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Poznan, 30 czerwca 2023 r.

WYSTAPIENIE POKONTROLNE Z KONTROLI PROBLEMOWEJ
ISPRAWDZAJACES*

PRZEPROWADZONEJ PRZEZ ODDZIAL EPIDEMIOLOGII**
WOJEWODZKIEJ STACJI SANITARNO — EPIDEMIOLOGICZNEJ W POZNANIU
W POWIATOWEJ STACJI SANITARNO — EPIDEMIOLOGICZNEJ
W SLUPCY
ul. Kosciuszki 9, 62 - 400 Stupca

1. Data kontroli: 25.05.2023 r.

2. Znak pisma: DN-E.1611.2.2023

3. Kontrolowana komérka organizacyjna PSSE: Stanowisko Pracy ds. Epidemiologii
Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Stupcy.

3.1. Imig, nazwisko i stanowisko sluzbowe eseby/ os6b* przeprowadzajacych kontrolg
zgodnie z upowaznieniem WPWIS — upowaznienie nr 36/2023 z dnia 17.05.2023 r.

- — Starszy asystent Oddziatu Epidemiologii, Wojewddzka Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna w Poznaniu,

- - Asystent Oddziatu Epidemiologii, Wojewddzka Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna w Poznaniu.

3.2. Imi¢ i nazwisko eseby/ osob* bioracych udzial w kontroli ze strony PSSE
w Stupcy:

4. Zakres kontroli: Sposob przeprowadzania czynnosci kontrolnych w obiekcie

nadzorowanym przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Stupcy

{.

Podpisane cyfrowo
przez Hanna
Kurek; Z-ca WPWIS
Date: 2023.06.30
14:36:29 CEST
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5. Wyniki i ustalenia z kontroli

5.1. Ocena skontrolowanej dzialalno$ci, ze wskazaniem ustale, na ktérych zostala

oparta: Pracownicy PSSE w Shupcy przeprowadzili 75.05.2023 r. kontrolg sanitarng

podmiotu leczniczego - .

Przygotowanie pracownika do kontroli podmiotu leczniczego

Zgodnie z art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcow
(Dz. U. z 2023 r. poz. 221 ze zm.) zawiadomiono przedsigbiorcg o zamiarze przeprowadzenia
kontroli (pismo PPIS w Stupcy znak ON-HK.9020.48.2023 z 27.04.2023 r.). Zawiadomienie
zawierato wszystkie wymagane przepisami prawa elementy. Kontrolg przeprowadzono w 28
dniu od dnia dorgczenia przedsigbiorcy zawiadomienia, zatem zachowano wymagany prawem
termin wszczecia kontroli (nie wczesnie] niz po uptywie 7 dni i nie pozniej niz przed

uptywem 30 dni od dnia doreczenia zawiadomienia).

Kontrola wynikata z rocznego harmonogramu nadzoru nad obiektami PSSE w Stupcy.
Kontrola podmiotu przeprowadzona zostata wylgcznie przez pracownikow Pionu
Epidemiologii PSSE w Stupcy, jednakze zakres kontroli obejmowat réwniez obszary bedace

zagadnieniami Pionu Higieny Komunalne;j.

Przed planowana kontrola

zapoznano si¢ z dokumentacja placowki medycznej.

Obiekt w zakresie szczepien ochronnych oraz zagadnien epidemiologii i higieny komunalnej

kontrolowany jest wspdlnie przez Pion Epidemiologii i Higieny Komunalnej PSSE w Stupcy

raz w roku (ostatnia kontrola 21.04.2022 r.).
Sposob przeprowadzenia kontroli sanitarnej

Rozpoczynajac czynnosci kontrolne pracownicy PSSE w Stupcy przedstawili osoby biorgce
udziat w kontroli, okazali legitymacje stuzbowe i upowaznienie do przeprowadzenia
czynnosci kontrolnych (upowaznienie PPIS w Stupcy Nr 254/2023) - jeden egzemplarz
upowaznienia pozostawiono w placéwce. Poinformowano osob¢ kierujacag podmiotem —
wilasciciela o zakresie i celu przeprowadzonej kontroli, dokonano

wpisu do ksigzki kontroli obiektu. Czynnosci kontrolne zostaty przeprowadzone w obecnosci

wyznaczonej pielegniarki.
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Kontrola w zakresie dezynfekcji dotyczyta stosowanych w placowce $rodkéw do dezynfekcji
rak, skéry, nieinwazyjnych wyrobéw medycznych i powierzchni. Kontrolowano terminy
wazno$ci oraz stosowanie preparatdéw zgodnie z ich przeznaczeniem. Weryfikowano
wyposazenie stanowisk do higieny rak w gabinetach lekarskich, zabiegowych, toaletach oraz
w ciagach komunikacyjnych placéwki. Sprawdzono warunki przechowywania oraz
zachowanie terminéw wazno$ci wyrobow medycznych i sprzg¢tu jednorazowego uzycia.
Przegladano  dokumentacje podmiotu leczniczego dotyczaca realizacji  dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych, ktdéra stanowity m.in. procedury
(mycia i dezynfekcji rak, postgpowania po ekspozycji, sprzatania i dezynfekcji powierzchni),
oswiadczen pracownikdw o zaznajomieniu si¢ z wdrozonymi w placéwce procedurami oraz
dokumentacje dotyczaca zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia w placéwce kontroli
wewnetrznych. Zwrdcono uwage na warunki oraz okres przechowywania powyzszej

dokumentacji.

Kontrolg realizacji szczepien ochronnych zgodnie z Programem Szczepien Ochronnych
przeprowadzono za okres od 22.04.2022 r. do 25.05.2023 r., czyli caly okres od poprzedniej

kontroli w tym zakresie. Kontrola objg¢to:

- dystrybucje preparatéw szczepionkowych (daty waznosci preparatéw szczepionkowych,
prawidtowo$¢ udokumentowania przychodu/rozchodu szczepionek w kartach magazynowych
oraz zniszczen/przeterminowan preparatow),

- procedury dot. ochrony preparatow szczepionkowych w razie awarii,

- wykorzystanie preparatu wielodawkowego przeciw gruzlicy,

- sprawdzenie sprzg¢tu do przechowywania preparatow szczepionkowych (prawidlowos¢
temperatury w rejestrze temperatury, zabezpieczenie lodowki),

- sprawdzenie rodzaju preparatéw do dezynfekcji skory i powierzchni oraz ich dat waznosci,

- sprawdzenie liczby zarejestrowanych niepozadanych odczynéw poszczepiennych na
podstawie zgtoszen do PSSE,

- sprawdzenie wyszczepialnosci wybranych rocznikéw dzieci oraz dokfadna analiza os6b
niezaszczepionych w kontekécie ich uchylania od obowigzku wykonania szczepien
ochronnych,

- analize¢ poprawnosci sporzgdzonego kwartalnego sprawozdania z liczby kart uodpornienia

i poréwnanie z zeszytem wydanych/otrzymanych kart uodpornienia z/do placowki.
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Sprawdzane w trakcie kontroli zagadnienia dotyczace szczepien ochronnych na biezaco byty
konfrontowane z informacjami, ktére placowka przekazata do PSSE w Stupcy

w kontrolowanym okresie (sprawozdania, zgloszenia).

W trakcie wykonywania czynnosci kontrolnych osoby kontrolujace zadawaly pytania
i sporzadzaty notatki niezbedne do wypetnienia dokumentacji kontrolnej. W czasie kontroli
nie stwierdzono nieprawidtowosci, wydano dorazne zalecenia/uwagi. Pracownicy PSSE
w Stupcy przeprowadzili kontrole w sposob rzetelny i obiektywny wykazujac si¢ znajomoscig
wymogow wynikajacych z przepisoéw prawnych. Po zakonczonych czynnosciach kontrolnych

wyniki kontroli oméwiono z wlascicielem podmiotu

Kontrola zostala przeprowadzona z uwzglednieniem aktualnych przepisow prawnych
w szczegolnosci ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2022 r. poz. 1657 ze zm.) oraz rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowiazkowych szczepien ochronnych (Dz.U.

22022 r. poz. 2172).

Dokumentacja kontrolna

Sporzadzony protokdt kontroli opatrzony zostal znakiem komorki wiodacej: ON-HK.
Dokumentacja kontrolna zostala sporzadzona w siedzibie podmiotu kontrolowanego
z wykorzystaniem sprzetu komputerowego na druku ,,Protokél kontroli” stanowigcym
zatgcznik do Procedury technicznej PT-01 ,,Sposéb wykonywania kontroli w ramach
zapobiegawczego i biezacego nadzoru sanitarnego, w tym zapobiegania i zwalczania chorob
zakaznych i zakazen”. W protokole wskazano wiasciwe, aktualnie obowiazujace podstawy
prawne. Zgodnie z instrukcja IR/EP/O1 ,Instrukcja w obszarze Epidemiologii dotyczaca
nadzoru nad podmiotami wykonujagcymi dziatalno$¢ lecznicza” wypetniono formularz
F/EP/09 ,,Ocena w zakresie szczepien ochronnych”, natomiast w zakresie zagadnien Pionu
Higieny Komunalnej formularz ZF/PT/HK/01/01/02 ,,Ocena stanu sanitarnego przychodni,
medycznego laboratorium diagnostycznego” zgodnie z instrukcja IR/HK/01 ,Instrukcja
w obszarze Higieny Komunalnej”. W zakresie zagadnien Pionu Epidemiologii nie
wypelniono natomiast formularza F/EP/06 ,,Ocena przychodni, poradni, o$rodka zdrowia,
lecznicy lub ambulatorium z izbg chorych”. Zgodnie z zapisami instrukcji IR/EP/01 zaleca si¢
aby podczas czynnosci kontrolnych korzysta¢ z formularzy odpowiednich do danego typu

podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.
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Analiza dokumentacji kontrolnej wykazala.

W punkcie 11.6 protokotu kontroli odnotowano zakres przedmiotowy taki sam jak wskazany
w zawiadomieniu o zamiarze przeprowadzenia kontroli (pismo PPIS w Stupcy znak
ON-HK.9020.48.2023 z 27.04.2023 r.) oraz upowaznieniu PPIS w Stupcy Nr 254/2023.
Zwrdcono uwage, ze w wyniku oczywistej pomylki pisarskiej punkt protokotu ,,Informacje

dotyczace kontroli”, ktory winien zostaé oznaczony jako ,,I.” zostat oznaczony jako ,,1.”.

W punkcie II.11 protokotu kontroli wymieniono dokumenty oceniane w trakcie kontroli.
Wykaz uwzglgdnia wszystkie przegladane i weryfikowane dokumenty. Ponadto, w punkcie
tym znalazla si¢ adnotacja, ze w trakcie kontroli ocenione zostaly procedury wymienione
w pkt. II1.2 protokotu. Zwrdécono uwage, ze w pkt. I11.2 oceniane procedury wymienione
zostaly jedynie z nazwy, bez daty ich utworzenia i aktualizacji, co utrudnia wskazanie jakie
procedury oraz ktére ich wersje podlegaly weryfikacji. Z uwagi na rozleglos¢ zapiséw w pkt.
I11.2 oraz dla wigkszej przejrzystosci protokotu kontroli zaleca si¢ wymienianie wszystkich

ocenianych procedur wraz z ich oznaczeniem (np. data utworzenia/aktualizacji) w pkt. IL.11.

W punkcie I1.13 i V zawarto informacj¢ o wypetnieniu formularza F/EP/09 ,,Ocena
w zakresie szczepien ochronnych” oraz ZF/PT/HK/01/01/02 ,,Ocena stanu sanitarnego

przychodni, medycznego laboratorium diagnostycznego”.

W punkcie I1I.1 zawarto informacj¢ o stanie formalno-prawnym.

W punkcie II1.2 protokotu kontroli opisano informacje istotne dla ustalen kontroli, ktore
zgrupowano w tematycznych rozdziatach. Podczas kontroli sprawdzone zostalo wyposazenie
stanowisk do higieny rak w gabinetach lekarskich i zabiegowych, co zostalo odnotowane
w protokole. Natomiast, nie sprawdzono oraz nie odnotowano w protokole postgpowania
z dozowniki na mydto. Nie ustalono jaki preparat uzywany jest do mycia rak, jaka jest jego
data waznosci, czy stosowane sg opakowania jednostkowe czy dozowniki uzupetniane sg
poprzez przelanie z wigkszego opakowania zbiorczego, a jezeli tak, jakie jest postgpowanie
z dozownikami przed ponownym uzupeinieniem. Zaleca si¢ podczas kontroli bardziej
szczegotowe sprawdzanie dozownikéw z mydtem oraz sposobu postgpowania z pojemnikami,

jezeli preparat jest przelewany z opakowania zbiorczego.

W protokole umieszczono informacje, iz w placowce stosowany jest wylacznie sprzet
medyczny jednorazowego uzycia taki jak np. igty, strzykawki, pgsety. Kontrola wykazata, ze

przechowywany jest on w prawidtowych warunkach z zachowaniem terminéw waznosci, co
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dotyczy réwniez wyposazenia zestawu p/wstrzasowego. Podczas kontroli nie ustalono jednak
czy aparat Ambu bedacy na wyposazeniu zestawu p/wstrzasowego w Punkcie Szczepien jest
jednokrotnego (brak oznaczenia oraz daty waznosci na pojemniku) czy wielokrotnego uzycia.
Zaleca sie, aby podczas kontroli kazdorazowo sprawdza¢ czy postgpowanie z aparatem Ambu
jest zgodne z zaleceniami producenta, ktory, szczeglnie w przypadku sprzgtu wielokrotnego
uzycia, winien okresli¢ sposéb postgpowania po uzyciu (dezynfekcja, sterylizacja) oraz
krotno$¢ jego uzycia. Ponadto, podczas kontroli gabinetu zabiegowego nie sprawdzono
zawartosci niedomknietego, plastikowego pudetka, znajdujacego si¢ na otwartej pofce szafek,
z ktoérego wystawala maseczka twarzowa, prawdopodobnie stanowigca jedno z akcesoriow do

worka samorozprgzalnego.

W protokole kontroli wymieniono wszystkie poddane ocenie procedury zapobiegania
zakazeniom i chorobom zakaznym opracowane i wdrozone w przychodni. Kazda
z procedur/instrukcji posiadata nazwg i opisana byla data (nie okreslono czy jest to data
opracowania, aktualizacji czy wdrozenia). Ponadto, obowiazujace w przychodni
procedury/instrukcje nie posiadaly informacji kto opracowal dany dokument, kto go
zatwierdzil, kogo on obowigzuje. Nie wszystkie procedury/instrukcje posiadaty réwniez
czytelne podpisy personelu medycznego stanowiace potwierdzenie zapoznania @ sig
z dokumentem i deklaracje do przestrzegania jego zapisow. Podczas kontroli, powyzsze

uchybienia nie zostaty stwierdzone i odnotowane w protokole kontroli.

Weryfikujac procedurg ,,Wiasciwe przygotowanie rak do pracy oraz odpowiednia ich
higiena” (data 31.12.2023 r.) nie zwrdcono uwagi na brak zapiséw dotyczacych zakazu pracy
w pomalowanych oraz sztucznych paznokciach (tipsy, hybrydy), co oprécz czystych i krotko

obcigtych paznokci jest niezwykle waznym elementem bezpieczenstwa epidemiologicznego.

Réwniez ,,Procedura dezynfekcji indywidualnego sprzgtu medycznego — stetoskopow,
elektrod do EKG” (data 31.12.2013 r.) posiada nieaktualne wytyczne. W dokumencie
wskazano, ze dezynfekcje¢ ww. sprzetu wykonuje si¢ przez przetarcie z wykorzystaniem
chusteczek nawilzonych ,,Mikrozid AF wipes”, jednakze podczas kontroli preparat ten nie byt
w placowce stosowany, co wynika z ustalen oséb kontrolujacych i potwierdzone zostato
zapisami w protokole kontroli w pkt. III.2. w czesci ,,Preparaty dezynfekcyjne stosowane

w obiekcie kontrolowanym™.

Podczas weryfikacji tresci ,,Procedury postepowania po ekspozycji na materiat zakazny” (data

01.01.2012 r.) oraz ,Procedury postgpowania po zranieniu lub kontakcie z materiatem
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zakaznym” (data 17.04.2015 r.) nie zwr6cono réwniez uwagi, ze w znacznej czesci obydwie
procedury odnosza si¢ do tych samych zagadnien, jednakze przedstawiaja sprzeczne
wytyczne postgpowania np. w przypadku zranienia, w jednym dokumencie zaleca si¢ jedynie
przemycie rany obficie wodg, a w drugim uzycie roéwniez wody utlenione;.
Zadna z wymienionych procedur, nie zawiera zapisow dot. postgpowania (sprzgtania
i dezynfekcji) w przypadku skazenia powierzchni materialem biologicznym.
W kontrolowanym podmiocie nie zostal opracowany dokument regulujacy zakres, sposob

i czgstotliwo$¢ prowadzenia w placowcee kontroli wewnetrznych.

W punkcie I11.4 wpisano dorazne zalecenia i wnioski wykazane podczas kontroli. Oprocz
zalecen i uwag odnoszacych si¢ do skontrolowanego stanu faktycznego w punkcie tym
przypomniano o biezacym przesytaniu zgloszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub
choroby zakaznej, biezagcym przesylaniu sprawozdan MZ-55, biezagcym kontrolowaniu
systemu monitorowania temperatury w urzadzeniach chtodniczych ze szczepionkami oraz

ustawowym obowiazku zgtaszania niepozadanych odczynéw poszczepiennych.

Pracownicy PSSE w Stupcy prowadzili kontrolg w sposéb rzetelny i obiektywny wykazujac
si¢ bardzo dobrg znajomoscia wymogdéw wynikajacych z przepiséw prawnych dotyczacych
biezacego nadzoru w zakresie epidemiologii oraz szczepien. Wolne miejsca wypetnionych

drukéw wykreslono w sposob uniemozliwiajacy wprowadzenie dodatkowych zapisow.

Na podstawie ustalen kontroli ocenia si¢ dzialalnos¢ PSSE w Shupcy

w kontrolowanym zakresie ***:

1. Pozytywnie
P ; T —

2
3. Pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidlowosci
4

. Negatywnie

5.2. Zakres, przyczyny i skutki stwierdzonych nieprawidlowosci:
Nie dotyczy.

5.3. Zalecenia lub wnioski dotyczace usunig¢cia nieprawidlowosci lub usprawnienia
funkcjonowania PSSE:

Nie dotyczy.
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5.4. Ocena wskazujaca na niezasadno§é zajmowania stanowiska lub pelnienia funkcji
przez osobe odpowiedzialng za stwierdzone nieprawidlowosci:

Nie dotyczy.

Informacje o wykonaniu zalecefi lub wykorzystaniu wnioskéw, a takze o podjgtych
dziataniach lub przyczynach ich niepodjgcia prosze przekaza¢ w terminie**** do ——rrree

od daty otrzymania wystapienia pokontrolnego.

data, podpis WPWIS

* - niepotrzebne skresli¢

** wpisa¢ wlasciwg komorke organizacyjna
*** whasciwe podkresli¢ i uzasadnié

**** termin ustala WPWIS




