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Poznan, 9 stycznia 2026 .

WYSTAPIENIE POKONTROLNE Z KONTROLI

PROBLEMOWEJ/SPRAWDZAJACES*
PRZEPROWADZONEJ PRZEZ ODDZIAL EPIDEMIOLOGII **

WOJEWODZKIEJ STACJI SANITARNO - EPIDEMIOLOGICZNEJ W POZNANIU
W POWIATOWEJ STACJI SANITARNO - EPIDEMIOLOGICZNEJ
W KOSCIANIE
ul. Ks. Piotra Baczkowskiego SA, 64-000 Koscian

1. Data kontroli: 24.11.2025 r.
2. Znak pisma: DN-E.1611.4.2025
3. Kontrolowana komérka organizacyjna PSSE: Sekcja Epidemiologii Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Koscianie.
3.1. Imig, nazwisko i stanowisko sluzbowe osoby/ oséb* przeprowadzajgcych kontrole
zgodnie z upowaznieniem WPWIS — upowaznienie nr 60/2025 z dnia 17.11.2025 r.:
o — Starszy asystent Oddziatu Epidemiologii, Wojewoddzka Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna w Poznaniu,
OO — Starszy asystent Oddziatu Epidemiologii, Wojewodzka Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna w Poznaniu.
3.2. Imi¢ i nazwisko osoby/ oséb* bioracych udzial w kontroli ze strony PSSE
w Koscianie:
S Didipueaeatensissnnss i — Asystent Sekcji Epidemiologii,
® jiisiibiiiEaiiiisiisan — Asystent Sekcji Epidemiologii.
4. Zakres kontroli i okres objety kontrola: Ocena prowadzenia czynnosci kontrolnych oraz
analiza i ocena dokumentacji wytworzonej przez pracownikow PSSE w zakresie zagadnien
epidemiologii w zwiazku z kontrola obiektu nadzorowanego przez PPIS w Koscianie tj.:
S. Akty prawne, na podstawie ktorych dokonano ustalen w toku kontroli:
Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz.U. z 2024 r. poz. 416),

- Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob

zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2025 r. poz. 1675),
- Prawo przedsigbiorcéw z dnia 6 marca 2018 r. (Dz.U. z 2025 r. poz. 1480)

- Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks Postgpowania Administracyjnego

(Dz.U. 22025 r. poz. 1691),
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- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i choréb
zakaznych oraz warunkow i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz.U. Nr 100,
poz. 645),

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 grudnia 2019 r. w sprawie zglaszania
podejrzen i rozpoznan zakazen, choréb zakaznych oraz zgonéw z ich powodu
(Dz.U. z 2023 r. poz. 1045),

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. z 2022 r. poz. 402),

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2009 r. w sprawie zasad i trybu
upowazniania pracownikéw stacji sanitarno-epidemiologicznych lub Gldéwnego
Inspektoratu Sanitarnego do wykonywania okreslonych czynnosci kontrolnych
1 wydawania decyzji w imieniu panstwowych inspektoréw sanitarnych lub Gléwnego

Inspektora Sanitarnego (Dz.U. z 2010 r. Nr 2, poz.10).

6. Wyniki i ustalenia z kontroli
6.1. Ocena skontrolowanej dzialalno$ci, ze wskazaniem ustalen, na ktérych zostala
oparta: Pracownicy PSSE w Kos$cianie przeprowadzili 24.11.2025 r. kontrole sanitarng
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Przygotowanie pracownika do kontroli podmiotu leczniczego

Zgodnie z art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcow
(Dz. U. z 2025 r. poz. 1480) zawiadomiono przedsigbiorc¢ o zamiarze przeprowadzenia
kontroli (pismo PPIS w Koscianie znak ON-E.9020.30.2025 z 13.11.2025 r.). Zawiadomienie
doreczono przedsigbiorcy 13.11.2025 r. osobiscie przez pracownikow PSSE w Koscianie.
Przedsigbiorca podpisal dokument ,Korespondencja Goniec 2025-11-13" o odebraniu
zawiadomienia. Kontrolg¢ przeprowadzono w 11 dniu od dnia doreczenia przedsiebiorcy
zawiadomienia, zatem zachowano wymagany prawem termin wszczecia kontroli (nie
wczesniej niz po uptywie 7 dni i nie pozniej niz przed uptywem 30 dni od dnia doreczenia
zawiadomienia). Zawiadomienie zawierato wszystkie elementy wymagane przepisami prawa
zawierajagce nowelizacje. Wraz z zawiadomieniem o zamiarze przeprowadzenia kontroli,
zgodnie z art. 61 § 5 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeksu postepowania
administracyjnego (Dz.U. z 2025 r. poz. 1691) — dalej k.p.a., organ administracji publicznej
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przekazal informacje, o ktorych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia 2016/679 (RODO),
przy pierwszej czynnosci skierowanej do strony.

Kontrola wynikata z rocznego harmonogramu nadzoru nad obiektami PSSE w Koscianie.
Kontrola podmiotu przeprowadzona zostata przez pracownikéw Sekcji Epidemiologii.

Przed planowana kontroly placowki MEdYEZNE] ......viicisssissisissninnpissiasesssrssniniss -

zapoznano si¢ z dokumentacja obiektu.

Spos6b przeprowadzenia kontroli sanitarnej

Rozpoczynajac czynno$ci kontrolne pracownicy PSSE w Koscianie przedstawili osoby
biorace udzial w kontroli, okazali legitymacje stuzbowe i upowaznienie do przeprowadzenia
czynnosci kontrolnych (upowaznienie PPIS w Koscianie Nr 658/25) - jeden egzemplarz
upowaznienia pozostawiono w placéwce, drugi opatrzony datg oraz podpisem przedsigbiorcy
zalaczono do akt kontroli. Upowaznienie do kontroli zawieralo wszystkie elementy
wymagane przepisami prawa. Jego tre$¢ jest zgodna z art. 49 ust. 7 Prawa Przedsigbiorcow
(Dz.U. z 2025 r. poz. 1480) oraz § 5 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31
grudnia 2009 r. w sprawie zasad i trybu upowazniania pracownikéw stacji sanitarno-
epidemiologicznych lub Giéwnego Inspektoratu Sanitarnego do wykonywania okreslonych
czynnosci kontrolnych i wydawania decyzji w imieniu panstwowych inspektoréw sanitarnych
lub Gtéwnego Inspektora Sanitarnego (Dz. U. z 2010 r. Nr. 2, poz. 10). Po przekazaniu
upowaznienia pracownicy PSSE poinformowali osob¢ kierujagca podmiotem — wiasciciela
11100 RSP D —— o zakresie i celu przeprowadzonej kontroli,
a takze dokonali wpisu do ksigzki kontroli. Czynno$ci kontrolne zostaty przeprowadzone

W DDECIIOBE] sowrras s ensmmsmeenemmmrnnnrnnes kbbb Ee8EEENbELELONEEEATEARETE RS K £0HIEY upowaznionej przez

Kontrola w zakresie dezynfekcji dotyczyta stosowanych w placéwce srodkéw do dezynfekeji
rak, skory, wyrobé6w medycznych i powierzchni. Kontrolowano terminy waznosci oraz
stosowanie preparatéw zgodnie z ich przeznaczeniem. Weryfikowano wyposazenie stanowisk
do higieny K W oo oraz toalecie. Sprawdzono warunki
przechowywania oraz zachowanie terminéw waznosci wyrobéw medycznych i sprzgtu
jednorazowego oraz wielokrotnego uzycia. Kontroli poddano sposob postepowania
z narzedziami i sprzetem wielokrotnego uzycia, w tym procesy mycia i dezynfekcji,
przygotowywania pakietow do sterylizacji oraz ich oznakowanie. Przegladano réwniez
dokumentacje podmiotu dotyczaca realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen

i choréb zakaznych, ktorg stanowity m.in. procedury (higienicznego mycia i dezynfekcji rak,
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postepowania po zranieniu lub kontakcie z materialem zakaznym, dokumentacji medycznej
personelu, dezynfekcji matych i trudno dostgpnych powierzchni, mycia i dezynfekcji
lodéwek, dezynfekcji i sterylizacji koncéwek stomatologicznych, przechowywania materiatu
i narzedzi po sterylizacji, dezynfekcji i mycia obrotowych narzedzi stomatologicznych,
pakowania materiatbw w opakowania papierowo-foliowe, postgpowania dezynfekcji
powierzchni zanieczyszczonych materiatami organicznymi, mycia i dezynfekcji twardych,
zmywalnych powierzchni, ogdlny plan higieny, dotyczacej podstawowych zasad sterylizacji,
mycia i dezynfekcji systemow ssacych i $linociagowych, postgpowania z odpadami
medycznymi, postgpowania z brudng bielizng) paszportami technicznymi urzadzen oraz

dokumentacj¢ dotyczacg kontroli wewngtrznych.

W trakcie wykonywania czynnosci kontrolnych osoby kontrolujgce zadawaly pytania
1 sporzadzaty notatki niezbgdne do wypelnienia dokumentacji. Stwierdzono nieprawidtowosci
oraz wydano dorazne zalecenia. Pracownicy Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Koscianie przeprowadzili kontrole w sposoéb rzetelny i obiektywny. Byli dociekliwi
i skrupulatnie wypetniali swoje obowiazki. Po zakonczonych czynnosciach kontrolnych
wyniki  oméwiono z  wlascicielem  podmiotu

Poinformowano, ze protokoét kontroli zostanie przekazany w pozniejszym terminie.

Dokumentacja kontrolna

Sporzadzony  protokét kontroli z 24.11.2025 r. opatrzony zostal znakiem
ON-E.9020.30.2025. Dokumentacja kontrolna zostata sporzadzona w siedzibie PSSE
w Koscianie na druku ,,Protokét kontroli” stanowiagcym zatacznik do Procedury technicznej
Giéwnego Inspektora Sanitarnego PT-01 ,.Sposob wykonywania kontroli w ramach
zapobiegawczego 1 biezacego nadzoru sanitarnego, w tym zapobiegania i zwalczania choréb
zakaznych i zakazen”. Protokoét przedtozono do podpisu przedsi¢biorcy w dniu 08.12.2025 r.
W protokole wskazano czg$ciowo aktualnie obowigzujace podstawy prawne. Nie powotano
si¢ na obecnie obowiazujace dzienniki ustaw. Zaleca sie zwracaé szczegdlng uwage na
aktualne akty prawne w tym artykuly paragrafy oraz dzienniki ustaw.

W zwiazku z kontrolg prowadzong w podmiocie podlegajacym przepisom ustawy Prawo
przedsigbiorcow prawidlowo wskazano podstawe prawna art. 37 ust. 2 ustawy z dnia
14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekeji Sanitarnej (Dz.U. z 2024 r. poz. 416), ktéry mocuje
dzialania organu w ustawie Prawo przedsigbiorcow. Zgodnie z instrukcja IR/EP/01

»Instrukcja w obszarze Epidemiologii dotyczaca nadzoru nad podmiotami wykonujacymi




Zalacznik nr 8 do Procedury PSZ-09
Data wydania 10.03.2025 r
Wydanie 6

Strona 5z 15

dziatalnos$¢ leczniczg” wypetiono formularz F/EP/01 ,,Ocena pomieszczen stuzacych do

wykonywania indywidualnej/specjalistycznej/ grupowej praktyki lekarskiej”.

Analiza dokumentacji kontrolnej wykazala

W punkcie IL.6 protokotu kontroli odnotowany zakres przedmiotowy kontroli jest tozsamy
z zakresem wskazanym w zawiadomieniu o zamiarze wszczecia kontroli (pismo PPIS
w Koscianie znak: ON-E.9020.30.2025 z 13.11.2025 r.) oraz upowaznieniu PPIS
w Koscianie Nr 658/25 2 21.11.2025 r.

W punkcie II.11 protokolu kontroli wymieniono dokumenty przegladane i oceniane
w trakcie kontroli m.in. paszporty techniczne urzadzen, fakturg¢ za odbiér odpadow
medycznych oraz procedury, jednak nie zawarto ich dat opracowania i aktualizacji — zaleca
sie wpisywa¢ powyzsze informacje w celu zweryfikowania jak czesto aktualizowane sg

poszczegdlne procedury w danej placowce.

W punkcie II.12 odnotowano informacj¢ o dokumencie zataczonym do protokotu kontroli
.Kwestionariusz do oceny przestrzegania przepiséw ustawy z dn. 9 listopada 1995 r.
o0 ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyroboéw tytoniowych (t.j. Dz.U.
z 2025 r., poz.779). Wskazano dziennik ustaw publikujacy zmiany z 5.07.2025 r. co jest
blgdnym zapisem. Prawidlowy dziennik ustaw na dzien kontroli 24.11.2025 r., tj.
Dz.U. 22024 r. poz. 1162 ze zm. — zaleca si¢ zwracanie uwagi na poprawne przywolywanie

aktow prawnych.

W  punkecie II.13 zawarto informacj¢ o wypelnieniu formularza F/EP/0I,
pominigto  jego nazwe¢ ,Ocena  pomieszczen stuzacych do  wykonywania
indywidualnej/specjalistycznej/grupowej praktyki lekarskiej”. W tym samym punkcie
zamieszczono rowniez adnotacj¢ o przekazaniu informacji speiniajgcej obowigzek
informacyjny zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn.

zm.). Brak uwag.

W punkcie IIL.1 protokotu o tresci ,Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan
formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla ustalen kontroli" wskazano,
ze aktualnie nie toczy si¢ postgpowanie administracyjno-egzekucyjne w stosunku do

kontrolowanego podmiotu. Wpisano informacj¢ na temat stanu formalno-prawnego tj.
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informacje o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (status
dziatalno$ci — aktywny) oraz informacj¢ o numerze wpisu do okrggowego rejestru lekarzy
i lekarzy dentystéw w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza
(63-22-1412684) i numerze ksiegi rejestrowej (000000087548). Ponadto odnotowano,

ze gabinet lekarski funkcjonuje przez cztery dni robocze w tygodniu. Brak uwag.

W punkcie IIL.2 zawierajacym informacje istotne dla ustalen kontroli przedstawiono rozktad
pomieszezen wehodzaeych w sklad ...oiiiiuiiscnsinssiss oraz opisano stan faktyczny zastany

w dniu kontroli.

Podczas kontroli sprawdzone zostalo wyposazenie toalety dla pacjentéw. Wyposazenie
obejmowato: umywalke, miske ustgpowa, kosz na odpady komunalne. Zapewniono dostep do
mydta, papieru toaletowego 1 recznikoéw  jednorazowego uzytku. Prawidtowo
zakwestionowano brak dostgpu do cieptej wody oraz zalecono oznaczenie pomieszczenia
z informacja, ze toaleta jest przeznaczona dla pacjentdw. Zwrdcono uwage na preparat
uzywany do mycia rgk (Mediclean 420 Scrub) jednak w protokole nie umieszczono
informacji, czy mydlo jest przechowywane w opakowaniach jednorazowych, czy
w dozownikach, a jezeli tak to jakie jest przyjete w placowce postgpowanie z dozownikami na
mydlo po zuzyciu. Nie poréwnano zapiséw procedury ze stanem faktycznym. — zaleca sie
zwracanie uwagi na sposdb postepowania ze srodkami do mycia rgk oraz zamieszczanie
takich informacji w protokole i bardziej wnikliwe analizowanie ocenianych

procedur/instrukcji poprzez weryfikowanie ich zapiséw ze stanem faktycznym.

W kolejnym etapie kontroli oceniano gabinet zabiegowy. Opisano jego wyposazenie.
Prawidlowo zakwestionowano material jakim bylo pokryte siedzisko dla pacjentow
uniemozliwiajace jego dezynfekcje oraz popekane skérzane obicie unitu stomatologicznego.
Zwrocono uwage na brak oznaczenia identyfikacyjnego unitu, a takze skontrolowano zapisy
w paszporcie technicznym urzadzenia wraz z ksigzka serwisowa. Brak do wgladu przegladéow
technicznych unitu. Osoby kontrolujace zwrécity uwage na brak zapewnienia wiasciwego
poziomu higieny poprzez niezastosowanie w spluwaczce jednorazowej fizeliny ochronnej,
wymienianej po kazdym pacjencie. Ponadto, szczegétowo przeanalizowano procedure mycia
i dezynfekcji systemoéw ssacych i $linociaggowych. Wydano zalecenie uzupetnienia informacji
0 nazwg preparatu stosowanego do dezynfekcji $linociggu oraz spluwaczki, sposob
postgpowania z koncéwka do $linociggu, zasady czyszczenia i dezynfekcji po kazdym
pacjencie, wskazania czgstotliwosci przeprowadzania dezynfekcji pelnej uktadu ssacego oraz

wymiany filtréw i osadnikéw, a takze oznaczenia wody destylowanej w zbiorniku wodnego
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systemu zasilania unitu poprzez zawarcie informacji, m.in. o nazwie ptynu, dacie jego

przelania i celu uzycia. Brak uwag.

Skrupulatnie poddano kontroli zawarto$¢ stolika zabiegowego znajdujacego si¢ obok unitu
stomatologicznego. Sprawdzono preparaty do dezynfekcji Medisept Velox Spray Neutral oraz
Prosept Wipes, ich charakterystyke i daty otwarcia oraz waznosci. Zalecono, zeby preparat do
konserwacji adapterow Pana Spray Plus NSK znajdowat si¢ w innym miejscu, tj. w Punkcie
Gabinetowej Sterylizacji, a nie na stoliku zabiegowym. Stwierdzono nieprawidlowe warunki
przechowywania sprzgtéw sterylnych z niesterylnymi, ponadto dla sprzetéw sterylnie
zapakowanych zabraklo pojemnika z pokrywa do ich przechowywania. Prawidlowo wydano
zalecenia. Podczas czynnosci kontrolnych poproszono o zaprezentowanie sposobu otwierania
pakietow sterylnych, stusznie uznano, ze jest on niewlasciwy, mogacy powodowaé skazenie
narzgdzi. Na miejscu kontroli poinstruowano, w jaki sposob nalezy otwieraé pakiety sterylne
(od linii zgrzewu, a nie poprzez ich przedziurawianie). Zwrécono uwage na nieprawidtowy
sposob opisywania pakietéw sterylnych — niebieskim dlugopisem, czesciowo poza linia
zgrzewu. Zalecono ,,stosowanie wskaznikow chemicznych typu 1 oraz umieszczanie na nich
informacji o dacie przeprowadzenia procesu sterylizacji oraz dacie przydatnosci narzedzi do
uzycia”. Zalecenie zostalo stusznie wydane, jednak moglo zosta¢ doprecyzowane
o stwierdzenie zawarte w ,, Ogélnych wytycznych dla wszystkich podmiotéw wykonujgcych
procesy dekontaminacji, w tym sterylizacji wyrobéw medycznych i innych przedmiotow
wielorazowego uzytku wykorzystywanych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych oraz innych
czynnosci, podczas ktérych moze dojs¢ do przeniesienia choroby zakaznej lub zakazenia”
zwanymi dalej ,, Ogélne wytyczne SHL” opracowanymi przez ekspertdw ze Stowarzyszenia
Higieny Lecznictw, Polskiego Stowarzyszenia Sterylizacji Medycznej oraz Narodowego
Instytutu Lek6éw, ze dopuszcza si¢ reczne znakowanie pakietow wykonane pisakiem
specjalistycznym w sposéb bezpieczny dla materiatu sterylizowanego, czyli nie ponizej linii
zgrzewu. Ponadto, podwazono czysto$¢ czesci narzedzi znajdujacych si¢ w szufladach stolika
zabiegowego. Zweryfikowano, ze cz¢$¢ z nich (urzadzenie do usuwania mostow, kleszcze do
wyginania drutéw przy protezach, strzykawka wielkokrotnego uzycia) nie jest poddawana
procesom mycia, dezynfekcji, pakowania i sterylizacji, a jedynie sg dezynfekowane
chusteczkami Prosept Wipes, ktére wedlug karty charakterystyki wyrobu sa uzywane
niezgodnie z przeznaczeniem (nie do dezynfekcji narzedzi inwazyjnych). W szufladzie
znajdowaly si¢ przeterminowane produkty — krem do protez Corega i cement TempBond —
nieopisany data otwarcia i datg waznosci po otwarciu, co prawidtowo zakwestionowano.

Weryfikacji poddano réwniez dostgpnos¢ do r¢kawic diagnostycznych zalecono, aby
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znajdowaly sie one w miejscu tatwo dostgpnym, w bezdotykowym pojemniku, a nie na dnie
dolnej szuflady stolika zabiegowego.

Podczas czynnosci kontrolnych w szufladzie stolika zabiegowego zauwazono zardwki
z przeznaczeniem uzycia do lampy operacyjnej. Ustalono, ze lekarz dentysta w przypadku
przepalenia si¢ zaréwki sam ja wymienia. Osoby kontrolujace zakwestionowaly powyzsza
czynnos$¢ ttumaczac, ze do kazdej awarii wyposazenia unitu powinien zosta¢ wezwany serwis.
Wymiana zaréwki w lampie nie wiaze si¢ z zagrozeniem epidemiologicznym, co wigcej
przepalona zaréwka moze by¢ wymieniana przez wiasciciela unitu stomatologicznego
w ramach wlasnego zakresu. Czynnos¢ ta nie jest pojmowana w kategoriach awarii,
w zwiazku z powyzszym nadal zostaje zachowane prawo do konserwacji lub reklamacji przez
autoryzowany serwis. Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze przystgpujac do czynnosci medycznych

nalezy zawsze zachowa¢ podstawowe zasady higieny rak.

Kontroli poddano takze aneks wielofunkcyjny wydzielony z pomieszczenia zabiegowego,
w protokole wypunktowano jego elementy (zlew dwukomorowy i jednokomorowy oba
z dostgpem do cieptej i zimnej wody, mydlo w ptynie Mediclean 420 Scrub, ptyn do
dezynfekcji rak Phago Gel, reczniki jednorazowe w rolce umieszczone na $cianie, kosz na
odpady komunalne z zielonym polietylenowym workiem i szafki z przeznaczeniem do
przechowywania). Ustalono, ze w zlewie dwukomorowym w pierwszej komorze
przeprowadza si¢ procesy manualnej dezynfekcji i manualnego mycia. Blgdem pisarskim
w protokole PSSE jest adnotacja o ,,myciu mechanicznym”. Proces ptukania narzedzi odbywa
si¢ w drugiej komorze. Zauwazono, ze w zlewie zostata umieszczona wanienka z roztworem
do dezynfekcji narzedzi oraz pojemnik z roztworem do dezynfekcji wiertet. Wydano
zalecenie, aby oznacza¢ wanienke¢ nazwa, stgzeniem preparatu dezynfekcyjnego, datg
przygotowania roztworu oraz danymi osoby przygotowujacej roztwér. Poniewaz czynnosci
kontrolne mialy miejsce przed otwarciem gabinetu stomatologicznego dla pacjentéw osoba
upowazniona do przeprowadzenia kontroli — ..................cooiall wyjasniata, ze nie
zdazyta przygotowa¢ wanienki dezynfekcyjnej, brak powyzszej informacji w protokole PSSE.
Zalecenie dotyczace wlasciwego oznakowania wanienki wydano prawidlowo. W protokole
PSSE pominigto informacje¢ dotyczaca stanu technicznego wanienki dezynfekcyjnej. Byla
niezniszczona, z pokrywa i sitem. Nie wpisano réwniez nazwy $rodka uzywanego do
dezynfekcji narzedzi, wskazano ja w pozniejszej czgsci protokotu opisujacej zawartosé szafek
i w zalgczniku do protokotu— Aniosyme XL3. Nie dopytano podczas kontroli, w jaki sposéb
jest przygotowywany preparat do dezynfekcji — w jakim stezeniu oraz ile czasu

przechowywane s3 narzedzia w roztworze. Zaleca sie, aby wszystkie informacje zawarte
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w zalgcznikach kontroli mialy swoje odzwierciedlenie w protokole, a takze weryfikowanie
sposobu przygotowywania roztworu do dezynfekcji narzedzi. Stusznie zwrécono uwage na
brak uzywania specjalistycznej szczoteczki do mycia narzedzi oraz niestosowanie
okresowego wskaznika kontroli pozostalosci zanieczyszczen biatkowych na wybranych
najtrudniejszych narzedziach lub innych wyrobach zwlaszcza posiadajgcych powierzchnie
szczegOlnie trudne do umycia. Kolejno ustalono, ze zlew jednokomorowy przeznaczony jest
do ,chirurgicznego mycia rak”. Przygotowujac si¢ do wykonywania proceséw
dekontaminacji w gabinecie stomatologicznym wystarczajaca jest procedura higienicznego
mycia rgk oraz higienicznej dezynfekcji rak. Chirurgiczne mycie i chirurgiczna dezynfekcja
rak ma swoje przeznaczenie przed zabiegami operacyjnymi i innymi inwazyjnymi zabiegami,
co ma swoje potwierdzenie w ,,Wytycznych WHO dotyczacych higieny rgk w opiece

zdrowotnej”. Niezasadne jest zalecenie wydane w protokole, aby nad zlewem

jednokomorowym umiesci¢ instrukcje do chirurgicznej dezynfekcji rgk. Prawidtowo

zwrocono uwagg, ze nad zlewem umieszczono instrukcj¢ mycia rak.

Przeanalizowano sposéb  wykonywania kolejno po sobie czynnosci zwigzanych
z przygotowaniem i wykonaniem dekontaminacji, w tym sterylizacji. Poprawnie wydano
zalecenie, aby Punkt Sterylizacji zostal prawidlowo rozmieszczony w ustawieniu
szeregowym. Zgodnie z,, Ogdlnymi wytycznymi SHL”. Stwierdza si¢, ze nie powotano sig
w protokole kontroli PSSE na powyzsze wytyczne. Ponadto zalecenie brzmialo, zeby ,,Punkt
Gabinetowej Sterylizacji stanowit wydzielone pomieszczenie”. Nie wyjasniono dokladnie
w protokole kontroli PSSE, jak moze wyglada¢ Stanowisko Sterylizacji Gabinetowej (SSG)
w niewielkich przychodniach. Wydzielone pomieszczenie dla SSG nie jest obligatoryjne.
Moze by¢ oddzielnym pomieszczeniem kontaktujacym sie bezposrednio z gabinetem, a takze
dopuszczalne jest wydzielenie dodatkowej czgsci gabinetu, przy zachowaniu warunkdow:
jezeli w pomieszczeniu udzielane sg swiadczenia zdrowotne nalezy rozmiescié sprzet poza
drogami komunikacji wewnatrz gabinetu i w odlegtosci nie mniejszej niz 1,5 m od miejsca
udzielania $wiadczen zdrowotnych lub wykonywania innych procedur z naruszeniem
ciaglosci tkanek ludzkich, a takze rozdzieli¢ czasowo, tj. wszelkie czynnos$ci zwigzane
z przeprowadzaniem dekontaminacji i sterylizacji musza by¢ wykonywane po udzieleniu
swiadczen zdrowotnych. Dodatkowo, powierzchnia przeznaczona na SSG nie moze byé
mniejsza niz 4m?. Zaleca si¢ doprecyzowanie w protokotach kontroli rozwiazan zawartych
w ,, Ogélnych wytycznych SHL”. Shusznie zwrdcono uwage na koniecznos$¢é uzywania dwoch
szczelnych pojemnikéw z pokrywami przeznaczonych do transportu narzedzi w celu

wykonania dekontaminacji i po procesach sterylizacji. Kontrolujacy stusznie poinformowali,
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ze pomocne jest oznakowanie tych pojemnikéw tak, aby byly tatwo rozpoznawalne. Opisujac
elementy ciaggu technologicznego uzyto stwierdzenia, ze ,,poza autoklawem powinien zostaé
wyznaczony odcinek (blat) wyrobéw sterylnych z zapewnieniem dostepnosci pojemnika
z pokrywa, oznaczonego ,Narzedzia czyste”. Jest to mylace stwierdzenie, gdyz narzedzia
czyste sg to narzedzia po wstepnym myciu i dezynfekcji. Bardziej zasadny bytby zwrot
.»Narzedzia sterylne”. Nieprawidlowe wskazanie opisu pojemnika z pokrywa, przy posiadanej
wiedzy os6b kontrolujagcych, wydaje si¢ byé bledem pisarskim. Odnotowano brak
prowadzenia protokotéw mycia manualnego.

Zwrdécono uwage, ze w szafkach wiszacych aneksu wielofunkcyjnego znajduja sie
opakowania preparatdw: do wstepnej dezynfekcji Aniosyme XL3 i Fixtemp C&B Dreve
kompozyt stomatologiczny do wykonywania tymczasowych uzupeinien protetycznych, na
ktorych nie zostaty umieszczone daty ich otwarcia. Na kolejnej potce znajdowaly sie tyzki
wyciskowe. Wedlug .............coeenena postgpowanie przed uzyciem ww. tyzki
u pacjenta polega na przeprowadzeniu dezynfekcji chusteczkami Prosept Wipes, natomiast po
uzyciu narzedzie jest myte i dezynfekowane. Z kolei z informacji zawartych w protokole
PSSE wynika iz, brakuje informacji o sposobie postgpowania po uzyciu tyzek wyciskowych.
Widnieje adnotacja, ze przed uzyciem tyzki wyciskowej przeprowadza sie dezynfekcje

chusteczkami Prosept Wipes niezgodne z kartg charakterystyki produktu. Niezgodnos¢ zapisu

w protokole PSSE ze stanem faktycznym odnotowanym przez pracownikow WSSE. Podczas
kontroli asystentka stomatologiczna wyjasnita w jaki sposob postepuje z tyzkami
wyciskowymi, tj. przed uzyciem do pacjenta przeciera je chusteczkami Prosept Wipes,
natomiast po uzyciu myje i dezynfekuje w wanience dezynfekujace;j.

W szafie przy aneksie wielofunkcyjnym, zakwestionowano sposob przechowywania jatowych
narzedzi (brak pojemnika z pokrywa) oraz bledne oznaczenie ich daty waznosci — zamiast 3
miesigcy od przeprowadzenia procesu sterylizacji w rekawach papierowo-foliowych, czas
wyznaczono na 6 miesigcy. Ponadto, podczas skrupulatnego przegladania wszystkich
pakietow po procesach sterylizacji stwierdzono, ze czg$¢ narzedzi wymaga renowacji
i posiada znamiona wyeksploatowania. Dodatkowo poproszono o natychmiastowe
zutylizowanie maseczek chirurgicznych, ktére posiadaty $§lady uzywania. Brak uwag.

W kolejnym etapie kontroli pracownicy PSSE udali si¢ do pomieszczenia, w ktérym znajduje
si¢ autoklaw -MELAG 23, urzadzenie chtodnicze oraz dwie szafy — jedna przeznaczona na
odziez robocza, druga na odziez zewnetrzna. W zataczniku do protokotu kontroli wskazano
rok produkcji autoklawu — 1994. Zaleca sie, jak wczesniej, aby informacje zawarte

w zalgcznikach zostaly odzwierciedlone w protokole kontroli. Tak, jak przy unicie
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stomatologicznym poprawnie zakwestionowano brak oznaczenia identyfikujacego autoklaw
oraz brak jego przegladow technicznych od nowosci (okazano ostatni przeglad
220.11.2025 r.). Pomimo przegladu serwisowego z listopada zwrécono uwage na uszkodzona
diod¢ w autoklawie, ktéra nie zostala wymieniona. Serwisant dopuscit uzytkowanie
autoklawu ostatecznie do 20.06.2026 r. Zwrécono uwage na nieistnienie ciagu
technologicznego poprzez brak odcinka blatu roboczego przeznaczonego do pakowania
narzgdzi oraz odcinka blatu do ich wypakowywania po procesie sterylizacji oraz krzyzujacych
si¢ drogach ,,czystej” z ,,brudng”, a takze brak stanowiska do przeprowadzania higieny rak.
Brak uwag.

Nastgpne czynnosci kontrolne dotyczyly przeprowadzania procesow sterylizacji. Ustalono,
ze autoklaw MELAG 23 nie jest wyposazony w automatyczng rejestracj¢ parametrow
procesow. W zwigzku z powyzszym odpowiednio zakwestionowano btedne stosowanie
wskaznikéw chemicznych typu 4 do kontroli proceséw sterylizacji narzedzi. Ponadto, jezeli
autoklaw nie posiada automatycznej rejestracji parametrOw proceséw to wymagane jest
stosowanie wskaznikow biologicznych do kontroli kazdego wsadu, na co réwniez zwrécono
uwage podczas kontroli i zamieszczono adnotacjg w protokole. Placowka nie wykonuje
rowniez testdw Bowie-Dick — pierwszy w danym dniu roboczym cykl sterylizacji parowej,
poniewaz autoklaw MELAG 23 nie posiada programu do wykonywania takiego testu. Trafnie
odnotowano w protokole, ze w takiej sytuacji sterylizatory bez powyzszej funkcji winny by¢
zastgpione urzgdzeniami spelniajacymi normy polskie i miedzynarodowe. Zgodnie
z ,,Ogolnymi wytycznymi SHL” odstepstwem od powyzszego zalecenia moze by¢ wskazanie
przez wytworce sterylizatora programu réwnowaznego z programem Bowie-Dicka i jego
zgodnosci normatywnej. Wiasciwie zakwestionowano uzywanie autoklawu bez posiadania
najwazniejszych standardow.

W protokole odnotowano, ze poproszono o dokumentacj¢ z cyklu sterylizacji i ze gabinet jej
nie udostepnit, poniewaz jej nie prowadzi. Nie wspomniano, ze asystentka stomatologiczna
podczas kontroli okazata zeszyt z wklejanymi wskaznikami chemicznymi klasy 4, informacje
zawarte w nim nie byly kompletne, a wskazniki chemiczne, jak wspomniano wyzej
niewlasciwe jednak galeca sie odnotowywanie w protokole kontroli wszystkich okazywanych
dokumentéw z dnia kontroli, a takze weryfikowanie czy podczas proceséw sterylizacji stosuje
si¢ pakiety reprezentatywne, poniewaz podczas kontroli o to nie zapytano.

Dopytano, zakwestionowano i wskazano w protokole, ze osoba odpowiedzialna za
przeprowadzanie procesOw sterylizacji narzedzi nie posiada wymaganych umiejg¢tnosci

w postaci kursu kwalifikacyjnego z zakresu technologii, sterylizacji dezynfekcji zgodnego
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z programem zatwierdzonym przez Ministerstwo Zdrowia lub tytut zawodowy technika

sterylizacji medycznej.

W kolejnej czgsci protokotu zwrdcono uwage na niewlasciwe przechowywanie odziezy
roboczej oraz brak jej stosowania, a takze brak zmiennego obuwia ochronnego i jednorazowej
bielizny. Powyzsza odziez byla przechowywana w sasiedztwie strefy brudnej. Ponadto,
wlasciwie dopytano o sposéb postgpowania z odzieza robocza po uzyciu i ustalono, ze jest on
niezgodny z procedura obowiazujaca w podmiocie kontrolowanym — pranie odbywa si¢
w warunkach domowych. W protokole zabrakto krotkiej adnotacji, ze ..................ceeveees "
po upomnieniu przez pracownikoéw PSSE o braku noszenia odziezy ochronnej, zatozyt

fartuch.

Podczas kontroli nie zapomniano sprawdzi¢, czy w gabinecie dostgpny jest zestaw
przeciwwstrzasowy oraz podstawowy sprzet do resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO).
Zestaw byt brudny, niekompletny, a worek samorozprezalny Ambu nieprzystosowany do
uzytku — nieprawidlowo przechowywany, nie poddany procesowi mycia i dezynfkcji. Nie
zweryfikowano z asystentkg stomatologiczna, czy Ambu jest sprzetem jednorazowym, czy
wielokrotnego uzycia, co ma szczegdlne znaczenie w procesie postepowania przed i po jego

uzyciu. Zestaw do przetoczen opatrzony byt datg waznosci 2006 r.

Ocenie poddano réwniez toaletg przeznaczong dla personelu. Sprawdzono jej wyposazenie,
dostgp do mydta w ptynie Mediclean 420 Scrub, recznikéw jednorazowego uzytku, papieru
toaletowego, cieptej i zimnej wody. Nad umywalka umieszczona zostata instrukcja mycia rak.

Nie bylo zastrzezen.

W protokole i podczas kontroli zakwestionowano stan sanitarny gabinetu po przyjeciu
pacjenta. Po wykonaniu zabiegéw medycznych przez ................. kontrolujacy ponownie
weszli do gabinetu. Zwrécili uwage na zabrudzona przez naczynie z cementem przestrzen
zlewu dwukomorowego, na stoliku zabiegowym pozostawiono nozyk kuchenny (zastosowany
do wykrajania protez) oraz telefon komérkowy wsréd przedmiotéw uzytych do pacjenta.
Po zwrdceniu uwagi na zastang sytuacje ........................ wyrzucita kilka przedmiotow
znajdujacych si¢ na stoliku zabiegowym (w tym néz kuchenny) do kosza na odpady

medyczne. Wszystko powyzej zakwestionowano. Brak uwag.

Ustalono, ze w obiekcie przestrzegane sa zapisy ustawy o ochronie zdrowia przed
nastgpstwami uzywania tytoniu i wyroboéw tytoniowych, procedury dotyczacej zglaszania

podejrzen oraz rozpoznan choréb zakaznych. Podmiot postuguje sie aktualnymi wzorami
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formularzy ZLK-1 i wykazem chor6b zakaznych podlegajacych zgtoszeniu. Prowadzona jest
kontrola wewnetrzna zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych z dnia 27 maja 2019 r.
(Dz.U. Nr 100, poz. 646) - Kontrola jest prowadzona okresowo, nie rzadziej niz co
6 miesiecy. Zaleca sie, aby w protokole kontroli podawa¢ daty ostatnich przeprowadzanych

kontroli wewngtrznych.

W protokole wymieniono wszystkie poddane ocenie procedury zapobiegania zakazeniom
i chorobom zakaznym opracowane i wdrozone w gabinecie stomatologicznym. Zaleca sie,
aby weryfikowa¢ procedury pod katem posiadania nazwy, daty jej opracowania i wdrozenia,
informacji kto jg zatwierdzil, a takze okreslenia celu, zakresu, odpowiedzialnosci i zasad

postepowania oraz zaznajomienia si¢ z procedurg i podpisania jej przez pracownikow.

Po przeanalizowaniu dokumentacji protokotu PSSE stwierdza si¢, ze pracownicy znaja
i korzystaja z ,,Ogélnych wytycznych dla wszystkich podmiotow wykonujgcych procesy
dekontaminacji, w tym  sterylizacji wyrobow medycznych i innych przedmiotow
wielorazowego uzytku wykorzystywanych przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych oraz innych
czynnosci, podczas ktdrych moze dojsé do przeniesienia choroby zakaznej lub zakazenia™
opracowanymi przez ekspertow ze Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa, Polskiego
Stowarzyszenia Sterylizacji Medycznej oraz Narodowego Instytutu Lekow. Jednak w calej

tresci protokotu zabraklo powotania si¢ na powyzsze wytyczne. Zaleca si¢ przywolywanie

,, Ogolnych wytycznych SHL”.

W punkcie III 3. zawarto nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem
przepiséw prawnych, ktore naruszono. Kontrola zostata przeprowadzona z uwzglednieniem
przepisow prawnych, jednak czg$¢ z nich zostata nieprawidlowo przywofana.
Nieprawidtowosci jakie stwierdzono w punkcie III 3, w podpunktach:

-L.e)id)

-1l.a)f) g) k)

-1V.b)

powotano si¢ na naruszenie art. 22 ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2025 r. poz. 1675). Powyzszy
artykut jest zbyt obszerny w swoim zakresie, nalezatoby przywotywa¢ konkretne przepisy

prawne i wytyczne.
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W podpunkcie II. d) dotyczacym przechowywania wyrobéw medycznych po uplywie
terminéw waznosci, braku oznaczen dat ich otwarcia okresu przydatnosci po otwarciu oraz
niewlasciwego sposobu ich przechowywania niestusznie powotano si¢ na art. 6 ust. 1 ustawy
z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2024 r., poz. 1287).
Nalezato przywotaé art. 16 ust. 1 pkt. 1-2 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2025 r. poz. 1675).

W podpunkcie II. e) stwierdzono brak serwisowania po awarii unitu stomatologicznego
zwiazanego z wymiang zaréwki. Przepalona zardwka nie miesci si¢ w kategorii awarii unitu.

Btednie zakwestionowano nieprawidtowos¢.

Pozostate nieprawidlowosci wymienione w protokole w punkcie III. 3., w podpunktach: 1. a),
b); IL i), j); lIl. a), b), c), d); IV. a), b); V. a) dotyczace zakresu higieny komunalnej nie
zostaly poddane ocenie przez Oddzial Epidemiologii WSSE w Poznaniu ze wzglgdu na
wykroczenie poza zakres przeprowadzonej kontroli, zgodny z upowaznieniem do kontroli
nr 60/2025 z dnia 17.11.2025 r.

Protokét kontroli sanitarnej odebrany zostal przez ............c.oooiiiiiiiiiiiiiiii
Nie wniesiono uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego. Wolne miejsca
wypetnionych drukéw wykreslono w sposéb uniemozliwiajacy wprowadzenie dodatkowych

Zapisow.

Na podstawie ustalen kontroli ocenia si¢ dzialalnos¢ PSSE w Koscianie
w kontrolowanym zakresie***:

1. Pozytywnie
. Pozytywnie z uchybieniami

P
3. Pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidlowosci
4

Negatywnie

6.2. Stwierdzone nieprawidlowosci:

Nie dotyczy

6.4. Ocena wskazujgca na niezasadnos¢ zajmowania stanowiska lub pelnienia funkcji
przez osob¢ odpowiedzialna za stwierdzone nieprawidlowosci:

Nie dotyczy.
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Informacje o wykonaniu zalecen lub wykorzystaniu wnioskéw, a takze o podjetych

dziafaniach lub przyczynach ich niepodjgcia prosze¢ przekaza¢ w terminie**** do dwoch

tygodni od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

* - niepotrzebne skresli¢

** wpisaé wlasciwa komorke organizacyjna
*** wlasciwe podkresli¢

**%* termin ustala WPWIS

Z wyrazami szacunku
Hanna Kurek

Zastgpca Wielkopolskiego Panstwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego

/dokument podpisany elektronicznie/
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