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Miejcie odwagę żyć dla miłości  

Człowiek nie jest tylko sprawcą swoich czynów,
ale przez te czyny jest zarazem w jakiś sposób „ 

twórcą samego siebie ”

                                  Jan Paweł II
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Jan Paweł II do pielęgniarek…
      To temat konferencji zorganizowanej przez Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie w Sobótce. 
      Celem spotkania było przybliżenie papieskiej nauki, a zwłaszcza ponowne rozważenie słów skierowanych do pracowników Służby 
Zdrowia, ze szczególnym uwzględnieniem pielęgniarek i położnych. W części naukowej tego spotkania dr Mariola Marynicz-Hyla przed-
stawiła szczególne przesłanie papieskie do pracowników Służby Zdrowia.

      W rozmowie z A. Frossardem, Jan Paweł II powiedział: „Od początku mojej duszpasterskiej posługi związałem się ze środowiskiem 
Służby Zdrowia. Każdego dnia pielgrzymuję duchowo lub osobiście do szpitali, domów opieki, ludzi bezdomnych, wszędzie tam, gdzie 
ludzkich nieszczęść nie ma końca”.
      Kiedy Papież dowiedział się o ciężkiej chorobie swojego przyjaciela abpa A. Deskura, już w dwa dni po wyborze na Stolicę Piotrową, 
wyruszył na pierwszą pielgrzymkę do Polikliniki Gemelli i tam skierował pierwsze słowa do pielęgniarek: „Jestem tu po to, aby ukazać 
Wam swoją miłość i umocnić Was w posługiwaniu”. Ta wypowiedź stanowi swoiste credo papieskie na wszystkie lata pontyfikatu, gdyż 
zawsze podczas spotkań z pracownikami Służby Zdrowia podnosił ich na duchu, błogosławił i umacniał. A nade wszystko prosił, aby 
Służba Zdrowia kochała swoich pacjentów, gdyż obok fachowej pomocy potrzebują ciepła i miłości.
      Papież dostrzegał potrzebę permanentnej formacji wszystkich pracowników Służby Zdrowia, dlatego też 11 lutego 1985 roku powołał 
Papieską Radę ds. Pracowników Służby Zdrowia i poprosił, aby wszystkie Konferencje Episkopatu ustanowiły w swoich strukturach 
funkcję biskupa delegata ds. Służby Zdrowia. Od tego momentu rozpoczęła się konkretna formacja Służby Zdrowia. Ponadto 11 lutego 
1993 roku z inicjatywy Ojca Świętego został ustanowiony Światowy Dzień Chorego.
      W spotkaniach z pielęgniarkami Papież podkreślał, że każda forma pielęgnacji opiera się na relacji międzyosobowej. Jest spotkaniem 
zaufania i świadomości. Zaufaniem człowieka naznaczonego cierpieniem i chorobą ze świadomością tego, kto mu wychodzi na spotka-
nie, by okazać pomoc i opiekę. Chory nie może być postrzegany jako przypadek kliniczny, czy anonimowa jednostka. Pozostaje zawsze 
człowiekiem chorym, do którego powinniśmy podchodzić ze szczerą postawą sympatii. Sympatia, jako współodczuwanie - współczucie 
- solidarność z osobą cierpiącą. Stąd nie brakuje nigdy w papieskich wypowiedziach analizy przypowieści o miłosiernym samarytaninie, 
która zawsze wskazuje na zatrzymanie się, zauważenie drugiej osoby i udzielenie konkretnej pomocy.
      Ojciec Święty mówi do pielęgniarek, że dobroć to zaprzeczenie oschłości, czy obojętności - zawsze więc zatrzymanie się przy osobie 
chorej, to element samarytańskiej postawy, o którą prosił każdą osobę - nie tylko opiekującą się chorym. Chodzi o element ludzkiej soli-
darności, o przezwyciężanie postawy obojętności.
      Na początku swego pontyfikatu, 28 grudnia 1978 roku, Jan Paweł II powiedział: „Trzeba zmobilizować wszelkie siły chrześcijańskiej 
miłości i ludzkiej solidarności, by przeciwstawić się ekonomicznemu sposobowi myślenia, gdyż prowadzi on do likwidacji szpitali, domów 
dla przewlekle chorych i chorych psychicznie, hospicjów; co sprowadza się w konsekwencji do całkowitej degradacji gatunku ludzkiego”. 
Zadanie Służby Zdrowia Jan Paweł II określił jako towarzyszenie, pielęgnowanie, wzmacnianie i leczenie.
      Zdrowie, to wypadkowa wszystkich zaangażowanych w to osób: rodziny, personelu i opieki duchowej. Na pograniczu duszpasterstwa 
Służby Zdrowia i pomocy medycznej stawia Ojciec Święty wspólną rozmowę i modlitwę. „Chodzi o to, aby pracownicy Służby Zdrowia 
odkryli znaczenie słuchania Słowa Bożego, modlitwy, życia sakramentalnego, chodzi o codzienną walkę o dochowanie wierności sakra-
mentowi chrztu, trwanie w gotowości do służenia braciom i do świadczenia o swej wierze w trudnych sytuacjach życiowych”.
      Podczas jednej z pielgrzymek do Polski, 12. 06. 1987 roku w Gdańsku, dowiedzieliśmy się, że: „Jest wiele takich sytuacji, wobec 
których medycyna jest bezradna, nie może przynosić natychmiastowego uzdrowienia, ale dla człowieka cierpiącego niezwykle ważna 
jest obecność. Czasami o wiele bardziej potrzebuje on drugiego człowieka, jego ludzkiego serca i ludzkiej solidarności niż urządzeń”. 
W spotkaniu z chorymi i pracownikami Służby Zdrowia, 13. 08. 1991 roku w Krakowie, Ojciec Święty określił, że: „charakter pomocy 
niesionej choremu, rozumianej jako pielęgnacji, sprawia, że mamy do czynienia nie tyle z zawodem, co właśnie z powołaniem, które 
przez swą szlachetność i ideały bliskie jest powołaniu kapłana”. W realizacji tego powołania ogromną rolę odgrywają wartości religijne. 
Umacniają one ducha autentycznej służby wobec pacjentów, mobilizują do działania na rzecz bardziej godziwego wykonywania zawodu 
i wzywają do większego poczucia odpowiedzialności za powierzone dobro, którym jest człowiek.
      Mówiąc o powołaniu, Ojciec Święty podkreślał, że jest to pójście za głosem, który się usłyszało. W tym znaczeniu, zawód pielęgniarki 
jest bardziej powołaniem aniżeli tylko wykonywaniem swoich powinności. Papież wskazał na wzór polskich pielęgniarek, kandydatek na 
ołtarze. Podpisał dekrety rozpoczynające procesy beatyfikacyjne, dokonując jedynego w swoim rodzaju przełomu w historii pielęgniarstwa 
polskiego i papiestwa. Podniósł do godności Sług Bożych:
- Pielęgniarkę HANNĘ CHRZANOWSKĄ
- Pielęgniarkę ROZALIĘ CELAKÓWNĘ
- Pielęgniarkę-położną STANISŁAWĘ LESZCZYŃSKĄ
      Nigdy w historii Kościoła nie zdarzyło się, aby jednocześnie z jednego kraju były rozpoczęte aż trzy procesy beatyfikacyjne osób 
świeckich, trudniących się tą samą profesją. Dokonując takiego wyboru, Jan Paweł II bardzo wysoko ocenił nasz zawód, rozumiany jako 
wypełnianie konkretnego powołania, a przez to podkreślił wartość polskich pielęgniarek jako tych, które „uznają życie za wartość, bronią 
je i pielęgnują”.
      W jednym z ostatnich przemówień z 19. 02. 2005 roku jeszcze raz zwrócił się z apelem do Służby Zdrowia, aby: „chroniła i troszczyła 
się o życie, bo uznanie życia ludzkiego za wartość oznacza z konieczności przyjęcie tego wszystkiego, co życie z sobą niesie. Cierpienie 
bowiem nie zmienia istnienia człowieka jako osoby, stąd wartość ludzkiego życia należałoby sytuować poza jakością”.
      O nie wydawanie wyroków na ludzi starszych, chorych przewlekle i nienarodzonych - zwraca się sam, przebywając w szpitalu 
w lutym 2000 roku. Po raz ostatni prosi pielęgniarki, aby zaufały życiu. „Tajemnica życia, to relacja wymagająca zaufania, tego zaufania 
domagają się w milczeniu jeszcze nienarodzone dzieci.
      W encyklice Evangelium Vitae, napisał, że istnieje wiele cierpień i ludzkich dramatów, których autorem jest sam człowiek i jego zła 
wola”, dlatego oczekuje od pielęgniarek, aby humanizowały medycynę - okazywały choremu miłość, dobroć i zrozumienie oraz pomoc 
w duchu braterstwa. (Orędzie z 02. 02. 2003 roku).

dr Mariola Marynicz-Hyla
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Badania analityczne - badania analizujące przyczyny i skutki 
występowania chorób wykorzystujące w tym celu zarówno 
badania retrospektywne jak i prospektywne.

Badania eksperymentalne - badania, które mają na celu 
ocenę wpływu jednej, określonej cechy (czynnika) na zdro-
wie człowieka (np. testowanie nowych szczepionek, leków, 
technik zabiegowych). 

Badania opisowe - badania opisujące częstość występowa-
nia chorób w danej populacji bez analizowania powiązań 
przycznowo-skutkowych; uzyskane wyniki odpowiadają na 
pytania: kto, kiedy i gdzie zachorował oraz pozwalają określić 
współczynnik chorobowości, zapadalności i śmiertelności 
w różnych populacjach.

Badania przesiewowe - zastosowanie stosunkowo prostych 
i niekosztownych testów diagnostycznych w badaniach du-
żych grup ludności w celu wykrycia wczesnych stadiów 
choroby.

Badanie wstępne - (próbne, pilotażowe) - badanie zazwyczaj 
na małą skalę, poprzedzające badanie główne, prowadzone 
w celu uzyskania informacji pozwalających na ocenę i ewen-
tualną modyfikację badania głównego (testowanie metod dia-
gnostycznych, określenie niezbędnej liczebności próby).

Błąd pomiaru - różnica między wartością obserwowaną 
a wartością oczekiwaną lub rzeczywistą; powstaje na skutek 
niedokładności obserwatora lub instrumentów pomiarowych.

Chorobotwórczość (patogenność) zdolność danego drobno-
ustroju (czynnika) do wywołania pewnych zmian chorobo-
wych (patologicznych).

Czułość testu diagnostycznego - zdolność testu do prawidło-
wego rozpoznania choroby.

Endemia - występowanie w populacji zachorowań na daną 
chorobę na stałym (wysokim lub niskim) poziomie.

Endemiczny obszar - obszar, na którym zachorowania wśród 
ludzi na daną chorobę występują w podobnej liczbie przez 
wiele lat.

Epidemia - wyraźny wzrost zachorowań na daną chorobę 
w określonym czasie i na określonym terenie.

Epidemia progresywna - epidemia pochodząca z różnych 
źródeł; szerzy się bezpośrednio z osoby chorej na wrażliwą 
lub pośrednio np. przez przenosicieli (stawonogi).

Epidemia punktowa - epidemia pochodząca z jednego, wspól-
nego źródła zakażenia (np. epidemie wodne, mleczne).

Epidemiologiczne badanie kontrolowane - ściśle zaplano-
wane badanie ludności, zmierzające do oceny skuteczności 
i bezpieczeństwa określonej metody bądź środka zapobiegaw-
czego, którego wpływ ocenia się przez porównanie grupy 
poddanej działaniu badanego czynnika z grupą kontrolną.

Grupa kontrolna - odpowiednio dobrana grupa ludzi lub 
zwierząt nie poddana działaniu badanego czynnika; służy do 
porównań z podobnie dobraną grupą narażoną lub poddaną 
działaniu takiego czynnika.

Korelacja - współzależność między zmiennymi o charakterze 
ilościowym lub jakościowym.

Mediana - wartość zmiennej losowej dzieląca uporządkowa-
ny zbiór obserwacji na połowy.

Mierniki ryzyka zachorowania lub zgonu - cechy genetycz-
ne i oddziaływania środowiska, które u danej osoby mają 
zwiększać prawdopodobieństwo wystąpienia choroby. 

Negatywne mierniki zdrowia - mierniki odzwierciedlające 
istniejące w populacji choroby i ich następstwa; do tej grupy 
należy zachorowalność, chorobowość, umieralność i śmier-
telność.

Odchylenie standardowe - najczęściej stosowana miara roz-
proszenia zmiennej losowej wokół jej wartości średniej.

Pozytywne mierniki zdrowia - mierniki odzwierciedlające 
sprawność i prawidłowość funkcjonowania osób w popula-
cji; do pozytywnych mierników zdrowia należą: przyrost 
naturalny, wzrost i masa ciała, płodność kobiet.

Prawdopodobieństwo - pojęcie wyrażające przypuszczenie 
lub graniczną część względną w nieskończonym ciągu zda-
rzeń losowych.

Próba - część populacji wybrana do badań.

Próba losowa - próba wybrana z populacji drogą losowania.

Próba ślepa - próba, w której osoba badana nie wie, czy 
w trakcie eksperymentu należy do grupy doświadczalnej, 
czy do grupy kontrolnej; w podwójnej ślepej próbie nie wie 
o tym także osoba bezpośrednio nadzorująca doświadczenie 
np. lekarz.

Swoistość testu diagnostycznego - zdolność testu do wyklu-
czenia choroby tam, gdzie jej rzeczywiście nie ma.

Średni czas trwania choroby - ogólna liczba dni choroby 
w danym okresie podzielona przez liczbę osób chorych 
w tym czasie.

Umieralność ogólna - liczba zgonów w stosunku do ogólnej 
liczby ludności w badanej populacji stwierdzona w danym 
okresie czasu.

Wskaźnik zgonów standaryzowanych - stosunek obserwo-
wanych zgonów we wszystkich grupach wiekowych danej 
populacji do liczby zgonów oczekiwanych dla tej populacji 
przy założeniu, że każda z grup ma jakiś wybrany standardo-
wy współczynnik umieralności.

Współczynnik chorobowości - liczba przypadków choroby 
ogółem (nowych i wcześniej zaistniałych) w danym przedziale 
czasu w stosunku do liczby osób eksponowanych na ryzyko 
zachorowania w tym czasie.

Współczynnik korelacji - miara współzależności między 
zmiennymi losowymi; jest to liczba z przedziału (-1,1) przyj-
mująca wartość 0, gdy nie występuje korelacja.

Współczynnik martwych urodzeń - liczba martwych uro-
dzeń w danym roku kalendarzowym podzielona przez ogólną 
liczbę żywych i martwych urodzeń.

Współczynnik standaryzowany - współczynnik (chorób, 
zgonów), w którym wyeliminowano różną strukturę wieku 
i płci porównywanych populacji.

Wybrane definicje
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 �ród³o

Zatoka lasu zstêpuje 
w rytmie górskich potoków...
Jeœli chcesz znaleŸæ Ÿród³o,
musisz iœæ do góry, pod pr¹d.
Przedzieraj siê, szukaj, nie ustêpuj,
wiesz, ¿e ono musi tu gdzieœ byæ-
Gdzie jesteœ, Ÿród³o? ... Gdzie jesteœ, Ÿród³o?! 

Cisza... 
Strumieniu, leœny strumieniu,
ods³oñ mi tajemnicê
swego pocz¹tku!

( Cisza- dlaczego milczysz?
Jak¿e starannie ukry³eœ tajemnicê twego pocz¹t-
ku).

Pozwól mi wargi umoczyæ
w Ÿródlanej wodzie
odczuæ œwie¿oœæ,
o¿ywcz¹ œwie¿oœæ.

      Jan Pawe³ II
      Tryptyk Rzymski

  Siostra 

.....

¯aden cz³owiek nie ma œcie¿ek gotowych.
Rodzimy siê jak g¹szcz,
który mo¿e zap³on¹æ podobnie jak krzak Moj¿e-
sza 
lub mo¿e uschn¹æ.

Œcie¿ki trzeba przecieraæ wci¹¿, bo mog¹ 
zarosn¹æ na nowo,
przecieraæ je trzeba tak d³ugo, a¿ stan¹ siê proste
prostot¹ i dojrza³oœci¹ wszystkich chwil:
oto ka¿da chwila siê otwiera ca³ym czasem,
staje jakby ca³a ponad sob¹, znajdujesz z niej 
ziarno wiecznoœci.

      Karol Wojty³a 
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wodujących zakażenia, a także w miarę aktualne dane o ich 
wrażliwości na naszym terenie. Opracowanie zawiera także 
krótką charakterystykę zakażeń z uwzględnieniem etiologii 
i częstości izolacji poszczególnych drobnoustrojów w tych 
zakażeniach.

1
S³ownik pochodzenia nazw i okreœleñ medycz-
nych - antyczne i nowo¿ytne dzieje chorób w ich 
nazwach ukryte

Prof. Krzysztof W. Zieliński 
Wydawnictwo Medyczne Alfa-Medica Press, Bielsko-Biała 
grudzień 2004 rok, wyd. I

Jest to pierwsza tego rodzaju pozycja wydana w Polsce. 
W pierwszej części słownika podano nazwy określeń medycz-
nych oraz nazwy jednostek chorobowych uzupełnionych o 
informacje dotyczące kształtowania się danego pojęcia, daty i 
nazwiska badaczy, którzy wprowadzili do obiegu światowego 
określoną nazwę i pojęcie itp. 

Drugą część książki stanowi angielski i polski indeks 
haseł, mający ułatwić wyszukiwanie objaśnień Czytelnikom 
mniej zaznajomionym z łacińską terminologią medyczną.  

1
Promocja zdrowia

Red.: Felicja Lwow, Andrzej Milewicz
Urban&Partner, Wrocław 2004, wyd. I

     Podręcznik zawiera współczesne, w pełni nowoczesne 
i wielokierunkowe spojrzenie na problematykę promocji 
zdrowia. Poszczególne rozdziały dotyczą między innymi ne-
gatywnych mierników stosowanych w ocenie zdrowia, roli 
profilaktyki i ekonomicznych aspektów promocji zdrowia, 
systemów ubezpieczeń społecznych.
     Ponadto omówiono sytuację epidemiologiczną Polski 
na tle krajów europejskich z uwzględnieniem zagadnień 
onkologicznych, behawioralnych, zasad dietetyki, aspektów 
higienicznych i psychologicznych.

WYDAWNICTWA POLECANE
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Drodzy Czytelnicy !

...... mijaj¹ kolejne miesi¹ce.

     W kwietniu, radosne chwile zwi¹zane z przebiegiem VIII Ogólnopolskiego Zjazdu 
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych przerywane by³y komunika-
tami o ciê¿kiej chorobie Naszego polskiego Papie¿a Jana Paw³a II. Cierpi¹cy Papie¿ 
by³ znakiem dla ludzi, mówi¹cym o wartoœciach cierpienia, które nale¿y zrozumieæ 
i przyj¹æ. Trudno jest siê pogodziæ z cierpieniem i trudno pomóc pogodziæ siê z nim 
osobie cierpi¹cej. W naszej codziennej pracy spotykamy siê z cierpieniem pacjentów, 
ich rodzin czy przyjació³ i to zadaniem pielêgniarek i po³o¿nych jest niesienie ulgi, 
otuchy, ³agodzenia bólu - mo¿e u³atwi nam to Jan Pawe³ II ? 

     Maj, to cudowny miesi¹c napawaj¹cy nas optymizmem. W tym miesi¹cu mamy 
swoje œwiêta. Wspominaj¹c pocz¹tki kszta³towania siê stanowiska pielêgniarki/ po-
³o¿nej epidemiologicznej, trud jaki przesz³y nasze prekursorki  zdajemy sobie sprawê, 
¿e daleko nam jeszcze do osi¹gniêcia celu. Trzeba jednak przyznaæ, ¿e znaczenie tego 
stanowiska - pielêgniarki/ po³o¿nej epidemiologicznej - znacznie wzros³o.

     Czerwiec, to pocz¹tek lata. Lato, które zachêca nas do odpoczynku! Nie znaczy 
to, ¿e przestajemy pracowaæ - nadal intensywnie pracujemy, ale ju¿ warto pomyœleæ 
- kiedy, jak i gdzie odpocz¹æ, aby mieæ si³y do dalszej walki z problemami zawodowy-
mi.  

Wszystkim naszym czytelnikom ¿yczymy udanego odpoczynku.

Redakcja
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1
Wakcynologia

Red.: prof. Wiesław Magdzik, prof. Danuta Naruszewicz-
Lesiuk, prof. Andrzej Zieliński
Wydawnictwo Medyczne Alfa-Medica Press, Bielsko-Biała 
2005 rok, wyd. I

W części ogólnej autorzy odpowiadają na szereg bardzo 
intrygujących i ważnych pytań. Począwszy od odpowiedzi 
na pytanie- Co to jest wakcynologia? - poprzez zagadnienia 
dotyczące:
-   układu odpornościowego i uodpornienia człowieka   
-   szczepionek, roli producenta szczepionek, 
-   ogólnych zasad wykonywania szczepień ochronnych, ich 

skuteczności, niepożądanych odczynów poszczepiennych 
itp.,

-   zakresu i organizacji szczepień, metod zapobiegania zaka-
żeniom zawodowym u pracowników służby, szczepień w 
podróżach międzynarodowych, szczepień przeciwko cho-
robom infekcyjnym u dzieci z alergią, szczepień w walce 
z bioterroryzmem, wpływ szczepień na obraz kliniczny 
chorób zakaźnych,

-   dystrybucji, transportu i przechowywania szczepionek,
-   prawnych aspektów rejestracji szczepionek i obrotu nimi, 

państwowej kontroli szczepionek, immunoglobulin do 
celów terapeutycznych, surowic odpornościowych i aler-
genów, stanu prawnego w zakresie szczepień ochronnych 
w Polsce.   
 Część szczegółowa dotyczy poszczególnych szczepionek 

np. przeciwko adenowirusom, boreliozie z Lyme, jadowi kieł-
basianemu,  kleszczowemu zapaleniu mózgu, zakażeniom 
wywołanym przez Streptoccocus pneumoniae oraz badań 
(doświadczenia i perspektywy) nad szczepionkami przeciw-
ko HIV/AIDS oraz przeciwnowotworowymi. W tej części 
omówiono również preparaty do uodpornienia biernego.
W suplemencie opisany jest wkład polskich epidemiologów 
w dzieło zapobiegania chorobom zakaźnym poprzez szcze-
pienia ochronne.  

1
Antybiotyki w praktyce ambulatoryjnej

Prof. Danuta Dzierżanowska 
Wydawnictwo Medyczne Alfa-Medica Press, Bielsko-Biała 
2005 rok, wyd. I

Opracowanie przeznaczone jest dla osób, które nie mają 
wiele czasu lub nie mają możliwości studiowania bieżącego 
piśmiennictwa. W pracy zawarty jest opis ważniejszych pato-
genów odpowiedzialnych za zakażenia u pacjentów leczonych 
ambulatoryjnie, antybiotyki stosowane w terapii, z uwzględ-
nieniem ich aktywności w stosunku do drobnoustrojów po-
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Tegoroczne spotkanie członków 
Polskiego Stowarzyszenia Pielę-

gniarek Epidemiologicznych odbyto 
się w Warszawie. Program obejmował 
uroczyste otwarcie i wystąpienia mery-
toryczne zaproszonych gości, Walne 
Zgromadzenie Członków PSPE oraz 
cztery sesje popularno-naukowe. Ofi-
cjalne spotkania przeplatane były spo-
tkaniami koleżeńskimi oraz spotkania-
mi przy stoiskach firm prezentujących 
swoje produkty. 
 

Walne Zgromadzenie Cz³onków Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielêgniarek 
Epidemiologicznych

W dniu 31 marca 2005 roku o go-
dzinie 1430 członkowie Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych zebrali się w sali konferencyjnej 
Hotelu Novotel, na Walnym Zgromadze-
niu. Na obrady przybyło 200 członków 
zwyczajnych, 1 członek honorowy, 
Radca prawny PSPE i księgowa. 

Zebranie otworzyła i sprawdziła 
listę obecności zebranych członków 
PSPE pani Prezes Bogumiła Bober-
Gheek. Ze względu na brak kworum 
zebranie nie było władne dokonać 
zmian w Statucie Stowarzyszenia - na 
546 członków; obecnych na sali było 
200 osób. Zgodnie ze Statutem wyzna-
czono kolejny termin zebrania (po 30 
minutowej przerwie).

Po przerwie Prezes Polskiego Sto-
warzyszenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych zaproponowała wybór Prze-
wodniczącego Walnego Zgromadzenia 
członków PSPE. W głosowaniu jawnym 
wybrano Jolantę Janik . 

W dalszej części Przewodnicząca 
Zebrania - Jolanta Janik objęła prowa-
dzenie zebrania. Wybrano kolejno: 
l Prezydium Walnego Zgromadzenia 

(Edyta Gnich, Dorota Filipkowska, 
Hanna Wojciechowska)

l Komisję Skrutacyjną (Zofia Strzelec-
ka - przewodnicząca, Gabriela Iwko, 
Teresa Piksa)

l Komisję Uchwał i Wniosków (Iwona 
Żuczek - przewodnicząca, Magdale-

Sprawozdanie z VIII Ogólnopolskiego 
Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia 
Pielêgniarek Epidemiologicznych

na Wąsińska, Elżbieta Paćkanin)
l Komisję Wyborczą (Alina Tkacz 

- przewodnicząca, Ewa Stasiak, 
Marta Piórkowska).
Przewodnicząca Zebrania odczytała 

porządek obrad i poprosiła o włączenie 
do porządku obrad punktu dt wybóru 
z-cy Prezesa (z uwagi na rezygnację z 
tej funkcji dotychczasowego z-cy Pre-
zesa). Zebrani jednogłośnie przyjęli 
porządek obrad . 

W dalszej części Przewodnicząca 
Zebrania poprosiła Panią Prezes o przed-
stawienie sprawozdania z działalności 
Zarządu za 2004 rok. 

Pani Prezes poprosiła o zajęcie 
miejsc przy stole Prezydialnym Zarząd 
Stowarzyszenia, w osobach: 
-  Z-cy Prezesa Jolanty Janik,
-  Członków Zarządu: Małgorzatę Soba-

nię, Mirosławę Jurkiewicz, Bożenę 
Prządkę,

-  oraz Komisję Rewizyjną: Przewodni-
czącą Marlenę Karwacką, Ritę Paw-
letko i Elżbietę Czapską.

Następnie Prezes PSPE :
l Poinformowała, że Stowarzyszenie 

liczy 546 członków zwyczajnych, 6 
członków honorowych oraz 5 człon-
ków wspierających,

l Przedstawiła majątek Stowarzyszenia
l Przypomniała uchwałę podjętą przez 

VII Walne Zgromadzenie we Wrocła-
wiu w 2004 r. dotyczącą zmiany sie-
dziby Stowarzyszenia. Od lipca 2004 
roku §2 Statutu otrzymał brzmienie 
„Siedzibą Stowarzyszenia jest miasto 
Wrocław”.

l Poinformowała, że oficjalnie z Urzę-
du Marszałkowskiego wojewódz-
twa dolnośląskiego otrzymaliśmy 
pozwolenie na korzystanie z lokalu 
przy ul. Grabiszyńskiej 105 we Wro-
cławiu,

l Powiadomiła, że Zarząd wystoso-
wał Pismo do Ministra Zdrowia w 
sprawie powołania Krajowego Kon-
sultanta w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego. Na konsultanta 
Zarząd zaproponował Panią mgr 
Annę Szczyptę. Niestety odpowiedź 
była odmowna. 

l Omówiła szczegółowo realizację 
celów Stowarzyszenia poprzez: kon-
sultacje oraz udział w pracach nad 
projektem nowej Ustawy o choro-
bach zakaźnych i zakażeniach, Roz-
porządzeniach Ministra Zdrowia w 
sprawach:
-    kwalifikacji członków zespołu 

kontroli zakażeń szpitalnych
-    sposobu prowadzenia rejestrów 

zakażeń zakładowych oraz spo-
rządzania raportów o występo-
waniu zakażeń zakładowych i 
trybu ich przekazywania (oba 
rozporządzenia ukazały się).

l Przedstawiła podjęte działania na 
rzecz umiejscowienia pielęgniarki 
i położnej epidemiologicznej w 
taryfikatorze kwalifikacyjnym, na 
poziomie stanowiska naczelnej pie-
lęgniarki. Podkreśliła, że problem 
jest nadal aktualny. 

l Omówiła szczegółowo działalność 
Zarządu, która była realizowana 
m.in. przez wydawanie publikacji, 
ogłoszenie konkursu na temat pro-
cedur higienie szpitalnej, organi-
zowanie i udział w konferencjach, 
szkoleniach, kursach, współpracę z 
organizacjami i towarzystwami w 
zakresie profilaktyki i zwalczania 
zakażeń szpitalnych 

l Przedstawiła zebranym osoby, które 
opracowały wytyczne „Izolacja” 
wydane w Zeszycie III i na forum 
podziękowała za trud i pracę wło-
żoną w opracowanie materiałów 
szkoleniowych. 

l Poprosiła o zabranie głosu panią Jo-
lantę Janik, która przedstawiła spra-
wozdanie ze współpracy Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych z Polskim Komitetem 
Normalizacyjnym.

l Poprosiła Redaktora Naczelnego 
Biuletynu „Pielęgniarka epidemio-
logiczna” Panią Grażynę Smektałę, 
która przybliżyła zebranym sprawy 
związane z wydawaniem kwartalni-
ka „Pielęgniarka epidemiologiczna” 
(sprawozdanie zamieszczone w dal-
szej części).

40      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Na podstawie art. 7 ust. 4 pkt 5 ustawy z dnia 8 sierpnia 1996r. 
o Radzie Ministrów (Dz.U. z 2003 r. Nr 24, poz. 199, z 2003 
r. Nr 80, poz. 717 oraz z 2004 r. Nr 238, poz. 2390 i Nr 273, 
poz. 2703) zarządza się, co następuje: 

§ 1. 
Powołuje się Krajowy Komitet do spraw Pandemii Grypy, 
zwany dalej „Komitetem”, jako organ pomocniczy ministra 
właściwego do spraw zdrowia. 

§ 2.
Do zadań Komitetu należy: 
1) opracowywanie, zgodnie z wymogami Światowej Orga-

nizacji Zdrowia, interdyscyplinarnego Krajowego Planu 
Pandemicznego Grypy i przedstawianie go ministrowi 
właściwemu do spraw zdrowia, a także modyfikowanie 
zgodnie z postępem wiedzy i zmieniającymi się realiami 
społeczno-ekonomicznymi kraju; 

2) monitorowanie światowej i krajowej sytuacji epidemicznej 
grypy, zarówno w okresie międzypandemicznym, jak i w 
sytuacji pandemii grypy - w łączności z organizacjami 
międzynarodowymi i Krajowym Ośrodkiem do spraw 
Grypy Państwowego Zakładu Higieny; 

3) opracowywanie standardów i procedur dla podejmowanych 
działań profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych i 
organizacyjnych; 

4) koordynowanie działań w razie zagrożenia pandemią i po 
jej wystąpieniu, w tym: 

5) wspomaganie Krajowego Ośrodka do spraw Grypy Pań-
stwowego Zakładu Higieny w wypełnianiu jego zadań na 
forum krajowym i międzynarodowym; 

6) spełnianie roli krajowego centrum konsultacyjnego i de-
cyzyjnego odnośnie wszystkich zagadnień związanych z 
grypą. 

§ 3. 
1. W skład Komitetu wchodzą następujący członkowie: 

1)  Przewodniczący - Pan Zbigniew Podraza, Sekretarz 
Stanu w Ministerstwie Zdrowia; 

2)  Zastępca Przewodniczącego - Pan Andrzej Trybusz, 
Główny Inspektor Sanitarny; 

3)  Sekretarz - Pan Paweł Abramczyk, przedstawiciel 
Departamentu Spraw Obronnych w Ministerstwie 
Zdrowia; 

4)  Pan Józef Piotr Knap - Doradca Głównego Inspektora 
Sanitarnego; 

5)  Pan Wojciech Dębiński - Dyrektor Departamentu Prze-
ciwepidemicznego w Głównym Inspektoracie Sanitar-
nym; 

6)  Pan Zbigniew Niewójt - Dyrektor Departamentu Nad-
zoru w Głównym Inspektoracie Farmaceutycznym; 

7)  Pan Marek Chmielewski - przedstawiciel Departamentu 
Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia; 

8)  Pan Marcin Wiśniewski - Zastępca Dyrektora Departa-
mentu Polityki Lekowej w Ministerstwie Zdrowia; 

9)  Pan Włodzimierz Pisarski - Zastępca Dyrektora Depar-
tamentu Organizacji Ochrony Zdrowia w Ministerstwie 
Zdrowia; 

10)Pan Dariusz Adamczewski - Dyrektor Departamentu 
Polityki Zdrowotnej w Ministerstwie Zdrowia; 

11)Pan Piotr Rusecki - Główny Inspektor Sanitarny Wojska 

Zarządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 25 marca 2005

w sprawie powołania Krajowego Komitetu do Spraw Pandemii Grypy (Dz.Urz.MZ.05.05.14)

Polskiego; 
12)Pan Maciej Kisiel - Główny Inspektor Sanitarny Mini-

sterstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji; 
13)Pan Jan K. Ludwicki - Dyrektor Państwowego Zakładu 

Higieny; 
14)Pani Agnieszka Gutowska - Wiceprezes Agencji Re-

zerw Materiałowych; 
15)Pan Andrzej Koronkiewicz - Prezes Urzędu Rejestra-

cji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i 
Produktów Biobójczych; 

16)Pan Mirosław Mioduszewski - Naczelny Lekarz Mini-
sterstwa Spraw Zagranicznych; 

17)Pan Andrzej Zieliński - Konsultant Krajowy w Dzie-
dzinie Epidemiologii; 

18)Pan Andrzej Gładysz - Konsultant Krajowy w Dziedzi-
nie Chorób Zakaźnych; 

19)Pan Tadeusz Wijaszka - Dyrektor Państwowego Insty-
tutu Weterynaryjnego; 

20)Pani Lidia Bernadetta Brydak - Kierownik Krajowego 
Ośrodka do Spraw Grypy Państwowego Zakładu Higieny. 

2. W pracach Komitetu uczestniczy w charakterze zewnętrzne-
go obserwatora Pani Paulina Miśkiewicz - Dyrektor Biura 
Łącznika Światowej Organizacji Zdrowia. 

3. W pracach Komitetu mogą uczestniczyć osoby inne niż 
określone w ust. 1 i 2, zaproszone przez Przewodniczącego 
Komitetu. 

§ 4. 
1. Komitet działa na posiedzeniach. 
2. Posiedzenia Komitetu zwołuje Przewodniczący Komitetu 

lub, z jego upoważnienia, inny członek Komitetu, nie rza-
dziej niż raz na kwartał. 

3. W przypadku znacznego wzrostu liczby zachorowań na 
grypę, posiedzenia Komitetu odbywają się nie rzadziej niż 
raz w tygodniu. 

§ 6. 
1. Ustalenia, wnioski i opinie Komitetu w sprawach dotyczą-

cych podstawowych rozstrzygnięć, Komitet podejmuje w 
formie uchwał zwykłą większością głosów. W razie równej 
liczby głosów decyduje głos Przewodniczącego. 

2. Uchwały, o których mowa w ust. 1, są przedstawiane mi-
nistrowi właściwemu do spraw zdrowia.

3. Z posiedzeń Komitetu sporządza się protokół, który podpi-
suje Przewodniczący lub osoba przez niego upoważniona. 

§ 7. 
1. Wydatki związane z działalnością Komitetu są pokrywa-

ne z budżetu państwa, z części 46 - Zdrowie, dział 851 - 
Ochrona zdrowia, rozdział 85132 - Inspekcja Sanitarna. 

2. Obsługę administracyjno-biurową Komitetu zapewnia 
Główny Inspektorat Sanitarny. 

§ 8. 
1. Członkowie Komitetu oraz osoby, o których mowa w § 3 

ust. 3, pełnią swoje funkcje nieodpłatnie. 
2. Osobom, o których mowa w ust. 1, nie przysługuje zwrot 

kosztów podróży służbowych. 
§ 9.

Zarządzenie w chodzi w życie z dniem podpisania. 

MINISTER ZDROWIA

PRAWO
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l Prezes PSPE omówiła VII Zjazd 
PSPE, w tym rozliczenie finansowe.

l W następnej kolejności Prezes 
PSPE omówiła cele Stowarzyszenia 
realizowane poprzez współpracę z 
mediami (radio, pisma) oraz organi-
zacjami pozarządowymi i Stowarzy-
szeniami w tym zagranicznymi, oraz 
prowadzenie strony www.

l Prezes PSPE przedstawiła Stanowi-
sko Dyrektora Departamentu Na-
uki, które umożliwia pielęgniarkom 
z tytułem magistra pielęgniarstwa 
podjęcie specjalizacji w CMKP z 
epidemiologii o którą Stowarzysze-
nie od kilku lat zabiegało.

     Księgowa Stowarzyszenia Pani 
Marzena Lisiecka przedstawiła spraw-
ozdanie z działalności finansowej PSPE 
za 2004 r. Sprawozdanie finansowe w 
formie pisemnej zebrani otrzymali 
przed rozpoczęciem obrad.  
     Przewodnicząca Zebrania Jolan-
ta Janik zarządziła głosowanie za 
przyjęciem sprawozdania Zarządu z 
działalności Stowarzyszenia za 2004r.
W głosowaniu jawnym podjęto uchwa-
łę o przyjęciu sprawozdania Zarządu za 
2004 r., za przyjęciem uchwały głoso-
wało 187 osób, 13 wstrzymało się od 
głosu.
     Przewodnicząca Zebrania poprosiła 
Przewodniczącą Komisji Rewizyjnej 
Panią Marlenę Karwacką o przedsta-
wienie Sprawozdania Komisji Rewi-
zyjnej.
     Przewodnicząca Komisji Rewizyj-
nej przedstawiła sprawozdanie z prac 
komisji za rok 2004 oraz złożyła wnio-
sek do Walnego Zgromadzenia o udzie-
lenie Zarządowi PSPE absolutorium za 
rok 2004.
      Przewodnicząca Zebrania Jolanta 
Janik zarządziła głosowanie o udziele-
nie Zarządowi PSPE absolutorium za 
2004r. W głosowaniu jawnym podjęto 
uchwałę o udzieleniu absolutorium 
Zarządowi PSPE, za 2004 r. (za przyję-
ciem uchwały głosowało 186 osób, 14 
wstrzymało się od głosu).
     Radca prawny PSPE Pani mecenas 
Stefania Wędrychowska przedstawiła 
plusy i minusy przekształcenia Stowa-
rzyszenia w organizację pożytku pu-
blicznego. Po krótkiej dyskusji zebrani 
postanowili temat przekształcania Sto-
warzyszenia oddalić. 
     Przewodnicząca zebrania zarządzi-
ła głosowanie o sposobie głosowania 
w sprawie wyboru z-cy Prezesa PSPE. 

Za głosowaniem jawnym głosowało 198 
osób, za tajnym 2 osoby.
Przewodnicząca Zebrania Jolanta Janik 
zarządziła wybór kandydatów na Stano-
wisko Z-cy Prezesa PSPE. Zgłoszono 
kandydatury: Małgorzaty Sobonia 
- wyraziła zgodę, Elżbiety Czapskiej - 
nie wyraziła zgody, Mirosławy Malara - 
wyraziła zgodę. W głosowaniu jawnym 
Pani Małgorzata Sobonia uzyskała 79 
głosów za, 115 przeciw, 6 wstrzymało 
się od głosowania. Pani Mirosława Ma-
lara uzyskała 115 głosów za, 79 przeciw, 
6 wstrzymało się od głosowania. Walne 
Zgromadzenie dokonało wyboru kan-
dydata na zastępcę prezesa większością 
głosów w osobie Mirosławy Malara.
     Prezes Bogumiła Bober-Gheek 
zaproponowała kandydaturę Anny 
Szczypty na Konsultanta krajowego 
ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego. 
Innych kandydatur nie zgłoszono. Prze-
wodnicząca zebrania zarządziła głoso-
wanie nad przyjęciem kandydatury Pani 
Anny Szczypty na stanowisko Konsul-
tanta Krajowego ds. pielęgniarstwa epi-
demiologicznego. W głosowaniu jaw-
nym kandydatura Pani Anny Szczypty 
została przyjęta jednogłośnie.
     Koleżanki z regionu śląskiego zgło-
siły wniosek o zorganizowaniu w roku 
2006 kolejnej konferencji. Wniosek 
przyjęto jednogłośnie.
     Pani Małgorzata Sobania przedstawi-
ła plan pracy PSPE na 2005 r. (zebrani 
otrzymali ten plan w formie pisemnej 
przed zebraniem). Plan pracy został 
przyjęty.
     Pani Bożena Prządka przedstawiła 
plan finansowy PSPE na 2005 r. 
     W dalszej części pani Iwona Żuczek 
wniosła zastrzeżenia, co do pokrywania 
kosztów zatrudnienia pracownika biu-
rowego i postawiła formalny wniosek 
o rezygnację z pracownika biura. 
Wywiązała się dyskusja. Przewodniczą-
ca zebrania zarządziła głosowanie nad 
przyjęciem wniosku Pani Iwony Żuczek 
o rezygnację z pracownika biurowego 
PSPE. W głosowaniu jawnym wniosek 
odrzucono 172 głosami, przy 28 wstrzy-
mujących się.
     Pani Magdalena Wąsińska zgło-
siła formalny wniosek o skreślanie z 
listy członków PSPE osób, które przy-
jeżdżają na Zjazd, ale nie uczestniczą w 
Walnym Zgromadzeniu. 
Przewodnicząca zebrania zarządziła gło-
sowanie nad przyjęciem wniosku Pani 
Magdaleny Wąsińskiej. W głosowaniu 
jawnym wniosek przyjęto 171 głosami 

za, przy 24 głosach wstrzymujących się 
i 5 głosach przeciw.
     Pani Iwona Żuczek wnioskowała o 
wyłonienie z pośród członków Zarządu 
osób pełniących funkcję skarbnika i se-
kretarza. Po przedyskutowaniu wniosek 
został oddalony. 
     Wywiązała się dyskusja o podniesie-
niu składki członkowskiej. Pani Bożena 
Prządka zaproponowała podniesienie 
rocznej składki do 50 zł, od 2006 roku. 
Przewodnicząca zebrania zarządziła 
głosowanie nad przyjęciem wniosku. W 
głosowaniu jawnym wniosek przyjęto 
136 głosami za, przy 33 głosach wstrzy-
mujących się i 31 głosach przeciw.
     Pani Grażyna Piegdoń zwróciła 
uwagę, żeby pozyskiwane środki były 
wykorzystywane na realizację Statu-
towych celów Stowarzyszenia, a nie 
były umieszczane na lokatach w banku. 
Uwaga została przyjęta z powszechną 
aprobatą.
     Przewodnicząca Zebrania Jolanta 
Janik zarządziła głosowanie nad przy-
jęciem planu finansowego na 2005 r. W 
głosowaniu jawnym wniosek przyjęto 
180 głosami za, przy 20 głosach wstrzy-
mujących się. 
     Przewodnicząca zebrania Jolanta 
Janik zamknęła Walne Zgromadzenie 
Członków Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych.

Uroczyste otwarcie Zjazdu
 

     W dniu 1.04.05r. o godz.9.30 uro-
czyście powitały gości i członków 
Stowarzyszenia na VIII Zjeździe Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych Prezes Bogumiła 
Bober-Gheek i mgr Grażyna Piegdoń.
     Dyrektor Departamentu Szkolnic-
twa pani Anna Blak-Kaleta wspomina-
ła minione lata, w których tworzyło się 
Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych, tworzyły się pro-
gramy kursów. Z dumą podkreśliła, że 
osiągnięcia są wielkie. Dzięki takiej 
działalności pielęgniarstwo epidemio-
logiczne stało się dziedziną uporząd-
kowaną, ma mocne podstawy za co 
należą się szczególne podziękowania 
Zarządowi i wszystkim członkom Sto-
warzyszenia. 
     W kolejnym wystąpieniu pani 
Prezes Naczelnej Rady Pielęgniarek i 
Położnych dr Elżbiety Buczkowskiej 
zauważyła, że jest już 141 specjali-
stek, ale jest to jeszcze za mało. Padły 
pytania - jak szerzej wykorzystywać 
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wiadomości i umiejętności pielęgnia-
rek epidemiologicznych np. w opiece 
środowiskowej? - na ile pielęgniarki i 
położne widzą potrzebę zmian? Wiemy 
o tym, że zmiana zawsze budzi obawy 
- ale są miejsca, gdzie się tych zmian 
nie boją. Pani Prezes przypomniała, że 
błędów nie popełnia tylko ten, kto nie 
robi nic. Swoje wystąpienie zakończyła 
stwierdzeniem „Jesteśmy grupą zawo-
dową przyszłości”. 
     Konsultant Krajowy w dziedzinie 
Pielęgniarstwa dr n. biol. Grażyna Kruk-
Kupiec przypominała, że jest świadkiem 
już VIII Zjazdu PSPE. Jest to osiem lat 
pracy na rzecz rozwoju pielęgniarstwa 
epidemiologicznego (wystąpienie za-
mieszczone w dalszej części).  

Sesje popularno- naukowe

     Zgodnie z programem, w ciągu 
dwóch dni odbyty się cztery sesje popu-
larno-naukowe:
l Świat wobec zagrożeń XXI wieku
l Produkty 3 M Poland
l Sterylizacja w procesie walidowanym
l Praktyczne metody kontroli zakażeń 

w placówkach ochrony zdrowia
     W dniu 1.04.2005 r.  pierwszą sesję 
poprowadziły dr Grażyna Kruk-Kupiec 
- Kolsuntant Krajowy ds. pielęgniarstwa 
oraz Bogumiła Bober-Geek - Prezes 
PSPE.
     Zgodnie z programem Zjazdu pierw-
szy wykład „Zakażenia wirusowe- pro-
blematyka poznanych i nowo pojawiają-
cych się zakażeń” przedstawiła dr hab. 
Bogumiła Litwińska z PZH. W swoim 
wykładzie przypomniała co to jest wi-
rus, cechy wirusów i ich podział, budo-
wę, główne drogi szerzenia się zakażeń 
oraz przedstawiła wirusy odkryte w cią-
gu ostatnich 35 lat z krótką charaktery-
styką wybranych chorób wywołanych 
przez te patogeny. Na koniec wykładu 
pani dr B. Litwńska podkreśliła, że 
udzielając pomocy i opiekując się 
chorymi musimy pamiętać o ochronie 
swojej osoby.
     W wykładzie „Gruźlica - stan ak-
tualny, zagrożenia” pani prof. Zofia 
Zwolska podkreśliła, że walkę z gruź-
licą możemy podjąć jedynie poprzez:
l wczesne wykrywanie
l wczesne włączenie leczenia
l szczepienia 
oraz przypomniała co zakładają cele 
WHO do 2010 roku:
l zmniejszenie zapadalności 

do 1/100 000

l zwiększenie proporcji ludzi wyleczo-
nych w czasie 12 miesięcy do 90 %

l skrócenie czasu diagnostyki labora-
toryjnej do 2 dni z obecnie wymaga-
nych 21 dni.        
Pani Profesor przypomniała nam 

również o tym, że wg CDC obecność 
więcej niż sześciu chorych na gruźlicę 
stanowi zagrożenie zakażenia zakłado-
wego dla pracowników !

Zainteresowanie wykładem pani 
prof. Z. Zwolskiej było bardzo duże. Po 
wykładzie padły pytania, nad którymi 
trwała dyskusja: 
l dlaczego wycofano się ze szczepień 

18-latków przeciwko gruźlicy? 
l jak wygląda leczenie nieubezpieczo-

nych, chorych na gruźlicę?
l kto płaci za przeprowadzone badania 

diagnostyczne?
„AIDS - nowe wyzwanie dla Euro-

py” to interesujący temat ciekawie przed-
stawiony przez pana dr Włodzimierza 
Nowackiego z Krajowego Centrum ds. 
AIDS (wykład ten zmieszczony jest w 
materiałach konferencyjnych).

„Atak bioterrorystyczny a choroby 
zawleczone” na ten temat mówił dr To-
masz Szkoda z Państwowego Zakładu 
Higieny. W swoim wykładzie mówił o 
przeciwdziałaniu skutkom ataku bioter-
rorystycznego oraz o zasadach rutyno-
wego (codziennego) postępowania :
-   standardowe stosowanie środków 

ochrony osobistej
-   organizacja pracy ( np. postępo-

wanie aseptyczne i antyseptyczne, 
sprawność sprzętu).
Również pan dr T. Szkoda przy-

pomniał „Udzielasz pomocy = chroń 
siebie”.

Sesję inauguracyjną zakończyła 
pani prof. Bogumiła Milewska-Bobula 
z Instytutu „Pomnik CZD” wygłaszając 
referat na temat „Wybrane zakażenia 
wrodzone noworodków i niemowląt”. 
W swoim wystąpieniu mówiła między 
innymi o aspektach zakażeń np. Toxo-
plazmozy, Cytomegalii.

II Sesję zorganizowaną przez 3 M 
Poland prowadziła pani mgr Jolanta 
Janik i mgr Sławomir Pyszniak. W trak-
cie wykładów przedstawiono zalety i 
możliwości wykorzystania opatrunków 
oraz obłożeń chirurgicznych firmy 3 M 
Poland.

Sesję III zorganizowaną przez Sto-
warzyszenie Kierowników Szpitalnej 
Sterylizacji i Dezynfekcji, poprowa-
dziła dr Barbara Waszak i mgr Ewa 

Gaudzińska. Ta część sesji poświęcona 
była procesom walidacji. 

Pani mgr Barbara Ciszewska- Ząbek 
z Zamościa w wykładzie „Walidacja 
technologii centralnego sterylizowania 
i dezynfekcji” mówiła na temat celu 
sterylizacji, zasad związanych z ozna-
kowaniem wyrobów medycznych jako 
sterylnych (zgodne z normą PN- EN 
556), co to jest walidacja i dlaczego 
należy ją wprowadzać.

Jako drugi wystąpił mgr inż. Bogdan 
Dąbrowski. W wykładzie "Walidacja 
sterylizatorów medycznych"powie-
dział czym jest walidacja i nawiązał 
do historii tych procesów, mówił na te-
mat metody sprawdzania poprawności 
procesu zgodnie z normą PN-EN 554, 
systemu zapewnienia jakości oraz zna-
czenia norm zharmonizowanych.

O nowoczesnych narzędziach wali-
dacji do rutynowej kontroli procesów 
sterylizacji mówił pan mgr inż. Andrzej 
Abramczyk z Warszawy.

Ostatnią sesję VII Zjazdu poprowa-
dziła mgr Grażyna Piegdoń z Warszawy 
oraz mgr Anna Szczypta z Krakowa. 
Wystąpienia były bardzo interesujące 
i wywołały zainteresowanie wśród obec-
nych na sali osób (wykłady drukowane 
w materiałach konferencyjnych).

Spotkania kole¿eñskie 
 

Wieczór z Ecolabem, który odbył 
się pierwszego dnia Zjazdu, jak zwykle 
pełen niespodzianek i atrakcji. Osoby 
chętne bawiły się do późnych godzin 
nocnych. 

Drugi dzień zakończył się spotka-
niem koleżeńskim z 3M Poland na 
uroczystym bankiecie w Novotelu. W 
czasie spotkań poruszano wiele tema-
tów nurtujących uczestników rozmów. 

Wystawy

W hotelu miały miejsce spotkania 
przy stoiskach, gdzie szereg firm przed-
stawiało swoje produkty. Jak zwykle 
był to moment wymiany doświadczeń 
i spostrzeżeń z fachowcami w danej 
dziedzinie i koleżankami.  

Sprawozdanie redaktora naczelnego 
Kwartalnika PSPE - Pielêgniarka Epide-
miologiczna mgr Gra¿yna Smekta³a

Pani Prezes , drogie Koleżanki! 
Kiedy zostałam członkiem Polskie-

go Stowarzyszenia Pielęgniarek  Epide-
miologicznych dostałam list, w którym 
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oczywiście poinformowano mnie, że 
decyzją Zarządu zostałam wpisana na 
listę członków PSPE, ale jednocześnie 
list ten stanowił zaproszenie „... do 
aktywnej współpracy w ramach Stowa-
rzyszenia przy rozwoju nowoczesnego 
pielęgniarstwa epidemiologicznego. 
Jesteśmy organizacją, której członko-
wie współuczestniczą w dynamicznym 
rozwoju tej dyscypliny pielęgniarstwa, 
poprzez podejmowanie inicjatyw 
i promocję skutecznych rozwiązań w za-
kresie profilaktyki i zwalczania zakażeń 
szpitalnych. Stowarzyszenie umożliwia 
podzielenie się ważnymi osiągnięciami 
indywidualnymi i zespołowymi, które 
mogą być wykorzystywane jako wzór 
do naśladowania w codziennej pracy 
pielęgniarek epidemiologicznych. Moż-
liwość osiągnięcia założonych przez nas 
celów istnieje poprzez czynny udział 
członków w organizowanych przez nas 
konferencjach, warsztatach, spotka-
niach, a także na forum wydawanego 
przez nas kwartalnika- Pielęgniarka 
Epidemiologiczna”. 
     Nie miałam wtedy pojęcia, ile mnie 
czeka pracy i jakim będę musiała być 
aktywnym członkiem. To siła perswazji, 
aktywność, kreatywność i umiejętność 
motywowania pani Prezes Bogumiły 
Bober-Gheek wyzwoliły we mnie tę 
aktywność i spowodowały, że jako 
redaktor Kwartalnika - Informator 
Pielęgniarki Epidemiologicznej jestem 
współuczestnikiem, naprawdę znaczące-
go rozwoju pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego.
     Trzymam w ręku już 20 numer 
naszego Kwartalnika. Przygotowując 
się do dzisiejszego wystąpienia, nie 
mogłam się oprzeć chęci zajrzenia do 
pierwszego numeru z grudnia 1999 
roku, w którym to pani Prezes Jolanta 
Janik pisała o Informatorze Pielęgniarka 
Epidemiologiczna:
„Ma on stanowić forum do dyskusji na 
temat zagadnień związanych z zakaże-
niami szpitalnymi oraz roli pielęgniarki 
epidemiologicznej w szpitalnym progra-
mie kontroli zakażeń. 
     Mamy nadzieję, ze wydawany przez 
Stowarzyszenie Informator ułatwi nam 
kontakty. Będziemy w nim publikować 
doniesienia naszych członków, przedsta-
wiać różne poglądy oraz doniesienia 
naukowe. Chcemy poruszać tematy za-
równo bardzo ogólne, jak i dotyczące 
szczegółowych zagadnień.
Chcemy, aby nasze pismo było redago-
wane dla pielęgniarek epidemiologicz-

nych razem z pielęgniarkami epidemio-
logicznymi”.

Te słowa są nadal aktualne, w tym 
sensie nasz Informator się nie zmienił 
i dalej ma:
l stanowić forum do dyskusji nt za-

gadnień związanych z zakażeniami 
szpitalnymi 

l zajmować się rolą pielęgniarki epi-
demiologicznej

l ułatwiać nam kontakty
l publikować doniesienia naszych 

członków
l przedstawiać różne poglądy oraz 

doniesienia naukowe
l poruszać tematy zarówno bardzo 

ogólne, jak i dotyczące szczegóło-
wych zagadnień.
Ale tylko w tym względzie się nie 

zmienił. Już poprzedni Zespół Reda-
kcyjny, wydając dwanaście numerów 
Informatora (160 stron), zmienił jego 
szatę graficzną i zwiększył  zawartość 
merytoryczną.

Z perspektywy dwóch  lat mojej pra-
cy jako redaktora, z pełną świadomością 
dziękuję Paniom:
Teresie Banowskiej, Marii Cienciara, 
Annie Szczypta, Barbarze Wyka za 
wkład pracy na rzecz rozwoju naszego 
Informatora, ale także na rzecz  pielę-
gniarstwa epidemiologicznego. Teraz 
wiem, ile wysiłku musiały Panie w 
to włożyć! Dzisiaj się już nie dziwię, 
że bez entuzjazmu podeszły Panie do 
propozycji ściślejszej współpracy z 
Redakcją .

Redakcja w obecnym składzie, czy-
li Bogusława Bober-Gheek, Małgorzata 
Fleischer, Grażyna Smektała przygoto-
wała sześć kolejnych numerów, z cze-
go dwa były podwójne, co daje już 250 
stron czasopisma. Ktoś, kto napisał jakiś 
artykuł wie ile trzeba trudu, aby sensow-
nie te strony wypełnić.

Redagowanie Informatora  zajmu-
je wiele czasu. Czasu, który musimy 
wykroić ze swojego życia prywatnego. 
Bardzo trudno jest zebrać odpowiedni 
materiał, który można umieścić w ko-
lejnych numerach. Ten materiał musi 
być zweryfikowany (merytorycznie, 
stylistycznie). W tym miejscu pragnę 
złożyć serdeczne podziękowanie pani 
dr Małgorzacie Fleischer - której 
aktywność jest ogromna i powinna za-
inspirować innych członków naszego 
Stowarzyszenia. Bez pracy Pani doktor 
Informator PE nie mógłby istnieć w 
obecnej formie.
     Po przygotowaniu materiału na-

leży dostarczyć ten materiał  osobie, 
która składa kwartalnik; uzgodnić jak 
powinien wyglądać. Kolejny etap, to 
zatwierdzenie tak zwanej szczotki, tzn. 
że trzeba odebrać opracowany materiał, 
przeczytać, nanieść uwagi, poprawki i 
odesłać do korekty. Zatwierdzony mate-
riał musi trafić do drukarni, a później już 
tylko należy odebrać od drukarza 600 
egzemplarzy kwartalnika, zapakować i 
rozesłać koleżankom.
     Jestem dumna z tego, co zrobił obec-
ny zespół redakcyjny - kosztowało to 
nas bardzo dużo wysiłku, ale jestem 
pewna, że było warto. Bardzo proszę 
członków PSPE, aby każdy się chwilę 
zastanowił w jaki sposób usprawnić 
pracę Redakcji tej obecnej i kolejnych, 
aby z czystym sumieniem można było 
powiedzieć że jest to pismo redagowana 
oczywiście dla pielęgniarek epidemio-
logicznych, ale również razem z pielę-
gniarkami epidemiologicznymi.
Czekam na wszelkie uwagi. Dziękuję.

Wyst¹pienie Krajowego Konsultanta 
w Dziedzinie Pielêgniarstwa 
dr n. biol. Gra¿yna Kruk-Kupiec  

Witam serdecznie uczestników 
VIII Ogólnopolskiego Zjazdu Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych. To już ósmy zjazd, jest 
to osiem lat prac na rzecz rozwoju pie-
lęgniarstwa, dziedziny medycyny jaką 
jest epidemiologia jak również samej 
medycyny.

Propozycja objęcia patronatem hono-
rowym VIII Zjazdu jest dla mnie wyróż-
nieniem, za co serdecznie dziękuję.

Dla mnie jako konsultanta krajo-
wego w dziedzinie Pielęgniarstwa, 
a przede wszystkim pielęgniarki, pielę-
gniarstwo epidemiologiczne stanowi 
niezaprzeczalny przykład rozwijają-
cej się wyspecjalizowanej dziedziny. 
Zakażenia szpitalne stanowią jeden z 
najpoważniejszych problemów współ-
czesnej medycyny. Kontrola zakażeń 
szpitalnych jest jednym z elementów 
oceny kosztów i ryzyka w szpitalu, 
dobrze przeprowadzony program za-
pobiegania zakażeniom na poziomie 
szpitali, prowadzi niewątpliwie do 
ograniczania wydatków związanych z 
leczeniem pacjenta zakażonego w tym 
także ewentualnych odszkodowań.

Obserwowane oszczędności na pro-
filaktyce, kosztach osobowych, mam na 
uwadze zatrudnienie pielęgniarki epide-
miologicznej, wydają się więc pozorne, 
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Na podstawie art. 23 ust. 8 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dz. U. Nr 126, 
poz. 1384, z późn. zm.2)) zarządza się, co następuje: 

§ 1. 

W rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2003 r. w sprawie sposobu prowadzenia rejestrów zacho-
rowań na choroby zakaźne i dodatnich wyników badań laboratoryjnych oraz sporządzania raportów o zarejestro-
wanych przypadkach (Dz. U. Nr 90, poz. 854) załącznik Nr 2 otrzymuje brzmienie określone w załączniku do 
niniejszego rozporządzenia. 

§ 2. 

Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia. 

MINISTER ZDROWIA 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia
z dnia 11 maja 2005 r.

zmieniające rozporządzenie w sprawie sposobu prowadzenia rejestrów zachorowań 
na choroby zakaźne i dodatnich wyników badań laboratoryjnych oraz sporządzania 

raportów o zarejestrowanych przypadkach
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zwłaszcza gdy porównujemy je z czymś 
bezcennym, zdrowiem i życiem drugie-
go człowieka.
     W dobie realizacji programów zwią-
zanych z jakością opieki, mówienia o 
szpitalu jako miejscu bezpiecznym dla 
pacjent i pracowników mamy na uwa-
dze także szeroko rozumiany program 
zapobiegania zakażeniom. Sytuacja 
epidemiologiczna w polskich szpita-
lach wymaga kontynuacji wieloletnich 
przemyśleń, jeszcze lepszego skoordy-
nowania działań zmierzających do ogra-
niczenia ryzyka zakażeń szpitalnych.
     W tych pracach ma swoje nieza-
przeczalne miejsce pielęgniarstwo epi-

demiologiczne, dzięki zaangażowaniu, 
pracy pielęgniarek epidemiologicznych 
obserwuje się spadek liczby zakażeń 
szpitalnych.
     Rola i zadania pielęgniarki epide-
miologicznej, jej miejsce w zespole ds. 
kontroli zakażeń szpitalnych są nieza-
przeczalne, stały rozwój merytoryczny 
pielęgniarstwa epidemiologicznego 
będącego coraz bardziej wyspecjalizo-
waną dziedziną pielęgniarstwa, kreuje 
potrzebę powołania wyspecjalizowa-
nego nadzoru na poziomie krajowym. 
Pielęgniarstwo epidemiologiczne do-
brze wykorzystuje swoją szansę, także 
w relacjach interdyscyplinarnych.

     Kolejny już VIII Zjazd jest miej-
scem, gdzie należy wykorzystać już 
dobrze funkcjonujące struktury na 
poziomie lokalnym, doświadczenie 
organizacyjne, wiedzę merytoryczną 
dla dalszego rozwoju pielęgniarstwa 
epidemiologicznego.
     Życzę Państwu owocnych obrad, 
podejmowania kolejnych wyzwań, 
wyznaczania nowych kierunków 
rozwoju pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego, a tym samym polskiego 
pielęgniarstwa, bowiem to Państwo 
poprzez swoją wytrwałość w dążeniu 
do sukcesu, wpisujecie się w karty pol-
skiego pielęgniarstwa. 

Dezynfekcja wanny 
do porodów w wodzie
W szpitalu, w Pucku porody w wo-

dzie odbywają się od 1997 roku. 
Początkowo szpital dysponował małą 
wanną, jednak w roku 2000 dzięki pomo-
cy finansowej sponsorów, wielkiemu za-
angażowaniu ordynatora oddziału pana 
dr n.med. A. Przybosia oraz dyrekcji 
szpitala została zakupiona 350 litrowa 
wanna z hydromasażem, w której rocz-
nie odbywa się 120 porodów w wodzie 
i kilkaset immersji. Coraz więcej przy-
szłych matek, nie tylko z naszego wo-
jewództwa, wykazuje zainteresowanie 
taką formą porodu. Prężnie działająca 
przy oddziale położniczo-ginekologicz-
nym szkoła rodzenia oraz przeszkolone 
położne, udzielające fachowych porad 
znakomicie przygotowują przyszłe 
mamy do porodu, a woda i hydromasaż 
łagodzą u rodzącej ból, relaksują oraz 
sprawiają, że nowonarodzone dziecko 
jest wypoczęte i spokojne.  

Aby porody te nie niosły za sobą nie-
powodzeń pod postacią zakażeń, trzeba 
w prawidłowy sposób przeprowadzać 
dezynfekcję całej powierzchni wanny 
i systemu rur. W ośrodkach, w których 
wanny nie mają hydromasażu nie wystę-
puje ten problem. Dezynfekcja odbywa 
się w sposób typowy dla powierzchni: 
roztwór roboczy wybranego środka 
dezynfekcyjnego zostaje dokładnie na-
niesiony na wszystkie powierzchnie i 
pozostawiony na wymagany czas (zależ-
ny od oczekiwanego spektrum). 

Prawidłowa dezynfekcja wanny z 
hydromasażem niesie za sobą wiele pro-
blemów natury technicznej i finansowej. 
Poprawną dezynfekcję uzyskamy tylko 
wtedy, gdy wypełnimy wannę wodą do 
poziomu pozwalającego na wypełnienie 
dyszy, dodamy koncentrat środka dezyn-
fekcyjnego oraz włączymy przepływ na 
czas ściśle określony przez producenta. 
Do roztworu roboczego środka dezyn-
fekującego wannę można zanurzyć 
sprzęt pomocniczy, który był używany 
podczas porodu. Po dezynfekcji należy 
dokładnie wannę wypłukać - ponownie 
wypełniając system rur. Nie ma potrze-
by wycierania wanny, gdyż szerokie 
spektrum środka dezynfekcyjnego za-
pewnia eliminację drobnoustrojów.

Strona techniczna w/w procedur 
nie wydaje się trudna, ale nasuwa się 
wiele pytań: 
-   jaki środek dezynfekcyjny wybrać? 
-   czy powinien on mieć pozytywną 

opinię Instytutu Matki i Dziecka?
-   czy sugerowany preparat nie po-

woduje korozji metalowych części 
systemu hydromasażu?

-   jakie będzie spienianie roztworu?
-   czy wywoła alergię u pracowni-

ków? 
Ogromnym problemem jest duży 

koszt dezynfekcji. Dysze wann w SP 
ZOZ w Pucku pokryte są wodą dopiero 
wtedy, gdy wlejemy 280 litrów. Po prze-
prowadzeniu analizy finansowej ceny 

roztworów roboczych w zależności od 
czynnika aktywnego kształtowały się od 
50 PLN do 700. Po wielu miesiącach 
prób pielęgniarka epidemiologiczna 
wraz z personelem oddziału gineko-
logiczno-położniczego opracowała 
instrukcję dezynfekcji wanny z hydro-
masażem do porodów w wodzie. Dezyn-
fekcja odbywa się po każdym porodzie 
i po każdej immersji. Wybrany środek 
dezynfekcyjny jest na bazie aktywne-
go chloru. Sam proces odbywa się po 
opuszczeniu sali porodowej przez 
matkę i dziecko, jest systematycznie 
monitorowany. Całość trwa około 40 
minut, koszty to około 50 PLN (cena 
koncentratu środka dezynfekcyjnego, 
energii elektrycznej, wody). Sala jest 
wietrzona, sprzątnięta i przygotowana 
do przyjmowania porodów w warun-
kach nie sprzyjających zakażeniom.

INSTRUKCJA POPRAWNEJ DEZYN-
FEKCJI WANNY Z HYDROMASA-
ŻEM DO PORODÓW W WODZIE
1) Za dezynfekcję wanny odpowiedzial-

na jest położna asystująca do porodu 
lub immersji;

2) Położna przeprowadzająca dezyn-
fekcję używa środków ochrony oso-
bistej: rękawiczki, maseczki, gogle 
lub okulary;

3) Przed przystąpieniem do dezynfekcji 
wanna jest oczyszczana z zabrudzeń 
fizycznych;

4) Do oczyszczonej wanny wlać 280 
litrów wody o temperaturze poko-
jowej; wymagany poziom wody 
jest oznaczony na stałe w związku z 
tym nie używamy na co dzień wodo-
mierza);

36      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

PRAWO



10      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

MATERIAŁY  KONFERENCYJNE

5) Do wanny z wodą wrzucić odliczoną 
liczbę tabletek (86,5) koncentratu 
środka dezynfekcyjnego, sprawdzić 
czy tabletki rozpuściły się w całości; 
włączyć przepływ na 15 minut;

6) Po określonym czasie usunąć roz-
twór dezynfekcyjny z wanny;

7) Płukać wannę bieżącą ciepłą wodą 
przez około 3 minut

8) Do spłukanej wanny wlać ponownie 
280 litrów wody o temperaturze po-
kojowej; włączyć przepływ na 15 
minut celem dokładnego wypłuka-
nia systemu rur

9) Usunąć wodę; nie ma konieczności 
wycierania wanny do sucha ponie-
waż osiągane spektrum działania 
preparatu dezynfekcyjnego uniemoż-

liwia namnażanie drobnoustrojów. 
Podczas dezynfekcji wanny, w 

roztworze środka dezynfekcyjnego 
można również dezynfekować sprzęt 
używany podczas trwania akcji poro-
dowej (gumowe kółka, piłki, przyrządy 
do masażu).

Beata Wilichnowska
Pielęgniarka epidemiologiczna 

SP ZOZ Szpital im F.Żaczka w Pucku

Celem monitorowania powikłań in-
fekcyjnych związanych z obecno-

ścią cewnika centralnego jest uzyskanie 
aktualnych informacji o częstości wystę-
powania tych zakażeń, ich przyczynie, 
etiologii i wrażliwości na antybiotyki 
drobnoustrojów kolonizujących cew-
niki, weryfikacja efektywności funk-
cjonowania obowiązujących procedur 
zapobiegania zakażeniom odcewni-
kowym i ewentualna korekta działań 
profilaktycznych.

Metodyka: 
 Ocenie poddano wyniki nadzo-

ru epidemiologicznego, prowadzonego 
w okresie od 1.01.2004 r. do 31.12.2004 
r. Epidemiologiczne monitorowanie 
powikłań infekcyjnych związanych z 
obecnością  cewnika centralnego pro-
wadzone było w IP- Centrum Zdrowia 
Dziecka w trzech płaszczyznach:
1) Czynna rejestracja zakażeń szpital-

nych, która pozwala na ustalenie, w 
ilu przypadkach zgłoszonych posocz-
nic szpitalnych u pacjenta obecny był 
cewnik centralny. 

2) Monitorowanie mikrobiologiczne - 
badania bakteriologiczne usuniętych 
cewników centralnych, pozwalające 
na analizę profilu drobnoustrojów 
kolonizujących cewniki oraz ocena 
wrażliwości na antybiotyki drob-
noustrojów wyizolowanych z cew-
ników oraz typowanie genetyczne 
drobnoustrojów wyizolowanych z 
krwi i z cewników w celu wykaza-
nia, czy kolonizacja cewnika była 
przyczyną bakteriemii.

3) Analiza danych, pochodzących z 

Monitorowanie powik³añ 
zwi¹zanych z obecnoœci¹ 
cewnika centralnego

KART OBSERWACJI PACJEN-
TÓW Z KANIULĄ CENTRALNĄ. 
Karta jest historią obecności cewnika 
w naczyniu od dnia jego założenia do 
usunięcia lub do wypisu pacjenta ze 
szpitala. 

Wyniki: 
W programie Czynnej Rejestracji 

Zakażeń zgłoszone zostały 33 posocz-
nice. W 24 przypadkach u pacjenta 
był obecny cewnik centralny. Częstość 
posocznic u pacjentów z cewnikiem 
(CA-BSI) wynosiła 1‰ (1 posocznica 

/ 1000 dni z cewnikiem). 
Wykonano badania bakteriologicz-

ne 626 usuniętych kaniul centralnych, 
z czego w 85 przypadkach wynik po-
siewu był dodatni. Drobnoustrojami 
najczęściej izolowanymi z cewników 
były gronkowce koagulazo-ujemne, 
wobec których najwyższą aktywność 
wykazywała wankomycyna i netylmy-
cyna (Tabela 1, Rycina 1). Wobec pa-
łeczek Gram-ujemnych najbardziej ak-
tywne były: ciprofloksacyna, imipenem 
oraz preparaty skojarzone - tikarcylina z 
kwasem klawulanowym i piperacylina 
z tazobaktamem. 

Analiza danych, pochodzących z 
961 KART OBSERWACJI PACJEN-
TÓW Z KANIULĄ CENTRALNĄ 
(Tabela 2, Zał.1), wykazała, że w 21 
przypadkach przyczyną usunięcia 
cewnika było zakażenie, z czego w 
6 przypadkach było to zakażenie w 
miejscu wkłucia cewnika (u pacjenta 
nie występowały objawy posocznicy). 
U 15  pacjentów występowały objawy 
zakażenia uogólnionego i wykonano 

CA-BSI = (24 x 1000) : 24174* = 1‰ 
(1 posocznica / 1000 dni z cewnikiem)
* - sumaryczna liczba osobodni pacjentów 
z cewnikiem centralnym w IPCZD w 2004 r.

Tabela 1.   Drobnoustroje wyizolowane z cewników centralnych

  * metycylinooporne
** metycylinowrazliwe

Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    35

PRAWO



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    11

MATERIAŁY  KONFERENCYJNE

Ta
be

la
 2

. Z
es

ta
w

ie
ni

e 
da

ny
ch

 p
oc

ho
dz

ąc
yc

h 
z 

K
A

R
T 

O
B

S
E

R
W

A
C

JI
 P

A
C

JE
N

TÓ
W

 Z
 K

A
N

IU
LĄ

 C
E

N
TR

A
LN

Ą

34      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

PRAWO



12      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Wynikiem wprowadzenia Karty obserwacji pacjenta z kaniulą 
centralną była poprawa nadzoru nad przestrzeganiem procedur 
zapobiegania zakażeniom odcewnikowym i pielęgnacji pacjenta 
leczonego dożylnie.

u nich posiewy krwi. W 9 przypadkach posiewy były 
ujemne, a u 6 pacjentów wyhodowano z krwi następujące 
drobnoustroje: Staphylococcus epidermidis (3), Pseudo-
monas aeruginosa (1), Escherichia coli (1), Enterobacter 
cloacae (1).

Rycina 2. Wrażliwość na antybiotyki pałeczek Gram-ujemnych 
wyizolowanych z cewników centralnychRycina 1. Wrażliwość na antybiotyki gronkowców

koagulazo-ujemnych wyizolowanych z cewni-
ków centralnych

Monika Grochowska, Alicja Pawiñska, Kinga Jarosz, Gra¿yna Piegdoñ
Instytut „Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa

Załącznik 1 . Karta obserwacji pacjenta z kaniulą centralną
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Pielęgniarstwo to nauka i praktyka 
służąca najwyższym wartościom 

ludzkim: życiu i zdrowiu. Jest niero-
zerwalną częścią systemu opieki zdro-
wotnej obejmującej promocję zdrowia, 
zapobieganie chorobom, opiekę nad 
chorym fizycznie, psychicznie i z nie-
pełnosprawnością, przywracanie zdro-
wia oraz tworzenie polityki zdrowotnej 
i polityki promowania zdrowia przez 
całe życie populacji (społeczeństwa) 
i jednostki. Pielęgniarstwo w swoim 
dynamicznym rozwoju sięga po wiedzę 
i umiejętności techniczne wywodzące 
się z nauk humanistycznych, medycz-
nych, biologicznych, społecznych, 
a także psychologii, etyki czy fizyki.

Procesy zmian, jakie zachodzą we 
współczesnych społeczeństwach Euro-
py i świata nie pozostają bez wpływu na 
kształtowanie się przemian i wpływów 
na systemy opieki zdrowotnej. Proces 
dokonywania zmian wymaga wymiany 
doświadczeń w ramach własnej grupy 
zawodowej, a także z profesjonalistami 
w dziedzinie zdrowia w kraju, Europie 
i na świecie, nawiązywania kontaktów, 
współpracy z przedstawicielami innych 
dziedzin nauki i sektorów publicznych 
usług.

Filozofia pielęgniarstwa decyduje 
o pracy pielęgniarki / położnej i naka-
zuje:
n troszczyć się o jakość życia człowieka
n opiekować się w najpełniejszym zna-

czeniu tego słowa /opieka troski/
n pomagać ludziom w byciu samodziel-

nym
n być obrońcą i rzecznikiem ludzi, 

którzy ze względu na swój stan, nie-
pełnosprawność lub niezbędną wolę 
lub wiedzę nie są w stanie upomnieć 
się o swoje prawa.

     Misją pielęgniarstwa wg Światowej 
Organizacji Zdrowia w społeczeństwie 
jest udzielanie pomocy jednostkom, ro-
dzinom i grupom w ocenianiu rozmiaru 
oraz osiąganiu ich własnego fizycznego, 
psychicznego i społecznego potencjału, 
a także realizacja tego zadania w śro-
dowisku, w którym ludzie żyją i pra-
cują. Wraz z Międzynarodową Radą 
Pielęgniarek /ICN/ przedstawia cztery 
główne funkcje w pielęgniarstwie: 

MATERIAŁY  KONFERENCYJNE

n Świadczenie opieki zdrowotnej oraz 
zarządzanie.

n Nauczanie pacjentów /edukacja zdro-
wotna/.

n Działania w ramach przynależności 
do zespołu opieki zdrowotnej, teamu 
terapeutycznego.

n Działania na rzecz rozwoju praktyki 
pielęgniarskiej, badań naukowych.

     Przedmiotem zainteresowania 
pielęgniarstwa jest i będzie człowiek 
/jednostka, rodzina, grupa, społeczeń-
stwo. Pielęgniarstwo to opiekuńcza 
i terapeutyczna działalność oparta na 
wiedzy wolnej od postawy osądzania 
pacjentów, opartej na szacunku do 
osób i wrażliwości na ich prawa do 
uzyskania informacji, uczestnictwa 
w podejmowaniu decyzji dotyczących 
ich zdrowia. Pielęgniarki pracują w in-
terdyscyplinarnych zespołach ochrony 
zdrowia, dzieląc się z innymi członkami 
zespołu zadaniami w zakresie promocji 
zdrowia, opieki nad chorymi, przyjmu-
jąc osobistą odpowiedzialność za wkład 
w procesy decyzyjne i standard opieki 
obowiązujący w zespole, organizacji, 
zakładzie opieki zdrowotnej. 
     Kluczową sprawą stanowiącą 
o rozwoju zawodu pielęgniarki/położnej 
jest potrzeba stworzenia takiego kształ-
tu pielęgniarstwa, aby odpowiadał on 
nie tyle potrzebom systemu zdrowia, 
co ludzkim potrzebom zdrowotnym. 
Oznacza to konieczność przebudowy 
tradycyjnej roli pielęgniarki/położnej, 
zgodnie z którą pielęgniarka/położna 
służyć ma innej profesji i jest kimś 
generalnie niewiele znaczącym. 
Pielęgniarka/położna musi być dobrze 
wykształconym profesjonalistą, które-
go unikalny i wyróżniający się wkład 
w opiekę zdrowotną jest respektowany 
przez wszystkich współpracowników, 
jest uważana za równoprawnego part-
nera. Mocną stroną wizji współczesnej 
pielęgniarki/położnej jest realizacja pro-
gramów nauczania, codzienna praktyka, 
badania naukowe i zarządzanie w pielę-
gniarstwie. 

Pielęgniarstwo epidemiologiczne 
jest jedną z kilkudziesięciu dziedzin 
pielęgniarstwa. Jego specyfika nabiera 
szczególnego znaczenia w dobie tech-
nologii medycznej, z drugiej zaś strony 

zagrożeń i powikłań związanych z czyn-
nikami jatrogennymi, w tym chorobo-
twórczych wirusów i bakterii oraz dzia-
łalności ludzkiej, jaką jest współczesne 
zagrożenie bioterroryzmem. 

Pielêgniarstwo przysz³oœci - szanse, 
zagro¿enia 

Od kilku lat podlegamy potężnym 
przemianom społecznym, ekonomicz-
nym, organizacyjnym, instytucjonalnym 
oraz zawodowym. Zmiany te bezpośred-
nio dotykają i doświadczają pielęgniarki 
i położne, gdyż przeobrażają praktykę 
pielęgniarską w relacji z pacjentem, 
jego rodziną, zespołem interdyscypli-
narnym, całym otoczeniem organizacji 
i instytucji ochrony zdrowia. Pielęgniar-
ki i położne uczestniczą w procesie trans-
formacji w różnym stopniu i zakresie. 
Lata błędów i zaniedbań nie pozostały 
bez wpływu na zaangażowanie w proces 
przemian. Zmieniamy tę rzeczywistość. 
Zdarza się, że zmiany kierują nami, 
a efekty są niekorzystne dla wszystkich 
stron, odbiorców świadczeń zdrowot-
nych, jak i nas samych. Są też zmiany 
pozytywne, ich wprawdzie jest mniej, 
ale trudno nic o nich nie wspomnieć, 
przykładem może być indywidualna, 
specjalistyczna, grupowa praktyka. 
     Zadajemy sobie szereg pytań doty-
czących rozwoju pielęgniarstwa, syste-
mu kształcenia zawodowo-ustawiczne-
go, jakości tego kształcenia, zarządzania 
kadrą pielęgniarską, wdrażania standar-
dów praktyki zawodowej, procedur 
pielęgniarskich, przestrzeganie etyki 
zawodowej w aspekcie normatywnym, 
aksjologicznym oraz deontologii pielę-
gniarskiej. Tworząc strategie konfrontu-
jemy kierunki działań mając na uwadze 
potencjał, którym dysponujemy aktual-
nie, w najbliższym okresie. Czy działa-
nia podejmowane przez środowisko w 
ochronie tych kadr, warunków pracy, 
zakończą się sukcesem i jakie skutki 
poniesiemy jako grupa zawodowa, in-
dywidualna pielęgniarka, położna, czas 
pokaże.
     I wreszcie, na jakie ryzyko narażeni 
będą pacjenci, społeczności lokalne 
i całe społeczeństwo na skutek naszych 
działań oraz zmieniających się rządów, 
ministrów zdrowia, polityki zdrowot-
nej państwa. Reprezentujemy sobą 
ogromny potencjał. Historyczne uwa-
runkowania naszych zawodów, jako 
kadry pomocniczej, mniej ważnej dla 
systemu, stawia nas w niekorzystnym 
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Na podstawie art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 6 września 2001 r. 
o chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 
1384, z późn. zm.2)) zarządza się, co następuje: 

§ 1. 
Rozporządzenie określa: 
1) sposób prowadzenia rejestrów zakażeń zakładowych, zwa-

nych dalej „rejestrami”; 
2) sposób sporządzania raportów o występowaniu tych zaka-

żeń, zwanych dalej „raportami” oraz wzory raportów; 
3) tryb przekazywania raportów. 

§ 2. 
1. Rejestry zawierają dane o występujących w zakładzie 

opieki zdrowotnej: 
1)  zakażeniach zakładowych; 
2)  drobnoustrojach chorobotwórczych o szczególnej zja-

dliwości lub oporności i oporności wielolekowej, zwa-
nych dalej „drobnoustrojami alarmowymi”, które są 
wymienione w załączniku nr 1 do rozporządzenia. 

§ 3. 
1. Rejestr jest prowadzony w postaci indywidualnych kart 

rejestracji, zawierających następujące dane, dotyczące: 
1)  zakażenia zakładowego: 
2)  drobnoustroju alarmowego: 

2. Karty, o których mowa w ust. 1, wypełniają i przekazują 
niezwłocznie zespołowi kontroli zakażeń szpitalnych, 
zwanego dalej „zespołem”: 
1)  pielęgniarka wchodząca w skład zespołu, lub; 
2)  lekarz sprawujący opiekę nad pacjentem, u którego 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia
z dnia 11 marca 2005 r.

w sprawie rejestrów zakażeń zakładowych oraz raportów o występowaniu 
tych zakażeń (Dz.U.05.54.484)

podejrzewa się zakażenie zakładowe lub występuje 
drobnoustrój alarmowy. 

3. Dane zamieszczone w kartach, o których mowa w ust. 1, 
weryfikuje, przed włączeniem do odpowiedniego rejestru, 
przewodniczący zespołu przy udziale lekarza, o którym 
mowa w ust. 2 pkt 2. 

§ 4. 
1. Zespół sporządza i przekazuje kierownikowi zakładu opie-

ki zdrowotnej oraz komitetowi kontroli zakażeń zakłado-
wych następujące rodzajów raportów: 
1)  raport półroczny o zakażeniach zakładowych i drobno-

ustrojach alarmowych, którego wzór określa załącznik 
nr 2 do rozporządzenia; 

2)  raport roczny o zakażeniach zakładowych i drobnoustro-
jach alarmowych, którego wzór określa załącznik nr 3 
do rozporządzenia; 

3)  raport wstępny o podejrzeniu ogniska epidemicznego, 
którego wzór określa załącznik nr 4 do rozporządze-
nia; 

4)  raport końcowy z czynności podejmowanych w celu 
wygaszenia ogniska epidemicznego, którego wzór okre-
śla załącznik nr 5 do rozporządzenia 

2. Kierownik zakładu opieki zdrowotnej przekazuje: 
1)  kierownikom poszczególnych jednostek organizacyj-

nych zakładu opieki zdrowotnej: 
2)  państwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarne-

mu: 

§ 5.
Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia 
ogłoszenia. 

MINISTER ZDROWIA 

Drobnoustroje alarmowe1): 
1) gronkowiec złocisty (Staphylococcus aureus) oporny 

na metycylinę (MRSA) lub glikopeptydy (VISA lub 
VRSA); 

2) paciorkowiec ropotwórczy (Streptococcus pyogenes); 
3) enterokoki (Enterococcus spp.) oporne na glikopeptydy 

(VRE); 
4) pałeczki Gram-ujemne (Enterobacteriaceae) wytwarza-

jące beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substrato-
wym (ESBL) lub oporne na karbapenemy; 

5) pałeczka ropy błękitnej (Pseudomonas aeruginosa) oporna 
na karbapenemy lub inne dwie grupy leków; 

6) pałeczki niefermentujące z gatunku Acinetobacter spp. 
oporne na karbapenemy lub inne dwie grupy leków; 

7) laseczka beztlenowa z gatunku Clostridium difficile; 
8) pałeczki z gatunków Salmonella spp.,Shigella spp. oraz 

Załącznik nr 1
Campylobacter jejuni; 

9) maczugowiec błonicy (Corynebacterium diphteriae) - szcze-
py toksynotwórcze; 

10) pałeczka krztuśca (Bordetella pertussis); 
11) dwoinka zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych (Neisse-

ria meningitidis); 
12) dwoinka zapalenia płuc (Streptococcus pneumoniae) opor-

na na cefalosporyny III generacji lub penicylinę; 
13) pałeczka z gatunku Legionella pneumophila; 
14) prątki chorobotwórcze (Mycobacterium spp.) 2) ; 
15) wirusy: 
16 ) inne biologiczne czynniki chorobotwórcze wskazane przez 

kierownika zakładu opieki zdrowotnej, zespół kontroli za-
każeń zakładowych lub ośrodki referencyjne w kraju lub 
zagranicą, w zależności od bieżącej sytuacji epidemiolo-
gicznej.

Objaœnienia: 
1)Drobnoustroje podlegaj¹ce rejestracji s¹ izolowane z zaka¿eñ objawowych lub inwazyjnych. Przypadki bezobjawowej kolonizacji nie podlegaj¹ rejestracji. 
Wykrycie drobnoustroju mo¿e byæ uzyskane w wyniku przeprowadzonego badania mikrobiologicznego lub poœrednio, np. wiarygodnymi testami serologicz-
nymi lub metodami histopatologicznymi.  
2) Drobnoustroje podlegaj¹ce rejestracji s¹ izolowane z zaka¿eñ ostrych lub badañ pierwszorazowych.

PRAWO

Pielêgniarstwo w Polsce
- stan aktualny i perspektywy
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świetle w świadomości społecznej. 
Dziś mówimy: autonomiczny zawód 
pielęgniarki, zawód położnej, zawód 
regulowany ustawą. Likwidacja tych 
stereotypów myślenia, zarządzania, 
podziału dóbr nie jest sprawą prostą, 
a przeciwników przybywa. Rozstrzygają- 
cym czynnikiem wydaje się być stopień, 
w jakim pielęgniarki i położne same wy-
znaczą zakres tej zmiany. Opór, który 
jest przejawem lęku, obaw, niewiedzy 
nie wytwarza klimatu akceptacji do 
procesu zmian, bez których niemożli-
wy staje się rozwój naszych zawodów, 
wysoki prestiż społeczny, awans za-
wodowy, ekonomiczny i stabilizacja 
życiowa. Problemem jest to czy każda 
pielęgniarka i położna:
n widzi potrzebę zmiany,
n zgadza się na zmianę,
n pragnie wspierać swoich współpra-

cowników, koleżanki i kolegów we 
wdrażaniu zmian,

n czuje się dowartościowana i wspiera-
na w pracy,

n czuje się bezpieczna w swoim prywat-
nym życiu,

n postrzega zmianę nie jako zagroże-
nie, ale jako szansę rozwoju osobi-
stego,

n postrzega w zmianie pozytywne 
strony,

n docenia wagę badań naukowych i w 
praktyce stosuje metody potwierdzo-
ne naukowo,

n cechuje ją postawa etyki troski o dru-
giego człowieka i powinności wobec 
pielęgniarstwa, jako nauki i praktyki 
zawodowej, swojego samorządu. 

Zarządzanie zmianą tworzy się 
w samym środowisku. Istotną rolę 
winna odegrać kadra kierownicza w 
pielęgniarstwie, przez styl zarządzania 
i sprawowania władzy, opracowywanie 
planu zmiany, tworzenie warunków 
gwarantujących, że zmiana ta nastąpi, 
wspieranie zespołu. Przejmowanie od-
powiedzialności za rezultaty spoczywa 
właśnie na pielęgniarkach oddziało-
wych, przełożonych, naczelnych, dy-
rektorach ds. pielęgniarstwa. 

Natura pielęgniarstwa winna ukie-
runkować się na wiedzę, umiejętności 
oraz postawy przyszłych absolwen-
tów, na troskę o zdrowie i przyjęcie 
wszechstronnego podejścia do opieki 
nad człowiekiem w jego wymiarze psy-
chicznym, fizycznym i społecznym. 
Jesteśmy grupą zawodową przyszłości 
dla Polski i Europy, zdolni do tworzenia  

dobra wspólnego, aktywności potrzeb-
nej do zmian w dobie kryzysu ochrony 
zdrowia, narastających konfliktów, 
starzenia się społeczeństwa i wzrasta-
jącego zapotrzebowania na usługi pie-
lęgnacyjno-opiekuńcze.
 

Badania naukowe w pielêgniarstwie 

Działania pielęgniarskie zorientowa-
ne na promocję zdrowia, zapobieganie 
chorobom, zachowanie i przywracanie 
zdrowia, zapobieganie cierpieniom 
realizowane są w różnych instytu-
cjach, obejmujących szpitale, zakłady 
pielęgnacyjne, placówki oświatowo-
wychowawcze, domy pomocy spo-
łecznej, miejsca zamieszkania, pobytu 
podopiecznego-pacjenta. W świetle 
tych stwierdzeń opieka pielęgniarska 
jest bardzo szeroka, a jej jakość uzależ-
niona od wysokich kwalifikacji perso-
nelu pielęgniarek/położnych, sprawnej 
organizacji, zarządzania kadrą oraz 
stałego diagnozowania prowadzonej 
działalności badawczej. Celem badań 
w pielęgniarstwie z jednej strony jest 
uzyskiwanie wiedzy o zjawiskach i 
faktach, która w formie określonych 
twierdzeń przyczynia się do rozwoju 
nauki o pielęgniarstwie, z drugiej zaś 
- dostarcza informacji jak funkcjonuje 
opieka pielęgniarstwa w obliczu zmian 
w sytuacji zdrowotnej, demograficznej, 
transformacji ochrony zdrowia w Polsce 
i państwach europejskich. 

Badania w pielęgniarstwie /pie-
lęgniarskie/ nabierają szczególnego 
znaczenia ze względu na nowe, wzra-
stające problemy zdrowotno-społeczne, 
postęp technologii i techniki medycznej 
jak i zmiany systemu kształcenia przed 
i podyplomowego jaki dokonał się na 
przełomie XX i XXI wieku wraz z wzra-
stającymi oczekiwaniami i aspiracjami 
samych pielęgniarek i położnych.

Aktualne problemy

W ochronie zdrowia wszystko ko-
jarzy się z czymś antymotywacyjnym, 
a system opieki zdrowotnej jest już 
tak rozchwiany, że projekty różnych 
ugrupowań politycznych nie zagwa-
rantują bezpieczeństwa ani pacjentom 
ani pracownikom, w szczególności 
pielęgniarkom i położnym. Stopień nie-
przewidywalności działań rządu jest 
trudny do oszacowania, głównie w za-
kresie strat, braku planowania i wyjścia 
z kryzysu. Niska wiarygodność państwa 

powoduje gorycz i poczucie ustawicz-
nej deprywacji zawodowej. Sytuacja 
w pielęgniarstwie bardziej przypomina 
socjotechniczne zabiegi doprowadzają-
ce do wojen podjazdowych wszystkich 
ze wszystkimi. Społeczeństwo nie 
chce rewolucyjnych zmian. Nie wolno 
też doprowadzić do ponownej dezorien-
tacji pacjentów, a co za tym idzie my, 
pracownicy musimy stać się naturalny-
mi orędownikami zmian. Ale wreszcie 
sami musimy zdać sobie sprawę z ogra-
niczoności i dostępności wszystkiego. 
Jednoznacznie też należy określić nasz 
stosunek do komercjalizacji i prywatyza-
cji zakładów opieki zdrowotnej. Obecne 
doświadczenia pielęgniarek i położnych 
są negatywne. Nawet odnieść można by 
wrażenie, że reforma odbywa się kosz-
tem samych pielęgniarek i położnych 
oraz pacjentów. 

Wszyscy zdajemy sobie sprawę, że 
formuła samodzielnych publicznych 
zakładów opieki zdrowotnej jest w 
dłuższej perspektywie nie do utrzy-
mania. Przekształcenie w spółki prawa 
handlowego jest nieuchronne. Trudno 
jednak nie mieć obaw tzw. „dzikiej 
prywatyzacji” oraz nadużyć i patologii 
podsycanej przez media. Mieć należy 
na względzie zawarcie paktu socjalnego 
jak w ustawie o komercjalizacji i prywa-
tyzacji przedsiębiorstw oraz gwarancji, 
że zmian tych nie powinno się realizo-
wać kosztem pracowników. Aktualne 
działania oszczędnościowe naruszają-
ce bezpieczeństwo i przeradzające się 
w zagrożenia dla pacjentów nie mogą 
być akceptowane. Spełnianie wymo-
gów w zakresie jakości powinno być 
podstawą do różnicowania szpitali, za-
kładów w ich finansowaniu. Nieprawdą 
jest, że nie ma możliwości zwiększenia 
nakładów z budżetu państwa na ochronę 
zdrowia. To wyłącznie kwestia priory-
tetów - ustalonych w debatach poli-
tycznych. Trudno też nie wspomnieć o 
kapitale ludzkim w pielęgniarstwie, dziś 
jest marnotrawiony. Dbanie o poziom 
potencjału w pielęgniarstwie leżeć po-
winno zarówno w zakresie obowiązków 
ministerstwa zdrowia, jak i pracodaw-
ców, a nie tylko samych pielęgniarek 
i położnych. 

Ukształtowanie oblicza polskiego 
pielęgniarstwa z uwzględnieniem sytu-
acji europejskiej, światowej, innowacji 
i szacunku dla człowieka to wyzwanie 
naszych czasów. Praca pielęgniarek 
i położnych w szpitalach, w podstawo-

MATERIAŁY  KONFERENCYJNE
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PRAWO

Na podstawie art. 21 ust. 2 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. 
o publicznej służbie krwi (Dz. U. Nr 106, poz. 681, z 1998 
r. Nr 117, poz. 756, z 2001 r. Nr 126, poz. 1382 oraz z 2003 
r. Nr 223, poz. 2215) zarządza się, co następuje: 

§ 1.

Rozporządzenie określa sposób szkolenia pielęgniarek i po-
łożnych dokonujących przetaczania krwi i jej składników, 
w tym wykaz umiejętności związanych z przetaczaniem 
krwi i jej składników będących przedmiotem szkolenia oraz 
tryb wydawania zaświadczenia o odbytym szkoleniu przez 
podmioty, o których mowa w art. 4 ust. 3 pkt 2-4 ustawy z 
dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi, zwanej 
dalej „ustawą”. 

§ 2.

1. Szkolenie pielęgniarek i położnych dokonujących przeta-
czania krwi i jej składników, zwane dalej „szkoleniem”, 
odbywa się w zakresie podstawowym oraz uzupełniają-
cym. 

2. Szkolenie w zakresie uzupełniającym przeprowadza się 
nie rzadziej niż raz na 4 lata. 

§ 3. 

1. Szkolenie obejmuje część teoretyczną i część prak-
tyczną. 

2. Część teoretyczna szkolenia obejmuje podstawy teoretycz-
ne leczenia krwią i jej składnikami. 

3. Część praktyczna szkolenia obejmuje w szczególności 
następujące umiejętności związane z przetaczaniem krwi 
i jej składników: 
1)  pobieranie próbek krwi przeznaczonych do badania 

grup krwi i prób zgodności krwi biorcy i dawcy oraz 
prowadzenie dokumentacji z tym związanej; 

2)  postępowanie z pojemnikami zawierającymi krew i jej 
składniki przeznaczone do przetoczenia; 

3)  identyfikację biorcy i kontrolę dokumentacji przed 
przetoczeniem krwi lub jej składników polegająca 
na porównaniu danych zawartych w wynikach badań 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 23 lutego 2005 r.

w sprawie szkolenia pielęgniarek i położnych dokonujących przetaczania krwi i jej 
składników  ( Dz.U.05.38.363 )

krwi i próbie zgodności z danymi biorcy i z danymi na 
pojemniku z krwią lub jej składnikami; 

4)  dokonywanie zabiegu przetoczenia krwi i jej składni-
ków wykonywanego na zlecenie lekarza; 

5)  obserwację chorego w trakcie i po przetoczeniu. 
4. Szkolenie odbywa się na podstawie opracowanego przez 

instytut, o którym mowa w art. 4 ust. 3 pkt 1 ustawy, 
programu szkolenia podstawowego oraz szkolenia uzu-
pełniającego. 

§ 4.
Jeżeli jednostka organizacyjna publicznej służby krwi, o której 
mowa w art. 4 ust. 3 pkt 2 -4 ustawy, zwana dalej "jednostką", 
nie ma możliwości przeprowadzenia szkolenia praktycznego 
w pełnym zakresie w tej jednostce, to szkolenie może być 
przeprowadzone w innym zakładzie opieki zdrowotnej, na 
podstawie zawartego z tym zakładem porozumienia. 

§ 5.

1. Kierownik jednostki organizującej szkolenie, w terminie 
7 dni od dnia zakończenia szkolenia, wydaje pielęgniarce 
lub położnej zaświadczenie o odbyciu szkolenia. 

2. Zaświadczenie, o którym mowa w ust. 1, zawiera następu-
jące dane: 
1)  nazwę jednostki; 
2)  imię i nazwisko pielęgniarki lub położnej; 
3)  datę i miejsce urodzenia pielęgniarki lub położnej; 
4)  adres miejsca zamieszkania pielęgniarki lub położ-

nej; 
5)  serię i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego 

dokumentu potwierdzającego tożsamość pielęgniarki 
lub położnej; 

6)  określenie rodzaju szkolenia zgodnie z § 2 ust. 1; 
7)  termin szkolenia; 
8)  datę wydania zaświadczenia; 
9)  podpis kierownika jednostki. 

§ 6.

Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia 
ogłoszenia. 

MINISTER ZDROWIA
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wej opiece zdrowotnej, szkolnictwie, 
domach pomocy społecznej stanowi 
nasz profesjonalny i naukowy wkład 
w funkcjonowanie społeczeństwa 
w naszym kraju, ale także w Europie. 

Wadliwość obecnych rozwiązań 
przez wiele lat będzie wracać jak bume-
rang i czynić jeszcze większą szkodę 
nie tylko pielęgniarkom i położnym ale 
i całej opiece zdrowotnej. Nie przesta-
niemy jednak podążać do założonego 
celu długofalowej edukacji zgodnej 
z zainteresowaniami, zdolnościami, 
potrzebami pacjentów i tendencjami 
w nowoczesnej opiece zdrowotnej 

nad człowiekiem zdrowym, chorym, 
niepełnosprawnym, w każdym okresie 
jego życia. 

Szanse dla pielêgniarstwa

n Zagwarantowanie pielęgniarkom 
i położnym wypełniania ich obowiąz-
ków zorientowanych na zdrowie, 
zapewnienie właściwego wykorzy-
stania technologii i wyników badań 
naukowych w pielęgniarstwie.

n Pielęgniarki i położne sprawujące 
funkcje kierownicze muszą posia-
dać zawodową autonomię.

n Badania z zakresu pielęgniarstwa 

muszą stanowić integralną część 
wszystkich dziedzin praktyki w 
ochronie zdrowia.

n Wzmocnić komunikację między 
stronami, grupami konsumencki-
mi, stowarzyszeniami, instytucjami 
i organizacjami rządowymi, poza-
rządowymi zajmującymi się opieką 
zdrowotną, opieką społeczną.

n Dobra legislacja dotycząca praktyki 
pielęgniarskiej.

n Polityka kadrowa w obszarze zdro-
wia.

n Ustawiczna edukacja dostępna dla 
wszystkich. 

Życzmy sobie powodzenia.

MATERIAŁY  KONFERENCYJNE

AIDS - Nowe wyzwania 
dla Unii Europejskiej 1

Epidemia HIV/AIDS pojawiła się na 
początku lat 80-tych w Ameryce 

Północnej i Europie Zachodniej, głów-
nie wśród homoseksualnych mężczyzn 
(MSM). Do chwili obecnej zmarło 
około 25 milionów ludzi, w tym pra-
wie 5 milionów dzieci. Zgłaszanie 
przypadków AIDS rozpoczęto od 1984 
r. Obecnie sieć EuroHIV obejmuje 51 
krajów członkowskich WHO, a w więk-
szości krajów europejskich obowiązuje 
zgłaszanie przypadków HIV-pozytyw-
nych. Dzięki opracowaniu skutecznych 
programów profilaktycznych w tzw. 
„starych” państwach członkowskich 
Unii Europejskiej (UE) przy końcu lat 
90-tych uzyskano obniżenie wskaź-
ników nowych zakażeń i stabilizację 
epidemii. Wprowadzenie w 1996 roku 
na dużą skalę silnych leków antyretro-
wirusowych zmieniło obraz choroby, 
a wskaźnik zachorowalności na AIDS 
oraz wskaźnik umieralności z powodu 
AIDS uległ obniżeniu. 

Pomimo dostępności do diagnosty-
ki, terapii i opieki medycznej stabiliza-
cja epidemii w Europie Zachodniej oka-
zała się jednak tylko przejściowa. Od 
roku 1995 do chwili obecnej nastąpiło 
podwojenie liczby nowych przypadków 
HIV, a wskaźnik prewalencji na koniec 
roku 2003 wynosił przeciętnie 0,3%. 
Dominującym sposobem transmisji 
jest zakażenie drogą płciową, ale przyj-

mowanie narkotyków drogą dożylną 
(IDU) jest istotnym czynnikiem sze-
rzenia się epidemii w szeregu krajów 
takich jak Francja, Włochy, Portugalia 
i Hiszpania. Sytuacja w „nowych” 
Państwach Członkowskich UE i kra-
jach sąsiadujących jest zróżnicowana 
- relatywnie stabilna w Europie Środ-
kowej i Południowo-Wschodniej, gdzie 
wskaźnik prewalencji nie przekracza 
0,1% i niebezpieczna z cechami za-
grażającego kryzysu w krajach basenu 
morza bałtyckiego oraz krajach byłego 
Związku Radzieckiego z najwyższymi 
na świecie wskaźnikami przyrostu 
nowych zakażeń. Drogą transmisji są 
głównie wspólne igły i inny sprzęt do 
wstrzykiwania narkotyków. 

Zapobieganie HIV/AIDS było jed-
nym z pierwszych działań jednoczącej 
się Europy w obszarze zdrowia publicz-
nego. Po ogłoszeniu w końcu lat 80 pro-
gramu zwalczania nowotworów „Euro-
pe against Cancer”, w roku 1991 opra-
cowano i wdrożono pierwszy europejski 
program zapobiegania AIDS „Europe 
against AIDS”. Zainicjowano także 
program zwalczania uzależnień leko-
wych „Europe against Drugs”. Obecne 
uregulowania traktatowe zobowiązują 
Unię Europejską do działań mających 

na celu zapobieganie chorobom o szcze-
gólnie dużym znaczeniu społecznym, 
a wymagania w zakresie ochrony zdrowia 
stanowią integralną część polityki UE. 
W 1993 roku Komisja Europejska po-
śród innych wspólnotowych programów 
działania w obszarze zdrowia publicz-
nego zaproponowała implementację 
Programu Zwalczania AIDS i innych 
Chorób Zakaźnych. Nowy, całościowy 
program działania w zakresie zdrowia 
publicznego obejmujący zwalczanie 
HIV/AIDS został zainaugurowany 
w styczniu 2003. Wspiera on rozwój 
innowacyjnych inicjatyw w oparciu o 
poprawę informacji i analizę sytuacji 
w zakresie stanu zdrowia i czynników 
determinujących zdrowie. Program jest 
skoncentrowany wokół trzech prioryte-
tów: (a) poprawy informacji i edukacji 
zdrowotnej, (b) ustanowienia systemu 
szybkiego reagowania na zagrożenia 
zdrowotne, (c) opracowania programu 
oddziaływania na determinanty stanu 
zdrowia, poprzez efektywną promocję 
zdrowia oraz profilaktykę zachorowań. 
Program obejmuje okres sześciu lat. 
Nadrzędnym celem programu jest przy-
czynienie się do osiągnięcia wysokiego 
poziomu ochrony zdrowia, a jego trzy 
priorytety mogą być realizowane jako 
działania wspólne z innymi zbliżonymi 
programami i działaniami Wspólnoty2. 
Ponad to UE prowadzi działania w kra-
jach rozwijających się i zapewnia 55% 
środków Globalnego Funduszu do 
Zwalczania AIDS, Gruźlicy i Malarii 
(GFATM). 

1Na podstawie Dokumentu Komisji Europejskiej "Skoordynowane i zintegrowa-
ne podejœcie do zwalczania HIV/AIDS w obrêbie UE i jej s¹siedztwie". Bruksela, wrzesieñ 2004 
2Ramowe Programy Badañ Naukowych i Rozwoju Technologicznego Wspólnoty Europejskiej
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n W przypadku dezynfekcji więk-
szych powierzchni wymienionymi 
preparatami,pomieszczenie może 
być udostępnione pracownikom lub 
pacjentom po dokładnym wywietrze-
niu.

n Aplikacja preparatów dezynfekcyj-
nych za pomocą spryskiwaczy (bez 
względu na rodzaj substancji aktyw-
nych) powinna być ograniczona do 
małych i/lub trudno dostępnych po-
wierzchni.

ZASADY OPINIOWANIA DZIA£ANIA 
DEZYNFEKCYJNEGO PREPARATÓW 
PRZEZNACZONYCH DO STOSOWANIA W 
ZAK£ADACH ŒWIADCZ¥CYCH US£UGI 
MEDYCZNE

Działanie dezynfekcyjne prepara-
tów zależy od ich składu chemicznego, 
przede wszystkim rodzaju i ilości sub-
stancji aktywnych, także od substancji 

dodatkowych, które mogą wpływać na 
aktywność, trwałość preparatu oraz roz-
tworów użytkowych.

Badania działania dezynfekcyjne-
go są prowadzone w laboratorium, co 
umożliwia standaryzację warunków 
badania, kontrolowanie wszystkich 
parametrów podczas badania, wyelimi-
nowanie czynników przypadkowych, 
które mogą wpływać na wynik procesu 
dezynfekcji.

Każdy preparat powinien być podda-
ny badaniu standardowymi metodami 
uwzględniającymi warunki występujące 
w miejscu stosowania produktu zgodnie 
z jego przeznaczeniem, takie jak m. in. 
temperatura, rodzaj i ilość substancji 
organicznych i nieorganicznych, ro-
dzaj dezynfekowanych powierzchni, 
sposób użycia preparatu. Metody bada-
nia preparatów do dezynfekcji narzędzi, 
powierzchni, bielizny mogą różnić się 

Uwaga ! 

Pozostałą cześć Informacji VIII wydrukujemy w kolejnym numerze Pielęgniarki Epidemiologicznej

warunkami badania oraz kryterium oce-
ny ich aktywności.

W badaniach stosowane są standar-
dowe organizmy testowe reprezentatyw-
ne dla środowiska szpitalnego i odpo-
wiadające różnemu zakresowi działania 
preparatów dezynfekcyjnych: bakterie, 
prątki gruźlicy, grzyby, wirusy.

Opracowanie:
mgr Ewelina Brzyska, 
dr Bo¿ena Jakimiak, 
mgr Ewa Röhm-Rodowald, 
mgr Monika Staniszewska,
mgr Barbara Tadeusiak, 
mgr Ewa Zarzycka, 
mgr Katarzyna Zió³kowska

Państwowy Zakład Higieny  Zakład Zwal-
czania Skażeń Biologicznych
 Pracownia Sterylizacji i Dezynfekcji

Źródło:  www.pzh.gov.pl
Przedruk za zgodą PZH.

PRAWO

        Uwaga! 

Załącznik do Komunikatu Głównego Inspektora Sanitarnego z dnia z dnia 13 czerwca 2005 r.
znajduje się na stronie www.gis.gov.pl

Program Szczepień Ochronnych (PSO) składa się z następujących części:
    I.* Szczepienia obowiązkowe - kalendarz szczepień
     A. Szczepienia obowiązkowe dzieci i młodzieży według wieku
     B. Szczepienia obowiązkowe osób narażonych w sposób szczególny na zakażenie
    II.*Szczepienia zalecane - niefinansowane ze środków znajdujących się w budżecie Ministra Zdrowia
    III. Informacje uzupełniające

* Finansowanie szczepieñ okreœlonych w czêœci I i II odbywa siê w oparciu o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze œrodków publicznych (Dz. U. 210 poz. 2135)

Na podstawie art. 14 ust. 9 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o 
chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dz.U. Nr 126, poz.1384, 
z późn. zm.1)) ustala się, co następuje: 

§ 1.
Wprowadza się Program Szczepień Ochronnych na 2005 rok, 
zawierający jednolity schemat stosowania poszczególnych 

Komunikat Głównego Inspektora Sanitarnego
z dnia 22 lutego 2005 r.

w sprawie zasad przeprowadzania szczepień ochronnych przeciw chorobom zakaźnym w 
2005 roku (Dz.Urz.MZ.05.03.11 )

szczepionek oraz wskazania do szczepień obowiązkowych i 
zalecanych, który stanowi załącznik do komunikatu. 

§ 2.
Komunikat wchodzi w życie z dniem ogłoszenia.
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Od początku 2004 r. odnotowuje się 
dalszy wyraźny wzrost znaczenia pro-
blematyki HIV/AIDS w polityce UE, 
o czym świadczy: Deklaracja Konferencji 
Ministrów Zdrowia UE o partnerstwie 
w walce z HIV/AIDS w Europie i Azji 
Środkowej (Dublin luty 2004), Deklara-
cja Konferencji Ministrów Zdrowia UE 
o wzmocnieniu przeciwdziałania HIV/
AIDS w Unii Europejskiej i krajach 
sąsiadujących (Wilno wrzesień 2004) 
oraz propozycja wspólnej europejskiej 
strategii przedstawiona w Dokumencie 
Komisji Europejskiej „Skoordynowane 
i zintegrowane podejście do zwalczania 
HIV/AIDS w obrębie UE i jej sąsiedz-
twie” opublikowanym w Brukseli we 
wrześniu 2004.

W ramach wspólnej strategii w 
całej Unii Europejskiej należy prze-
ciwdziałać widocznemu osłabieniu 
stosowania zasad bezpiecznego sek-
su, poprawić dostępność do testów w 
kierunku HIV oraz zmierzać do obję-
cia opieką zdrowotną całej ludności, 
a w szczególności populacji migrujących 
i wykluczonych. Należy też utrzymać 
priorytet dla działań zapobiegawczych. 
W krajach sąsiadujących i niektórych 
Państwach Członkowskich UE, w któ-
rych szerzenie się epidemii jest gwał-
towne i koncentruje się wśród IDU w 
niekorzystnych warunkach socjoekono-
micznych, za najważniejsze uznaje się 
programy redukcji szkód, interwencje 
ukierunkowane na populacje pomosto-
we (partnerzy seksualni osób HIV-pozy-
tywnych) oraz zwiększenie dostępności 
do świadczeń zdrowotnych.

Podejmowane działania będą ukie-
runkowane na prewencję nowych za-
każeń HIV, zapewnienie terapii, opieki 
i wsparcia oraz mobilizację zasobów 
i koordynację wysiłków. Programy 
prewencji nowych zakażeń HIV będą 
adresowane do całej populacji umoż-
liwiając łatwy dostęp do informacji, 
poradnictwa, leczenia i świadczeń 
socjalnych. Należy tu wyróżnić (a) pre-
wencję transmisji HIV drogą płciową 
poprzez podnoszenie świadomości oraz 
dostępność do mechanicznych środków 
ochronnych, (b) zapobieganie transmisji 
HIV drogą dożylnego stosowania narko-
tyków w ramach zwalczania uzależnień 
lekowych  (programy leczenia substytu-
cyjnego, wymiana igieł i strzykawek, 
odpowiednia łączność pomiędzy opieką 
specjalistyczną i opieką podstawową, 
(c) prewencję transmisji z matki na 
dziecko (właściwe prowadzenie ciąży i 

leczenie ARV) oraz (d) bezpieczeństwo 
transfuzji krwi i przeszczepiania tkanek, 
komórek i organów. 

Działania w obszarze leczenia, opie-
ki i wsparcia będą ukierunkowane na 
poprawę dostępności do systemu opieki 
zdrowotnej, co wymaga odpowiedniej 
liczby wyszkolonego personelu do do-
browolnego poradnictwa i testowania, 
monitorowania leczenia i objawów 
ubocznych oraz dopilnowywania przyj-
mowania leków oraz zapewnienie 
pełnej dostępności do leczenia antyre-
trowirusowego. Trzeba tu podkreślić, 
że w niektórych „nowych” Państwach 
Członkowskich UE i krajach sąsiednich 
koszty leczenia będą miały znaczący ne-
gatywny wpływ na budżety opieki zdro-
wotnej z uwagi na wzrastającą liczbę 
zakażeń i rosnące ceny leków. Propono-
wane rozwiązania obejmują stosowanie 
leków odtwórczych i negocjacje cenowe 
z przemysłem farmaceutycznym.

Z uwagi na konieczność zrozumie-
nia zmieniającej się sytuacji epidemio-
logicznej działania będą obejmować 
dalszy rozwój monitoringu epidemiolo-
gicznego HIV/AIDS, w tym zbieranie 
danych dotyczących problemów beha-
wioralnych i socjalnych oraz funkcjono-
wania systemu świadczeń zapobiegaw-
czych, leczniczych i opiekuńczych przy 
przestrzeganiu standardów etycznych i 
praw jednostek nim objętych. Trzeba tu 
powiedzieć, że nawet w obrębie UE sys-
temy monitoringu epidemiologicznego 
są różne w różnych krajach a zbierane 
dane są niewystarczające i niekomplet-
ne. W celu zapewnienia odpowiedniego 
reagowania w zmieniającej się sytuacji 
epidemiologicznej konieczne będzie za-
angażowanie polityczne i zapewnienie 
silnego przywództwa, wspieranie badań 
naukowych poprzez zwiększenie pomo-
cy finansowej na badania HIV/AIDS, 
tworzenie partnerstwa na poziomie 
globalnym oraz włączenie sektora pry-
watnego. Strategia przewiduje również 
zaangażowanie społeczeństwa obywa-
telskiego oraz budowanie partnerstwa 
- na poziomie krajowym, regionalnym 
i globalnym.  

Na wymienione działania UE prze-
znacza znaczne środki finansowe, na 
które składają się 300 milionów EURO 
na Program Działania w Zakresie Zdro-
wia Publicznego 2003 - 2008, 1,2 mi-
liarda EURO w latach 2003 - 2006 na 
walkę z HIV/AIDS, malarią oraz TBC, 
400 milionów EURO na badania nauko-
we - połowa tej sumy jest przeznaczo-

na na partnerskie badania kliniczne w 
„nowych” Państwach Członkowskich 
i krajach rozwijających się, dodatko-
wa alokacja 42 milionów EURO dla 
Funduszu Globalnego. Ponad to UE 
finansuje Program TACIS w krajach są-
siadujących z UE, w szczególności w 
krajach byłego Związku Radzieckiego 
oraz wyraziła zgodę na wspieranie zwal-
czania epidemii HIV/AIDS z Funduszy 
Strukturalnych. 

Konkludując należy stwierdzić, że 
niektóre części regionu europejskiego 
wykazują najszybszy na świecie wskaź-
nik przyrostu nowych przypadków 
HIV/AIDS, a liczba nowych zakażeń 
wzrasta we wszystkich 25 Państwach 
Członkowskich UE, szczególnie w gru-
pie wiekowej 15-25 lat. W niektórych 
częściach regionu notuje się gwałtow-
ny przyrost nowych zakażeń wśród 
osób przyjmujących narkotyki drogą 
dożylną. Otwarte granice i szybki 
tranzyt grozi szerzeniem się epidemii 
HIV/AIDS z krajów po-radzieckich do 
UE przy zwiększonym kontakcie narko-
manów, stosujących narkotyki dożylne 
i pracowników seks biznesu z innymi 
grupami ludności wzdłuż tzw. „koryta-
rzy transportowych” oraz w rejonach 
przygranicznych. Oczywiste więc jest, 
że Unia Europejska i kraje z nią sąsia-
dujące stoją w obliczu zagrożenia nową 
falą zachorowań, a epidemia HIV/AIDS 
stanowi kluczowy problem polityki zdro-
wia publicznego. W walce z epidemią 
konieczna jest współpraca i umocnienie 
partnerstwa między „nowymi” i „sta-
rymi” Państwami Członkowskimi UE 
oraz krajami sąsiadującymi.        
Skuteczność działań będzie zależeć 
od efektywnego udziału wszystkich 
współuczestników sceny europejskiej. 
Epidemia nie uznaje granic - nie należy 
więc utrzymywać sztucznych barier w 
jej zwalczaniu. Na to wyzwanie odpo-
wiada przedstawiona powyżej komplek-
sowa regionalna polityka zwalczania 
HIV/AIDS, której najważniejszymi 
komponentami są:
n Program działania Wspólnoty w 

zakresie zdrowia publicznego 2003 
- 20083

n nowe „Skoordynowane i zintegro-
wane podejście do zwalczania HIV/
AIDS w obrębie UE i jej sąsiedztwie” 
przedstawione w Dokumencie Robo-
czym Komisji Europejskiej, opubli-
kowanym w Brukseli we wrześniu 
20044.
 

                    W³odzimierz W. Nowacki
 Krajowe Centrum Ds. AIDS

3http://europa.eu.int/comm/health/ph_programme/howtoapply/call_for_propal_en.htm 
4http://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/aids/docs/ev_20040916_rd01_en.pdf
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pełnienie wnętrza drenów, tub, węży 
itp., usunięcie pęcherzy powietrza 
z zewnętrznych i wewnętrznych po-
wierzchni.
     Preparaty, umieszczone w części 
„Dezynfekcja powierzchni”, przy któ-
rych nie podano dodatkowego oznako-
wania, są przeznaczone do dezynfekcji 
powierzchni czystych, czyli poddanych 
uprzednio odpowiednim procesom my-
cia i/lub o których wiadomo, że nie za-
wierają lub zawierają minimalne ilości 
substancji organicznych i/lub nieorga-
nicznych.
     Do dezynfekcji powierzchni zanie-
czyszczonych, czyli powierzchni o któ-
rych wiadomo, że zawierają lub mogą 
zawierać substancje organiczne i/lub 
nieorganiczne, zaleca się stosowanie 
preparatów przeznaczonych do dezyn-
fekcji powierzchni zanieczyszczonych, 
w parametrach, które w wykazie są ozna-
kowane symbolem „Z”.
     W przypadku zagrożenia prątkami 
gruźlicy oraz do dezynfekcji brudnych 
powierzchni nie należy stosować urzą-
dzeń spryskujących. Roztwory użytko-
we należy przygotować bezpośrednio 
przed wykonaniem dezynfekcji. Jest 
to szczególnie ważne w przypadku pre-
paratów, których roztwory są nietrwałe 
(np. uwalniających aktywny chlor, jod 
lub tlen). W przypadku roztworów nie-
trwałych, szczególnie utleniających, 
przechowywanie, nawet przez krótki 
okres, wpływa na zmniejszenie lub utra-
tę aktywności w odniesieniu do części 
lub całego deklarowanego zakresu dzia-
łania. Roztwory należy przygotowywać 
zgodnie z zaleceniem producenta poda-
nym w zaakceptowanym przez PZH 
tekście etykiety/ulotki informacyjnej.
     Roztwory użytkowe trwałe należy 
wymieniać codziennie lub częściej, 
szczególnie w przypadku intensywnego 
używania roztworów. Roztwory nietrwałe 
należy wymieniać po każdym użyciu. 
Dłuższe użytkowanie roztworów pre-
paratów dopuszczone jest jedynie w 
przypadku, gdy kontrolowane są w 
nich stężenia substancji aktywnych. 
Uwarunkowane jest to dostarczeniem 
przez producenta wskaźników, pozwa-
lających na łatwe wykonanie oznaczeń 
w warunkach praktycznych. Wskaźniki 
powinny być dostarczane razem z pre-
paratem. Odpowiednia informacja w 
tej sprawie podana jest w zatwierdzo-
nej przez Państwowy Zakład Higieny 
treści etykiet i ulotek informacyjnych 
preparatu i wskaźnika.

     Użytkownicy powinni dobierać pre-
paraty dezynfekcyjne oraz sposób ich 
stosowania, kierując się podanymi wy-
żej wskazówkami. Podane w Wykazie 
parametry stężenia i czasu działania 
preparatów dotyczą przeciętnych, wy-
stępujących w praktyce warunków. W 
przypadkach szczególnych (np. epide-
mie) należy uwzględniać odpowiednie 
zalecenia.

ZASADY BEZPIECZNEGO STOSOWANIA 
PREPARATÓW DEZYNFEKCYJNYCH**
     Dezynfekcja jest procesem zapobie-
gającym szerzeniu się chorób, których 
czynnikami etiologicznymi są drobno-
ustroje. Aby była skuteczna, musi być 
wykonana z zachowaniem zalecanych 
parametrów. Nieprawidłowe postępo-
wanie ze środkami dezynfekcyjnymi 
może stanowić zagrożenie dla zdrowia 
pracowników i pacjentów. Z tego wzglę-
du należy przestrzegać, zawartych w 
etykiecie/ulotce informacyjnej, zaleceń 
dotyczących parametrów dezynfekcji 
oraz środków ostrożności chroniących 
użytkowników od ujemnych skutków 
stosowania preparatów dezynfekcyj-
nych. Użytkownicy preparatów dezyn-
fekcyjnych mają obowiązek zapoznać 
się z kartą charakterystyki preparatu.

Przechowywanie preparatów
Preparaty należy przechowywać 

w oryginalnych, zamkniętych opako-
waniach, w miejscach niedostępnych 
dla osób niepowołanych w warunkach 
przechowywania określonych przez pro-
ducenta w karcie charakterystyki.

Przygotowanie roztworów użytko-
wych
n Roztwory użytkowe należy przygoto-

wywać w wyznaczonym do tego celu 
pomieszczeniu /miejscu ze sprawnie 
działającą wentylacją.

n Osoby przygotowujące roztwory, bez 
względu na rodzaj substancji aktyw-
nej zawartej w preparacie, powinny 
stosować sprzęt ochrony osobistej : 
rękawice, fartuch, okulary. 
Zaleca się stosowanie rękawic z 
tworzyw winylowych i butadieno-
wo-styrenowych, ponieważ ręka-
wice z lateksu nie zawsze stanowią 
wystarczającą ochronę skóry przed 
działaniem substancji chemicznych, 
m.in. alkoholu izopropylowego, al-
dehydów.

˘   Należy chronić drogi oddechowe 
przy pracy z preparatami zawierają-

cymi aldehydy lub substancje utlenia-
jące (aktywny tlen lub chlor).

n Naczynia, zawierające użytkowe roz-
twory, powinny być oznakowane w 
następujący sposób: nazwa prepara-
tu, stężenie, data przygotowania (w 
przypadku roztworów nietrwałych 
również godzina przygotowania), 
dane identyfikacyjne osoby przygo-
towującej roztwór.

Wykonanie dezynfekcji
     Przy pracy z roztworami użytko-
wymi preparatów dezynfekcyjnych 
należy:
-   stosować rękawice ochronne;
-   chronić drogi oddechowe w przy-

padku preparatów zawierających 
aldehydy;substancje utleniające lub 
inne substancje drażniące drogi odde-
chowe oraz w przypadku preparatów 
stosowanych przy użyciu urządzeń 
spryskujących;

-   chronić oczy.

Dezynfekcja narzędzi i sprzętu medycz-
nego:
n Zaleca się:

-    dezynfekcję przeprowadzać 
w pojemnikach pod przykryciem,

-    po dezynfekcji narzędzia/sprzęt 
dokładnie wypłukać,

-    dezynfekcję przeprowadzać 
w pomieszczeniach ze sprawną 
wentylacją.

n Nie należy stosować preparatów 
zawierających formaldehyd do 
dezynfekcji elementów narzędzi 
i sprzętu medycznego, wykonanych 
z gumy i tworzyw sztucznych, mają-
cych bezpośredni kontakt z tkankami 
(np. endoskopy) lub z układem 
oddechowym (np. sprzęt anestezjo-
logiczny).

Dezynfekcja powierzchni
n Nie należy stosować do dezynfekcji 

powierzchni preparatów zawierają-
cych formaldehyd.

n W obecności pacjentów i personelu 
zaleca się ograniczenie dezynfekcji 
do małych powierzchni o ile stosuje 
się preparaty:
-    zawierające glioksal,
-    sklasyfikowane i oznakowane 

jako uczulające, szkodliwe i 
drażniące w następstwie na-
rażenia drogą oddechową; w 
preparatach zawierających al-
dehyd glutarowy, jego stężenie 
w roztworach użytkowych nie 
powinno przekraczać 0,2 %.

** Opracowano w uzgodnieniu z Zak³adem Toksykologii Œrodowiskowej PZH .

AKTUALNOŚCI
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MATERIAŁY  KONFERENCYJNE

Istotne elementy nadzoru epidemiologicznego na 
Oddziale Immunoterapii i Transplantologii Szpiku 
Kostnego

Chciałabym podzielić się z Pań-
stwem swoimi doświadczeniami 

związanymi z określeniem i sprawowa-
niem nadzoru epidemiologicznego na 
oddziale hematologii, immunoterapii i 
transplantacji szpiku kostnego. Pacjen-
ci hospitalizowani na tych oddziałach 
wymagają szczególnej troski i profe-
sjonalnego podejścia całego personelu 
medycznego do zapobiegania infekcji, 
kontroli stanu kolonizacji i leczenia za-
każeń. Ze względu na specyfikę choroby 
podstawowej (choroby rozrostowe ukła-
du krwiotwórczego), związany z nią spa-
dek odporności i długotrwałe leczenie, 
profilaktyka zakażeń na powyższych 
oddziałach ma decydujące znaczenie, 
gdyż to właśnie infekcje stanowią u 
tych pacjentów najczęstsze, zagrażają-
ce życiu powikłania, nie wspominając o 
finansowych aspektach ich leczenia. 
     Pełniąc swoje funkcje zawodowe 
na oddziale hematologi i przeszczepów 
szpiku kostnego pielęgniarka epidemio-
logiczna już na wstępie powinna doko-
nać charakterystyki czynników ryzyka 
zakażeń występujących u pacjentów 
wymienionych oddziałów pamiętając, 
że występują one ze szczególnym natę-
żeniem i częstotliwością. Kolejnym kro-
kiem będzie określenie najważniejszych 
punktów mających znaczenie w profilak-
tyce zakażeń. Poniżej przedstawiam, 
istotne elementy profilaktyki, będące 
kolejnymi krokami w zapobieganiu 
zakażeniom. 
1. Czynniki ryzyka występujące u pa-

cjentów oddziałów hematologii, im-
munoterapii i transplantacji szpiku 
kostnego:

u choroba rozrostowa układu krwio-
twórczego

u stan immunosupresji - leczenie 
ograniczające naturalną odpowiedź 
organizmu na działanie biologicz-
nych czynników szkodliwych

u leczenie maksymalnymi dawkami 
leków cytostatycznych - tzw. me-
gachemioterapia przedprzeszczepo-
wa

u przeszczep 
u agresywna antybiotykoterapia 

trwająca od kilku do kilkunastu 
tygodni

u liczne transfuzje krwi i preparatów 
krwiopochodnych

u cewnik naczyniowy centralny

u stan ogólny pacjenta, choroby 
współistniejące, częste poprzednie 
hospitalizacje

2. Istota profilaktyki zakażeń na oddzia-
le hematologii, immunoterapii i trans-
plantacji szpiku kostnego:

u zdrowie i higiena osobista persone-
lu:
-    drogi oddechowe - kaszel, nie-

żyt górnych dróg oddechowych 
stanowią p/wskazanie  do bezpo-
średniej opieki nad pacjentem 

-    stan skóry i błon śluzowych - 
wykwity, zmiany zapalne - stano-
wią zagrożenie dla pacjenta

-    stan oczu - zapalenie spojówek, 
gradówki i jęczmienie - stanowią 
zagrożenie dla pacjenta

-    higiena rąk
uHigiena osobista pacjenta:

-    higiena ciała (prysznic 2 razy 
dziennie całego ciała, podmywa-
nie po każdym oddaniu stolca, co-
dzienna zmiana bielizny osobistej 
- jałowa)

-    higiena jamy ustnej (mycie zę-
bów jednorazowymi szczotecz-
kami i płukanie jałową wodą, to-
aleta przeciwgrzybicza, płukanki 
antyseptyczne)

-    zakaz używania myjek, gąbek 
i szczoteczek wielorazowego 
użytku

-    używanie mydła tylko w płynie, 
pojemnik z dozownikiem

-    pielęgnacja skóry przy użyciu 
kosmetyków o kwaśnym pH

uZapewnienie bezpiecznego środowi-
ska przebywania pacjenta:
-    codzienne czyszczenie wszyst-

kich powierzchni zawsze powin-
no być połączone z dezynfekcją, 
przynajmniej 2 razy dziennie i w 
razie potrzeby

-    sprzątanie łazienek i toalet 2 razy 
dziennie i w razie potrzeby

-    do czyszczenia i sprzątania nale-
ży używać jałowych ściereczek 
i mopów, po wyjściu pacjenta ze 
stanu leukopenii można przejść 
na ściereczki  jednorazowego 
użytku

-    zmiana bielizny pościelowej, sto-
sowanie bielizny jałowej

-    nadzór nad zawartością szafek 
pacjentów i sposobem przecho-
wywania żywności oraz otwar-

tych napojów 
-    dezynfekcja wszystkich przed-

miotów wnoszonych do sali 
pacjenta w okresie immunosu-
presji i leukopenii (dezynfekcja 
chemiczna, naświetlanie lampą UV) 

-    gruntowne sprzątanie z dezyn-
fekcją - zawsze po opuszczeniu 
sali przez pacjenta, powinno prze-
biegać z wysunięciem sprzętu 
i urządzeń, dokładnym czyszcze-
niem wszystkich powierzchni, 
również położonych wysoko

-    kompleksowe czyszczenie, sprzą-
tanie i naprawa usterek połączone 
z odkręceniem i odkurzaniem ka-
nałów wewnętrznych klimatyza-
cji, odkręceniem, dezynfekcją 
lub wymianą kolanek wodnych 
umywalek i brodzików oraz de-
zynfekcją powierzchni i powie-
trza za pomocą zamgławiania 
roztworem Virkonu, 2 - 3 razy w 
roku.

uOrganizacja opieki nad pacjentem;
-    ograniczenie liczby osób opieku-

jących się pacjentem
-    wejście na oddział i do sali cho-

rych tylko przez śluzę umywalko-
wo - fartuchową   po przebraniu 
w odzież ochronną

3. Monitoring mikrobiologiczny pacjenta 
w celu określenia kolonizacji, infek-
cji oraz wdrożenia leczenia:

umateriał do badań: wymaz z gardła, kał 
i mocz - pobierane 1x w tygodniu

ukrew na posiew w razie gorączki
 

     Mam świadomość, że nie poruszy-
łam w niniejszym opracowaniu wszyst-
kich elementów i czynników, na które 
powinien być ukierunkowany nadzór 
epidemiologiczny, na tak specyficz-
nych i trudnych oddziałach jakimi są 
oddziały leczenia chorób rozrostowych 
i transplantacji. Zapraszam koleżanki 
do dzielenia się własnymi doświadcze-
niami związanymi z pracą i organizo-
waniem systemu nadzoru epidemio-
logicznego na Waszych oddziałach. 
Piszcie na łamach naszego pisma na 
jakie elementy nadzoru i profilaktyki 
zwracacie uwagę, jak sobie radzicie 
i jakie macie trudności. 

mgr Jadwiga Domaszewska
Dolnośląskie Centrum

Transplantacji Szpiku we Wrocławiu
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producenta lub upoważnionego przez 
niego przedstawiciela lub dystrybutora.
     Opinia powinna być udostępniona 
przez producenta, jego przedstawiciela 
lub dystrybutora na wniosek odbiorcy 
lub potencjalnego nabywcy preparatu. 
Opinia dotyczy preparatu o określonym, 
zgłoszonym do PZH, składzie chemicz-
nym; firmy posługujące się opiniami 
PZH są zobowiązane do informowania 
o każdej zmianie składu preparatu.
Opinie PZH dotyczą działania dezyn-
fekcyjnego preparatów oraz bezpie-
czeństwa ich stosowania zgodnie z 
przeznaczeniem oraz sposobem użycia 
podanym w materiałach informacyj-
nych (etykieta, ulotka informacyjna, 
instrukcja użycia) zaakceptowanych 
przez PZH, które stanowią integralną 
część opinii.
     Wiadomości o ewentualnych zmia-
nach parametrów działania oraz pre-
paratach, które zostaną pozytywnie 
zaopiniowane w okresie poprzedza-
jącym wydanie następnego Wykazu, 
będą publikowane w okresowo wyda-
wanych, przesyłanych do WSSE „Mel-
dunkach”,opracowanych przez Zakład 
Epidemiologii Państwowego Zakładu 
Higieny oraz na stronie internetowej 
PZH (www.pzh.gov.pl).
Powołane w Wykazie opinie PZH nie 
dotyczą wpływu preparatów na dezyn-
fekowane materiały, narzędzia, sprzęt 
i powierzchnie.  

ZASADY DOBORU PREPARATÓW DEZYN-
FEKCYJNYCH
     Preparaty dezynfekcyjne należy sto-
sować zgodnie z ich przeznaczeniem. 
Przy ich doborze należy kierować się 
następującymi zasadami:
Narzędzia lekarskie, sprzęt medyczny
n Narzędzia lekarskie „brudne”, za-

nieczyszczone krwią, szczególnie 
ostre narzędzia chirurgiczne, należy 
bezpośrednio po użyciu dezynfe-
kować w roztworach preparatów o 
szerokim zakresie działania, obejmu-
jącym bakterie włącznie z prątkami 
gruźlicy, grzyby, wirusy. Narzędzia 
i sprzęt wielokrotnego użytku* nale-
ży po dezynfekcji umyć i poddać ste-
rylizacji lub ponownie dezynfekcji, 
w zależności od wymaganej czysto-
ści mikrobiologicznej.

n Wymagania dotyczące czystości mi-
krobiologicznej narzędzi lekarskich 

przed użyciem są zróżnicowane, 
zależnie od rodzaju kontaktu z tkan-
kami.
-    Narzędzia kontaktujące się z 

uszkodzonymi tkankami muszą 
być sterylne - wolne od form we-
getatywnych i spor drobnoustro-
jów oraz od wirusów.

-    Narzędzia kontaktujące się z 
nie uszkodzonymi błonami ślu-
zowymi (np. endoskopy, sprzęt 
anestezjologiczny itp.) powinny 
być sterylne. Jeżeli nie mogą być 
sterylizowane, np. ze względów 
technicznych, muszą być podda-
ne dezynfekcji, w wyniku której 
uzyskuje się wysoki poziom czy-
stości mikrobiologicznej - znisz-
czone zostają bakterie, włącznie 
z prątkami gruźlicy, grzyby i 
wirusy. Dla niektórych zasto-
sowań przeprowadzony proces 
powinien obejmować działanie 
sporobójcze.

-    Narzędzia kontaktujące się z nie 
uszkodzoną powierzchnią skóry 
powinny być wolne od form we-
getatywnych bakterii; wskazane, 
aby w zależności od zagrożenia, 
również były wolne od prątków 
gruźlicy, niektórych grzybów lub 
wirusów.

 
     Dezynfekcja nie może być stosowa-
na jako metoda zastępcza, gdy wyma-
gany jest poziom czystości mikrobiolo-
gicznej osiągany wyłącznie w procesach 
sterylizacji.
     W przypadku sterylizacji i dezyn-
fekcji metodami z wyboru są metody 
termiczne. Jeżeli ze względu na kon-
strukcję narzędzi/sprzętu lub rodzaj 
tworzywa, z którego są wykonane, nie 
można poddać ich działaniu czynników 
termicznych, dopuszcza się użycie do 
tego celu substancji chemicznych w 
postaci gazu lub roztworów.
     Po zastosowaniu substancji chemicz-
nych w postaci roztworów konieczne 
jest, po zakończeniu procesu, dokład-
ne wypłukanie narzędzi/sprzętu wodą; 
w przypadku działania sporobójczego 
należy zastosować wodę sterylną, de-
zynfekcyjnego - świeżo przegotowaną. 
Spłukiwanie wodą i dalsze postępowa-
nie z nie opakowanymi wstępnie narzę-
dziami,obciążone jest prawdopodobień-
stwem wtórnego ich skażenia. Z tego 

względu dla działania roztworów sub-
stancji chemicznych, w wyniku którego 
zniszczeniu ulegają wszystkie, nawet 
oporne formy drobnoustrojów (spory), 
przyjęte zostało określenie „działanie 
sporobójcze”. Termin „sterylizacja” za-
rezerwowano dla procesów, w wyniku 
których uzyskuje się i jest możliwość 
utrzymania stanu sterylności na odpo-
wiednim poziomie (SAL=10-6).

Powierzchnie (stoły, podłogi, ściany, 
meble itp.)
n Wolne od zanieczyszczeń organicz-

nych dezynfekuje się preparatami 
bakteriobójczymi lub o  szerszym 
zakresie działania odpowiednim do 
zagrożenia (np. podłogi i maty w 
kąpieliskach - preparaty o działaniu 
bakteriobójczym i grzybobójczym).

n Zanieczyszczone substancjami or-
ganicznymi - należy dezynfekować 
preparatami aktywnymi w obecności 
substancji organicznych, o zakresie 
działania odpowiednim do zagroże-
nia, np. zanieczyszczone krwią - pre-
paraty o działaniu bakteriobójczym i 
wirusobójczym (wskazane działanie 
prątkobójcze i grzybobójcze), zanie-
czyszczone plwociną - preparaty 
o działaniu bakteriobójczym, łącznie 
z prątkami gruźlicy (wskazane działa-
nie grzybobójcze i wirusobójcze).

n Miejscowe zanieczyszczenia (np. pla-
my krwi, plwocina) należy dezynfe-
kować przeznaczonymi do tego celu 
preparatami, o zakresie działania 
odpowiednim do zagrożenia. Zanie-
czyszczone miejsce zasypać prepa-
ratem dezynfekcyjnym lub przykryć 
ligniną i zalać roztworem dezynfek-
cyjnym, po zalecanym czasie usu-
nąć (traktując zebrany materiał jak 
zakaźny), powierzchnie ponownie 
dezynfekować (również stosownie 
do zagrożenia), następnie zmyć.

SPOSÓB STOSOWANIA PREPARATÓW 
- UWAGI OGÓLNE
     Do dezynfekcji powierzchni stosuje 
się roztwory preparatów wykazujące 
działanie dezynfekcyjne w czasie do 15 
min. Roztwory preparatów działające w 
czasie dłuższym niż 15 minut stosuje się 
do dezynfekcji sprzętu i przedmiotów, 
które można zanurzyć lub wypełnić pły-
nem. Warunkiem zdezynfekowania po-
wierzchni, przedmiotów, narzędzi jest 
kontakt z roztworem preparatu: dokład-
ne pokrycie powierzchni, zanurzenie w 
kąpieli dezynfekcyjnej, całkowite wy-

* - Sprzêt jednorazowy po u¿yciu umieszczaæ w odpowiednich pojemnikach, postêpowaæ zgodnie z przy-
jêtymi procedurami i obowi¹zuj¹cymi przepisami dotycz¹cymi unieszkodliwienia odpadów.

AKTUALNOŚCI
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Czyste pod³ogi - brudne 
interesy

Rynek automatów sprzedających 
ochraniacze został podzielony mię-

dzy trzech potentatów. Największym z 
nich jest polski oddział amerykańskiej 
firmy Adrich Vending International z sie-
dzibą w Ciechanowie. Pozostałe dwie 
firmy mają swoje siedziby w Krakowie 
i Szczecinie. Adrich opanował niemal 
połowę polskich szpitali. Przedstawi-
ciel firmy stwierdza: - obsługujemy 330 
szpitali w całym kraju i jest to chyba 
szczyt możliwości, bo rynek został już 
nasycony. Teraz problemem będzie prze-
konanie użytkowników ochraniaczy, aby 
nie używali ich wielokrotnie. 

Pewne jak w banku
     Pozostali dwaj konkurenci Adricha 
podzielili między siebie ok. 180 szpita-
li. Reszta należy do drobnicy. - rynek 
sprzedaży vendlingowej (z automatu 
- przyp. red.) w branży ochraniaczy 
na obudowie jest zupełnie nie rozpo-
znawalny. Wiadomo, że jest na nim 
kilka dużych firm, jednak pojawiają się 
coraz to nowe. Ostatnio do szpitali w po-
łudniowej Polsce 300 automatów wsta-
wiła nikomu nieznana firma. Oznacza 
to jednak, że tym rynkiem interesuje się 
wiele przedsiębiorstw - stwierdza Joan-
na Pieńczykowska z Vending Business 
Forum. 
     Zainteresowaniu trudno się dziwić. 
Sprzedaż ochraniaczy to biznes wart 
kilkadziesiąt milionów złotych rocz-
nie. Interes pewny jak w banku , 
bo kupowanie ochraniaczy na buty 
stało się niemal obligatoryjne, a ich 
cena wynosi 1-2 zł. Paradoks polega na 
tym, że zarabiają na nich nie szpitale, a 
prywatni właściciele automatów. 

Pozorna higiena
     W 790 polskich szpitalach funkcjo-
nuje blisko 3 tys. oddziałów. Przy zało-

- Używanie w szpitalach ochraniaczy na obuwie dla 
osób odwiedzających to typowy standard polskiej 
głupoty. Nie ma żadnych przepisów, które by do 
tego zobowiązywały, a ochrona higieniczna jest po-
zorna - stwierdza dr Paweł Grzesiowski, przewodni-
czący Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa.

żeniu, że jednego dnia każdego z dzie-
sięciu pacjentów na oddziale odwiedza 
tylko jedna osoba, firmy , które podzie-
liły między siebie rynek, zarabiają rocz-
nie ponad 20 mln zł. Tylko na sprzedaży 
ochraniaczy. Do tego trzeba doliczyć 
zyski z reklam umieszczonych na auto-
matach. Szpital zarabia na tym tyle, ile 
wynosi koszt wynajmu powierzchni, na 
której zainstalowano urządzenie. Prze-
ciętnie, przy założeniu, że w szpitalu 
jest ok. 10 oddziałów, jest to ok. 600 zł 
miesięcznie. Rocznie wszystkie polskie 
szpitale zarabiają na automatach ponad 
0,5 mln zł. Ponad 300 razy mniej niż 
wynoszą zyski prywatnych właścicieli 
automatów. - To oczywiste, że większe 
profity mają firmy. My jednak nie może-
my instalować tych urządzeń, bo naszym 
celem nie  jest zarabianie na ochrania-
czach, a leczenie ludzi. Oczywiście są 
pewne korzyści. Łatwiej nam utrzymać 
porządek, jeśli chodzi o zanieczyszcze-
nia mechaniczne. Problemem na pewno 
jest to , ze wielu odwiedzających używa 
tych ochraniaczy wielokrotnie - stwier-
dza dyrektor Krystyna Mackiewicz ze 
Szpitala Klinicznego im. Heliodora 
Święcickiego Akademii Medycznej w 
Poznaniu.

Nieprzepisowy obowiązek 
     W większości szpitali Europy Za-
chodniej nie ma obowiązku używania 
ochraniaczy. Podstawową ochroną 
przed zanieczyszczeniami mechanicz-
nymi są trzystopniowe wycieraczki 
o różnej gęstości włosia, które skutecz-
nie usuwają brud z obuwia. -  Jedynym 
rezultatem tego pozornego dbania o hi-
gienę jest oszczędzanie na robocie sprzą-
taczki. Proszę się przyjrzeć, co ludzie 
zwykle robią z kupowanymi ochraniacza-
mi. Większość, jeżeli zamierza wrócić 
do szpitala, chowa je do torebek. W ten 

sposób flora bakteryjna jest wynoszona 
na zewnątrz. Nie ma to nic wspólnego 
z kontrolą zakażeń szpitalnych, a wręcz 
przeciwnie. Taki proceder jest zabronio-
ny wszędzie na świecie. U nas jednak 
pełni rolę substytutu prawdziwie sku-
tecznych działań - mówi prof. Waleria 
Hryniewicz, kierownik Zespołu Badań 
Mikrobiologicznych w Narodowym In-
stytucie Zdrowia Publicznego. - Dlatego 
stwierdziliśmy, że używanie ochraniaczy 
jest bezzasadne. Grupa ds. zakażeń szpi-
talnych działająca w naszym Centrum 
stwierdziła, że poprawiają one stan 
higieny niebakteryjnej, ale w żadnym 
stopniu nie zabezpieczają przed innego 
rodzaju zakażeniami. Dlatego znieśli-
śmy obowiązek noszenia ochraniaczy 
na buty. Jedynym miejscem, w którym 
utrzymaliśmy obowiązek ich zakłada-
nia , jest oddział intensywnej terapii 
- dodaje dr Piotr Siedlecki z Centrum 
Onkologii w Warszawie. 
     Z kolei jeden z dyrektorów szpitali 
stwierdził: - Jeśli używamy ochraniaczy 
na buty, należałoby odwiedzających 
ubierać w sterylną odzież od stóp do 
głów. Przecież na ubraniach roi się od 
zarazków i bakterii. Co gorsza, osoby 
niezamożne używają ochraniaczy wielo-
krotnie, wynosząc zarazki szpitalne do 
swoich domów. - A dr Paweł Grzesiow-
ski dodaje: - Spotkałem się z przypad-
kiem, że w używane ochraniacze były 
pakowane słoiki z żywnością.
     Mimo absurdalności wyłącznie pol-
skiego zwyczaju używanie ochraniaczy 
gorąco popierają urzędnicy. W broszur-
ce wydanej przez Państwową Inspekcję 
Pracy w 2003 r. można przeczytać, że 
jeśli istnieje niebezpieczeństwo skaże-
nia podłogi, trzeba nosić jednorazowe 
nieprzemakalne ochraniacze na buty. 
- to dowód, że najlepiej zarabia się 
na głupocie. Ochraniacze dają jeden 
efekt: wizualny. Na pewno nie ma to 
nic wspólnego z higieną - komentuje 
dr Grzesiowski. 
    

Jacek Szczêsny

Jak na szpitalu zarobić 
pieniądze
Wypowiedź z jednego z portali inter-
netowych:
Firma, która zainstalowała automaty na 
ochraniacze, nieźle na tym zarabiają. 
Otóż odwiedzający szpital zobowiąza-
ni są do zakupu jednorazowego obuwia 
ochronnego. Jednorazowe to ono jest 
jednak tylko dla odwiedzających, obu-
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jazdem do Niemiec wróciłam na studia, 
które ukończyłam w czerwcu br. 
     W okresie od 23.11.2002 r. do 
09.10.2004 r odbyłam szkolenie spe-
cjalizacyjne w zakresie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego i po złożeniu egza-
minu państwowego w dniu 23.03.2005 
r., uzyskałam tytuł Pielęgniarki Spe-
cjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego. Początki na tym 
stanowisku były trudne, ponieważ szpi-
tal w którym podjęłam pracę był nowo 
powstałą  placówką, musiałam więc od 
podstaw organizować i ukierunkowy-
wać swoją pracę. Pierwszym wyzwa-

niem było opracowanie wszystkich 
procedur związanych z zapobieganiem 
zakażeniom szpitalnym i wprowadzenie 
ich do codziennej działalności. Czy się 
udało? Często wykonując naszą pracę 
musimy zadawać sobie to pytanie. Do-
świadczenie pokazuje, że pracownikom 
służby zdrowia ciężko jest pogodzić się 
z problemem zakażeń szpitalnych. Być 
może jedna z głównych przyczyn tych 
problemów to wysokie koszty związane 
z wprowadzaniem do szpitali technolo-
gii mogących sprostać współczesnym 
standardom w tym zakresie.
 Praca pielęgniarki epidemiologicznej 

poza tym, że jest  bardzo interesująca, 
wymaga olbrzymiej wiedzy, a przede 
wszystkim umiejętności pracy z ludźmi 
w czym znacznie pomaga mi wiedza 
zdobyta w trakcie studiów i szkolenia 
specjalistycznego. Myślę, że ciągłe 
pogłębianie wiedzy i nieustanne anga-
żowanie się w rozwiązywanie proble-
matyki zakażeń szpitalnych ugruntuje 
pozycję pielęgniarki epidemiologicznej 
w środowisku medycznym.

mgr Miros³awa Malara
Specjalista 

Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

Główny Inspektor Sanitarny infor-
muje, że w ostatnim czasie w Repu-
blice Angoli obserwuje się znaczny 
wzrost liczby zachorowań na gorącz-
kę krwotoczną Marburg. Szczegól-
ne nasilenie zachorowań występuje 
zwłaszcza w północno-zachodniej 
części kraju (najwięcej zachorowań 
zanotowano w prowincjach Uige, 
Songo, Mbanza Congo). 

Gorączka krwotoczna Marburg 
jest ostrą i wysoce śmiertelną cho-
robą zakaźną powodowaną przez wi-
rus uznawany za jeden z najbardziej 
zakaźnych patogenów zakażających 
ludzi. Nie ma przeciw niemu szcze-
pionek, a także brak jest swoistego 
leczenia. Rezerwuar wirusa nie jest 
znany, źródłem zakażenia jest chory 
człowiek lub zwierzę. Przenoszony 
jest on drogą powietrzno-kropel-
kową, a także przez bezpośredni 
kontakt z krwią, wydzielinami, wy-
dalinami i płynami ustrojowymi za-
każonego. Okres wylegania choroby 
wynosi 2-9 dni. 

W związku z powyższym, a także 
bardzo wysoką śmiertelnością - na-
wet do 90% wszystkich zachorowań 
- Główny Inspektor Sanitarny apeluje 
do obywateli Polski, aby wstrzymali 
się z wyjazdami służbowymi i tury-
stycznymi w północno-zachodnie 
rejony Republiki Angoli.

Polska, jako członek Unii Europej-
skiej uczestniczy w podejmowaniu 
skoordynowanych międzynarodo-
wych działań mających na celu nie-
dopuszczenie do rozprzestrzeniania 
się choroby.

www.gis.gov.pl/aktualnoœci

Komunikat Głównego 
Inspektora Sanitarne-
go z dnia 12.04.2005r.

WSTÊP
     Opracowanie zawiera wykaz prepa-
ratów dezynfekcyjnych pozytywnie za-
opiniowanych przez Państwowy Zakład 
Higieny oraz zasady ich doboru i stoso-
wania w celu zapobiegania i zwalcza-
nia zakażeń w zakładach świadczących 
usługi medyczne. 
     Wykaz może stanowić wytyczne 
metodyczne dla osób zajmujących się 
dezynfekcją przy podejmowaniu decy-
zji o doborze skutecznego preparatu 
dezynfekcyjnego. Podane informacje 
mogą stanowić podstawę do wyboru 
odpowiednich środków i procesów de-
zynfekcji w szpitalach gabinetach lekar-
skich i stomatologicznych, poradniach 
szkolnych, przedszkolach, domach 
opieki, obiektach sportowych, a także 
w innych miejscach, gdzie występuje 
możliwość przeniesienia zakażenia. 
Wymienione preparaty mogą być rów-
nież stosowane w innych obszarach, np. 
w przemyśle farmaceutycznym. Wykaz 
zawiera preparaty przeznaczone przez 
producentów do stosowania w zakła-
dach świadczących usługi medyczne, 
których działanie dezynfekcyjne w po-
danych parametrach oraz sposób użycia 
zostały pozytywnie zaopiniowane przez 
Państwowy Zakład Higieny w okresie 
od zamknięcia poprzedniego Wykazu, 
czyli od 1 lipca 1996 roku do 17 czerw-
ca 2005 r.

PREPARATY
DEZYNFEKCYJNE
POZYTYWNIE ZAOPINIOWANE PRZEZ PZH 
PRZEZNACZONE DO STOSOWANIA W ZAKŁA-
DACH OPIEKI ZDROWOTNEJ INFORMACJA VIII

     Opinie są wydawane niezależnie 
od przepisów dotyczących produktów 
biobójczych i wyrobów medycznych i 
nie stanowią pozwolenia na wprowa-
dzenie do obrotu preparatu dezynfek-
cyjnego.
     Dezynfekcyjne działanie preparatów 
zamieszczonych w niniejszym opraco-
waniu, ocenione zostało na podstawie 
wyników mikrobiologicznych badań 
laboratoryjnych wykonanych metoda-
mi przyjętymi w Polsce. Metody opraco-
wane przez PZH i stosowane do oceny 
preparatów dezynfekcyjnych przezna-
czonych do zakładów świadczących 
usługi medyczne są oparte na rzeczywi-
stych warunkach użytkowania dezynfe-
kowanych materiałów i wykorzystują 
organizmy testowe reprezentatywne 
dla środowiska szpitalnego.
     Ze względu na obecność na rynku 
produktów ocenianych różnymi metoda-
mi, nie zawsze uwzględniającymi istot-
ne czynniki wpływające na aktywność 
preparatów, zachęcamy użytkowników 
do stosowania preparatów ocenionych 
przez PZH według jednakowych metod 
uwzględniających przeznaczenie prepa-
ratu oraz w możliwie największym stop-
niu warunki występujące w praktyce.
     Opinia PZH jest ważna przez okres 
5 lat, o ile nie podano innego terminu jej 
ważności. Wydanie opinii lub przedłuże-
nie jej ważności następuje na wniosek 
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wie bowiem wyjmowane jest z koszy 
na śmieci i sprzedawane ponownie. Taki 
mały dodatkowy dochód.    

      

Materiał źródłowy www. Jasnet.pl/forum

Artykuł przedrukowany za zgodą- Me-
nedżer Zdrowia luty-marzec 1/2005

Zapraszamy do dyskusji !!
Po przeczytaniu tego artykułu nasuwają 
się pytania:
n Czy nie wpadamy w skrajności? Teraz 

buty jednorazowe są złe, ale za to trzy-
stopniowe wycieraczki są super! Do 
kolejnego pomysłu kolejnej firmy?

n Jak wyliczono 300 razy - czy to jest 
zysk , a może to dochód ?

n Dlaczego zostawić obuwie ochronne 
na oddziałach OIT ?

n Czy rozmówcy wiedzą o czym mó-
wią ? Pan Dyrektor mówi „od zaraz-
ków i bakterii”

Zapraszam członków PSPE do dysku-
sji na łamach naszego Informatora-Pie-
lęgniarka Epidemiologiczna, na temat 
w/w pytań lub innych absurdalnych 
metod profilaktyki zakażeń.  
         

Redakcja

Odkażanie rąk w codziennej prak-
tyce klinicznej jest najtańszym, 

a zarazem najskuteczniejszym sposo-
bem ograniczania zakażeń szpitalnych, 
poprzez zapobieganie przenoszeniu 
drobnoustrojów pomiędzy pacjentami. 
Jednak często spotykamy się z lekce-
ważeniem przestrzegania procedury 
higieny rąk. Promowanie właściwych 
zachowań higienicznych w środowisku 
szpitalnym nie jest zadaniem łatwym. 
Wymaga prowadzenia szkoleń, za-
pewnienia warunków niezbędnych 
dla funkcjonowania procedur i częste-
go kontrolowania ich przestrzegania. 
W ostatnich latach coraz częściej spoty-
kamy się z twierdzeniem, że w codzien-
nej praktyce klinicznej, w kontakcie 
z pacjentem wystarczy stosować samą 
dezynfekcję rąk. Nie znaczy to jednak, 
że może ona w każdej sytuacji zastąpić 
higieniczne mycie rąk, czyli mycie (my-
dłem toaletowym lub antyseptycznym) 
i dezynfekcję. Mycie rąk nie tylko usuwa 
widoczne na rękach zabrudzenie, ale tak-
że redukuje liczbę drobnoustrojów flory 
przejściowej oraz usuwa zarodniki, któ-
re mogą być obecne na rękach personelu 
po kontakcie z pacjentem zakażonym 
Bacillus anthracis lub Clostridium diffi-
cile. A, jak wiemy, środek dezynfekcyj-
ny nie niszczy przetrwalników laseczek 
Gram-dodatnich.

Wiele firm poleca stosowanie w 
szpitalach chusteczek antyseptycznych, 
jako wygodnej formy dezynfekcji rąk. 
Należy jednak pamiętać, że w opinii 

Higiena r¹k
w warunkach szpitalnych
- higieniczne mycie rąk, czy tylko dezynfekcja?

CDC (Center for Diseases Control and 
Prevention) chusteczki antyseptyczne, 
czyli chusteczki (np. higieniczne) na-
sączone środkiem antyseptycznym nie 
są tak skuteczne w redukowaniu liczby 
drobnoustrojów na powierzchni rąk 
jak środek dezynfekcyjny i dlatego nie 
mogą być traktowane jako jego substy-
tut. Mogą być one stosowane zastępczo, 
zamiast mycia mydłem i wodą.
     Stale podkreślany jest fakt, że no-
szenie na rękach biżuterii zmniejsza 
skuteczność dekontaminacji rąk (drob-
noustroje pozostają na skórze pod biżu-
terią). Również zegarki i długie rękawy 

przeszkadzają w utrzymaniu czystości 
rąk. Dlatego zalecane jest, aby nie nosić 
w pracy pierścionków, obrączek i ze-
garków. 
     Malowanie paznokci i naklejanie 
tipsów, także może zmniejszyć skutecz-
ność dezynfekcji, ponieważ w miej-
scach, gdzie uszkodzony jest lakier 
gromadzą się drobnoustroje i dostęp 
do nich środka dezynfekcyjnego jest 
utrudniony. Należy zatem nosić krótko 
obcięte i nie pomalowane paznokcie. 

Mycie rąk - oczyszczanie rąk przy 
użyciu wody i mydła 
toaletowego

Antyseptyczne mycie rąk - mycie 
rąk wodą i mydłem 
lub innym detergentem 
zawierającym środek                                                  
antyseptyczny

Higieniczne mycie rąk  - proces 2-
etapowy, obejmujący w 
I etapie mycie rąk (my-
dłem toaletowym lub 
antyseptycznym), a II 
etapie - dezynfekcję rąk

Dezynfekcja rąk  - oczyszczanie rąk 
z zastosowaniem środka 
dezynfekcyjnego

Tabela 1. Mycie i dezynfekcja rąk 
-           definicje

Mycie rąk - należy zmoczyć ręce 
wodą; następnie 
nałożyć na ręce śro-
dek myjący (na całą 
powierzchnię dłoni, 
palce, przestrzenie mię-
dzypalcowe) i pocierać 
energicznie dłonie 
przez co najmniej 15 
sekund; spłukać ręce 
pod bieżącą wodą i 
dokładnie osuszyć                                  
papierowym ręczni-
kiem

Dezynfekcja rąk - należy nanieść śro-
dek dezynfekcyjny w 
ilości zalecanej przez 
producenta preparatu 
na całe powierzchnie 
dłoni i dokładnie wcie-
rać w dłonie, palce, 
powierzchnie między-
palcowe, opuszki pal-
ców, kciuki przez ok. 
30 sek. - aż ręce będą 
zupełnie suche (sche-
mat 6 kroków)

Tab 2. Przeprowadzenie procesu my-
cia oraz dezynfekcji rąk
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Kolejna, 48 osobowa grupa pielęgniarek epidemiologicznych zdała egzamin przed Państwową Komisją Egzaminacyjną 
powołaną przez Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych w Warszawie, uzyskując tytuł  Specja-

listy w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego.
Są to Panie:

Kolejny Egzamin Pañstwowy 
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego
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1.  Adamek Danuta
2.  Antończyk Mariola
3.  Balcerzyk Aleksandra
4.  Bartosiewicz Barbara
5.  Błaszczyk Renata
6.  Błaszkowska Aneta
7.  Bocianowska Teresa 
8.  Bugajska Bożena
9.  Czech Teresa
10. Cykowska Maria
11. Domaszewska Jadwiga
12. Dudek Alina

13. Dyl Anna
14. Falkiewicz Elżbieta
15. Glik Justyna
16. Gryglicka Katarzyna
17. Hodowany Weronika
18. Horodyska Elżbieta
19. Jabłońska  Małgorzata
20. Jezioro Urszula 
21. Kalita Halina 
22. Kańczuła Monika
23. Klupś Lucyna
24. Korolczuk Maria

Z wielką radością przyjęłam wiadomość o uzyskanych wynikach egzaminu, które potwierdzają wszechstronną wiedzę 
i umiejętności zdających osób - aż 39 osób (81,25 %) uzyskało co najmniej 150 punktów, co oznacza  że wypełniły poprawnie 
test w 83,33 %. Wszystkim Paniom gratuluję i życzę wielu sukcesów.

Prezes PSPE

Swoją naukę zawodową rozpoczęłam 
w Liceum Medycznym im. Z. Szlen-

kierówny  w Katowicach, gdzie wspania-
ła kadra nauczycieli przygotowała mnie 
do zawodu, który do dziś wykonuję 
z zamiłowaniem. Tam  wpajano mi, że 
czynienie dobra drugiemu człowiekowi 
jest czymś najpiękniejszym. 

Po otrzymaniu dyplomu pielęgniar-
skiego rozpoczęłam pracę w Górniczym 
Centrum Medycznym w Katowicach, na 
stanowisku pielęgniarki - instrumenta-
riuszki Bloku Operacyjnego Kardio-
chirurgii. Kardiochirurgia jest działem 
specyficznym, trudnym, ale bardzo 
ciekawym. Początki mojej pracy były 
trudne. Zespół prof. Zbigniewa Religi 
szkolił nas bardzo intensywnie, co 
dawało dobre rezultaty. Po dziś dzień 
wspominam moje pierwsze chwile przy 
stole operacyjnym. Zespół, w którym 
pracowałam to ludzie otwarci na wie-
dzę i bardzo zaangażowani w swoją 
pracę. Praca pielęgniarki operacyjnej 

Kim jest nowy 
Z-ca Prezesa PSPE ?

25. Kostecka Iwona
26. Kowalska Iwona
27. Krakowska Ewa 
28. Krych Ewa
29. Kmiecik Beata
30. Kubiak Wanda  
31. Kukułka Monika 
32. Malara Mirosława
33. Michalska Hanna
34. Mikołajczyk Teresa 
35. Milecka Dorota
36. Mizerska Joanna

37. Nieć Olejniczak Zofia
38. Nogły Urszula
39. Nowak Bożena
40. Pabis Urszula
41. Paruzel Dorota
42. Pawletko Rita 
43. Piotrowska Dorota
44. Romańczuk- Pazdyga Dorota 
45. Rupińska Beata
46. Wałaszek Marta
47. Woś Katarzyna 
48. Zychowicz Dorota

wymagała ciągłego doskonalenia. 
Ukończyłam Kurs Podstawowy dla 
Pielęgniarek - Instrumentariuszek, 
a następnie Specjalistyczny Kurs Zawo-
dowy. W 1996r. odbyłam miesięczny 
staż w Klinice Kardiochirurgii Dzieci 
i Dorosłych w Strasburgu (Francja). 
Tam po raz pierwszy zobaczyłam jak 
wygląda praca pielęgniarki operacyjnej 
w krajach zachodnich. 

W latach 1996 -1998 brałam udział 
w zagranicznych zjazdach organizowa-
nych dla pielęgniarek operacyjnych 
m.in. w Belgii, Szwecji, we Włoszech. 
Zdobytą podczas tych wyjazdów wie-
dzę i doświadczenie wykorzystałam 
podczas opracowania pod kierunkiem 
mgr Marii Brzezińskiej „Standardów 
w kardiochirurgii”. Jestem także współ-
autorem książki „Podstawowe zestawy 
operacyjne” wydanej w 1997 roku. 

W październiku 1998r. rozpoczęłam 
studia na Uniwersytecie Śląskim w Ka-
towicach, na Wydziale Nauk Społecz-

nych Instytutu Socjologii. Umiejętność 
współpracy w zespole, solidna realiza-
cja wykonywanych poleceń, zdolność 
do pracy samodzielnej bez nadzoru 
przełożonego, zainteresowanie języka-
mi obcymi pozwoliły mi w 1998 r. na 
podjęcie pacy w ramach blisko trzylet-
niego kontraktu w prywatnej Klinice 
Kardiochirurgii w Coswig (Niemcy). 
Bardzo miło wspominam ten czas, ale 
tęsknota za najbliższymi była silniejsza 
od dobrych oferowanych warunków fi-
nansowych, wspaniałych kontaktów 
z ludźmi z całego świata, którzy po-
dobnie jak ja pracowali w tej Klinice. 
W listopadzie 2000 r. postanowiłam 
wrócić do kraju. 

Po powrocie pojawiła się szansa 
podjęcia nowego wyzwania, jakim 
było objęcie stanowiska Pielęgniarki 
Epidemiologicznej w Górnośląskim 
Centrum Zdrowia Dziecka i Matki w 
Katowicach. Trudno było rozstać się 
z zespołem kolegów i koleżanek ze 
szpitala w Ochojcu, ale przeważyła  
chęć sprawdzenia swoich możliwości 
w nowej roli zawodowej. Tak więc w 
listopadzie 2000r. rozpoczęłam pracę 
pielęgniarki epidemiologicznej. Po 
trzyletniej przerwie spowodowanej wy-
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W³aœciwy wybór preparatu do 
dezynfekcji r¹k

Zasady „Higieny rąk” będą prze-
strzegane jedynie wtedy, kiedy wpro-
wadzony w szpitalu do użycia preparat 
dezynfekcyjny uzyska szeroką akcep-
tację pracowników. Wybór preparatu 
dezynfekcyjnego powinien zostać 
poprzedzony okresem próbnym, np. 
stosowaniem przez personel pielę-
gniarski danego preparatu przez okres 
1 miesiąca i sporządzeniem protokołu 
badań, z uwzględnieniem opinii osób 
testujących preparat. Warto jest także 
przeprowadzić analizę zużycia środków 
dezynfekcyjnych służących do odkaża-
nia rąk, z uwzględnieniem ilości płynu 
niezbędnej do wykonania jednorazo-
wej dezynfekcji rąk, liczby wykona-
nych dezynfekcji /dzień/ pracownika. 
Taka analiza może nam pomóc przy 
opracowywaniu rocznych zamówień i 
pozwoli na zapewnienie pracownikom 
odpowiedniej ilości środka do dezyn-
fekcji rąk.    

Przy wyborze preparatu dezynfek-
cyjnego należy uzyskać od producenta 

informację, czy występowały jakiekol-
wiek interakcje pomiędzy preparatem 
dezynfekcyjnym, a składnikami proszku 
obecnego w rękawicach medycznych. 
Dbanie o higienę rąk to także stosowa-
nie balsamów lub kremów pielęgnują-
cych. Zalecane jest, aby przynajmniej 
kilka razy dziennie nakładany był na 
ręce środek pielęgnujący skórę i łago-
dzący podrażnienia.

Dlaczego zalecane jest zastêpowanie 
higienicznego mycia r¹k dezynfekcj¹ 
r¹k w codziennej praktyce klinicz-
nej?

     Występowanie u personelu me-
dycznego podrażnień skóry wskutek 
częstego stosowaniu preparatów do 
dezynfekcji rąk jest zjawiskiem bar-
dzo powszechnym. W wielu pracach 
wykazano, że dodanie do środków de-
zynfekcyjnych 1% lub 3% glicerolu lub 
też innych czynników poprawiających 
kondycję skóry pozwoliło na wyelimino-
wanie lub zminimalizowanie podrażnia-
jącego i wysuszającego efektu działania 
alkoholi. Przeprowadzono także wiele 

badań, których celem było wykazanie, 
który z elementów dwu-etapowego 
procesu higienicznego mycia rąk bar-
dziej zagraża kondycji skóry - mycie, 
czy dezynfekcja. Boyce i wsp. opisali 
wyniki badań przeprowadzonych w 
trzech szpitalnych oddziałach, w któ-
rych pielęgniarki podzielone zostały na 
2 grupy, stosujące w czasie codziennych 
zajęć różne metody redukowania liczby 
drobnoustrojów na powierzchni rąk. W 
pierwszej grupie pielęgniarki myły ręce 
mydłem toaletowym i wodą, natomiast 
w drugiej grupie stosowały wyłącznie 
preparat do dezynfekcji rąk, zawiera-
jący alkohol. Wykazano, że znacząco 
mniej podrażnień skóry występowało 
w grupie pielęgniarek, które myły ręce 
mydłem, w porównaniu do grupy pielę-
gniarek, które dezynfekowały ręce. W 
innych badaniach porównywano oddzia-
ływanie na skórę rąk dwóch preparatów 
antyseptycznych, przy czy jeden z nich 
zawierał mydło (mydło antyseptyczne), 
a drugim był alkoholowy środek dezyn-
fekcyjny. Wyniki badań wykazały, że 
znacząco częściej objawy wysuszenia 
i podrażnień skóry obserwowano w gru-
pie pielęgniarek, które stosowały mydło 
antyseptyczne i wodę w porównaniu do 
pielęgniarek, które przeprowadzały de-
zynfekcje rąk z zastosowaniem środka 
alkoholowego. Przyczyną tych sytuacji 
są obecne w mydłach detergenty, które 
uszkadzają powierzchniową, ochronna 
warstwę skóry zawierającą wodę i lipi-
dy. W większości sytuacji, w kontakcie 
z pacjentem wystarczy stosować dezyn-
fekcję rąk, aby zapobiec przenoszeniu 
drobnoustrojów pomiędzy pacjentami. 
Niektórzy autorzy uważają, że nawet 
15-20 sekundowa dezynfekcja redukuje 
liczbę drobnoustrojów w sposób wystar-
czający, aby skutecznie przeciwdziałać 
szerzeniu się zakażeń szpitalnych. Ge-
neralnie jednak rekomendowana jest 30-
sekundowa dezynfekcja rąk, zgodnie 
z zasadą 6-kroków.

Dlaczego nale¿y zaniechaæ stosowania 
foliowych ochraniaczy na obuwie?

Przy okazji dyskusji o higienie rąk, 
nie sposób nie wspomnieć o ochrania-
czach na buty, stosowanych w wielu 
polskich szpitalach. Od wielu lat na 
licznych Zjazdach i Sympozjach dys-
kutowany jest problem obowiązkowe-
go zakładania przez osoby odwiedza-
jące foliowych ochraniaczy na obuwie 
i zagrożeń z tym związanych, nie-
wątpliwie przewyższających korzyści 
- czyli ochronę przed zabrudzeniem 
szpitalnych podłóg. Wiemy, że dużo 

 Tab 3. Higieniczne mycie rąk / dezynfekcja rąk - sytuacje, w których zalecane 
jest ich stosowanie

Ü kiedy ręce są w widoczny sposób zabrudzone - np. 
krwią lub inną substancją organiczną

Ü po kontakcie z materiałem podejrzanym o skażenie 
zarodnikami Clostridium difficile lub Bacillus anthra-
cis*

Ü kiedy istnieje wysokie ryzyko, że w czasie wykonywa-
nia czynności pielęgnacyjnych lub diagnostycznych 
przy pacjencie doszło do skażenia rąk substancją 
organiczną o wysokim stężeniu drobnoustrojów (np. 
przy pielęgnacji pacjenta z biegunką)

Ü kiedy ręce nie są zabrudzone w widoczny sposób, w 
następujących sytuacjach:
l zawsze przed kontaktem z pacjentem (badanie, 

zabieg, diagnostyka, pielęgnacja)
l zawsze po kontakcie z pacjentem
l przed założeniem sterylnych lub jednorazowych 

rękawic
l po zdjęciu sterylnych lub jednorazowych rękawic
l po kontakcie z powierzchnią skażoną substancją 

organiczną (np. po kontakcie z brudną bielizną ) 
lub po bezpośrednim kontakcie z substancją orga-
niczną - jeżeli ręce nie zostały zabrudzone w wi-
doczny sposób lub skażone substancją zawierającą 
duże stężenie drobnoustrojów; jeżeli ręce zostały 
zabrudzone lub skażone to należy umyć je wodą 
i mydłem, a następnie zdezynfekować.

l przy wykonywania różnych czynności pielęgna-
cyjnych przy pacjencie, pomiędzy kontaktem ze 
skażoną i z nieskażoną powierzchnią ciała

Higieniczne  
mycie rąk

Dezynfekcja 
rąk

HIGIENA SZPITALNA
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KSZTAŁCENIE

INSTYTUT „POMNIK - CENTRUM ZDROWIA DZIECKA” 
zaprasza  pielęgniarki i położne do udziału w III edycji 

specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

(na podstawie Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2003r. w sprawie kształcenia podyplomowego pielę-
gniarek i położnych 2. decyzja administracyjna Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych)

Tryb kształcenia:  mieszany
Czas realizacji programu: 18 miesięcy

Nowa edycja specjalizacji 
w dziedzinie pielêgniarstwa 

epidemiologicznego

Do szkolenia specjalizacyjnego może przystąpić pielęgniarka, położna, która:

1.  posiada prawo wykonywania zawodu,
2.  posiada co najmniej dwuletni staż pracy w zawodzie.
3.  została dopuszczona do udziału w specjalizacji przez komisję kwalifikacyjną.

Warunki kwalifikacji:

1.  Złożenie u organizatora specjalizacji kompletu wymaganych dokumentów:
a)  wniosek o dopuszczenie do specjalizacji,
b)  dokument potwierdzający staż pracy w zawodzie,
c)  kserokopię prawa wykonywania zawodu.
d)  zgodę zakładu pracy na oddelegowania na czas szkolenia,
e)  w przypadku ubiegania się o zaliczenie części dydaktycznego materiału programu 

(dotyczy osób spełniających wymogi Rozporządzenia MZ z dnia 29 października 
zapisane w § 6 i § 7.)
-    kserokopię ukończenia wyższych studiów magisterskich.
-    kserokopię dokumentu ukończenia specjalizacji w innej dziedzinie.

2.  Przystąpienie do testu kwalifikacyjnego i uzyskanie oceny pozytywnej.

     Koszt całkowity specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego wynosi 6 500 złotych ( w tym dofinanso-
wanie z budżetu MZ )

     Data kwalifikacji oraz termin realizacji programu będą ustalone przez Organizatora po wydaniu decyzji przez Minister-
stwo Zdrowia w sprawie dotyczącej priorytetu dla dziedziny pielęgniarstwa epidemiologicznego w roku 2006, a co za tym 
idzie - wysokości dofinansowania uczestnika.
Organizator po uzyskaniu powyższych informacji, niezwłocznie poinformuje zainteresowane pielęgniarki, położne o terminie 
kwalifikacji. Dlatego kandydaci przysyłający dokumentację zgłoszeniową proszeni są o staranne jej wypełnienie ( adresy z 
kodem, telefon kontaktowy)

Adres organizatora: Sekretariat Naczelnej Pielęgniarki,
Instytut „Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”
AL Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa, tel. 815-16-01, fax: 815-15-13 

Formularze wniosków znajdują się na stronie internetowej IP CZD: www.czd.waw.pl 

Informacje dodatkowe: Kierownik Specjalizacji - 0601360527 mgr Grażyna Piegdoń,
Dział Organizacji Pracy Pielęgniarskiej - tel. 815-12-39
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groźniejsze są drobnoustroje, które od-
wiedzający wynoszą ze szpitala, niż te, 
które z sobą do szpitala przynoszą. I nie 
budzi wątpliwości fakt, że podłoga jest 
najbrudniejszą szpitalną powierzchnią. 
Nieświadome zagrożeń osoby odwie-
dzające, które przebywają kilka lub 
kilkanaście godzin w szpitalu - na 
oddziałach, w windach, na schodach - 
przed wyjściem zdejmują ochraniacze, 
przenosząc brud na ręce (zwykle nie 
ma możliwości umycia rąk w miejscu, 
gdzie zdejmowane są ochraniacze). 

Nierzadko zdarza się też, że ochra-
niacze zabierane są do domu (bo mogą 
się jeszcze przydać). Obowiązek sto-
sowania foliowych ochraniaczy na 
obuwie należy do tych zaleceń, które 
są podawane jako przykład opatrznie 
pojmowanych działań prewencyjnych 
i które mogą przyczynić się do przeno-
szenia do środowiska pozaszpitalnego 
wieloopornych szczepów szpitalnych.
  
       

Alicja Pawiñska,
Gra¿yna Piegdoñ

Uzasadnienie

jeżeli stosowany jest środek dezynfekcyjny po 
wcześniejszym myciu rąk z użyciem wody, to za-
zwyczaj ręce nie są dokładnie wysuszone i nakła-
dany na wilgotne ręce środek dezynfekcyjny ulega 
rozcieńczeniu

w czasie 8-godzinnego dnia pracy, jeżeli ręce są 
myte higienicznie 5 razy w ciągu godziny (5 x 60 
sek), to łącznie zajmuje ta czynność 40 minut; na-
tomiast dezynfekowanie rąk w tym samym czasie 
i z taką samą częstością zajmuje (5 x 30 sek) łącznie 
20 minut

stosowanie higienicznego mycia rąk powoduje, że 
w pierwszej fazie procesu (mycie wodą z mydłem 
zawierającym detergent) „naruszona” zostaje war-
stwa lipidowa skóry, przez co staje się ona bardziej 
podatna na wysuszające i drażniące działanie środka 
dezynfekcyjnego.  

Korzyści

! Wyższa skuteczność 
w redukowaniu drobno-
ustrojów

! Oszczędność czasu

! Mniej oddziaływań 
niepożądanych na ręce 
(uczuleń, podrażnień) 

Tab. 4. Argumenty, które przemawiają za stosowaniem dezynfekcji zamiast higie-
nicznego mycia rąk 

HIGIENA SZPITALNA

Dobór metod inaktywowania drob-
noustrojów - metod dezynfekcji 

i sterylizacji wyrobów medycznych, 
kontrola skuteczności tych procesów, 
a także utrzymanie standardów higie-
ny środowiska szpitalnego to istotne 
zagadnienia w profilaktyce zakażeń 
szpitalnych.

Wyroby medyczne, zależnie od 
ryzyka przeniesienia infekcji, są klasy-
fikowane na trzy kategorie: wysokiego,  
średniego i małego ryzyka. Narzędzia 
wielokrotnego użytku naruszające cią-
głość tkanek należą do kategorii wyso-
kiego ryzyka i muszą być sterylizowane 
po użyciu. 

Zgodnie z podstawową zasadą dy-
rektyw medycznych Unii Europejskiej 
wyroby medyczne mogą być wprowa-
dzane na rynek pod warunkiem, że nie 
naruszają bezpieczeństwa i zdrowia pa-

Walidacja procesu sterylizacji z uwzglêd-
nieniem dekontaminacji - zapewnienie 
bezpiecznego ponownego u¿ycia wyrobu 
medycznego w opiece nad chorym

cjentów, użytkowników i osób trzecich. 
Wymagania dotyczące stanu sterylnego 
wyrobu zawarte są we wszystkich dyrek-
tywach medycznych UE:
-   90/385 dot. aktywnych wyrobów 

implantowanych
-   93/42 dot. wyrobów medycznych
-   98/79 dot. wyrobów do diagnostyki 

in vitro
Sterylność wyrobów jest najważ-

niejszą charakterystyką gwarantującą 
bezpieczeństwo pacjenta z chwilą , 
gdy użycie wyrobu może spowodować 
ryzyko infekcji. Wyroby dostarczane w 
stanie jałowym muszą być produkowa-
ne i wyjaławiane za pomocą odpowied-
nich, zwalidowanych metod.

Sterylizacja jest to proces stosowa-
ny w celu otrzymania wyrobu wolnego 
od wszystkich form zdolnych do życia 
drobnoustrojów. W procesie steryli-

zacji przeżywalność drobnoustrojów 
jest opisana funkcją wykładniczą. 
Obecność drobnoustrojów na każdym 
pojedynczym przedmiocie może być 
wyrażona jako prawdopodobieństwo, 
które może być zmniejszone do bardzo 
małej liczby, ale nigdy nie może być 
zredukowane do zera. Prawdopodobień-
stwo to może być zapewnione tylko w 
odniesieniu do zwalidowanego procesu. 
Zgodnie z normą PN EN556 i Farmako-
peą Europejską produkt jest uznawany 
jako sterylny wówczas, gdy teoretyczny  
poziom żywych drobnoustrojów nie jest 
wyższy niż  jeden mikroorganizm na 1 
x 106 sterylizowanych jednostek koń-
cowego produktu . Celem sterylizacji 
jest zapewnienie poziomu sterylności 
(SAL) 10-6.

Sterylizacja, według norm europej-
skich, jest procesem „specjalnym”, 
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     Walidacja jest dowodem, że proces 
sterylizacji przy zachowaniu określo-
nych warunków obejmujących instala-
cję, wyroby medyczne przeznaczone 
do sterylizacji, typy opakowań, wzory 
załadunku dokonuje zamierzonego efek-
tu w sposób powtarzalny.
     Walidację należy rozpatrywać jako 
całościowy program składający się z 
następujących etapów: kwalifikacji 
instalacyjnej (IQ), kwalifikacji działa-
nia (OQ) i kwalifikacji procesu (PQ). 
Kwalifikacja instalacyjna i kwalifikacja 
działania w normie PN EN 550 zostały 
określone wspólnym terminem  „konce-
sjonowanie”.

Przechowywanie
Powinny być podane wszystkie okre-
ślone ograniczenia dotyczące czasu 
lub warunków przechowywania wyro-
bu medycznego poddanego ponowne-
mu postępowaniu przed jego użyciem. 
W analizie ryzyka wyrobu medycznego 
przeprowadzanej przez wytwórcę do 
określenia treści i szczegółów dostar-
czanej informacji, wytwórca wyrobu 
medycznego powinien uwzględnić:
-   rodzaj wyrobu medycznego;
-   użycie wyrobu medycznego zgodnie 

z przeznaczeniem;
-   potencjalne szkolenie i wiedzę per-

sonelu jednostki przeprowadzającej 
postępowanie;

-   potencjalne wyposażenie, które może 
posiadać jednostka przeprowadzają-
ca postępowanie.

Zapewnienie systemu jakości wy-
maga określenia i udokumentowania 
procedur, których wdrożenie pozwala 
kontrolować wszystkie etapy procesu 
sterylizacji oraz określenie i przydzie-
lenie odpowiedzialności za wypełnienie 
tych procedur. 

Walidacja i rutynowa kontrola proce-
su sterylizacji obejmuje różne strony, z 
których każda jest odpowiedzialna za 
pewne elementy. W ramach sytemu 
zarządzania jakością wymaga się, aby 
strona przyjmująca konkretną odpowie-

dzialność była określona i udokumen-
towana w formie pisemnej umowy. W 
sterylizacji produktów stosowanych 
w ochronie zdrowia zaangażowane są 
trzy strony: zakład opieki zdrowotnej, 
wytwórca sterylizatora i wytwórca 
wyrobu medycznego.  W sprawach 
dotyczących walidacji zakład opieki 
zdrowotnej uzgadnia w drodze umowy 
z wytwórcą sterylizatora podjęcie się 
wykonania kwalifikacji instalacyjnej 
i kwalifikacji działania, zgodnie z udo-
kumentowanymi procedurami. Zakład 
opieki zdrowotnej podejmuje się 
przeprowadzenia kwalifikacji procesu 
i następnie przegląda oraz zatwierdza 
wykonanie walidacji.
Należałoby odpowiedzieć na pytanie, 
czy walidacja obowiązuje w szpitalach 
w krajach Unii Europejskiej? W niektó-
rych krajach np. w Austrii walidacja 
jest prawnie usankcjonowana (MDA 
Sections 93 i 94). Walidacja jest także 
obligatoryjna w Niemczech. Praktycz-
nie jednak walidacja nie jest przeprowa-
dzana we wszystkich szpitalach.
     Należy zadać pytanie czy walidacja 
procesów sterylizacji wyrobów medycz-
nych jest obowiązkowa w naszym kra-
ju? Tak, gdyż jest wymagana w ustawie 
o wyrobach medycznych. Czy jest obo-
wiązkowa w polskich szpitalach?  Trud-
no jest w chwili obecnej jednoznacznie 
odpowiedzieć na to pytanie.
W celu wprowadzenia walidacji szpitale 
będą musiały:
-   zapoznać się z zasadami walidacji;
-   opracować dokładne procedury po-

stępowania ze sprzętem po użyciu 
w opiece nad chorym

-   wprowadzić odpowiedni system za-
pewnienia jakości;

-   zastanowić się, czy walidacja jest 
możliwa do wykonania w danej pla-
cówce

-   policzyć koszty ewentualnego 
wprowadzenia walidacji (z uwzględ-
nieniem między innymi poprawy 
stanu sprzętu sterylizacyjnego np. 
autoklawy muszą spełniać EN 285 
dotyczącą dużych sterylizatorów 

parowych, sprzętu do mycia i de-
zynfekcji wyrobów medycznych, 
przeprowadzenia samej walidacji, 
szkolenia personelu).

Każdy szpital musi odnieść wymaga-
nia dotyczące walidacji systemu stery-
lizacji i wprowadzenia odpowiedniego 
systemu zapewnienia jakości do swoich 
potrzeb. Często najważniejszą sprawą 
przy podejmowaniu decyzji są koszty. 

Walidacja jest procesem złożonym, 
nie w każdej placówce w Polsce będzie 
można ją przeprowadzić, między inny-
mi ze względu na stan techniczny dużej 
części sterylizatorów, brak myjni-dezyn-
fektorów. W wielu szpitalach w dalszym 
ciągu sprzęt sterylizacyjny nie jest trak-
towany priorytetowo w porównaniu  z 
potrzebami działów bezpośredniej 
opieki nad pacjentem. Są jednak pla-
cówki służby zdrowia, wyposażone w 
bardzo dobry sprzęt, które będą mogły 
przystąpić do walidacji, jeżeli sprostają 
innym przytoczonym wyżej wymogom, 
w tym finansowym. W chwili obecnej 
niektóre szpitale przystępują do walida-
cji procesów sterylizacji.

Sterylizacja jest przy obecnym 
stanie wiedzy odrębną gałęzią nauki. 
Zagadnieniami związanymi z przygoto-
waniem sprzętu medycznego powinien 
zajmować się wyspecjalizowany, wyso-
ce wyszkolony personel. W podsumowa-
niu należy stwierdzić, że wprowadzenie 
walidacji w szpitalach czeka jeszcze 
długa, trudna i kosztowna droga. W 
dalszej perspektywie działania te przy-
niosą korzyści poprzez zredukowanie 
kosztów i poprawę jakości. Wprowa-
dzenie walidacji oraz systemu zapew-
nienia jakości w procesach sterylizacji 
jest ogromnym krokiem w kierunku 
zagwarantowania bezpiecznej opieki 
nad pacjentem.

Bo¿enna Jakimiak, 
Ewa Röhm-Rodowald,

Zakład Zwalczania Skażeń Biologicznych 
Państwowego Zakładu Higieny,

Pracownia Sterylizacji i Dezynfekcji
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ponieważ w czasie rutynowej kontroli  
efektywność sterylizacji nie może być 
weryfikowana poprzez sprawdzanie 
produktu końcowego (wyrobów wyste-
rylizowanych). Z tego powodu proces 
sterylizacji, w celu potwierdzenia jego 
efektywności, musi być walidowany, 
przebieg procesu  rutynowo monitoro-
wany, a urządzenia muszą znajdować 
się pod stałą kontrolą. Złożoność pro-
cesu sterylizacji, jego wieloetapowość 
oraz odpowiedzialność za kolejne kroki 
obróbki sterylizowanych wyrobów po-
wodują, że walidowany musi być każdy 
element postępowania. 
     Przygotowanie wyrobów medycz-
nych do użycia  wymaga stosowania 
przepisów ujętych w udokumentowa-
nym systemie jakości. Zapewnienie 
odpowiedniej jakości wyników moż-
liwe jest jedynie pod warunkiem pro-
wadzenia zapisów wartości istotnych 
parametrów dotyczących jakości pro-
cesów w sposób jasny i możliwy do 
sprawdzenia. Przestrzeganie systemu 
zarządzania jakością stanowi dla użyt-
kownika faktyczną i prawną rękojmię 
prawidłowego przygotowania produk-
tów medycznych.
     Zgodnie z ustawą o zawodzie leka-
rza z dnia 5 grudnia 1996r. lekarz ma 
obowiązek wykonywać zawód, zgod-
nie ze wskazaniami aktualnej wiedzy 
medycznej, dostępnymi mu metodami 
i środkami zapobiegania, rozpoznawa-
nia i leczenia chorób, zgodnie z zasa-
dami etyki zawodowej oraz z należytą 
starannością (art.4). 
     Ustawa o chorobach zakaźnych i 
zakażeniach z dnia 6 września 2001r. 
zobowiązuje w art.10. kierowników za-
kładów opieki zdrowotnej i osoby wyko-
nujące zawody medyczne poza zakłada-
mi opieki zdrowotnej do przestrzegania 
wymagań higienicznych i zdrowotnych 
obejmujących w szczególności:
1. zapewnienie warunków skutecznej 

sterylizacji materiałów medycznych, 
narzędzi i innego sprzętu medyczne-
go oraz prowadzenia prawidłowych 
procesów dezynfekcji,

2. stosowanie indywidualnych środków 
ochrony pracowników.

     Oznacza to, że można używać tyl-
ko takich wyrobów medycznych, które 
gwarantują bezpieczeństwo pacjentowi 
i ograniczają do niezbędnego minimum 
ryzyko wystąpienia szkód. W praktyce 
sprowadza się to do stwierdzenia, że 

wolno stosować tylko te wyroby me-
dyczne, które zostały przygotowane 
według udokumentowanych i podda-
nych walidacji procedur. Potwierdzenie, 
że dane postępowanie prowadzi do za-
mierzonego celu nosi nazwę walidacji. 
Zagadnienie walidacji, ze względu na 
rosnące wymagania stawiane wyrobom 
medycznym, nabiera obecnie coraz 
większego znaczenia.
     Walidacja procesów sterylizacji jest 
wymagana przez „Dyrektywę o wyro-
bach medycznych 93/42/EEC”. Dyrek-
tywy to obowiązkowe akty prawne w 
Unii Europejskiej, podające zasadnicze 
wymagania dotyczące bezpieczeństwa, 
zdrowia, ochrony środowiska.
„Dyrektywa o wyrobach medycznych 
93/42/EEC” znalazła odbicie w pol-
skim ustawodawstwie w „Ustawie o 
wyrobach medycznych”. 

Szczegóły techniczne dotyczące 
wymagań zasadniczych zawartych w 
Dyrektywach znajdują się w normach 
zharmonizowanych z dyrektywami no-
wego podejścia. Opracowano również 
normy dotyczące sterylizacji wyrobów 
medycznych.
     Do norm zharmonizowanych z 
„Dyrektywą o wyrobach medycznych” 
i jednocześnie odnoszące się zagadnień 
walidacji, zaliczamy np.:
-   EN 550- Walidacja i rutynowa kon-

trola sterylizacji tlenkiem etylenu
-   EN 552- Walidacja i rutynowa kon-

trola  sterylizacji metodą napromie-
niowania

-   EN 554- Walidacja i rutynowa kontro-
la sterylizacji ciepłem wilgotnym

-   EN 556- Znakowanie określeniem 
'Sterylne' finalnie sterylizowanych 
wyrobów medycznych.

-   EN 1174-1- Określenie populacji 
drobnoustrojów na produkcie. Część 
1-Wymagania
Sama sterylizacja jest tylko częścią 

procedur postępowania z wyrobami 
medycznymi. Na zapewnienie ste-
rylności końcowego produktu mają 
wpływ wszystkie etapy postępowania 
z wyrobami medycznymi, a więc wstęp-
ne zanieczyszczenie mikrobiologiczne, 
dekontaminacja, suszenie, pakowanie, 
ładowanie sterylizatora, wybór odpo-
wiedniego cyklu sterylizacji, zwalnianie 
po sterylizacji, procedury wyładowywa-
nia sterylizatora, przechowywanie, dys-
trybucja i odpowiednia dokumentacja, 
jak również kwalifikacje personelu. Te 

dodatkowe aspekty procesu sterylizacji 
muszą być również kontrolowane i do-
kumentowane jako część kompleksowej 
walidacji.

Zanieczyszczenie mikrobiologiczne, 
walidacja procesów dekontaminacji

     Rodzaj zanieczyszczenia na wyro-
bie przeznaczonym do sterylizacji jest 
zróżnicowany i wpływa na skuteczność 
sterylizacji. Wskazane jest, aby zanie-
czyszczenie mikrobiologiczne było 
stabilne i niskie oraz wynikało z natury 
surowców, wyrobu i procedury wytwa-
rzania lub przetwarzania przed steryli-
zacją. Na wyrobach po użyciu w opiece 
nad chorym istnieje możliwość utrzymy-
wania się pozostałości zanieczyszczenia 
organicznego lub nieorganicznego pomi-
mo zastosowania procesu oczyszczania. 
Dlatego też przywiązuje się szczególną 
uwagę do walidacji i kontroli procesów 
oczyszczania i dezynfekcji sprzętu po 
użyciu. Automatyzacja dekontamina-
cji zapewnia bezpieczeństwo pracy 
oraz możliwości standaryzacji, a tym 
samym powtarzalność procesów. 
W myjniach dezynfektorach można 
technologicznie zapewnić zachowanie 
parametrów potrzebnych do uzyskania 
dających się liczbowo określić pozio-
mów wydajności mycia i dezynfekcji, 
np. pojemność wody, ciśnienie wody, 
temperatura, poziom pH, dozowanie 
środków chemicznych i czas ich dzia-
łania.
     Skuteczna sterylizacja jest zagwaran-
towana jedynie w przypadku czystych 
wyrobów medycznych. Mycie odgry-
wa szczególną rolę  w kompleksowym 
procesie dekontaminacji. W dezynfekcji 
preferowane są metody termiczne nad 
metodami termiczno-chemicznymi 
i chemicznymi; w myciu i dezynfekcji 
metody automatyczne nad manualny-
mi.
     Przygotowanie wyrobów medycz-
nych do ponownego użycia powinno 
być realizowane według ściśle okre-
ślonych procedur. Przed wdrożeniem 
tych procedur należy przeprowadzić 
analizę ryzyka. Należy określić, czy 
w danej jednostce istnieją możliwości 
techniczne przeprowadzenia wszystkich 
czynności dekontaminacyjnych. Doty-
czy to szczególnie powierzchni trudno 
dostępnych np. długie wąskie światła, 
zawiasy, gwinty, stałe łączenia, które 
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są trudne do umycia, zdezynfekowa-
nia, osuszenia, pielęgnacji i konserwa-
cji oraz sterylizacji. W celu utrzymania 
przeznaczenia wyrobu medycznego i 
bezpieczeństwa użytkownika (-ów) i 
pacjenta, należy uwzglednić:
-   szczegółowe etapy procesu;
-   opis specjalnego wyposażenia i/lub 

oprzyrządowania;
-   określenie parametrów procesu i ich 

zakresów.
     Należy określić, czy postępowanie 
dekontaninacyjne może prowadzić do 
takiego stopnia degradacji, który ograni-
czy okres przydatności do użycia wyro-
bu medycznego. Jeżeli taka degradacja 
została ustalona, wytwórca wyrobu 
medycznego powinien wskazać liczbę 
cykli ponownego postępowania, które 
są zazwyczaj tolerowane lub podać inne 
objawy, które by świadczyły o tym, że 
wyrób medyczny nie może być już bez-
piecznie stosowany zgodnie z przezna-
czeniem. 

Czyszczenie
     Przy określaniu zwalidowanej meto-
dy czyszczenia (manualnej lub automa-
tycznej) należy podać takie informacje 
jak:
-   opis oprzyrządowania wymaganego 

do procesu czyszczenia;
-   identyfikacja i stężenie środka che-

micznego wymaganego do czysz-
czenia;

-   identyfikacja jakości wody używanej 
w procesie;

-   wartości graniczne środka chemiczne-
go i monitorowanie jego pozostałości 
na   wyrobie;

-   wartości graniczne zastosowanej 
temperatury, stężenia roztworu (-
ów), czasu ekspozycji;

-   stosowana temperatura (-y) proce-
su;

-   stosowane techniki, włączając w to 
płukanie.
Wyposażenie czyszczące i dezynfe-

kujące powinno być kwalifikowanie i 
walidowanie w celu zapewnienia zgod-
ności z zamierzonym stosowaniem.

Dezynfekcja
Przy określaniu zwalidowanej meto-

dy dezynfekcji (manualnej lub w myj-
ni-dezynfektorze) należy podać takie 
informacje jak:
-   opis oprzyrządowania wymaganego 

do procesu dezynfekcji;

-   czas kontaktu ze środkiem dezynfek-
cyjnym;

-   identyfikacja i stężenie środka che-
micznego wymaganego do procesu 
dezynfekcji;

-   identyfikacja wymaganej jakości 
wody w procesie;

-   wartości graniczne i monitorowanie 
pozostałości środka chemicznego na 
wyrobie;

-   wartości graniczne zastosowanej 
temperatury, stężenia roztworu(-ów), 
czasu ekspozycji;

-   stosowana(-e) temperatura(-y) proce-
su;

-   stosowane techniki, włączając w to 
płukanie.

Preferowana jest dezynfekcja termiczna 
w myjniach-dezynfektorach.

Suszenie
     Przy określaniu zwalidowanej meto-
dy suszenia należy podać takie informa-
cje jak:
-   opis oprzyrządowania wymaganego 

w procesie suszenia;
-   maksymalną temperaturę i czas eks-

pozycji dla wyrobu;
-   określenie stosowanego czynnika 

suszącego;
-   stosowane techniki.
W niektórych przypadkach, suszenie 
może być częścią automatycznego pro-
cesu czyszczenia i dezynfekcji.

Dla danego wyrobu medycznego, 
na każdym etapie postępowania z nim 
powinny być ustalone, jeżeli są wyma-
gane, metody potwierdzenia czystości 
lub wykonania, lub obydwie. Powinny 
być podane specjalne czynności konser-
wacyjne, jeżeli są wymagane, podczas 
postępowania w celu zapewnienia wła-
ściwego ich wykonania oraz bezpieczeń-
stwa użytkowania wyrobu medycznego. 
Należy uwzględnić takie szczegóły jak 
to, że jakaś część lub podzespół wymaga 
rutynowej wymiany i/lub kalibracji.

Pakowanie
Jeżeli jest wymagana określona me-

toda pakowania lub określone opakowa-
nie wyrobu medycznego podczas i po 
sterylizacji, to należy to podać oraz po-
winno to być kompatybilne z procesem 
sterylizacji i wyrobem medycznym.

Sterylizacja
     Przy określaniu zwalidowanej 
metody sterylizacji należy podać in-
formacje, zawierające ustalone punkty 

oraz najwyższe i najniższe wartości pa-
rametrów krytycznych procesu, które za-
pewnią osiągnięcie sterylności wyrobu 
medycznego:
-   oprzyrządowanie wymagane do ste-

rylizacji wyrobu medycznego;
-   identyfikacja i stężenie czynnika ste-

rylizującego wymagane do procesu 
sterylizacji;

-   identyfikacja maksymalnych warto-
ści zanieczyszczeń w skroplinach  
pochodzących z pary wodnej, używa-
nej podczas sterylizacji parą wodną, 
sterylizacji tlenkiem etylenu i/lub 
sterylizacji niskotemperaturowej 
parą wodną i formaldehydem;

-   wilgotność wymagana w procesie 
sterylizacji;

-   minimalny czas utrzymania lub eks-
pozycji czynnika sterylizującego;

-   opis technik/czynności po steryliza-
cji;

-   ciśnienie wymagane w procesie ste-
rylizacji;

-   wymagana temperatura czynnika 
sterylizującego.

Należy pamiętać o głównej zasadzie 
sterylizacji, że wszędzie gdzie jest to 
możliwe zalecana jest sterylizacja parą 
wodną.
 
Przy walidacji sterylizacji:
1. Proces, struktura ładunku, materiały 

i sposoby pakowania muszą być  
zwalidowane;

2. Każdy proces sterylizacji i każdy 
typ sterylizowanego ładunku, każda 
struktura ładunku, wszystkie materia-
ły i sposoby pakowania, dla których 
proces jest walidowany muszą być 
wyspecyfikowane i zwalidowane;

3. Metoda testowania opiera się na 
monitorowaniu danych fizycznych 
procesów sterylizacji, które są odpo-
wiedzialne za sterylność produktu. 
Sterylizator i jego instalacja muszą 
spełniać odpowiednie specyfikacje;

4. Sterylizatory są testowane okresowo 
według udokumentowanego planu w 
celu zademonstrowania możliwości 
odtwarzania zwalidowanego cyklu 
sterylizacji.

5. Procedury walidacji powinny być 
dokumentowane, a zapisy z każdej 
walidacji gromadzone. Raport z wa-
lidacji powinien być podpisany przez 
wyznaczone osoby odpowiedzialne 
za przygotowanie, sprawdzenie i ak-
ceptację tego raportu.
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