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Międzynarodowe Targi Czystości w obiektywie.

Sen o jesieni

Jej smutne rysy
wbijają wzrok w marzenie
i łzy spływają po policzku

w kałużach moich myśli
bawi się liśćmi codziennych zmartwień
Ale lubię jesień
ona wszak zna ludzkie życie ...

                        ks. Jan Filewicz
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1. dla zaopatrywania w wodę:  
a)  własne ujęcie ze studni głębinowej zapewniające ciągłą 

dostawę wody, 
b)  przepływowe zbiorniki retencyjne, o co najmniej 1-

dobowym zapasie wody; 
2. dla zaopatrzenia w ciepło, w zależności od lokalnych wa-

runków, powinien być stosowany jeden z następujących 
sposobów:  
a)  własna kotłownia zaspakajająca wszystkie potrzeby 

cieplne obiektu, 
b)  własna kotłownia technologiczno-awaryjna zaspoka-

jająca potrzeby technologiczne i grzewcze w zakresie 
niezbędnym do funkcjonowania zakładu,

c)  zewnętrzne źródła ciepła, zapewniające w sposób cią-
gły dostawę energii cieplnej;

3. dla zasilania w energię elektryczną - agregat prądotwór-
czy wyposażony w funkcję autostartu, zapewniający co 
najmniej 30% potrzeb mocy szczytowej, a także zasilacze 
bezprzerwowe (UPS) z odpowiednim podtrzymaniem za-
silania i ewentualnie baterie akumulatorów.

§ 75. 
Kotłownia szpitalna i inne urządzenia techniczne nie mogą 
powodować uciążliwości dla pomieszczeń, w których prze-
bywają pacjenci i pracownicy zakładu oraz pomieszczeń 
diagnostyczno-leczniczych. Nie powinny one również 
powodować zakłóceń pracy urządzeń w pomieszczeniach 
diagnostyczno-leczniczych.

R O Z D Z I A Ł 7 
Przepisy przejściowe i końcowe 

§ 76. 
1. Zakład opieki zdrowotnej, prowadzący działalność w dniu 

wejścia w życie rozporządzenia, niespełniający wymagań 
określonych w jego przepisach dostosuje pomieszczenia i 
urządzenia do tych wymagań w terminie do dnia: 
1)  31 grudnia 2010 r. - w przypadku szpitali i innych 

zakładów przeznaczonych dla osób wymagających 
całodobowych lub całodziennych świadczeń zdrowot-
nych; 

2)  31 grudnia 2008 r. - w przypadku pozostałych zakładów 
opieki zdrowotnej. 

2. Kierownik zakładu, o którym mowa w ust. 1, przedstawi, 
w terminie nie dłuższym niż 6 miesięcy od dnia wejścia 

w życie rozporządzenia, organowi prowadzącemu rejestr, 
o którym mowa w art. 12 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 
o zakładach opieki zdrowotnej, program dostosowania 
zakładu opieki zdrowotnej do wymagań określonych w 
przepisach rozporządzenia, zwany dalej "programem", za-
opiniowany pozytywnie przez państwowego powiatowego 
inspektora sanitarnego, a w odniesieniu do szpitali, przez 
państwowego wojewódzkiego inspektora sanitarnego. 

3. W odniesieniu do zakładów opieki zdrowotnej utworzo-
nych przez: 
1)  ministra właściwego do spraw wewnętrznych - program 

opiniuje Państwowy Inspektor Sanitarny Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych i Administracji; 

2)  Ministra Obrony Narodowej - program opiniuje Woj-
skowy Inspektor Sanitarny. 

§ 77. 
1. Z dniem wejścia w życie rozporządzenia wygasają decyzje 

określające termin dostosowania pomieszczeń i urządzeń 
zakładu opieki zdrowotnej do przepisów wydanych na pod-
stawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakła-
dach opieki zdrowotnej w brzmieniu obowiązującym przed 
dniem wejścia w życie niniejszego rozporządzenia. 

2. Do postępowania toczącego się w dniu wejścia w życie 
rozporządzenia w sprawie wykreślenia zakładu opieki zdro-
wotnej z rejestru w związku z naruszeniem przepisów wy-
danych na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, w brzmieniu obo-
wiązującym przed dniem wejścia w życie rozporządzenia, 
stosuje się przepisy niniejszego rozporządzenia. 

§ 78. 
Traci moc rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecz-
nej z dnia 21 września 1992 r. w sprawie wymagań, jakim 
powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym 
pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. 
Nr 74, poz. 366, z 1993 r. Nr 16 poz. 77, z 1994 r. Nr 26, poz. 
95, z 1998 r. Nr 37, poz. 214 oraz z 1999 r. Nr 94, poz.1098, 
oraz z 2004 r. Nr 251 poz. 2517 i 2518). 

§ 79. 
Rozporządzenie wchodzi w życie z dniem 1 lipca 2005 r. 

MINISTER ZDROWIA 

PRAWO

  ***
Uwielbiam cię, siano wonne, bo nie znajduję w tobie
dumy dojrzałych kłosów.
Uwielbiam cię, siano wonne, któreś tuliło w sobie 
Dziecinę bosą.

Uwielbiam cię, drzewo surowe, bo nie znajduję skargi
w twoich opadłych liściach.
Uwielbiam cię, drzewo surowe, boś kryło Jego barki
W krwawych okiściach.

Uwielbiam cię, blade światło pszennego chleba,
w którym wieczność na chwilę zamieszka,
podpływając do naszego brzegu
tajemną ścieżką.

  ****
Często myślę o tym dniu widzenia,
który pełen będzie zdziwienia
nad tą Prostotą,
z której świat jest ujęty,
w której przebywa nietknięty
aż dotąd
- i dalej niż dotąd.

A wtedy konieczność prosta coraz większą się staje tęsknotą
za owym dniem,
który wszystko obejmie taką niezmierną Prostotą,
miłosnym tchem.
             Karol Wojtyła

WYBRZEŻA  PEŁNE  CISZY
  *
Dalekie wybrzeża ciszy zaczynają się tuż za progiem.
Nie przefruniesz tamtędy jak ptak.
Musisz stanąć i patrzeć coraz głębiej i głębiej,
aż nie zdołasz już odchylić duszy od dna.

Tam już spojrzeń żadna zieleń nie nasyci,
nie powrócą oczy uwięzione.
Myślałeś, że cię życie ukryje przed tamtym Życiem
w głębiny przechylonym.

Z nurtu tego – to wiedz – że nie ma powrotu.
Objęty tajemniczym pięknem wieczności!
Trwać i trwać. Nie przerywać odlotów
cieniom, tylko trwać
coraz jaśniej i prościej.

Tymczasem wciąż ustępujesz przed Kimś, co stamtąd nadchodzi
zamykając za sobą cicho drzwi izdebki maleńkiej-
a idąc krok łagodzi
- i tą ciszą trafia najgłębiej.

  **
To Przyjaciel. Ciągle wracasz pamięcią
do tego poranka zimą.
Tyle lat już wierzyłeś, wiedziałeś na pewno, 
a jednak nie możesz wyjść z podziwu.

Pochylony nad lampą, w snopie światła wysoko związanym,
nie podnosząc swej twarzy, bo po co-
- i już nie wiesz, czy tam, tam daleko widziany, 
czy tu w głębi zamkniętych oczu- 

Jest tam. A tutaj nie ma nic prócz drżenia,
oprócz słów odszukanych z nicości –
ach, zostaje ci jeszcze cząstka tego zdziwienia,
które będzie całą treścią wieczności.
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Jesieñ idzie

Raz staruszek, spaceruj¹c w lesie,
Ujrza³ listek przywiêd³y i blady
I pomyœla³: -Znowu idzie jesieñ,
Jesieñ idzie, nie ma rady!
I podrepta³ do chaty po dró¿ce,
I oznajmi³, stan¹wszy przed chat¹,
Swojej ¿onie, tak samo staruszce:
-Jesieñ idzie, nie ma rady na to!
A staruszka zmartwi³a siê szczerze,
Zamachnê³a rêkami obiema:
-musisz zacz¹æ chodziæ w pulowerze.
Jesieñ idzie, rady na to nie ma!
Mo¿e zrobiæ siê ch³odno ju¿ jutro
Lub pojutrze, a mo¿e za tydzieñ?
Trzeba bêdzie wyjœæ z kufra futro,
Nie ma rady, jesieñ, jesieñ idzie!
A by³ sierpieñ. Pogoda przeœliczna.
Wszystko w z³ocie trwa³o i w zieleni,
Prócz staruszków nikt chyba nie myœla³
O maj¹cej nast¹piæ jesieni.
Ale có¿, oni ¿yli najd³u¿ej.
Mieli swoje staruszkowie zasady
I wiedzieli, ¿e prêdzej czy póŸniej -
Jesieñ przyjdzie. Nie ma na to rady.

                 Andrzej Waligórski 

     
 

     Widmo jesieni

Tak ¿ywe niegdyœ b³êkity
Cieniami zasz³y szaremi,
Jakiœ duch mg³ami spowity
Zimn¹ d³oñ k³adzie na ziemi.

Przez mgie³ przejrzyste zas³ony
Przegl¹da postaæ widziad³a,
Wzrok jakby mg³ami zaæmiony,
Twarz ch³odna, smutna, wyblad³a.

Na czole wieniec sczernia³y
Kropelki s¹czy wilgotne...
Po kwiatach, co siê rozwia³y,
Zosta³y ciernie samotne.

Tak p³ynie z schylon¹ twarz¹,
Roznosz¹c ciszê z³owrog¹,
A ³zawe spojrzenia ra¿¹
Sennoœci¹, smutkiem i trwog¹.

Przyciska do ziemi ³ona
D³oñ skrzep³¹ - ziemia siê wzdryga,
Lecz tchem grobowym ra¿ona,
Martwieje - g³uchnie - zastyga.

                    Adam Asnyk  

46      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

instalacje: 
1) wodociągowo - kanalizacyjną; 
2) grzewczo - wentylacyjną; 
3) elektryczną; 
4) teletechniczną; 
5) inne - gdy wynika to z potrzeb technologicznych lub prze-

ciwpożarowych. 

§ 60. 
W pomieszczeniach zabiegowych, śluzach i pokojach dla po-
parzonych należy instalować umywalki z bateriami ciepłej i 
zimnej wody uruchamiane bez kontaktu z dłonią. 

§ 61. 
1. Wszystkie gabinety badań i pokoje zabiegowe powinny 

być wyposażone w umywalki. 
2. Pokoje zabiegowe oraz pomieszczenia, w których przewi-

duje się udzielanie świadczeń zdrowotnych przy użyciu 
narzędzi i sprzętu wielokrotnego użycia, niezależnie od 
umywalek, powinny być wyposażone w zlew co najmniej 
jednokomorowy. 

§ 62.
W pomieszczeniach zakładu opieki zdrowotnej, z wyłącze-
niem szpitali sanatoryjnych, nie dopuszcza się instalowania 
wanien stałych, z wyjątkiem wanien przeznaczonych dla ce-
lów terapeutycznych. Mycie chorych powinno odbywać się 
w natrysku bądź na ruchomym wózku (wózek - wanna) nad 
kratką ściekową. 

§ 63.
W pomieszczeniach zakładu opieki zdrowotnej nie dopusz-
cza się instalacji gazu palnego, z wyjątkiem działów labora-
toryjnych, technicznych i gospodarczych wyposażonych w 
urządzenia zasilane gazem, takich jak w szczególności me-
dyczne laboratorium diagnostyczne, kotłownia lub kuchnia 
centralna. 

§ 64. 
1. Instalacje, o których mowa w § 59, powinny być podtynko-

we lub wtynkowe, chyba że przepisy określające warunki 
techniczne, jakim powinny odpowiadać obiekty budowla-
ne, stanowią inaczej. 

2. Instalacje elektryczne powinny być w całości instalacjami 
krytymi lub prowadzone na specjalnych konstrukcjach w 
zamkniętych przestrzeniach technicznych. 

§ 65. 
1. Grzejniki powinny być mocowane do ściany nie niżej niż 

0,10 m od podłogi i nie bliżej niż 0,10 m od lica ściany 
wykończonej. W zakładach opieki zdrowotnej wpisanych 
do rejestru zakładów opieki zdrowotnej przed wejściem 
w życie niniejszego rozporządzenia dopuszcza się, z wy-
jątkiem pomieszczeń o podwyższonej aseptyce, zainsta-
lowanie grzejników nie bliżej niż 0,06 m od lica ściany 
wykończonej. 

2. Grzejniki powinny być gładkie, umożliwiające ich mycie 
i utrzymanie w czystości. 

3. Nie dopuszcza się ogrzewania sufitowego oraz instalowania 
grzejników z rur ożebrowanych, z wyjątkiem pomieszczeń 
technicznych. 

§ 66. 
1. Wszystkie pomieszczenia zakładu opieki zdrowotnej po-

winny mieć zapewnioną co najmniej 1,5 krotną wymianę 
powietrza na godzinę. 

2. W pomieszczeniach, w których konieczna jest zwiększona 
wymiana powietrza przekraczająca 2-krotną wymianę na 
godzinę, powinna być zainstalowana wentylacja mecha-
niczna nawiewno-wywiewna. 

3. Przepis ust. 2 stosuje się w szczególności do: pomieszczeń 
do prac jałowych, pracowni laboratoryjnych, centralnej 
sterylizatorni, dezynfektorni, stacji przygotowania łóżek, 
pomieszczeń zabiegów hydro - i kinezyterapeutycznych, 
sal elektro i światłolecznictwa, sal dializ, sal sekcyjnych, 
sal porodowych, oddziałów noworodków, sal endoskopii, 
pracowni diagnostyki obrazowej, ciemni i pracowni foto-
graficznych, pomieszczeń zakładu medycyny nuklearnej, 
pracowni stomatologicznych, kuchni, pralni i centralnej 
stacji łóżek. 

4. W pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych i pomocni-
czych dopuszcza się wentylację mechaniczną wywiewną 
z zapewnieniem dopływu powietrza z zewnątrz pomiesz-
czenia. 

§ 67. 
W pomieszczeniach, w których względy technologiczne lub 
podwyższony standard tego wymagają, należy stosować kli-
matyzację. Zaleca się klimatyzowanie pokoi noworodków. 

§ 68. 
W pomieszczeniach wymagających wysokiego stopnia czysto-
ści mikrobiologicznej instalacja klimatyzacji lub wentylacji 
mechanicznej powinna zapewniać nawiew powietrza poprzez 
filtr zapewniający wymaganą czystość powietrza. 

§ 69. 
W salach operacyjnych oraz innych pomieszczeniach gdzie 
stosowany jest podtlenek azotu nawiew powietrza powinien 
odbywać się górą, a wyciąg powietrza w 20% górą i w 80% 
dołem. Rozmieszczenie punktów nawiewu nie może powo-
dować przepływu powietrza od strony głowy pacjenta przez 
pole operacyjne. 

§ 70. 
1. Wentylacja mechaniczna i klimatyzacja powinna być grupo-

wana w zespoły nawiewno - wywiewne. Każdy z zespołów 
może obsługiwać pomieszczenia o porównywalnym pozio-
mie wymagań sanitarnych i zbliżonej funkcji. 

2. Wentylacja mechaniczna i klimatyzacja powinna podlegać 
okresowemu czyszczeniu, a instalacja klimatyzacji powin-
na podlegać ponadto dezynfekcji. 

§ 71.
W pomieszczeniach, w których wykorzystywane będą gazy 
medyczne, osprzęt instalacji elektrycznych należy instalować 
na wysokości 1,6 m nad posadzką. 

§ 72. 
Osprzęt instalacji elektrycznych w pokojach, w których prze-
bywają dzieci bez nadzoru dorosłych, powinien być zabezpie-
czony przed dostępem pacjentów i instalowany na wysokości 
1,8 m nad posadzką. 

§ 73. 
Podstawowymi źródłami zaopatrzenia w wodę i nośniki 
energetyczne powinny być miejscowe sieci uzbrojenia ko-
munalnego i energetyki. 

§ 74. 
Rezerwowymi źródłami zaopatrzenia zakładu opieki zdrowot-
nej zamkniętej powinny być: 

PRAWO
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giczniejszymi dniami polskiej historii. Wrzesień – to czas, który kojarzy 
się nam z terroryzmem i jego tragicznymi skutkami. Nie tylko działa-
nia ludzi, ale i sama natura pokazywała nam  jak ulotne może być 
nasze życie na tej ziemi. Jak małą wartość ma to, co tutaj posiadamy. 
Jak łatwo wszystko może ulec zniszczeniu i  zagładzie. Jak trudno po 
kataklizmie uwierzyć na nowo we własne siły i planować powrót do 
normalnego życia.  

    Jesień zaczyna się we wrześniu, to prawda dawno stwierdzona. 
Ale to nie oznacza, że we wrześniu zaczynamy się starzeć, że zbliża się 
ku końcowi nasza egzystęcja, że powinnyśmy wpadać w nostalgię. Bo 
jest to przecież miesiąc , który dla wielu kojarzy się z początkiem – to 
jednocześnie czas, w którym dzieci idą do szkoły. Początek roku szkolnego 
staje się zaczątkiem nowego etapu w życiu wielu osób. Po wakacyjnym 
odpoczynku, po nabraniu sił do nowych obowiązków wchodzi się 
w stały rytm wytyczany przez dzwonki. I choć nie wszyscy uczęszczamy 
do szkół, to dla wielu jest to istotne. Edukacja nigdy się nie kończy. 
Pielęgniarki i położne , nawet te najbardziej wyspecjalizowane wciąż 
się uczą.

    Życzymy wytrwałości !

            Redakcja   
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wykonywane są zabiegi wymagające znieczulenia ogól-
nego, a także pomieszczeń w których udzielane są świad-
czenia zdrowotne w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i 
mikrobiologicznej, powinna wynosić, co najmniej 3,0 m 
w świetle stropu podwieszonego. 

5. Dopuszcza się zmniejszenie wysokości pomieszczeń wy-
mienionych w ust. 2 i 4 o 5 %. 

6. W zakładach opieki zdrowotnej zamkniętej wpisanych do 
rejestru zakładów opieki zdrowotnej przed dniem wejścia 
w życie rozporządzenia, w których nie można dostosować 
wysokości pomieszczeń do wymagań określonych w roz-
porządzeniu, bez naruszenia konstrukcji nośnej budynku 
zakładu, dopuszcza się wysokość pomieszczeń co najmniej 
2,5 m w świetle. 

7. Główny Inspektor Sanitarny, w drodze decyzji administra-
cyjnej, wydaje albo odmawia wydania zgody na odstęp-
stwo określone w ust. 6. 

§ 50. 
Każde pomieszczenie zakładu opieki zdrowotnej powinno 
być wyposażone w wentylację zgodnie z wymaganiami prawa 
budowlanego. 

§ 51. 
1. Szerokość drzwi, przez które może odbywać się ruch pa-

cjentów na łóżkach, powinna wynosić co najmniej 1,1 m, 
a do sal operacyjnych - co najmniej 1,2 m. 

2. Dopuszcza się zmniejszenie szerokości drzwi do pomiesz-
czeń wymienionych w ust. 1 o 10 %. 

3. W przypadku konieczności stosowania drzwi szerszych niż 
określone w ust. 1, w szczególności w przypadku pracow-
ni rentgenowskich lub ciągów komunikacyjnych, należy 
stosować drzwi co najmniej półtoraskrzydłowe, z tym że 
część szersza powinna mieć co najmniej 1,1 m. 

§ 52.
1. W zakładzie opieki zdrowotnej mogą być instalowane 

drzwi przesuwne, obrotowe oraz wahadłowe przezierne 
pod warunkiem spełnienia wymagania prawa budowlanego 
w zakresie przepisów o drogach ewakuacyjnych. 

2. Konstrukcja drzwi przesuwnych powinna zapewniać ich 
szczelność oraz umożliwiać dezynfekcję drzwi wraz z 
prowadnicami. 

3. Jeżeli drzwi przesuwne lub obrotowe stanowią główne 
wejście do zakładu opieki zdrowotnej, wymagana jest 
instalacja drzwi rozwieranych. 

§ 53. 
1. Okna w pomieszczeniach zakładu opieki zdrowotnej powin-

ny posiadać wszystkie elementy otwierane (rozwieralne lub 
rozwieralno - uchylne). W zakładach opieki zdrowotnej 
zamkniętej okna powinny być wyposażone w nawiewniki 
usytuowane w górnej części otworu okiennego zaopatrzone 
w system regulacji dostępny z poziomu podłogi, a skrzydła 
okienne powinny mieć regulowane stopnie otwarcia. 

2. Wymagania określone w ust. 1 nie dotyczą pomieszczeń 
wyposażonych w klimatyzację. 

§ 54. 
Wykończenie muru podokiennego i ościeży w pomieszcze-
niach o podwyższonej aseptyce powinno być wykonane z 
materiału użytego do wykończenia ścian. 

R O Z D Z I A Ł 5 
Oświetlenie dzienne

§ 55.
1. Pomieszczenia przeznaczone do pobytu pacjentów i pra-

cowników powinny mieć zapewniony bezpośredni dostęp 
światła dziennego, z zastrzeżeniem § 56. 

2. Przepis ust. 1 nie dotyczy pomieszczeń, w których ze 
względu na przeznaczenie i wymagania technologicz-
ne niewskazane jest oświetlenie światłem dziennym, w 
szczególności sal operacyjnych, sal diagnostyki obrazowej, 
ciemni i sal audio - wizualnych, lub gdy jest to uzasadnione 
ze względów funkcjonalno-organizacyjnych, takich jak w 
szczególności pomieszczenia rejestracji, punkty pielęgniar-
skie lub gabinety badań w oddziale pomocy doraźnej oraz 
dziale przyjęć. 

§ 56. 
1. Dopuszcza się brak oświetlenia dziennego w pomieszcze-

niach przeznaczonych do pobytu ludzi, w przypadku bra-
ku możliwości uzyskania dostępu do okien ze względów 
funkcjonalnych lub technicznych, pod warunkiem zapew-
nienia w tych pomieszczeniach odpowiedniego oświetlenia 
sztucznego oraz wentylacji mechanicznej lub klimatyzacji 
w zależności od przeznaczenia. 

2. Oświetlenie pomieszczeń przeznaczonych do pobytu ludzi, 
wyłącznie światłem sztucznym w przypadkach innych niż 
technologiczne, dopuszcza się na zasadach określonych w 
przepisach wydanych na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy z 
dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (Dz. U. z 2003r. Nr 
207, poz. 2016, z późn. zm.3)). 

§ 57. 
1. Korytarze powinny mieć dwustronne czołowe oświe-

tlenie dzienne oraz zapewnioną możliwość wietrzenia, 
w przypadku gdy obiekt posiada wyłącznie wentylację 
grawitacyjną. 

2. Korytarz pozbawiony oświetlenia czołowego lub dłuższy 
niż 20,0 m przy oświetleniu czołowym jednostronnym 
oraz dłuższy niż 40,0 m przy oświetleniu czołowym dwu-
stronnym powinien mieć boczne zatoki rozświetlające co 
20,0 m. 

3. W szpitalach do 50 łóżek i przychodniach liczących nie 
więcej niż 6 gabinetów badań lekarskich dopuszcza się 
korytarze i poczekalnie bez oświetlenia dziennego, pod 
warunkiem zapewnienia odpowiedniego oświetlenia sztucz-
nego i właściwej wentylacji. 

§ 58. 
Jeżeli orientacja okien pomieszczeń przeznaczonych do po-
bytu ludzi może powodować nadmierne naświetlenie tych 
pomieszczeń, powinny być zainstalowane urządzenia zabez-
pieczające przed nadmierną penetracją promieni słonecznych 
i przegrzewaniem. Urządzenia te muszą być łatwe do utrzy-
mania w  czystości oraz nie mogą powodować gromadzenia 
się w nich zanieczyszczeń. 

R O Z D Z I A Ł 6 
Wymagania dotyczące instalacji

§ 59. 
Zakłady opieki zdrowotnej powinny być wyposażone w 

PRAWO
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KONFERENCJE I ZJAZDY

„Cz³owiek jest wielki nie przez to, co posiada, lecz przez to, kim jest, 
nie przez to, co ma, lecz przez to, czym dzieli siê z innymi”

Jan Pawe³ II ( Karol Józef Wojty³a 1920-2005)

      Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych planuje zorganizowanie  
IX Zjazdu pielęgniarek epidemiologicznych  w dniach  24 - 26.04.2006r. na Ziemi Śląskiej.
Zjazd pod hasłem: „Człowiek jest wielki nie przez to, co posiada, lecz przez to, kim jest,    
nie przez to, co ma, lecz przez to, czym dzieli się z innymi”,będzie poświęcony pracy pielę-
gniarki epidemiologicznej oraz różnym aspektom zakażeń szpitalnych.

Skład komitetu organizacyjnego:

        - Specjalista Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 
        SPSK nr 6 ŚAM  w Katowicach Górnośląskie  
        Centrum Zdrowia Dziecka i Matki im.Jana Pawła II,  
        ul Medyków 16, 40-752 Katowice 
        tel. służbowy (32) 2071877, tel. kom. 602 585 325 

    mgr Beata Ochocka - Specjalista z dziedziny higieny i epidemiologii 
        SPSK im. A. Mielęckiego ŚAM w Katowicach 
        40-027 Katowice, ul. Francuska 20
                                              tel. służbowy (32) 2591586, tel. kom 600 377 330

    piel.dyp.Rita Pawletko - Specjalista Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 
        Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im.św.Barbary, 
                                            Sosnowiec, ul.Pl.Medyków
                                              tel. służbowy (32) 3682456 , tel. kom. 606 998 609

    piel.dyp.Iwona Kowalska - Specjalista Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 
        Centrum Pediatrii im. Jana Pawła II  
        Sosnowiec, ul Zapolskiej 3
        tel. służbowy (32) 2916588, tel. kom. 501 892 653

Szczegóły dotyczące Zjazdu oraz Konferencji podamy w następnym komunikacie. 

KOMUNIKAT I
IX  ZJAZD

POLSKIEGO  STOWARZYSZENIA 
PIELÊGNIAREK  EPIDEMIOLOGICZNYCH

24-26 KWIECIEÑ 2006 r.
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§ 38. 
Szerokość korytarzy, o których mowa w § 36 i 37, nie może 
być zawężona drzwiami otwierającymi się na korytarz z do-
stępnych z niego pomieszczeń. 

§ 39. 
1. W oddziałach i działach przy pochylniach i schodach oraz 

w korytarzach i zespołach sanitarnych powinny być porę-
cze, pochwyty lub inne podobne urządzenia. 

2. Pochwyty w korytarzach mogą stanowić jednocześnie 
listwy odbojowe. 

§ 40. 
1. Minimalna szerokość tuneli, w tym podziemnych, łączą-

cych wydzielone pawilony z zespołem głównym, który-
mi odbywa się ruch wózków akumulatorowych i innych 
urządzeń transportowych, powinna wynikać z organizacji 
ruchu, w tym warunków ewakuacji. 

2. Z tuneli o długości powyżej 20,0 m powinna być możliwość 
wyjazdu na powierzchnię terenu. 

§ 41.
W szpitalach, wózki przeznaczone do transportu, w szcze-
gólności zwłok, żywności, bielizny, materiałów skażonych 
i sterylnych, powinny zapewniać szczelne zamknięcie prze-
strzeni ładunkowej. 

§ 42. 
Meble w zakładzie opieki zdrowotnej powinny umożliwiać 
ich mycie oraz dezynfekowanie. Nie dotyczy to mebli w po-
mieszczeniach administracyjno-biurowych. 

R O Z D Z I A Ł 4 
Wymagania ogólnobudowlane

§ 43. 
Sale operacyjne, pokoje łóżkowe oddziałów anestezjologii 
i intensywnej terapii, sale (gabinety) diagnostyki obrazowej 
oraz pomieszczenia, w których znajduje się medyczna apara-
tura komputerowa, powinny być wyposażone w antystatyczne 
wykładziny podłogowe lub wykładziny z instalacją do odpro-
wadzenia ładunków elektrycznych. 

§ 44. 
1. Podłogi powinny być wykonane z materiałów trwałych o 

powierzchniach gładkich, antypoślizgowych, zmywalnych, 
nienasiąkliwych i odpornych na działanie środków myją-
co-dezynfekcyjnych. 

2. Przepis ust.1 nie dotyczy działów administracyjno-socjal-
nych. 

3. Podłogi drewniane mogą być stosowanie wyłącznie w sa-
lach kinezyterapii i pomieszczeniach administracyjnych 
oraz oddziałach sanatoryjnych. 

4. Cokoły przy podłogach pomieszczeń lekarsko-zabie-
gowych, łóżkowych, korytarzy komunikacyjnych w 
szpitalach, a w innych zakładach opieki zdrowotnej w 
pomieszczeniach o podwyższonej aseptyce, powinny być 
wykonane do wysokości co najmniej 0,08 m, z materia-
łów odpowiadających wymaganiom dla podłóg, w tych 
pomieszczeniach. Styki cokołów z posadzką powinny być 
zaokrąglone. 

§ 45.
1. Ściany pomieszczeń, z wyjątkiem pomieszczeń admini-

stracyjnych i technicznych, powinny być zmywalne do 
wysokości 2,05 m. 

2. W pomieszczeniach wymagających częstej dezynfekcji lub 
utrzymania aseptyki, ściany na całej  wysokości powinny 
być wyłożone materiałami trwałymi, gładkimi, zmywal-
nymi, nienasiąkliwymi i odpornymi na działanie środków 
myjąco-dezynfekcyjnych. 

§ 46.
Ściany przy umywalkach i zlewozmywakach powinny być 
pokryte do wysokości co najmniej 1,6 m i szerokości co naj-
mniej 0,6 m poza obrys urządzenia materiałami, o cechach 
wymienionych w § 45 ust. 2. 

§ 47. 
W przypadku konieczności zastosowania sufitów podwieszo-
nych w pomieszczeniach o podwyższonych wymaganiach 
higienicznych, w szczególności oddziałów o charakterze in-
fekcyjnym, pracowni mikrobiologicznych, sal operacyjnych, 
zabiegowych i porodowych, pokoi łóżkowych na oddziałach 
anestezjologii i intensywnej opieki, pooperacyjnych, oparze-
niowych, pomieszczeń przeznaczonych do pobierania i 
przerobu krwi w centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa 
oraz pomieszczeń produkcyjnych kuchni, pralni, centralnej 
sterylizatorni, centralnej dezynfektorni - stacji przygotowania 
łóżek, powinny one być wykonane w sposób zapewniający 
całkowitą szczelność i gładkość powierzchni. 

§ 48. 
1. Budynek szpitala posiadający więcej niż jedną kondygnację 

powinien być wyposażony w dźwigi zgodnie z odrębnymi 
przepisami, o liczbie zależnej od liczby pacjentów i liczby 
kondygnacji, jednak nie mniej niż dwa dźwigi umożliwia-
jące transport chorych na wózkach i łóżkach. 

2. Budynek mieszczący szpital do 50 łóżek lub budynek, w 
którym mieści się taki zakład opieki zdrowotnej posiada-
jący więcej niż jedną kondygnację, powinien być wyposa-
żony w co najmniej jeden dźwig umożliwiający transport 
chorych na wózkach i łóżkach. 

3. W budynkach zakładów opieki zdrowotnej - innych niż 
wymienione w ust. 1 i 2, posiadających do dwóch kondy-
gnacji dźwig można zastąpić innym urządzeniem technicz-
nym umożliwiającym wjazd niepełnosprawnych, w tym 
poruszających się na wózkach inwalidzkich na wyższą 
kondygnacje. 

4. W oddziałach psychiatrycznych i żłobkach dopuszcza się 
odstępstwo od wymagań określonych w ust.1-2. 

5. Wymagania określone w ust.1- 3 nie dotyczą zakładów 
opieki zdrowotnej przeznaczonych dla osób pozbawio-
nych wolności. 

§ 49. 
1. Wysokość pomieszczeń przeznaczonych do pobytu ludzi, 

poza wymaganiami określonymi w przepisach prawa budow-
lanego, powinna uwzględniać gabarytowe wymagania wyni-
kające z instalowanego w nich sprzętu specjalistycznego. 

2. Wysokość pokoi łóżkowych w szpitalach powinna wynosić 
co najmniej 3,0 m w świetle. 

3. W szpitalach do 50 łóżek wysokość pokoi łóżkowych może 
wynosić co najmniej 2,5 m w świetle. 

4. Wysokość sal operacyjnych oraz zabiegowych, w których 

PRAWO

Przewodnicząca:
mgr Mirosława Malara
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Z prawdziwą przyjemnością informujemy, że        
  wramach współpracy z Polskim Stowarzysze-

niem Czystości  (PSC), Polskie Stowarzyszenie 
Pielęgniarek Epidemiologicznych zostało zapro-
szone do czynnego udziału w Międzynarodowych 
Targach Czystości i Konserwacji ISSA Interclean 
Europa Środkowa i Wschodnia 2005, które zorga-
nizowano w Warszawskim Centrum EXPO XXI, 
w dniach 30 - czerwca - 2 lipca 2005r.

Organizatorzy Targów  Amsterdam RAI, Inter-
national Sanitary Supply Association (ISSA) oraz 
Polskie Stowarzyszenie Czystości  odnieśli ogrom-
ny sukces.

W targach wzięło udział 130 wystawców 
(z czego ok. 50% stanowili wystawcy z zagranicy 
z Niemiec, Rosji, Czech, Węgier, Rumunii, Słowacji 
i Ukrainy), którzy zaprezentowali swoje produkty 
na powierzchni ponad 3000 m2. Wśród wystawców  
znalazło się również Polskie Stowarzyszenie Pielę-
gniarek Epidemiologicznych. Zarząd PSPE prezen-
tował naszą korporację zawodową na powierzchni 
6 metrów2.  Wystawcy przyciągnęli do hal wystawo-
wych 2300 zwiedzających w tym około 25 %, to 
osoby pochodzące z zagranicy.

Oprócz samej ekspozycji organizatorzy zadbali 
o bardzo ciekawy program imprez towarzyszą-
cych. 

W godzinach rannych przez pierwsze dwa dni 
ISSA i PSC organizowało konferencje, które cieszyły 
się sporym zainteresowaniem. Były również indywi-
dualne prezentacje firm i ich produktów. 

W dniu otwarcia targów  odbyła się konferencja, 
której tematem był „Przemysł czystościowy Europy  
Centralnej i Wschodniej w rok po akcesji - zakła-
danie i prowadzenie działalności gospodarczej w 
krajach nowych członków UE”. Drugi dzień konferencji 
dotyczył prowadzenia działalności gospodarczej. Podczas 
sesji zabierali głos eksperci z Ukrainy, Czech, Węgier, Rosji 
i Polski oraz państw bałtyckich. Pomiędzy uczestnikami kon-
ferencji wywiązała się żywa dyskusja dotycząca warunków 
prowadzenia działalności gospodarczej w branży utrzymania 
czystości w kraju, który reprezentowali.

W drugim dniu  targów zorganizowano również „turniej 
teorii i praktyki sprzątania” dla pracowników firm sprzątają-
cych oraz uroczystą galę targową.  

Wysiłek i pomysłowość wystawców zostały docenione 
przez wizytujących, którzy chwalili jakość stanowisk oraz 
profesjonalizm targów. 

Od pierwszego dnia targów stoisko nasze tętniło życiem. 
Przez cały czas targów obsługująca nasze stoisko pięciooso-
bowa grupa miała pełne ręce roboty. Odwiedzali je zarówno 
inni wystawcy jak i zwiedzający. 

Sprawozdanie z Miêdzynarodowych 
Targów Czystoœci i Konserwacji 

Wymiernym efektem naszego uczestnictwa w Targach 
było nawiązanie  kontaktów z firmami i innymi wydawnic-
twami. Wiele osób wyrażało poparcie dla PSPE i deklarowało 
współpracę.

Głównym jednak celem naszego uczestnictwa w targach 
była promocja  IX Zjazdu PSPE w 2006 r.

W imieniu Zarządu PSPE pragnę złożyć serdeczne po-
dziękowania Panu Markowi Kowalskiemu Prezesowi PSC 
za zaproszenie oraz  nieodpłatne udostępnienie powierzch-
ni wystawowej na Targach. Pragnę również podziękować 
zaprzyjaźnionym z naszym stowarzyszeniem firmom - 3M 
POLAND, MILE, MEDILAB, BONDER, które pomogły w 
zorganizowaniu wyposażenia  stoiska PSPE oraz umożliwiły 
Zarządowi pobyt na czas targów w Warszawie. 

Bogumi³a Bober-Gheek
Prezes PSPE
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2. Na każdej kondygnacji dostępnej dla osób niepełnospraw-
nych, co najmniej jedno z ogólnodostępnych pomieszczeń 
higieniczno-sanitarnych powinno być przystosowane dla 
tych osób. 

3. W przychodniach liczących nie więcej niż 6 gabinetów 
badań lekarskich, niezależnie od liczby kondygnacji co 
najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla 
pacjentów powinno być dostosowane dla potrzeb osób 
niepełnosprawnych ruchowo. 

§ 30. 
1. Do ustalenia liczby ustępów dla pacjentów na oddziałach 

łóżkowych należy stosować następujące wskaźniki: 
1)  co najmniej 1 miska ustępowa i 1 pisuar - na 20 męż-

czyzn oraz 
2)  co najmniej 1 miska ustępowa na 15 kobiet. 

2. Przedsionki ustępów muszą być wyposażone w umywalki 
w taki sposób, aby 1 umywalka przypadała na co najmniej 
3 miski ustępowe lub pisuary, lecz nie mniej niż 1 umywal-
ka w przedsionku. 

§ 31.
Każdy pokój łóżkowy na oddziale szpitalnym powinien być 
wyposażony w umywalkę z ciepłą i zimną wodą. 

§ 32. 
1. Organizacja kuchenek oddziałowych w zakładach opieki 

zdrowotnej zamkniętej uzależniona jest od przyjętego w 
tym zakładzie systemu dystrybucji posiłków i mycia na-
czyń stołowych: 
1)  w przypadku centralnej dystrybucji (system tacowy) i 

centralnego mycia lub zaopatrywania w posiłki przy-
gotowywane poza zakładem - oddział lub odcinek 
powinien być wyposażony w kuchenkę przeznaczoną 
wyłącznie do przyrządzania i podgrzewania napojów 
oraz podgrzewania posiłków; w tym przypadku z 
centralnego mycia naczyń powinny być wyłączone 
naczynia z oddziałów zakaźno-obserwacyjnych oraz 
chorób płuc i gruźlicy, które powinny być dostarczane 
po dezynfekcji termicznej maszynowej;

2)  w przypadku rozdziału posiłków dostarczanych z 
kuchni centralnej zlokalizowanej na terenie zakładu 
i mycia naczyń na oddziale, kuchenka oddziałowa po-
winna posiadać na jednej ścianie ciąg technologiczny 
podgrzewania i rozdziału posiłków oraz przechowywa-
nia naczyń stołowych, a na drugiej ciąg mycia naczyń 
ze zlewozmywakiem dwukomorowym i maszyną do 
mycia naczyń oraz umywalkę;

3)  w oddziałach: dziecięcym, położniczo-ginekologicz-
nym, zakaźno -obserwacyjnym, a także chorób płuc i 
gruźlicy, kuchenka oddziałowa w przypadku rozdziału 
posiłków dostarczanych z kuchni centralnej i mycia 
naczyń na oddziale, powinna składać się z dwu pomiesz-
czeń: kuchenki właściwej i zmywalni naczyń, w której 
powinna znajdować się maszyna do mycia naczyń;

4)  w oddziałach dziecięcym i położniczo-ginekologicz-
nym kuchenka właściwa i zmywalnia powinny być 
połączone ze sobą okienkiem podawczym, a w od-
działach zakaźno-obserwacyjnych oraz chorób płuc 
i gruźlicy przelotowym sterylizatorem.

2. Niezależnie od organizacji kuchenki oddziałowej należy 

w niej zainstalować umywalkę i zlewozmywak dwukomo-
rowy, oraz hermetycznie zamykane pojemniki na odpady 
pokonsumpcyjne. 

3. W oddziałach (pododdziałach) łóżkowych, na których 
przebywają niemowlęta lub noworodki, powinna być 
urządzona kuchenka mleczna przystosowana do przygo-
towywania mieszanek. 

4.   Zespół pomieszczeń kuchenki mlecznej powinien umoż-
liwiać:
1)  przygotowywanie mieszanek i napojów na wodzie 

oczyszczonej (aqua purificata w rozumieniu Farmoko-
pei Polskiej);

2)  mycie butelek i smoczków;
3)  sterylizację butelek i smoczków - w przypadku gdy nie 

są one dostarczane z centralnej sterylizatorni.
5.   Wymagania określone w ust. 3 i 4 nie dotyczą przypad-

ków stosowania gotowych mieszanek dostarczanych w 
sterylnych opakowaniach jednorazowego użytku.

§ 33. 
W oddziałach i działach łóżkowych zakładu opieki zdrowotnej 
zamkniętej powinno znajdować się pomieszczenie lub miejsce 
przeznaczone do składowania bielizny czystej. 

§ 34.
Leki cytostatyczne powinny być przygotowywane w pomiesz-
czeniu wyposażonym w lożę z nawiewem laminarnym, za-
pewniającą usuwanie oczyszczonego przez nią powietrza na 
zewnątrz. 

§ 35. 
1. Dla pracowników zakładu opieki zdrowotnej należy 

zorganizować pomieszczenia higieniczno-sanitarne na 
zasadach określonych w przepisach o bezpieczeństwie i 
higienie pracy. 

2. Dla pracowników kuchni, pralni, punktu unieszkodliwia-
nia odpadów, kotłowni, warsztatów, zwierzętarni, zakładu 
patomorfologii (jeżeli jest zlokalizowany w osobnym pa-
wilonie), oddziału zakaźno-obserwacyjnego oraz chorób 
płuc i gruźlicy należy zorganizować odrębne szatnie. Dla 
oddziału zakaźno-obserwacyjnego oraz chorób płuc i 
gruźlicy należy urządzać szatnie przepustowe. 

3. Dopuszcza się wspólne szatnie dla pracowników technicz-
nych warsztatów, kotłowni, zaplecza magazynowego i 
obsługi terenu. 

§ 36. 
1. Minimalna szerokość korytarza przeznaczonego do trans-

portu pacjentów przewożonych na łóżkach lub wózkach 
powinna wynosić 2,2 m w świetle. 

2. W przypadku zastosowania wnęk przypokojowych o mini-
malnej głębokości 0,8 m lub jednostronnego obudowania 
korytarzy pomieszczeniami, minimalna szerokość, o której 
mowa w ust. 1, może wynosić 2,0 m w świetle. 

§ 37. 
Minimalna szerokość korytarza w działach o zwiększonym 
ruchu wózków lub łóżek z pacjentami (zespół operacyjny, 
oddział ratunkowy, oddział pomocy doraźnej, przyjęć i wy-
pisów, oddział anestezjologii i intensywnej terapii) powinna 
wynosić 2,8 m w świetle. 

PRAWO

Otwarcie Targów 
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W dniach  25 i 26 kwietnia 2005 
 roku odbył się Zjazd Stowa-

rzyszenia Kierowników Szpitalnej 
Sterylizacji i Dezynfekcji. Miejscem 
obrad było podwarszawskie Centrum 
Konferencyjne Falenty. Dzień pierwszy 
- wykładowy - poświęcony był zagad-
nieniu wody, jej jakości i znaczeniu w 
procesach sterylizacji i dezynfekcji. W 
drugim dniu spotkania odbywały się 
obrady członków Stowarzyszenia, w 
czasie których poruszano zagadnienia 
statutowe. Streszczenie jednego z wy-
kładów, za zgodą autora pana Michała 
Lempkowskiego, przedstawiciela 
firmy Ecolab, chciałabym państwu 
przedstawić.

Ma³gorzata Sobania

Jakość i wpływ wody używanej w 
procesach manualnej dezynfekcji na 
instrumentarium medyczne.
(Streszczenie wystąpienia na konferen-
cji SKSSiD, Falenty Kwiecień 2005)

     Użytkownicy  dysponują  prepara-
tami gotowymi do użycia lub koncen-
tratami, które przed użyciem należy 
zmieszać w odpowiednich proporcjach 
z wodą. Mamy tu na myśli wodę wo-
dociągową. W preparatach starszej 
generacji można było zetknąć się 
z zaleceniem, aby do sporządzania roz-
tworów stosować wodę destylowaną. To 
znacznie podnosiło koszt dezynfekcji 
oraz komplikowało cały proces. 
     Jeśli chodzi o najistotniejsze pa-
rametry wody używanej w procesie 
manualnej dezynfekcji narzędzi, są to 
kolejno:
l Twardość  wody  związana  z  obecnością

jonów wapniowych i magnezowych.
Ma ona wpływ na wygląd narzędzi. 
Skutkiem osadzania się warstwy 
kamienia kotłowego może być koro-
zja powierzchniowa. Twarda woda 
utrudnia również proces ręcznego 

Zjazd Stowarzyszenia Kierowników 
Szpitalnej Sterylizacji i Dezynfekcji

mycia i dezynfekcji narzędzi.  
Główne  metody usuwania przemijają-
cej  twardości  wody  to:
destylacja - daje pełne odmineralizowa-
nie wody, minusem jest wysoki koszt 
energii
metody termiczne - pod wpływem 
ogrzewania powyżej 37°C następuje 
termiczny rozpad kwaśnych węglanów 
wapnia i magnezu. 
metody fizykochemiczne - to metody 
oparte głównie na zastosowaniu jonitów. 
Jonity albo wymieniacze jonowe, są to 
ciała stałe nieorganiczne lub organiczne 
nierozpuszczalne w wodzie, które mają 
zdolność wymiany własnych jonów z 
jonami otaczającego je roztworu.
     Środkiem zapobiegającym powsta-
waniu osadów na narzędziach jest 
stosowanie wody zmiękczonej, do płu-
kania końcowego. Warstwy kamienia są 
rozpuszczalne w środowisku kwaśnym 
i dają się usunąć przy pomocy kwa-
śnych preparatów czyszczących. Na-
leży przy tym przestrzegać wskazań 
producenta środka czyszczącego w 
zakresie tolerancji materiałowej.

l pH wody 
Kationy wodorowe są katalizatorem 
procesu zwanego korozją. Wyjaśnia to 
fakt, że kwasy przyspieszają szybkość 
korozji elektrolitycznej. Aby uzyskać  
optymalne pH roztworu, nowoczesne 
środki dezynfekcyjne mają w swym 
składzie  stabilizator  pH (bufor). Dzięki 
temu uzyskuje się: 
-   właściwą tolerancję materiałową
-   skuteczność działania bójczych sub-

stancji aktywnych
-   optymalne właściwości myjące pre-

paratu

l Zawartość jonów chlorkowych.
Zależności pomiędzy zawartością chlor-
ków w wodzie a korozją wżerową są 
w niektórych przypadkach trudne do 
przewidzenia. Niebezpieczeństwo 

korozji wżerowej rośnie wraz ze wzro-
stem stężenia  jonów chlorkowych, 
temperatury, kwasowości roztworu, 
czasu kontaktu, czasu suszenia narzę-
dzi. Prawdopodobieństwo zaistnienia 
korozji jest niskie, jeśli zawartość 
jonów Cl nie przekracza 120 mg/l (co 
odpowiada 200 mg/l chlorku sodu). W 
celu wyeliminowania zbyt wysokiego 
stężenia chlorków w trakcie suszenia 
sprzętu i uniknięcia tym samym koro-
zji wżerowej, zalecane jest użycie, do 
płukania końcowego wody zdeminera-
lizowanej.  

l Zanieczyszczenia mechaniczne 
(rdza).

Można zaobserwować , że proces rdze-
wienia zazwyczaj zachodzi szybciej 
w obecności samej rdzy!!! Mamy tu 
do czynienia z autokatalizą. Dlatego 
tak ważne są rutynowe oględziny na-
rzędzi.

l Temperatura.
Z obserwacji wynika, że z nielicznymi 
wyjątkami, wzrost temperatury powo-
duje wzrost szybkości reakcji, a zatem 
przyspieszeniu ulega:
- utrata aktywności preparatów
- przyspieszenie korozji narzędzi.
Z dużym przybliżeniem można stoso-
wać następującą regułę: wzrost tempe-
ratury o 10 stopni powoduje podwojenie 
szybkości reakcji.

     Warto zdawać sobie sprawę z ww. 
czynników na tolerancję materiałową, 
a tym samym trwałość narzędzi. Mam 
nadzieję, iż wiedza ta pozwoli na lepsze 
rozpoznawanie i unikanie potencjalnych 
problemów w Państwa codziennej pracy.

Michał Lempkowski

MATERIAŁY  KONFERENCYJNE
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-    pokoju 3-łóżkowego - co najmniej 14,0 m2,
-    pokoju 4-łóżkowego - co najmniej 18,0 m2, 
b)  na każde stanowisko noworodka należy przyjmo-

wać : - w pokoju noworodków obserwowanych i 
wcześniaków - 5,0 m2,

-    w pokoju intensywnej opieki noworodka - 10,0 m2;
4)  w przypadku oddziału intensywnej terapii:  

a)  pokój 1-stanowiskowy - co najmniej 18,0 m2 , 
b)  pokój wielostanowiskowy - co najmniej 16,0 m2 na 

1 stanowisko; 
5)  w przypadku intensywnego nadzoru kardiologicznego 

- co najmniej 14,0 m2 na każde łóżko;
6)  w przypadku pokoi dializ łącznie ze stanowiskiem 

nadzoru pielęgniarskiego:  
a)  pokój 1-stanowiskowy - co najmniej 14,0 m2 , 
b)  pokój 2-stanowiskowy - co najmniej 24,0 m2 , 
c)  pokój wielostanowiskowy - co najmniej 10,0 m2 na 

1 stanowisko.

§ 19. 
1. Co najmniej 10% ogólnej liczby łóżek oddziału powinno 

być umieszczonych w pokojach 1- lub 2- łóżkowych 
wyposażonych we własne pomieszczenia higieniczno 
- sanitarne. 

2. Przepis ust. 1 nie dotyczy oddziałów anestezjologii i inten-
sywnej terapii. 

§ 20.
Łóżka w pokojach pacjentów powinny być dostępne z trzech 
stron, w tym z dwóch dłuższych. 

§ 21.
Odstępy między łóżkami powinny wynosić co najmniej 0,7 
m, a od ściany zewnętrznej - co najmniej 0,8 m. 

§ 22. 
Modularna szerokość pokoju łóżkowego powinna umożliwiać 
wyprowadzenie każdego łóżka bez konieczności przesuwania 
innych łóżek. 

§ 23. 
1. Izolatka w zamkniętym zakładzie opieki zdrowotnej skła-

da się z: 
1)  pomieszczenia pobytu pacjenta, o powierzchni co naj-

mniej 8,0 m2 wyposażonego w umywalkę;
2)  pomieszczenia higieniczno-sanitarnego wyposażonego 

co najmniej w ustęp, umywalkę z baterią uruchamianą 
bez kontaktu z dłonią, natrysk i myjnię - dezynfektor 
basenów, dostępnego z   pomieszczenia pobytu;

3)  śluzy umywalkowo-fartuchowej pomiędzy pomiesz-
czeniem pobytu pacjenta a ogólną drogą komunika-
cyjną.

2. Izolatka powinna być wyposażona w wentylację wymu-
szoną działającą na zasadzie podciśnienia (ciśnienie w 
izolatce niższe niż na korytarzu i w śluzie). 

3. Pomieszczenie pobytu pacjenta powinno mieć bezpośrednie 
wyjście na zewnątrz budynku. 

§ 24. 
1. Separatka w zakładzie opieki zdrowotnej zamkniętej składa 

się z wyposażonego w umywalkę:
1)  pomieszczenia pobytu pacjentów, o powierzchni:

a)   dla 1 pacjenta co najmniej - 8,0 m2, 

b)   dla 2 pacjentów co najmniej - 12,0 m2;
2)  pomieszczenia higieniczno-sanitarnego, wyposażonego 

co najmniej w ustęp, umywalkę i dozownik mydła w 
płynie, dostępnego z pomieszczenia pobytu pacjenta;

3)  śluzy umywalkowo-fartuchowej pomiędzy pomieszcze-
niem pobytu i ogólną drogą komunikacyjną.

§ 25. 
Śluza umywalko-fartuchowa powinna być wyposażona w: 
1) 2 zespoły wieszaków lub szafek ubraniowych usytuowane 

po obu stronach umywalki;
2) dozownik z mydłem w płynie uruchamiany bez kontaktu 

z dłonią;
3) dozownik ze środkiem dezynfekcyjnym uruchamianym 

bez kontaktu z dłonią;
4) pojemnik na ręczniki jednorazowego użycia.

§ 26. 
1. Śluza szatniowa składa się z:

1)   szatni brudnej, przeznaczonej do rozebrania się z 
ubrania prywatnego lub szpitalnego, wyposażonej w 
dwudzielną szafkę ubraniową z wydzieloną częścią 
na obuwie;

2)  szatni czystej (ubieralni) - przeznaczonej do ubrania 
w czyste ubranie jednorazowego użycia oraz obuwie 
służące do poruszania się w strefie, do której będzie 
wchodził pracownik, wyposażonej w: 
a) obuwie nadające się do mycia i dezynfekcji, 
b) regał na obuwie, 
c) regał na czyste ubrania, 
d) dozownik ze środkiem dezynfekcyjnym uruchamia-

ny bez kontaktu z dłonią;
3)   pomieszczenia higieniczno-sanitarnego znajdującego 

się pomiędzy szatnią czystą i brudną, w skład którego 
wchodzą ustęp, natrysk i umywalka.

2. Dla śluzy szatniowej powierzchnię ustala się przyjmując 
co najmniej 0,3 m2 wolnej powierzchni dla każdej szatni 
na jednego pracownika korzystającego z tej śluzy, lecz nie 
mniejszą niż 4,0 m2. 

§ 27. 
Wielkość poczekalni pacjentów określa się przyjmując co 
najmniej 2,0 m2 na gabinet lekarski lub zabiegowy bez po-
wierzchni komunikacyjnych. 

§ 28. 
1. Pomieszczenia higieniczno-sanitarne na oddziałach łóżko-

wych mogą być: 
1)  zbiorowe - dla odcinka pielęgnacyjnego lub 
2)  indywidualne - przy pokojach. 

2. Pomieszczenia higieniczno-sanitarne, o których mowa w 
ust.1, powinny być wyposażone w: 
1)  ustęp; 
2)  umywalkę; 
3)  natrysk przystosowany dla osób niepełnosprawnych. 

3. Zbiorowe pomieszczenia higieniczno-sanitarne, o których 
mowa w ust.1 pkt 1, powinny być odrębne dla kobiet i 
mężczyzn. 

§ 29. 
1. Pomieszczenia higieniczno-sanitarne powinny być urządzo-

ne odrębnie dla pacjentów i dla personelu zakładu. 

PRAWO
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HIGIENA  SZPITALNA

Coraz częściej firmy sprzątające oraz 
szpitale inwestują w dobrej jakości 

sprzęt do mycia ręcznego. Niestety nie 
idzie z tym w parze inwestowanie w 
profesjonalny sprzęt, dzięki któremu 
mopy, pady oraz ściereczki można wy-
prać i zdezynfekować. Najczęściej do 
tego celu  wykorzystywane są pralki do-
mowe. Takie urządzenia zostały opraco-
wane do zupełnie innego zastosowania 
i w firmie sprzątającej czy szpitalu nie 
mogą się sprawdzić. 
     Wybierając sprzęt piorący nie nale-
ży kierować się ceną  jego zakupu (na 
zasadzie pralka domowa = x, pralka 
profesjonalna = 10x), lecz efektywno-
ścią i bezpieczeństwem użytkowania. 
Argumenty przemawiające za użytko-
waniem specjalistycznych pralnic do 
mopów  (na bazie pralnicy WS 5073 
Mop Profi firmy Miele) to:
l wydłużona żywotność mopów, nawet 

trzykrotnie - oszczędność (uzyskiwa-
na dzięki odmiennej budowie bębna 
oraz innemu sposobowi programowa-
nia cykli prania);

l możliwość dezynfekcji termicznej 
bez użycia chemii do dezynfekcji;

MOPY
Pomimo szybkiego postępu w dziedzinie urządzeń sprzątających 
nie jest możliwe, aby wyeliminować tzw. sprzątanie ręczne. Cha-
rakterystyczny obraz pani trzymającej wiadro, miotłę i ścierkę na 
pewno nie zniknie z krajobrazu firm oferujących usługi utrzyma-
nia czystości. Chociaż ostatnimi czasy obraz ten ulega zmianie. 
Zamiast wiadra, miotły i ścierki nasza „pani” coraz częściej włada 
profesjonalnym mopem, prowadząc przed sobą warsztat w postaci 
wózka. Mopy po ich wykorzystaniu muszą zostać w sposób odpo-
wiedni wyczyszczone oraz zdezynfekowane.

l wydłużona żywotność pralnicy w 
porównaniu z pralką domową, kil-
kukrotnie - oszczędność (uzyskana 
dzięki zastosowaniu do budowy 
pralnicy szczególnie wytrzymałych 
materiałów); żywotność pralnicy jest 
obliczona na użytkowanie przez kil-
kadziesiąt tysięcy cykli (żywotność 
pralnicy domowej używanej do pra-
nia mopów nie przekracza średnio 
2000 cykli);

l krótszy czas cyklu, ok. 1 h - oszczęd-
ność (cykl w pralce domowej trwa 
ok. 2h);

l duża pojemność wsadu w porówna-
niu z pralką domową (np. pralnica 
WS 5073 o ładowności 7,5 kg mie-
ści 38 mopów o długości 40 cm) 
- oszczędność (pralnica domowa 
mieści ok. 8 mopów o długości 40 
cm) ;

l optymalizacja zużycia wody oraz 
środków chemicznych - oszczęd-
ność;

l kompatybilność z systemami dozo-
wania środków piorących;

l wyeliminowanie możliwości popeł-
nienia błędu przez użytkownika, co 

zwiększa bezpieczeństwo, szczegól-
nie w szpitalnictwie;

l wyeliminowanie problemu zatykania 
pomp odpływowych pralnicy oraz 
rur kanalizacyjnych - oszczędność 
oraz wygoda; pralnice do mopów 
wyposażane są w zawory spustowe, 
zamiast pomp odpływowych, co eli-
minuje możliwość zatykania pompy; 
stosowanie filtrów eliminuje możli-
wość zatkania rur kanalizacyjnych;

l prosta i szybka obsługa - oszczęd-
ność oraz wygoda; fabryczne 
programy dostosowane do prania 
mopów; możliwość wprowadzania 
programów autorskich przez użyt-
kownika;

l pralnice może obsługiwać każdy pra-
cownik firmy;

l profesjonalny serwis gwarantują-
cy bezproblemowe użytkowanie 
- wygoda, każda z firm oferujących 
profesjonalny sprzęt pralniczy zapew-
nia również profesjonalny i szybki 
serwis.

     Kupując do firmy sprzątającej lub 
szpitala sprzęt pralniczy nie należy kie-
rować się ceną początkową pralnicy 
domowej, która jest kilkakrotnie niż-
sza od ceny pralnicy profesjonalnej. Po 
pierwsze bowiem ta pierwsza nie spełni 
dobrze funkcji prania i dezynfekcji, po 
drugie pralnica profesjonalna w dłuższej 
perspektywie czasowej okaże się, para-
doksalnie, dużo bardziej ekonomiczna. 
A przecież na naszym trudnym rynku 
usług sprzątania ekonomika jest bardzo 
ważna.
 

                                     Mi³osz Ró¿ycki
Miele Professional

Szczegó³y i problemy 
zwi¹zane z czyszczeniem 
sanitariatów
Sanitariaty to obszary, które wymagaj¹ 

  szczególnej starannoœci w codzien-
nym czyszczeniu i bie¿¹cym utrzymaniu 
czystoœci. Ju¿ sama nazwa (z ³aciñskiego 
sanitas = zdrowie) wskazuje na pierwot-
ne przeznaczenie wszystkich urz¹dzeñ 
sanitarnych maj¹cych na celu gwaranto-
wanie okreœlonych standardów higieny, 
zapobiegaj¹c ewentualnym zagro¿eniom 
ludzkiego zdrowia.
     Urządzenia sanitarne uważa się dzi-
siaj za powszechne, co powoduje, że 

wielu ludzi już zapomniało o bezwzględ-
nej konieczności ich posiadania. Fak-
tem jest, że dzisiaj nie zagrażają nam 
katastrofy epidemii, jakie występowały 
jeszcze sto lat temu. Zawdzięczamy to 
w dużej mierze różnym szczepieniom 
ludności oraz nieustannemu rozwojowi 
higieny, większość chorób zakaźnych 
nie jest jednak całkowicie likwidowana 
lecz jedynie przytłumiona - dotyczy to 
również bogatych krajów zachodniego 
świata. Poza tym, w ostatnich latach 

obserwuje się spadek liczby osób pod-
dających się szczepieniom, co nadaje 
szczególne znaczenie higienie sanitar-
nej.

Wapień  i drobnoustroje
Jakie szczególne warunki występują 

i są charakterystyczne dla pomieszczeń 
sanitarnych, w porównaniu z innymi 
czyszczonymi strefami wewnątrz bu-
dynku? Należy wymienić tu trzy głów-
ne czynniki:
-   duże pokłady brudu organicznego 

(tłuszcz ze skóry, pozostałości my-
dła);

-   ciepło i wysoka wilgotność powie-
trza;

-   wszechobecność wody.
Pierwsze dwa czynniki tworzą idealne 
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17)węzeł komunikacji pionowej - klatka schodowa wraz z 
zespołem dźwigów osobowych, dostępne ze wspólnego 
holu;

18)śluza umywalkowo-fartuchowa - zespół pomieszczeń 
spełniający wymagania określone w § 25;

19)kabina higieny osobistej - wyodrębnione pomieszczenie 
wyposażone w bidet, miskę ustępową i umywalkę.

R O Z D Z I A Ł 2 
Wymagania ogólnoprzestrzenne

§ 8. 
1. Zakład opieki zdrowotnej powinien stanowić samodzielny 

budynek lub zespół budynków. 
2. Dopuszcza się lokalizowanie zakładu opieki zdrowotnej 

w budynku o innym przeznaczeniu, pod warunkiem cał-
kowitej izolacji pożarowej od pomieszczeń innych użyt-
kowników budynku. 

3. Pomieszczenia zakładu nie powinny znajdować się poni-
żej parteru. Dopuszcza się lokalizowanie pomieszczeń, z 
wyjątkiem pokoi chorych, poniżej parteru, pod warunkiem 
obniżenia otaczającego terenu o 30 cm poniżej podłogi 
przyległych pomieszczeń, poprzez wykonanie skarpy o 
nachyleniu nie większym niż 45o. 

4. Dopuszcza się lokalizowanie pomieszczeń o charakterze 
technicznym i pomocniczym jak magazyny, szatnie perso-
nelu, kuchnie, pralnie, poniżej poziomu parteru. 

5. W szpitalu powinien znajdować się co najmniej jeden skła-
dzik porządkowy dla każdej komórki organizacyjnej, w 
której udzielane są świadczenia zdrowotne. 

6. Przepisów ust. 2 nie stosuje się do zakładów psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej wpisanych do rejestru zakładów 
opieki zdrowotnej przed wejściem w życie niniejszego 
rozporządzenia. 

§ 9. 
Pomieszczenia działów i oddziałów łóżkowych szpitala, z 
wyjątkiem działu administracyjno-socjalnego, nie mogą być 
przechodnie. 

§ 10.
Działy szpitalne, w których udzielane są świadczenia zdrowot-
ne dla pacjentów stacjonarnych i ambulatoryjnych powinny 
być tak usytuowane, aby dostęp do nich obu grup pacjentów 
odbywał się nie krzyżującymi się ciągami komunikacyjnymi. 

§ 11.
Kształt i powierzchnia pomieszczenia powinny umożliwiać 
prawidłowe rozmieszczenie, zainstalowanie i użytkowanie 
urządzeń, aparatury i sprzętu, stanowiących jego niezbędne 
funkcjonalne wyposażenie. 

§ 12. 
1. Podłogi pomieszczeń, w tym również ciągów komunika-

cyjnych przeznaczonych dla ruchu pacjentów, lokalizowa-
nych na tej samej kondygnacji, powinny znajdować się na 
jednym poziomie. 

2. W obiektach przebudowywanych dopuszcza się zróżni-
cowanie poziomu podłóg pomieszczeń położonych na 
tej samej kondygnacji, pod warunkiem zastosowania 
pochylni o nachyleniu określonym w przepisach prawa 
budowlanego. 

§ 13. 
W zakładach opieki zdrowotnej nie mogą być stosowane zsy-
py dla odpadów, brudnej bielizny lub innych materiałów. 

§ 14. 
Przy wejściach do obiektów, w których znajdują się zakłady 
opieki zdrowotnej, powinny być urządzone dojazdy oraz 
dojścia o nachyleniu nie większym niż 5%. 

R O Z D Z I A Ł 3 
Wymagania dla niektórych pomieszczeń i urządzeń

§ 15. 
1. W głównym holu wejściowym zakładu opieki zdrowotnej 

powinny być, w szczególności: 
1)  miejsce dla okryć wierzchnich osób przychodzących; 
2)  punkt informacyjny (informacyjno - rejestracyjny); 
3)  wydzielone miejsce na wózki (dziecięce lub inwa-

lidzkie). 
2. Z głównego holu wejściowego powinien być zapewniony 

łatwy dostęp do ustępów. 
3. Pomieszczenia lub miejsca, o których mowa w ust. 1 i 

2, powinny być zlokalizowane w sposób umożliwiający 
swobodny dostęp dla osób niepełnosprawnych, w tym po-
ruszających się na wózkach inwalidzkich. 

§ 16. 
1. Punkt pobierania prób do analiz wraz z boksem przyj-

mowania materiałów i wydawania wyników może być 
częścią medycznego laboratorium diagnostycznego lub 
mikrobiologicznego. 

2. Pomieszczenia lub miejsca, o których mowa w ust.1, 
powinny być dostępne z poczekalni dla pacjentów ambu-
latoryjnych, w szczególności mogą być one usytuowane 
bezpośrednio przy zakładach opieki zdrowotnej. 

§ 17. 
Pokoje łóżkowe w oddziałach szpitalnych mogą być przezna-
czone dla pobytu stałego nie więcej niż 5 pacjentów. 

§ 18.
1. Powierzchnia pokoi łóżkowych w zależności od oddziału 

powinna wynosić:
1)  w przypadku oddziału o zunifikowanym układzie 

przestrzennym, w tym pododdziałów dla dzieci star-
szych:  
a) pokoju 1-łóżkowego - co najmniej 12,0 m2, 
b) pokoju 2-łóżkowego - co najmniej 14,0 m2, 
c) pokoju 3-5 łóżkowego - co najmniej 6,0 m2 na 1 

łóżko;
2)  w przypadku oddziału położniczego:  

a) w systemie „matka z dzieckiem”:
- pokoju 1-łóżkowego - co najmniej 14,0 m2,
- pokoju 2-łóżkowego - co najmniej 18,0 m2, 
b) w systemie korespondencyjnym: 
- pokoju 3-łóżkowego matek - co najmniej 18,0 m2, 
- pokoju 7-łóżkowego noworodków - co najmniej 18,0 m2;

3) w przypadku oddziału dziecięcego i noworodkowego: 
a) pokoje dla dzieci młodszych : - pokoju 1-łóżkowego 

- co najmniej 8,0 m2, 
    - pokoju 2-łóżkowego - co najmniej 10,0 m2,

PRAWO
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HIGIENA  SZPITALNA

warunki dla rozwoju drobnoustrojów: 
bogata paleta substancji odżywczych 
w połączeniu z otaczającym klima-
tem sprzyjają ich żywotności. Ciągle 
występująca wilgoć sprzyja tworzeniu 
osadów wapiennych (z wyłączeniem 
przypadków występowania ekstre-
malnie miękkiej wody). Dzieje się tak 
dlatego, że naturalnie zawarte w wodzie 
sole wapnia i magnezu (tzw. twardość 
wody) w procesie parowania wody 
ulegają chemicznemu przekształceniu 
w nierozpuszczalny wapień. Osady 
wapienne stanowią idealne siedlisko 
dla zarodków, z uwagi na występującą 
w nich dużą różnorodność brudu pocho-
dzenia organicznego i nieorganicznego 
oraz porowatą strukturę osadu.
     Usunięcie nalotów wapiennych jest 
więc konieczne nie tylko z powodów 
estetycznych, lecz również drobnoustro-
jów celu zwalczenia drobnoustrojów 
i uzyskania odpowiedniej gwarancji 
higienicznej.

Środki  czyszczące
     Wapień jest całkowicie nierozpusz-
czalny w wodzie i innych rozpuszczalni-
kach. Nie daje się usuwać skutecznie ani 
neutralnymi, ani alkalicznymi środkami 
czyszczącymi - niezależnie od składu 
takich produktów. Kwasy reagują z 
wapieniem, przy czym nie zostaje on 
tylko rozpuszczony fizycznie, lecz ulega 
faktycznemu rozkładowi chemicznemu 
do rozpuszczalnych w wodzie związ-
ków. Jednocześnie następuje działanie 
dezynfekujące, gdyż większość drob-
noustrojów nie może rozwijać się w 
kwaśnym otoczeniu. Zatem kwaśne 
środki czyszczące spełniają w idealny 
sposób podstawowe wymagania gwa-
rantując czystość i higienę w obszarach 
sanitarnych i mogą być uważane za bazę 
wszystkich produktów czyszczących i 
pielęgnujących. Standardowe produkty 
zawierają, oprócz danego kwasu lub mie-
szaniny kwasów, z reguły dodatkowo 
detergenty (związki powierzchniowo 
- czynne) do rozpuszczania tłuszczo-
wych i olejowych zabrudzeń, niekie-
dy rozpuszczalniki rozpuszczalne w 
wodzie w celu wzmocnienia działania 
czyszczącego, oraz barwniki, substancje 
zapachowe i inhibitory korozji. Chociaż 
wpływ wymienionych składników na 
właściwości produktu nie jest bez zna-
czenia, jego podstawowa wydajność 

jest uwarunkowana rodzajem i ilością 
zawartych w nim kwasów. 
     W dzisiejszych środkach czyszczą-
cych do sanitariatów stosuje się najczę-
ściej:
- kwas solny,
- kwas fosforowy,
- kwas amidosulfonowy,
- kwas cytrynowy,
- kwas octowy.
Można je scharakteryzować według 
właściwości czyszczących (skuteczność 
rozpuszczania wapienia, korozyjność), 
bezpieczeństwa (klasyfikacja według 
rozporządzeń w sprawie substancji 
i preparatów niebezpiecznych) i eko-
logicznych (pochodzenie surowców, 
degradowalność).

Właściwości kwasów
     Wydajność określonego kwasu 
można określać jako „spontaniczną 
zdolność rozpuszczania wapienia”. 
Oznacza to ilość wapienia, która może 
być rozpuszczona bezpośrednio, tj. w 
ciągu paru sekund, w 1 litrze 1 % roz-
tworu kwasu. Istnieją tu znaczne różnice 
między poszczególnymi kwasami: kwas 
solny - 13,7g, kwas amidosulfonowy - 
3,2g,  kwas fosforowy - 1, 2g, kwas 
cytrynowy - 0, 3g, kwas octowy-0,1 g. 
      Kwas solny przewyższa wydajnością 
wszystkie inne kwasy jednak jego wy-
soka korozyjność wymaga szczególnej 
ostrożności. Kwas solny jest substancją 
lotną, stąd zjawiska korozji mogą wy-
stąpić nawet na powierzchniach nie 
mających bezpośredniego kontaktu 
z roztworem czyszczącym. Sole two-
rzące się po rozpuszczaniu wapienia 
są dobrze rozpuszczalne w wodzie i 
dlatego mogą spowodować wykwity 
na porowatych materiałach. Roztwory 
10 % są sklasyfikowane jako drażniące 
oczy, drogi oddechowe i skórę. Kwas 
solny produkuje się chemiczno-technicz-
nymi metodami z mineralnych surow-
ców. Jego sole powstające po neutrali-
zacji ścieków (występujące również w 
naturze) przyczyniają się do ogólnego 
obciążenia solami wód.

 Kwas fosforowy jest kwasem 
średniej siły. Jego nieograniczona roz-
puszczalność w wodzie pozwala na 
stworzenie wysoko skoncentrowanych 
produktów do gruntownego czyszczenia 
sanitariatów. Jest on znacznie mniej ko-
rozyjny niż kwas solny, mniej lotny i 

nie powoduje wykwitów. Choć 10% 
roztwory są sklasyfikowane jako draż-
niące oczy i skórę, wpływ na ludzkie 
zdrowie jest poza tym niewielki - kwas 
fosforowy znajduje także zastosowa-
nie w przemyśle spożywczym jako 
domieszka do napojów. Jego sole (fos-
forany) są substancjami odżywczymi 
dla roślin i składnikami naturalnych 
obiegów materii. Wprowadzone w du-
żych ilościach do wód powodują ich 
użyźnienie (eutrofizację), co ma nie-
korzystne skutki ekologiczne (np. brak 
tlenu wskutek nadmiernego przyrostu 
masy organicznej). W nowoczesnych 
oczyszczalniach ścieków ulegają 
w dużym stopniu wyeliminowaniu.
     Kwas amidosulfonowy posiada 
większą zdolność rozpuszczania wa-
pienia niż kwas fosforowy, ale ma ogra-
niczoną rozpuszczalność w wodzie 
(w obecności detergentów tylko do ok. 
10%). Nie jest lotny, ma niewielkie wła-
ściwości korozyjne, a jego wodne roz-
twory nie są sklasyfikowane jako niebez-
pieczne. Uzyskuje się go z surowców 
mineralnych. Zarówno sam kwas, jak 
i jego sole ulegają w ściekach rozkła-
dowi do minerałów (siarczanu amo-
nowego), które są przyswajalnymi 
substancjami odżywczymi dla roślin, 
a więc składnikami naturalnych obie-
gów materii.
     Kwas cytrynowy również jest nie-
lotny, słabo korozyjny i w koncentracji 
poniżej 20% nie sklasyfikowany jako 
niebezpieczny. Spontaniczna zdolność 
rozpuszczania wapienia jest jednak bar-
dzo mała - wynosi zaledwie 1/10 w po-
równaniu z kwasem amidosulfonowym. 
Uzyskiwany jest metodą biotechnolo-
giczną za pomocą czarnej pleśni Asper-
gillus  niger  z odnawialnych surowców 
(buraki cukrowe, trzcina cukrowa). 
W ściekach oraz naturalnych wodach 
ulega szybkiemu i zupełnemu rozkłado-
wi biologicznemu.
     Kwas octowy skupia w pewnym 
stopniu niekorzystne właściwości in-
nych wspomnianych kwasów. Jego 
spontaniczna zdolność rozpuszczania 
wapienia jest nawet mniejsza od kwa-
su cytrynowego, lotność i korozyjność 
(szczególnie wobec miedzi) dorównują 
zaś kwasowi solnemu. Roztwory 10% 
są sklasyfikowane jako drażniące oczy 
i skórę. Inaczej niż powszechnie się 
uważa, głównym surowcem do produk-
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wymaganiom szczegółowym, określonym w załączniku 
nr 2 do rozporządzenia. 

2. Przepis ust.1 stosuje się odpowiednio do zakładów opieki 
zdrowotnej innych niż przychodnia, jeżeli mają udzielać 
lub udzielają świadczeń zdrowotnych obejmujących co 
najmniej badanie i poradę lekarską. 

3. Do gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekar-
skiej w szkole, działającego w strukturze zakładu opieki 
zdrowotnej, stosuje się wyłącznie wymagania szczegółowe 
określone w załączniku 2 ust. 1 i 11 pkt 1 oraz ust. 19. 

§ 4. 
Pomieszczenia i urządzenia szpitala sanatoryjnego pod wzglę-
dem fachowym i sanitarnym powinny odpowiadać ponadto 
wymaganiom szczegółowym, określonym w załączniku nr 3 
do rozporządzenia. 

§ 5. 
Pomieszczenia i urządzenia centrum krwiodawstwa i krwio-
lecznictwa pod względem fachowym i sanitarnym powinny 
odpowiadać ponadto wymaganiom szczegółowym, określo-
nym w załączniku nr 4 do rozporządzenia. 

§ 6. 
Pomieszczenia i urządzenia żłobka pod względem fachowym 
i sanitarnym powinny odpowiadać ponadto wymaganiom 
szczegółowym określonym w załączniku nr 5 do rozporzą-
dzenia. 

§ 7. 
Użyte w rozporządzeniu określenia oznaczają: 
1) zakład opieki zdrowotnej zamkniętej - szpital lub inny 

zakład opieki zdrowotnej  udzielający całodobowych 
świadczeń zdrowotnych;

2) przychodnia - zakład opieki zdrowotnej otwartej (ambulato-
ryjnej) prowadzący działalność  diagnostyczną i leczniczą 
zarówno w zakładzie, jak i poza nim;

3) oddział łóżkowy - jednostkę organizacyjną grupującą cho-
rych objętych opieką jednej ze specjalności medycznych, 
lub tym samym stopniem natężenia opieki lekarskiej i 
pielęgniarskiej;

4) oddział pomocy doraźnej - zespół pomieszczeń zapewnia-
jący:
a)  udzielanie doraźnej pomocy ambulatoryjnej
b)  wykonywanie zabiegów chirurgicznych i ortopedycz-

nych z ewentualnymi opatrunkami gipsowymi  wraz 
z niezbędnymi badaniami diagnostycznymi

5) odcinek pielęgnacyjny - podstawową jednostkę funkcjo-
nalną i organizacyjną oddziału lub pododdziału działającą 
według kryterium płci, wieku lub wymagań epidemiolo-
gicznych, obsługiwaną przez jeden zespół pielęgniarski; 
w szczególnych przypadkach odcinek pielęgnacyjny może 
być organizowany w zależności od innych wymagań spe-
cjalnych, takich jak progresja w postępowaniu leczniczym 
bez uwzględnienia czynnika płci, wieku lub specjalności 
medycznej;

6) dział - jednostkę organizacyjną szpitala działającą według 
specyfiki prowadzonej działalności oraz podlegającą specy-
ficznej dyscyplinie naukowej lub technicznej; w zależności 
od tej specyfiki wyróżnia się następujące grupy działów:
a)  diagnostyczne i zabiegowe, w szczególności medycz-

ne laboratorium diagnostyczne, zakład diagnostyki 

obrazowej, pracownia badań endoskopowych, zespół 
operacyjny,

b)  zaopatrzenia medycznego, w szczególności apteka, 
centralna sterylizatornia, 

c)  administracyjno-socjalne, w szczególności administra-
cyjny, statystyki i informacji medycznej oraz socjalny, 

d)  gospodarcze, w szczególności kuchnia i pralnia, 
e)  techniczne, w szczególności kotłownia i centralna de-

zynfektornia - stacja przygotowania łóżek;
7) sterylizatornia podręczna - zespół następujących pomiesz-

czeń w zakładzie opieki zdrowotnej zamkniętej połączo-
nych okienkiem i śluzą:
a)  pomieszczenia mycia i dezynfekcji - przeznaczonego 

do przyjmowania, sortowania, mycia, dezynfekcji 
wstępnej i właściwej narzędzi chirurgicznych, elemen-
tów aparatury anestezjologicznej, obuwia chirurgiczne-
go, wyposażonego w myjnię - dezynfektor, 

b)  pomieszczenia sterylizacji - przeznaczonego do pakieto-
wania narzędzi i materiałów poddawanych sterylizacji, 
sterylizowania i magazynowania wysterylizowanych 
materiałów, wyposażonego w nieprzelotowy steryliza-
tor parowy;

8) brudownik - pomieszczenie w zakładzie opieki zdrowot-
nej zamkniętej służące do opróżniania i dezynfekowania, 
przechowywania kaczek i basenów lub niszczenia tego 
rodzaju pojemników jednorazowego użytku oraz składowa-
nia brudnej bielizny, wyposażone w myjnię - dezynfektor 
oraz w wentylację mechaniczną wyciągową;

9) składzik porządkowy - pomieszczenie służące do prze-
chowywania środków czystości oraz preparatów myjąco-
dezynfekcyjnych, a także przygotowywania roztworów 
roboczych oraz mycia i dezynfekcji sprzętu wielokrotne-
go użycia stosowanego do utrzymywania czystości a w 
przychodniach liczących nie więcej niż 6 gabinetów badań 
lekarskich, w których udzielane są świadczenia zdrowotne, 
służące również do składowania brudnej bielizny i odpa-
dów;

10)izolatka - zespół pomieszczeń w zakładzie opieki zdro-
wotnej zamkniętej przeznaczonych dla pobytu jednego 
pacjenta, spełniający wymagania określone w § 23;

11)separatka - zespół pomieszczeń w zakładzie opieki zdro-
wotnej zamkniętej przeznaczonych dla jednego lub dwóch 
pacjentów, spełniający wymagania określone w § 24;

12)śluza szatniowa - zespół pomieszczeń znajdujących się 
przed wejściem do działów o podwyższonej aseptyce 
lub mogących stanowić zagrożenie epidemiologiczne ze 
względu na charakter wykonywanych czynności, spełnia-
jący wymagania określone w § 26;

13)poczekalnia pacjentów - pomieszczenie organizowane 
przed gabinetami, w których przeprowadzane są badania 
lub zabiegi;

14)sterylizacja - proces, w wyniku którego zostają zniszczone 
wszystkie drobnoustroje oraz ich formy przetrwalnikowe 
przez zastosowanie czynników fizycznych lub chemicz-
nych;

15)dezynfekcja - proces, w wyniku którego zostają zniszczo-
ne formy wegetatywne drobnoustrojów za pomocą metod 
fizycznych, chemicznych lub biologicznych;

16)modularna szerokość pokoju łóżkowego - szerokość po-
mieszczenia umożliwiająca optymalne ustawienie w nim 
łóżek, przyjęta jako moduł projektowy;

PRAWO
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cji kwasu octowego dla technicznego 
zastosowania jest ropa naftowa a nie 
surowce odnawialne. Biodegradacja w 
ściekach i naturalnych wodach przebie-
ga szybko i całkowicie.

Armatury chromowane
     Kwasy nie tylko rozpuszczają 
wapień, lecz mogą także chemicznie 
reagować z innymi materiałami. Szcze-
gólnie korozja metali jest poważnym 
problemem nieustannie występującym 
przy czyszczeniu sanitariatów, nawet 
przy zastosowaniu wyłącznie produk-
tów na bazie mało korozyjnego kwasu 
aminosulfonowego lub cytrynowego. 
Zagadnienie to zostało naukowo zbada-
ne w Niemczech w latach 1999-2000, 
a wyniki opublikowane jako wspólną 
publikacja związków przemysłowych 
producentów środków czyszczących i 
producentów armatur. Okazało się, że 
jakość zabezpieczeń chromem nakłada-
nym na składające się z nieszlachetnych 
metali urządzeń bardzo się różni. Mini-
malna grubość warstwy chromowej 
według DIN EN 248 wynosi 0,3 i, a 
w praktyce spotyka się wartości od 
0,1 do 0,8 i. W razie niewystarczają-
cych zabezpieczeń już niewielka ilość 
dowolnego kwasu pozostawionego na 
powierzchni wywołuje korozję na mo-
siężnym lub cynkowym podkładzie. 
Procesowi korodowania znacznie sprzy-
jają sole (szczególnie chlorki) zawarte 
zarówno w wodzie, jak i w środkach 
czyszczących, a nawet kosmetycznych 
(np. w płynach do mycia rąk). Innym 
ważnym faktorem jest uszkodzenie 
mechaniczne. Zastosowanie środków 
szorujących szybko zarysowuje nawet 
prawidłowo wykonane zabezpieczenia. 
Niektóre rodzaje ścierek z mikrofazy 
mogą także spowodować uszkodzenia 
(które często są niewidoczne) delikat-
nej powłoki zabezpieczającej dając 
możliwość szybkiej reakcji z kwasem. 
Bardzo niebezpieczna jest także techni-
ka „czyszczenia w spray'u”, tj. natry-
sku kwaśnego roztworu bezpośrednio 
na powierzchnię zamiast na zwilżoną 
szmatkę. Armatury często posiadają 
wydrążone struktury bez zabezpieczeń. 
Rozpylony kwas wnikając do szczelin 
konstrukcyjnych może działać bez 
przeszkód i w ciągu krótkiego czasu 
zniszczyć materiał.

Zalecenia dotyczące bieżącego 
czyszczenia
     Pod żadnym pozorem nie wolno 
używać środków na bazie kwasu sol-
nego, octowego czy mrówkowego 
(ostatni ma podobne właściwości lotne 
oraz korozyjne jak dwa pierwsze) przy 
czyszczeniu bieżącym. Kwas solny, jak 
i kwas fosforowy, jest zalecany tylko 
do okresowego (gruntownego) czyszcze-
nia w razie większych i trudniejszych 
do usunięcia osadów wapiennych. Do 
czyszczenia bieżącego najbardziej 
odpowiednie są produkty na bazie 
kwasu amidosulfonego. Mimo niskiej 
korozyjności kwas cytrynowy jest mniej 
zalecany gdyż jego słaba zdolność roz-
puszczania wapienia wymaga podwyż-
szonej mechaniki związanej z ryzykiem 
powstania uszkodzeń. Do czyszczenia 
powierzchni armatur nie wolno stoso-
wać środków szorujących, ścierek lub 
gąbek o właściwościach ściernych. Bar-
dzo ważne jest spłukanie oczyszczonej 
powierzchni wodą, aby pozostałości 
kwasu nie spowodowały korozji. 
     Ponieważ wszystkie kwasy mają 
w mniejszym lub większym stopniu 
wyraźne działanie dezynfekcyjne, do-
datkowa dezynfekcja sanitariatów na 
ogół nie jest wymagana, poza specjal-
nymi przypadkami (np. w szpitalach i 
pływalniach). Dezynfekcja nie może 
zastępować kwaśnego czyszczenia. 
Osady wapienia nie tylko oferują drob-
noustrojom dobre warunki rozwoju, 
lecz także ochronę przed działaniem 
środków dezynfekujących, stąd bez 
wcześniejszego usunięcia wapienia 
skuteczność środków dezynfekujących 
może zostać wyraźnie obniżona.

W przypadkach miękkiej wody 
(poniżej 10 °n) nawarstwianiu się wa-
pienia można zapobiegać stosując spe-
cjalistyczne produkty nie zawierające 
kwasów, oparte na bazie inhibitorów 
krystalizacji. Środki te zakłócają kształ-
towanie się kryształów wapienia, które 
zamiast tworzyć zwartą powłokę wy-
trącają się w postaci drobnych cząstek 
niezdolnych do przylegania do podło-
ża. Oczywiście, w przeciwieństwie do 
czyszczenia z zastosowaniem kwaś-
nych produktów, w tym przypadku 
nie wolno spłukiwać oczyszczonej po-
wierzchni, ponieważ inhibitory muszą 
na niej pozostać. Należy jednak pamię-
tać, że środki te tylko zwalniają powsta-

nie wapienia, nie pozwalają na usunięcie 
już istniejących osadów, oraz nie mają 
efektu dezynfekującego. Wskazane są 
więc okresowe czyszczenia kwaśne, 
których częstotliwość powinna zależeć 
od aktualnej twardości wody. 

Czarna pleśń
     Czarna pleśń tworzy się przede 
wszystkim na masach do wypełniania 
szczelin - jest wynikiem obecności tego 
samego organizmu, który wykorzystany 
został do wytworzenia kwasu cytryno-
wego (patrz powyżej). Aspergillus ma 
małe wymagania odżywcze i potrafi 
przyswoić najróżniejsze substancje or-
ganiczne. Jak wszystkie grzyby, składa 
się z nici (mycelium), którymi przerasta 
masy wypełniające, jest więc w dużym 
stopniu odporny na rożne metody zwal-
czania. Choć powierzchniowo widoczne 
plamy dają się usunąć za pomocą środ-
ków wybielających na bazie chloru, od-
rastają one znów w ciągu paru tygodni. 
Sytuację dodatkowo komplikuje fakt, że 
grzyb ten jest odporny na  większość  
środków  grzybobójczych  (niezawodne 
i skuteczne są tylko określone związki 
arsenu oraz rtęci). 
     Na powierzchni pojawiających się 
czarnych plam powstają w dużej ilości 
formy grzyba (tzw. konidia), które są 
odpowiedzialne za rozprzestrzenienie 
się (prądy powietrza, woda) i powsta-
wanie zmian w nowych miejscach. 
Choć czarna pleśń nie wywołuje cho-
rób, może ona spowodować alergię 
wskutek wdychania. Jedyną skuteczną 
profilaktyką jest konsekwentne uni-
kanie zalegania wody w szczelinach, 
co jednak w większych obiektach jest 
trudne do zrealizowania. Regularne 
wybielanie zapobiega jedynie występo-
waniu w powietrzu konidi, natomiast 
w ekstremalnych przypadkach pomaga 
tylko kompletna wymiana mas wypeł-
niających na materiał zawierający środ-
ki grzybobójcze.

Dr. Bernd Sonnberger
BUZIL-Werk Wagner GmbH & Co. KG

Fraunhoferstr. 17 D-87700 Memmingen / 
Niemcy

Przedruk  z „Forum czystości” nr 10 za zgodą PSC
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% od określonego w rozporządzeniu wymagania oraz od 
wymagań dotyczących szerokości drzwi - do 10 % okre-
ślonego w rozporządzeniu wymagania.

5. Dopuszczono wykonywanie usług sterylizacyjnych, pral-
niczych i gastronomicznych poza zakładami opieki zdro-
wotnej oraz określono zasady ich wykonywania.

6. Dopuszczono lokalizowanie pomieszczeń o charakterze 
technicznym i pomocniczym jak magazyny, szatnie perso-
nelu, kuchnie, pralnie, poniżej poziomu parteru.

7. W obiektach przebudowywanych dopuszczono zróżnico-
wanie poziomu podłóg pomieszczeń położonych na tej 
samej kondygnacji, pod warunkiem zastosowania pochylni 
o nachyleniu wynikającym z przepisów prawa budowlane-
go.

8. Dopuszczono brak oświetlenia dziennego w pomieszcze-
niach przeznaczonych do pobytu ludzi, w przypadku bra-
ku możliwości uzyskania dostępu do okien ze względów 
funkcjonalnych lub technicznych, pod warunkiem zapew-
nienia w tych pomieszczeniach odpowiedniego oświetlenia 
sztucznego oraz wentylacji mechanicznej lub klimatyzacji 
w zależności od przeznaczenia - państwowy wojewódzki 
inspektor sanitarny na warunkach określonych w przepi-
sach prawa budowlanego.

9. Dopuszczono instalacje drzwi przesuwnych, obrotowych 
oraz wahadłowych pod warunkiem spełnienia wymagań 
prawa budowlanego w zakresie przepisów o drogach ewa-
kuacyjnych.

10.W głównym holu wejściowym zrezygnowano z bez-
względnego obowiązku tworzenia szatni, stanowiącym 
odrębne pomieszczenie - można wydzielić miejsce dla 
okryć wierzchnich, podobnie wymaganie odrębnego 
pomieszczenia na wózki (wózkarnia) zostało zastąpione 
obowiązkiem stworzenia wydzielonego miejsca na wózki; 
z holu powinien być zapewniony łatwy dostęp do ustępów 
(ustępy nie muszą znajdować się w holu).

11. Zmniejszono wymaganą minimalną powierzchnię pocze-

kalni z 7,5m2 na jeden gabinet lekarski do 2m2.
12.Odstąpiono od wymagania aby w przychodniach poradnie 

o specjalnościach chirurgicznych oraz poradnie dla dzieci 
i kobiet były usytuowane na parterze.

13.W szpitalach do 50 łóżek i przychodniach liczących nie 
więcej niż 6 gabinetów badań dopuszcza się korytarze i 
poczekalnie bez oświetlenia dziennego, pod warunkiem 
zapewnienia odpowiedniego oświetlenia sztucznego i 
właściwej wentylacji.

14.Odstąpiono od bezwzględnego zakazu sytuowanie od-
działu zakaźno-obserwacyjnego w odrębnym budynku z 
zachowaniem 30 m strefy izolacyjnej.

15.Odstąpiono od wymagania tworzenia kotłowni w odległo-
ści co najmniej 50 m od budynków, w których wykonywa-
ne są świadczenia zdrowotne.

16.Określono wymagania dla gabinetu profilaktyki zdrowot-
nej i pomocy przedlekarskiej, działającego w strukturze za-
kładu opieki zdrowotnej, uwzględniając jego specyfikę.

17.Określono wymagania dla pomieszczeń i urządzeń nie-
których zakładów lub ich jednostek organizacyjnych, 
dla których w chwili obecnej nie istnieją szczegółowe 
wymagania (żłobek, szpital sanatoryjny, oddział chirurgii 
jednego dnia, oddział opieki dziennej, pracownia badań 
endoskopowych).

18.Wprowadzono nowe kategorie zakładów: przychodni li-
czących nie więcej niż 6 gabinetów badań lekarskich oraz 
zakładów do 50 łóżek dla których wymagania w stosunku 
do większych przychodni lub szpitali są łagodniejsze.

19.Uproszczenie procedury związanej z przyjmowanie pro-
gramów dostosowawczych - jednoetapowa - wojewodo-
wie nie będą przesyłać do Ministra Zdrowia programów 
dostosowawczych (na podstawie dotychczasowych prze-
pisów zgodę na niektóre odstępstwa wydawał Minister 
Zdrowia).

20.Ograniczono ilość pacjentów przebywających w pokoju 
łóżkowym do 5 osób.

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o 
zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408, z późn. 
zm.2)) zarządza się co następuje: 

R O Z D Z I A Ł 1 
P r z e p i s y  o g ó l n e 

§ 1.

Pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej po-
winny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym 
odpowiednio do rodzaju zakładu opieki zdrowotnej wymaga-
niom określonym w rozdziałach 2 - 6 rozporządzenia. 

Rozporządzenie
Ministra Zdrowia

w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitar-
nym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej z dnia 22 czerwca 2005 r. 

(Dz.U.05.116.985 )

§ 2. 
1. Pomieszczenia i urządzenia szpitala pod względem facho-

wym i sanitarnym powinny odpowiadać ponadto wyma-
ganiom szczegółowym, określonym w załączniku nr 1 do 
rozporządzenia. 

2. Przepis ust. 1 stosuje się odpowiednio do innych niż szpital 
i szpital sanatoryjny zakładów opieki zdrowotnej przezna-
czonych dla osób, których stan zdrowia wymaga udzielania 
całodobowych lub całodziennych świadczeń zdrowotnych 
w odpowiednim stałym pomieszczeniu. 

§ 3.
1. Pomieszczenia i urządzenia przychodni pod względem 

fachowym i sanitarnym powinny odpowiadać ponadto 
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W  artykule „Czystość toalet czyli 
pokaż mi swoją łazienkę, a po-

wiem kim jesteś” zastanawiałam się, 
czy naprawdę nasz kraj musi być koja-
rzony przez obcokrajowców z brudną 
toaletą. 

Wydaje mi się, że podczas sprząta-
nia toalet naprawdę najważniejsza jest 
kolejność wykonywanych czynności, 
przez osoby dobrze przygotowane. Do-
brze przygotowane, czyli wyszkolone, 
z dobrze dobranymi do konkretnych 
pomieszczeń środkami chemicznymi 
i narzędziami.

ISSA w jednej ze swoich ostatnich 
publikacji dotyczących łazienek wy-
obraża sobie tą kolejność następująco:
l Prace w toalecie zaczynamy od 

zebrania wszystkich nieczystości, 
które nie mogą być spłukane przez 
wodę z WC oraz z  pisuarów.  Na-

Co z t¹ toalet¹?

leży zwrócić szczególną uwagę 
na igły i strzykawki pozostawione 
przez narkomanów. Nie możemy 
bagatelizować tego problemu, który 
nie jest już w naszym kraju proble-
mem jednostkowym. Opowiadano 
mi w jednej firmie sprzątającej, że 
sprzątaczka chcąc spłaszczyć śmieci 
w worku ścisnęła je oburącz. 
Niestety, w worku znajdowała się 
strzykawka z igłą, którą się ukuła. 
Dostała szoku. Mimo na szczęście 

negatywnego wyniku testu na 
obecność wirusa HIV, wykoń-
czona psychicznie jeszcze 
przez parę miesięcy znajdowa-
ła się na zwolnieniu lekarskim. 
Piszę o tym głównie, dlatego, 
aby uczulić pracowników na 
możliwość występowania 
takich zagrożeń. W celu 
uniknięcia wypadku 
najlepiej skorzystać 
ze specjalnego 

chwytaka szczególnie w to-
aletach publicznych na przy-
kład na dworcach, szpitalach 
i dyskotekach.

l Po usunięciu wszystkich nie-
czystości spłukujemy wodę. 
Następnie nakładamy środek 
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Zwykle to my podczas konferencji i 
zjazdów chodzimy między stoiska-

mi i zaszczycamy swoją obecnością i 
zainteresowaniem wystawców. Docieka-
my dlaczego, z jakiego powodu istnieją 
na rynku, co oferują, jak zamierzają 
wzbudzić nasze zainteresowanie i prze-
konać dlaczego właśnie to ich produkty 
powinnyśmy polubić. Jesteśmy zwykle 
przygotowane i wymagające. W końco-
wym efekcie albo wymieniamy wizy-
tówki, albo chwilowo nie jesteśmy za-
interesowane danym produktem. Tym 
razem role się odwróciły. W dniach 
30.05.2005 - 2.06.2005 w Warszawie 
odbyły się  Międzynarodowe Targi 
Czystości i Konserwacji. Międzynaro-
dowy charakter wystawy podkreślała 
dodatkowo międzynarodowa konfe-
rencja „Jak prowadzić interesy branży 
czystości w nowych gospodarkach UE 

Po drugiej stronie lustra
i krajach WNP”, zorganizowana przez 
Międzynarodowe Stowarzyszenie Za-
opatrzenia Sanitarnego (ISSA) w ści-
słej współpracy z lokalną organizacją 
branżową - Polskim Stowarzyszeniem 
Czystości (PSC). Dzięki współpracy  
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgnia-
rek Epidemiologicznych z Polskim 
Stowarzyszeniem Czystości miałyśmy 
przyjemność czynnego uczestnictwa w 
targach. Targi odbyły się po raz drugi, 
jednak po raz pierwszy znalazło się na 
nich stoisko PSPE i osoby upoważnio-
ne do reprezentowania Stowarzyszenia. 
Zainteresowanie Stowarzyszeniem było 
ogromne, może mniej interesowali się 
nami odwiedzający natomiast bardzo 
wystawcy oraz wydawnictwa medycz-
ne zapraszając do współpracy. Podczas 
trzech dni spotkałyśmy wiele naszych 
koleżanek pielęgniarek epidemiolo-

gicznych, kilka firm już nam znanych 
i chętnych do współpracy, do wspólne-
go organizowania szkoleń. Pojawiły się 
również nowe, dotychczas nie działają-
ce na polskim rynku firmy sprzedające 
sprzęt do utrzymania higieny, preparaty 
myjące, środki konserwujące, pojemni-
ki na odpady, firmy chętne do pozna-
nia naszego Stowarzyszenia, żywo 
zainteresowane naszą działalnością, 
osiągnięciami - mamy nadzieję, że uda-
ło nam się pozyskać nowych członków 
wspierających. Podczas trwania targów 
przeprowadziłyśmy wiele rozmów, wy-
słuchałyśmy wielu uwag, usłyszałyśmy 
o tym czego od nas oczekują, jak wiele 
zależy od każdej z nas,  spotkałyśmy się 
z dużą sympatią dla naszego środowiska 
zarówno  ze strony organizatorów jak i 
współwystawców. Wcale nie jest pro-
ste stać z drugiej strony stoiska, trochę 
inaczej widać. Ten wyjazd na targi był 
kolejną lekcją w naszym życiu. 

Ma³gorzata Sobania

Komunikat
dotyczący rozporządzenia w sprawie wymagań, jakim powinny 

odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia 
i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej 

1. W stosunku do dotychczas obowiązującego rozporządze-
nia najważniejsze zmiany dotyczą: zmieniono wymagania 
wobec pomieszczeń zakładów opieki zdrowotnej w celu 
zwiększenia dostępności dla osób niepełnosprawnych.

2. W budynkach zakładów udzielających świadczeń zdrowot-
nych w trybie ambulatoryjnym dopuszczono możliwość 
zastąpienia dźwigu innym urządzeniem umożliwiającym 
wjazd niepełnosprawnych.

3. Dopuszczono możliwość uzyskania zgody przez zakłady 

Ministerstwo Zdrowia informuje, że z dniem 1 lipca br. 
wchodzi w życie rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 
czerwca 2005 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowia-
dać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i 
urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (opublikowane w Dzien-
niku Ustaw z dnia 29 czerwca 2005 r. nr 116, poz.985). 

     Rozporządzenie wprowadza dla zakładów opieki zdrowot-
nej, prowadzących działalność w dniu wejścia w życie rozpo-
rządzenia, a niespełniających wymagań określonych w jego 
przepisach, okres przejściowy na dostosowanie pomieszczeń 
i urządzeń do tych wymagań do dnia: 
- 31 grudnia 2010 r. - w przypadku szpitali i innych zakładów 
przeznaczonych dla osób wymagających całodobowych lub 
całodziennych świadczeń zdrowotnych; 

- 31 grudnia 2008 r. - w przypadku pozostałych zakładów 
opieki zdrowotnej; pod warunkiem przedstawienia w okresie 
6 miesięcy organowi prowadzącemu rejestr (odpowiednio: wo-
jewoda lub minister zdrowia) programu dostosowawczego po-
zytywnie zaopiniowanego przez państwowego powiatowego 
inspektora sanitarnego a w przypadku szpitali - państwowego 
wojewódzkiego inspektora sanitarnego. 

MINISTERSTWO ZDROWIA 
Rzecznik Prasowy Jan Bondar 

Warszawa 30 czerwca 2005 r.
www.mz.gov.pl

opieki zdrowotnej zamkniętej na stałe odstępstwo (udziela-
ne przez Głównego Inspektora Sanitarnego) od wymagania 
dotyczącego wysokości pomieszczeń, jeżeli dostosowanie 
powodowałoby naruszenie konstrukcji nośnej budynku za-
kładu; w takiej sytuacji dopuszcza się wysokość co naj-
mniej 2,5 m(przepis dotyczy jedynie zakładów wpisanych 
do rejestru zoz przed 1 lipca 2005 r.

4. Dopuszczono odstępstwa od wymagań, dotyczących wy-
sokości pokoi łóżkowych oraz sal operacyjnych - do 5 

Zestawienie niektórych zmian (materiał informacyjny)

Schemat sprzątania łazienki

chemiczny do 
mycia WC i pi-
suarów na ich 
wewnętrzną po-
wierzchnię i zo-
stawiamy, aby 
wykorzystać 

do maksimum działanie środka. Nie 
wykonujemy tradycyjnych gwałtow-
nych ruchów - nie szorujemy, dajemy 
pracować chemii.

l Przechodzimy następnie do tzw. czę-
ści czystej, czyli tej w której znajduje 
się umywalka. Zaczynamy od uzu-
pełnienia dozowników, opróżnienia 
koszy i ich zdezynfekowania. 

l Jak widać na schemacie ISSA pro-

ponuje teraz wykonanie czynności, 
która właściwie w ogóle nie jest 
wykonywana. Bo czy widział ktoś, 
że do codziennych obowiązków 
osób sprzątających należy wyciera-
nie kurzu? Chodzi tu o usuwanie 
kurzu za pomocą specjalnej mopki 
i to zaczynając od lamp, kratek 
wentylacyjnych, przegród między 

kabinami. Dzięki przeznaczeniu 
kilkunastu sekund codziennie 

oszczędzamy kilkadziesiąt 
minut podczas sprząta-
nia okresowego już nie 

na sucho, a na mokro z 
dużą ilością wody i łapa-

niem na ścianach brudnych 
zacieków.

Aby nie było problemu z 
różnym poziomem i rodzajem 

brudu, tak jak w przypadku innych 
pomieszczeń tak i tu proponuje się 

zastosowanie kodu kolorów czyli  
zastosować inną ściereczkę do części 
czystej - żółtą, do  brudnej - czerwoną. 
W związku z tym wykorzystując  żółtą 
ściereczkę czyścimy umywalkę, baterie, 
lustro oraz punktowo tam, gdzie brudno 
jest na drzwiach i w okolicach włącz-
ników światła. Teraz musimy wrócić 
do muszli ustępowej i pisuarów. Zwil-
żone zanieczyszczenia w ich wnętrzu 
bardzo łatwo  dają się usunąć. Czerwoną 
ścierką myjemy i dezynfekujemy deskę 
ustępową oraz zewnętrzną część WC i 
pisuaru. Zamiatając podłogę i myjąc ją 
wychodzimy z łazienki.

Jolanta Kowalska
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AKTUALNOŚCI

Aktualna sytuacja epidemiczna
Wywołane przez wirus H5N1 epide-

mie ptasiej grypy wśród drobiu miały 
dotychczas miejsce w krajach Azji 
Południowo-Wschodniej: Wietnamie, 
Laosie, Kambodży, Tajlandii, Chinach, 
Indonezji, Malezji, Korei Płn. i Płd., 
Japonii oraz Pakistanie. Zachorowania 
na ptasią grypę wśród ludzi zanotowa-
no w 4 krajach: Wietnamie, Tajlandii, 
Kambodży i Indonezji, gdzie wg donie-
sień WHO od początku wystąpienia 
epidemii potwierdzono łącznie ponad 
120 przypadków zachorowań, w tym 
64 przypadki zgonów. 

Mimo wysiłków podjętych przez 
służby weterynaryjne wirus jest wciąż 
wykrywany wśród ptactwa w wielu 
lokalizacjach na obszarze Wietnamu i 
Indonezji oraz w niektórych częściach 
Kambodży, Chin, Tajlandii i prawdo-
podobnie Laosu. Pod koniec lipca br. 
stwierdzono również epidemie wśród 
drobiu poza obszarem Azji Południo-
wo-Wschodniej - na terenie Federacji 
Rosyjskiej i Kazachstanu.
 Najnowsze informacje dotyczące roz-
przestrzenienia geograficznego ptasiej 
grypy dostępne są na stronach interne-
towych Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) pod adresem:  
http://www.who.int/topics/avian_influen-
za/en/

Zalecenia
Światowa Organizacja Zdrowia nie 

rekomenduje w chwili obecnej wstrzy-
mania się z podróżą do krajów, w któ-
rych zanotowano zachorowania. Tym 
nie mniej konieczne jest zachowanie 
maksimum ostrożności w czasie poby-
tu na ich terenie.

Zalecenia dotycz¹ce wyjazdów:
n przed podróżą zasięgnąć specjali-

stycznej porady medycznej,
n niezbędne jest sprawdzenie na stro-

nach WHO ostatnich informacji dot. 
sytuacji epidemicznej w danym regio-
nie,

n unikanie odwiedzania ferm drobiu 

Komunikat
G³ównego Inspektora Sanitarnego dotycz¹cy 

ptasiej grypy (avian influenza)
z dnia 25 sierpnia 2005 r.

oraz miejsc sprzedaży żywych zwie-
rząt,

n unikanie kontaktu z powierzchnia-
mi zawierającymi zanieczyszczenia 
zwierzęce,

n powstrzymanie się od spożywania 
surowych jaj, unikanie kontaktu z 
surowymi lub niedogotowanymi pro-
duktami pochodzenia drobiowego

Zalecenia ogólne:
Obecnie nie jest dostępna szczepion-

ka przeciwko ptasiej grypie, jednakże 
uważa się, że regularne, coroczne szcze-
pienie dostępnymi szczepionkami prze-
ciwko grypie może złagodzić przebieg 
zachorowania na ptasia grypę.

Światowa Organizacja 
Zdrowia zaleca coroczne, 
profilaktyczne szczepienie 
się przeciwko grypie.

Ograniczenia przywozu towarów i 
zwierząt
Główny Lekarz Weterynarii w dniu 8 
sierpnia 2005 r. wprowadził zakaz przy-
wozu z terytorium Federacji Rosyjskiej 
i Kazachstanu do Polski puchu i pierza 
surowego (niepoddanego obróbce ciepl-
nej uniemożliwiającej przenoszenie 
czynników zakaźnych) oraz wszyst-
kich gatunków ptaków. Pełny tekst In-
formacji Głównego Lekarza Weterynarii 
dotycząca zakazu przywozu niektórych 
zwierząt oraz produktów pochodzenia 
zwierzęcego z Federacji Rosyjskiej 
oraz Kazachstanu oraz pozostałe infor-
macje na temat ograniczeń w imporcie 
towarów z obszarów dotkniętych zacho-
rowaniami na ptasia grypę dostępne są 
pod adresem: 
http://www.wetgiw.gov.pl/

Podstawowe informacje o ptasiej grypie
Grypa ptasia jest chorobą zakaźną 

występującą wśród ptactwa wywoły-
waną przez szczep wirusa grypy typu 
A. Choroba ta została zidentyfikowana 
po raz pierwszy we Włoszech 100 lat 
temu; występuje praktycznie na całym 

świecie. Uważa się, że wszystkie ga-
tunki ptaków są podatne na zakażenie 
wirusem grypy ptasiej, chociaż niektóre 
mogą być bardziej oporne. Zakażenie 
wirusem wśród ptactwa wywołuje róż-
ne objawy, w tym może spowodować 
wysoce zakaźną i śmiertelną postać po-
wodującą epidemie. Ta ostatnia postać 
jest znana jako „wysoce chorobotwór-
cza grypa ptasia”.

Kontakt ptactwa domowego z ptac-
twem dzikim, a także bazary, gdzie han-
dluje się żywym ptactwem odgrywają 
dużą rolę w rozprzestrzenianiu się wi-
rusa grypy ptasiej. Inne drogi rozprze-
strzeniania się zakażenia to skażone 
przedmioty takie jak pojazdy, sprzęt 
rolniczy, klatki czy karma. Wysoce 
chorobotwórcze wirusy mogą prze-
trwać przez długi czas w środowisku, 
zwłaszcza w niskiej temperaturze.

Głównymi środkami zapobiegający-
mi rozprzestrzenianiu się grypy ptasiej 
jest kwarantanna w gospodarstwach 
rolnych oraz likwidacja zakażonego 
lub podejrzanego o zakażenie ptactwa 
domowego.

Wirus grypy ptasiej sporadycznie 
powoduje zakażenia u ludzi. Pierwsze 
udokumentowane przypadki zakażenia 
ludzi wirusem grypy ptasiej typu H5N1 
miały miejsce w Hong-Kongu w 1997 
r. Zachorowało wówczas 18 osób 
(groźne infekcje dróg oddechowych), 
z których 6 zmarło. Zbiegło się to z epi-
demią grypy ptasiej typu H5N1 wśród 
ptactwa domowego. Stwierdzono, że 
przyczyną wystąpienia choroby u ludzi 
był bliski kontakt z żywym, zakażonym 
drobiem. Szybka likwidacja ok. 1,5 mln 
sztuk drobiu zapobiegła rozprzestrzenie-
niu się choroby. 

Epidemię wysoce chorobotwórczej 
ptasiej grypy wśród drobiu - wywoła-
nej wirusem H5N1 - notowano w kilku 
krajach Azji Południowo-Wschodniej 
od połowy grudnia 2003 r. Przypadki 
zachorowań i zgonów wśród ludzi 
zanotowano w 4 krajach: Wietnamie, 
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wanych  z tym podstawowym błędem. 
EnviroDerm sugeruje rozwiązanie tego 
problemu poprzez zmianę ciągu ruchu 
w toaletach i zmianę pozycji dozowni-
ków. Wchodząc do toalety, pracownik 
najpierw wchodzi w kontakt z umywal-
kami i dozownikami mydła usuwające-
go przemysłowe zabrudzenia. Zachęca 
to do umycia rąk przed skorzystaniem 
z toalety. Wychodząc z toalety, pracow-
nik znów wchodzi w kontakt z umywal-
kami i dozownikami, tym razem już 
zwykłego mydła. Pracownik nie musi 
wracać się i korzystać z umywalek przy 
wejściu, ale przed opuszczeniem toale-
ty ma możliwość umycia rąk łagodnym 
mydłem.

Dobrze zaprojektowane toalety 
wymagają dobrze zaplanowanego har-
monogramu sprzątania. Bili Summer, 
dyrektor firmy Kaivac, uważa, że sprzą-
tanie toalet wymaga nowoczesnych 
technologii i sprzętu. „Nie warto jest 

inwestować w systemy sprzątające, 
które nie są w stanie dostarczyć świe-
żego, nieskażonego środka czystości 
(wodnego roztworu środka chemicz-
nego), wraz ze sposobem usuwania go 
po użyciu.” Inaczej mówiąc, sprzątanie 
przy pomocy szmaty i kubła z wodą nie 
rozwiązuje problemu higieny i jest wy-
łącznie stratą czasu.

Chociaż regularne sprzątanie toalet, 
przy pomocy odpowiedniego sprzętu, 
jest bardzo ważne, to jednak nie roz-
wiązuje całkowicie problemu higieny. 
„Nawet najlepiej zaplanowany harmo-
nogram utrzymania czystości w toalecie 
nie wyeliminuje osób, które zaraz po 
wyjściu osoby sprzątającej korzystają z 
toalety i roznoszą zarazki, ponieważ nie 
umyły rąk,” twierdzi Brian Parkinson. 
Stąd każdy projekt toalety powinien 
brać pod uwagę nie tylko praktyczne 
zagadnienia codziennego sprzątania, 
ale również zachowania użytkowników.

Są osoby, które, w ramach uzyska-
nia lepszego wizerunku toalet, zale-
cają korzystanie z żywych kolorów i 
niezwykłych kształtów armatury, ale 
tak na prawdę nie ma wątpliwości, że 
chodzi o coś więcej niż tylko kolory i 
nowoczesne wzornictwo. „Na początek 
należy się zastanowić czy wysoki po-
ziom higieny w toaletach jest naszym 
podstawowym celem, czy też sferą 
kompromisu”, twierdzi przedstawiciel 
firmy Technical Concepts. „Czy osoby 
odpowiedzialne za toalety skłonne są 
zainwestować w odpowiedni sprzęt, ar-
maturę, wyposażenie i utrzymanie czy-
stości?” Jeśli odpowiedź na o pytanie 
brzmi „tak”, to nie musimy się martwić 
o brud w toaletach, nieprzyjemne zapa-
chy czy możliwość infekcji. Używanie 
toalet stanie się o wiele bardziej przy-
jemnym doświadczeniem.

W zeszłym roku przeprowadzono 
sondę wśród obcokrajowców 

odwiedzających nasz kraj zadając pyta-
nie: „z czym kojarzy im się Polska?”. 
Odpowiedzi były różne, raczej standar-
dowe. Byli jednak i tacy, ich niestety 
było wielu, którym nasz kraj kojarzył 
się z brudnymi sanitariatami, z których 
wydobywa się bardzo nieprzyjemny 
odór. 
Zastanawiając się, w których obiek-
tach obcokrajowcy najczęściej odwie-
dzają toalety musimy dojść do jedno-
znacznych wniosków. Są to na pewno 
lotniska, dworce, ale również hotele i 
restauracje.

To, że jest w tym dużo prawdy sami 
dobrze wiemy. Jest już znacznie lepiej 
niż przed paroma laty. Zastanówmy się 
jednak, co jest powodem takiej opi-
nii. Z dużym prawdopodobieństwem 
możemy założyć, że to pracownicy 
wykonują swoją pracę nieprawidłowo. 

Gdzie tkwi problem?
W obecnej sytuacji finansowej, w 

kraju gdzie wszyscy szukają oszczęd-
ności, większość dochodzi do wniosku, 
że najprościej zaoszczędzić na kosztach 

Czystoœæ toalet, 
czyli poka¿ mi swoja ³azienkê, 
a powiem, kim jesteœ

utrzymania czystości. W związku z tym 
odbija się to niestety również na toale-
tach. Ile kosztuje sprzątanie?  Tak na-
prawdę, czym mniej tym lepiej. 

Jak ma wyglądać czysta toaleta? 
Jednym wystarczy, że wchodząc do ta-
kiego pomieszczenia nie czuć żadnych 
nieprzyjemnych zapachów, dla innych 
to miejsce do którego się wchodzi z 
przyjemnością, gdzie nie ma problemu z 
wejściem do kabiny, a po wyjściu z niej 
jest gdzie w sposób higieniczny wymyć 
ręce delikatnym mydłem i wytrzeć je w 
specjalnie do tego celu wyprodukowany 
papier. Przecież to żaden luksus. 

 Aby uzyskać żądany efekt należy 
spełnić parę wstępnych warunków. 
Sprzęt do sprzątania toalet powinien być 
odpowiednio oznaczony i dobrany w za-
leżności wielkości i poziomu zabrudze-
nia. Środki chemiczne dostosowane do 
technologii i do poziomu zabrudzenia. 
W naszym kraju cały czas panuje prze-
świadczenie, że środki profesjonalne są 
dużo droższe niż środki gospodarstwa 
domowego. Nic bardziej błędnego. Pro-
fesjonalne środki czyszczą dużo lepiej, 
dużo szybciej, a przede wszystkim dużo 

taniej. Możliwości w zakresie doboru 
środków mamy wiele. W Polsce można 
już nabyć chemię czołowych producen-
tów światowych. Niestety jest jeszcze 
bardzo dużo obiektów sprzątanych, jak 
dwadzieścia lat temu, lizolem. 

Zakładając, że pracownik jest do-
brze wyposażony zarówno w środki 
jak i narzędzia. Powinien znać zasady 
pracy w tych specyficznych obszarach, 
czyli być dobrze przeszkolony. Należy 
w końcu zmienić nasze podejście do 
sprzątaczek. Wbrew pozorom, aby do-
brze sprzątać potrzebna jest naprawdę 
duża wiedza. Sprzątanie obiektów uży-
teczności publicznej, to zupełnie coś 
innego niż sprzątanie mieszkań.

 „Polak jak chce to potrafi”. Przecież 
nie mamy, co do tego żadnych wątpli-
wości. Zastanówmy się jak dużo zmie-
niło się w naszym kraju pod względem 
poziomu higieny i czystości w ciągu 
ostatnich lat. Jest już wiele obiektów, 
do których przyjemnie jest wchodzić. 
Jednak  my sami również nie chcemy 
wracać do lokali czy hoteli, w których 
korzystanie z toalet kojarzy nam się za-
wsze z nieprzyjemnym odorem, brudną 
muszlą ustępową i umywalką, w której 
brzydzimy się nawet opłukać ręce. 

A jak jest u nas?
Szwedzi mówią „pokaż mi swoją 

łazienkę a powiem Ci, kim jesteś”, dla-
czego u nas to stwierdzenie nie może 
obowiązywać?

Jolanta Kowalska
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AKTUALNOŚCI

Tajlandii, Kambodży i Indonezji.
Trzecia fala epidemii rozpoczęła się 

w połowie grudnia 2004 r. w Wietnamie, 
powodując zachorowania wśród ludzi w 
Wietnamie, Tajlandii i Kambodży.

Dotychczasowe doświadczenia 
wskazują, że przeniesienie zakażenia na 
człowieka jest rzadkie i wirus nie prze-
nosi się łatwo z ptactwa na człowieka. 
Jak dotąd brak jest również doniesień, 
aby miała miejsce transmisja człowiek-
człowiek. Większość przypadków za- 
chorowań wystąpiła na terenach 
wiejskich i związana była głównie 
z kontaktem z żywym lub zabitym 
ptactwem w procesie produkcji lub 
przygotowywania żywności. Nie zano-
towano natomiast przypadków, które 
byłyby związane ze spożyciem jaj lub 

mięsa poddanych prawidłowej obróbce 
cieplnej. 

Ostatnie badania naukowe po-
twierdzają, że wirus H5N1 mutuje się 
stanowiąc zagrożenie dla ludzi. Na kon-
ferencji zorganizowanej 6 czerwca 2005 
roku w Kuala Lumpur podjęto uchwałę 
o wprowadzeniu jednolitej strategii w 
walce z wirusem ptasiej grypy. W pra-
cach konferencji uczestniczyli przedsta-
wiciele: Organizacji Narodów Zjedno-
czonych ds. Wyżywienia i Rolnictwa 
(FAO), Międzynarodowej Organizacji 
Epizootologicznej (OIE) i Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO). Celem 
konferencji było dokonanie oceny 
zagrożenia wirusem ptasiej grypy w 
związku ze stale rosnącą liczbą przy-
padków zachorowań i zgonów wśród 

ludzi. W wyniku ustaleń podjęto szereg 
wiążących uchwał, zobowiązujących 
przedstawicieli rządów państw dotknię-
tych epidemią do wspierania farmerów 
w celu utylizacji drobiu podejrzanego 
o roznoszenie epidemii. Dodatkowo 
WHO zobowiązała się do prowadzenia 
programów edukacji wśród personelu 
medycznego, w celu czynnego zapobie-
gnięcia ewentualności wystąpienia dal-
szych zachorowań. W chwili obecnej 
laboratorium referencyjne WHO dys-
ponuje informacjami nt. typu wirusa 
H5N1, który wg informacji nie zmienił 
swojej struktury od 2004 roku. Infor-
macje te są udostępniane producentom 
szczepionek, w celu opracowania pre-
paratu, który czynnie uodparniałby 
przeciw zachorowaniom.

Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO) ostrzega, że w przypadku 

wymiany części materiału genetyczne-
go między wirusem grypy ludzkiej i 
ptasiej może powstać taka jego odmia-
na, na którą nie będzie szczepionek i 
wobec której układ odpornościowy 
całych populacji ludzkich okaże się 
bezbronny. Może to doprowadzić do 
pandemii obejmującej całą kulę ziemską 
i zgonów milionów ludzi analogicznie 
do tzw. grypy hiszpanki. Gwoli przypo-
mnienia wybuch epidemii „hiszpanki” 
w I połowie XX wieku był przyczyną 
większej liczby zgonów (około 20-50 
mln) niż liczba zgonów wskutek działań 
wojennych z okresu I Wojny Światowej. 
Również następne wielkie epidemie 
grypy przebiegały bardzo gwałtownie: 
np. grypa azjatycka (1957/58) - zidenty-
fikowany w Chinach podtyp [A(H2N2)] 
- był przyczyną 70 tys. zgonów tylko w 
samych USA. Grypa określana mianem 
"grypy Hong-Kong"(1968-69) - pod-
typ[A(H3N2)] - zidentyfikowana w Hong-
Kongu w 1967 roku, w 1968 dotarła do 
USA będąc przyczyną zgonów ok. 35 tys. 
ludzi. Co ważne, niestety dalej ten podtyp 
pojawia się w populacji ludzkiej.

 Tego rodzaju informacje pojawiają-
ce się w prasie, w zrozumiały sposób 
niepokoją społeczeństwo, także pra-
cowników służby zdrowia, zawodowo 
szczególnie narażonych na zakażenie 

Grypa ptasia
- temat wakacyjny
a mo¿e realne zagro¿enie?

wirusem grypy, szerzącym się łatwo 
droga kropelkową. Tylko racjonalne 
wyjaśnienie możliwości szerzenia się 
grypy ptasiej i sposobów zapobiegania 
może zapobiec nastrojom paniki czy 
innym irracjonalnym zachowaniom 
oraz umożliwić właściwą profilaktykę 
w przypadku rozprzestrzeniania się 
grypy ptasiej wśród ludzi, choć jest 
to na chwilę obecną mało prawdo-
podobne.

Etiologia 
     Grypę (łac. influenza, ang flu), 
chorobę o ogólnie znanej symptoma-
tologii klinicznej u człowieka, głównie 
choć nie wyłącznie dotyczącej układu 
oddechowego, wywołują wirusy z 
rodziny Orthomyxoviridae: typ A i B 
(tworzące jeden rodzaj) oraz odmien-
ny od poprzednich typ C. Poszczególne 
szczepy oznacza się według miejsca ich 
pochodzenia, numeru izolatu, roku izola-
cji i stwierdzanego podtypu. Typ A jest 
przyczyną corocznych zachorowań w 
okresie jesienno-zimowym; zachoro-
wania te maja charakter większych epi-
demii co 2-3 lat i pandemii światowych 
co ok. 15 lat. Typ B rzadko wywołuje 
pandemie, a większe epidemie wywoła-
ne tym wirusem występują co ok. 5 lat. 
Natomiast typ C wywołuje jedynie za-
chorowania o charakterze endemicznym 
na ograniczonych obszarach, a zakaże-

nia tym typem przebiegają łagodniej. 
Ocenia się, że tylko w USA na grypę 
co roku zapada 10-20% populacji; z 
tego 114-200 tys. ludzi wymaga hospi-
talizacji, a umiera z powodu powikłań 
grypy ok. 36 tys. ludzi. Z punktu wi-
dzenia epidemiologiczno-klinicznego 
szczególny problem stwarzają wirusy 
typu A. Ich klasyfikacja oparta jest w 
dużym stopniu na analizie sekwencji 
dwóch silnie immunogennych białek 
powierzchniowych: hemaglutyniny (H 
1-15) i neuraminidazy (N 1-9). Przy 
czym za ludzkie szczepy uważa się 
jedynie szczepy klasyfikowane jako 
H 1-3 i N 1-2 (oczywiście wzajemne 
kombinacje H/N). 
     Pozostałe szczepy typu A określa-
ne i klasyfikowane jako szczepy grypy 
ptasiej. Wszystkie podtypy wirusa A, 
zarówno te powodujące epidemie u 
ludzi, jak i epidemie wśród ptaków cha-
rakteryzuje pewna labilność immunolo-
giczna i zdolność unikania odpowiedzi 
immunologicznej gospodarza. W trak-
cie namnażania się wirusa w tkankach 
gospodarza (człowiek, świnia, ptaki) 
dochodzi do szeregu drobnych błędów, 
nie korygowanych w czasie przez 
aparat genetyczny wirusa, co w kon-
sekwencji prowadzi do zastępowania 
istniejącego szczepu nowym, o nieco 
zmienionej strukturze antygenowej 
(dryft antygenowy). Śledzenie tych 
zmian umożliwia prowadzony od 1947 
pod nadzorem Światowej Organizacji 
Zdrowia program (WHO Global In-
fluenza Programme) będący podstawą 
stałego monitorowania grypy w świecie, 
jak i konstruowania corocznie nowej, 
odpowiedniej do sytuacji epidemiolo-
gicznej, szczepionki.  
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Z  NASZYCH  DOŚWIADCZEŃ

Dowodem na to, że w dziedzinie 
  łazienek i toalet następuje „od-

rodzenie” może być ankieta przepro-
wadzona przez firmę Kimberly-Clark, 
a zatytułowana „Toaleta w pracy”. W 
wynikach ankiety o toaletach mówi się, 
że stały się „tematem rozmów, a niekie-
dy nawet dziełami sztuki”. Minęły już 
czasy, kiedy temat toalet rozpatrywany 
był jedynie pod względem ich funkcjo-
nalności. Dziś, mówiąc o toaletach, 
mówimy również o wizerunku firmy, 
o naborze i utrzymaniu kadry pracowni-
czej, o zwiększonej wydajności pracy - 
tak więc, w do niedawna po macoszemu 
traktowanych pomieszczeniach, szuka-
my „inspiracji” ekonomicznej. Główną 
przyczyną tych zmian jest odpowiedź 
na pytanie, co pracownicy cenią sobie 
najbardziej w miejscu pracy. Badania 
rynku przeprowadzone przez dwie ame-
rykańskie organizacje, Stowarzyszenie 
Właścicieli i Zarządców Budynków 
(BOMA) oraz Instytut Zagospodarowa-
nia Urbanistycznego (ULI), wykazały, 
że 93 procent pracowników biurowych, 
wśród, najważniejszych cech pomiesz-
czeń biurowych, obok komfortu i 
wysokiej jakości tych pomieszczeń, 
wymieniało toalety.

Wyniki te powinny zaalarmować 
właścicieli i zarządców budynków. We-
dług statystyk, przeciętny pracownik 
odwiedza biurową toaletę 2500 razy 
na rok, czyli od sześciu do ośmiu razy 
dziennie. Nigdy przedtem oczekiwania 
w stosunku do tego pomieszczenia nie 
były tak duże. Ale jak zaprojektować 
toaletę, aby była ona jednocześnie funk-
cjonalna i atrakcyjna? Chris Packham z 
firmy EnviroDerm uważa, że powinno 
się brać pod uwagę indywidualne uwa-
runkowania. „Nie ma czegoś takiego jak 
standardowa toaleta. Wszystko zależy 
od tego ile osób będzie z niej korzystać, 
jak często będzie używana, czy użytkow-
nicy będą przychodzić jednocześnie czy 
też rozłożone to będzie w czasie, a także 
na jakiego typu zabrudzenia narażone 
będzie to pomieszczenie i tak dalej.” 
Podsumowując, projektowanie najlep-

Renesans toalet
 

Idealna toaleta powinna być funkcjonalna i zara-
zem atrakcyjna. European Cleaning Journal 
przygląda się wszystkim elementom - od projek-
tów pomieszczeń, po systemy bezdotykowe.

szych toalet zaczyna się od przyjrzenia 
się najpierw ich użytkownikom.

Brian Parkinson, okręgowy dyrek-
tor SCA Hygiene Products, podziela 
ten pogląd. „Niektóre toalety projekto-
wane są wyłącznie z punktu widzenia 
ich funkcjonalności, jak na przykład 
toalety w zakładach produkcyjnych, 
dużych instytucjach czy szkołach. Na-
tomiast w luksusowych restauracjach i 
hotelach, gdzie toaleta ma za zadanie 
podniesienie ogólnego wizerunku da-
nej placówki, funkcjonalność spada na 
drugie miejsce.” I dodaje: „W takich 
toaletach często znajdziemy wazony 
z kwiatami czy świeże, indywidualne 
ręczniki, a to nie ma już nic wspólnego 
z funkcjonalnością - jest to sposób na 
polepszenie odbioru tego miejsca.”

Inni, a wśród nich również Don 
Kelly z Kimberly-Clark, zwracają uwa-
gę na wyposażenie toalet podkreślając, 
że nie jest ono bez znaczenia. „Jednym 
z najczęstszych problemów jakie mu-
simy rozwiązywać, jest zapewnienie 
użytkownikom toalet papieru, mydła i 
ręczników do rąk. Zaraz po tym idzie 
kontrola zapachów, oświetlenie, pojem-
niki na śmieci i tym podobne.” Neale 
Pybus, dyrektor firmy Brightwell, doda-
je: „Ergonomia, styl, kolorystyka oraz 
niezawodność dozowników, wszystko 
to odgrywa ważną rolę w procesie 
projektowania toalet. Czasem, prawdo-
podobnie ze względu na oszczędności, 
spotyka się w toaletach jeden dozownik 
mydła, czy ręczników papierowych, za-
montowany dokładnie pośrodku między 
dwiema umywalkami, co prowadzi do 
ciągłego chlapania podłogi - skąd widać 
jak fałszywe jest to pojęcie oszczędno-
ści.”

Wciąż jeszcze w wielu miejscach 
pracy nie zwraca się większej uwagi 
na toalety i higienę osobistą. Wynikiem 
takiego podejścia jest wandalizm i nie-
stosowne używanie tych pomieszczeń. 
Don Kelly uważa, że najlepszym roz-
wiązaniem tego problemu są „solidne 
i bezpieczne dozowniki i systemy 
wyposażenia toalet, które pozwalają 

na zlikwidowanie celu ataków i nie-
stosownego użycia”. Poza tym osoby 
odpowiedzialne za toalety powinny 
zapewnić ich czystość i przyjemny wy-
gląd. Neale Pybus dodaje: „Wierzę, że 
w wielu przypadkach (choć oczywiście 
nie zawsze), czyste i dobrze utrzymane 
toalety odwodzą potencjalnych wan-
dali od przypadkowych ataków.” Chris 
Packham też uważa, że czyste i dobrze 
funkcjonujące toalety stanowią dobry 
przykład dla potencjalnych wandali. 
„Prowadzimy wiele szkoleń w zakła-
dach pracy i z doświadczenia wiemy, 
że pokazanie pracownikom korzyści 
płynących z dobrze funkcjonujących 
i czystych toalet kładzie kres atakom 
wandalizmu.”

Aby zapewnić wysoki poziom czy-
stości toalet, osoby odpowiedzialne za 
toalety często inwestują w technologię 
bezdotykową. Jednym z podstawowych 
problemów utrzymania czystości jest 
kontakt użytkowników z klamkami, 
kranami oraz dozownikami ręczników 
do rąk. „Wprowadzając systemy bezdo-
tykowe, zmniejszamy ryzyko przenosze-
nia bakterii z jednej osoby na drugą”, 
wyjaśnia Brian Parkinson. „Systemy te 
nie rozwiązują problemu całkowicie, 
bo nie dotykamy suszarki do rąk, a 
jednak płynące z niej ciepłe powietrze 
może przenieść zarazki na nasze ręce 
i dopóki ktoś nie zaprojektuje kabin z 
automatycznie otwieranymi drzwiami, 
zawsze będzie istniało ryzyko przeno-
szenia zarazków.”

Don Kelly natomiast podaje ręczni-
ki papierowe „zz” jako dobry przykład 
technologii bezdotykowej, która znaj-
duje zastosowanie w służbie zdrowia 
i w przemyśle spożywczym, gdzie 
wysoki stopień higieny jest niezbędny. 
„Użytkownik jest jedyną osobą dotyka-
jącą ręcznika, stąd ręcznik ten jest tak 
osobisty, jak nasz ręcznik w domu.” 
I choć większość osób zgadza się z 
faktem, że technologia bezdotykowa 
jest niewątpliwie pomocna w walce o 
utrzymanie wysokich standardów hi-
gieny, to nie rozwiąże ona wszystkich 
problemów. Chris Packham uważa, że 
konieczna jest znajomość „techniki 
dobrego mycia rąk” oraz toalety zapew-
niające przestrzeganie odpowiednich 
procedur zachowania higieny.

Przede wszystkim toalety nie po-
winny być zaprojektowane tak, aby 
przy umywalkach, przy dozownikach 
mydła czy ręcznikach robił się tłok. 
Niestety wiele toalet zostało zaprojekto-
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     Niestety wirusy grypy typu A 
(zarówno ludzkie jak i ptasie) maja 
inną niebezpieczną cechę - zdolność 
do gwałtownej rearanżacji swojego 
materiału genetycznego czyli „szyftu 
antygenowego” szczególnie w sytuacji 
zakażenia danego gatunku różnymi 
podtypami wirusa. Prowadzi to do po-
wstania zupełnie nowych H lub HN 
podtypów, przeciwko którym popula-
cja nie jest uodporniona. Oczywiście, 
aby szerzyć się w populacji ludzkiej, 
wirus taki musi posiadać pewne geny 
szczepów ludzkich. Tworzeniu się no-
wych podtypów sprzyja bliski kontakt 
człowieka z drobiem i świniami, które 
są podatne na zakażenie zarówno wi-
rusami grypy ptasiej jak i ludzkiej. W 
organizmach tych zwierząt najczęściej 
dochodzi do „szyftu antygenowego”. 
Niestety do takiej sytuacji, według 
najnowszych doniesień, może także 
dochodzić w organizmie ludzkim w 
konsekwencji równoczesnego zakaże-
nia zarówno podtypami ludzkimi jak i 
ptasimi wirusa grypy typu A.

Epidemiologia
     Grypę ptasią po raz pierwszy opisa-
no we Włoszech ponad 100 lat temu, 
niemniej wirusy grypy ptasiej (15 po-
znanych podtypów) są wszechobecne 
w Świecie. Wiadomo że wszystkie 
gatunki ptaków oraz świnie są podatne 
na zakażenie wirusem, choć oczywiście 
w różnym stopniu. Zakażenie ptaków 
manifestuje się szerokim spektrum 
objawów od przebiegu praktycznie 
bezobjawowego do wysoce zaraźliwej, 
przebiegającej gwałtownie, ostrej choro-
by układu oddechowego określanej mia-
nem „wysoce patogennej grypy ptasiej”. 
Ta postać obarczona jest prawie 100% 
śmiertelnością dotkniętej nią populacji 
ptaków. Za tak tragiczny przebieg od-
powiedzialne są najczęściej podtypy H5 
i H7 wirusa A grypy ptasiej. 
     Naturalnym rezerwuarem są wszyst-
kie ptaki dzikie, szczególnie wodne 
np. kaczki, często migrujące w trakcie 
zmian pór roku. Gatunki te są równocze-
śnie najbardziej oporne na wirusy grypy 
ptasiej i zwykle u nich zakażenie prze-
biega bezobjawowo lub subklinicznie. 
W przeciwieństwie do ptactwa dzikie-
go wodnego, ptactwo domowe, szcze-
gólnie drób - w tym kury i indyki, jest 
szczególnie wrażliwe na zakażenie 
grypą ptasią; choroba przebiega u nich 
gwałtownie i jest obarczona wysoką, 
prawie 100% śmiertelnością. Do za-
każenia ptactwa domowego dochodzi 
w wyniku bezpośredniego lub pośred-
niego kontaktu z dzikim, wędrującym 
ptactwem. Szerzeniu się grypy ptasiej 

sprzyja też import żywych ptaków z re-
gionów, gdzie grypa ptasia szczególnie 
często występuje (Azja Południowo-
Wschodnia).
     Okazuje się także, że szczepy wiru-
sa nawet o niskiej patogenności, krążąc 
w określonej populacji drobiu mutują, 
czyli zmieniają swą strukturę genetycz-
na w kierunku szczepów wysoce pato-
gennych. W czasie ostatniej wielkiej 
epidemii grypy ptasiej (1999-2001) w 
bliskich nam geograficznie Włoszech, 
wykazujący niską patogenność szczep 
H7N1 w ciągu 9 miesięcy zmutował do 
postaci wysoce agresywnej. W efekcie 
padło lub trzeba było zabić 16 mln 
ptaków domowych. A więc nieprawdą 
jest, że grypy ptasiej nie ma na terenie 
Europy, natomiast problem stwarzają te 
szczepy, które coraz częściej przełamują 
barierę gatunkową i przenoszą się na 
człowieka (ostatnie liczne doniesienia 
z terenu Azji).

Obraz kliniczny i powik³ania.
     Z uwagi na rzadkość występowania 
grypy ptasiej w populacji ludzkiej wszel-
kie opisy przebiegu tego schorzenia są 
głównie oparte na obserwacjach poczy-
nionych w 1997 roku w Hong Kongu 
gdzie pojawiło się ognisko grypy ptasiej 
wywołanej szczególnie niebezpiecznym 
szczepem H5N1, oraz opisach nowych 
przypadków obserwowanych na terenie 
Azji Południowo-Wschodniej od 2003 
roku. Gwoli przypomnienia - na ptasią 
grypę zmarło na tym terenie do chwili 
obecnej 61 osób, z tego 43 w Wietna-
mie, co oczywiście jest liczbą znikomą 
w porównaniu z coroczną liczba zacho-
rowań i zgonów wywołanych wirusem 
grypy ludzkiej. Warto też dodać, że 
przypadki grypy ptasiej u ludzi, rów-
nież zarejestrowane w Hong-Kongu 
ale w 1999 roku, wywołane szczepem 
H9N2, przebiegały całkowicie łagodnie. 
Przypadki grypy ptasiej u ludzi rejestro-
wano ostatnio także na terenie Europy. 
W trakcie epidemii grypy ptasiej, która 
dotknęła populacje drobiu na terenie 
Holandii w 2003 roku, obserwowano 
zachorowania wśród ludzi (głównie 
wśród osób opiekujących się tym 
ptactwem), przy czym zarejestrowano 
jeden zgon (lekarz weterynarii) i 83 
osoby z łagodną postacią choroby, 
mimo że wywołujący je szczep H7N7 
był wyjątkowo patogenny dla ptaków 
domowych. 
     Przebieg grypy ptasiej u ludzi naj-
częściej odpowiada typowej grypie 
o ciężkim przebiegu, często wikłanej 
zapaleniem płuc i w konsekwencji nie-
wydolnością oddechową, co obarczone 
jest wysokim odsetkiem zgonów. 

Zapobieganie i leczenie
     Podstawowe znaczenie w zapobiega-
niu i ograniczaniu szerzenia się grypy 
ptasiej ma odpowiedni nadzór sanitar-
no-epidemiologiczny i kontrola wetery-
naryjna, prowadzenie kwarantanny dla 
ferm drobiu, gdzie stwierdzano przypad-
ki grypy ptasiej, blokowanie kontaktu 
drobiu hodowlanego z ptactwem dzi-
kim, eliminacja populacji zakażonych 
lub nawet potencjalnie narażonych na 
zakażenie, jak też resztek które pozo-
stają po uboju ptaków a które dawniej 
były używane do produkcji pasz zwie-
rzęcych - a więc profilaktyka nieswo-
ista. Szerzenie się epidemii ograniczają 
także prowadzone programy szczepień 
ochronnych wśród ptactwa (np. aktu-
alnie ogromna akcja szczepień ptactwa 
domowego w Wietnamie). Wirusy 
grypy ptasiej są szczególnie zaraźliwe 
i łatwo przenoszą się z jednej fermy na 
drugą (np. na sprzęcie mechanicznym 
czy ubraniach obsługi), wykazują dłu-
gotrwałą zdolność przetrwania, szcze-
gólnie w niskich temperaturach. Stąd 
epidemie wywołane danym szczepem 
mogą trwać latami.
     Oczywiście jest możliwe wyprodu-
kowanie szczepionki p/grypie ptasiej 
dla ludzi -profilaktyka swoista. Ana-
logiczną, o czym wspomniano wyżej, 
stosuje się u ptactwa, niemniej przygo-
towanie szczepionki jest kosztowne i 
długotrwałe (minimum ok. 4 miesię-
cy). Przy niewielkiej liczbie przypad-
ków tego schorzenia u ludzi jest to 
całkowicie nieopłacalne i wydaje się 
obecnie niepotrzebne. Wiadomo tak-
że, że obecnie produkowane i co roku 
modyfikowane szczepionki p/grypie 
ludzkiej z uwagi na istotne pokrewień-
stwo antygenowe z wirusami grypy 
ptasiej mogą łagodzić jej przebieg.
     Równie skuteczne są nowe genera-
cje leków p/grypowych działających 
bezpośrednio na wirusa, które można 
stosować zarówno profilaktycznie jak i 
leczniczo - a więc farmakoprofilakty-
ka i farmakoterapia. Są to leki z grupy 
inhibitorów neuraminidazy czy inhibi-
torów kanału jonowego. Leki takie są 
jednak bardzo drogie i nie u każdego 
można je zastosować (np. Tamiflu). 
Leków tych nie należy mylić ze stan-
dardowymi tzw. lekami p/grypowymi 
które jedynie łagodzą objawy grypy.

Krzysztof Simon
Katedra i Klinika Chorób Zakaźnych, Chorób Wą-

troby i Nabytych Niedoborów Odpornościowych 
AM we Wrocławiu

El¿bieta Simon
*Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 

im.J.Gromkowskiego 
we Wrocławiu
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eting, Berlin, Germany, 13-17 October 
1997, WHO/EMC/ZOO/97.4). Istotną 
decyzją Komisji Europejskiej było 
wprowadzenie w 1998 roku zakazu sto-
sowania na terenie Unii Europejskiej 
dostępnych wcześniej paszowych do-
datków antybiotykowych, takich jak: 
tylosyna, spiramycyna, bacytracyna 
i wirginamycyna (European Commis-
sion. Commission regulation (EC) No 
2788/98 of 22 December 1998 amen-
ding Council Directive 70/524/EEC 
concerning additives in feedingstuffs 
as regards the withdrawal of authori-
zation for certain growth promoters). 
Komisja, oprócz zakazu stosowania an-
tybiotyków jako dodatków paszowych 
w celach optymalizacji warunków ho-
dowli, zaleca również racjonalizację ich 
stosowania w celach terapeutycznych w 
weterynarii.
     W Szwecji stosowania antybakteryj-
nych dodatków paszowych zakazano 
już w 1986 roku i od tego czasu środki 
antybakteryjne można podawać zwie-
rzętom tylko wg wskazań weterynarzy 
w dawkach terapeutycznych, w celach 
leczniczych lub zapobiegawczych. Sze-
reg analiz sytuacji epidemiologicznej w 
Szwecji po wprowadzeniu wspomniane-
go zakazu wykazało zwiększenie kontro-
li hodowli, brak dodatkowych zachoro-
wań zwierząt i potwierdziło możliwość 
uzyskiwania dobrych i konkurencyj-
nych efektów produkcji żywności po-
chodzenia zwierzęcego bez stosowania 
antybakteryjnych dodatków paszowych. 
W ciągu 13 lat od wprowadzenia zakazu 
stosowania antybiotyków w celu wspo-
magania hodowli, ich zużycie spadło o 
55%. Szwedzkie doświadczenia ścisłej 
kontroli produkcji zwierzęcej pokazu-
je wyraźnie możliwość ograniczania 
poziomu konsumpcji antybiotyków i 
rozpowszechnienia zjawisk oporności 
drobnoustrojów.
     Problem spadku skuteczności anty-
biotyków przekroczył granice państw 
i kontynentów, i nabrał wymiaru glo-
balnego. Brak radykalnych działań 
interwencyjnych, ograniczających sy-
gnalizowane niebezpieczeństwa, grozi 
wyczerpaniem możliwości terapii 
zakażeń i chorób zakaźnych o etiologii 
bakteryjnej. Opisywany problem, ze 
względu na swoją dynamikę i zasięg 
geograficzny, stał się przedmiotem 
zainteresowań międzynarodowych 
instytucji i organizacji kształtujących 
politykę zapobiegania i ograniczania 
zagrożeń zdrowia publicznego, takich 

jak Komisja Europejska i Światowa 
Organizacja Zdrowia. Według ustaleń 
Komisji Europejskiej przedstawione 
problemy wymagają natychmiastowe-
go podjęcia zorganizowanych działań, 
a priorytetem zmian systemowych w 
ochronie zdrowia jest zdrowie publicz-
ne. W ramach tych zmian nakazuje się 
krajom członkowskim opracowanie 
narodowych programów nadzoru i 
kontroli zużycia antybiotyków i le-
kooporności, celem przeprowadzenia 
odpowiednich interwencji. 

Lista najistotniejszych działań obej-
muje:
1. Monitorowanie antybiotykooporno-

ści oraz kontrola i nadzór nad kon-

Co z konsulentem 
w dziedzinie pielêgniarstwa 
epidemiologicznego?

sumpcją antybiotyków, 
2. Profilaktyka i kontrola chorób zakaź-

nych i zakażeń, racjonalizacja stoso-
wania i konsumpcji antybiotyków 
(ukierunkowana ściśle na ograni-
czanie stosowania i konsumpcji an-
tybiotyków, ustalenie konkretnych 
rekomendacji postępowania w me-
dycynie i poza nią).

3. Wspieranie badań w kierunku poszu-
kiwania nowych leków, środków, a 
także metod terapii i profilaktyki za-
każeń i chorób zakaźnych o etiologii 
bakteryjnej.

4. Współpraca międzynarodowa 

Streszczenie programu zamieszczonego 
na www.mz.gov.pl
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I.  Grypa i nadzór nad ni¹
Grypa (influenza) - choroba wiruso-

wa wywołana przez RNA - Myxovirusy 
(Typy A, B, C, liczne podtypy), jest jed-
nym z najpoważniejszych problemów 
zdrowotnych świata z uwagi na:
l łatwość szerzenia się drogą kropel-

kową w skali państw, kontynentów 
i świata;

l ogromną zmienność wirusów w 
wyniku ich zmian antygenowych, 
przełamujących barierę obronną 
człowieka, co powoduje powstawa-
nie epidemii co kilka - kilkanaście 
lat. Duże zmiany antygenowe mogą 
powodować pandemię z wysoką 
śmiertelnością. Nie można wyklu-
czyć, że w najbliższym czasie może 
dojść do takiej pandemii, wywołanej 
wirusem A (H5N1) - tzw. „ptasiej 
grypy”, który od kilku lat przełamuje 
barierę międzygatunkową w krajach 
Azji Płd. - Wsch., powodując zacho-
rowania z wysoką śmiertelnością 
(rzędu 50%).
Światowa Organizacja Zdrowia 

(WHO) opracowała w 1999 roku plan 
działań na wypadek pandemii grypy 
(Influenza Pandemic Prepardness 
Plan), który jest stale aktualizowany, 
oraz poleciła sporządzenie planów 
krajowych.

Biorąc to pod uwagę, zarządzeniem 
Ministra Zdrowia z dnia 25.03.2005 r., 
powołano Krajowy Komitet do Spraw 
Pandemii Grypy, w którego składzie 
znaleźli się przedstawiciele instytucji 
(MON, MSWiA, MSZ, MZ) zaangażo-
wanych w realizację zadań związanych 
z ochroną ludności przed skutkami pan-
demii grypy. Zadaniem Krajowego 
Komitetu ds. Pandemii Grypy jest w 
szczególności:
l monitorowanie światowej i krajowej 

sytuacji epidemicznej grypy, zarów-
no w okresie międzypandemicznym, 
jak i w sytuacji pandemii grypy - we 
współpracy z organizacjami między-
narodowymi i Państwowym Zakła-
dem Higieny (Krajowym Ośrodkiem 
ds. Grypy);

l opracowywanie standardów i pro-

Dzia³ania Pañstwowej Inspekcji 
Sanitarnej na wypadek wyst¹pienia 
epidemii lub pandemii grypy

cedur dla podejmowanych działań 
profilaktycznych, diagnostycznych, 
leczniczych i organizacyjnych;

l koordynowanie działań w razie  za-
grożenia pandemią i po jej wystąpie-
niu w tym:
-    dokonywanie oceny zagrożenia,
-    określanie zadań dla poszczegól-

nych jednostek i służb oraz zakre-
su ich odpowiedzialności, przy 
maksymalnym wykorzystaniu 
istniejących struktur działających 
w sytuacjach kryzysowych;

-    spełnianie roli krajowego cen-
trum konsultacyjnego i decy-
zyjnego odnośnie wszystkich 
zagadnień związanych z grypą.

Komitet opracował, zgodnie z wy-
mogami WHO, Krajowy Plan działania 
na wypadek wystąpienia pandemii gry-
py, który Minister Zdrowia w dniu 10 
sierpnia br. zatwierdził. Dokument ten 
jest narzędziem, które określa działania 
niezbędne do przygotowania kraju na 
wystąpienie kolejnej pandemii grypy, 
jak również działania w okresie mię-
dzypandemicznym, alarmu pandemicz-
nego, pandemii i okresu postpandemicz-
nego i będzie modyfikowany zgodnie 
z postępem wiedzy oraz zaleceniami 
WHO i Komisji Europejskiej.

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce 
- od kilku lat nie było w kraju wielkiej 
epidemii grypy. W roku 2004 - wystą-
piło 336.919 zachorowań (zapadalność 
992,44/100 tys. ludzi). W roku 2003 - 
wystąpiło 1.216.285 zachorowań (zapa-
dalność 3.184,39/100 tys.). Większość 
z tych przypadków zdiagnozowano kli-
nicznie, co powoduje ich stosunkowo 
niską wiarygodność etiologiczną. Dia-
gnostykę wirusologiczną - niezbędną w 
szybkiej i pewnej diagnostyce choroby 
wykonuje praktycznie tylko Krajowy 
Ośrodek Grypy (hodowle tkankowe, 
badania IF). Ilość tych badań jest mała. 
W sezonie 2003/2004 z terenu całego 
kraju nadesłano 153 próbki (w 14 izo-
lowano grypę). W sezonie 2004/2005 
Ośrodek potwierdził 23 przypadki za-
każeń wirusami grypy.

Państwowa Inspekcja Sanitarna w 

ramach swoich kompetencji przewidzia-
nych w ustawie z dnia 6 września 2001r. 
o chorobach zakaźnych i zakażeniach 
(Dz. U. Nr 126, poz. 1384 z późn. zm.) 
oraz ustawie z dnia 14 marca 1985 r. o 
Państwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. 
U. z 1998 r., Nr 90, poz. 575 z późn. 
zm.) sprawuje nadzór epidemiologicz-
ny nad zachorowaniami na choroby 
zakaźne, w tym nad grypą. Zgodnie z 
ustawą o chorobach zakaźnych i zaka-
żeniach w przypadku podejrzenia zaka-
żenia lub zachorowania na grypę (art. 
20 ust. 3) istnieje obowiązek nałożony 
na lekarza stawiającego diagnozę zgło-
szenia tego faktu w ciągu 24 godzin 
do właściwego ze względu na miejsce 
zachorowania państwowego powia- 
towego inspektora sanitarnego. Z kolei 
państwowy powiatowy inspektor sanitar-
ny sporządza zbiorcze raporty zawierają-
ce dane liczbowe o wystąpieniu zacho-
rowań na choroby zakaźne podlegające 
zgłoszeniu oraz o dodatnich wynikach 
badań laboratoryjnych i przekazuje je 
właściwemu wojewódzkiemu inspekto-
rowi sanitarnemu. Zestawienia zbiorcze 
z obszaru województwa przekazywane 
są przez państwowych wojewódzkich 
inspektorów sanitarnych do Państwowe-
go Zakładu Higieny, który na zlecenie 
Głównego Inspektora Sanitarnego wy-
konuje analizy na poziomie krajowym. 
Sprawozdawczość o zachorowaniach na 
grypę odbywa się na drukach MZ-56 
(dwutygodniowe, kwartalne, roczne 
sprawozdania o zachorowaniach na 
choroby zakaźne i zatrucia związkami 
chemicznymi) i MZ-55 (dwutygodnio-
wy, tygodniowy, dzienny meldunek o 
zachorowaniach na grypę lub podejrze-
niach za dzień, okres).

Pracownicy laboratoriów WSSE są 
przeszkoleni i przygotowani do realiza-
cji nadzoru  epidemiologicznego i wi-
rusologicznego nad grypą w systemie 
SENTINEL. Ten rodzaj nadzoru pole-
ga na wytypowaniu części jednostek 
ochrony zdrowia (szpitali, poradni, 
gabinetów lekarskich), w których do-
konywane jest oprócz rejestracji przy-
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powoduje, że obecnie koszty antybio-
tyków stanowią często ponad 30% bu-
dżetu przeznaczanego na zakup wszyst-
kich leków w szpitalach, a w niektórych 
oddziałach, jak np. OIOM, hematologia, 
przekraczają nawet 50%.
     Wielosektorowy mechanizm nad-
zoru, który jest wynikiem realizacji 
„Narodowego Programu Ochrony An-
tybiotyków w Polsce” ma za zadanie 
dostarczyć racjonalnych przesłanek do 
podejmowania określonych skutecz-
nych interwencji w różnych obszarach 
stosowania antybiotyków. 

Uzasadnienie potrzeby realizacji pro-
gramu.

     Dynamiczny rozwój współczesnej 
medycyny, nowoczesne możliwości dia-
gnostyczne i terapeutyczne, wprowadze-
nie programów szczepień ochronnych 
oraz poprawa poziomu życia ludności 
doprowadziły do opanowania, a nawet 
eliminacji wielu chorób zakaźnych i 
zakażeń. Antybiotyki stały się jednym 
z najważniejszych odkryć w medycynie, 
dzięki ich wprowadzeniu wiele zakażeń 
bakteryjnych zostało opanowanych, a 
nawet wyeliminowanych. Pojawiły 
się jednak nowe zagrożenia, ponieważ 
stosowanie, a zwłaszcza nadużywanie 
antybiotyków w różnych obszarach 
medycyny, weterynarii, hodowli, 
rolnictwie, kosmetologii, a także w 
przemyśle przyczyniło się do rozprze-
strzenienia oporności na te leki wśród 
wielu gatunków drobnoustrojów. Niektó-
re antybiotyki stają się nieskuteczne w 
walce z bakteriami, coraz częściej bra-
kuje opcji terapeutycznych w przebie-
gu groźnych zakażeń. Problem uzyskał 
wymiar globalny, dlatego zgodnie z 
regulacjami Komisji Europejskiej i 
WHO, wszystkie kraje muszą powołać 
międzysektorowe zespoły, których 
zadaniem jest ocena zużycia antybio-
tyków oraz podejmowanie interwencji 
w celu jego ograniczenia i podnoszenia 
świadomości profesjonalistów i opinii 
publicznej w zakresie konsekwencji i 
zagrożeń wynikających z niekontrolo-
wanego stosowania antybiotyków.
     Przykładem ciężkich zakażeń opor-
nych na dotychczas skuteczne leczenie 
są zakażenia wywołane przez szczepy 
gronkowca złocistego oporne na me-
tycylinę (MRSA: methicilin resistant 

Staphylococcus aureus), a także wan-
komycynę, jak również oporne na wan-
komycynę enterokoki i wielooporne 
bakterie Gram-ujemne, np. z rodziny 
Enterobacteriaceae, Pseudomonas 
aeruginosa, czy Acinetobacter bau-
manii. Problem oporności na leki nie 
ogranicza się już wyłącznie do bakterii 
wywołujących zakażenia szpitalne. 
Przykładem mogą być pozaszpitalne 
szczepy Streptococcus pneumoniae - 
najczęstszego czynnika etiologicznego 
zapalenia płuc, wśród których coraz 
częściej obserwuje się oporność na pe-
nicylinę, makrolidy i fluorochinolony.
     Mimo pilnej potrzeby wprowadza-
nia do lecznictwa nowych antybioty-
ków, podejmowane w tym kierunku 
badania są niewystarczające. Firmy far-
maceutyczne wykazują coraz mniejsze 
zainteresowanie badaniami nad nowymi 
lekami przeciwbakteryjnymi w obliczu 
olbrzymich nakładów finansowych, któ-
rych wymagają badania nad nowymi 
związkami, a także ogromnych kosztów 
badań klinicznych, coraz większych i 
bardziej restrykcyjnych działań ze 
strony agencji rejestrujących leki oraz 
szybkiej utraty skuteczności antybioty-
ków w rezultacie łatwego pojawiania 
się opornych szczepów bakteryjnych. 
W USA, na podstawie zebranych da-
nych, oszacowano, że liczba nowych 
antybiotyków wprowadzanych na 
rynek w przeciągu ostatnich 20 lat (po-
równano lata 1998-2002 w stosunku 
do 1983-1987) zmalała o 56%. Na 225 
nowych leków przeciwbakteryjnych do-
puszczonych na rynek od stycznia 1998 
roku do września 2003r. tylko 9 było 
związkami nowymi. Natomiast nowy 
mechanizm działania posiadały tylko 2 
spośród nich: linezolid i daptomycyna 
wprowadzone na rynek odpowiednio w 
2000 i 2003 roku. Jednak już po roku 
stosowania linezolidu odnotowano drob-
noustroje oporne na ten antybiotyk.
     Antybiotyki znajdują również za-
stosowanie w hodowli zwierząt, gdzie 
sprzyjają powstawaniu, selekcji i roz-
przestrzenianiu się oporności. Lekoopor-
ne drobnoustroje mogą przemieszczać 
się w łańcuchu żywieniowym i zasie-
dlać przewód pokarmowy człowieka, 
tworząc rezerwuary potencjalnych 
patogenów człowieka, w tym również 
bakterii wyposażonych w geny oporno-

ści (np. Salmonella sp., Campylobacter 
sp., Enterococcus sp.). Antybiotyki nie 
działają selektywnie na chorobotwórcze 
drobnoustroje, które wywołują zakaże-
nia. Ich działanie polega również na 
eliminacji flory saprofitycznej czło-
wieka, która odgrywa ważną rolę w 
blokowaniu receptorów dla patogenów 
chorobotwórczych i ułatwionej ich ko-
lonizacji w organizmie. Aby chronić 
skuteczność antybiotyków i zachować 
możliwości leczenia odzwierzęcych za-
każeń bakteryjnych u ludzi oraz infekcji 
u zwierząt, szczegółową kontrolą należy 
również objąć antybiotykoterapię wete-
rynaryjną, której stosowanie powinno 
być poddane regulacjom analogicznym 
do stosowanych w medycynie.

Obok wskazań terapeutycznych, 
antybiotyki podaje się również zwie-
rzętom celem zwiększenia efektywności 
ekonomicznej hodowli. Paszowe dodat-
ki antybakteryjne (angielskie skróty: 
AGP - Antibiotic Growth Promoters 
lub AMGP - Antimicrobial Growth Pro-
moters), stosowane celem hamowania 
rozwoju drobnoustrojów przewodu 
pokarmowego zwierząt hodowlanych, 
mają służyć optymalizacji procesów 
trawienia i wchłaniania składników po-
karmowych, a tym samym intensyfiko-
wać przyrost wagi zwierząt. Dodawane 
do pasz antybiotyki, należące do grup 
terapeutycznych stosowanych w medy-
cynie, zwiększają prawdopodobieństwo 
rozpowszechniania oporności wśród pa-
togenów człowieka. Przykładem może 
być pojawienie się mechanizmów 
oporności na glikopeptydy (szczepy 
VRE enterokoków opornych na wan-
komycynę), jako efektu jednoczesnego 
nadużywania wankomycyny w lecznic-
twie i awoparcyny (antybiotyku z tej 
samej grupy glikopeptydów, o krzyżo-
wej oporności z wankomycyną) jako 
dodatku do pasz w hodowli zwierząt. 

Na podstawie obserwacji tych zależ-
ności i w obawie przed przeniesieniem 
szczepów VRE od zwierząt do ludzi, 
awoparcyna zaczęła być stopniowo 
wycofywana z użytku: w Danii w 1995 
roku, czy decyzją Komisji Europejskiej 
w 1997 roku. Światowa Organizacja 
Zdrowia znaczenie problemu podkreśla 
swoim raportem z 1997 roku (The medi-
cal impact of the use of antimicrobials 
in food animals. Report of WHO me-
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padków także pobieranie od chorych 
materiału do badań wirusologicznych 
(wymazy z gardła i nosa). Na podsta-
wie wyników badań w ramach tego sys-
temu można wykryć wirusa, wcześnie 
rozpoznać sytuację ekspozycji lub jego 
transmisji oraz ocenić trendy czasowe 
zachorowań.

II.  Profilaktyka i leczenie
Od 1994 r. w Programie Szczepień 

Ochronnych wprowadzono, jako zaleca-
ne, szczepienie przeciwko grypie. Ozna-
cza to, iż szczepienie przeciwko grypie 
nie jest finansowane z budżetu Ministra 
Zdrowia. Szczepienie przeciwko grypie 
jest zalecane osobom ze wskazań kli-
nicznych (np. przewlekle chorym, w 
stanach obniżonej odporności, w pode-
szłym wieku) oraz epidemiologicznych 
(pracownicy służby zdrowia, szkolnic-
twa, handlu, transportu itp.).

Profilaktyka grypy drogą szczepień 
ochronnych w dalszym ciągu nie jest 
jednak w Polsce w pełni wykorzysta-
na. W porównaniu z innymi krajami, 
w których szczepieniom przeciwko 
grypie poddaje się kilkadziesiąt pro-
cent populacji, jej stosowanie w Polsce 
pozostaje na bardzo niskim poziomie. 
Tzw. wyszczepialność w sezonach 
epidemicznych 1992/93 - 2004/05 (wg 
danych Krajowego Ośrodka ds. Grypy 
z dnia 4 marca 2005 r.), przedstawia ta-
bela 1. Niezbędne jest kontynuowanie 
szerokiej akcji promującej poddawanie 
się jak największej liczby ludzi szcze-
pieniom profilaktycznym.

Nie ma jak dotąd dostępnej szcze-
pionki przeciw wirusowi ptasiej grypy 
typu A (H5N1). Założenia teoretyczne 
dowodzą jednak, że regularne stosowa-

nie istniejących dotychczas szczepionek 
(zawierających wspólny komponent 
hialuronidazy - H), winno w istotny 
sposób złagodzić przebieg potencjalnie 
pandemicznej „grypy ptasiej” H5N1. 
Dlatego konieczne jest maksymalne 
rozszerzenie akcji szczepień na grupy 
ryzyka (m.in. przewlekle chorzy, oso-
by w podeszłym wieku, pracownicy 
służby zdrowia) oraz struktury obrony 
i ochrony państwa (w tym wszystkie 
służby czuwające). 
     W przypadku wystąpienia epidemii 
celowe jest stosowania niżej wymienio-
nych leków przeciwwirusowych:
-   do starszej, lecz wciąż skutecznej 

grupy inhibitorów M2, należy aman-
tadyna (Viregyt K firmy Edyt).

-   z leków najnowszej generacji zareje-
strowany jest w Polsce oseltamivir 
(Tamiflu firmy Roche) oraz zanamivir 
(Relenza firmy Glaco SmithKline).

III. Dzia³ania Pañstwowej Inspekcji 
Sanitarnej prowadzone w przypadku 
wyst¹pienia zagro¿enia
1. Szczebel centralny - Główny Inspek-
torat Sanitarny
Zgodnie z opracowanymi w Głównym 
Inspektoracie Sanitarnym procedurami, 
w Państwowej Inspekcji Sanitarnej w 
przypadku wystąpienia sytuacji kry-
zysowej, do której zalicza się m.in. 
wybuch epidemii grypy, organizowany 
jest System Kierowania Reagowaniem 
Kryzysowym (SKRK) PIS, w skład któ-
rego wchodzą:
l Zespół Reagowania Kryzysowego 

Głównego Inspektoratu Sanitarnego 
(ZRK GIS) na szczeblu centralnym;

l Zespoły i grupy reagowania kryzyso-
wego odpowiednio w wojewódzkich 

i powiatowych stacjach sanitarno-
epidemiologicznych.
Zespoły te posiadają szczegółowe 

plany działania w sytuacjach kryzyso-
wych wraz z odpowiednimi procedu-
rami. 

Wyżej wymienione zespoły wspie-
rają Krajowy System Zarządzania 
Kryzysowego w zakresie kompetencji 
Państwowej Inspekcji Sanitarnej, koor-
dynują działania jednostek organizacyj-
nych PIS w przeciwdziałaniu zagroże-
niom kryzysowym, ich rozpoznawaniu 
i usuwaniu skutków.

Do zadań Systemu Kierowania Re-
agowaniem Kryzysowym PIS należy:
l monitorowanie i ocena sytuacji kry-

zysowej;
l informowanie organów PIS o wyni-

kach oceny sytuacji;
l wypracowanie możliwości i potrzeb 

użycia sił i środków znajdujących się 
na wyposażeniu PIS;

l koordynowanie działań jednostek 
organizacyjnych PIS w czasie reago-
wania na sytuacje kryzysowe;

l współpraca z krajowymi i między-
narodowymi instytucjami zaangażo-
wanymi w rozwiązywanie sytuacji 
kryzysowych.
Zespół Reagowania Kryzysowego 

Głównego Inspektoratu Sanitarnego 
pracuje w uruchamianym na polece-
nie Głównego Inspektora Sanitarnego 
Ośrodku Zarządzania Kryzysowego 
(OZK GIS), który zapewnia sprawne, 
w pełni skuteczne i uporządkowane 
kierowanie jednostkami organizacyj-
nymi PIS.

OZK GIS zapewniać będzie ciągłe 
zbieranie informacji o potencjalnych 
zagrożeniach oraz aktualnym stanie 
sanitarno-higienicznym i sytuacji 
epidemiologicznej kraju, które będą 
podstawą podejmowania określonych 
decyzji przez Głównego Inspektora 
Sanitarnego. Podstawowe zadania 
OZK GIS:
l monitorowanie sytuacji epidemiolo-

gicznej w kraju poprzez pozyskiwa-
nie i gromadzenie informacji z woje-
wództw i powiatów (stacje sanitarno 
- epidemiologiczne), krajowych i 
regionalnych centrów ratownictwa 
i ochrony ludności, jednostek nad-
rzędnych, mediów, a także z placó-
wek naukowo - badawczych,

l dokonywanie wstępnej analizy i oce-
ny stanu sanitarno - higienicznego i 
sytuacji epidemiologicznej na terenie 
kraju,

l uruchamianie systemu alarmowania 
i powiadamiania,

Tabela 1

AKTUALNOŚCI

Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    33

AKTUALNOŚCI

Ministerstwo Zdrowia nadzoruje 
 Narodowy Program Ochrony 

Antybiotyków w Polsce „Chrońmy an-
tybiotyki”. Kierownikiem tego progra-
mu jest Pani prof. dr hab. med. Waleria 
Hryniewicz.

W myśl decyzji Komisji Euro-
pejskiej i rekomendacji Światowej 
Organizacji Zdrowia, wszystkie kraje 
są zobowiązane do utworzenia między-
sektorowych programów pod nadzorem 
Ministrów Zdrowia, których celem jest 
permanentne monitorowanie, bieżąca 
ocena oraz aktywne modelowanie zu-
życia antybiotyków we wszystkich ga-
łęziach gospodarki i ochrony zdrowia.
W Polsce, realizacja tego postulatu 
rozpoczęta została w 2004 roku w 
związku z powołaniem Narodowego 

Chroñmy antybiotyki
Programu Ochrony Antybiotyków w 
Polsce, koordynowanego przez Zespół 
Badań Mikrobiologicznych w Narodo-
wym Instytucie Zdrowia Publicznego 
w Warszawie. Program ten ma na celu 
opracowanie i wdrożenie kompleksowe-
go systemu mającego na celu powstrzy-
manie utraty skuteczności antybiotyków 
w leczeniu zakażeń i chorób zakaźnych 
na skutek powstawania i rozprzestrzenia-
nia się lekooporności drobnoustrojów. 
Na podstawie uzyskanych danych, 
podjęte zostaną działania mające na 
celu wdrożenie wielodyscyplinarnego 
programu racjonalizacji i optymaliza-
cji stosowania antybiotyków w Polsce 
zgodnie z aktualnymi wytycznymi 
Komisji Europejskiej.

Dotychczas w Polsce nie prowadzo-

no nadzoru nad stosowaniem antybio-
tyków, co w ostatnim dziesięcioleciu 
doprowadziło do poważnych zagrożeń 
epidemiologicznych. W ostatnich latach 
konsumpcja antybiotyków w Polsce 
wzrasta i jest jedną z najwyższych w 
Europie, a jednocześnie wzrasta liczba 
raportów dotyczących nieskuteczności 
antybiotyków w leczeniu różnych zaka-
żeń. W wyniku złożonych procesów 
epidemiologicznych oraz powszechne-
go nadużywania antybiotyków w me-
dycynie, w ostatnich latach alarmująco 
wzrasta lekooporność drobnoustrojów 
odpowiedzialnych za groźne zakażenia, 
co powoduje poważne zagrożenie dla 
społeczeństwa, wzrost śmiertelności, 
szczególnie w skrajnych grupach wieko-
wych (noworodki, osoby w podeszłym 
wieku) oraz pacjentów wymagających 
intensywnej terapii w szpitalach. Nie-
skuteczność terapii antybiotykowej 
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l wypracowywanie propozycji rozwią-
zań w sytuacjach kryzysowych,

l przygotowywanie projektów decyzji, 
w  zakresie  postępowania  admini-
stracyjnego,

l inicjowanie i koordynowanie działa-
nia sił i wykorzystania środków PIS 
na terenie całego kraju,

l dokumentowanie podejmowanych 
działań na szczeblu Głównego In-
spektora Sanitarnego,

l szybkie ostrzeganie państw człon-
kowskich UE oraz Komisji Euro-
pejskiej, w ramach sytemu EWRS, 
o skali wystąpienia zachorowań 
na grypę (tylko potwierdzonych) 
oraz informowanie o podjętych w 
odpowiedzi działaniach przeciwepi-
demicznych.

2. Szczebel województwa i powiatu

I. Etap - organizacja dzia³añ 
przeciwepidemicznych na terenie kraju

l analiza i ocena potencjalnych zagro-
żeń epidemiologicznych,

l uruchomienie systemu telekomunika-
cyjnego na potrzeby alarmowe,

l nawiązanie kontaktu z zakładami 
opieki zdrowotnej przeznaczonymi 
do hospitalizowania osób podejrza-

nych o kontakt z czynnikiem bio-
logicznym lub chorych na chorobę 
zakaźną, w zakresie ich potencjału 
diagnostycznego i leczniczego,

l współudział w wytypowaniu budyn-
ków przewidzianych na izolatoria dla 
osób z kontaktu z osobami zakażony-
mi (dotyczy pierwszych importowa-
nych przypadków grypy H5N1),

l wytypowanie grup pracowników 
Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
przewidzianych do skierowania do 
zwalczania epidemii i ich zaszczepie-
nie,

l przeprowadzenie szkoleń personelu 
Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
przewidzianego do udziału w dzia-
łaniach przeciwepidemicznych,

l wstępne określenie niezbędnej ilo-
ści dawek szczepionek przeciwgry-
powych,

l wytypowanie punktów szczepień 
do przeprowadzania szczepień ma-
sowych,

l rozpoczęcie uzupełniających szcze-
pień osób pracujących w struktu-
rach ochrony państwa oraz służbach 
czuwających (służba zdrowia, służby 
mundurowe, administracja i trans-
port),

l wytypowanie laboratoriów stacji 

sanitarno-epidemiologicznych do 
wykonywania badań w kierunku 
identyfikacji wirusa grypy,

l przygotowanie rezerwy podstawo-
wych środków dezynfekcyjnych,

l przeprowadzenie akcji informacyjnej 
dla ludności.

II. Etap - rozwiniêcie dzia³añ przeciwe-
pidemicznych
l stała analiza i monitorowanie zgłoszo-

nych przypadków grypy lub podejrze-
nia grypy,

l identyfikacja laboratoryjna czynnika 
chorobotwórczego (typ i podtyp wi-
rusa),

l prowadzenie dochodzeń epidemiolo-
gicznych,

l określenie obszaru zagrożonego epi-
demią w przypadku potwierdzenia 
wystąpienia grypy,

l przeprowadzanie zabiegów dezynfek-
cyjnych,

l prowadzenie akcji informacyjnych 
dla ludności (m.in. na temat sytuacji 
epidemiologicznej, niezbędnych dzia-
łań profilaktycznych),

l wydawanie zaleceń i zarządzeń w 
celu ograniczenia rozprzestrzenia-
nia się zachorowań (np. zamknięcie 
szkół, przedszkoli, żłobków, zakaz 
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organizowania imprez masowych, 
odwiedzin chorych w szpitalach),

l wnioskowanie do wojewody o wyda-
nie decyzji w sprawach, w których 
państwowy inspektor sanitarny nie 
ma kompetencji,

l składanie meldunków o podejmo-
wanych działaniach przełożonym fa-
chowym oraz organom administracji 
rządowej i samorządowej,

IV. Etap - dzia³ania po epidemii - zwi-
niêcie dzia³añ przeciwepidemicznych
l przeprowadzenie końcowej dezynfek-

cji miejsc hospitalizowania chorych 
lub izolacji osób,

l opracowanie epidemii (wraz z jej 

skutkami medycznymi, ekonomicz-
nymi, społecznymi i psychologicz-
nymi),

l  podsumowanie kosztów podejmo-
wanych działań przeciwepidemicz-
nych,

l sporządzenie  sprawozdania  z  prze-
biegu działań przeciwepidemicz-
nych.

 
Dyrektor 

Departamentu Przeciwepidemicznego
Wojciech Dêbiñski

 Zatwierdził Główny Inspektor Sanitarny
Andrzej Trybusz 

Warszawa - Sierpień 2005 r.

Komunikat
Ministerstwo Zdrowia 

(Biuro Prasy i Promocji)
z dnia 12 lipca 2005 r.

Dyrektor Generalny Ministerstwa 
Zdrowia z dniem 11 lipca br. powie-
rzył Pani Beacie Cholewce pełnie-
nie obowiązków dyrektora Biura 
do Spraw Pielęgniarek i Położnych, 
nowej komórki organizacyjnej Mini-
sterstwa.

AKTUALNOŚCI

W procesie zapobiegania epidemii 
HCV w Polsce najważniejsza 

jest edukacja społeczeństwa i skłonie-
nie osób z grup ryzyka do poddania się 
badaniu oraz pogłębienie wiedzy leka-
rzy i personelu medycznego z zakresu 
diagnozowania i leczenia HCV. Trwają 
prace nad uruchomieniem społecznej 
kampanii edukacyjnej „HCV można 
pokonać” zainicjowanej przez Polską 
Grupę Ekspertów HCV. Partnerami ak-
cji są Główny Inspektorat Sanitarny, Sto-
warzyszenie Pomocy Chorym z HCV 
„Prometeusze” oraz firma farmaceutycz-
na Schering-Plough. Na początku lipca 
odbyło się pierwsze robocze spotkanie 
inicjatora i partnerów akcji.
     HCV (Hepatitis C Virus) jest wiru-
sem powodującym wirusowe zapalenie 
wątroby typu C. Zagrożenie, jakie nie-
sie ze sobą, wynika przede wszystkim 
z łatwego rozprzestrzeniania, niskiego 
poziomu wykrywania zakażeń i po-
wszechnie małej wiedzy o HCV oraz 
braku możliwości czynnej profilaktyki 
- nie została wynaleziona do tej pory 
szczepionka przeciwko HCV.
     Zakażenia HCV są dużym proble-
mem w Polsce. W opinii Polskiej Gru-
py Ekspertów HCV zaniechanie działań 
mających na celu zmniejszenie zagroże-
nia sprawi, że w nadchodzących latach 
będziemy musieli stawić czoła epide-

HCV mo¿na pokonaæ
Epidemię zakażeń HCV możemy powstrzymać 
tylko przez edukację i wczesną diagnostykę. 

mii tego wirusa. Już dziś obserwuje 
się znaczący wzrost liczby chorych z 
marskością wątroby będącej skutkiem 
nie leczonego zakażenia. Statystyki 
dotyczące zakażeń HCV w Polsce są 
alarmujące:
l Poziom wykrywania zakażeń HCV 

jest bardzo niski - według danych 
PZH do tej pory zakażenie rozpozna-
no u ok. 15 tysięcy osób, co stanowi 
około 2 proc. szacowanej liczby za-
każonych (730 000 osób).

l Rocznie zakażenie HCV rozpoznawa-
ne jest u około 2000 osób. Jednak 
aż połowę tych przypadków notuje 
się u dawców krwi, u których ruty-
nowo wykonywane są badania krwi 
pod kątem obecności HCV.

l HCV najczęściej zakażamy się w pla-
cówkach opieki zdrowotnej (80 %).

Powstrzymaæ epidemiê HCV
     W obliczu poważnego zagrożenia 
epidemicznego HCV w Polsce, Polska 
Grupa  Ekspertów HCV zainicjowała 
stworzenie społecznej kampanii eduka-
cyjnej „HCV można  pokonać”. Głów-
nymi zadaniami kampanii są:
l podniesienie poziomu wiedzy środo-

wiska medycznego i społeczeństwa 
na temat wirusa HCV,

l informacja o drogach zakażenia i 
czynnikach ryzyka,

l nakłonienie osób potencjalnie zaka-
żonych HCV do zgłoszenia się na 
badania diagnostyczne. 

l uświadomienie, że wzw typu C moż-
na skutecznie leczyć.

     Kampania „HCV można pokonać” 
została podzielona na dwa etapy: pierw-
szy z nich to cykl szkoleń doskonalą-
cych dla lekarzy i pielęgniarek, drugim 
elementem kampanii jest edukacja spo-
łeczeństwa poprzez akcję informacyjną 
prowadzoną na terenie placówek opieki 
zdrowotnej. Na potrzeby kampanii zo-
stały przygotowane dwa rodzaje ulotek 
(dla osób potencjalnie zakażonych i dla 
osób, u których stwierdzono zakażenie 
HCV) oraz plakat informacyjny, któ-
rego zadaniem jest zwrócenie uwagi 
na problemy związane z zakażeniami 
HCV.
     W roku 2005 planowane jest prze-
prowadzenie pilotażowej kampanii w 
pięciu województwach - kujawsko-
pomorskim, małopolskim, mazowiec-
kim, opolskim oraz wielkopolskim. 
W ramach kampanii przedstawiciele 
Polskiej Grupy Ekspertów HCV przed-
stawili już problem zakażeń HCV wraz 
z założeniami kampanii w trakcie kon-
ferencji dla Państwowych Wojewódz-
kich Inspektorów Sanitarnych oraz w 
trakcie konferencji Więziennej Służby 
Zdrowia „Oświata zdrowotna orężem w 
ręku lekarza”. Zorganizowane zostało 
również szkolenie dla kierowników pio-
nu epidemiologii Wojewódzkich Stacji 
Sanitarno-Epidemiologicznych. 
     12 lipca 2005 roku w Głównym 
Inspektoracie Sanitarnym odbyło się 
pierwsze robocze spotkanie, w trak-
cie którego ustalono, że największym 

Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    31

AKTUALNOŚCI



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    19

AKTUALNOŚCI

problemem jest brak szczegółowych 
danych o epidemiologii zakażeń HCV 
w Polsce. W zgodnej opinii uczestników 
(m.in. przedstawiciela Polskiej Grupy 
Ekspertów HCV, Krajowego i Woje-
wódzkich Koordynatorów Programu) 
pierwszym etapem prac powinno być 
określenie sytuacji epidemiologicznej 
na terenie pięciu województw objętych 
pilotażem. Za bardzo ważną uznano 
również konieczność weryfikacji statusu 
osób, u których stwierdzono przeciwcia-
ła anty-HCV, lecz które nie znalazły się 
w rejestrze osób zakażonych. Uzyska-
nie informacji czy zakażenie wirusem 
HCV zostało potwierdzone u lekarza 
specjalisty jest istotnym elementem 
dla prawidłowego określenia sytuacji 
w Polsce. 
     Planowane w ramach kampanii 
szkolenia zostaną przeprowadzone na 
trzech poziomach - wojewódzkim, po-
wiatowym i „wewnętrznym”. Zgodnie 
z zasadami szkoleń kaskadowych w 
pierwszym etapie, szkolenie będzie 
obejmowało pracowników pionu epide-
miologii wojewódzkich i powiatowych 
stacji sanitarno-epidemiologicznych. 
W drugim etapie, do uczestnictwa 
zostaną zaproszeni przedstawiciele pla-
cówek lecznictwa zamkniętego oraz 
placówek lecznictwa otwartego m.in. 
dyrektorzy ds. medycznych, delegowani 
członkowie zespołów kontroli zakażeń 
zakładowych. Ostatni etap to prowadzo-
ne przez wskazane przez kierowników 
placówek osoby, np. członków zespo-
łów kontroli zakażeń zakładowych, 
szkolenia wewnętrzne personelu 
medycznego zakładów. Dzięki takiej 
formule organizatorzy kampanii mają 
szansę dotrzeć z wiadomościami na te-
mat zakażeń HCV do szerokiej grupy 
osób, które dzięki swoim prawidłowym 
praktykom mogą powstrzymać rozprze-
strzenianie się wirusa.
     Zakończenie pilotażu kampanii 
„HCV można pokonać” planowane 
jest na czerwiec 2006 roku.

Polska Grupa Ekspertów HCV

     Polska Grupa Ekspertów HCV zosta³a 
powo³ana 16 czerwca 2004 roku z ini-
cjatywy Zarz¹dów G³ównych Polskiego 
Towarzystwa Epidemiologów i Lekarzy 
Chorób ZakaŸnych oraz Polskiego To-
warzystwa Hepatologicznego. Wsparcia 
dla dzia³añ Grupy udzieli³ tak¿e Zarz¹d 
G³ówny Polskiego Towarzystwa Gastroen-
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Przedstawiamy Państwu dalszy ciąg 
Informacji VIII Państwowego Za-

kładu Higieny pt. „Preparaty dezynfek-
cyjne pozytywnie zaopiniowane przez 
PZH” przeznaczone do stosowania w za-
kładach opieki zdrowotnej. W poprzed-
nim numerze Informator-Pielęgniarka 
Epidemiologiczna opublikowaliśmy z 
Informacji VIII PZH: wstęp, zasady 
doboru preparatów dezynfekcyjnych, 
sposób stosowania preparatów, zasady 
bezpiecznego stosowania preparatów 
dezynfekcyjnych oraz zasady opiniowa-
nia preparatów dezynfekcyjnych. 
     W bieżącym numerze kwartalnika 
publikujemy wykaz preparatów dezyn-
fekcyjnych przeznaczonych do stoso-
wania w zakładach opieki zdrowotnej, 
pozytywnie zaopiniowanych przez 
Państwowy Zakład Higieny w okresie 
od 01.07.1996 do 10.05.2005 roku. 
     Wspomniany wykaz preparatów 
dezynfekcyjnych wraz z zakresem ich 
działania może być pomocny dla osób 
zajmujących się dezynfekcją przy podej-
mowaniu decyzji o doborze skuteczne-

terologii, Hepatologii i ¯ywienia Dzieci. 
     G³ównym zadaniem Polskiej Grupy 
Ekspertów HCV jest powstrzymanie  na-
rastaj¹cego problemu epidemiologicznego 
oraz stworzenie strategii optymalizacji 
opieki nad pacjentami zaka¿onymi wiru-
sem HCV, a przez to zapewnienie leczenia 
pilnie potrzebuj¹cym.
     Przewodnicz¹cym Polskiej Grupy 
Ekspertów zosta³  
prof. dr hab. med. Waldemar Halota.
Polską Grupę Ekspertów HCV tworzą:
l Prof. dr hab. med. Anna Boroń-

Kaczmarska, Kierownik Katedry 
i Kliniki Chorób Zakaźnych
Pomorskiej Akademii Medycz-
nej w Szczecinie,  
Prezes Elekt Polskiego Towarzy-
stwa Hepatologicznego, 
Prezes Polskiego Towarzystwa Na-
ukowego AIDS;

l Prof. dr hab. med. Janusz Cianciara,  
Kierownik Kliniki Hepatologii i Naby-
tych Niedoborów Immunologicznych 
Akademii Medycznej w Warszawie, 
Prezes Polskiego Towarzystwa Epide-

miologów i Lekarzy Chorób Zakaź-
nych;

l Prof. dr hab. med. Waldemar Halota, 
Kierownik Katedry i Kliniki Chorób 
Zakaźnych Akademii Medycznej  
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy,  
Członek Zarządu Głównego Polskie-
go Towarzystwa Hepatologicznego, 
Członek Zarządu Głównego Polskie-
go Towarzystwa Epidemiologów i 
Lekarzy Chorób Zakaźnych;

l Prof. dr hab. med. Jacek Juszczyk,  
Kierownik Katedry i Kliniki Chorób 
Zakaźnych Akademii Medycznej im. 
Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu, Członek Zarządu Głównego 
Polskiego Towarzystwa Epidemiolo-
gów i Lekarzy Chorób Zakaźnych;

l Dr hab. med. Piotr Małkowski, 
Prezes Polskiego Towarzystwa Hepa-
tologicznego, Dziekan Wydziału 
Nauki o Zdrowiu Akademii Medycz-
nej w Warszawie, Klinika Chirurgii 
Ogólnej i Transplantacyjnej;

l Dr hab. med. Małgorzata Pawłowska,  
Katedra i Klinika Chorób Zakaź-
nych Akademii Medycznej im. L. 

Rydygiera w Bydgoszczy, 
Wiceprzewodnicząca Zarządu 
Głównego Polskiego Towarzystwa 
Epidemiologów i Lekarzy Chorób 
Zakaźnych;

l Prof. dr hab. med. Krzysztof Si-
mon,  Katedra i Klinika Chorób 
Zakaźnych Akademii Medycznej we 
Wrocławiu, Wojewódzki Konsultant 
w dziedzinie chorób zakaźnych, 
Wiceprzewodniczący Zarządu 
Głównego Polskiego Towarzystwa 
Epidemiologów i Lekarzy Chorób 
Zakaźnych;

l Prof. dr hab. med. Jerzy Socha,  
Kierownik Kliniki Gastroenterologii, 
Hepatologii i Immunologii, Instytut 
„Pomnik - Centrum Zdrowia Dziec-
ka”, Członek Zarządu Głównego 
Polskiego Towarzystwa Hepatolo-
gicznego;

l Dr med. Marek Woynarowski Klini-
ka Gastroenterologii, Hepatologii i 
Żywienia, Instytut „Pomnik Centrum 
Zdrowia Dziecka”.

Olga Myœliniecka
przedstawiciel firmy Principle

Preparaty dezynfekcyjne 
pozytywnie zaopiniowane 
przez PZH

go preparatu dezynfekcyjnego. 
     Należy jednak podkreślić, że 
w obecnej sytuacji prawnej można 
stosować preparaty dezynfekcyjne, 
które nie posiadają pozytywnej opinii 
PZH pod warunkiem, że preparaty te 
są wpisane w Rejestrze Produktów 
Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych.
     W zakładach opieki zdrowotnej 
mogą być stosowane wszelkie prepa-
raty dezynfekcyjne zarejestrowane i 
dopuszczone do obrotu na podstawie 
następujących aktów prawnych :
-   Ustawy z dnia 6 września 2001 roku 

Prawo farmaceutyczne (Dz.U. Nr 126 
poz. 1381 z późniejszymi zmianami) 
odnosi się do środków antyseptycz-
nych (mających bezpośredni kontakt 
z tkankami ludzkimi);

-   Ustawy z dnia 13 września 2002 roku 
o produktach biobójczych (Dz.U. Nr 
175, poz.1433 z późniejszymi zmia-
nami);

-   Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 
dnia 17 stycznia 2003 roku w spra-

wie kategorii i grup produktów bio-
bójczych według ich przeznaczenia 
(Dz..U. Nr 16 poz.105)

-   Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku 
o wyrobach medycznych (Dz.U. Nr 
93 poz. 896) 

-   Rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 30 kwietnia 2004 roku w 
sprawie klasyfikacji wyrobów me-
dycznych do różnego przeznaczenia 
(Dz. U. Nr 100, poz. 1027 w odnie-
sieniu do środków dezynfekcyjnych 
stanowiących wyposażenie wyrobu 
medycznego.

     W obecnej sytuacji prawnej użyt-
kownik powinien stosować środki 
dezynfekcyjne dopuszczone do sto-
sowania na podstawie dokumentów 
rejestracyjnych, zgodnie z instrukcją 
użycia danego środka (dobór właści-
wego środka do dezynfekcji, zakres 
działania, przygotowanie stężenia 
roboczego roztworu, czas dezynfekcji, 
czas użytkowania roztworu roboczego). 
Poza tym użytkownik powinien stoso-
wać środki dezynfekcyjne zgodnie z 
wymogami bezpieczeństwa i higieny 
pracy podczas przygotowywania i sto-
sowania roztworów roboczych środków 
dezynfekcyjnych. 

Redakcja

tabele- przedruk za zgodą PZH
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3.5. Substancje aktywne: Związki jodu



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    21

AKTUALNOŚCI

28      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

AKTUALNOŚCI



22      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

AKTUALNOŚCI

Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    27

AKTUALNOŚCI



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    23

AKTUALNOŚCI

26      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

AKTUALNOŚCI



24      Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

AKTUALNOŚCI

Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    25

AKTUALNOŚCI


