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Poznan, 9 lipca 2026 r.

WYSTAPIENIE POKONTROLNE Z KONTROLI

PROBLEMOWEJ/SPRAWDZAJACEJ*

PRZEPROWADZONEJ PRZEZ ODDZIAY. EPIDEMIOLOGII **
WOJEWODZKIEJ STACJI SANITARNO - EPIDEMIOLOGICZNEJ W POZNANIU
W POWIATOWEJ STACJI SANITARNO — EPIDEMIOLOGICZNEJ
W SRODZIE WIELKOPOLSKIEJ
ul. Zwirki i Wigury 1, 63-000 Sroda Wielkopolska

1. Data kontroli: 12.05.2026 1.
2. Znak pisma: DN-E.1611.3.2026
3. Kontrolowana komérka organizacyjna PSSE: Sekcja Epidemiologii Powiatowe] Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Srodzie Wielkopolskie;j.
3.1. Imig, nazwisko i stanowisko shuzbowe osoby/ 0s6b* przeprowadzajacych kontrole
zgodnie z upowaznieniem WPWIS — upowaznienie nr 20/2026 z dnia 06.05.2026 r.:
- - Starszy asystent Oddziatu Epidemiologii, Wojewédzka Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna w Poznaniu,
- — Starszy asystent Oddziatu Epidemiologii, Wojew6dzka Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna w Poznaniu.
3.2. Imig¢ i nazwisko osoby/ oséb* bioracych udzial w kontroli ze strony PSSE
w Srodzie Wielkopolskiej:
- - Kierownik Sekcji Epidemiologii,
- < — Mtodszy Asystent Sekcji Epidemiologii.
4. Zakres kontroli i okres objety kontroly: Ocena prowadzenia czynnosci kontrolnych oraz
analiza i ocena dokumentacji wytworzonej przez pracownikéw PSSE w zakresie zagadnien
epidemiologii w zwigzku z kontrola obiektu nadzorowanego przez PPIS w Srodzie Wikp. tj.:
63-000 Sroda

Wie—lkopolska.
3. Akty prawne, na podstawie ktérych dokonano ustaler w toku kontroli:
Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Paristwowej Inspekcii Sanitarnej (Dz.U. z 2024 r. poz. 416
ze zm.). Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazeri i chorob
zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2025 r. poz. 1675),

- Prawo przedsigbiorc6w z dnia 6 marca 2018 r. (Dz.U. z 2025 poz. 1480 ze zm.)

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

(Dz.U. z 2025 r. poz. 1691),
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- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dzialani zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb
zakaznych oraz warunkéw 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 zakazer, choréb zakaznych oraz zgonow z ich powodu
(Dz.U. 2 2023 r. poz. 1045),

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegolowych
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$é lecznicza (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 Gléwnego
Inspektoratu  Sanitarnego do wykonywania okreslonych czynnosci kontrolnych
i wydawania decyzji w imieniu panstwowych inspektoréw sanitarnych lub Gtéwnego

Inspektora Sanitarnego (Dz.U. z 2010 1. Nr 2, poz.10).

6. Wyniki i ustalenia z kontroli

6.1. Ocena skontrolowanej dzialalnosci, ze wskazaniem ustalen, na ktéorych zostala
oparta: Pracownicy PSSE w Srodzie Wikp. przeprowadzili 12.05.2026 r. kontrole sanitarng
podmiotu leczniczego —

63-000 Sroda Wielkopolska.

Przvgotowanie do kontroli podmiotu leczniczego

Zgodnie z art. 48 ust. 1, ust. 2, ust. 3 pkt 1-5, ust .4, ust. 5 i ust. 12 ustawy z dnia 6 marca
2018 r. Prawo przedsigbiorcéw (Dz. U. z 2025 r. poz. 1480 ze zm.) oraz art. 37 ust. 2 ustawy
z dnia 14 marca 1985 roku o Paristwowej Inspekcji Sanitarne; (Dz. U. 22024 r. poz. 416 ze
zm.) zawiadomiono przedsiebiorce o zamiarze przeprowadzenia kontroli (pismo PPIS
w Srodzie Wikp. znak ON-E.9612.15.2026 z21.04.2026 r.). W dokumencie zawarto
wszystkie elementy wymagane przepisami prawa. Nalezy jednak zwrécié uwage, ze
wskazany w zawiadomieniu, w czesci dotyczacej zakresu kontroli zapis ,,Przestrzeganie
przepiséw okreslajacych wymagania higieniczne i zdrowotne w placéwkach podmiotow
leczniczych” jest bardzo nieprecyzyjny i niezrozumiaty.

Nie wskazuje on, o jakie przepisy chodzi organowi kontrolujacemu. Ten zapis powtarza sie

réwniez w pozostatych dokumentach kontroli — upowaznieniu i protokole kontroli. Zaleca si¢.
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aby zapisy dotyczace zakresu kontroli byly wskazywane w sposdb  szczegdlowy

i jednoznaczny dla jednostki kontrolowanej. Zawiadomienie dorgczono przedsigbiorcy

05.05.2026 r. za pomoca rejestrowanej Publicznej Ustugi Hybrydowej (PUH).

Na wniosek przedsigbiorcy kontrolg wszczgto przed uptywem 7 dni od dnia doreczenia
zawiadomienia tj. 12.05.2026 r. Wraz z zawiadomieniem 0 zamiarze przeprowadzenia
kontroli, zgodnie z art. 61 § 5 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania
administracyjnego (Dz.U. z 2025 r. poz. 1691) — dalej k.p.a., organ administracji publiczne;
przekazal informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 2 rozporzadzenia 2016/679 (RODO),
przy pierwszej czynnosci skierowanej do strony.

Kontrola wynikata z rocznego harmonogramu nadzoru nad obiektami PSSE w Srodzie Wikp.
1 przeprowadzona zostata przez pracownikéw Sekcji Epidemiologii.

Przed planowana kontrolg placowki medycznej

, 63-000 Sroda Wielkopolska pracownicy PSSE zapoznali

si¢ z dokumentacjg obiektu.

Sposéb przeprowadzenia kontroli sanitarnej

Rozpoczynajac czynnosci kontrolne pracownicy PSSE w Srodzie Wikp. przedstawili osoby
biorace udzial w kontroli, okazali legitymacje stuzbowe i upowaznienie do przeprowadzenia
czynnosci kontrolnych (upowaznienie PPIS w Srodzie Wikp. nr 263.2026) - jeden egzemplarz
upowaznienia pozostawiono w placéwee, drugi opatrzony data oraz podpisem przedsigbiorcy
zalaczono do akt kontroli. Upowaznienie do kontroli zawierato wszystkie elementy
wymagane przepisami prawa. Jego tresé byla zgodna z art. 49 ust. 1 i ust. 7 Prawa
Przedsigbiorcow (Dz.U. z 2025 r. poz. 1480 ze zm.) oraz § 1 ust. 1i 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2009 r. w sprawie zasad i trybu upowazniania
pracownikéw stacji sanitarno-epidemiologicznych lub Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego do
wykonywania okre$lonych czynnosci kontrolnych i wydawania decyzji w imieniu
pafistwowych inspektoréw sanitarnych lub Gléwnego Inspektora Sanitarnego (Dz. U. z 2010
1. Nr. 2, poz. 10). W protokole wskazano aktualnie obowigzujace podstawy prawne.

Po przekazaniu upowaznienia pracownicy PSSE poinformowali osobe kierujacg podmiotem —
wiasciciela o zakresie
i celu przeprowadzonej kontroli, a takze dokonali wpisu do ksigzki kontroli. Kontrola zostala
przeprowadzona zgodnie z zakresem wskazanym w ww. upowaznieniu.

Kontroli poddano sposéb postgpowania z narzedziami i sprzetem wielokrotnego uzycia po
uzyciu, w tym procesy mycia, dezynfekcji i sterylizacji. Ustalono wykaz s$rodkow

stosowanych do dezynfekcji rak, skory, wyrobéw medycznych i powierzchni. Sprawdzono
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terminy wazno$ci oraz zgodno$¢ stosowanych preparatébw z ich przeznaczeniem.
Zweryfikowano réwniez obowiazujace zasady dotyczace prowadzenia kontroli procesow
dezynfekcji i sterylizacji. Sprawdzono warunki przechowywania oraz zachowanie terminéw
waznosci wyrobéw medycznych i sprzetu jednorazowego oraz wielokrotnego uzycia.
Przegladano réwniez dokumentacje podmiotu dotyczacs orzeczen lekarskich personelu do
celéw sanitarno-epidemiologicznych, ksiazke ewidencji proceséw sterylizacji i dezynfekcji,
dokumentacjg dot. archiwizacji testéw chemicznych poprawne;j sterylizacji, karty przekazania
odpadéw medycznych, paszporty techniczne urzadzen, protokoly kontroli wewngtrzne;j,
wykaz zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych oraz wybrane

procedury postgpowania w Ocenie poddano miedzy innymi

procedure dezynfekeji i mycia narzedzi stomatologicznych, procedur¢ mycia i dezynfekcji
systemow ssacych i $linociagowych, procedure mycia pojemnika na mydto, procedure
przeprowadzania kontroli wewnetrznych, procedure higienicznego mycia i dezynfekcji rak

oraz ogo6lny plan higieny.

W trakcie wykonywania czynnosci kontrolnych osoby kontrolujace zadawaly pytania
i sporzadzaly notatki niezbgdne do wypelnienia dokumentacji. Nie stwierdzono
nieprawidtowosci jednakze wydano dorazne zalecenie. Pracownicy Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Srodzie Wikp. przeprowadzili kontrolg w sposéb rzetelny
i obiektywny. Byli dociekliwi i skrupulatnie wypehiali swoje obowigzki. Po zakoniczonych
czynnosciach kontrolnych wyniki oméwiono z wiascicielem podmiotu

Poinformowano, ze protoké! kontroli zostanie przekazany do zapoznania si¢

i podpisu w przeciagu 2-3 dni.

Dokumentacja kontrolna
Sporzadzony protokét kontroli z 12.05.2026 r. opatrzony zostal znakiem ON-E.9612.15.2026

i numerem ON-E.13.2026. Dokumentacja kontrolna zostata sporzadzona z wykorzystaniem
sprzetu komputerowego na druku ,,Protokét kontroli” stanowigcym zatacznik do Procedury
technicznej Gtéwnego Inspektora Sanitarnego PT-01 »Sposdéb wykonywania kontroli
w ramach zapobiegawczego i biezacego nadzoru sanitarnego, w tym zapobiegania
1 zwalczania chor6b zakaznych i zakazen. Zgodnie z instrukcja IR/EP/01 ,Instrukcja
w obszarze Epidemiologii dotyczaca nadzoru nad podmiotami wykonujacymi dziatalnosgé
lecznicza” wypetniono réwniez formularz F/EP/01 ,,Ocena pomieszczeri stuzacych do
wykonywania indywidualnej/specjalistycznej/grupowej praktyki lekarskiej”. Formularz

czesciowo uzupetniono w kontrolowanej placéwce. Reszt¢ dokumentacji - protokét wraz
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z ww. zatacznikiem sporzadzono w siedzibie PSSE w Srodzie Wikp. Protokét przedtozono do
podpisu przedsigbiorcy w dniu 15.05.2026 .

W zwigzku z kontrola prowadzona w podmiocie podlegajacym przepisom ustawy Prawo
przedsigbiorcéw prawidlowo wskazano podstawe prawng art. 37 ust. 2 ustawy z dnia
14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz.U. z 2024 r. poz. 416 ze zm.), ktéry
mocuje dzialania organu w ustawie Prawo przedsigbiorcow.

W protokole wskazano aktualnie obowiazujace podstawy prawne.

Analiza dokumentacji kontrolnej wykazala

W punkeie I1.6 protokotu kontroli odnotowany zakres przedmiotowy kontroli jest tozsamy
z zakresem wskazanym w zawiadomieniu o zamiarze wszczgeia kontroli (pismo PPIS
w Srodzie Wikp. znak: ON-E.9612.15.2026 z 21.04.2026 r.) oraz upowaznieniu PPIS
w Srodzie Wikp. Nr 263.2026 z 11.05.2026 .

W punkcie IL11 protokotu kontroli wymieniono dokumenty przegladane i oceniane
w trakcie kontroli m.in. paszporty techniczne urzadzen, protokoly kontroli wewnetrznej,
dokumentacj¢ dotyczaca archiwizacji testow chemicznych poprawnej sterylizacji, karty
przekazania odpadéw medycznych oraz procedury. Zawarto ich daty aktualizacji.

Brak uwag.

W punkcie I1.12 odnotowano informacje o dokumentach zalaczonych do protokotu kontroli
tj. upowaznienie do przeprowadzenia kontroli nr 263.2026 oraz wniosek o wszczecie kontroli

przed uptywem 7 dni od dnia doreczenia zawiadomienia z dnia 08.05.2026 r. Brak uwag.

W punkcie ILI13 zawarto informacjc o wypelnieniu  formularza F/EP/01,
»Ocena pomieszczen stuzacych do wykonywania indywidualnej/specjalistycznej/grupowej
praktyki lekarskiej”. W tym samym punkcie zamieszezono réwniez adnotacje o przekazaniu
informacji spetniajacej obowiazek informacyijny 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 p6zni. zm.). Brak uwag.

W punkcie IIL.1 protokoln o tresci »Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan
formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla ustaler kontroli" wskazano,
ze aktualnie nie toczy sie postepowanie administracyjno-egzekucyjne w stosunku do

kontrolowanego podmiotu. Wpisano informacj¢ na temat stanu formalno-prawnego 1.
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informacjg¢ o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (status
dziatalnosci — aktywny) oraz informacje¢ o numerze wpisu do okregowego rejestru lekarzy
1 lekarzy dentystoéw w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dzialalnosé Lecznicza o numerze

ksiggi rejestrowej ( .. Brak uwag,

W punkeie IIL2 dotyczacym informacii istotnych dla ustalen kontroli odnotowano, ze
kontrola na wniosek przedsigbiorcy odbyla sie przed uplywem 7 dni od daty odebrania
zawiadomienia o zamiarze wszczecia kontroli. Ponadto, zawarto informacje dotyczacg godzin
pracy oraz rodzaju wykonywanych zabiegéw w gabinecie stomatologicznym. Przedstawiono
rozklad i wyposazenie pomieszczen wchodzacych w skiad placéwki. Pomieszczenie
w ktérym wykonywane sg procedury mycia i dezynfekcji narzadzi i sprzetu medycznego
nazwano pomieszczeniem sterylizacji. Zgodnie z wytycznymi ,,0gélne wytyczne dla
wszystkich podmiotéw wykonujacych procesy dekontaminacji, w tym sterylizacji wyrobow
medycznych i innych przedmiotéw wykonujacych procesy dekontaminacii, w tym sterylizacji
wyrobow medycznych i innych przedmiotow wielorazowego uzytku wykorzystywanych przy
udzielaniu $wiadczeti zdrowotnych oraz innych czynnosci, podezas ktérych moze dojs¢ do
przeniesienia choroby zakaznej lub zakazenia” opracowanymi przez Stowarzyszenie Higieny
Lecznictwa w 2017 zwanymi dalej »Wytyczne”, zastosowany w placéwce uktad pomieszczeti,
wyposazenie i rodzaj czynnoéci w nich wykonywanych wskazuje iz w obiekcie utworzono
Stanowisko  Sterylizacji Gabinetowej. Powyzsza informacje warto bylo przekazad
przedsigbiorcy, aby mégt on zweryfikowaé wymagania stawiane tego typu sterylizatornii.
Kontrolujacy ocenili stan sanitarno-techniczny i higieniczny pomieszczen oraz urzadzen,
Nie stwierdzono w tym zakresie zadnych nieprawidtowosci. Nie zwrécono jednak uwagi na
obrotowy taboret znajdujacy sic w gabinecie stomatologicznym, ktérego welurowa
powierzchnia nie spelnia kryteriéw powierzchni tatwozmywalnej. Réwniez zapis w protokole
dotyczacy fotela stomatologicznego ,,pokryty obiciem umozliwiajacym mycie i dezynfekcje”
nie jest zgodny ze stanem faktycznym. Podczas kontroli nie zauwazono, ze pokrycie fotela,

tzw. tapicerka nie jest spojna z czescig tylng fotela tzw. plastikowa biatg oslona, tworzac

przestrzen uniemozliwiajaca prawidtowa dezynfekcje. Zaleca si¢ dokfadniej i bardziej

szczeg6towo weryfikowaé stan sanitarno-techniczny pomieszezer i ich wyposazenia. Opisano

roOwniez wyposazenie stanowisk do higieny rak w gabinecie zabiegowym, pomieszczeniu
sterylizacji oraz toalecie. Wskazano, ze kazde ze stanowisk wyposazone bylo w umywalke
z cieplq i zimna woda, dozownik z mydtem do rak, podajnik z recznikami jednorazowymi
oraz pojemnik na zuzyte reczniki. W gabinecie zabiegowym oraz pomieszczeniu sterylizacji

stanowisko higieny rak wyposazono réwniez w dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym.
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Nie zwrécono natomiast uwagi oraz nie zakwestionowano podajnika z recznikami
jednorazowymi, ktérym bylo przenosne, przezroczyste plastikowe opakowanie/pudetko
z otworem do wyciaganymi recznikéw papierowych. W dniu kontroli ilo$é wlozonych
rgeznikéw uniemozliwiata ich swobodne wyciaganie. Ponadto, brak stabilnego zamontowania
pojemnika do $ciany lub innego stabilnego podloza uniemozliwiata bezdotykowe wyciaganie
rgeznikéw, co jest zalecane w obszarze medycznym. W protokole nie zawarto informacji
o takich zaleceniach. W dniu kontroli odnotowano, ze do mycia rak stosowany jest preparat
MEDICLEAN 420 SCRUB, do dezynfekcji STERILLHAND. Zawarto réwniez informacje,
ze dozowniki na mydlo po jego zuzyciu sa myte, suszone a nastepne uzupelniane
z wigkszych opakowan zbiorczych. Fakt ten jest odnotowywany na dozowniku poprzez
umieszczenie na nim informacji o dacie wykonania procedury, nazwie preparatu i dacie jego
waznosci. Placéwka posiada w tym zakresie opracowang procedure, ktéra zostala
zweryfikowana. Nie wniesiono do jej tresci uwag, natomiast procedura ma blad. Nie
uwzgledniono w niej etapu dezynfekcji, ktéra powinna byé wykonana po etapie mycia

1 suszenia, przed napelnieniem pojemnika mydtem. Zaleca sie szczegdtowe weryfikowanie

tresci_procedur pod wzgledem zgodnodci z obowiazujacymi wymaganiami. Ponadto

w placéwcee, zamiast dozownikéw tokciowych stosowane sa zwykle pojemniki plastikowe
z pompka - (pomieszczenie sterylizacji), lub ceramiczne (gabinet zabiegowy), ktére sg
uruchamiane poprzez nacisk dlonia, zamiast dozownikéw lokciowych. Z uwagi na
wykonywanie procedury higieny rak w obszarze medycznym, wskazane jest aby zwracaé
uwage i zalecaé wyposazenie stanowiska do higieny rak w elementy uruchamiane bez
kontaktu z dlonia. Procedura przelewania jest réwniez stosowana w odniesieniu do srodkéw
dezynfekujacych. Nie zakwestionowano réwniez niezachowania ciagu technologicznego
W pomieszczeniu  sterylizacji., tj. braku odcinka (blatu) materialéw skazonych oraz braku
wymaganego tam stanowiska do higieny rak zorganizowanego poza blatem roboczym.
Powyzsze narusza przepisy prawa ti. pkt. 10 zalacznika nr 2 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegblowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza (Dz.
U. z 2022 r., poz. 402). W kontrolowanej placéwce ciag technologiczny rozpoczyna sie od
zamontowanego w blacie péltorakomorowego zlewu z ociekaczem. Zgodnie z ww.
przepisami prawa, odcinek materiatéw skazonych to blat shuzacy do wytadunku
1 przygotowania do mycia i dezynfekcji wstepnej lub zasadniczej. Powierzchni ociekacza nie
mozna wigc traktowaé jako blatu roboczego. Ponadto, w narozniku ociekacza postawiono

plastikowy stojak, na ktérym ustawiono pojemniki w kt6rych dezynfekowane sa wiertla.
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Obok zlewu, na waskim fragmencie blatu pomigdzy zlewem, a Sciang postawiono zwykle
mydto kosmetyczne w plynie *Linda” z pompka dozujaca, preparat Saiko ZID lub Saiko Med
ze $rodkiem do dezynfekcji oraz plyn do naczyn. Podczas kontroli nie zapytano sie, dlaczego
uzywane jest mydto o nazwie ,Linda”, ktére nie jest mydlem antybakteryjnym, chociaz
wezesniej wskazano, ze w placéwee dostepne i stosowane jest mydto antybakteryjne
Mediclean. Zastrzezenie powinien réwniez wzbudzié preparat dezynfekcyjny Saiko.
Oryginalna etykieta dozownika wskazywata, iz jest to higieniczny zel do rak Saiko Med
antybakteryjny z olejkiem werbeny. Umieszczona natomiast naklejka z tylu opakowania
zawiera informacje, iz jest to preparat Saiko ZID, ktéry w zalaczniku F/EP/01 wymieniony
Jest jako preparat do dezynfekcji powierzchni. Jezeli faktycznie byt to preparat Saiko ZID, to
woéwezas nalezy stwierdzi¢ iz stanowisko mycia W pomieszczeniu sterylizacji nie bylo
wyposazone w srodek do dezynfekcji rak. Nie zweryfikowano réwniez, dlaczego na ww.
stanowisku mycia i przygotowania narzedzi i sprzgtu do dezynfekcji i sterylizacji znajdowat
si¢ ptyn do naczyfi ,,Dual Power”, do czego byl uzywany? Nie zakwestionowano réwniez
zamontowania zlewu pé6ttora komorowego zamiast dwukomorowego w sytuacji gdy placowka
prowadzi rgczne mycie i dezynfekcje nie jest to wihasciwe. Ponadto w pomieszczeniu
sterylizacji ustawiono pralke, sprzet do sprzgtania, lodéwke na odpady medyczne, pojemnik
do transportu odpadéw medycznych, pojemnik do transportu narzedzi sterylnych oraz
stanowisko biurowe. Nie zakwestionowano réwniez przyczepionych do lodéwki na odpady
medyczne ozdobnych magneséw oraz znajdujacych si¢ pod biurkiem, bezposrednio na
podlodze plastikowych pojemnikéw, co stanowi barier¢ w prawidlowym procesie mycia

i dezynfekcji powierzchni.

Zaleca si¢ aby podczas kontroli dokltadnie sprawdzaé czy pomieszczenia 1 urzadzenia

podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza sa zgodne z rodzajem prowadzonej

dzialalnosci.  zakresem  udzielanvch Swiadczefi  oraz  wymogami okre§lonymi

w_Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegOlowych

wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego

dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2022 r., poz. 402).

Kontroli poddano takze przyjete w placéwee postgpowanie dotyczace mycia, dezynfekcji
i sterylizacji sprzetu i narzedzi. Oceng postgpowania ze sprzetem wielorazowego uzycia
dokonano na podstawie »Wytycznych”. Sprawdzono stosowane w placéwce preparaty do
dezynfekcji — ich wlagciwe zastosowanie, spektrum dzialania, terminy waznosci, zasady

przygotowania roztworéw. Kontroli poddano réwniez stan urzadzefh w ktérych prowadzi sie
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dezynfekcje - kuwete (wyposazenie) oraz myjke ultradzwigkows (przeglad techniczny).
Przeanalizowano prowadzong dokumentacje¢ dotyczaca proceséw dezynfekcji — zapisy
w ksigzce ewidencji proceséw sterylizacji i dezynfekcji, karty procesu dezynfekcji
i sterylizacji. — nie stwierdzono nieprawidtowosci. Podczas kontroli nie ustalano, czy
placowka wykonuje kontrole skutecznosci mycia i dezynfekcji (manualnego oraz
maszynowego w myjce ultradzwickowej) za pomoca wskaznika kontroli pozostalosci
zanieczyszczen biatkowych. W protokole réwniez nie poruszono tego tematu, nie wydano
takich zalecefi. Nie poruszono tez kwestii postgpowania po uzyciu z koncéwkami

stomatologicznymi. Zaleca si¢ szczegélowa weryfikacie w zakresie postepowania

z koncéwkami stomatologicznymi. gdyz niewlasciwa dezynfekcia i brak sterylizacii tego

wyrobu jest jedna z najczestszych nieprawidlowosci stwierdzanych w gabinetach

stomatologicznych. Osoby kontrolujace szczegélowo przeanalizowaty natomiast procedure

mycia i dezynfekcji systemow ssacych i $linociagowych, zwr6cono uwage na zapewnienie
wiasciwego poziomu higieny poprzez zastosowanie w spluwaczce jednorazowej flizeliny
ochronnej, wymienianej po kazdym pacjencie. Nastgpne czynnosci kontrolne dotyczyly
przeprowadzania i kontroli proceséw sterylizacji wskaznikami fizycznymi, chemicznymi
i biologicznymi, stosowanych opakowan sterylizacyjnych, dokumentacji proceséw oraz
przechowywana wyrobéw po dekontaminacji. Brak informacji w protokole o pojemnosci
wsadu autoklawu uniemozliwia catosciows ocene przeprowadzonej przez pracownikéw PIS
kontroli placéwki w zakresie rodzaju, ilosci, umiejscowienia wskaznikéw w autoklawie oraz
czgstotliwosci ich stosowania. W dokumentach kontroli brak miedzy innymi informacji
o tescie Bowie-Dick. Ponadto, w protokole opisano, iz kontrola biologiczna przeprowadzona
jest 1x w miesiacu lecz nie wskazano, iz jest to niezgodne z »Wytycznymi”. Autoklaw nie ma
funkcji automatycznej rejestracji parametréw i dlatego kazdy wsad powinien by¢ poddany
kontroli biologiczne;j. Pracownicy PSSE nie wniegli zastrzezeri do prowadzonej dokumentacji
z zakresu sterylizacji oraz jej archiwizacji. Na podstawie dokumentacji mozliwe jest

odtworzenie historii uzycia narzedzi wykorzystywanych do wykonania zabiegu u pacjenta.

Elementem kontroli bylo réwniez sprawdzenie zestawu przeciwwstrzasowego. Zestaw
przechowywany w odpowiednich warunkach, zachowane terminy waznosci. Osoby
kontrolujace nie zapytaty o postgpowanie z ambu po uzyciu u pacjenta oraz jego mycie

i dezynfekcje. Zaleca si¢ szczegdtows weryfikacje w zakresie postepowania z ambu.

W protokole wskazano iz jedng z ocenianych procedur byta ,,Procedura higienicznego mycia

1 pielegnacji rak”. Zawiera ona zapis, iz ,,Paznokcie powinny by¢ czyste i dopuszcza sie
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schludng, nie uszkodzong gladka powlok¢ na paznokciach”. Kontrolujacy nie
zakwestionowali tego zapisu choé jest on niezgodny z wytycznymi WHO, ktore

jednoznacznie okreslaja, iz paznokcie nie moga by¢ pomalowane. Zaleca sie bardziej

wnikliwe analizowanie ocenianych podczas kontroli procedur/instrukcji oraz weryfikowanie

ich ze stanem faktycznym oraz wzgledem obowiazujacych przepiséw/ wytyeznvch.

Ustalono, ze w obiekcie przestrzegane sa zapisy ustawy o ochronie zdrowia przed
nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych. Prowadzona jest kontrola
wewngetrzna zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie zakresu,
sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewngetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazefi i chorob zakaznych z dnia 27 maja 2019 r. (Dz.U. Nr

100, poz. 646) - Kontrola jest prowadzona okresowo, nie rzadziej niz co 6 miesigcy.

W punkcie IT1.3 dotyczacym nieprawidlowodci wpisano — nie dotyczy.

W punkcie IIL.4 dotyczacym doraznych zaleceri, uwag i wnioskéw wpisano tylko jedno
zalecenie, aby zweryfikowaé obowigzujace w placéwee zasady kontroli procesu sterylizacji
narzgdzi wielorazowego uzycia zgodnie z |, Ogdlnymi wytycznymi dla wszystkich podmiotow
wykonujqcych procesy dekontaminacji, wtym sterylizacji wyrobow medycznych i innych
przedmiotéw  wielorazowego uzythu wykorzystywanych przy udzielaniu  $wiadczen
zdrowotnych oraz innych czynnosci, podczas ktérych moze dojsé do przeniesienia choroby
zakaznej lub zakazenia” opracowanymi przez ekspertoéw ze Stowarzyszenia Higieny
Lecznictwa, Polskiego Stowarzyszenia Sterylizacji Medycznej oraz Narodowego Instytutu
Lekéw. Powyzsze zalecenie dotyczy postgpowania w procesach sterylizacji, jednakze

przedsiebiorcy nalezaloby szczegdlowo wskazaé jakiego zakresu dotycza zalecenia —

pojemnos¢ jednostki wsadu. typ i ilo$é wskaznikéw chemicznych. biologicznych.

Czestotliwos¢ badan biologicznych (np. 1x w tygodniu lub do kazdego wsadu),

Wyznaczono termin realizacji — bez zbgdnej zwloki
Protokét kontroli sanitarnej odebrany zostal przez wiasciciela gabinetu

- Nie wniesiono uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego.
Wolne miejsca wypelionych drukéw wykreslono w sposdb uniemozliwiajacy wprowadzenie

dodatkowych zapisow.
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Na podstawie ustalen kontroli ocenia si¢ dzialalno$¢ PSSE w Srodzie Wielkopolskiej

w kontrolowanym zakresie***;

1. Pozytywnie
2. Pozytywnie z uchybieniami

3. Pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidlowosci

4. Negatywnie

6.2. Stwierdzone nieprawidlowosci:

nie dotyczy

6.3. Zalecenia dotyczace usunigcia nieprawidlowosci lub  wnioski dotyczace

usprawnienia funkcjonowania PSSE:

nie dotyczy

6.4. Ocena wskazujgca na niezasadnosé zajmowania stanowiska lub pelnienia funkcji

przez osob¢ odpowiedzialng za stwierdzone nieprawidlowosci:

nie dotyczy

Pawel Gilewski
Wielkopolski Pafstwowy Wojewddzki
Inspektor Sanitarny

/dokument podpisany elektronicznie/

* - niepotrzebne skreslié
** poda¢ komérke organizacyjna WSSE
#¥¥ wlasciwe podkreslié



