Stan sanitarny podmiotow wykonujacych dziatalnosc¢

lecznicza

Ocena stanu sanitarnego placowek
lecznictwa zamknietego

Panstwowa Inspekcja Sanitarna

w 2018 r. sprawowata nadzor
sanitarny nad podmiotami wykonujgcymi
dziatalnos¢ leczniczg w celu
zapewnienia bezpiecznych  warunkdw

realizowanych $wiadczen zdrowotnych.
Zakres nadzoru obejmowat kontrole
warunkdéw higieniczno-sanitarnych, jakie
powinien spetnia¢ personel medyczny,
sprzet oraz pomieszczenia, w ktdrych
sq udzielane $wiadczenia zdrowotne
w celu ochrony zdrowia ludzkiego przed
niekorzystnym wptywem  szkodliwosci
i ucigzliwosci srodowiskowych,
zapobiegania powstawaniu choréb, w tym
chordb zakaznych i zawodowych.
Sposrod 5013 podmiotdw prowadzacych
dziatalno$¢ lecznicza w  placdéwkach
stacjonarnych i catodobowych,
ambulatoryjnych ujetych w ewidengji
skontrolowano 3151 (62,9 %) .

W okresie sprawozdawczym ziy

stan sanitarny, rozumiany jako
stwierdzenie w trakcie ostatniej
kontroli uchybien pod wzgledem

wymagan higienicznych,  sanitarnych
i technicznych, skutkujacych wszczeciem
postepowania administracyjnego,
stwierdzono w 48 podmiotach leczniczych,
co stanowito

1,5 % wszystkich skontrolowanych
obiektow. Nieprawidtowosci techniczne,
rzutujace na stan sanitarny placéwek
stwierdzono w 25 podmiotach (0,8 %
skontrolowanych obiektdéw. ).

Warunki lokalowo-techniczne

Panstwowa Inspekcja Sanitarna
nadzorowata w 2018 r. 154 podmioty
lecznicze wykonujace stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne: 53
szpitale (w tym 12 szpitali jednodniowych
i 3 szpitale uzdrowiskowe), 21 zaktaddw
opiekunczo-leczniczych, 14  zakiladdéw
pielegnacyjno-opiekuiczych, 19 zaktaddéw
rehabilitacji leczniczej, 24 sanatoria,
12 hospicjow, oraz 11  podmiotow
zakwalifikowanych jako inne (w tym m.in.
stacje dializ).

W ramach nadzoru biezacego
przeprowadzono 131 kontroli
z uwzglednieniem: stanu technicznego
rzutujgcego na stan sanitarny,

opracowanych procedur zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i chordb 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).

W wyniku kontroli przeprowadzonych
w 52 szpitalach, w 32 stwierdzono
nieprawidtowosci, w tym w 1 szpitalu
uzdrowiskowym, w 20 skontrolowanych

zaktadach opiekunczo-leczniczych,
w 3 stwierdzono nieprawidtowosci,
w13 zaktadach pielegnacyjno-
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opiekunczych, w 1 stwierdzono
nieprawidtowosci, w 17 skontrolowanych
sanatoriach w 2 stwierdzono
nieprawidtowosci w 9 skontrolowanych
zaktadach rehabilitacji leczniczej
nieprawidtowosci stwierdzono w 2.

Stwierdzone nieprawidtowosci byty

przedmiotem prowadzonych postepowan
administracyjnych ~w  stosunku  do
podmiotow leczniczych celem ich
usuniecia. Postepowanie administracyjne
obejmowato wydanie decyzji
administracyjnej i/lub natozenie grzywny
w drodze mandatu karnego.

Nieprawidtowosci dotyczyly :

* peknie¢, ubytkoéw farby i tynku oraz

zaciekow na $cianach
i sufitach w salach pacjentow,
salach intensywnego nadzoru,

sanitariatach golnodostepnych
i wezltach sanitarnych w salach
pacjentow, brudownikach,
pomieszczeniach sterylizacji, mycia
$rodkéow transportu wewnetrznego,
porzadkowych i socjalnych, korytarzach,
pracowniach laboratoryjnych, salach
obserwacyjnych  SOR, w szatni
pracownikdéw, depozytach odziezy
pacjentow, magazynach;

* uszkodzenia oraz nieszczelnosci
wyktadziny podiogowej w pokojach
pacjentow, 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 porzadkowego
w oddziatach;

* zniszczona z przetarciami, ubytkami

tapicerka foteli w gabinetach
i dyzurkach, pomieszczeniach
oddziatow;

* brak ptuczki - dezynfektora

w brudownikach;

* brak dostepu do wody, brak zlewu
z baterig i dozownikiem ze S$rodkiem
dezynfekcyjnym,

* brak mozliwosci mycia i dezynfekcji
sprzetu do utrzymania czystosci
W pomieszczeniu porzadkowym.

Pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci
w 2018 r. w podmiotach udzielajacych
stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
zdrowotnych prowadzono na biezgco prace
remontowo-budowlane, ktérych zakres
wynikat z koniecznosci realizacji
obowigzkdéw natozonych w decyzjach
administracyjnych, aktualnych potrzeb
oraz mozliwosci finansowych podmiotéw.
Przeprowadzono remonty i modernizacje
w szpitalach: w Jasle i w Lezajsku,
w ktérych  oddano do uzytku blok
operacyjny oraz centralng sterylizatornie
oraz w szpitalu w Sanoku zmieniono
lokalizacje oddziatu otolaryngologii
( przeniesiono do budynku gtéownego
szpitala po wczesniejszej modernizacji).
W zwigzku z nowelizacjg przepiséw
prawnych z dniem 1 grudnia 2017r., art 3
ustawy zdnia 29 wrzesnia 2017r
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych oraz niektérych innych ustaw
(Dz. U. z 2017 r. poz. 2110), podmioty
lecznicze, ktore co najmniej czesciowo nie
zrealizowaty programu dostosowania,
ztozyly wniosek do wtasciwego organu
Panstwowej Inspekgji Sanitarnej

o wydanie opinii o wptywie nie spetniania
wymagan zawartych w zaopiniowanych
programach, na
pacjentow.

bezpieczenstwo

W 2018 r. Podkarpacki Panstwowy
Wojewddzki Inspektor Sanitarny ( PPWIS )
wydat 18 postanowien stwierdzajacych
znaczny wplyw na  bezpieczenstwo
pacjentow w zwigzku z niezrealizowaniem

zatozen programow dostosowania.
Podczas przeprowadzonych kontroli
podmiotdéw leczniczych oceniano stopien
realizacji wymogow zawartych
w postanowieniach. Nie wszystkie
podmioty dostosowaty pomieszczenia




i ich wyposazenia do obowigzujacych
przepisow prawnych. W stosunku do tych
podmiotow PPWIS wdrozyt postepowanie
administracyjne.

Na tej podstawie zostato wydanych 11
decyzji nakazowych dotyczacych
naruszenia wymagan higieniczno-
sanitarnych

Dziatalnos¢ szpitalnych zespotéw do
spraw zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych

W szpitalach i podmiotach
leczniczych  wykonujacych  dziatalnos¢
leczniczg w rodzaju $wiadczenia szpitalne,
kierownicy zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 1
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2018
r. poz.151) powotali i nadzorowali prace
zespotow i komitetow kontroli zakazen
szpitalnych. W skfad zespotéw i komitetdw
w  wiekszosci podmiotéw  wchodzg
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 wynikow i wnioskow z tej
kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi
zakazen szpitalnych, szkolenie personelu
w zakresie kontroli zakazen szpitalnych,
konsultowanie 0s0b podejrzanych
o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych,
u ktérych rozpoznano zakazenie lub
chorobe zakazng, opracowywanie norm,
standardéw oraz zatwierdzanie procedur
i instrukcji dla placéwki.

W obiektach objetych nadzorem
w toku kontroli dokonano oceny
dziatalnosci komitetow i zespotéw kontroli
zakazen szpitalnych, zapewnienia
warunkédw ochrony przed zakazeniem,
monitorowania i rejestracji zakazen
i czynnikow alarmowych, raportow
o0 biezacej sytuacji  epidemiologicznej
szpitala. Oceniono roéwniez  zakres,
sposéb i czestotliwo$¢ prowadzenia
kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji

dziatan zapobiegajacych szerzeniu
sie zakazen i choréb zakaznych.
Poddano takze analizie sposéb

opracowywania i aktualizacje standardow
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii

zakazen i chorob zakaznych w szpitalu.
Na podstawie analizy protokotow
i raportow z  kontroli  wewnetrznej
obserwuje sie konieczno$¢ podejmowania
przez podmioty lecznicze dziatan
ograniczajacych rozprzestrzenianie
zakazen szpitalnych poprzez
weryfikowanie stosowanych procedur oraz
wdrozenie skutecznych metod oceny
podejmowanych dziatan.

W 2018 r. wszystkie szpitale
zatrudniaty pielegniarki epidemiologiczne
na petnych etatach wymiaru czasu
pracy, a w przypadku wiekszej liczby
t6zek w szpitalach zapewniono dodatkowy
etat na tym stanowisku lub stanowisko
faczone z innym obowigzkami.

W 2018 r. w zakfadach lecznictwa
zamknietego wystgpito 21 ognisk
epidemicznych, w tym,8 ognisk, ktérych
czynnikami etiologicznymi byty wirusy:
grypy typ A (D), Rrotawirus
(3),Norowirus (3) i 1 ognisko (Rota
i Norowirus), 9 ognisk zakazen o etiologii

bakteryjnej (Clostridium difficile (6),
Klebsiella oxytoca (1) Klebsiella
pneumoniae  ESBL+ (1), Klebsiella
pneumoniae OXA-48 (1), 2 ogniska

Swierzbowce oraz
2 ogniska o nieustalonej etiologii.
W  zwigzku z wystgpieniem ognisk
epidemicznych w szpitalach wstrzymano
przyjecia pacjentdw oraz odwiedziny,
zweryfikowano procedury medyczne
redukujace transmisje drobnoustrojow,
przeprowadzono szkolenia personelu na
stanowiskach pracy.

wywotane  przez




Opracowanie i wdrozenie procedur:
dezynfekcji, mycia narzedzi i sprzetu
medycznego, sterylizacji, sprzatania
i dezynfekcji pomieszczen

Zgodnie z art. 11 ust. 1, ust. 2 pkt 3
Ustawy =z dnia 5 grudnia 2008 r
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2018
r. poz. 151), kierownicy podmiotéw
leczniczych oraz inne osoby udzielajgce
Swiadczen zdrowotnych podjeli dziatania
zapobiegajace szerzeniu sie zakazen
i chordéb zakaznych obejmujace
w szczegolnosci opracowanie, wdrozenie
oraz nadzorowanie procedur sanitarno-
higienicznych zapobiegajacych
zakazeniom i chorobom zakaznym
zwigzanym z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych, dla podlegtych placéwek.

W  toku

kontroli  dokumentacji
i wiedzy personelu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych nie stwierdzono
nieprawidtowosci w zakresie procedur
sanitarno-higienicznych oraz instrukcji
stanowiskowych, a w wiekszosci placowek
sq one aktualizowane i dostosowane do
rodzaju wykonywanej dziatalnosci
leczniczej oraz zakresu udzielanych
$wiadczen zdrowotnych, uwzgledniajgcych
warunki i nieprawidtowosci techniczne
obiektdéw.

Zaopatrzenie w wode przeznaczona
do spozycia

Skontrolowane podmioty
wykonujace dziatalnos¢ leczniczg z rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne zaopatrywane sa w wode

gtownie z  wodociqgow  sieciowych,
pozostajacych pod statym nadzorem
stuzb  sanitarnych, nieliczne szpitale

korzystaja  z wtasnych  uje¢  wody.
Awaryjnym zrédtem zaopatrzenia w wode
dla wiekszosci szpitali sq przeptywowe
zbiorniki retencyjne zapewniajace co
najmniej 12 godz. zapas wody, dla kilku
rezerwowym zrédtem zaopatrzenia w
wode sg wlasne ujecia ze studni
gtebinowej lub wodociagi sieciowe. W
jednym szpitalu obowigzuje decyzja
nakazujaca zapewnienie rezerwowego
zrédta wody.

W roku 2018 jakos¢ wody nie budzita
zastrzezen, tylko w dwdch szpitalach
stwierdzono okresowe pogorszenie jakosci
mikrobiologicznej wody, co skutkowato
wydaniem decyzji administracyjnej na
poprawe jej jakosci. W czasie gdy trwaty
dziatania naprawcze szpitale te korzystaty
wiasnie z bezpiecznych, rezerwowych
zrodet wody.

Podczas przeprowadzonych kontroli
szpitali sprawdzano rowniez
stan sanitarno-techniczny urzadzen

wodociggowych. Nieprawidtowosci
stwierdzono w 5 obiektach, w ktoérych
zakwestionowano: stan sanitarno-
techniczny pomieszczen hydroforni,
zbiornika rezerwowego wody, ogrodzenia
ujecia wody; stwierdzono brak tablicy
informujacej o zakazie wstepu o0so6b
nieupowaznionych na teren ujecia oraz
brak odnotowanych zapiséw z czyszczenia
i dezynfekcji zbiornikéw stuzacych do
gromadzenia wody  czystej. Wyzej
wymienione nieprawidtowosci ujete
zostaty w wydanych decyzjach.
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Zaopatrzenie w srodki dezynfekcyjne
i ich stosowanie

Wszystkie placéwki posiadaty
wystarczajacg ilos¢ srodkéw do mycia
i dezynfekcji narzedzi, sprzetu
medycznego, powierzchni oraz
wystarczajacq ilos¢ i dostep do

indywidualnych srodkdw ochrony osobistej
(rekawiczki, fartuchy, maseczki itp.).
Dezynfekcja sprzetu wielokrotnego uzycia
prowadzona byta w specjalnie do tego celu
wydzielonych i opisanych pojemnikach
z przykrywq i sitem, dostosowanych do
ilosci dezynfekowanego sprzetu. Mycie
i dezynfekcja narzedzi i sprzetu odbywa
sie w wiekszosci podmiotow w sposéb
manualny w pomieszczeniach oddziatow
( gabinetach zabiegowych) .

Wszystkie stosowane w placéwkach
preparaty dezynfekcyjne byty
zarejestrowane przez Urzad Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobdjczych
zgodnie z ustawg z dnia 18 marca 2011r.
o Urzedzie  Rejestracji Produktéw
Leczniczych, Wyrobdow Medycznych
i Produktow Biobdjczych (Dz. U. z 2016r.
poz. 1718).

Sterylizacja

Nadzorowane szpitale majaq
mozliwosc wykonywania sterylizacji
sprzetu. Posiadajq centralne

sterylizatornie, lokalne sterylizatornie lub
punkty  sterylizacyjne umozliwiajace
bezpieczne i skuteczne wykonanie procesu
sterylizacji . Szpitale w Brzozowie, Krosnie,
Lubaczowie, tancucie, Mielcu, Nisku |,
Rzeszowie, Jasle i Lezajsku posiadajq
centralne sterylizatornie, umozliwiajace
wykonanie dezynfekcji sprzetu
wielokrotnego uzycia w sposob
maszynowy.

Sterylizatornie szpitalne wyposazone

sq W sterylizatory typ: prozniowy,
grawitacyjny, niskotemperaturowy
i plazmowy. Kontrola wewnetrzna
procesow sterylizacji prowadzona byta
w formie dokumentagji cyklu, lub
protokotu procesu tgcznie z wydrukami
z autoklawu. Kontroli wewnetrznej

podlegaty wskazniki fizyczne (temperatura,
czas, cisnienie), chemiczne i biologiczne.

Wskazniki chemiczne zaktadane byty
do kazdego wsadu, pakietu i zestawu

z narzedziami. Uzywano wskaznikéw
chemicznych klasy 1V, Vi VI.

Wskazniki biologiczne stosowane
byty celem kontroli skutecznosci procesu
sterylizacji autoklawu raz w miesigqcu lub

czesciej zgodnie z obowigzujacq
w placéwce procedura.

Wszystkie szpitale prowadzity
dokumentacje medyczng w  sposéb
umozliwiajacy powigzanie procesu
sterylizacji narzedzi z  konkretnym

pacjentem, u ktdrego 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 prawidtowo
z zachowaniem terminu waznosci. Sprzet
i narzedzia do i po sterylizacji
transportowane byly do sterylizatorni
w odpowiednio opisanych pojemnikach
podlegajacych myciu i dezynfekgcji.

Gospodarka odpadami

We  wszystkich  skontrolowanych
szpitalach segregacja odpaddéw odbywa sie
w miejscu ich wytworzenia. Odpady
niebezpieczne, za wyjatkiem odpadow




o ostrych koncach i krawedziach sg
zbierane w miejscu ich powstawania do
workow jednorazowego uzycia, koloru
czerwonego, wytrzymatych, odpornych na
dziatanie wilgoci i $rodkéw chemicznych,
z mozliwoscig jednokrotnego zamkniecia.
Zuzyte przedmioty o ostrych koncach
i krawedziach sg zbierane w pojemnikach
jednorazowego uzycia, sztywnych,
odpornych na dziatanie wilgoci,
mechanicznie odpornych na przektucie
badz przeciecie. Pojemniki te znajduja sie
w miejscach powstawania odpadow.
Worki jednorazowego uzycia sq
umieszczane na stelazach lub w sztywnych
pojemnikach (jednorazowego lub
wielokrotnego uzycia), napetniane sg do
2/3 objetosci, zamykane i przekazywane
do pomieszczenia stuzgcego do wstepnego

magazynowania odpaddéw niebezpiecznych.

Transport wewnetrzny odpadow
medycznych z miejsca powstawania do
miejsca magazynowania lub odbioru
odbywa sie srodkami transportu
przeznaczonymi wytgcznie do tego celu,
w sztywnych pojemnikach wielokrotnego
lub jednorazowego uzycia lub na
specjalnie przeznaczonych do tego celu
wozkach.

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

W dwéch obiektach pomieszczenie to nie

spetniato wymogow wynikajacych
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie  szczegOtowego  sposobu

postepowania z odpadami medycznymi
(Dz. U. z 2017, poz. 1975).
Nieprawidtowosci stwierdzone podczas
kontroli dotyczyty:

e zlego stanu sanitarno-technicznego
powierzchni sufitéw, $cian i podtogi,

* braku umywalki, termometru
w pomieszczeniu wstepnego
magazynowania odpaddw,

* braku $rodkow myjacych

i dezynfekujacych przy umywalkach
oraz podajnika z rekawiczkami
jednorazowego uzytku,

* przechowywania pojemnikéw
z odpadami medycznymi
w niewfasciwej temperaturze,

* niewfasciwie opisanych
z odpadami,

* braku zezwolenia na wytwarzanie
odpadow o kodzie 180102 (czesci ciata
i organy),

e zlej segregacji odpadow w miejscu
wytwarzania,

e braku wyodrebnienia odpaddéw o kodzie
180104 (odpady inne niz zakazne
wymienione w grupie 180103) sposrdod
wszystkich powstajacych w zakfadzie.

Kazdorazowo w przypadku stwierdzenia

nieprawidtowosci wydawano decyzje lub

zalecenia z nakazem ich usuniecia.
Wszystkie skontrolowane szpitale
posiadaty podpisane umowy na transport

i unieszkodliwianie odpaddéw z firmami

posiadajacymi wymagane zezwolenia,

workow

ktore przekazywaty odpady do
zlokalizowanych na terenie woj.
podkarpackiego trzech instalacji

spalajacych odpady medyczne: w Jedliczu,
Rzeszowie i Tarnobrzegu.

Pralnictwo i postepowanie z bielizng
szpitalng
Postepowanie z bielizng szpitalng

w obiektach stacjonarnej opieki
zdrowotnej regulujg opracowane
i wdrozone procedury szpitalne

uwzgledniajagce warunki lokalowe oraz
zapisy umoéw zawartych z pralniami
zewnetrznymi pioracymi 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 zlecane jest
gtownie podmiotom zewnetrznym.

Do najczesciej wystepujacych
nieprawidtowosci [ uchybien




w postepowaniu z bielizng szpitalng nalezy

zaliczy¢:

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

* krzyzowanie sie drég obiegu bielizny
czystej i brudnej w pralni,

* brak pomieszczenia mycia i dezynfekcji
wozkow przeznaczonych do transportu
bielizny czystej i brudnej,

e zty stan techniczny pojemnikéw do
transportu bielizny czystej,

* brak Srodkdéw transportu bielizny
o0 zamknietej przestrzeni tadunkowej
z wyraznym oznaczeniem
identyfikujgcym ich przeznaczenie.

W zwigzku ze stwierdzonymi

nieprawidtowosciami wydano 5 decyzji

nakazujacych usuniecie tych
nieprawidtowosci.

Instalacje i urzadzenia wentylacji
mechanicznej i klimatyzacji

W wiekszosci szpitali okresowe
przeglady wentylacji mechanicznej
i klimatyzacji przeprowadzane sa przez
zewnetrzne firmy specjalistyczne lub
wykwalifikowany personel zatrudniony
przez podmioty lecznicze. W dwbdch

szpitalach stwierdzono brak
udokumentowanego przegladu,
czyszczenia i dezynfekcji wentylacji

mechanicznej i klimatyzacji.

Postepowanie ze zwiokami o0séb
zmartych w szpitalu

We wszystkich szpitalach zasady
postepowania ze zwtokami oséb zmartych
w szpitalu okreslajq opracowane

procedury  uwzgledniajace  wszystkie
dziatania od stwierdzenia $mierci pacjenta,
az do przekazania zwiok rodzinie lub firmie
pogrzebowej celem pochowku. Sg to
(w zaleznosci od potrzeb i mozliwosci
szpitala) transport, przechowywanie
w pomieszczeniu pro-morte, chtodni, lub

prosekturze, odbior przez rodzine
i wyspecjalizowana firme.
Podczas przeprowadzonych kontroli

stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

* niewlasciwy stan sanitarno-techniczny
$cian, sufitow, podtdg, drzwi oraz blatu
roboczego w pomieszczeniach
prosektury i pro-morte,

e niewlasciwy stan techniczny zadaszenia
nad wejsciem do zakfadu
patomorfologii,

e brak umywalki posiadajacej baterie
uruchamiang bez kontaktu z dtonig
w pomieszczeniu prosektury sekcyjnej,

* brak $rodkow myjacych
i dezynfekujacych,

e zniszczone powierzchnie woézkow do
przewozu zwitok uniemozliwiajgce ich
skuteczne umycie i zdezynfekowanie,

e otwarta przestrzen fadunkowa wdzka
przeznaczonego do transportu zwtok,

* nieaktualne i niewtasciwie opracowane
procedury postepowania w przypadku
dmierci pacjenta i postepowania ze
szczatkami pooperacyjnymi.

Ocena stanu sanitarnego placowek
lecznictwa ambulatoryjnego

Ambulatoryjne Swiadczenia
zdrowotne to forma swiadczen, z ktoérych
spoteczenstwo korzysta najczesciej.
Do tej grupy nalezq: przychodnie, osrodki




zdrowia, poradnie, ambulatoria, zakfady
badan diagnostycznych oraz zaktady
rehabilitacji leczniczej. W wojewddztwie

podkarpackim takich podmiotéw jest 1863.

Skontrolowano 1273 podmioty lecznicze
wykonujace ambulatoryjne $wiadczenia
zdrowotne.

Ogédlnie ich stan higieniczno-
sanitarny i techniczny jest dobry, chod
pod wzgledem standardu i wyposazenia
pozostaje zréznicowany. W obiektach
starszych stwierdzanych jest wiecej
nieprawidtowosci podczas kontroli, niz
w obiektach nowopowstatych, w ktérych
do wykonczenia wnetrz uzywane sg
nowoczesne materiaty i wyposazenie.
Wiasciciele wszystkich obiektéw w miare
mozliwosci  finansowych  starajg sie
podwyzszac standard swiadczonych ustug,
a nade wszystko dbac¢ o bezpieczenstwo
zdrowotne pacjentow oraz personelu.
Swiadczy¢ o tym moze fakt, ze tylko
37 (1,9% skontrolowanych obiektow),
zostato ocenionych negatywnie na koniec
2018 roku. Nieprawidtowy stan

sanitarny rozumiany jest jako
stwierdzenie w trakcie ostatniej
kontroli uchybien pod wzgledem

wymagan higienicznych,  sanitarnych
( np. porzadek, czystosc) i technicznych

pomieszczen), skutkujacych wszczeciem
postepowania administracyjnego,
wydaniem decyzji administracyjnej, czy
natozeniem grzywny w drodze mandatu

karnego.
Skontrolowane podmioty wykonujace
dziatalnos¢ leczniczg z rodzaju

ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne
zaopatrywane sg w wode gtéwnie
z wodociggdw sieciowych, pozostajacych
pod stalym nadzorem stuzb sanitarnych.
Nieliczne przychodnie, poradnie, czy
os$rodki zdrowia korzystajg z wtasnych ujec
wody. Zaopatrzenie placowek w cieptg
wode zapewniane byto z miejscowych sieci
komunalnych, wiasnych kottowni,
elektrycznych podgrzewaczy wody Ilub
bojlerdbw  gazowych. W  wiekszosci
skontrolowanych placowek stwierdzono
prawidtowe zaopatrzenie w biezacq ciepta
wode. Punkty wodne wyposazone sg
w: zasobnik z recznikami jednorazowego
uzytku, podajnik z preparatem do
dezynfekcji rak, podajnik z mydtem
w ptynie.

Dziatalno$¢ kontrolna w podmiotach
wykonujacych ambulatoryjne $wiadczenia
lecznicze

(np. stan podtdg, wyposazenia
Liczba urzadzen i obiektow
wedtug skontrolowanych
e ewidencji
Wyszczegolnienie na 31 Ogotem | ze stwierdzonym nieprawidtowym stanem
X1l higieniczno- tylko tylko
sanitarnym i | higieniczno- | technicznym
technicznym | sanitarnym
Ogdtem 1863 1273 21 4 12
Przychodnie,
osrodki zdrowia, 1221 899 20 3 11
poradnie,
ambulatoria z izba,
mbulatoryin chorych, lecznice
ambuiatoryJne€ ==z ady badan
swiadczenia diagnostycznych 69 48 0 1 0
zdrowotne i medyczne
laboratoria
diagnostyczne
Zaktady
rehabilitacji 269 148 0 0 1
leczniczej
Inne
304 178 1 0 0
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Stan sanitarny podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg

Podmioty wykonujace dziatalnos¢
lecznicza z rodzaju ambulatoryjne
Swiadczenia zdrowotne posiadajq zawarte
umowy z wyspecjalizowanymi firmami na
odbior odpaddéw  medycznych. Odpady
medyczne w zaleznosci od ich ilosci
magazynowane s w przeznaczonych do
tego celu przenosnych urzadzeniach
chtodniczych umieszczonych
w wydzielonych pomieszczeniach,
stacjonarnych urzadzeniach chtodniczych
lub w magazynach odpadéw medycznych.
Segregacja odpadow medycznych odbywa
sie w miejscu ich wytworzenia do
oznakowanych workdw i pojemnikoéw.
W roku sprawozdawczym stwierdzono, ze
postepowanie z odpadami medycznymi
powstajgcymi w miejscu ich wytwarzania
tylko w nielicznych podmiotach
leczniczych nie zostato dostosowane do
wymogow obowigzujgcego
rozporzadzenia.
Tylko w jednym obiekcie w trakcie kontroli
nie przedstawiono do wgladu dokumentu
potwierdzajacego unieszkodliwianie
odpaddéw medycznych.
Wszystkie skontrolowane podmioty
lecznicze posiadaty podpisane umowy na
transport i unieszkodliwianie odpadow
z firmami posiadajacymi wymagane
zezwolenia, ktére przekazywaty odpady
do zlokalizowanych na terenie woj.
podkarpackiego trzech instalacji
spalajacych odpady medyczne
w: Jedliczu, Rzeszowie i Tarnobrzegu.

Nie stwierdzono uchybien
w zakresie gromadzenia i usuwania
odpadow komunalnych. Odbior odpadow
statych dokonywany jest przez
wyspecjalizowane firmy. Placowki
posiadajq ztozong deklaracje o optacie za
gospodarowanie odpadami komunalnymi
do urzeddéw miast lub gmin, na terenie
ktorych sie znajduja.

Postepowanie Z bielizng
w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg z rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia zdrowotne regulujq
opracowane i wdrozone procedury. Coraz
czesciej stosowana jest bielizna
jednorazowego uzycia, gtownie serwety,
podktady, fartuchy, ktérg po kontakcie
z materiatem biologicznym np. krwig,
traktowano jako odpad medyczny.
Bielizne, zwtaszcza odziez ochronng prano
w pralniach podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢  lecznicza Ilub  zlecano
podmiotom zewnetrznym. W 2018 r

w kontrolowanych podmiotach nie
stwierdzono nieprawidtowosci zwigzanych
z postepowaniem z bielizng czysta
i brudna.

Podmioty lecznicze  wykonujace
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne
prowadzg sterylizacje we wilasnym
zakresie lub (w zaleznosci od ilosci
i rodzaju narzedzi wielokrotnego uzycia)
zawierajg umowy ze szpitalami na
prowadzenie sterylizacji sprzetu.
Podmioty, ktore realizujg $wiadczenia
w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej $wiadczg ustugi medyczne
przy uzyciu sprzetu jednorazowego
uzytku. Przychodnie lub poradnie
specjalistyczne, ze wzgledu na rodzaj
wykonywanych  $wiadczen  (poradnie
chirurgiczne, stomatologiczne,
ginekologiczne, laryngologiczne)
przeprowadzajq 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). Sprzet i materiat po

sterylizacji przechowywany byt
w przeznaczonych do tego szufladach lub
szafach. Pakiety ze sterylnymi

narzedziami posiadaty aktualny termin
waznosci .

Wszystkie skontrolowane podmioty
posiadajg  opracowane i wdrozone
procedury dezynfekcyjne. Podczas
kontroli stwierdza sie wilasciwy dobor
$srodkow dezynfekcyjnych, ich stezenie
oraz znajomos¢ zasad | sposobu
dezynfekcji. Roztwory robocze $rodkdéw
dezynfekcyjnych przygotowywane sg na
biezaco przez personel, przetrzymywane
w pojemnikach opisanych, pod
przykryciem. Zaopatrzenie w Srodki
dezynfekcyjne pod wzgledem ilosci
i asortymentu bylo  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 sposéb manualny.

Utrzymanie czystosci i porzadku
w podmiotach lecznictwa
ambulatoryjnego jest prowadzone przez
przeszkolonych pracownikdéw
medycznych, osoby sprzatajace
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zatrudnione przez podmioty lecznicze lub
firmy $wiadczace ustugi w zakresie
sprzatania i dezynfekcji pomieszczen.

Stan sanitarno-techniczny oraz
wyposazenie podmiotow lecznictwa
ambulatoryjnego, podobnie jak
w przypadku szpitali, w dalszym cigqgu
jest zrdéznicowany. W wyniku realizacji
nakazéw wydawanych przez organy
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz
w miare posiadanych $rodkow
finansowych prowadzone sa remonty
kompleksowe lub biezace pozwalajace na
usuniecie stwierdzanych podczas kontroli

nieprawidtowosci. W wyniku
podejmowanych dziatan wiele podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg

zostatlo  przeniesionych do  nowych
pomieszczen o wysokim standardzie
technicznym i sanitarnym. Pomieszczenia
sq funkcjonalne, dobrze zorganizowane
zarowno w czesci medycznej, jak
i zaplecza sanitarno-higienicznego oraz
gospodarczego. Meble oraz sprzet
stanowigce wyposazenie posiadajq
powierzchnie gtadkie, tatwe do
utrzymania w czystosci oraz odporne na
dziatanie $rodkéw dezynfekcyjnych.

Czesc¢ podmiotow posiadajacych
opracowane programy dostosowawcze
do wymogow okreslonych

w  rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu  wykonujgacego  dziatalnos¢

leczniczg (Dz. U. z 2012r. poz. 739)
z powoddw finansowych nie wywigzato
sie z zatozen swoich programéw do konca
2018 roku. Najczesciej wystepujacymi
objetymi

nieprawidtowosciami
programami dostosowania byty:

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

* brak przystosowania obiektu do
potrzeb osdb niepetnosprawnych,

* nieprawidiowe szerokosci drzwi we
wszystkich pomieszczeniach obiektu za
wyjatkiem WC dla niepetnosprawnych,

* zniszczone powierzchnie podtog
w  pracowniach, korytarzach oraz
w WC,

* wymagajaca wymiany instalacja
wodocigowa oraz kanalizacyjna
potaczona z montazem nowej armatury
i wymiang urzadzen.

W czasie przeprowadzanych
kontroli sprawdzano réwniez realizacje
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i chorob 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 zranieh
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.




