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Nie ma zbyt wiele czasu,

by byæ szczêœliwym.

Dni przemijaj¹ szybko.

¯ycie jest krótkie.

W ksiêdze naszej przysz³oœci

wpisujemy marzenia,

a jakaœ niewidzialna rêka

nam je przekreœla.

Nie mamy wtedy

¿adnego wyboru.

Je¿eli nie jesteœmy szczêœliwi dziœ,

jak potrafimy byæ nimi jutro?

Wykorzystaj ten dzieñ

dzisiejszy.

Obiema rêkoma obejmij go.

Przyjmij ochoczo,

co niesie ze sob¹:

œwiat³o, powietrze i ¿ycie,

jego uœmiech, p³acz,

i ca³y cud tego dnia.

WyjdŸ mu naprzeciw.

— Phil Bosmans
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Pamiêci ofiar katastrofy prezydenckiego samolotu
w Smoleñsku 10. 04. 2010 r.

...Jeœli ktoœ, kogo kochasz umiera i to niespodziewanie,
nie odczuwasz straty natychmiast. Tracisz tego kogoœ
kawa³ek po kawa³ku przez d³ugi czas – w miarê jak
przestaje do niego przychodziæ poczta, jak wietrzeje
zapach jego perfum na poduszce oraz ubrañ
w szufladzie i szafie. Stopniowo gromadzisz fragmenty,
które odesz³y. W³aœnie wtedy nadchodzi ten dzieñ – ten
dzieñ, gdy brakuje ci szczególnie jednej konkretnej
cz¹stki i przyt³acza ciê uczucie, ¿e ta osoba odesz³a
na zawsze, a potem nadchodzi inny dzieñ i odczuwasz
szczególny brak czegoœ innego...
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WOJEWODA LUBELSKI
PS III/8017/22/10

Bydgoszcz, dnia 16 kwietnia 2010 r.

Pani
mgr Marlena Karwacka

Na podstawie art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o kon-
sultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52 poz. 419
z póŸn. zm.) dzia³aj¹c w porozumieniu z ministrem w³aœciwym do
spraw zdrowia

z dniem 6 maja 2010 r.

POWO£UJÊ PANI¥

na Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie pielêgniarstwa epi-
demiologicznego w woje-
wództwie kujawsko-po-
morskim na okres 5 lat.

WOJEWODA
KUJAWSKO-POMORSKI

WZIV-801708602/10

Warszawa, dnia 4 kwietnia 2010 r.

POWO£ANIE

Na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz.U z 2009 r. Nr 52 poz. 419) powo³ujê Pani¹

Mgr El¿bietê Czapsk¹

na Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie pielêgniarstwa epi-
demiologicznego dla obszaru województwa mazowieckiego

z dniem 1 maja 2010 r.
na okres 5 lat.

Pani
mgr Ma³gorzata Kêpa-Mitura

Na podstawie § 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o kon-
sultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52 poz. 419
z póŸn. zm.)

powo³ujê Pani¹ z dniem 1 czerwca 2010 r.

na okres 5 lat

na stanowisko

Konsultanta Wojewódzkiego

w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego.

Lublin, dnia 24 maja 2010 r.

WOJEWODA MAZOWIECKI
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Sprawozdanie Zarz¹du
z dzia³alnoœci Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek epidemiologicznych w 2009 r.

Za nami XIII Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych. Dla wszyst-
kich by³a to niebywa³a okazja do spotkania, podzielenia siê swoj¹ wiedz¹ i doœwiadczeniem,
poznania wielu nowoœci z rynku medycznego, ale tak¿e problemami i bol¹czkami zawodowymi.
Omawiane przyk³ady oraz tematyka sesji na pewno by³a dla Pielêgniarek Epidemiologicznych
cenn¹ lekcj¹.

Pragnê z³o¿yæ serdeczne podziêkowania wszystkim, którzy przyczynili siê do sukcesu tego Zjazdu,
mimo i¿ przebiega³ on w cieniu smoleñskiej tragedii. Tym bardziej dziêkujê wszystkim osobom za
ogrom pracy, jak¹ w³o¿yli w przygotowanie czêœci organizacyjnej i merytorycznej Zjazdu. Dziê-
kujê wyk³adowcom, zaproszonym goœciom, cz³onkom zwyczajnym i wspieraj¹cym, firmom spon-
soruj¹cym oraz wszystkim uczestnikom za tak liczne przybycie.

Do zobaczenia za rok.
Prezes

Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych

Miros³awa Malara

Zarz¹d Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielêgniarek
Epidemiologicznych
Prezes: mgr Miros³awa Malara –
Katowice
Z-ca Prezesa: mgr Renata Jakobi
– Bydgoszcz
Cz³onkowie:
Rita Pawletko – Sosnowiec
Bo¿ena Prz¹dka – Szczecin
Ma³gorzata Sobania – Gdañsk

Komisja Rewizyjna:
Przewodnicz¹ca:
mgr Marlena Karwacka –
Bydgoszcz
Cz³onkowie:
mgr El¿bieta Czapska – Maków
Mazowiecki
mgr Edyta Synowiec – Kraków

Siedziba Zarz¹du:
ul. Medyków 26
40-752 Katowice

Adres Biura i Redakcji
Biuletynu PSPE
ul. Medyków 26
40-752 Katowice

W zwi¹zku z koniecznoœci¹ od-
dania dotychczas zajmowanych
pomieszczeñ, dnia 19.10.2009 r.
przeprowadzono siedzibê PSPE
do nowych pomieszczeñ przy ul.
Medyków 26. Zmiany adresu
siedziby PSPE w Krajowym Re-
jestrze S¹dowym dokonano dnia
06.01.2010 r.

1. Cz³onkowie Polskiego Sto-
warzyszenia Pielêgniarek Epi-
demiologicznych:
Cz³onkowie zwyczajni: 645 pie-
lêgniarek i po³o¿nych
Cz³onkowie honorowi: 7 osób
Cz³onkowie wspieraj¹cy:
– osoby fizyczne – 100
– podmioty prawne – 21.
W 2009 roku wpisano na listê
cz³onków wspieraj¹cych 8 pod-
miotów prawnych.

2. Spotkania Zarz¹du PSPE:
W 2009 roku odby³y siê 4 spot-
kania Zarz¹du Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych.
25.04.2009 r. – Wis³a
04.07.2009 r. – Warszawa

14–15.11.2009 r. – Bêdzin
05.12.2009 r. – Wolsztyn.

3. Uczestnictwo w konferen-
cjach naukowo-szkolenio-
wych:
• 28.01.2009 r., Kalisz, „Ryzyko

w praktyce pielêgniarskiej –
zapobieganie i eliminacja za-
gro¿eñ”, Marlena Karwacka,

• 25.03.2009 r. ,  Warszawa,
Konferencja „Stan czystoœci
i higieny, a bezpieczeñstwo
szpitalne pacjentów”, Polska
Izba Gospodarcza Czystoœci,
Miros³awa Malara, Rita Paw-
letko,

• 14–15.05.2009 r. ,  Busko-
Zdrój, X spotkanie naukowo-
szkoleniowe „Problemy zdro-
wotne w specjalistycznej
opiece pielêgniarskiej”, Miro-
s³awa Malara,

• 25–27.05.2009 r., Kudowa
Zdrój, szkolenia „Zaka¿enia
szpitalne – nowoczesny blok
operacyjny”, Miros³awa Ma-
lara,
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• 7–9.05.2009 r., Zakopane,
„Blok operacyjny”, Miros³awa
Malara,

• 29.05.2009 r., Warszawa, III Kra-
jowa Konferencja Szkoleniowa
„Wp³yw zaka¿eñ na ryzyko szpi-
talne”, „Bezpieczny szpital”, Pol-
skie Towarzystwo Zaka¿eñ Szpi-
talnych, czasopismo „Zaka¿e-
nia”, Renata Jakobi,

• 31.05–03.06.2009 r., Miedze-
szyn pod Warszaw¹, VII Ogól-
nopolski Zjazd Komitetów
i Zespo³ów Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych, Stowarzyszenie
Higieny Lecznictwa, Narodo-
wy Instytut Leków, Ma³gorza-
ta Sobania,

• 29.05.2009 r., Katowice, Œl¹-
ski Urz¹d Wojewódzki, kon-
ferencja dla s³u¿b munduro-
wych, „Bezpieczne wakacje”,
Miros³awa Malara,

• 19–21.10.2009 r., Krynica
Górska, konferencja naukowo-
szkoleniowa „Nowoczesny
Blok Operacyjny – Europejski
Standard”, Miros³awa Malara,

• 5–7.11.2009 r. ,  Kudowa
Zdrój, III Ogólnopolskie sym-
pozjum naukowe, Towarzy-
stwo Mikrobiologii Klinicz-
nej, Miros³awa Malara, Rita
Pawletko,

• 13–15.12.2009 r., Warszawa,
VII Sympozjum chirurgiczno-
neonatologiczne, Optymalizacja
diagnostyki i leczenia chirur-
gicznego wad wrodzonych no-
worodków, Miros³awa Malara.

W 2009 r. cz³onkowie Zarz¹du
oraz Komisji Rewizyjnej uczest-
niczyli w szkoleniach dotycz¹-
cych bezpiecznej p³ynoterapii oraz
w konferencjach pielêgniarek epi-
demiologicznych organizowanych
przez poszczególne regiony.

Uczestnictwo w konferen-
cjach:
• umo¿liwia reprezentacjê sta-

nowiska PSPE w zakresie hi-

gieny i epidemiologii oraz po-
zwala na wymianê doœwiad-
czeñ z innymi organizacjami
w zakresie profilaktyki i zaka-
¿eñ szpitalnych,

• kszta³tuje wizerunek PSPE
w œrodowisku spo³ecznym,

• wp³ywa na wzrost znaczenia
PSPE poprzez udzia³ w cha-
rakterze prelegentów, cz³on-
ków komitetów organizacyj-
nych oraz uczestnictwo w pra-
cach zespo³ów ekspertów
z dziedziny epidemiologii
i higieny,

• owocuje opracowaniem mate-
ria³ów dydaktycznych,

• jest niezbêdne dla rozwoju wie-
dzy oraz wzajemnych kontak-
tów z innymi organizacjami.
4. Wspó³praca PSPE z inny-

mi organizacjami:
• Konsultant Krajowy w dziedzi-

nie pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego,

• G³ówny Inspektorat Sanitarny,
• Naczelna Rada Pielêgniarek

i Po³o¿nych,
• Krajowi Konsultanci w po-

szczególnych dziedzinach me-
dycyny,

• Centrum Kszta³cenia Podyplo-
mowego Pielêgniarek i Po³o¿-
nych,

• Polska Izba Gospodarcza Czy-
stoœci,

• Polskie Towarzystwo Zaka¿eñ
Szpitalnych,

• Polskie Towarzystwo Mikro-
biologów,

• Polskie Towarzystwo Pielê-
gniarskie,

• Stowarzyszenie Higieny i Lecz-
nictwa,

• Stowarzyszenie Kierowników
Szpitalnej Sterylizacji i Dezyn-
fekcji,

• Komisja Higieny Szpitalnej
i Zapobiegania Infekcjom
przy Instytucie Roberta Kocha
(RKI).

Zakres wspó³pracy:
• Opublikowanie zeszytu VI –

Zapobieganie infekcjom zwi¹-
zanym z obecnoœci¹ cewni-
ków naczyniowych, Zalecenia
Komisji Higieny Szpitalnej
i Zapobiegania Infekcjom
przy Instytucie Roberta Ko-
cha,

• „Zasady prawid³owego cewni-
kowania dróg moczowych” –
Publikacja pod patronatem
Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicz-
nych, Konsultanta Krajowego
w Dziedzinie Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego, Towa-
rzystwa Mikrobiologii Kli-
nicznej,

• Plakat „Jak skutecznie chro-
niæ siê przed gryp¹” – Polskie
Stowarzyszenie Pielêgniarek
Epidemiologicznych, Polskie
Stowarzyszenie Czystoœci,
Polska Izba Gospodarcza
Czystoœci,

• Organizacja XIII Zjazdu Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych,

• Uczestniczenie w charakterze
wyk³adowców w szkoleniach
organizowanych przez Cz³on-
ków Wspieraj¹cych,

• Sprawowanie patronatu nad
organizowanymi konferencja-
mi, szkoleniami, sympozjami,

• Rekomendacja publikacji mgr
Marii Ciuruœ „Procedury higie-
niczne w placówkach ochrony
zdrowia”.
5. Sprawozdanie Redaktora

Naczelnego Biuletynu Pielêgniar-
ka Epidemiologiczna – mgr Do-
roty Czechowskiej

6. Sprawozdanie Przewodni-
cz¹cej Komisji Rewizyjnej – mgr
Marleny Karwackiej

7. Analiza wyników ankiet
przeprowadzonych wœród cz³on-
ków PSPE w 2001 i 2009 roku –
Jolanta Janik.
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8. Plan pracy Zarz¹du PSPE
na 2010 rok.

Cele ogólne:
1. Podejmowanie dzia³añ na

rzecz rozwoju pielêgniarstwa

epidemiologicznego.
2. Podejmowanie inicjatyw i pro-

mocja skutecznych rozwi¹zañ
w zakresie profilaktyki i zwal-
czania zaka¿eñ szpitalnych.

3. Integracja œrodowiska pielê-
gniarek epidemiologicznych.

4. Reprezentowanie interesów
œrodowiska pielêgniarek epi-
demiologicznych.

Wykonawcy

1.1. Biuro
1.2. Zarz¹d
1.3. Zarz¹d

2.1. Zespó³ redakcyjny
2.2. Biuro

3.1.-3.2. Przedstawiciel
Zarz¹du

3.3. Zarz¹d

Zarz¹d

Zarz¹d
Komitet naukowy

Komisja Rewizyjna

Zarz¹d

8.1; 8.3. Zarz¹d
8.2. Biuro

9.1-9.4 Zarz¹d
9.2 Komitet naukowy

10.1. –10.8 Zarz¹d

10.7. Komitet naukowy

Cele szczegó³owe

Prowadzenie ewidencji
cz³onków PSPE

Wydanie biuletynu
„Pielêgniarka
epidemiologiczna”

Wspó³praca z innymi
strukturami organizacyjny-
mi – rz¹dowymi i pozarz¹-
dowymi

Dzia³ania na rzecz rozwoju
pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego

Opracowywanie materia-
³ów szkoleniowych
w zakresie profilaktyki
i zwalczania zaka¿eñ

Zamkniêcie roku finanso-
wego

Opracowanie planu
bud¿etu na 2010 rok

Przygotowanie Walnego
Zgromadzenia Cz³onków
PSPE

Organizacja i przeprowa-
dzenie XIII Zjazdu PSPE
po³¹czonego z konferencj¹

Organizacja XIV Zjazdu
PSPE po³¹czonego
z konferencj¹

Formy realizacji

1.1. Prowadzenie rejestru cz³onków PSPE
1.2. Przyjmowanie nowych cz³onków
1.3. Skreœlenie z rejestru cz³onków PSPE

2.1. Redagowanie treœci biuletynu
2.2. Organizacja i nadzór kolporta¿u biuletynu

3.1. Udzia³ przedstawiciela PSPE w pracach
nad aktami prawnymi dotycz¹cymi profilaktyki
i kontroli zaka¿eñ
3.2. Wspó³praca z urzêdami i stowarzyszeniami
dzia³aj¹cymi na rzecz zapobiegania i kontroli
zaka¿eñ szpitalnych
3.3. Wspó³praca z Konsultantem Krajowym
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

4.1. Udzia³ przedstawicieli Zarz¹du PSPE w konfe-
rencjach, sympozjach, szkoleniach krajowych
i zagranicznych

5.1. Prace nad opracowywaniem materia³ów
szkoleniowych w zakresie profilaktyki i zwalczania
zaka¿eñ we wspó³pracy z innymi stowarzyszeniami
dzia³aj¹cymi na rzecz zapobiegania i kontroli
zaka¿eñ szpitalnych

8.1. Opracowanie programu Walnego Zgromadzenia
8.2. Rozes³anie programu Walnego Zgromadzenia
do cz³onków PSPE
8.3. Zorganizowanie i przeprowadzenie Walnego
Zgromadzenia cz³onków PSPE

9.1. Przygotowanie informacji o XIII ZjeŸdzie
9.2. Kontynuacja prac nad programem naukowym
XIII Zjazdu
9.3. Przeprowadzenie XIII Zjazdu wraz z konferencj¹
naukow¹
9.4. Rozliczenie XIII Zjazdu

10.1. Analiza dostêpnej na rynku bazy konferencyj-
nej i hotelowej
10.2. Wstêpny wybór miejsca Zjazdu
10.3. Analiza kosztów ofert nades³anych z wybra-
nych oœrodków
10.4. Wybór oœrodka na XIV Zjazd
10.5. Negocjacje szczegó³owe kosztów XIV Zjazdu
z wybranym oœrodkiem
10.6. Zatwierdzenie kosztów i miejsca XIV Zjazdu
10.7.Przygotowanie programu naukowego XIV Zjazdu
10.8. Przygotowanie programu artystycznego
XIV Zjazdu

Termin realizacji

Ca³y rok

Koniec ka¿dego
kwarta³u
w danym roku
kalendarzowym

Ca³y rok

Ca³y rok

Ca³y rok

I-II

I-II

I-IV

I-IV

10.1. VI-VII
10.2.-10.3 IX-X
10.4-10.8 XI-XII

L.P.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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Wis³a, 11.04.2010 r.

Protokó³ z walnego zgromadzenia
cz³onków Polskiego

Stowarzyszenia Pielêgniarek
Epidemiologicznych

które odby³o siê w dniu 11.04.2010 r. w Wiœle

Komisja Skrutacyjna:
Przewodnicz¹ca – Krymska

Bo¿ena
Cz³onek – Stawarz Barbara
Cz³onek – Pytel Ma³gorzata
1. Przyjêcie porz¹dku obrad:

G³osowa³o: 269 osób
Za – 269
Wstrzyma³o siê – 0
Przeciw – 0

2. Przyjêcie sprawozdania
z dzia³alnoœci Zarz¹du za rok
2009
G³osowa³o: 269 osób
Za – 264
Wstrzyma³o siê – 5
Przeciw – 0

3. Przyjêcie sprawozdania
finansowego za rok 2009

Wis³a, dnia 11.04.2010 r.

Protokó³ Komisji Skrutacyjnej
Walnego Zgromadzenia Cz³onków

odbytego w dniu 11 kwietnia 2010 r. w Wiœle
G³osowa³o: 268 osób
Za – 262
Wstrzyma³o siê – 6
Przeciw – 0

4. Przyjêcie sprawozdania
z dzia³alnoœci Komisji Rewizyj-
nej za rok 2009
G³osowa³o: 268 osób
Za – 260
Wstrzyma³o siê – 8
Przeciw – 0

5. Udzielenie absolutorium za
rok 2009 Zarz¹dowi Stowarzy-
szenia:
G³osowa³o: 268 osób
Za – 263
Wstrzyma³o siê – 5
Przeciw – 0

6. Przyjêcie planu pracy
Zarz¹du Stowarzyszenia na rok
2010
G³osowa³o: 268 osób
Za – 268
Wstrzyma³o siê – 0
Przeciw – 0

7. Przyjêcie planu bud¿etu
Stowarzyszenia na rok 2010
G³osowa³o: 268 osób
Za – 268
Wstrzyma³o siê – 0
Przeciw – 0

8. Przyjêcie w poczet cz³on-
ków honorowych Jolanty Janik:
G³osowa³o: 268 osób
Za – 267
Wstrzyma³o siê – 1
Przeciw – 0

Walne zgromadzenie zosta³o zwo-
³ane na dzieñ 11.04.2010  r. na godzi-
nê 15:30. Ze wzglêdu na brak 50%
obecnych na sali uprawnionych do
g³osowania, Prezes Zarz¹du og³osi³a
drugi termin Zgromadzenia na godzi-
nê 16:00.

O godzinie 16:00 Prezes otworzy-
³a drugi termin Zgromadzenia. Na-
stêpnie, zgodnie z pkt. 2 porz¹dku
obrad przeprowadzono wybór Prze-
wodnicz¹cego Walnego Zgromadze-
nia Cz³onków. Na przewodnicz¹c¹
zaproponowano: Jolantê Janik.

Wybrano: jednog³oœnie iloœci¹ g³o-
sów 268.

Na podstawie listy obecnoœci Prze-
wodnicz¹ca stwierdzi³a, i¿ na zgro-
madzeniu obecnych jest 269 cz³on-
ków PSPE.

Zgodnie z pkt. 3 porz¹dku obrad
przyjêto porz¹dek obrad Walnego
Zgromadzenia Cz³onków PSPE. Po-
rz¹dek obrad zosta³ przyjêty jedno-
g³oœnie.

Przewodnicz¹ca przyst¹pi³a do
wyborów sk³adu Prezydium – pkt 4
porz¹dku obrad.

Wybrano Prezydium w sk³adzie:
– Przewodnicz¹ca –

Paruzel Dorota
– Cz³onek – Pra¿ak Zofia
– Cz³onek –

Jastrzêbska Bo¿ena.
Zgodnie z pkt 5 i 6 porz¹dku ob-

rad przyst¹piono do wyboru Komisji
Skrutacyjnej oraz Komisji Uchwa³
i Wniosków. Wybrano sk³ad komisji:

Komisja Skrutacyjna:
– Przewodnicz¹ca –

Krymska Bo¿ena
– Cz³onek – Stawarz Barbara.

XIII ZJAZD PSPE
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– Cz³onek – Pytel Ma³gorzata.
Komisja Uchwa³ i Wniosków:
– Przewodnicz¹cy –

Dzier¿yñski Krzysztof
– Cz³onek – Zok Krystyna
– Cz³onek – Bernaszuk Anna.
Przyst¹piono do pkt. 7 obrad tj. wy-

st¹pienia mgr Beaty Ochockiej –
Konsultanta Krajowego w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego.

Nastêpnie cz³onek PSPE Jolanta
Janik przedstawi³a analizê ankiet
przeprowadzonych w 2001 i 2009
roku wœród cz³onków PSPE (pkt 8
porz¹dku obrad).

Przyst¹piono do pkt. 9 porz¹dku
obrad – Sprawozdania Zarz¹du
z dzia³alnoœci Stowarzyszenia
w 2009 roku, które przedstawi³a Za-
stêpca Prezesa Renata Jakobi (za³¹cz-
nik do protoko³u).

Mgr Dorota Czechowska przedsta-
wi³a sprawozdanie z dzia³alnoœci re-
dakcji Biuletynu „Pielêgniarka Epi-
demiologiczna” w 2009 roku.

Przyst¹piono do pkt. 11 porz¹dku
obrad – Dyskusja i przyjêcie spra-
wozdania z dzia³alnoœci Zarz¹du.
Odby³o siê g³osowanie nad sprawoz-
daniem Prezesa PSPE:

G³osowa³o 269 osób:
za – 264
wstrzyma³o siê – 5
przeciw – 0
Sprawozdanie zosta³o przyjête.
Zgodnie z pkt. 12 porz¹dku obrad

Pani Danuta Stochel omówi³a spra-
wozdanie finansowe za 2009 rok

Przyst¹piono do pkt. 13 porz¹dku
obrad – Dyskusja i zatwierdzenie spra-
wozdania finansowego za 2009 rok.

G³osowa³o 268 osób:
za – 262
wstrzyma³o siê – 6
przeciw – 0
Sprawozdanie finansowe za rok

2009 zosta³o przyjête.
Przyst¹piono do pkt. 14 porz¹dku

obrad – Sprawozdanie z dzia³alnoœci
Komisji Rewizyjnej, które przedsta-
wi³a Przewodnicz¹ca Komisji Rewi-
zyjnej Marlena Karwacka.

Nastêpnie zgodnie z porz¹dkiem
obrad (pkt 15) odby³a siê Dyskusja

i przyjêcie sprawozdania Komisji
Rewizyjnej.

G³osowa³o 268 osób:
za – 260
wstrzyma³o siê – 8
przeciw – 0
Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej

zosta³o przyjête.
Przyst¹piono do pkt. 16 porz¹dku

obrad – Podjêcie uchwa³y o udziele-
niu absolutorium Zarz¹dowi.

– Prezes – Miros³awa Malara
– z-ca Prezesa – Renata Jakobi
– cz³onek Zarz¹du –

Rita Pawletko
– cz³onek Zarz¹du –

Ma³gorzata Sobania
– cz³onek Zarz¹du –

Bo¿ena Prz¹dka
G³osowa³o 268 osób:
za – 263
wstrzyma³o siê – 5
przeciw – 0
Na wniosek Komisji Rewizyjnej

podjêto uchwa³ê o udzieleniu absolu-
torium dla Zarz¹du Stowarzyszenia,
która zosta³a przyjêta.

Nastêpnie przedstawiono plan pra-
cy Zarz¹du na rok 2010 oraz przyst¹-
piono do dyskusji i zatwierdzenia pla-
nu pracy na 2010 rok – zgodnie z pkt.
17 i 18 porz¹dku obrad. Plan pracy
przedstawi³a Renata Jakobi.

G³osowa³o 268 osób:
za – 268
wstrzyma³o siê – 0
przeciw – 0
Plan pracy Zarz¹du na rok 2010 zo-

sta³ przyjêty.
Przyst¹piono do pkt. 19 i 20 po-

rz¹dku obrad – Przedstawienie planu
bud¿etu na 2010 rok oraz Dyskusja
i zatwierdzenie planu bud¿etu na
2010 rok – tê czêœæ obrad poprowa-
dzi³a Bo¿ena Prz¹dka.

G³osowa³o 268 osób:
za – 268
wstrzyma³o siê – 0
przeciw – 0
Plan finansowy na rok 2010 zosta³

zatwierdzony.
Zgodnie z porz¹dkiem obrad przy-

st¹piono do realizacji 21 punktu –
wolnych g³osów i wniosków.

Prezes PSPE Miros³awa Malara
w imieniu Zarz¹du PSPE z³o¿y³a
wniosek o przyjêcie w poczet
cz³onków honorowych PSPE Jo-
lanty Janik.

G³osowa³o 268 osób:
za – 267
wstrzyma³o siê – 1
przeciw – 0
Nastêpnie Pani Iwona ¯uczek

zg³osi³a kilka uwag dotycz¹cych py-
tañ zawartych w ankiecie przeprowa-
dzonej wœród cz³onków stowarzysze-
nia. Zaproponowa³a by pytania doty-
cz¹ce powo³ania na stanowisko pie-
lêgniarki epidemiologicznej oraz do-
tycz¹ce umiejscowienia pielêgniarki
epidemiologicznej w hierarchii stano-
wisk kierowaæ do zarz¹du, dyrekcji
szpitali. Ponadto zaproponowa³a by
na stronie internetowej umieœciæ in-
formacjê o wysokoœci sk³adki cz³on-
kowskiej.

Nastêpnie Pani Ma³gorzata Kêpa-
Mitura zg³osi³a propozycje dotycz¹-
ce wspó³pracy z GIS i NFZ w zakre-
sie przestrzegania przez pracodaw-
ców zapisów o iloœci zatrudnianych
pielêgniarek epidemiologicznych, po-
wo³aniu zespo³ów problemowych do
opracowywania standardów oraz
zmianê PSPE w towarzystwo nauko-
we. Ponadto zaproponowa³a by
w sprawozdaniu z dzia³alnoœci Zarz¹-
du umieœciæ informacjê o realizacji
wniosków z poprzedniego zjazdu.

Wobec wyczerpania porz¹dku ob-
rad Przewodnicz¹ca zamknê³a Wal-
ne Zgromadzenie Cz³onków o godzi-
nie 18:30.

Za³¹czniki:
Sprawozdanie z dzia³alnoœci Za-

rz¹du PSPE za rok 2009,
Sprawozdanie finansowe za rok

2009,
Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej

za rok 2009,
Plan pracy Zarz¹du PSPE na rok

2010,
Plan bud¿etu na rok 2010.

Przewodnicz¹ca Walnego
Zgromadzenia Cz³onków PSPE

mgr Jolanta Janik
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który izoluje ostre elementy,
w istotny sposób wp³ywa na
zmniejszenie urazów i ryzyka
transmisji patogenów krwio-
pochodnych na pracowników
ochrony zdrowia.

B. nara¿enie na dzia³anie toksycz-
nych leków.
• Zastosowanie uk³adu za-

mkniêtego linii infuzyjnej
oraz specjalnych zestawów
do przygotowywania i poda-
wania substancji niebez-
piecznych (cytostatyki)

2. Zagro¿enia dla pacjentów
A.powik³ania zwi¹zane z wk³uwa-

niem i obecnoœci¹ cewnika /
kaniuli w naczyniu.
• Stosowanie atraumatycznej

geometrii szlifu ig³y oraz ma-
teria³ów do produkcji kaniul
o niskiej sk³onnoœci do wy-
wo³ywania zapalenia ¿y³.

• Szkolenie personelu oraz do-
skonalenie umiejêtnoœci.

• Przestrzeganie zasad aseptyki.
• Cewniki naczyniowe impre-

gnowane substancjami zapo-
biegaj¹cymi tworzeniu siê
biofilmu.

• Mocowanie cewników i ka-
niul zapobiegaj¹ce ich prze-
suwaniu siê oraz uszkodze-
niom skóry.

• Opatrunki pozwalaj¹ce na
³atw¹ kontrolê stanu wk³u-
cia.

• G¹bki nas¹czone substancja-
mi antybakteryjnymi stoso-
wane na miejsce wk³ucia.

B. powik³ania nieprawid³owej ob-
s³ugi linii naczyniowej
• Opracowanie wytycznych

zak³adania, pos³ugiwania siê
„lini¹ naczyniow¹”.

• Przestrzeganie zasad aseptyki.
• Szkolenie personelu oraz do-

skonalenie umiejêtnoœci.
C. powik³ania na skutek uwalnia-

nia siê do toksycznych substan-

cji z materia³ów u¿ytych do pro-
dukcji elementów linii naczy-
niowej oraz obcych cz¹steczek.
• Produkcja elementów linii

infuzyjnej nie zawieraj¹cych
lateksu i PCV.

Bezpieczna linia naczyniowa
stanowi tylko jeden z aspektów
(techniczny) standardu terapii in-
fuzyjnej.

O bezpieczeñstwie terapii infuzyj-
nej decyduje tak¿e sposób wydawa-
nia zleceñ, identyfikacja zgodnoœci
pacjent-lek-dawka, warunki przygo-
towywania iniekcji / infuzji czy mo¿-
liwoœci kontroli szybkoœci podawa-
nia leków.

Dobra praktyka, bez wzglêdu na
to, czy dotyczy postêpowania lekar-
skiego, czy pielêgniarskiego, powin-
na ³¹czyæ w oparciu o bieg³oœæ w za-
wodzie dowody p³yn¹ce z prac na-
ukowych, preferencje pacjenta oraz
warunki œrodowiska klinicznego
w ca³oœciowy proces.

Celem prezentacji jest wska-
zanie wp³ywu procesu dezynfek-
cji wstêpnej na kondycjê instru-
mentarium chirurgicznego.

Prelekcja podzielona bêdzie
na krótkie etapy pocz¹wszy od
wskazania prawid³owego prze-

mgr Bernard Thiele
B. Braun

Wp³yw œrodków dezynfekcyjnych
na kondycjê i bezpieczeñstwo

instrumentarium chirurgicznego
biegu procesu, poprzez dzia³anie
œrodków dezynfekcyjnych na
kondycjê narzêdzi oraz wskaza-
nie zagro¿eñ powstaj¹cych przy
nieodpowiednim u¿yciu dezyn-
fekantów. Spojrzenie na proce-
sy dekontaminacji od strony in-

strumentów chirurgicznych po-
winno pomóc w wyborze œrod-
ków dezynfekcji wstêpnej oraz
przyczyniæ siê do doskonalenia
procedur w przygotowaniu pod-
stawowego instrumentarium chi-
rurgicznego.

Jaros³aw Chojnacki
Prezes Stowarzyszenia Pomocy Chorym z HCV „Prometeusze”

Pacjent przewlekle zaka¿ony HCV
HCV – problem nie tylko
medyczny

HCV to bez w¹tpienia bardzo po-
wa¿ny problem spo³eczny. Niewy-

starczaj¹ca wiedza o przewlek³ych
zapaleniach w¹troby wœród spo³e-
czeñstwa rodzi powa¿ne reperkusje.
W dwójnasób, albowiem z jednej
strony sam zaka¿ony w obliczu otrzy-

mania wyniku pozytywnego obawia
siê o swoje zdrowie i ¿ycie, a zara-
zem jego œwiadomoœæ przenika lêk
o najbli¿szych, o ewentualne odrzu-
cenie spo³eczne. HCV niejednokrot-
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nie staje siê przyczyn¹ rozpadów
ma³¿eñstw, zaniechania planów ma-
trymonialnych i rodzicielskich. Po-
wodem tego jest g³ównie niewiedza
zarówno osób zaka¿onych w obliczu
otrzymania wyniku pozytywnego, jak
i spo³eczeñstwa. W przeciwieñstwie
jednak do osób zaka¿onych, które
bacznie poszukuj¹ wszelkich infor-
macji o swojej chorobie, drogach sze-
rzenia siê wirusa, ogó³u spo³eczeñ-
stwa nie interesuje ten problem za-
zwyczaj wcale. Do czasu a¿ HCV do-
tknie ich samych...

Zaka¿ona ofiara
Wiêkszoœæ zaka¿onych HCV to

ofiary niedostatecznego przestrzega-
nia procedur sanitarnych, braku wie-
dzy personelu medycznego i niedo-
statecznej jakoœci sprzêtu, a tak¿e nie-
w³aœciwych procedur zwi¹zanych
z jego u¿ywaniem. Wiêkszoœæ zaka-
¿eñ mia³a miejsce w Polsce w okre-
sie, gdy nie by³o jeszcze sprzêtu jed-
norazowego u¿ytku, a urz¹dzenia ste-
rylizacyjne nie spe³nia³y obecnych
norm. Prawdopodobnie najczêœciej
do zaka¿eñ dochodzi³o podczas drob-
nych zabiegów medycznych. Osoby
zaka¿one HCV s³usznie czuj¹ siê po-
krzywdzone. Czêstokroæ próbuj¹ do-
ciec racji o zaka¿enie domagaj¹c siê

zadoœæuczynienia przed s¹dem. Za-
zwyczaj s¹ jednak bez szans, gdy do
zaka¿enia dosz³o 20-30 lat temu. Czê-
sto wiêc odchodz¹ od koncepcji rosz-
czeñ cywilno-prawnych. Powinny
byæ traktowane jako ofiary b³êdów
medycznych, pope³nionych przez
pracowników ochrony zdrowia. B³ê-
dy medyczne powinny byæ usuwane
w sposób najlepszy z mo¿liwych,
a usuniêcie b³êdu powinno byæ trak-
towane priorytetowo. Niestety i to
niekiedy nie jest im dane, gdy¿ wielu
zmuszonych jest do d³ugoletniego
oczekiwania na w³aœciwe leki i lecze-
nie. Wszystko to rodzi niejednokrot-
nie gorycz i frustracjê.

Bagatelizowanie problemu
przez zaka¿onych HCV

Osoby zaka¿one HCV próbuj¹ nie-
kiedy zbagatelizowaæ istnienie proble-
mu. W wiêkszoœci przypadków brak
objawów stwarza wra¿enie ¿e nic siê
nie dzieje. Przecie¿ nic nie boli, nic
nie dolega. Rozwijaj¹ca siê przez wie-
le dziesi¹tków lat choroba jest zazwy-
czaj zupe³nie pozbawiona objawów.
Lekarze zapewne przesadzaj¹ maluj¹c
w perspektywie czasu obraz marsko-
œci w¹troby, raka i przedwczesnej
œmierci. Ludzie podchodz¹cy do pro-
blemu t³umacz¹ sobie, ¿e skoro nic im

nie jest i nie maj¹ objawów, to nie
musz¹ z tym nic robiæ. Dodatkowym
czynnikiem sk³aniaj¹cym ich do zanie-
chania walki z zaka¿eniem mog¹ byæ
problemy w dostêpie do leczenia.

Stowarzyszenie
„Prometeusze”

Jesteœmy ogólnopolsk¹ organi-
zacj¹ pozarz¹dow¹ zajmuj¹c¹ siê od
10 lat problemem epidemii HCV
w Polsce oraz w Europie. Przez ten
czas zetknêliœmy siê chyba z ka¿dym
problemem jaki zaka¿enie wirusami
hepatotropowymi mo¿e wygenero-
waæ. Nasze dzia³ania na rzecz popra-
wy warunków leczenia i diagnosty-
ki, a tak¿e dzia³ania edukacyjno-in-
formacyjne przynios³y wiele korzy-
œci pacjentom oraz pracownikom
ochrony zdrowia. Pragniemy podzie-
liæ siê z Pañstwem naszym doœwiad-
czeniem, nabyt¹ wiedz¹ oraz s³u¿yæ
wszelkiego rodzaju pomoc¹. Pragnie-
my tak¿e w przysz³oœci przyczyniæ
siê do poprawy warunków bezpie-
czeñstwa pracy w placówkach ochro-
ny zdrowia. Kontakt z nami uzyskaæ
mo¿na poprzez strony internetowe:
www.hcv.pl i www.hbv.pl, lub telefo-
nicznie z prezesem stowarzyszenia
Jaros³awem Chojnackim (tel. kom.):
602 172 907

dr n. med. Adam Szczeniowski
Jaworskie Centrum Medyczne

Przypadkowe zak³ucia i wynikaj¹ce
z nich zagro¿enia dla pracowników

zak³adów opieki zdrowotnej
Wspó³czesna medycyna cechuje

siê wysokim stopniem inwazyjnoœci.
Najczêœciej wykonywan¹ procedur¹
inwazyjn¹ jest uzyskanie dostêpu na-
czyniowego celem iniekcji, infuzji
oraz diagnostyki. Stosowane w tym
celu ró¿nego rodzaju ig³y stanowi¹
zagro¿enie odniesienia urazu dla pra-
cowników opieki zdrowotnej. Ogól-
nie wszelkie urazy polegaj¹ce na

uk³uciu ig³¹ lub skaleczeniu innymi
ostrymi przedmiotami jak narzêdzia
chirurgiczne czy od³amki szk³a z am-
pu³ek okreœlamy jako zak³ucia. Sta-
nowi¹ one najczêœciej rodzaj nie-
wielkiej, lecz dr¹¿¹cej na ró¿n¹ g³ê-
bokoœæ rany.

Zranienia te, z wygl¹du niegroŸne,
staj¹ siê powa¿nym zagro¿eniem, gdy
ostrze mia³o kontakt z krwi¹, tkanka-

mi lub p³ynami ustrojowymi pacjen-
ta i powstaje mo¿liwoœæ zara¿enia.
Opisano ponad 20 patogenów, któ-
rych przeniesienie jest mo¿liwe na tej
drodze.

Najczêœciej wymieniane s¹ zaka-
¿enia wirusami HBV, HCV i HIV,
których nastêpstwem mo¿e byæ po-
wa¿na choroba lub zgon, uraz psy-
chiczny, koniecznoœæ d³ugotrwa³e-
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go za¿ywania leków, zmiana stylu
¿ycia, utrata pracy lub zdolnoœci za-
robkowania. Poniewa¿ przeniesie-
nie zaka¿enia zdarza siê stosunko-
wo rzadko, natomiast zak³ucia, jako
urazy s¹ niemal chlebem codzien-
nym pracowników opieki zdrowot-
nej, problem wydaje siê w Polsce
niedoceniany (szczególnie przez
pracowników ochrony zdrowia).
Znajduje to odbicie w braku rzetel-
nego sytemu rejestracji zak³uæ, nie-
wystarczaj¹cej œwiadomoœci zagro-
¿enia wœród pracowników (niski
stopieñ zg³aszalnoœci) i bagatelizo-
waniu problemu przez wielu praco-
dawców.

Ryzyko zaka¿enia w nastêpstwie
zak³ucia ska¿onym ostrzem zale¿y
od: rodzaju patogenu, stopnia wire-
mii u pacjenta, stanu odpornoœci pra-
cownika, ciê¿koœci zranienia (g³êbo-
koœci zak³ucia) i obecnoœci krwi na
ostrzu. Ryzyko dla pracowników
ochrony zdrowia wzrasta tak¿e z po-
wodu wiêkszego rozpowszechnienia
zaka¿eñ w populacji pacjentów
w stosunku do ogólnej populacji.

W przypadku WZW typu B, obec-
nie wiêkszoœæ pracowników jest uod-

porniona dziêki akcji szczepieñ pro-
filaktycznych, tak¿e wielu pacjentów
przed planowymi zabiegami poddaje
siê szczepieniom.

Pracownicy nieuodpornieni (nie-
szczepieni i niewytwarzaj¹cy prze-
ciwcia³) pozostaj¹ zagro¿eni zaka¿e-
niem, którego ryzyko okreœla siê na
od 5 do 30%. W profilaktyce poeks-
pozycyjnej stosowane jest szczepie-
nie i immunoglobulina.

Ryzyko transmisji zaka¿enia
WZW typu C przez zak³ucie wg ró¿-
nych Ÿróde³ siêga od 0 do 7%, œred-
nio 1,8%. Obecnie brak jest szcze-
pionki oraz œrodków dla profilaktyki
poekspozycyjnej w przypadku nara-
¿enia na zaka¿enie wirusem zapale-
nia w¹troby C.

Ryzyko transmisji HIV jest naj-
ni¿sze (0,3%), jednak zwiêksza siê,
gdy zak³ucie by³o g³êbokie, na ostrzu
widoczna by³a krew, ig³a by³a wpro-
wadzona do œwiat³a naczynia, a pa-
cjent mia³ wysokie miano wiremii
(przy œwie¿ej infekcji lub w stanie
terminalnym). W przypadku ³¹czne-
go wyst¹pienia tych okolicznoœci,
ryzyko transmisji HIV mo¿e wzro-
sn¹æ nawet do 5%.

Wprowadzone w odpowiedzi na
narastaj¹c¹ epidemiê AIDS tzw. po-
wszechne (uniwersalne) zasady bezpie-
czeñstwa nie doprowadzi³y do istotnej
redukcji zaka¿eñ w nastêpstwie zak³uæ.
Obecnie popularyzowany jest hierar-
chiczny model zapobiegania, wywo-
dz¹cy siê z zasad bezpieczeñstwa i hi-
gieny pracy w przemyœle. Wg. tego
modelu powinno siê wprowadzaæ me-
tody zapobiegania poczynaj¹c od naj-
bardziej skutecznych. W tej kolejnoœci
mo¿na je uszeregowaæ nastêpuj¹co:
1. eliminacja zagro¿enia (unikanie

stosowania igie³),
2. izolacja zagro¿enia (stosowanie

tzw. sprzêtu bezpiecznego),
3. kontrola i zarz¹dzanie miejscem

pracy (np. zaniechanie niebez-
piecznych praktyk),

4. przedsiêwziêcia administracyjne,
5. stosowanie œrodków ochrony oso-

bistej.
W obliczu zagro¿eñ zwi¹zanych

z wykonywaniem pracy, œrodowisko
pracowników ochrony zdrowia po-
winno domagaæ siê wprowadzenia
rozwi¹zañ zwiêkszaj¹cych bezpie-
czeñstwo i zapewnienia skutecznego
ich finansowania.

dr Marcin Rybacki
Przychodnia Chorób Zawodowych, Instytut Medycyny Pracy im. J. Nofera w £odzi

Analiza bezpieczeñstwa pracy
personelu medycznego pod k¹tem

nara¿enia na materia³ zakaŸny
przenoszony drog¹ krwiopochodn¹

Wstêp: W 2008 roku rozpoznano
w Polsce w sumie 3546 chorób za-
wodowych, wœród których choroby
zakaŸne lub paso¿ytnicze albo ich
nastêpstwa stanowi³y 27% i wysunê-
³y siê na pierwsze miejsce na liœcie
chorób spowodowanych warunkami
pracy. Wirusowe zapalenie w¹troby
jest drug¹ po boreliozie najczêœciej
rozpoznawan¹ w Polsce chorob¹ za-
wodow¹ o pod³o¿u zakaŸnym, któ-
ra to choroba zawodowa wystêpuje
najczêœciej u pracowników zatrud-

nionych w ochronie zdrowia i opie-
ce spo³ecznej. W³aœnie ta grupa za-
wodowa jest najbardziej nara¿ona na
czynniki biologiczne znajduj¹ce siê
w materiale pochodz¹cym od zaka-
¿onych pacjentów (wirusy, bakterie),
w tym wirus zapalenia w¹troby typu
B i C. Problemy wynikaj¹ równie¿
z niewykonywania badañ serolo-
gicznych w kierunku HCV i HBV
przed podjêciem pracy (np. w ra-
mach badañ wstêpnych) oraz istnie-
nia innych nieujawnionych pozaza-

wodowych czynników zwiêkszaj¹-
cych ryzyko zaka¿enia, takich jak
np. zachowania ryzykowne, czêste
hospitalizacje, diagnostyka inwazyj-
na, zabiegi chirurgiczne, czy prze-
taczanie krwi. Niew¹tpliwie dodat-
kowym czynnikiem zwiêkszaj¹cym
ryzyko nabycia zaka¿enia w miejscu
pracy jest niewystarczaj¹ca wiedza
na temat dróg szerzenia siê zaka¿eñ
oraz mo¿liwoœci zapobiegania zaka-
¿eniom, brak b¹dŸ nieprzestrzeganie
odpowiednich procedur postêpowa-
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nia po przypadkowej ekspozycji na
materia³ potencjalnie zakaŸny oraz
bagatelizowanie zdarzeñ zwi¹zanych
z przypadkowym przerwaniem ci¹-
g³oœci tkanek. Z danych szacunko-
wych wynika, ¿e nierzadko pracow-
nicy medyczni unikaj¹ wrêcz badañ
serologicznych w kierunku WZW,
obawiaj¹c siê utraty pracy w przy-
padku potwierdzenia zaka¿enia wi-
rusami hepatropowymi.

Cel pracy: Celem niniejszego ba-
dania by³a ocena skutecznoœci dzia-
³añ promuj¹cych „bezpieczne œrodo-
wisko pracy” podejmowanych
w placówkach s³u¿by zdrowia oraz
ocena postêpowania po przypadko-
wej ekspozycji na materia³ zakaŸny
w trakcie wykonywania czynnoœci
zawodowych. Szczególny nacisk
po³o¿ono na okreœlenie powodów,
dla których nie dokonano oficjalne-
go zg³oszenia zdarzenia. Ponadto
celem by³o okreœlenie czêstoœci wy-
stêpowania zaka¿enia wirusem HCV
i HBV, a tak¿e okreœlenie odpowie-
dzi poszczepiennej przeciwko WZW
B oraz ocena œwiadomoœci badanej
o przebytym w przesz³oœci zaka¿e-

niu wirusem HBV wraz z okreœle-
niem celowoœci wykonywania
w póŸniejszym okresie szczepieñ
ochronnych.

Materia³ i metody: Analizie pod-
dano badanie ankietowe przeprowa-
dzone wœród 1014 pracowników s³u¿-
by zdrowia. U 396 osób wykonano
badania laboratoryjne i serologiczne
w kierunku WZW typu B i C, takie
jak AlAT, bilirubina, HBsAg, anty-
HBs, anty-HBcT, anty-HCV.

Wyniki: Na 843 osób zatrudnio-
nych w szpitalach, istnienie rejestru
ekspozycji zawodowych w miejscu
pracy potwierdzi³o 708 ankietowa-
nych (84%). Inaczej przedstawia siê
sytuacja w przychodniach, gdzie na
111 pracuj¹cych, istnienie takiego
rejestru potwierdzi³o 56 ankietowa-
nych (50,4%). przerwanie ci¹g³oœci
tkanek podczas pracy w czasie ostat-
nich 12 miesiêcy zg³osi³o 208 osób,
co stanowi³o 20,5% badanej grupy.
Tylko w 84 przypadkach (40%) wy-
pe³niono formularz przypadkowej
ekspozycji zawodowej. U 6 osób
stwierdzono dodatni HBsAg (1,5%),
z czego 4 osoby by³y tego faktu œwia-

dome. U 4 osób (1,01%) stwierdzo-
no obecnoœæ przeciwcia³ anty-HCV,
przy czym tylko 1 osoba potwierdzi-
³a w wywiadzie zaka¿enie wirusem
HCV. W 71 przypadkach (17,9%)
uzyskano dodatni wynik anty-HBcT,
przy czym tylko 17 osób potwierdzi-
³o przebycie WZW typ B. 949
(93,5%) osób poda³o poddanie siê
szczepieniom ochronnym przeciwko
WZW B, a u 34,6% z tej grupy kie-
dykolwiek sprawdzano poziom anty-
HBs.

Wnioski: Pomimo opracowanych
ró¿nych propozycji procedur postê-
powania poekspozycyjnego, wydaje
siê, ¿e szczególnie w placówkach nie-
œwiadcz¹cych ca³odobowej opieki
medycznej nie s¹ one wystarczaj¹co
rozpowszechnione i przestrzegane.
Czêstoœæ zaka¿enia wirusami HBV
i HCV u personelu medycznego jest
podobna do tej wystêpuj¹cej w popu-
lacji ogólnej. 76% badanych, u któ-
rych stwierdzono obecnoœæ anty-
HBcT nie wiedzia³o, ¿e przeby³o za-
ka¿enie wirusem HBV. W ponad 65%
przypadków nie sprawdzano skutecz-
noœci szczepieñ przeciwko WZW B.

Dr n. med. Marcin Wrzuœ-Wieliñski
Prezes Europejskiego Stowarzyszenia Czyste Leczenie

HCV – zagro¿enie w gabinecie
stomatologicznym

Problem zaka¿eñ szpitalnych sta-
nowi jedn¹ czwart¹ wszystkich
skarg pacjentów. W Polsce przyj-
muje siê, ¿e co 40 osoba mo¿e byæ
zaka¿ona wirusem HCV.

D³ugi okres bezobjawowy powo-
duje, ¿e wiêkszoœæ pacjentów nie
jest œwiadoma swojej choroby.
Dane epidemiologiczne wskazuj¹,
¿e nawet po³owa tych zaka¿eñ ma
miejsce w placówkach lecznictwa
otwartego, g³ównie gabinetach sto-
matologicznych.

W gabinecie stomatologicznym
pacjenci nara¿eni s¹ na zaka¿enie
wywo³ane drobnoustrojami przeno-

szonymi drog¹ krwi. Znanych jest
obecnie dwadzieœcia patogenów
przenoszonych t¹ drog¹, jednak¿e
najistotniejszy problem stanowi wi-
rus HCV.

Zanieczyszczone narzêdzia
i sprzêt w gabinecie dentystycznym
wymagaj¹ ka¿dorazowo i po ka¿-
dym pacjencie przestrzegania proce-
dur dekontaminacji, w tym sprawnej
sterylizacji.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e podczas
zabiegów stomatologicznych czêsto
dochodzi do naruszenia ci¹g³oœci
tkanek, wobec czego obowi¹zywaæ
powinna ogólna zasada, ¿e narzê-

dzia i materia³y, które maj¹ kontakt
z uszkodzon¹ tkank¹ musz¹ byæ ste-
rylne.

W doniesieniach zagranicznych,
w USA sterylizuje siê wiêkszoœæ
koñcówek, w Niemczech tylko 8 %.
Przeprowadzenie tylko dezynfekcji
zewnêtrznej powierzchni koñców-
ki, która nie usuwa zanieczyszczeñ
z wnêtrza koñcówki jest niedopusz-
czalne. Wiêkszoœæ lekarzy na œwie-
cie u¿ywa do zabiegów rêkawiczek
diagnostycznych (których przezna-
czeniem jest wy³¹cznie badanie pa-
cjenta), w zamian obowi¹zuj¹cych
jednorazowych, ja³owych.
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Mylne wy³¹czenie w literaturze
œliny, jako materia³u zakaŸnego, nie
uwzglêdnia obecnoœci elementów
morfotycznych krwi w niektórych
jednostkach chorobowych przyzê-
bia, a szczególnie podczas przepro-

wadzanych zabiegów.
Opracowane zosta³y nowe proce-

dury przeprowadzenia zabiegów
stomatologicznych, które czekaj¹ na
wprowadzenie do praktyk na sze-
rok¹ skalê.

Zasady bezpieczeñstwa i higieny
pracy w zawodzie pielêgniarki win-
ny stanowiæ ze wzglêdu na szczegól-
nych charakter tej pracy (m.in. bez-
pieczeñstwo epidemiologiczne) ele-
ment regulacji prawnych pozwalaj¹-
cy jasno i precyzyjnie okreœliæ w tej
kwestii zarówno obowi¹zki jej pra-
codawcy jak i uprawnienia samej za-
interesowanej. Porównuj¹c w ww.
aspekcie tzw. „prawo wspólnotowe”
UE z prawem polskim mo¿emy

mec. Rados³aw Harasim
Kancelaria Inter Med Consulting – Bia³ystok

Aspekty prawne w zakresie
bezpieczeñstwa i higieny pracy

personelu szpitala
Zak³ucia jako przedmiot regulacji prawnych w UE, a polskie regulacje prawne w zakresie bez-
pieczeñstwa i higieny pracy.

Sposoby kszta³towania w³asnego stanowiska pracy przez personel medyczny w aspekcie zacho-
wania zasad bezpieczeñstwa i higieny w ramach obowi¹zuj¹cych przepisów prawa.

dojœæ do wniosku, ¿e brak jest w na-
szym prawie wewnêtrznym szczegó-
³owych regulacji odnosz¹cych siê do
tematyki tzw. „zak³uæ”. Nale¿y jed-
nak zauwa¿yæ, ¿e w ramach obowi¹-
zuj¹cego na terytorium RP prawa ist-
nieje mo¿liwoœæ kszta³towania sta-
nowiska pracy pielêgniarki, w tym
równie¿ co do jego bezpieczeñstwa
i higieny, w oparciu o przepisy z ta-
kich aktów prawnych jak kodeks
pracy, ogólne przepisy bezpieczeñ-

stwa i higieny pracy czy ustawa Pra-
wo zamówieñ publicznych. Nie do
przecenienia jest te¿ udzia³ czynni-
ka ekonomicznego zwi¹zanego
z aspektem odszkodowañ jaki zmu-
szone s¹ wyp³acaæ czy to same szpi-
tale czy te¿ w ich zastêpstwie ubez-
pieczyciele za skutki zaniedbañ
w zakresie przestrzegania zasad bez-
pieczeñstwa i higieny pracy perso-
nelu szpitala przy udzielaniu œwiad-
czeñ zdrowotnych.

mgr £ukasz Skrzypczak
Krajowy Kierownik Sprzeda¿y Advanced Sterization Products a Johnson & Johnson Company

Akcja „Myjnia do endoskopów
za 100 z³” – czyli nowoœci w ofercie

Johnson & Johnson
Advanced Sterilization Products

a Johnson & Johnson Company od
lat jest œwiatowym liderem w do-
starczaniu nowoczesnych rozwi¹-
zañ s³u¿¹cych walce z infekcjami.
Tak¿e w Polsce od wielu lat oferu-
jemy profesjonalne produkty do
mycia i dezynfekcji narzêdzi me-
dycznych. Cieszymy siê, ¿e nasze
produkty, takie jak: Cidex, Cidex

OPA czy Cidezyme s¹ znane i wy-
soko cenione w niemal wszystkich
placówkach s³u¿by zdrowia na te-
renie kraju.

Postêp, jaki dokonuje siê w me-
dycynie, a tak¿e Rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia w sprawie wy-
magañ, jakim powinny odpowia-
daæ pomieszczenia i urz¹dzenia za-
k³adu opieki zdrowotnej, wymu-

szaj¹ instalacjê w pracowniach do
badañ endoskopowych automa-
tycznych urz¹dzeñ do ich mycia
i dezynfekcji. Jednak ze wzglêdu
na k³opoty finansowe, tocz¹ce dzi-
siaj polsk¹ s³u¿bê zdrowia, reali-
zacja tych wymagañ czêsto staje
pod znakiem zapytania, a ca³y pro-
ces mycia i dezynfekcji odbywa siê
manualnie.

Bêdzie to jednak tylko mo¿liwe
przy zwiêkszonej œwiadomoœci spo-
³eczeñstwa i wiêkszym zaanga¿o-
waniu personelu medycznego celem
przeciêcia dróg zaka¿enia krzy¿o-
wego.
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Zdaj¹c sobie sprawê z istniej¹cych
ograniczeñ finansowych i jednocze-
œnie wierz¹c, ¿e niemal we wszyst-
kich aspektach, procesowanie auto-
matyczne przewy¿sza rêczne, przy-
gotowaliœmy dla Pañstwa specjaln¹
ofertê, która mo¿e byæ rozwi¹zaniem
alternatywnym w procesowaniu en-
doskopów. Nasza propozycja zak³a-

da udostêpnienie Pañstwu za symbo-
liczn¹ op³at¹ (ju¿ od 100 z³ netto mie-
siêcznie) profesjonalnej myjni do en-
doskopów spe³niaj¹cej wszystkie ist-
niej¹ce na polskim rynku wymagania.
By oferta by³a kompletna, razem
z urz¹dzeniem w ramach proponowa-
nej umowy zaoferujemy Pañstwu pre-
paraty Cidex OPA i Cidezyme, które

zapewni¹ szybki i bezpieczny prze-
bieg procesu.

G³êboko wierzê, ¿e proponowane
rozwi¹zanie pozwoli Pañstwu z jednej
strony skorzystaæ z rozwi¹zañ najwy¿-
szej œwiatowej, jakoœci, zaœ z drugiej
wype³niæ obowi¹zuj¹ce wymagania
poprawiaj¹c przy tym bezpieczeñstwo
pacjentów i komfort Pañstwa pracy.

W 10 Wojskowym Szpitalu Kli-
nicznym z Poliklinik¹ utworzono
stanowisko pielêgniarki epidemio-
logicznej w koñcu 1996 roku. Od
1 lutego 1997 r. stanowisko to po-
³¹czono ze stanowiskiem pielê-
gniarki koordynuj¹cej dzia³ higie-
ny i epidemiologii szpitalnej, pod-
porz¹dkowuj¹c je zastêpcy komen-
danta ds. lecznictwa zamkniêtego.
Taki sposób umiejscowienia po-
zwoli³ praktycznie od pocz¹tku
przyznaæ pielêgniarce epidemiolo-
gicznej dodatek funkcyjny.

W 2004 r. powo³ano drug¹ pielê-
gniarkê epidemiologiczn¹. Aktual-
nie obie pielêgniarki epide-
miologiczne maj¹ dodatek funkcyj-
ny. Jedna z nich pe³ni równie¿ funk-
cje zastêpcy kierownika zespo³u ds.
zaka¿eñ i zastêpcy pielêgniarki na-
czelnej. Zespó³ jest podporz¹dkowa-
ny zastêpcy komendanta szpitala.

Zespó³ ds. zaka¿eñ, to: 1 lekarz
(specjalista chirurg, w trakcie spe-
cjalizacji z epidemiologii), 2 pielê-
gniarki epidemiologiczne (ze spe-
cjalizacj¹ z pielêgniarstwa epide-
miologicznego), diagnosta (ze spe-
cjalizacj¹ z mikrobiologii klinicz-
nej), sekretarka medyczna. Zespó³
prowadzi dzia³alnoœæ kontroln¹
i dydaktyczn¹. Do sukcesu nale¿y
zaliczyæ brak postrzegania zespo³u
ds. zaka¿eñ przez wiêkszoœæ perso-
nelu szpitala, jako organu kontrol-

mgr Iwona ¯uczek
Zespó³ ds. zaka¿eñ 10WSzKzP – SPZOZ w Bydgoszczy

Pozycja pielêgniarki
epidemiologicznej w szpitalu

Zwyciêstwa i pora¿ki, doœwiadczenia w³asne

nego. Nadal jednak, pomimo sta-
³ych szkoleñ, wprowadzenia czyn-
nego nadzoru nad zaka¿eniami, nie
uda³o siê zwiêkszyæ odsetka wykry-
walnoœci zaka¿eñ powy¿ej 2%, dla
ca³oœci szpitala. Pozytywnym zja-
wiskiem jest spadek odsetka MRSA
w izolowanych szczepach gron-
kowca z³ocistego. Niew¹tpliwie jest
to zas³uga doskona³ej wspó³pracy
z zespo³em ds. antybiotykoterapii
i z komitetem terapeutycznym. Tak
jak w wiêkszoœci placówek w Pol-
sce, wspó³praca z poszczególnymi
komórkami organizacyjnymi pla-
cówki nie uk³ada siê zespo³owi
równie dobrze. Do przyk³adu wrêcz
wzorcowej wspó³pracy mo¿na za-
liczyæ wspó³pracê z Oddzia³em In-
tensywnej Terapii i Anestezjologii,
gdzie wykrywalnoœæ zaka¿eñ szpi-
talnych jest blisko stuprocentowa
i wynosi 19% hospitalizowanych
przypadków. Problemem jednak
nadal jest niska wykrywalnoœæ
w niektórych klinikach i oddzia³ach
zabiegowych. Jest to problem tym
wiêkszy, ¿e szpital jest placówk¹,
w której wiêkszoœæ hospitalizacji to
pobyty zwi¹zane w z wykonaniem
zabiegu operacyjnego lub innej
procedury inwazyjnej. Dobra
wspó³praca to nie tylko zwiêksze-
nie wykrywalnoœci zaka¿eñ, ale
równie¿ zracjonalizowana terapia
przeciwdrobnoustrojowa i skróce-

nie pobytu pacjenta. Du¿¹ pomoc¹
w pracy zespo³u s¹ pielêgniarki
i po³o¿ne ³¹cznikowe na poszcze-
gólnych oddzia³ach. To one s¹
pierwszym Ÿród³em informacji
o podejrzeniu i o ju¿ rozpoznanym
zaka¿eniu. Z roku na rok roœnie
liczba wykonanych posiewów
z materia³u pobranego od pacjen-
tów. W szpitalu wydzielono pra-
cowniê zaka¿eñ szpitalnych, która
wykonuje badania mikrobiologicz-
ne na potrzeby zespo³u, mapy mi-
krobiologiczne i zestawienia alert
patogenów.

Jednym z sukcesów wspólnych
komendy i zespo³u jest dokonana
zmiana systemu sprz¹tania szpitala.
Stale doskonalony system, poszerzo-
ny na pocz¹tku 2009 roku transport
wewn¹trzszpitalny, sprawdzi³ siê
pod wzglêdem organizacyjnym i ja-
koœciowym. Od wielu lat szpital jest
postrzegany przez pacjentów i od-
wiedzaj¹cych jako „czysty”.
10WSzKzP by³ jednym z pierw-
szych szpitali, który zrezygnowa³
z ochraniaczy na obuwie dla odwie-
dzaj¹cych, na d³ugo przed kampa-
ni¹ propaguj¹c¹ ich wycofanie.

W lutym br. Szpital zosta³ pod-
dany wizycie akredytacyjnej. Ze-
spó³ ds. zaka¿eñ jest jednym z fila-
rów procesu akredytacji. Praca jego
cz³onków zazêbia siê z praktycznie
wszystkimi sferami dzia³alnoœci
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Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
ka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi1 de-
finiuje pojêcia, które stanowi¹ bazê
dzia³añ w zak³adach opieki zdrowot-
nej. Jednym z pojêæ przewijaj¹cych
siê od lat na wszystkich szkoleniach,
konferencjach i kursach jest s³owo
„dekontaminacja”, która w ustawie
znaczy cyt.: „…dekontaminacja –
proces niszczenia biologicznych
czynników chorobotwórczych przez
mycie, dezynfekcjê i sterylizacjê”.
W definicji tej sk³adowymi s¹:
• mycie, a zatem zabiegi sanitarne

– dzia³ania s³u¿¹ce poprawie higie-
ny osobistej, w tym mycie i strzy-
¿enie, higieny odzie¿y, higieny po-
mieszczeñ, podejmowane w celu
zapobiegania oraz zwalczania za-
ka¿eñ i chorób zakaŸnych,

• dezynfekcja – proces redukcji ilo-
œci biologicznych czynników cho-
robotwórczych przez zastosowanie
metod fizycznych i chemicznych,

• sterylizacja – proces zniszczenia
zdolnych do namna¿ania siê form
biologicznych czynników choro-
botwórczych1 .

Wyroby medyczne, które stosowane
s¹ w procedurach medycznych pod-
legaj¹ ustawie o wyrobach medycz-
nych2 . Miejsca w zak³adach opieki
zdrowotnej, gdzie procesy mycia,
dezynfekcji i sterylizacji wyrobów
medycznych s¹ na porz¹dku dzien-
nym, to wydzielone miejsca, punkty
b¹dŸ dzia³y dezynfekcji i steryliza-

mgr Danuta Broncel-Czekaj
cz³onek Komisji Kszta³cenia i Rozwoju Stowarzyszenia Kierowników Szpitalnej Sterylizacji i Dezynfekcji

Dekontaminacja wyrobów
medycznych w aktualnym ujêciu

prawno-normatywnym
cji. Te miejsca maj¹ szczególny cha-
rakter, gdy¿ odbywaj¹ siê tam pro-
cesy technologiczne maj¹ce znacze-
nie w zapobieganiu zaka¿eniom
szpitalnym. Wydawa³o siê, ¿e akces
Polski w sk³ad krajów cz³onkow-
skich Unii Europejskiej w dniu 1
maja 2004 roku bêdzie pocz¹tkiem
zmian pozytywnych dla tych dzia-
³ów. Tak¹ obietnic¹ „œwietlanej przy-
sz³oœci” sta³o siê Rozporz¹dzenie
w sprawie wymagañ szczegó³owych
jakim powinny odpowiadaæ pod
wzglêdem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urz¹dzenia zak³adu
opieki zdrowotnej, z 10 listopada
2006 r., w którym za³¹cznik dotycz¹-
cy Centralnej Sterylizacji sprecyzo-
wa³ szczegó³owe wymagania. Na
jego bazie powsta³o wiele nowocze-
snych sterylizatorni, które nie odstaj¹
od zagranicznych placówek3 . Jednak-
¿e 15 lutego 2008 roku Rozporz¹dze-
nie Ministra Zdrowia zmieniaj¹ce
rozporz¹dzenie w sprawie wymagañ,
jakim powinny odpowiadaæ pod
wzglêdem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urz¹dzenia zak³adu
opieki zdrowotnej wprowadzi³o wy-
d³u¿enie okresu dostosowawczego do
koñca 2012 roku4 . Nasuwa siê tutaj
skojarzenie, ¿e je¿eli nie wiadomo
o co chodzi to chodzi o: …?

W chwili obecnej obserwujemy
jako Stowarzyszenie przygotowane
merytorycznie do wypowiadania siê
w kwestiach zwi¹zanych z procesami
dezynfekcji i sterylizacji medycznej

zawieszenie w pró¿ni procesów legi-
slacyjnych dotycz¹cych tego zakre-
su dzia³añ – niezwykle wa¿nych
w spe³nieniu warunków bezpie-
czeñstwa przede wszystkim:
• pacjenta, który w naszej ocenie

i wg naszej wiedzy jest podmiotem
wszelkich dzia³añ,

• personelu, który wykonuj¹c odpo-
wiedzialn¹ pracê musi byæ zabez-
pieczony w œrodki ochrony, w tym
przypadku nie chodzi jedynie
o œrodki ochrony osobistej, ale
przede wszystkim o zabezpiecze-
nie w sprzêt automatyczny myj¹-
co-dezynfekuj¹cy, który spe³nia
wymogi normy, ale równoczeœnie
chroni personel przed bezpoœred-
nim dzia³aniem œrodków dezyn-
fekcyjnych5 ,

• œrodowiska, które równie¿ nale¿y
zabezpieczyæ6 .

Jaki kierunek zmian wytycz¹ bariery
ekonomiczne?

1 Dz.U. z 2008 r. Nr 234, poz. 1570,
z 2009 r. Nr 76, poz. 641.

2 Dz. U. z dnia 30 kwietnia 2004 r.
3 Dz. U. Nr 213, poz. 1568)
4 Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, Nr

166, poz. 1172, Nr 176 poz. 1240 i Nr
181, poz. 1290

5 PN-EN ISO 15883-2:2006
6 D. Broncel-Czekaj, Priorytetem wy-

szkolony personel, [w] Med.-Info 2009/
czerwiec, s. 34-37, Systemy jakoœci
w centralnych sterylizatorniach w po-
tocznym rozumieniu, [w] OPM, 11/
2009, s. 56-59

szpitala. Wiêksza czêœæ pracy to do-
radzanie zasad postêpowania
w profilaktyce i zwalczaniu zaka-
¿eñ, prowadzenie szkoleñ i plano-
wanie opieki w przypadku wyst¹-
pienia zaka¿enia.

Przez kilkanaœcie lat dzia³alnoœci
pielêgniarki epidemiologiczne i ca³y
zespó³ zaka¿eñ wykonali olbrzymi¹
pracê w zakresie epidemiologii zaka-
¿eñ szpitalnych i higieny szpitalnej
odnosz¹c wiele sukcesów. Systema-

tyczne, wytrwa³e, planowe dzia³ania
czêsto przynosz¹ zauwa¿alne pozy-
tywne rezultaty po latach. Tym bar-
dziej cenne jest wzajemne zaufanie
i uznanie ze strony kierownictwa pla-
cówki, w której zespó³ dzia³a.
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Obecny stan w jakim znajduje siê
Polska ochrona zdrowia, przy ci¹-
g³ym niezdecydowaniu uregulowañ
normatywno-prawnych w zakresie
zwi¹zanym z technologi¹ sterylizacji
i dezynfekcji, pozwala na tworzenie
pewnej dowolnoœci w interpretowa-
niu, a co za tym stoi wprowadzaniu
do praktyki dzia³alnoœci zwanej out-
sourcingiem. Sytuacjê pogarsza doœæ
znacznie zarysowane nie-
doinwestowanie ochrony zdrowia,
powoduj¹ce poszukiwanie rozwi¹zañ
zastêpczych, niekoniecznie tañszych,
a z regu³y prowadzonych na granicy
obowi¹zuj¹cej wyk³adni prawnej,
ulokowanej w istniej¹cych przepi-
sach. Outsourcing w zakresie stery-
lizacji, jak wskazuje na to wiele przy-
k³adów, nie jest wbrew oczekiwa-
niom najlepszym antidotum na k³o-
poty finansowe placówek szpital-
nych. Ponadto, reprezentanci firm
wykonuj¹cy tê us³ugê na ogó³ nie
przywi¹zuj¹ zbytnio wagi do wyma-

mgr Waldemar Olszak
Przewodnicz¹cy Stowarzyszenia Kierowników Szpitalnej Sterylizacji i Dezynfekcji

Outsourcing us³ug sterylizacyjnych
w kontekœcie spe³nienia wymagañ

ISO 9001 lub GMP
gañ ISO lub po prostu nie mog¹ spe³-
niæ wszystkich zwi¹zanych z syste-
mem zarz¹dzania jakoœci¹ postano-
wieñ. Brak im najczêœciej równie¿
certyfikatów jakoœci, wydawanych
przez notyfikowan¹ niezale¿n¹ firmê,
w zakresie wspomnianej dzia³alnoœci.
Szczególnie drastycznie problem ten
zarysowuje siê w przypadku us³ug
w zakresie sterylizacji i dezynfekcji.
Nie posiadaj¹c bazy narzêdziowej
przyjmuj¹ na siebie najczêœciej jedn¹
us³ugê – sterylizacyjn¹ – bêd¹c nie-
kiedy w sprzecznoœci z normami
i pokonuj¹c wiele trudnoœci organi-
zacyjnych, za które p³aci us³ugobior-
ca. Na tym polu jest jeszcze wiele
do zrobienia i temu zagadnieniu po-
œwiêcone zostanie zwi¹zane z po-
wy¿szym tematem wyst¹pienie.
Chcia³bym w nim uzasadniæ, jak
wielkie znaczenie w reprocesowaniu
wyrobów medycznych do ponowne-
go u¿ycia, posiada wprowadzenie do
praktyki za³o¿eñ Normy PN-EN-

ISO 9001 – luty 2009 – Systemy za-
rz¹dzania jakoœci¹ Wymagania oraz
Rozporz¹dzenia MZ z dnia 3 grud-
nia 2002 r. Dz.U. 224, 1882 w spra-
wie wymagañ Dobrej Praktyki Wy-
twarzania. Moim zamiarem jest te¿
zbli¿enie opisanych tam zagadnieñ
w odniesieniu do codziennej prakty-
ki, a tym samym uœwiadomienie od-
biorcom ³atwoœci transferu interpre-
tacyjnego przepisów, do rzeczywi-
stych i koniecznych codziennych za-
chowañ proceduralnych. Pragnê
równie¿ podkreœliæ jak du¿y poten-
cja³ dla spójnoœci organizacyjnej
szpitala, dostêpnoœci us³ug steryliza-
cyjnych i zdobywania wiedzy stano-
wi posiadanie przez jednostkê ochro-
ny zdrowia w³asnej sterylizatorni
i dezynfektorni. Jest to przecie¿ sys-
tem powszechnie uznawany i stoso-
wany w œwiecie, podlegaj¹cy nie-
ustannemu rozwojowi i zapewne
ekonomiczniejszy od komercjalnych
zale¿noœci.

mgr Stanis³aw Œwitalski
Z-ca Przewodnicz¹cego Stowarzyszenia Kierowników Szpitalnej Sterylizacji i Dezynfekcji

Nowe rekomendacje World Forum
for Hospital Sterile Supply

Stowarzyszenie Kierowników
Szpitalnej Sterylizacji i Dezynfekcji
od chwili utworzenia WFHSS zrzesza-
j¹cego 54 organizacji krajowych jest
jego aktywnym cz³onkiem. W ubie-
g³ym roku utworzony zosta³ w ramach
WFHSS Executive Committee, które-
go cz³onkiem zosta³a wybrana nasza
kole¿anka Pani mgr Teresa Saliñska
z Bydgoszczy. Zasadniczym celem
powstania stowarzyszenia ponadregio-
nalnego by³a potrzeba wymiany do-
œwiadczeñ i wzajemnej edukacji w tej

tak bardzo specyficznej dziedzinie
wiedzy, jak¹ stanowi dekontaminacja
wyrobów medycznych. Ustanowienie
szeregu norm europejskich z zakre-
su sterylizacji i dezynfekcji zmusza
nas do nowego spojrzenia na zagad-
nienie nie tylko realizacji samych pro-
cesów, ale tak¿e ich kontroli, walida-
cji, a tak¿e weryfikacji wyników
w oparciu o nowe rozwi¹zania tech-
niczne, pozwalaj¹ce sprostaæ wyzwa-
niom, które stawia przed nami wspó³-
czesny œwiat mikrobiologii czy te¿

techniki diagnostyczno-zabiegowe.
Od chwili rozpoczêcia prac Quality
Task Group WFHSS opracowa³a
i opublikowa³a na stronie stowarzy-
szenia 61 rekomendacji. Stanowi¹
one niezwykle cenne wskazówki i dla
osób rozpoczynaj¹cych swoj¹ przy-
godê zawodow¹ w sterylizatorni, i dla
tych, którzy pracuj¹c d³u¿ej potrze-
buj¹ zweryfikowaæ stan swojej wie-
dzy z doœwiadczeniem innych. Naj-
nowsze z opracowanych rekomenda-
cji dotycz¹ m.in.:
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Historia dostêpów naczyniowych
liczy co najmniej 350 lat. Pierwsze
opisane badania pochodz¹ z XVII
stulecia n.e. Próbuj¹c przetaczaæ ró¿-
ne substancje takie jak: krew, wino,
piwo, opium, roztwory leków czy
soli, ówczeœni badacze stosowali ka-
niule zrobione z: koœci zwierz¹t, sto-
siny pióra czy srebrnych rurek. Pierw-
sza, zakoñczona uratowaniem ¿ycia
transfuzja zosta³a opisana w 1818 r.
Natomiast pierwszy do¿ylny wlew
kroplowy przeprowadzono w 1924 r.
Jeszcze w I po³owie XX wieku infu-
zje do¿ylne p³ynów sta³y siê uznan¹
metod¹ terapeutyczn¹. Rozwój tech-
nologiczny i postêp cywilizacyjny
sprawi³y, ¿e terapia ta stawa³a siê co-
raz bardziej powszechna. Udoskona-
lono materia³y stosowane do produk-
cji zestawów infuzyjnych, ulepszano
tak¿e metody kaniulacji naczyñ.
W 1945 r. zastosowano po raz pierw-
szy cewnik polietylenowy wprowa-
dzany do naczynia przez œwiat³o ig³y,
a w 1950 r. zast¹piono gumowe dre-
ny rurkami plastikowymi. W 1952 r.
Selinger opisa³ technikê kaniulacji
naczyñ przy u¿yciu prowadnicy.
W tym samym roku francuski lekarz
Robert Aubaniak opisa³ kaniulacjê
¿y³y g³ównej górnej poprzez nak³u-
cie ¿y³y podobojczykowej. Technika
ta pozwoli³a uratowaæ ¿ycie wielu
¿o³nierzom rannym podczas walk

dr n. med. Przemys³aw Paciorek
Kierownik Kliniki Medycyny Ratunkowej, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Wskazania do zak³adania
centralnych dostêpów

naczyniowych
w Algierii, a opisana przez niego
metoda sta³a siê uznanym i przewi-
dywalnym dostêpem do kaniulacji
¿y³y g³ównej górnej. Dopiero po nie-
mal 10 latach technika ta uzyska³a
uznanie za oceanem. W 1960 r. Wil-
son opisa³ jej przydatnoœæ do przepro-
wadzania pomiaru oœrodkowego ci-
œnienia ¿ylnego u chorych poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym.
Yoffa w 1965 r. opisa³ technikê przez-
skórnego nak³ucia ¿y³y podobojczy-
kowej z dostêpu nadobojczykowego,
a English cewnikowanie ¿y³y g³ów-
nej górnej poprzez nak³ucie ¿y³y szyj-
nej wewnêtrznej. Dzisiaj jest to do-
stêp z wyboru zarówno w przypadku
koniecznoœci prowadzenia p³ynotera-
pii jak i wykonywania pomiarów he-
modynamicznych. Do popularyzacji
kaniulacji naczyñ centralnych przy-
czyni³a siê wojna wietnamska.
W sk³ad dru¿yny piechoty (8 – 12 ¿o³-
nierzy) wchodzi³ sanitariusz (parame-
dyk), który wyposa¿ony by³ m.in.
w zestaw do kaniulacji przezskórnej
du¿ych ¿y³ (podobojczykowej, udo-
wej i szyjnych) umo¿liwiaj¹cych
cewnikowanie ¿y³y g³ównej górnej
i dolnej. W latach 80. ubieg³ego stu-
lecia, wprowadzenie nowych materia-
³ów, kaniul wieloœwiat³owych, cew-
ników silikonowych z dakronow¹
mufk¹ pozwoli³o na rozpoczêcie epo-
ki powszechnego wprowadzenia do

opieki zdrowotnej tej niezwykle istot-
nej metody diagnostyczno-terapeu-
tycznej.
Wskazania do cewnikowania du-
¿ych naczyñ mo¿emy podzieliæ na:
• diagnostyczne
• terapeutyczne
Obejmuj¹ one:
• monitorowanie parametrów uk³a-

du kr¹¿enia CVP, PCWP, RAP,
CO

• TPN
• niemo¿liwoœæ uzyskania dostêpu

obwodowego
• koniecznoœæ przetaczania roztwo-

rów dra¿ni¹cych i skoncentrowa-
nych

• resuscytacja p³ynowa (intensyw-
na terapia – pobieranie próbek
krwi)

• kardiostymulacja endokawitarna
• wskazania do implantacji filtrów

(Greenfield, bird nest itp.)
• angiografia
• hemodializa
• zator powietrzny
Przeciwwskazania:
• koagulopatie
• infekcja miejsca wk³ucia
• zespó³ ¿y³y g³ównej górnej
• brak wspó³pracy ze strony pacjen-

ta (nietolerancja pozycji Trende-
lenburga)

• odma op³ucnowa po stronie prze-
ciwnej

• systemów wentylacyjnych w Cen-
tralnych Sterylizatorniach

• identyfikacji instrumentarium me-
dycznego

• technicznych i funkcjonalnych ele-
mentów instalacji w Centralnych
Sterylizatorniach

• danych fizycznych w rutynowej
kontroli myjni-dezynfektorów

• dekontaminacji wyrobów z napê-
dem
Celem prezentacji jest przedsta-

wienie kluczowych za³o¿eñ i tez za-
wartych w ostatnio za³¹czonych re-
komendacjach WFHSS wraz z ko-
mentarzem dotycz¹cym mo¿liwoœci
i celowoœci implementacji ich do
procedur szpitalnych. Wartym pod-

kreœlenia jest fakt, i¿ w Polsce nie
istniej¹ wytyczne dla projektantów
technologii higienicznych, czego
wynikiem jest czêsto ograniczona
ich funkcjonalnoœæ spowodowana
„patrzeniem wstecz” i ignorowa-
niem szeregu dostêpnych ju¿ norm
ustanowionych przez Polski Komi-
tet Normalizacyjny.
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• wysoki PEEP u chorych wentylo-
wanych

Powik³ania:
• nak³ucie têtnicy
• odma op³ucnej/œródpiersia/osier-

dzia
• krwiak op³ucnej/œródpiersia/

osierdzia
• chylothorax (dotyczy strony le-

wej)
• zaburzenia rytmu serca
• dyslokacja cewnika
• defragmentacja cewnika
• zapêtlenie cewnika
• niedro¿noœæ cewnika
• zator powietrzny
• uszkodzenie struktur s¹siaduj¹-

cych (nerwy, prze³yk, tchawica,
pêcherz moczowy, jelito)

• infekcja
Technika przeprowadzenia cewni-
kowania du¿ych naczyñ:
1. Wybór naczynia:

– ¿y³a szyjna wewnêtrzna
– ¿y³a podobojczykowa
– ¿y³a udowa
Naczynia biegn¹ce po stronie pra-
wej s¹ ok. 10% szersze. Cewnik
wprowadzony do ¿y³y szyjnej we-
wnêtrznej, poprzez nak³ucie jej na
wysokoœci chrz¹stki pierœcienio-
watej osi¹ga w linii prostej pra-
wy przedsionek po pokonaniu od-
leg³oœci 12 – 15 cm.

2. Cewniki centralne zak³adamy
w warunkach aseptycznych (Sali
operacyjnej)!

3. Technika wprowadzenia cewnika
przez œwiat³o kaniuli lub met. Sel-
dingera.

4. Implantacja portów podskórnych.
5. U³o¿enie pacjenta.
6. Sprawdzenie poprawnego zloka-

lizowania koñca cewnika.
7. Zabezpieczenie przed przemiesz-

czeniem.
8. Ja³owy opatrunek.
9. Wykluczenie powik³añ (zdjêcie

klatki piersiowej).
10. Prawid³owa pielêgnacja cewni-

ka i miejsca wk³ucia.

Dr nauk med. Marzenna Bartoszewicz
Katedra Mikrobiologii A.M. Wroc³aw

Aspekty zaka¿eñ odcewnikowych
a mikrobiologiczno-

epidemiologiczny monitoring
wk³uæ centralnych

Wspó³czesna medycyna zabiego-
wa wymaga czêstego stosowania ob-
wodowych cewników naczyniowych
w postêpowaniu medycznym u pa-
cjentów. S¹ one niezast¹pione zarów-
no w diagnostyce (pomiar oc¿) jak
i leczeniu (transfuzja wymienna,
¿ywienie pozajelitowe, podawanie
leków, dializa). Zalet¹ stosowania
cewników jest ograniczenie nak³ucia
pow³ok, utrzymanie sta³ego i pewne-
go dostêpu ¿ylnego. Stosowanie cew-
ników poci¹ga za sob¹ powik³ania
w postaci wyst¹pienia zaka¿eñ od-
cewnikowych. Opisuje siê je, jako
przyczynê drugiego co do czêstoœci
zaka¿enia wystêpuj¹cego w szpitalu.

Czynniki ryzyka wyst¹pienia za-
ka¿enia odcewnikowego krwi mo¿-
na podzieliæ na zwi¹zane bezpoœred-
nio z pacjentem, takie jak wiek, za-
burzenia uk³adu odpornoœciowego,
zaburzenia krzepniêcia, ciê¿ka cho-
roba podstawowa (cukrzyca), ciê¿ki
stan kliniczny (uraz, oparzenie), no-

sicielstwo S.aureus, a tak¿e rodzaj
cewnika, miejsce jego za³o¿enia, czê-
stoœæ manipulacji przy cewniku, czas
przebywania w naczyniu, jakoœæ
opieki nad pacjentem leczonym do-
¿ylnie. Stale roœnie liczba czynników
predysponuj¹cych do zaka¿eñ odcew-
nikowych, w tym skomplikowane,
du¿e zabiegi chirurgiczne, d³ugotrwa-
³e leczenie chorych z nowotworami,
leczenie chorych po ciê¿kich wypad-
kach, przesuniêcie granicy wieku
chorych a tak¿e pojawianie siê drob-
noustrojów o wysokiej opornoœci na
antybiotyki i specyficznych cechach
chorobotwórczych.

Czynniki etiologiczne zaka¿eñ od-
cewnikowych krwi (CR-BSI) to naj-
czêœciej Staphylococcus epidremidis
i inne gronkowce koagulazoujemne,
S.aureus, Enterococcus sp., E. coli,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiel-
la pneumoniae, Candida sp.

Zród³em drobnoustrojów w 60%
jest skóra r¹k personelu, g³ównie po-

przez niew³aœciw¹ higienê r¹k przed
wykonywaniem zabiegów i w 30%
skóra pacjenta poprzez niedosta-
teczn¹ opiekê nad miejscem wk³ucia.

Zdolnoœæ ró¿nych gatunków bak-
terii do przylegania do powierzchni
sztucznych odgrywa istotna rolê
w patogenezie zaka¿eñ zwi¹zanych
z wprowadzaniem do organizmu ma-
teria³ów obcych. W momencie im-
plantacji lub w wyniku przejœciowej
bakteriemii nastêpuje zasiedlenie bio-
materia³u przez bakterie i rozpoczy-
na siê proces kolonizacji i akumula-
cji, prowadz¹cy w efekcie do utwo-
rzenia cienkiej warstwy bakterii po-
³¹czonych ze sob¹ œluzem, tworz¹-
cych strukturê biofilmu.

Tworzenie biofilmu jest z³o¿onym
i wielostopniowym procesem i za-
chodzi w kilku fazach. Mechani-
zmem zapocz¹tkowuj¹cym proces
powstawania biofilmu na powierzch-
ni biomateria³ów jest adhezja do ich
powierzchni. Zale¿y ona od wielu
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czynników, m.in. w³aœciwoœci fizyko-
chemicznej samej powierzchni,
sk³adników powierzchniowych ko-
mórek bakteryjnych poœrednicz¹cych
w adherencji (bia³ka powierzchnio-
we, œluz), sk³adników krwi op³aszcza-
j¹cych powierzchniê wszczepu. Bio-
film chroni komórkê bakteryjn¹ przed
mechanizmami obronnymi ustroju
gospodarza, utrudnia fagocytozê,
opsonizacjê, zaburza chemotaksjê,
hamuje blastogenezê komórek T i B,
zmniejsza penetracjê antybiotyków
i przeciwcia³. Bakterie tworz¹ce bio-
film maj¹ zwolniony metabolizm
i podlegaj¹ zmianom fenotypowym,
które warunkuj¹ ich opornoœæ i zja-
dliwoœæ.

Zapobieganie zaka¿eniom odcew-
nikowym polega na edukacji perso-
nelu sprawuj¹cego bezpoœredni¹
opiekê nad chorym, a tak¿e persone-
lu lekarskiego.

Edukacja powinna dotyczyæ w³aœci-
wej pielêgnacji cewnikowanych pa-
cjentów antyseptykiem zarejestrowa-
nym jako lek, prawid³owej opieki nad
miejscem wk³ucia wspomnianym an-
tyseptykiem, stosowaniu rygorów asep-

tycznych przy zak³adaniu linii central-
nych, w³aœciwej pielêgnacji z³¹czy,
techniki i koniecznoœci higieny r¹k
i przede wszystkim regularnej kontroli
mikrobiologicznej miejsca wk³ucia.

Badanie mikrobiologiczne jest nie-
zbêdnym elementem diagnostyki od-
cewnikowych zaka¿eñ krwi. Podstaw¹
dobrej diagnostyki jest d¹¿enie do
wykrywalnoœci jak najwiêkszej licz-
by rodzajów i gatunków bakterii
i grzybów, jak najszybszego rozpozna-
nia mikrobiologicznego, maksymalne-
go bezpieczeñstwa badania mikrobio-
logicznego. Posiewy krwi zaczynaj¹
siê w momencie pobierania krwi.

Istniej¹ podstawowe zasady postê-
powania przy pobieraniu krwi na po-
siew. Materia³ do badañ mikrobiolo-
gicznych nale¿y pobraæ przed rozpo-
czêciem leczenia antybiotykami lub
w przypadku stosowanej ju¿ antybio-
tykoterapii przed podaniem kolejnej
dawki leku.

Pobieramy krew w warunkach
aseptycznych, co najmniej dwie prób-
ki z dwu ró¿nych dostêpów naczynio-
wych lub gdy chcemy potwierdziæ
zaka¿enie odcewnikowe z ¿y³y ob-

wodowej i cewnika. Nale¿y odpo-
wiednio dobraæ pod³o¿e namna¿aja-
ce dla drobnoustrojów tlenowych,
beztlenowych, grzybów lub pr¹tków.

„Z³otym standardem” jest stoso-
wanie automatycznych systemów
monitoruj¹cych hodowle próbek
krwi. Takie monitorowanie zapewnia
przyœpieszony czas wykrycia drobno-
ustrojów, zwiêkszon¹ wykrywalnoœæ,
usprawnion¹ pracê, odpowiednie za-
bezpieczenie próbki, w³aœciwe bez-
pieczeñstwo badaj¹cego i – co jest
bardzo wa¿ne – gromadzenie danych.
Prowadzenie sta³ych zestawieñ izo-
lowanych z oddzia³u szczepów po-
zwala na lepsz¹ diagnostykê i sku-
teczne leczenie zaka¿eñ, poprzez w³a-
œciw¹ celowan¹ antybiotykoterapiê
i ograniczenie selekcji szczepów
opornych.

Dlaczego ka¿da godzina wcze-
œniejszego wykrycia drobnoustroju
jest bardzo wa¿na? Trafna interwen-
cja terapeutyczna przerywa stymula-
cjê uk³adu immunologicznego przez
sk³adowe komórki drobnoustroju
i toksyny i czêsto ratuje zdrowie i ¿y-
cie pacjentowi.

mgr Ma³gorzata Giemza
Instytut Hematologii i Transfuzjologii – Warszawa

Zapobieganie zaka¿eniom
i postêpowanie pielêgniarskie

zwi¹zane z obecnoœci¹ cewników
centralnych u doros³ych

Zgodnie z ustaw¹ z dnia 5 grudnia
2008 roku o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi (Dz. U. nr 234, poz.1570), obo-
wi¹zkiem ka¿dej placówki œwiadcz¹-
cej us³ugi na rzecz pacjenta jest zagwa-
rantowanie swoim klientom bezpie-
czeñstwa œwiadczenia us³ug zdrowot-
nych. Szpital to miejsce, w którym
drobnoustroje zasiedlaj¹ nie tylko œro-
dowisko nieo¿ywione, ale przede
wszystkim kolonizuj¹ organizm cz³o-
wieka. Mikroorganizmy te przenoszo-

ne s¹ ze Ÿród³a na osobniki wra¿liwe
g³ównie drog¹ kontaktu bezpoœrednie-
go, za poœrednictwem r¹k personelu,
sprzêtu i aparatury medycznej.

Szybki postêp w dziedzinie nauk
medycznych, najnowsza technika,
rozwój wiedzy medycznej, wyd³u¿o-
ny okres ¿ycia przewlekle chorych
ludzi, szeroko pojêta diagnostyka
i coraz bardziej inwazyjne metody
leczenia nios¹ za sob¹ ogromne ry-
zyko zwi¹zane z zagro¿eniem wystê-
powania zaka¿eñ szpitalnych.

G³ównym kierunkiem dzia³alnoœci
Instytutu Hematologii i Transfuzjolo-
gii (IHiT) jest rozpoznawanie i lecze-
nie chorób krwi i uk³adu krwiotwór-
czego. Wszystkie te choroby wyma-
gaj¹ du¿ego zaplecza diagnostyczne-
go, jak i specjalistycznego leczenia,
które w du¿ej mierze obarczone jest
kaniulacj¹ ¿y³ obwodowych, jak i du-
¿ych naczyñ krwionoœnych.

Kaniulacja ¿y³ centralnych jest
wa¿nym i coraz czêœciej stosowanym
zabiegiem nie tylko w praktyce kli-
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nicznej, ale tak¿e wœród chorych le-
czonych w warunkach domowych.

Ze wzglêdu na du¿e ryzyko zaka-
¿eñ zwi¹zanych z odcewnikowym
zaka¿eniem krwi, w IHiT wprowa-
dzono procedury, których celem jest
redukcja czêstoœci wyst¹pienia zaka-
¿eñ krwi zwi¹zanych z za³o¿onym
cewnikiem centralnym.

Program wprowadzenia standar-
du postêpowania w zabiegach inwa-
zyjnych, a co za tym idzie procedur
dotycz¹cych poszczególnych czyn-
noœci w czasie zak³adania, pielêgna-
cji i utrzymania dro¿noœci wk³ucia
centralnego, powinien byæ wielody-
scyplinarny. Swoim zasiêgiem musi
obejmowaæ ca³y personel medyczny
pocz¹wszy od przygotowania pa-
cjenta przed za³o¿eniem wk³ucia
centralnego, lekarza zak³adaj¹cego
cewnik centralny, po personel pielê-
gniarski dbaj¹cy o dro¿noœæ wk³ucia,
oraz pacjentów wspó³uczestnicz¹-
cych w pielêgnacji miejsca za³o¿e-
nia cewnika.

Przestrzeganie procedur, ci¹g³e
szkolenie personelu, uczciwoœæ i od-
powiedzialnoœæ zespo³u terapeutycz-
nego, zapobiega wielu groŸnym po-
wik³aniom, chroni¹c pacjenta przed
pogorszeniem stanu zdrowia, a szpi-
tal przed znacznym podwy¿szeniem
kosztów leczenia.

Ogólne zasady zapobiegania
odcewnikowym zaka¿eniom krwi

Wraz z rozwojem wiedzy i po-
praw¹ warunków œwiadczonych
us³ug medycznych du¿e znaczenie na
drodze do osi¹gniêcia sukcesu
w dziedzinie zapobiegania zaka¿e-
niom zwi¹zanym z centraln¹ lini¹ na-
czyniow¹ maj¹ dobrze wdro¿one
i funkcjonuj¹ce programy kontroli
i monitorowania odcewnikowych za-
ka¿eñ krwi.

Dzia³ania profilaktyczne maj¹ce
na celu ochronê pacjenta przed nie-
bezpiecznym powik³aniem w posta-
ci odcewnikowego zaka¿enia krwi
powinny obejmowaæ:
1. wprowadzenie procedur zwi¹za-

nych z zak³adaniem i utrzymaniem
kaniuli w ¿yle centralnej

2. zaleca siê stosowanie cewników

centralnych wykonanych z siliko-
nu lub poliuretanu (kategoria IA),
maj¹cych w³aœciwoœci zmniejsza-
j¹ce adhezjê drobnoustrojów

3. je¿eli jest to mo¿liwe, nale¿y sto-
sowaæ cewniki o pojedynczym
œwietle. W przypadku wyraŸnego
wskazania mog¹ zostaæ równie¿
zastosowane cewniki o podwój-
nym lub potrójnym œwietle (kate-
goria IB)

4. nie ma ustalonych wskazañ co do
zastosowania cewników pokrytych
pow³ok¹ antymikrobiologiczn¹ lub
antyseptyczn¹ (kategoria II)

5. brak ustalonych wytycznych co do
zastosowania pokrytych srebrem
mankietów kolagenowych (kate-
goria II)

6. postêpowanie zgodne z zasadami
aseptyki i antyseptyki

7. przestrzeganie procedur obejmuj¹-
cych p³ynoterapiê

8. higienê r¹k

Jakoœæ i edukacja
Zgodnie z Zintegrowanym Syste-

mem Zarz¹dzania Jakoœci¹ od 2008
roku w IHiT obowi¹zuj¹ trzy proce-
dury dotycz¹ce wk³uæ centralnych.

Pierwsza procedura dotyczy za³o-
¿enia cewnika do ¿y³y centralnej, dru-
ga pielêgnacji miejsca wk³ucia cen-
tralnego, trzecia dotyczy utrzymania
dro¿noœci cewnika centralnego.

Z chwil¹ wprowadzania procedur
systematycznie odbywaj¹ siê szkole-
nia, które dotycz¹ ogólnych zasad
kaniulacji ¿y³ centralnych, a w szcze-
gólnoœci:
• zachowania pe³nej aseptyki zabiegu
• przygotowania pacjenta
• wyboru dostêpu ¿ylnego
• kontroli po³o¿enia cewnika – Rtg

klatki piersiowej
• pielêgnacji miejsca wk³ucia
• utrzymania dro¿noœci cewnika.
Kaniulacja ¿y³ centralnych u pacjentów
leczonych w IHiT odbywa siê najczê-
œciej z powodu koniecznoœci prowadze-
nia chemioterapii, wykonania zabiegu
plazmaferezy, leukaferezy, ¿ywienia
pozajelitowego oraz podawania leków
i p³ynów, gdy naczynia obwodowe s¹
ju¿ wyniszczone w przebiegu leczenia
choroby zasadniczej.

Procedury obowi¹zuj¹ce w Insty-
tucie Hematologii i Transfuzjologii
dostosowane dla potrzeb pacjenta
hematologicznego

Miejsce wprowadzenia cewnika
i przygotowanie pacjenta

I procedura: ZA£O¯ENIE
CEWNIKA DO ¯Y£Y CEN-
TRALNEJ

Zgodnie z procedur¹, zabieg za³o-
¿enia wk³ucia centralnego odbywa siê
w sali zabiegowej Oddzia³u Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii, w wa-
runkach pe³nej aseptyki. Lekarz do
zabiegu przygotowuje siê myj¹c rêce
sposobem chirurgicznym, zak³ada
maskê, czepek, sterylny fartuch i rê-
kawiczki.

Przygotowanie chorego do zabie-
gu w Klinice:
1. rozmowa z chorym

• cel wprowadzenia cewnika
• sposób jego za³o¿enia
• mo¿liwe powik³ania (odma

op³ucnowa, krwiak, zator, za-
krzep, zaka¿enie, nieprawid³o-
we u³o¿enie, wysuniêcie cewni-
ka z ¿y³y)

• niebezpieczeñstwa zwi¹zane
z utrzymaniem du¿ego wk³ucia
i sposób zapobiegania im.

2. przygotowanie okolicy wk³ucia
• k¹piel
• zmiana bielizny osobistej
• je¿eli zachodzi potrzeba przy-

strzy¿enie zbyt zaroœniêtej oko-
licy miejsca za³o¿enia cewnika
do ¿y³y centralnej

Przygotowanie pacjenta na sali zabie-
gowej:

• u³o¿enie zgodne z zaleceniem
lekarza wykonuj¹cego zabieg

• poinformowanie o mo¿liwoœci
wyst¹pienia bólu

• monitorowanie czynnoœci serca
EKG podczas zabiegu

• przygotowanie zestawu (goto-
we jednorazowe pakiety –
foto1)

• przygotowanie zestawu do infu-
zji
CZÊŒÆ W£AŒCIW¥ ZABIE-
GU WYKONUJE LEKARZ

Przed wprowadzeniem cewnika le-
karz wykonuj¹cy zabieg:
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• myje rêce sposobem higienicz-
nym nastêpnie zak³ada ubiór
ochronny (kategoria IA)

• zak³ada maskê na usta i nos,
czapkê, sterylny fartuch i rêka-
wiczki

• dwukrotnie odka¿a miejsce
wk³ucia

• obk³ada pole zabiegu ja³owymi
serwetami

• wprowadza cewnik do du¿ego
naczynia

3. czynnoœci pielêgniarki po zabiegu
• za³o¿enie opatrunku
• opieka nad pacjentem do chwi-

li odebrania przez pielêgniarkê

Pielêgnacja cewników centralnych
W³aœciwa pielêgnacja oraz korzy-

stanie z cewnika centralnego musi
opieraæ siê na zasadach aseptyki, do-
tyczy to ka¿dej manipulacji przy koñ-
cówkach cewnika (dezynfekcja po³¹-
czeñ, korków) i zmianie opatrunku,
które decyduj¹ o czasie utrzymania
wk³ucia centralnego oraz chroni¹ pa-
cjenta przed zaka¿eniem krwi i miej-
sca wk³ucia.

KARTA OBSERWACJI WK£UCIA CENTRALNEGO
(Instytut Hematologii i Transfuzjologii, ul. Indiry Gandhi 14, 02-776 Warszawa)

Klinika ...................................................................................... sala/odcinek .....................................................

...............................................  PESEL �����������  Nr Ks. G³./Ks. ODDZ. ................./.............
        Imiê i nazwisko

Rozpoznanie .................................. Data za³o¿enia cewnika ................. Typ cewnika ........................................

Cel za³o¿enia cewnika: .........................................................................................................................................

................................................................. .................................................................
Podpis pielêgniarki Podpis lekarza

przygotowuj¹cej pacjenta zak³adaj¹cego wk³ucie

Data Temp.
> 38°C

Obserwacja/uwagi*
1. bez zmian
2. zaczerwienienie
3. ból
4. obrzêk
5. wysiêk

Opatrunek*
1. Tegaderm
2. Plastofiks
3. Central-gard

1. Wyciek ropny – pobranie
materia³u do badañ (wymaz
z okolicy wk³ucia)*

2. Pobranie krwi na posiew *
3. Pobranie koñcówki wk³ucia

centralnego na posiew*

Typ Zabezpieczenia*
1. Korek

jednorazowy
2. Inny korek

(samozamykaj¹cy)

* wpisz odpowiedni numer do rubryki
Obserwacjê nale¿y wpisywaæ codziennie

Podpis
pielê-
gniarki

Du¿¹ rolê w pielêgnacji miejsca
wk³ucia centralnego odgrywa rodzaj
opatrunku, jego codzienne sprawdza-
nie, a w przypadku opatrunków gazo-
wych obmacywanie miejsca wk³ucia
(kategoria IB).
• brak zaleceñ co do czêstotliwoœci

wymiany opatrunków gazowych
w przypadku przytomnego, wspó³-
pracuj¹cego pacjenta (kategoria II)

• codzienna wymiana opatrunku

w przypadku opatrunku gazowego
je¿eli jest ograniczona wspó³pra-
ca pacjenta (zaburzenie œwiadomo-
œci, sztuczne oddychanie) (katego-
ria IB)

• w przypadku bólu uciskowego, go-
r¹czki niejasnego pochodzenia lub
sepsy, nale¿y usun¹æ opatrunek
gazowy i przeprowadziæ inspekcjê
miejsca wk³ucia (kategoria IB)

• rutynowa wymiana opatrunków

z oddzia³u
• udokumentowanie zabiegu

w „karcie obserwacji wk³ucia
centralnego”

• uporz¹dkowanie stolika zabie-
gowego zgodnie z obowi¹zuj¹-
cymi procedurami
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transparentnych najpóŸniej po 7
dniach (kategoria IB)

• w przypadku zabrudzenia, nawil-
¿enia, obluzowania lub podejrze-
nia infekcji opatrunek nale¿y wy-
mieniæ natychmiast (kategoria
IB)

Du¿e znaczenie w zapobieganiu od-
cewnikowym zaka¿eniom krwi
wœród chorych onkologicznych bêd¹-
cych pacjentami Instytutu Hematolo-
gii i Transfuzjologii, oprócz wprowa-
dzenia procedur mia³y sukcesywne
szkolenia ca³ego personelu naszej
placówki.
II procedra – PIELÊGNACJA
OKOLICY WK£UCIA CEN-
TRALNEGO
1. przygotowanie zestawu

• taca
• ja³owe rêkawiczki, gaziki, ste-

rylny opatrunek
• œrodek antyseptyczny
• maœæ wg zlecenia i zestaw

transportowy (do ewentualnego
pobrania wymazu z miejsca
wk³ucia)

2. wykonanie zabiegu
• higieniczne mycie r¹k
• usuniêcie starego opatrunku

w jednorazowych rêkawiczkach
• ocena stanu skóry
• zmiana rêkawiczek na sterylne
• zastosowanie antyseptyku
• po wyschniêciu skóry ewentu-

alne zastosowanie maœci (na
zlecenie lekarza)

• za³o¿enie sterylnego opatrunku
• uporz¹dkowanie zestawu, higie-

na r¹k
• udokumentowanie wykonanej

czynnoœci w karcie obserwacji
wk³ucia centralnego

III procedura – PRZEP£UKIWA-
NIE CEWNIKA CENTRALNE-
GO

Celem procedury jest zapobiega-
nie tworzeniu siê zakrzepów oraz
utrzymanie dro¿noœci cewnika.

Przestrzegaj¹c zasad aseptyki i an-
tyseptyki pielêgniarka przygotowuje:
1. zestaw: taca, œrodek dezynfekcyj-

ny, strzykawka, NaCl 0,9%, ja³o-
we gaziki, korki, kraniki z przed³u-
¿aczem,

2. wykonanie zabiegu: higieniczne
mycie r¹k, za³o¿enie rêkawiczek,
pod³o¿enie gazika i dezynfekcja
koñcówek cewnika (korka), prze-
p³ukanie NaCl 0,9% lub roztwo-
rem Heparyny (25j Heparyny
w 1ml 0,9% NaCl), zamkniêcie
wylotu kranika lub koñcówki
wk³ucia ja³owym korkiem (w przy-
padku stosowania korków wielo-
dniowych typu np. Clave, Benec-
tor obowi¹zuje dezynfekcja przed
i po manipulacji przy korku)

3. uporz¹dkowanie zestawu
4. odnotowanie wykonanej czynno-

œci w obowi¹zuj¹cej dokumenta-
cji.

Do najpowa¿niejszych problemów
wynikaj¹cych ze stosowania cewni-
ków ¿ylnych zaliczamy infekcjê
w miejscu wk³ucia, kolonizacjê i za-
ka¿enie krwi. Najwiêksze znaczenie
przy wyst¹pieniu zaka¿eñ maj¹ takie
czynniki ryzyka jak:
• miejsce za³o¿enia cewnika
• rodzaj materia³u z jakiego wyko-

nano cewnik
• przestrzeganie zasad aseptyki i hi-

gieny r¹k
• prawid³owa antyseptyka skóry
• sposób mocowania cewnika

• stosowanie filtrów w zestawach do
przetoczeñ

• leki przeciwkrzepliwe
• pielêgnacja miejsca za³o¿enia cew-

nika
Za³o¿enie wk³ucia, pielêgnacja
i utrzymywanie dro¿noœci cewnika
centralnego jest du¿ym wyzwaniem
dla zespo³u pracuj¹cego i monitoru-
j¹cego ca³¹ procedurê.

Opieraj¹c siê na wiedzy i doœwiad-
czeniu innych, analizuj¹c doniesienia
literatury, monitorowanie wk³uæ cen-
tralnych w IHiT w Warszawie prowa-
dzone jest od 2002 roku.
Monitorowanie wk³uæ centralnych

W latach 2002–2005, po wprowa-
dzeniu pierwszej procedury dotycz¹-
cej za³o¿enia wk³ucia centralnego
monitoring wykaza³, ¿e:
• za³o¿ono 680 wk³uæ centralnych
• 50% koñcówek wk³ucia centralne-

go by³a ja³owa
• g³ównym czynnikiem etiologicz-

nym hodowanym z koñcówek
by³y ziarniaki, w 40% MRSE (me-
thicillin-resistant Staphylococcus
epidermidis)

• œredni czas utrzymania wk³ucia
w naczyniu waha³ siê w granicach
15 dni.

Po dok³adnej analizie karty obserwa-
cji du¿ego wk³ucia, czynników etio-
logicznych, czasu utrzymania kaniul
w ¿y³ach centralnych, przygotowaniu
placówki do Certyfikatu ISO, wpro-
wadzono dwie nastêpne procedury.
Zwrócono szczególn¹ uwagê na od-
cewnikowe zaka¿enia krwi oraz
monitorowanie wskaŸnika zaka¿eñ
krwi, który jest g³ównym zaka¿eniem
szpitalnym wystêpuj¹cym w naszej
placówce.

Tab. 1. Monitorowanie procedur w latach 2006–2008 po udoskonaleniu i wprowadzeniu kolejnych procedur
dotycz¹cych kaniulacji naczyñ centralnych.

Rok

2006
2007
2008

Liczba
za³o¿onych wk³uæ

centralnych

237
339
415

Dni
z wk³uciem
centralnym

19
22
19

Odcewnikowe
zaka¿enia

krwi

17
17
12

WskaŸnik
zaka¿eñ

krwi

4,5
2,7
1,7

G³ówny czynnik
etiologiczny

zaka¿eñ MRSE

9
9
4
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Monitorowanie w latach 2006–2008
(tab. 1)
• za³o¿ono 991 wk³uæ centralnych
• 70% koñcówek by³a ja³owa
• g³ównym czynnikiem etiologicz-

nym odpowiedzialnym za od-
cewnikowe zaka¿enia krwi by³
MRSE

• œredni czas utrzymania wk³ucia
centralnego wynosi³ 20 dni.

Analiza czynnika etiologicznego odpo-
wiedzialnego za odcewnikowe zaka¿e-
nia krwi w IHiT w latach 2006–2008
(tab. 2)

Wnioski
1. Wprowadzenie procedur, dobrej

jakoœci sprzêtu, zachowanie
wszelkich zasad aseptyki, czyn-
nego monitorowania i edukacja

personelu to ma³y krok skutecz-
noœci w walce z zaka¿eniami
szpitalnymi.

2. Zaka¿enia szpitalne zwi¹zane
z cewnikami ¿ylnymi mog¹ wy-
st¹piæ na ka¿dym oddziale
i w ka¿dym czasie. Bior¹c pod
uwagê specyfikê IHiT, pacjenci
z obni¿on¹ odpornoœci¹, cho-
rob¹ nowotworow¹ oraz che-
mioterapi¹ musz¹ byæ pod
szczególnym nadzorem i moni-
torowani na bie¿¹co.

3. Analizuj¹c drobnoustroje odpo-
wiedzialne za odcewnikowe za-
ka¿enia krwi, mo¿na stwierdziæ,
¿e Ÿród³em kolonizacji, a w na-
stêpstwie zaka¿eñ krwi, jest flo-
ra bakteryjna pacjenta nabyta
w œrodowisku szpitalnym.

4. Zaka¿enia mog¹ powstawaæ
w momencie zak³adania lub
nieprzestrzegania aseptyki pod-
czas obs³ugi linii naczyniowej
czy zmiany opatrunku w miej-
scu za³o¿enia cewnika. Rozpo-
znanie zaka¿eñ zwi¹zanych
z cewnikiem naczyniowym po-
lega na stwierdzeniu klinicz-
nych objawów infekcji oraz na
wykonaniu mikrobiologicznego
badania cewnika w celu po-
twierdzenia zaka¿enia ewentu-
alnie kolonizacji.

5. Zak³adanie, pielêgnacja i prze-
p³ukiwanie cewników central-
nych przez wyszkolony, do-
œwiadczony personel zmniejsza
ryzyko kolonizacji i zaka¿enia
cewników centralnych.

Tab. 2. Drobnoustroje izolowane z krwi pacjenta i koñcówki cewnika u tego samego chorego

Czynnik etiologiczny 2006 2007 2008
MRSE 9 9 4
MRSA 1 1
Staphylococus epidermidis MSSE 1 1
Staphylococcus aureus MSSA 4 3
Klebsiella pneumonice 1
Serratia spp. 1
Enteroccocus faecium 2
Enterococcus faecalis 2
Micrococcus spp. 1
Candida albicans 1
Candida parapsilosis 1
Geotrichum capitatum 1
Ac. baumannii
E. faecium 1
Ac. baumannii
Candida albicans 1
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Ocena ryzyka wystêpowania
zaka¿eñ szpitalnych

Motto: „Nie ma nic trudniejszego do osi¹gniêcia,
nic bardziej niepewnego ni¿ zaprowadzenie nowego porz¹dku rzeczy”

Niccolo Machiawelli (1469-1527)

Nadzór nad zaka¿eniami szpital-
nymi to podstawowe i najwa¿niej-
sze zadanie jakie przypisuje siê ze-
spo³om kontroli zaka¿eñ szpital-
nych. Nadzór epidemiologiczny
zgodnie z Ustaw¹ z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi obejmuje:
• obserwacjê osoby zaka¿onej lub

podejrzanej o zaka¿enie, bez ogra-
niczenia jej swobody przemieszcza-
nia siê, ci¹g³e zbieranie i analizo-
wanie danych epidemiologicznych,

• wykonywanie badañ sanitarno-
epidemiologicznych u tej osoby

w celu wykrycia biologicznych
czynników chorobotwórczych
lub potwierdzenia rozpoznania
choroby zakaŸnej

• analizê i interpretacjê informacji
o okolicznoœciach i skutkach za-
ka¿enia

• sta³e, systematyczne gromadze-
nie, analizê oraz interpretacjê in-
formacji o zachorowaniach lub
innych procesach zachodz¹cych
w sferze zdrowia publicznego,
wykorzystywanych w celu za-
pobiegania i zwalczania zaka¿eñ
lub chorób zakaŸnych (nadzór
ogólny),

Jak z powy¿szego wynika, w nad-
zorze nad zaka¿eniami szpitalnymi
podobnie jak w ca³ej sferze zdrowia
publicznego powinno wykorzysty-
waæ siê mierniki czêstoœci choroby
w populacji. W zaka¿eniach szpital-
nych najlepsze informacje uzyska-
my stosuj¹c tzw. negatywne mierni-
ki zdrowia do których zaliczamy
miêdzy innymi zachorowalnoœæ, za-
chorowalnoœæ skumulowan¹, choro-
bowoœæ czy wspó³czynniki umieral-
noœci. Zastosowanie i wybór odpo-
wiedniego miernika zale¿y od celu
jaki sobie postawimy w kontroli za-
ka¿eñ szpitalnych.

Piœmiennictwo
1. Pawiñska A., Piegdoñ G.: Zaka¿e-

nia zwi¹zane ze stosowaniem cew-
ników centralnych, Polskie Towa-
rzystwo Zaka¿eñ Szpitalnych, Kra-
ków 2004.

2. Piegdoñ G. (red): Terapia do¿ylna –
materia³y szkoleniowe dla pielêgnia-
rek i po³o¿nych, Centrum Zdrowia
Dziecka 2006.

3. Perci H. K.: Bezpieczne stosowanie
cewnika do¿ylnego – czy wybór

opatrunku ma znaczenie, „Zaka¿e-
nia” nr 2, Twoje Zdrowie, Warsza-
wa 2007 s. 91-96.

4. WWW.cdc.gov./ zaka¿enia zwi¹zane
z obecnoœci¹ cewników naczyniowych
u doros³ych i dzieci. „Pielêgniarka Epi-
demiologiczna” informator nr 1, 2007.

5. Czerniak J. (red): Zaka¿enia odcew-
nikowe – materia³y z Konferencji
Szkoleniowej dla pielêgniarek, Fun-
dacja Rozwoju Pielêgniarstwa Pol-
skiego, Warszawa 2009.

6. Fleischer M.: Czynniki ryzyka za-
ka¿enia zwi¹zane z do¿yln¹ terapi¹,
„Zaka¿enia”, nr 3, Twoje Zdrowie,
Warszawa 2007, s. 91-96.

7. Giemza M.: Praktyczne aspekty za-
ka¿eñ odcewnikowych, „OPM” nr
11/2009, Wójtowicz M. Partnerstwo
kliniczno-samorz¹dowe, s. 34-38.

8. PSPE – zeszyt VI zapobieganie in-
fekcjom zwi¹zanym z obecnoœci¹
cewników naczyniowych (zalecenia
RKI), Katowice 2009, s. 6-11.
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Zdarzenie niepo¿¹dane to
uszczerbek na zdrowiu pacjenta
wywo³any w trakcie leczenia, mo-
nitorowania, diagnostyki czy inne-
go postêpowania personelu me-
dycznego nie zwi¹zany z natural-
nym przebiegiem choroby zakaŸnej.
Naturalna historia choroby ma swo-
je etapy (kolonizacja, krytyczna
kolonizacja, zaka¿enie) i charakte-
rystyczny przebieg, który koñczy
siê wyzdrowieniem, inwalidztwem
lub zgonem. Zdarzenie niepo¿¹da-
ne jakim jest zaka¿enie szpitalne
jest b³êdem jatrogennym tylko wte-
dy, je¿eli wynika z zaniedbania,
braku aktualnej wiedzy lub zanie-
chania.

Celem niniejszego wyst¹pienia
jest przybli¿enie pielêgniarkom epi-
demiologicznym podstawowych
mierników stanu zdrowia.

Chorobowoœæ (prevalance) to
liczba osób w danej populacji, któ-
re by³y chore w okreœlonym okre-
sie, w stosunku do œredniej liczby
ludnoœci nara¿onej na ryzyko za-
chorowania. Inaczej mówi¹c choro-
bowoœæ to prawdopodobieñstwo, ¿e
losowo wybrana osoba z badanej
populacji jest osob¹ chor¹. Obejmu-
je ona przypadki nowe jak i stare,
zadawnione. Dlatego czêsto jest
opisywana równie¿ jako iloczyn
zachorowalnoœci i czasu trwania
choroby. Fakt, ¿e chorobowoœæ
obejmuje przypadki nowe i stare
jest podstawow¹ ró¿nic¹ w stosun-
ku do zachorowalnoœci, która doty-
czy jedynie przypadków nowych
zachorowañ. Ta ró¿nica w rejestro-
waniu przypadków choroby powo-
duje, ¿e w chorobach przewlek³ych
zapadalnoœæ znacznie ró¿ni siê od

chorobowoœci, a w chorobach
o krótkim przebiegu ró¿nica mo¿e
byæ niewielka. Najczêœciej stoso-
wan¹ w szpitalu miar¹ chorobowo-
œci jest badanie punktowe (point
prevalence), które dotyczy pomia-
rów dokonywanych w krótkim
przedziale czasowym.

Niemniej jednak mo¿na stwier-
dziæ, ¿e w nadzorze nad zaka¿enia-
mi szpitalnymi jest to miernik ma³o
przydatny ze wzglêdu na fakt, ¿e
w pracy zespo³u kontroli zaka¿eñ
szpitalnych bardziej nas interesuje
okreœlenie skutecznoœæ podejmowa-
nych dzia³añ, a tej oceny mo¿emy
dokonaæ jedynie poprzez analizê za-
chorowalnoœci. O chorobowoœci
w nadzorze nad zaka¿eniami szpi-
talnymi mo¿emy mówiæ praktycz-
nie jedynie w stosunku do chorobo-
woœci drobnoustrojów.

Œrodowisko szpitalne,
procedury wysokiego ryzyka,

osobodni ich stosowania

Drobnoustroje
oportunistyczne,

œrodowisko ¿ycia, papierosy,
nadwaga itp..

Czynniki ryzyka
Zaka¿enia

pozaszpitalne
Zaka¿enia
szpitalne

Rys. 1. Przyk³adowe czynniki/mierniki ryzyka wp³ywaj¹ce na rozwój zaka¿eñ wywo³anych przez drobnoustroje
oportunistyczne

Zastosowanie mierników czêstoœci
choroby to najlepsze narzêdzie oceny
podjêtych dzia³añ przeciwepidemicz-
nych w szpitalu, a to prowadzi do pod-
noszenia jakoœci. Aby dokonaæ oceny
zjawisk, musimy mieæ jasne kryteria
wed³ug których bêdziemy dokonywali
oceny. W zaka¿eniach na pewno s¹ to
definicje i kryteria oraz warunki roz-
poznawania postaci klinicznych zaka-
¿eñ szpitalnych, a nastêpnie dane licz-
bowe zebrane w oparciu o te definicje,
kryteria i warunki.

W tym miejscu nale¿y równie¿
zwróciæ uwagê na fakt, ¿e narzêdzia

epidemiologiczne powinny byæ pre-
cyzyjne i jasno sformu³owane w za-
kresie badanej populacji oddzia³u
czy szpitala i powinny byæ stosowa-
ne wy³¹cznie na potrzeby we-
wnêtrznego nadzoru nad zaka¿e-
niami szpitalnymi. Stosowanie
tych narzêdzi epidemiologicznych
na zewn¹trz w celu kontrolowania,
udostêpniania lub porównania wy-
maga wprowadzenia unifikacji
i jednolitoœci, aby zbierane dane
by³y porównywalne.

Zaka¿enia szpitalne jako zda-
rzenia niepo¿¹dane s¹ problemem

z³o¿onym o ró¿nej etiologii i po-
winno siê je rozpatrywaæ jako
przejaw pracy szpitala (referen-
cyjnoœæ, skomplikowane zabiegi
operacyjne, mnogie procedury
wysokiego ryzyka, z³o¿one czyn-
niki ryzyka wystêpuj¹ce po stro-
nie pacjenta, ale tak¿e i szpitala).
Nie s¹ one uwa¿ane za uchybie-
nie szpitali i personelu medyczne-
go, ale s¹ nieod³¹cznym, towarzy-
sz¹cym im zjawiskiem biologicz-
nym podlegaj¹cym ocenie po-
przez okreœlone metody badañ
i analizy epidemiologiczne.
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Zachorowalnoœæ (incidence) jak
ju¿ wczeœniej wspomniano, jest to
liczba nowych przypadków choro-
by (zaka¿enia) w badanej populacji
w okreœlonym czasie. Wspó³czynnik
ten opisuje ile mamy nowych przy-
padków choroby lub u ilu osób roz-
winê³a siê choroba (zaka¿enie) w ba-
danym okresie czasu, najczêœciej
szeœciu lub dwunastu miesiêcy i jest
wyra¿ony w procentach. Jednym
s³owem zachorowalnoœæ okreœla
prawdopodobieñstwo nabycia zaka-
¿enia szpitalnego lub choroby. Np.
zachorowalnoœæ 7-10% oznacza, ¿e
na 100 hospitalizowanych zaka¿eniu
szpitalnemu ulegnie od 7 do 10 osób.
Zachorowalnoœæ mo¿e byæ równie¿
w stosunku do d³ugoœci pobytu
w szpitalu czyli tzw. osobodni hospi-
talizacji. W tym przypadku podaje
siê zachorowalnoœæ na 100 osobo-
dni hospitalizacji.

Nale¿y jednak zaznaczyæ, jak ju¿
wczeœniej wspominano, ¿e przy
obliczaniu zarówno chorobowoœci
jak i zachorowalnoœci nale¿y jasno
okreœliæ, czy dane dotycz¹ osób
chorych czy przypadków choroby.
Ma to szczególne znaczenie w przy-
padku chorób nawracaj¹cych np.
zapalenie p³uc u chorych z wenty-
lacj¹ mechaniczn¹ w oddzia³ach
OIOM-owych, gdzie podczas jed-
nego pobytu mo¿e dochodziæ do na-
wracaj¹cych zapaleñ p³uc u jedne-
go pacjenta.

Zachorowalnoœæ ogólna nie
w pe³ni oddaje nam to, co dzieje siê
w szpitalu. Aby mieæ lepsze dane
epidemiologiczne, nale¿y zastoso-
waæ dwa inne wspó³czynniki tj. za-
chorowalnoœæ skumulowan¹ oraz
gêstoœæ zachorowania.

Wspó³czynnik zachorowalnoœci
skumulowanej (cumulative inci-
dence) bierze pod uwagê wielkoœæ
badanej populacji i jest wyra¿ony
wzorem: Liczba nowych przypad-
ków choroby/liczba pacjentów ob-
jêtych nadzorem (hospitalizacja
albo przyjêcia) w badanym okresie.
Otrzymany wynik wyra¿amy
w procentach (licznik razy 100)

i oznacza prawdopodobieñstwo na-
bycia choroby. Najczêœciej wspó³-
czynnik zachorowalnoœci skumulo-
wanej stosuje siê do analiz zacho-
rowalnoœci ZMO (czyli zaka¿eñ
miejsca operowanego). Wówczas
bêdzie to liczba nowych przypad-
ków zaka¿enia miejsca operowane-
go w stosunku do liczby wykona-
nych zabiegów operacyjnych w ba-
danym okresie, b¹dŸ liczba zaka¿eñ
ZMO po zabiegach danego typu do
ogólnej liczby zabiegów danego
typu wyra¿ona w procentach.
W liczniku bêdzie w tedy liczba
zaka¿eñ, a w mianowniku liczba
zabiegów razy 100.

Zachorowalnoœæ w grupie pa-
cjentów operowanych mo¿na jesz-
cze bardziej uszczegó³owiæ stosu-
j¹c tzw. indeks ryzyka zaka¿enia
miejsca operowanego (Surgical Site
Infection Risk Index nazywany
równie¿ indeksem Haleya) obejmu-
j¹cy analizê 4 zmiennych:
1. okreœlenia stopnia ska¿enia mi-

krobiologicznego w toku opera-
cji w polu brudnym lub ska¿o-
nym

2. czasu trwania operacji, szczegól-
nie ponad standardowy czas
trwania operacji

3. oceny stanu klinicznego pacjen-
ta wed³ug wskaŸnika stanu zdro-
wia pacjenta ASA

4. kategorii zabiegu.
Wówczas obliczymy liczbê przy-
padków ZMO wœród pacjentów
z okreœlonym indeksem ryzyka (np.
indeks ryzyka 3) po zabiegach da-
nego typu w stosunku do liczby
wykonanych w badanym okresie
zabiegów operacyjnych danego
typu u pacjentów z okreœlonym in-
deksem (np. indeks ryzyka 3).

Dysponuj¹c takimi danymi wnio-
skowanie na postawie otrzymanych
wyników jest równie¿ dok³adniejsze.
Np. w roku 2008 zachorowalnoœæ na
ZMO po zabiegach w obrêbie jelita
cienkiego wynosi³a 4,2%, a w roku
2009 6,25%. Dysponuj¹c jedynie
tym danymi moglibyœmy doszuki-
waæ siê przyczyn wzrostu zachoro-

walnoœci np. pope³nianymi b³êdami
jatrogennymi. Dysponuj¹c jednak
danymi, ¿e w roku 2009 wykonano
wiêcej zabiegów u pacjentów z in-
deksu ryzyka 2 i 3 w stosunku do
roku 2008, wówczas mo¿emy
stwierdziæ, ¿e przyczyna wzrostu za-
chorowalnoœci ZMO po zabiegach
w obrêbie jelita cienkiego w roku
2009 le¿a³a po stronie pacjentów tj.
w roku 2009 operowano pacjentów
o zwiêkszonym ryzyku zachorowal-
noœci na ZMO.

Posiadanie takich danych pozwa-
la na walidacje danych o zaka¿e-
niach szpitalnych poprzez mecha-
nizm sprawdzania wiarygodnoœci
danych o zaka¿eniach. Dodatkowo
takie dane epidemiologiczne by³y-
by nieocenione jako informacja
zwrotna dla chirurgów.

Gêstoœæ zachorowañ (incidence
density) okreœla nara¿enie pacjenta
na wyst¹pienie choroby/zaka¿enia
zwi¹zanego z zastosowaniem pro-
cedury wysokiego ryzyka np. me-
chaniczna wentylacja, cewniki na-
czyniowe, cewnik moczowy, unie-
ruchomienie itp.

Tylko ten wspó³czynnik bêdzie-
my stosowaæ w odniesieniu do za-
ka¿eñ krwi, uk³adu moczowego
i szpitalnych zapaleñ p³uc.

Wspó³czynnik ten wyra¿ony jest
w promilach (licznik razy 1000)
i wykorzystuje sumaryczny czas
nara¿enia czyli stosowania proce-
dury w osobodniach. W przypadku
procedur wielokrotnych (cewnik
obwodowy, centralny) nie nale¿y
ich sumowaæ, osoboczas stosowa-
nia to suma liczby pacjentów, nie
procedur. W liczniku bêd¹ dane
dotycz¹ce stwierdzonych przypad-
ków zaka¿eñ. Wspó³czynnik ten
okreœla prawdopodobieñstwo naby-
cia choroby zaka¿enia po zastoso-
waniu okreœlonej procedury me-
dycznej najczêœciej wysokiego ry-
zyka. VAP – mechaniczna wenty-
lacja (sumaryczny osoboczas stoso-
wania tej procedury wysokiego ry-
zyka). Centralny cewnik naczynio-
wy (sumaryczny osoboczas stoso-
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wania centralnej linii naczyniowej).
Cewnik moczowy (sumaryczny
osoboczas stosowania cewnika do
pêcherza moczowego. Wzór to licz-
ba nowych przypadków / 1000 dni
z czynnikiem ryzyka.

Dzia³ania zapobiegaj¹ce szerze-
niu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
obejmuj¹ równie¿ ocenê ryzyka
wyst¹pienia zaka¿enia (RR – re-
lative risk – ryzyko wzglêdne
i OR – odds ratio – iloraz szans).

Najogólniej, ryzyko jest wskaŸ-
nikiem stanu epidemiologicznego
lub zdarzenia, a nawet sumy zda-
rzeñ, które mo¿e prowadziæ do po-
wstania ogniska epidemicznego

Ludzie Chorzy Zdrowi Razem

Chorzy nara¿eni
maj¹cy kontakt z hipotetycznym
czynnikiem chorobotwórczym a b a+b

Chorzy nie nara¿eni
brak kontaktu z hipotetycznym
czynnikiem chorobotwórczym c d c+d

a+c b+d a+b+c+d=n

w szpitalu. Jest ono proporcjonalne
do prawdopodobieñstwa wyst¹pie-
nia tego zdarzenia i do wielkoœci
b³êdu wynikaj¹cego z nieoszacowa-
nia poziomu zachorowalnoœci
w stosunku do prowadzonych pro-
cedur wysokiego ryzyka przy
uwzglêdnieniu kryterium pobytu
(osobodni). Szansa to stosunek
prawdopodobieñstwa wyst¹pienia
okreœlonego stanu klinicznego do
prawdopodobieñstwa jego nie wy-
st¹pienia w danej grupie. Ryzyko
wzglêdne to iloraz prawdopodo-
bieñstwa wyst¹pienia okreœlonego
punktu koñcowego w grupie, w któ-
rej wystêpuje dany czynnik i tego

prawdopodobieñstwa w grupie kon-
trolnej.

Z ryzykiem wyst¹pienia zaka¿e-
nia spotyka siê ka¿dy specjalista
pielêgniarstwa epidemiologicznego
i ka¿da pielêgniarka epidemiolo-
giczna powinna siê z nim, czyli ry-
zykiem liczyæ i potrafiæ to ryzyko
obliczyæ i oceniæ. Jednak¿e oprócz
zdawania sobie sprawy z istniej¹ce-
go ryzyka, bardzo wa¿ne jest jego
mierzenie. Jest to na tyle istotne, ¿e
mierz¹c ryzyko, mo¿emy to ryzy-
ko podejmowaæ œwiadomie i oczy-
wiœcie mo¿emy odpowiednio tym
ryzykiem zarz¹dzaæ.

Do miar ryzyka zaliczamy:

Ryzyko wzglêdne:

gdzie:

Stosowane w badaniach prospektywnych lub eksperymentalnych (porównanie zapadalnoœci na dan¹ choro-
bê w grupie eksponowanej na domniemany czynnik etiologiczny i w grupie nieeksponowanej).

Pomiar ryzyka wzglêdnego, czyli nara¿enia na chorobê zakaŸn¹ w okreœlonych warunkach lub z okreœlo-
nych przyczyn stanowi pomoc w ustaleniu zagro¿eñ, a wiêc prowadzeniu wskazówek profilaktycznych.

Im wy¿sz¹ od 1 otrzymamy liczbê, tym nara¿enie jest wiêksze. Gdy ryzyko wzglêdne jest równe 1 to prawdo-
podobieñstwo zachorowania jest takie samo w grupie eksponowanych i nieeksponowanych na dany czynnik.

2. Iloraz szans OR (odds ratio) czyli prawdopodobieñstwo wyst¹pienia zdarzenia niepo¿¹danego w grupie
eksponowanej do prawdopodobieñstwa tego zdarzenia w grupie nieeksponowanej. Opisywane jest wzorem:

1. Ryzyko wzglêdne RR (relative risk) czyli iloraz zachorowalnoœci w grupie eksponowanej do zachoro-
walnoœci w grupie nieeksponowanej. Jest to miara ile razy wiêksze jest ryzyko wyst¹pienia zjawiska, najczê-
œciej niepo¿¹danego, w grupie osób nara¿onych na okreœlony czynnik przyczynowy, ni¿ w grupie osób nie
maj¹cej kontaktu z tym czynnikiem. Ryzyko to obliczamy ze wzoru:
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Nale¿y dokonaæ podzia³u na popu-
lacjê chorych eksponowanych, gdzie
zakwalifikujemy rozpoznane przypad-
ki jako zaka¿enie zwi¹zane z proce-
dur¹ i pacjentów nieeksponowanych
na analizowany czynnik ryzyka.

Analizy epidemiologiczne tworz¹
informacjê niezbêdn¹ w procesie de-
cyzyjnym. S¹ pomoc¹ w planowaniu
i realizacji zadañ w kontroli zaka¿eñ
szpitalnych opartej o standardy postê-
powania.

System kontroli i monitorowania
zaka¿eñ szpitalnych jest tak silny
i stabilny, jak kreatywne i profesjo-
nalne s¹ jego poszczególne ogniwa
i zasoby ludzkie. Ka¿dy element sys-
temu jest wa¿ny, a jego brak lub dys-
funkcja mo¿e spowodowaæ niepowo-
dzenie

Standardy postêpowania pielê-
gniarskiego maj¹ byæ dla pielêgnia-
rek epidemiologicznych pomoc¹
i wskazówk¹ daj¹c¹ podstawy racjo-
nalnego postêpowania w kontroli za-
ka¿eñ szpitalnych oraz podejmowa-
nia w³aœciwych decyzji w zakresie
organizacji pracy i edukacji persone-
lu medycznego. Wnioski, uwagi i za-
lecenia zawarte w standardach musz¹

3. Ryzyko przypisane czyli prawdopodobieñstwo o ile zmniejszy siê zapadalnoœæ na dan¹ chorobê po usu-
niêciu danego czynnika sprawczego. Ryzyko przypisane okreœla procent przypadków choroby w populacji,
które s¹ powi¹zane przyczynowo z dzia³aniem danego czynnika

RP – ryzyko przypisane
p – proporcja osób w populacji nara¿onych na dany czynnik
RR – ryzyko wzglêdne

byæ jednak oparte na lokalnym pro-
gramie zapobiegania i zwalczania
okreœlonych zaka¿eñ lub chorób za-
kaŸnych oraz lekoopornoœci biolo-
gicznych czynników chorobotwór-
czych i ich prawid³owej analizie sta-
tystycznej i epidemiologicznej.

Swobodny dostêp do w³aœciwej
i rzetelnej informacji stanowi naj-
lepsz¹ gwarancjê wysokiej jakoœci
us³ug medycznych i prowadzenia
skutecznego oraz aktywnego nadzo-
ru nad zaka¿eniami szpitalnymi w za-
k³adach opieki zdrowotnej.

Piœmiennictwo:
1. Brzeziñski Z. J., Szamotulska K.: Epi-

demiologia kliniczna PZWL Warsza-
wa 1997+

2. Bzdêga J., Magdzie W., Naruszewicz-
Lesiuk D., Zieliñski A.,: Leksykon
epidemiologiczny, re Alfa-Medica
Press, Bielsko-Bia³a 2008.
S³ownik podstawowych pojêæ u¿ywa-
nych w opisie badañ klinicznych.
Medycyna Praktyczna 2010, 1, 67-68.

3. Heczko P., Wójkowska-Mach J.: Za-
ka¿enia szpitalne. Podrêcznik dla ze-
spo³ów kontroli zaka¿eñ. PZWL, War-
szawa 2009, 61-79.

4. Jêdrychowski W.: Epidemiologia –
wprowadzenie i metody badañ.

PZWL, Warszawa 1999, 70–71.
5. Jab³oñski L, Karwat I. D.: Podstawy

epidemiologii ogólnej, epidemiologia
chorób zakaŸnych. Podrêcznik dla stu-
dentów nauk medycznych i pielê-
gniarskich studiów licencjackich.
Wyd. Czelej, Lublin 2002.

6. Jêdrychowski W.: Podstawy epide-
miologii. Wydawnictwo Uniwersyte-
tu Jagielloñskiego. Kraków 2002.

7. Kopczyñski J., Goryñski P., Tyszko P.,
Wojtyniak B., Lewandowski Z.: Me-
tody i wyniki oceny stanu zdrowia
spo³eczeñstwa polskiego. Postêpy
Nauk Medycznych 2002, 4, 188-202

8. Wójkowska-Mach J., Heczko P. B.:
Epidemiologia szpitalna a regulacje
prawne, Zaka¿enia szpitalne, Alfa-
medica Press, Bielsko-Bia³a, 2008,
537-543.

9. Wójkowska-Mach J.: Nadzór nad za-
ka¿eniami miejsca operowanego
w: Zaka¿enia szpitalne na oddzia³ach
zabiegowych, red Bulanda M., Polskie
Towarzystwo Zaka¿eñ Szpitalnych,
Kraków 2008, 81-98

10. Wójkowska-Mach J., Ró¿añska A.,
Kuthan R., Bulanda M., Heczko P. B.:
Œmiertelnoœæ zwi¹zana z zaka¿eniami
szpitalnymi. Analiza oparta na danych
uzyskanych w ramach ogólnopolskie-
go programu kontroli zaka¿eñ w 1998
roku, Przegl¹d Epidemiologiczny
2000, 54, 281-290.

Iloraz szans: OR=ad/bc

Gdzie:

Grupa Przypadki i Chorzy Kontrola Razem

Chorzy nara¿eni a b a+b=ab

Chorzy nie nara¿eni c d c+d=cd

a+c b+d n

Je¿eli ekspozycja jest czêstsza w grupie chorych, iloraz szans jest wiêkszy od jednoœci. WskaŸnik ten obra-
zuje niejako si³ê ekspozycji na stan zdrowia ludzi.
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Na podstawie art. 12 ust. 2 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 oraz
z 2009 r. Nr 76, poz. 641) zarz¹dza siê, co
nastêpuje:

§ 1.
Dokumentacjê z realizacji dzia³añ zapo-
biegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i cho-
rób zakaŸnych, zwan¹ dalej „dokumen-
tacj¹”, stanowi¹:
1) dokumenty zawieraj¹ce opis sposobu

postêpowania w przypadku podejmo-
wania dzia³añ zapobiegaj¹cych szerze-
niu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych;

2) oœwiadczenia pracowników podmio-
tów prowadz¹cych dokumentacjê o za-
znajomieniu siê z dokumentami, o któ-
rych mowa w pkt 1;

3) dokumenty zawieraj¹ce opis wyników
kontroli realizacji dzia³añ zapobiegaj¹-
cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób za-
kaŸnych, wniosków pokontrolnych
oraz zaleceñ;

4) dokumenty zawieraj¹ce opis dzia³añ
maj¹cych na celu monitorowanie za-
gro¿eñ, czynników alarmowych,
w szczególnoœci w zwi¹zku z pojawie-
niem siê biologicznych czynników cho-
robotwórczych o szczególnej zjadliwo-
œci lub odpornoœci na leczenie;

5) dokumenty zawieraj¹ce opis dzia³añ
maj¹cych na celu monitorowanie sta-
nu zdrowia pracowników podmiotów
prowadz¹cych dokumentacjê, nara¿o-
nych na dzia³anie biologicznych czyn-
ników chorobotwórczych w miejscu
pracy;

6) wyci¹gi, odpisy lub kopie dokumen-
tów, o których mowa w pkt 1–5.

§ 2.
1. Dokumentacja jest prowadzona

w uk³adzie alfabetycznym, terytorial-
nym lub chronologicznym.

2. Dokumentacja jest prowadzona w po-
staci pisemnej lub elektronicznej.

3. Zbiory informacji objêtych dokumen-
tacj¹ mog¹ byæ sporz¹dzane w postaci
elektronicznej, pod warunkiem:
1) zachowania selektywnoœci dostêpu

do zbioru informacji;
2) zabezpieczenia zbioru informacji

przed dostêpem osób nieuprawnio-
nych;

3) zabezpieczenia zbioru informacji
przed zniszczeniem, uszkodzeniem
lub utrat¹;

4) rejestrowania historii zmian i ich au-
torów.

4. System informatyczny s³u¿¹cy do pro-
wadzenia dokumentacji w postaci elek-
tronicznej powinien umo¿liwiæ wyge-
nerowanie dokumentów, o których
mowa w § 1, w postaci pisemnej.

§ 3.
1. Dokumentacja jest przechowywana

przez:
1) zak³ad opieki zdrowotnej – w sie-

dzibie tego zak³adu;
2) inne podmioty udzielaj¹ce œwiad-

czeñ zdrowotnych – w miejscu
wskazanym odpowiednim organom
samorz¹du zawodowego.

2. Pomieszczenie do przechowywania do-
kumentacji:
1) nie mo¿e byæ zawilgocone;
2) powinno odpowiadaæ wymaganiom

okreœlonym w przepisach przeciw-
po¿arowych.

3. Dokumentacjê prowadzon¹ w postaci

pisemnej lub elektronicznej uwa¿a siê
za zabezpieczon¹ przed uszkodzeniem,
je¿eli s¹ spe³nione ³¹cznie nastêpuj¹ce
warunki:
1) zapewniona jest jej dostêpnoœæ wy-

³¹cznie dla osób uprawnionych;
2) jest chroniona przed przypadko-

wym lub nieuprawnionym zniszcze-
niem;

3) s¹ zastosowane metody i œrodki
ochrony dokumentacji, których sku-
tecznoœæ w czasie ich zastosowania
jest powszechnie uznawana.

4. Zabezpieczenie przed uszkodzeniem
dokumentacji prowadzonej w posta-
ci elektronicznej wymaga w szcze-
gólnoœci:
1) systematycznego dokonywania ana-

lizy zagro¿eñ;
2) opracowania i stosowania procedur

zabezpieczenia dokumentacji i sys-
temów ich przetwarzania, w tym pro-
cedur dostêpu oraz przechowywania;

3) stosowania œrodków bezpieczeñ-
stwa adekwatnych do zagro¿eñ;

4) bie¿¹cego kontrolowania funkcjo-
nowania wszystkich organizacyj-
nych i techniczno-informatycznych
sposobów zabezpieczenia, a tak¿e
okresowego dokonywania oceny
skutecznoœci tych sposobów.

§ 4.
Dokumentacja jest przechowywana przez
okres 10 lat.

§ 5.
Rozporz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem
og³oszenia.

MINISTER ZDROWIA
© 2007 Ministerstwo Zdrowia

© 2002-2007 Platforma Activeweb Medical
Solutions.

Nowe akty prawne
dotycz¹ce pielêgniarstwa

epidemiologicznego
Dz.U.10.100.645 z dnia 9 czerwca 2010 r.

ROZPORZ¥DZENIE MINISTRA ZDROWIA1)

z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie sposobu dokumentowania realizacji dzia³añ

zapobiegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
oraz warunków i okresu przechowywania tej dokumentacji

1) Minister Zdrowia kieruje dzia³em administracji rz¹dowej – zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporz¹dzenia Prezesa Rady Ministrów
z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegó³owego zakresu dzia³ania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 216, poz. 1607).
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ROZPORZ¥DZENIE MINISTRA ZDROWIA1)

z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie kwalifikacji cz³onków zespo³u kontroli

zaka¿eñ szpitalnych

Na podstawie art. 15 ust. 5 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz.
1570 oraz z 2009 r. Nr 76, poz. 641)
zarz¹dza siê, co nastêpuje:

§ 1.
Rozporz¹dzenie okreœla kwalifikacje
wymagane od cz³onków zespo³u kon-
troli zaka¿eñ szpitalnych, zwanego da-
lej „zespo³em”, powo³anego przez kie-
rownika szpitala lub zespo³u zak³adów
opieki zdrowotnej, w sk³ad którego
wchodzi szpital.

§ 2.
Przewodnicz¹cy zespo³u posiada co
najmniej 3-letnie doœwiadczenie w wy-
konywaniu zawodu lekarza w szpitalu
oraz:
1) posiada tytu³ specjalisty lub uzyska³

specjalizacjê I stopnia w jednej z na-
stêpuj¹cych dziedzin medycyny:
a) epidemiologia lub higiena i epi-

demiologia,
b) mikrobiologia lub mikrobiologia

lekarska,
c) choroby zakaŸne,

d) organizacja ochrony zdrowia,
e) zdrowie publiczne, lub

2) rozpocz¹³ specjalizacjê w jednej
z dziedzin wymienionych w pkt 1 lub
posiada inn¹ specjalizacjê oraz co naj-
mniej 2-letnie doœwiadczenie w pra-
cy w zespole kontroli zaka¿eñ szpital-
nych i ukoñczy³ kurs specjalistyczny
w zakresie epidemiologii szpitalnej
i posiada œwiadectwo jego ukoñcze-
nia lub jest w trakcie odbywania kur-
su specjalistycznego w zakresie epi-
demiologii szpitalnej prowadzonego
przez podmioty, o których mowa
w art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 5 grud-
nia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr 136,
poz. 857, z póŸn. zm.2)).

§ 3.
Specjalista do spraw epidemiologii lub
higieny i epidemiologii:
1) posiada specjalizacjê w dziedzinie

pielêgniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii;

2) posiada œrednie medyczne lub wy-
¿sze wykszta³cenie w dziedzinie pie-
lêgniarstwa;

3) posiada co najmniej 3-letnie do-
œwiadczenie w zawodzie pielêgniar-
ki lub w zawodzie po³o¿nej wyko-
nywanym w szpitalu.

§ 4.
Specjalista do spraw mikrobiologii:
1) posiada wy¿sze wykszta³cenie

w dziedzinie medycyny, biologii,
chemii lub biotechnologii albo dzie-
dzinach pokrewnych;

2) posiada specjalizacjê w dziedzinie
mikrobiologii;

3) posiada co najmniej 2-letnie do-
œwiadczenie w zawodzie diagnosty
laboratoryjnego w szpitalnym labo-
ratorium mikrobiologicznym albo
innym laboratorium mikrobiologicz-
nym wykonuj¹cym badania na rzecz
szpitali.

§ 5.
Rozporz¹dzenie wchodzi w ¿ycie po
up³ywie 14 dni od dnia og³oszenia3).

MINISTER ZDROWIA
© 2007 Ministerstwo Zdrowia

© 2002-2007 Platforma Activeweb Medical
Solutions.

1) Minister Zdrowia kieruje dzia³em administracji rz¹dowej – zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporz¹dzenia Prezesa Rady Ministrów
z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegó³owego zakresu dzia³ania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 216, poz. 1607).
2) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zosta³y og³oszone w Dz. U. z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 40, poz. 323,
Nr 76, poz. 641 i Nr 219, poz. 1706 i 1708.
3) Niniejsze rozporz¹dzenie by³o poprzedzone rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r. w sprawie kwalifikacji
cz³onków zespo³u kontroli zaka¿eñ zak³adowych (Dz. U. Nr 285, poz. 2869), które utraci³o moc z dniem wejœcia w ¿ycie niniejszego
rozporz¹dzenia, zgodnie z art. 68 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi
(Dz. U. Nr 234, poz. 1570 oraz z 2009 r. Nr 76, poz. 641.

Dz.U. 10.100.646 z dnia 9 czerwca 2010 r.

ROZPORZ¥DZENIE MINISTRA ZDROWIA1)

z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie zakresu, sposobu i czêstotliwoœci prowadzenia

kontroli wewnêtrznej w obszarze realizacji dzia³añ
zapobiegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych

1) Minister Zdrowia kieruje dzia³em administracji rz¹dowej – zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporz¹dzenia Prezesa Rady Ministrów
z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegó³owego zakresu dzia³ania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 216, poz. 1607).

Na podstawie art. 13 ust. 2 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 oraz
z 2009 r. Nr 76, poz. 641) zarz¹dza siê,
co nastêpuje:

§ 1.
Rozporz¹dzenie okreœla zakres i sposób
prowadzenia kontroli wewnêtrznej
w obszarze realizacji dzia³añ zapobiega-
j¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych, czêstotliwoœæ jej prowadze-

nia, sposób dokumentowania, a tak¿e
warunki udostêpniania i przechowywa-
nia tej dokumentacji.

§ 2.
1. Zakres kontroli wewnêtrznej doty-

cz¹cej realizacji dzia³añ zapobiega-
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j¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i cho-
rób zakaŸnych, zwanej dalej „kon-
trol¹” obejmuje ocenê prawid³owo-
œci i skutecznoœci:
1) oceny ryzyka wystêpowania zaka-

¿eñ zwi¹zanych z udzielaniem
œwiadczeñ zdrowotnych;

2) monitorowania czynników alar-
mowych i zaka¿eñ zwi¹zanych
z udzielaniem œwiadczeñ zdrowot-
nych w zakresie wykonywanych
œwiadczeñ;

3) procedur zapobiegania zaka¿e-
niom i chorobom zakaŸnym zwi¹-
zanym z udzielaniem œwiadczeñ
zdrowotnych, w tym procedur de-
kontaminacji;

4) stosowania œrodków ochrony in-
dywidualnej i zbiorowej;

5) wykonywania badañ laboratoryj-
nych;

6) analizy lokalnej sytuacji epide-
miologicznej;

7) profilaktyki i terapii antybiotyko-
wej.

2. W przypadku œwiadczeniodawców,
o których mowa w art. 5 pkt 41 lit.
a i b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze œrodków publicz-
nych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz.
1027, z póŸn. zm.2)) wykonuj¹cych
œwiadczenia poza zak³adami opieki
zdrowotnej, zakres kontroli odpowia-
da zakresowi udzielanych œwiadczeñ
zdrowotnych i obejmuje okresow¹
analizê i weryfikacjê procedur stoso-
wanych w celu zapobie¿enia szerze-
niu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
oraz dokumentacji ich realizacji.

§ 3.
1. W ramach kontroli dokonuje siê oce-

ny dzia³añ okreœlonych w § 2 w za-
kresie:
1) poprawnoœci realizacji poszcze-

gólnych dzia³añ;
2) skutecznoœci realizacji tych dzia-

³añ.
2. Ocena, o której mowa w ust.1, jest

oparta o:
1) ogólnodostêpne standardy i wy-

tyczne oœrodków referencyjnych,
2) zasady wspó³czesnej wiedzy me-

dycznej,
3) wytyczne konsultantów krajo-

wych w odpowiednich dziedzi-
nach medycyny znajduj¹cych za-
stosowanie w dzia³alnoœci œwiad-
czeniodawcy – dotycz¹ce zapobie-
gania oraz zwalczania zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych.

§ 4.
1. Kontrola jest prowadzona okresowo,

nie rzadziej ni¿ co 6 miesiêcy.
2. Kierownik zak³adu opieki zdrowot-

nej lub osoba upowa¿niona do repre-
zentowania œwiadczeniodawcy,
o którym mowa w art. 5 pkt 41
lit. a – c ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o œwiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze œrodków
publicznych, wyznaczaj¹ osoby od-
powiedzialne za przeprowadzenie
kontroli.

3. Œwiadczeniodawcy, o których mowa
w § 2 ust. 2, mog¹ samodzielnie do-
konaæ czynnoœci kontrolnych.

4. W przypadku stwierdzenia nieprawi-
d³owoœci, powtórn¹ kontrolê przepro-
wadza siê nie póŸniej ni¿ w terminie
3 miesiêcy od dnia przekazania ra-
portu, o którym mowa w § 5.

5. Kontrola jest przeprowadzana
w miejscach udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych.

6. Kontrola jest przeprowadzana
w dniach i godzinach pracy œwiadcze-
niodawcy podlegaj¹cego kontroli.

7. Dopuszcza siê wykonywanie czynno-
œci kontrolnych poza godzinami pra-
cy œwiadczeniodawcy podlegaj¹cego
kontroli, za jego zgod¹.

§ 5.
1. Wyniki i wnioski z kontroli zamiesz-

cza siê w raporcie, zawieraj¹cym:
1) informacje dotycz¹ce celu i zakres

kontroli;
2) imiona i nazwiska osób uczestni-

cz¹cych w kontroli;
3) datê przeprowadzenia kontroli;
4) opis stanu faktycznego;
5) informacjê o stwierdzonych nie-

prawid³owoœciach;
6) zalecenia pokontrolne.

2. Raport z kontroli jest przekazywany:
1) w zak³adzie opieki zdrowotnej –

kierownikowi zak³adu;
2) u innego œwiadczeniodawcy –

osobie odpowiedzialnej za udzie-
lanie œwiadczeñ zdrowotnych.

3. W przypadku szpitali lub zespo³ów
zak³adów opieki zdrowotnej,
w sk³ad których wchodzi szpital,
raport z kontroli jest zatwierdzany
przez przewodnicz¹cego zespo³u
kontroli zaka¿eñ szpitalnych, a na-
stêpnie przekazywany kierowniko-
wi zak³adu.

§ 6.
Czynnoœci wykonywane w ramach kon-
troli, o których mowa w § 2 – 5, s¹ do-
kumentowane przez osoby prowadz¹ce
te czynnoœci.

§ 7.
Dokumentacja z czynnoœci, o których
mowa w § 6, jest przechowywana w sie-
dzibie zak³adu opieki zdrowotnej,
a w przypadku innych osób udzielaj¹-
cych œwiadczeñ zdrowotnych – w miej-
scu udzielania tych œwiadczeñ lub
w miejscu wskazanym odpowiednim or-
ganom samorz¹du zawodowego reje-
struj¹cym tê dzia³alnoœæ na podstawie
odrêbnych przepisów o wykonywaniu
zawodów medycznych, jako siedziba
i miejsce przechowywania dokumenta-
cji, przez okres nie krótszy ni¿ 10 lat od
dnia zakoñczenia kontroli wewnêtrznej.

§ 8.
1. Dokumentacja z czynnoœci, o któ-

rych mowa w § 6, jest udostêpniana
w formie odpisów lub kopii.

2. Udostêpnienie dokumentacji, o któ-
rej mowa w § 6, nastêpuje po uprzed-
nim przedstawieniu upowa¿nienia
przez osobê uprawnion¹ do dokony-
wania kontroli dzia³alnoœci zak³adu
opieki zdrowotnej.

3. Dokumentacja, o której mowa w § 6,
mo¿e byæ udostêpniania innym oso-
bom ni¿ okreœlone w ust. 2, po wyra-
¿eniu zgody przez:
1) kierownika zak³adu – w przypad-

ku zak³adu opieki zdrowotnej;
2) osobê odpowiedzialn¹ za udziele-

nie œwiadczeñ zdrowotnych –
w przypadku innych œwiadczenio-
dawców.

§ 9.
Rozporz¹dzenie wchodzi w ¿ycie
z dniem og³oszenia.

MINISTER ZDROWIA
© 2007 Ministerstwo Zdrowia
© 2002-2007 Platforma Activeweb Medical So-
lutions.

2) Zmiany tekstu jednolitego wymienione ustawy zosta³y og³oszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227,
poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654 oraz z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92,
poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374.
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To oczywiste. Jednak w trudnej
pracy na bloku operacyjnym niezwy-
kle wa¿ne s¹ cechy wyrobów, czyli
osi¹gniêcie wymaganej aseptyki
w ³atwy i komfortowy – zarówno dla
pacjenta, jak i personelu – sposób.

Stosujemy wyroby barierowe
i mogê potwierdziæ, ¿e korzyœci wy-
nikaj¹ce z ich jakoœci s¹ bardzo wy-
mierne. Nie sposób nie porównywaæ
„barierówki” do poprzednio stosowa-
nej odzie¿y i ob³o¿eñ wielorazowych
z bawe³ny, potem jednorazowych –
z w³ókniny.

Ob³o¿enia s¹ przede wszystkim
lekkie, nie przygniataj¹ pacjenta. Gdy
operacja przebiega z du¿¹ utrat¹ krwi
lub p³ynów ustrojowych – koniecz-
ne jest zastosowanie kilku warstw ba-
we³nianych serwet, które po namo-
czeniu staj¹ siê bardzo ciê¿kie.
W przypadku ob³o¿eñ Medidrape
wystarczy jedna warstwa. Po namo-
czeniu serweta jest nadal lekka, po-
mimo du¿ej iloœci wch³oniêtych p³y-
nów. Ich ch³onnoœæ daje du¿y kom-
fort pracy – w przypadku „bawe³ny”
operatorom maj¹cym kontakt ze sto-
³em czêsto przemaka³y równie¿ far-
tuchy chirurgiczne, a czasem nawet
odzie¿ pod fartuchami.

Serwety dobrze siê przyklejaj¹
i nie przesuwaj¹ siê. Nie odklejaj¹ siê,
pomimo zamoczenia nawet podczas
d³ugotrwa³ych operacji. Klej nie
uczula, sporadycznie wystêpuje od-
czyn na skórze po odklejeniu serwe-
ty. W celu umocowania koniecznych
akcesoriów stosujemy taœmy samo-
przylepne – w ob³o¿eniu barierowym
nie nale¿y bowiem stosowaæ opina-
ków. Jest to przyzwyczajenie – nie-
koniecznie przecie¿ dobre – z które-

Wyroby barierowe
– bezwzglêdne bezpieczeñstwo

i komfort poza norm¹
Priorytetem na bloku operacyjnym jest minimalizacja powstawania zaka¿eñ szpitalnych
podczas zabiegów operacyjnych. Posiadaj¹c Certyfikat Jakoœci ISO dbamy o najwy¿sze stan-
dardy pracy. Kluczowa jest zgodnoœæ z normami zharmonizowanymi, w przypadku odzie¿y
i ob³o¿eñ barierowych z PN EN 13795.

go u¿ytkownicy ob³o¿enia barierowe-
go powinni zrezygnowaæ.

Zestawy operacyjne zaopatrzone s¹
w trójcz³onow¹ etykietê typu TAG –
jedna czêœæ trafia do dokumentacji pa-
cjenta, druga – jako informacja dla blo-
ku, trzecia wraca do pralni/sterylizatorni
w celu zarejestrowania obiegu.

Indywidualna umowa daje mo¿li-
woœæ kompletowania ob³o¿enia „na
¿yczenie” szpitala. Mo¿na u³o¿yæ ze-

staw operacyjny zgodnie z procedura-
mi przyjêtymi na bloku, np. na wierz-
chu fartuchy, potem serwety du¿e, pod
spodem ma³e itd. Mo¿liwoœæ ró¿nych
konfiguracji bardzo u³atwia pracê per-
sonelu medycznego.

Odzie¿ i ob³o¿enia maj¹ – przy-
jemny dla oczu – zielony kolor. Nie-
znacznie p³owieje on po wielu cy-
klach prania i sterylizacji. Piktogra-
my oznaczaj¹ce „kierunek rozk³ada-
nia” s¹ czytelne i uzupe³niane po pra-
niu w ramach us³ugi. Po ka¿dym cy-

klu prania naklejane s¹ równie¿ ta-
œmy mocuj¹ce.

Fartuchy to kolejny komfort. S¹
lekkie, nie odczuwa siê ich na bar-
kach nawet po d³ugim instrumento-
waniu. S¹ z³o¿one w sposób umo¿li-
wiaj¹cy samodzielne za³o¿enie „na
czysto”. S¹ „oddychaj¹ce” – cz³o-
wiek siê nie poci, nie jest gor¹co; nie
ma porównania z odzie¿¹ w³ókni-
now¹ oraz nawet z bawe³nian¹! Nor-

ma, co prawda, nie opisuje spe³nie-
nia wymogów wymiany cieplnej le-
karzy i instrumentariuszek, ale jest to
niezmiernie wa¿ne dla perfekcji,
komfortu i przyjemnoœci z pracy.

Fartuchy operacyjne maj¹ czytel-
ny kod kolorów lamówki oznaczaj¹-
cej rozmiar. Jest to wygodne, u³atwia
szybki wybór swojego rozmiaru.
Równie¿ w przypadku fartuchów
mo¿na za¿yczyæ sobie ró¿n¹ konfi-
guracjê, np. S-ki pojedynczo, XL-ki
– po trzy itd.
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Organizatorem tej konferencji
by³ NZOZ OMNI-MED, jako jedy-
ny Organizator szkolenia specjali-
zacyjnego w dziedzinie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego w woje-

I Konferencja Podlaskich
Pielêgniarek Epidemiologicznych

wództwie podlaskim.
Sk³ad Komitetu Organizacyjne-

go tworzy³y nastêpuj¹ce osoby:
1. Przewodnicz¹cy – mgr Alicja

Moczyd³owska, specjalista
w dziedzinie pielêgniarstwa epi-
demiologicznego,

2. Cz³onkowie:
– mgr Ewa Alicja Jaszczo³t,

uczestniczka II edycji specja-
lizacji w dziedzinie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego

– mgr Nadzieja So³owiej,

uczestniczka II edycji specja-
lizacji w dziedzinie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego.

Na nasze spotkanie zaproszono:
– Krajowego Konsultanta w dzie-

24 kwietnia 2010 r. w Bia³ymstoku odby³a siê I KONFERENCJA PODLASKICH PIELÊGNIA-
REK EPIDEMIOLOGICZNYCH. nt. „Zaka¿enia szpitalne – problemy w pracy pielêgniarki/po-
³o¿nej epidemiologicznej”.

Bardzo dobrym rozwi¹zaniem
w fartuchach Medidress jest zapiêcie
na napy (zatrzaski) na karku, umo¿-
liwiaj¹ce regulacjê fartucha do obwo-
du szyi. Troki w fartuchach bawe³nia-
nych urywa³y siê; rzepy w fartuchach

w³ókninowych nale¿y precyzyjnie
³¹czyæ i nie ma mo¿liwoœci dopaso-
wania.

Dobrym pomys³em s¹ te¿ tasiem-
ki na palce w rêkawach. Przy ener-
gicznym zak³adaniu rêkawic oraz
przy ruchach w trakcie zabiegu – rê-
kawy nie podci¹gaj¹ siê.

Specjalna tkanina zastosowana jest
tak¿e w odzie¿y operacyjnej – dla
personelu na bloku poza sal¹ opera-

cyjn¹. Istnieje mo¿liwoœæ okreœlenia
modeli dla personelu – komplety blu-
za i spodnie lub spódnica albo sukien-
ka. Odzie¿ jest lekka i trochê œliska,
ale nie elektryzuje siê. Przy pierw-
szym kontakcie odzie¿ jest ch³odna,
po chwili jednak wyrównuje ciep³o-
tê do temperatury cia³a i nie ziêbi.
Tkanina przepuszcza na zewn¹trz
wilgoæ i nawet ca³odzienne „bieganie
po bloku” nie powoduje dyskomfor-
tu. Bardzo dobrze siê j¹ nosi. Nie
znam lepszej odzie¿y do pracy.

Jedyn¹ trudnoœci¹ przy stosowaniu
wyrobów wielorazowych bariero-
wych jest koniecznoœæ zorganizowa-
nia prania i sterylizacji wyrobów.
Oprócz spraw logistycznych, pranie
tej tkaniny w pralniach szpitalnych,
razem z pozosta³¹ bielizn¹ szpitaln¹,
powoduje ryzyko zastosowania nie-
odpowiedniej technologii pralniczej
i wyroby trac¹ swoje w³aœciwoœci ba-
rierowe. Jednak w sytuacji kupowa-
nia kompleksowej US£UGI = pranie
+ sterylizowanie + dostarczanie – wy-
roby barierowe to wy³¹cznie zalety!

Zamawiamy fartuchy i ob³o¿enia
zgodnie z tygodniowym harmono-
gramem zabiegów operacyjnych. In-
dywidualne ewidencjonowanie do-

staw gwarantuje kompletnoœæ zamó-
wienia i daje pewnoœæ, ¿e nie zabrak-
nie wyrobów MEDI dla zaplanowa-
nych operacji. Ze wzglêdu na iloœæ
wy³¹cznie potrzebnych na bie¿¹co
wyrobów (codzienna dostawa), nie
ma potrzeby magazynowania i orga-
nizowania dostarczania na blok. Od-
powiedzialnoœæ za w³aœciwe pranie,
pakowanie i sterylizacjê wyrobu jest
przeniesiona na dostawcê us³ugi.

W ramach us³ugi dostarczany jest
stela¿ i wymienne worki do zbiera-
nia bielizny po u¿yciu.

Z punktu widzenia administracji
szpitala istotne s¹ tak¿e oszczêdno-
œci zwi¹zane z us³ug¹ najmu odzie¿y
i ob³o¿eñ. Nastêpuje redukcja kosz-
tów zwi¹zana z optymalizacj¹ poli-
tyki magazynowej, brak kosztów pra-
nia i sterylizacji oraz utylizacji bieli-
zny oraz oszczêdnoœci w kosztach
osobowych zwi¹zane z uproszczony-
mi procedurami organizacyjnymi
i ewidencyjnymi. Dla zarz¹dzaj¹cych
szpitalem s¹ to na pewno bardzo wa¿-
ne argumenty.

Iwona ¯elechowska
Specjalistka w zakresie

pielêgniarstwa operacyjnego
Szpital Specjalistyczny Matopat
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dzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego, mgr
Beatê Ochock¹, która jednoczeœnie sprawowa-
³a Honorowy Patronat nad konferencj¹,

– Pani¹ Prezes PSPE, mgr Miros³awê Malarê,
– Podlaskiego Wojewódzkiego Konsultanta

w dziedzinie pielêgniarstwa, mgr Annê Kuli-
kowsk¹,

– Panie Przewodnicz¹ce OIPiP (³om¿yñskiej, bia-
³ostockiej i suwalskiej),

– Przedstawiciela WSSE w Bia³ymstoku,
– Pani¹ mgr Janinê Binkowsk¹, kierownika I edy-

cji specjalizacji w dziedzinie pielêgniarstwa epi-
demiologicznego,

– Pielêgniarki naczelne i prze³o¿one,

– Wszystkie pielêgniarki epidemiologiczne I edy-
cji, pielêgniarki pracuj¹ce w ca³ym wojewódz-
twie w charakterze pielêgniarek epidemiologicz-
nych oraz przysz³e pielêgniarki/po³o¿ne epide-
miologiczne uczestnicz¹ce w II edycji szkole-
nia specjalizacyjnego w dziedzinie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego.
Z powodu wczeœniej zaplanowanych obowi¹z-

ków s³u¿bowych na spotkanie nie móg³ przybyæ
Krajowy Konsultant w dziedzinie pielêgniarstwa
epidemiologicznego, mgr Beata Ochocka oraz Pani
Prezes mgr Miros³awa Malara. W imieniu nieobec-
nych Honorowych Goœci, przewodnicz¹cy Komi-
tetu Organizacyjnego, mgr Alicja Moczyd³owska
odczyta³a listy, w których to Patron konferencji,
jak i Pani Prezes PSPE, wszystkim uczestnikom
spotkania z³o¿y³y ¿yczenia dalszych sukcesów
w zakresie edukacji i wdra¿ania zmian dotycz¹-
cych zaka¿eñ szpitalnych, wytrwa³oœci w codzien-
nej, niezwykle trudnej i odpowiedzialnej pracy.

Organizator konferencji, mgr Zofia Stojak po-
wita³a wszystkich goœci i przekaza³a g³os przewod-
nicz¹cej Komitetu Organizacyjnego, ¿ycz¹c owoc-
nych obrad.

Na spotkaniu przedstawione przez wyk³adow-
ców prace badawcze, dotyczy³y zaka¿eñ szpital-
nych oraz problemów, jakie napotyka œrodowisko
pielêgniarskie. Pani Psycholog, mgr Barbara Pie-
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karska swoim profesjonalnym wyk³adem wskaza-
³a mam drogê natury psychologicznej, jak mo¿e-
my sobie radziæ z ró¿nymi naszymi problemami –
nie tylko zawodowymi.

W trakcie spotkania odby³y siê równie¿ bardzo
ciekawe wyk³ady na temat zaka¿eñ szpitalnych
oraz panel dyskusyjny Firmy DIAG-MED. Dia-
gnostics-Preanalytical System. Prelegentami repre-
zentuj¹cymi Firmê byli: Pani mgr Agnieszka Wa-
silewska i Pan mgr Arkadiusz Szerengowski.

Na zakoñczenie konferencji przewodnicz¹ca
Komitetu Organizacyjnego zwróci³a siê z proœb¹
do kole¿anek – Pielêgniarek Epidemiologicznych
o wype³nienie ankiety, która da nam mo¿liwoœæ
okreœlenia tematyki wyk³adów na kolejne spotka-
nia, aby by³y interesuj¹ce i przydatne w dalszej
naszej pracy zawodowej. Akcentem koñcz¹cym
konferencjê by³o wrêczenie certyfikatu uczestnic-
twa ka¿demu uczestnikowi spotkania.

Z analizy ankiet, jak i zdaniem organizatorów,
uwa¿amy, i¿ takie spotkania zbli¿aj¹ nas i daj¹
mo¿liwoœæ na integracjê wszystkich pielêgniarek
epidemiologicznych ca³ego województwa podla-
skiego. Dziêki temu mamy mo¿liwoœæ bli¿szego
poznania siebie nawzajem oraz naszych proble-
mów zawodowych, wymiany doœwiadczeñ i suk-
cesów, omówienia niepowodzeñ i przeanalizowa-
nia trudnoœci w realizacji zadañ, w tak niepomyœl-
nym okresie dziejowym dla ca³ego pielêgniarstwa.

Takie systematyczne nasze spotkania pomog¹ mam
w rozwi¹zaniu zawodowych problemów i zapewni¹
lepsz¹ wspó³pracê w ca³ym województwie podlaskim
w zakresie pielêgniarstwa epidemiologicznego.

Komitet Organizacyjny I Konferencji Podlaskich
Pielêgniarek Epidemiologicznych sk³ada serdecz-
ne podziêkowanie Dyrekcji Firmy DIAG-MED
Diagnostics-Preanalytical System, za wsparcie na-
szego spotkania profesjonalnymi wyk³adami.

Z wyrazami szacunku i podziêkowaniem
Organizator i Komitet

Organizacyjny konferencji
Bia³ystok, dn. 27.04.2010 r.
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