji cyklu, ktéra zawiera wynik
procesu sterylizacji (wskaznik chemiczny
i biologiczny). Podmioty wykonywaty
kontrole skutecznosci procesu stery-
lizacji z zastosowaniem wskaznikéw
biologicznych z czestotliwoscig raz lub
dwa razy w miesigcu. Sprzet i materiat
po sterylizacji przechowywany byt
w przeznaczonych do tego szufladach lub
szafach. Pakiety ze sterylnymi
narzedziami posiadaty aktualny termin
waznosci oznaczony opisem recznym,
pieczatka lub wydrukiem z metkownicy.
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Wszystkie skontrolowane podmioty

posiadajqg opracowane i wdrozone
procedury dezynfekcyjne. Podczas
kontroli stwierdza sie wilasciwy dobdr
$srodkow dezynfekcyjnych, ich stezenie
oraz znajomos$¢ zasad i sposobu
dezynfekcji. Roztwory robocze $rodkéow
dezynfekcyjnych przygotowywane sa na
biezaco przez personel, przetrzymywane
w pojemnikach opisanych, pod
przykryciem. Zaopatrzenie w $rodki
dezynfekcyjne pod wzgledem ilosci
i asortymentu byto wystarczajace.
Dezynfekcje sprzetu wielokrotnego
uzycia prowadzono w specjalnie do tego
wydzielonych i opisanych pojemnikach z
przykrywami oraz sitem, dostosowanych
do ilosci oraz rodzaju dezynfekowanego
sprzetu. Sprzet i narzedzia poddawano
procesowi mycia w sposob manualny.

Najczesciej stwierdzane nieprawidtowosci
dotyczyty: braku aktualizacji lub
btednych zapisow procedur
dezynfekcyjnych w  zakresie mycia
narzedzi i sprzetu: braku dokumentacji
planu dezynfekcji; braku wyposazenia
0s6b  przeprowadzajacych  czynnosci
mycia i dezynfekcji powierzchni w $rodki
ochrony indywidualnej przewidziane na
tym stanowisku stosownie do zagrozenia
(fartuch, rekawice i maseczka); braku
aktualnego wykazu stosowanych
preparatdw myjacych i dezynfekcyjnych
oraz wykazu osob odpowiedzialnych za
czynnosci mycia i dezynfekcji
w pomieszczeniach  $wiadczen  zdro-
wotnych; braku $rodka do dezynfekcji

rak, preparatu do dezynfekcji
powierzchni, braku pojemnika na
roztwory uzytkowe preparatéow
dezynfekcyjnych.

Wyzej  wymienione nieprawidtowosci

ujete zostaty w decyzjach
administracyjnych.

Utrzymanie  czystosci i porzadku
w podmiotach lecznictwa ambula-

toryjnego  jest prowadzone przez
przeszkolonych pracownikéw  medy-
cznych, osoby sprzatajace zatrudnione
przez podmioty lecznicze Ilub firmy
$wiadczace ustugi w zakresie sprzatania
i dezynfekcji pomieszczen. Podczas
przeprowadzanych kontroli stwierdzono:
brak zlewu, brak umywalki z baterig
i dozownikiem ze $rodkiem drezyn-
fekcyjnym w pomieszczeniu porzad-
kowym, brudowniku; brak $rodka do
dezynfekcji rak w gabinecie zabiegowym,
lekarskim, pomieszczeniu porzadkowym.
Kazdorazowo w przypadku stwierdzenia
uchybien wydawano decyzje z nakazem
ich usuniecia.

Pomieszczenia pracy kontrolowa-
nych podmiotdw w wiekszosci posiadajg
wentylacje grawitacyjng. Pomieszczenia
wyposazone w sprzet specjalistyczny,

ktérego praca wymaga statej
temperatury powietrza oraz nieliczne
poradnie specjalistyczne posiadajq
klimatyzatory.

Podczas przeprowadzanych
kontroli sprawdzano réwniez
dokumentacje zdrowotng zatrudnionych
pracownikdbw - w jednym obiekcie

stwierdzono brak badan do celéw
sanitarno-epidemiologicznych oraz profi-
laktycznych badan zdrowotnych
personelu.

Stan sanitarno-techniczny oraz
wyposazenie podmiotow lecznictwa
ambulatoryjnego, podobnie jak
w przypadku szpitali, w dalszym ciggu
jest  zrdéznicowany. Do  najczesciej
wystepujacych nieprawidtowosci nalezy
zaliczy¢:
> niewfasciwy stan sanitarno-techniczny
powierzchni $cian i/lub sufitow (ubytki
farby i/lub tynku, zacieki, pekniecia,
zabrudzenia, ubytki fug i ptytek
éciennych) w gabinetach lekarskich
i specjalistyczno-zabiegowych,
sanitariatach, rejestracjach, pocze-
kalniach, pomieszczeniach porzadko-
wych, gospodarczych, korytarzach,
szatni,

> niewtasciwy stan sanitarno-techniczny
podtdég (pekniecia, ubytki ptytek,
Zniszczona podtoga lastriko)
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Stan sanitarny podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg

w gabinetach  zabiegowych, pora-
dniach, sanitariatach, poczekalniach,

pomieszczeniu porzadkowym,
w korytarzu,

> brak potaczenia Scian i podtdg
w sposob umozliwiajacy mycie
i dezynfekcje,

» zniszczona, wyeksploatowana
armatura sanitarna | ceramiczna,
skorodowana zewnetrzna powie-
rzchnia rur kanalizacyjnych,

» zniszczona, niedomykajaca sie
stolarka drzwiowa,

» zniszczone z ubytkami meble i sprzety
stanowigqce wyposazenie rejestracji,
gabinetow zabiegowych, lekarskich,
poradni, poczekalni, pomieszczen
porzadkowych i socjalnych,

> wyposazenie gabinetow w meble
o powierzchni  trudno  zmywalnej,
uniemozliwiajacej ich wiasciwe mycie
i dezynfekcje,

> brak zapewnienia cieptej wody przy
stanowiskach mycia i dezynfekcji rak
w gabinecie diagnostyczno-
zabiegowym, pomieszczeniu po-
rzadkowym, wc dla pacjentow, wc dla
personelu,

»brak wydzielonego pomieszczenia dla
pielegniarek $rodowiskowych,

» brak stanowiska do wypetniania
dokumentadiji,

> zbyt mata powierzchnia  blatéw
roboczych przy fotelach do pobierania
krwi w punkcie pobran materiatu do
badan,

» brak szafy/szafek na dokumentacje
medyczng, materiaty opatrunkowe,
preparaty i $rodki do sprzatania,
rzeczy prywatne pracownikow,

» brak oston na lampach sufitowych w
gabinetach, poczekalniach, tazienkach
i pomieszczeniach porzadkowych,

> brak pokryw na pojemnikach
przeznaczonych na odpady medyczne
i komunalne.

Wyzej wymienione nieprawidtowosci
ujeto w decyzjach pokontrolnych.

w wyniku realizacji nakazéw
wydawanych przez organy Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej w drodze decyzji
administracyjnych oraz realizacji zadan
ujetych w programach dostosowawczych
w wielu podmiotach lecznictwa
ambulatoryjnego stwierdzono poprawe
stanu  sanitarno-technicznego. Czes$c¢

podmiotow  wykonujacych dziatalnos¢
leczniczq zostato przeniesionych do
nowych pomieszczen o] wysokim
standardzie technicznym i sanitarnym.
Pomieszczenia sg funkcjonalne, dobrze
zorganizowane zarobwno w  czesci
medycznej, jak i zaplecza sanitarno-
higienicznego oraz gospodarczego. Meble
oraz sprzet stanowigqce wyposazenie
posiadajq powierzchnie gtadkie, tatwe do
utrzymania w czystosci oraz odporne na
dziatanie $srodkéw dezynfekcyjnych.
Niektore podmioty lecznictwa
otwartego, posiadajace opracowane
programy dostosowania do wymogdw
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia zdnia 26 czerwca 2012r.

w sprawie  szczegdétowych  wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomie-
szczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego  dziatalno$¢  leczniczg

(Dz. U. z 2012r. Poz. 739) z powoddw
finansowych nie wywigzaty sie z zatozen
swoich programow do konca 2017 roku.

Najczesciej wystepujacymi nie-

prawidtowosciami objetymi programami

dostosowania byty:

» brak wydzielonego pomieszczenia
porzgdkowego i wydzielonego miejsca
na odpady,

> brak bezposredniego dostepu
pacjentek do kabiny higieny osobistej
w gabinecie ginekologicznym,

> brak przystosowania obiektu do
potrzeb osdb niepetnosprawnych.

W czasie przeprowadzanych
kontroli sprawdzano réwniez realizacje
dziatan zapobiegajgacych szerzeniu sie
zakazen i chordb zakaznych oraz ocene
prowadzonej dokumentacji tych dziatan.
Do najczesciej stwierdzanych
nieprawidtowosci w  tym  zakresie
nalezaty: brak stosowania procedury

dekontaminacji powierzchni, brak
wilasciwego procesu dekontaminacji
narzedzi stomatologicznych, brak

okresowego raportu o bezpieczenstwie
i higienie pracy w zakresie zranien
personelu ostrymi narzedziami, brak
opracowanej oceny ryzyka zawodowego
dla stanowiska sprzatajaca i pielegniarka
oraz brak procedur BHP.

Nieprawidtowosci te ujete  zostaty
w decyzjach pokontrolnych i zaleceniach.
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Praktyki zawodowe: indywi-
dualne, indywidualne specja-
listyczne i grupowe praktyki
lekarskie, lekarzy dentystow,
pielegniarek i inne

Stan sanitarny skontrolowano
w 1645 (53 %) obiektach praktyk
lekarskich, lekarzy dentystow,
pielegniarek i innych sposréod 3078

ujetych w ewidencji (w roku 2016 - 52
%). Negatywnie oceniono 7 w tym: 5
pod wzgledem higieniczno-sanitarnym

dezynfekcyjnym; sprawnos¢ wentylacji.
Kontrola obejmowata rowniez
sprawdzenie opracowanych procedur,
dotyczacych powyzszych zagadnien.

Kontrola dziatalnosci leczniczej
wykonywanej przez praktyki
zawodowe

Podczas przeprowadzania kontroli
indywidualnych praktyk lekarzy

dentystow w czterech obiektach wydano
decyzje administracyjne z rygorem
natychmiastowej wykonalnosci dotyczace

i technicznym i 2 pod wzgledem zaprzestania wykonywania $wiadczen
technicznym. medycznych do czasu zaopatrzenia
w sterylne narzedzia, wstrzymania
Liczba urzgdzen i obiektow
skontrolowanych
ze stwierdzonym ztym stanem
higieniczn
Wyszczegolinienie wedfug o-
ewidencji :
ogétem | sanitarny tylko
na3ixi| ©% m higieniczno- ty.lko
. . technicznym
i sanitarnym
techniczny

m
Ogoétem 3078 1645 5 0 2
Indywu.iualne, specjalistyczne i grupowe praktyki 1571 599 1 0 0
lekarskie
Indywidualne, s,peCJallstyczne i grupowe praktyki 1171 855 4 0 )
lekarzy dentystow
IeryW|d-uaIne, specjalistyczne i grupowe praktyki 294 145 0 0 0
pielegniarek
Inne 112 46 0 0 0

Ocena stanu sanitarnego w/w

gabinetow to sprawdzenie: zaopatrzenia

punktéow wodnych w biezacq zimng

i ciepta wode oraz
w umywalki, dozowniki z mydtem
w ptynie, dozowniki ze srodkiem
dezynfekcyjnym, pojemniki z recznikami
jednorazowego uzycia i pojemniki na
zuzyte reczniki; warunkdéw sanitarno-
technicznych pomieszczen i ich
funkcjonalnos¢; zapewnienie wiasciwego
ciggu technologicznego w sterylizatorni,

wyposazenie ich

ktorg  stanowi  wydzielone miejsce
w gabinecie; postepowania z bielizng
czystg i brudng, postepowania

z odpadami komunalnymi i medycznymi;
pomieszczenia lub miejsca
porzgdkowego wyposazonego w zlew
z bateria i dozownik ze S$rodkiem

wykonywania
medycznych
w autoklawie

do

sterylizacji
wielokrotnego

Czasu

wyrobow

uzycia
uzyskania
ujemnego wyniku badan skutecznosci
procesu sterylizacji, poddania autoklawu
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przegladowi technicznemu, powiado-
mienia podmiotow, ktorym gabinet
$wiadczy ustugi sterylizacji o zakazie
uzywania narzedzi. Decyzje te zostaty
wykonane.

Inne nieprawidtowosci stwierdzone
w gabinetach indywidualnych praktyk
lekarzy dentystow dotyczyty:

» braku regularnej wewnetrznej kontroli

procesu sterylizacji wskaznikami
biologicznymi,
> braku procedur postepowania

w przypadku skazenia powierzchni
materiatem biologicznym lub
niestosowania opracowanych procedur
sprzatania i dezynfekcji pomieszczen,

> braku profesjonalnych preparatéw do
dezynfekcji powierzchni,

» stosowania sprzetu jednorazowego
uzytku wielokrotnie,

» zapewnienia jednokierunkowego ciggu
technologicznego w pomieszczeniu
gdzie przeprowadzana jest
sterylizacja,

» niesprawnej wentylacji mechanicznej
wyciggowej w pomieszczeniu
porzgdkowym,

» ztego stanu sanitarno-technicznego
powierzchni $cian, sufitow i podtdg
oraz drzwi i blatu roboczego.

Nieprawidtowosci stwierdzano réwniez
w gabinetach indywidualnych praktyk
lekarskich, dotyczyty one:

» braku regularnej wewnetrznej kontroli

procesu sterylizacji wskaznikami
biologicznymi,
> braku procedur zapobiegania

zakazeniom i chorobom zakaznym,

» ztego stanu sanitarno-technicznego
écian, sufitow i podtog,

» ztego stanu sanitarno-technicznego
wyposazenia: krzeset, foteli,

> braku wentylacji mechanicznej
wyciggowej w pomieszczeniu
socjalnym z szatnig pracownikow,

» zapewnienia wyodrebnienia pomie-
szczen gabinetu od pomieszczen
budynku wykorzystywanych do innych
celéw.

W gabinetach indywidualnych i grupo-
wych praktyk pielegniarek nie
stwierdzano nieprawidtowosci, jedynie
w jednym gabinecie potoznej
srodowiskowo-rodzinnej stwierdzono
brak wydzielonego pomieszczenia Ilub
miejsca porzadkowego wyposazonego
w zlew z baterig i dozownik z mydiem
i Srodkiem dezynfekcyjnym.

Kazdorazowo w przypadku stwierdzenia
uchybien wydawano  decyzje lub

zalecenia z nakazem ich usuniecia.

16



