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CZYSTE RĘCE

PLUS DLA CIEBIE
!

ZaprasZamy 

Pielęgniarki epidemiologiczne, lekarzy epidemiologów, zespoły ds. kontroli zakażeń szpitalach 
z terytorium Polski, którzy w sposób bezpośredni lub pośredni uczestniczą

w procedurach kontroli zakażeń szpitalnych, zajmują się profilaktyką chorób zakaźnych
lub promocją zdrowia na terenie swoich placówek

do wzięcia udziału 

w KONKUrsIE
na najciekawszą kreację przedstawiającą sposób zapobiegania 

przenoszenia zakażeń szpitalnych drogą rąk!

Podziel się pomysłem! 

                                       Zgarnij nagrodę!

CElEm KONKUrsU jEst:

✔ spełnianie misji nauczania personelu medycznego i pacjentów zasad higieny rąk poprzez stworze-
nie kampanii promującej prawidłowe zachowania higieniczne w placówkach opieki zdrowotnej

✔ umacnianie postaw mających na celu szerzenie prawidłowych zasad higieny rąk

✔ przybliżenie szerokiemu gronu pracowników medycznych i/lub pacjentom, studentom, stażystom, osobom 
odwiedzającym szpital, konsekwencji braku higieny rąk i wdrożenie działań mających na celu prewencję 
przenoszenia drobnoustrojów przez te osoby

✔ przybliżenie roli personelu medycznego i/lub pozostałych osób w szerzeniu zakażeń 

✔ inspirowanie i zachęcanie do poszerzania wiedzy na temat prawidłowej higieny rąk!

do ZdoBYCia CEnnE nagrodY!
dLa najLEPSZYCH PraC nadESŁanYCH W rEgULaMinoWYM TErMiniE

PrZEWidZianE SĄ 3 nagrodY gŁÓWnE i 7 nagrÓd PoCiESZEnia.

Termin nadsyłania prac mija 10 lIstOpada 2011 roku!!!

Najlepsze prace zostaną nagrodzone i przedstawione
na konferencji inauguracyjnej

5 GrUdNIa 2011 roku w Katowicach.

Regulamin i karta zgłoszeniowa:www.czysterece.pl
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Nie spodziewaj się miła, że będę gdy zechcesz mnie mieć
Ciąży na mnie zła siła, zasypiam gdzie dorwie mnie sen
Lecz odłóżmy w niepamięć, przewiny i żale i złość
Niech nam będzie wspaniale zabiorę Cię z sobą  
gdziebądź

Kiedyś nie dane nam będzie miła
Patrzeć na siebie bez cienia zła
Będziesz codziennie ostrożnie żyła
Póki co całą słodycz gwiazd Tobie dam...

Chodź znikniemy na chwile to miasto przytłacza jak głaz
Już kupiłem Ci bilet zniewachaj się więc chociaż raz
Patrz ta jesień jak miłość purpurą rozkrwawia nam wzrok
Mam poezję i wino, będziemy się kochać co noc

Kiedyś nie dane nam będzie razem
Chować się w górach przed zgiełkiem miast
Będziesz mieć inne dorosłe sprawy
Póki co całą słodycz gwiazd Tobie dam...

Przepełnieni sobą wzajem, pod stopami mamy świat
Może zrodzi się pytanie – Czemu kocham Cię aż tak ?
Odpowiedzią będzie cisza ... oszalałych niemych ust
Większej ciszy nikt nie słyszał, teraz wiem  
gdzie mieszka Bóg...

I mam... wreszcie Ciebie mam...

Trochę Ciebie na własność, bym gdy wrócę nie pragnął...  
tak bardzo...

COMA
www.tekstowo.pl
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ZAPRASZAMY DO WSPÓŁPRACY!

Prześlij do nas swój tekst i podziel się swoimi doświadczeniami. 

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) można przesłać pocztą elektroniczną
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl

lub na innym nośniku elektronicznym (dyskietka, płyta CD)
na adres redakcji: 

Redakcja Pielęgniarki Epidemiologicznej, ul. Medyków 26, 40-752 Katowice

Objętość tekstu nie powinna przekraczać 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy o podanie najważniejszych informacji o autorze: nazwisko 
i imię, miejsce pracy, dokładny adres, numer telefonu i e-mail.
W tekście należy stosować polską typografię, właściwą symbolikę, prawidłowy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywać za pomocą 
narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym. 
Pozycje piśmiennictwa należy umieszczać zgodnie z kolejnością ich cytowania w tekście, zapisywać je za pomocą numerów w nawiasach kwadrato-
wych. Dołączone rysunki i zdjęcia przygotowane w formie elektronicznej powinny być zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub 
eps. Natomiast fotografie przesłane do nas drogą elektroniczną powinny posiadać rozdzielczość 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg.

Mile widziane będą fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka związane z pracą pielęgniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji tekstów 
anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo do popra-
wek stylistyczno-językowych, skrótów oraz zmian tytułów w publikowanych tekstach. 

Redakcja nie ponosi odpowiedzialności za treść ogłoszeń, reklam i tekstów sponsorowanych. 

Wydawca: 
Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych
ul. Medyków 26
40-752 Katowice

Redaktor Naczelny: 
mgr Dorota Czechowska
e-mail: dczechowska@interia.pl
kom. 667-676-422

Zespół redakcyjny: 
mgr Dorota Czechowska
mgr Mirosława Malara
mgr Beata Ochocka
spec. Rita Pawletko
dr n.przyr. Grzegorz Ziółkowski
dr n. med. Mariusz Czechowski

Adres Redakcji: 
ul. Medyków 26
40-752 Katowice

Konto bankowe: 
BANK POLSKA KASA OPIEKI S.A. 
I Oddział w Katowicach
ul. Chorzowska 1
40-121 Katowice
47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

Zarząd PSPE: 
Prezes – mgr Mirosława Malara
Z-ca Prezesa – mgr Małgorzata Sobania

Członkowie Zarządu: 
spec. Rita Pawletko
mgr Edyta Synowiec
mgr Katarzyna Konrad

Adres Zarządu PSPE: 
ul. Medyków 26
40-752 Katowice
e-mail: pspe@onet.pl
www.pspe.pl

Nakład: 
1000 egzemplarzy
Dla członków PSPE bezpłatny.

OD REDAKCJI

XV Zjazd 
Polskiego Stowarzyszenia  

Pielęgniarek Epidemiologicznych 

odbędzie się w dniach  
14–17 kwietnia 2012 r. w Wiśle. 

Tematyka Zjazdu poświęcona będzie różnym 
aspektom prewencji zakażeń szpitalnych. Serdecznie 
zapraszamy wszystkich zainteresowanych do uczest-
nictwa w zjeździe. 

Szczegółowe informacje znajdują się na stronie 
internetowej pod adresem www.pspe.pl – w linku – 
XV Zjazd PSPE 

 Prezes 
 Polskiego Stowarzyszenia  

Pielęgniarek Epidemiologicznych 

 Mirosława Malara 
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Kielce, dnia 15 września 2011 r. 

Pani
mgr Maria Janowska

			  Działając w oparciu o przepisy ustawy z dnia 6 listopada 
2008 roku o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. nr 52,  
poz. 419 ze zm.), powołuję Panią Magister na okres pięciu lat do peł-
nienia funkcji Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie pielęgniarstwa  
epidemiologicznego na terenie województwa świętokrzyskiego od dnia  
15 września 2011 roku. 

OD REDAKCJI

FLU FORUM 2011
8 września br. odbyła się debata FLU FORUM 2011, której celem było wypracowanie rekomendacji 

związanych ze szczepieniami przeciw grypie w sezonie epidemicznych 2011/2012. W debacie udział wzięli 
przedstawiciele wszystkich podmiotów działających na rynku szczepień przeciw grypie w Polsce, w tym 
instytucji zdrowia publicznego, towarzystw naukowych oraz producentów szczepionek przeciwko grypie.

Mamy nadzieję, że rekomendacje polskich ekspertów w sprawie szczepień przeciw grypie w sezonie 
epidemicznym 2011/2012 wypracowane podczas FLU FORUM i przyjęte przez jej uczestników będą 
miały istotne znaczenie dla podniesienia poziomu zaszczepienia polskiego społeczeństwa przeciw grypie, 
którego obecny poziom wynosi zaledwie ok. 5%. Zależy to w dużej mierze od tego, do jak wielu leka-
rzy dotrą rekomendacje. Będziemy niezmiernie wdzięczni za przekazanie rekomendacji dalej do swoich 
współpracowników i podwładnych.  Pełny tekst rekomendacji znajduje się na stronie internetowej Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych www.pspe.pl 

W imieniu Polskiego Towarzystwa Oświaty Zdrowotnej,  
organizatora debaty FLU FORUM, oraz wszystkich jego uczestników 

Z wyrazami szacunku,
Justyna Popiołek
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Zapraszamy na specjalizację w dziedzinie

Pielęgniarstwa Epidemiologicznego
dla pielęgniarek i położnych we Wrocławiu rozpoczętą

22 września 2011 do 26 kwietnia 2013 r.,
realizowaną w trybie mieszanym z wykorzystaniem nowoczesnych metod nauczania m.in. e-learningu.

Uwaga!!! Mamy jeszcze wolne miejsca na rozpoczętą edycję specjalizacji!
Cel kształcenia: Celem specjalizacji jest uzyskanie przez pielęgniarkę, położną specjalistycznych kwalifikacji 
w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego i uzyskanie tytułu specjalisty.
Dokumenty niezbędne do zakwalifikowania się na kurs: 

•	 wypełniony formularz zgłoszeniowy (formularz dostępny na stronie www.ddkm.pl w zakładce ‘Formu-
larz zgłoszeniowy’)

•	 kserokopia dokumentu Prawa Wykonywania Zawodu
•	 dokument potwierdzający minimum 2-letni staż pracy w dziedzinie pielęgniarstwa

Organizacja specjalizacji:
–	 Zajęcia teoretyczne: 3 dni w miesiącu (od czwartku do soboty raz w miesiącu)
–	 Zajęcia praktyczne: według harmonogramu uzgodnionego z kierownikiem kursu

Terminy zajęć w 2011 r.: 22-24 września;   20-22 października;   17-19 listopada;   15-17 grudnia
Terminy zajęć w 2012 i 2013 r. zostaną podane w późniejszym czasie.
Plan nauczania:

Lp. MODUŁ
Teoria 

– liczba 
godzin

STAŻ
Łączna liczba godzinplacówka liczba 

godzin
Blok ogólnozawodowy 295 35 330
Blok specjalistyczny

I Podstawy 
pielęgniarstwa 

epidemiologicznego

80 Pracownia mikrobiologiczna
Stacja sanitarno-epidemiologiczna

35 
35

150

II Program ograniczania 
zakażeń w szpitalu

45 Centralna sterylizacja 35 80

III Wybrane zagadnienia 
ryzyka zakażeń 

szpitalnych

140 Oddział intensywnej terapii 
Oddział zakaźny 
Blok operacyjny 

Oddział pediatrii lub neonatologii

35 
35 
35 
35

280

IV Organizacja pracy 
pielęgniarki, położnej 

epidemiologicznej

140 Zespół zakażeń szpitalnych 35 175

Łączna liczba godzin 700 315 1015

Więcej informacji na: www.ddkm.pl
Koszt specjalizacji: 5100zł brutto/ osobę
Pierwszą ratę w wysokości 300 zł należy wpłacić na numer konta:

Nazwa  odbiorcy: G.B. MANAGEMENT, ul. Trzebnicka 42, 50-230 Wrocław
Nazwa banku : BPS S.A  I / O we Wrocławiu
nr rachunku  odbiorcy : 61 1930 1073 2009 0903 3314 0001
Tytuł: SPE-11 + [nazwisko]

UWAGA!!! Istnieje możliwość opłacania kursu w dogodnym systemie ratalnym,  
nawet do 3 lat po zakończeniu szkolenia!

Uczestnicy kursu sami pokrywają koszty podróży i pobytu we Wrocławiu oraz dokonują rezerwacji hotelu  we 
własnym zakresie. Na Państwa prośbę możemy przesłać drogą mailową bazę tanich ośrodków noclegowych 
na terenie Wrocławia.

G.B. MANAGEMENT
DZIAŁ DOSKONALENIA KADR MEDYCZNYCH

50-230 Wrocław, ul. Trzebnicka 42       tel./fax. (71) 78 33 285       www.ddkm.pl

OD REDAKCJI
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Nadzór nad zakażeniami

Współczesna historia nanotech-
nologii rozpoczyna się od 1957 
kiedy to amerykański fizyk Richard 
Feynman (Nagroda Nobla 1965) 
poruszył problem manipulowania 
i kontroli bardzo małych obiektów 
i doszedł do wniosku, że możliwa 
jest zmiana struktury materii „atom 
po atomie” w taki sposób, aby dro-
gą syntezy uzyskać zupełnie nowe 
obiekty o  całkowicie odmiennych 
i niespotykanych właściwościach. 

Milowym krokiem w  rozwoju 
nanotechnologii było wynalezienie 
skaningowego mikroskopu tunelo-
wego (STM - Scanning Tunneling 
Microscope) przez Gerda Binnin-
g’a i Heinricha Röhrer’a (Nagroda 
Nobla 1986). Mikroskop tunelowy 
umożliwił nie tylko wgląd w  ob-
raz pojedynczych atomów, ale dał 
możliwość manipulowania atoma-
mi, czy też całymi cząsteczkami 
na poziomie ich budowy atomo-
wej. Dzięki takim zabiegom mo-
dyfikującym istniejące struktury, 
udało się np. uzyskać z grafitu tzw. 
fulereny – okrągłe węglowe nano-
struktury, za odkrycie których Ri-
chard Smalley, Harold Kroto i Ro-
bert Curl otrzymali Nagrodę Nobla 
w 1996 roku.

Każdy dzień przynosi nowe 
odkrycia z  zakresu nanotechno-
logii, gdzie przedmiotem badań 
i  eksperymentów są pojedyncze 
cząsteczki, cząstki pierwiastków 
czy struktury materiałów w  któ-

Nanotechnologia w Służbie Zdrowia 
– Nowe Kierunki Wykorzystania Właściwości  

Nanocząstek Srebra (Ag) i Miedzi (Cu),  
w Procedurach Utrzymania Czystości  

w Placówkach Służby Zdrowia

rych zachodzą procesy charakte-
ryzujące się unikalnymi i  dotąd 
nie znanymi właściwościami fizy-
ko-chemicznymi i  biologicznymi. 
Wyjatkowość tych procesów jest 
wynikiem ich bardzo małej skali 
(nie większe niż 1 x 10-9). Dzięki 
nanotechnologii stało się możliwe 
tworzenie i kontrolowanie nowych 
struktur na poziomie atomowym 
i molekularnym. 

Wyjątkowe właściwości takich 
metali jak; srebro, złoto czy miedź 
znane były już od stuleci, choć 
przypuszczalnie nie zdawano so-
bie sprawy z ich silnych właściwo-
ści biobójczych. 

Już Sumerowie znali szczegól-
ne „oczyszczające” właściwości 
srebra. Egipcjanie srebrne sztaby 
zanurzali w wodzie, którą później 
wypijali jako lek na bóle żołądka. 
Legioniści rzymscy przykładali 
srebrne monety na rany po to aby 
przyspieszyć ich gojenie. 

W  średniowiecznej Europie 
mieszkańcy zamków unikali skut-
ków epidemii dziesiątkujących 
okoliczną ludność, miedzy innymi 
dzięki temu, że posługiwali się przy 
jedzeniu sztućcami wykonanymi ze 
złota lub srebra. W Teksasie (USA) 
jeszcze do niedawna używano 
srebrnych dolarówek do odkażania 
wody pitnej dla ludzi i  zwierząt. 
Chyba prawie każdy z nas skutecz-
nie usuwał „jęczmień” z  powieki 
oka przez pocieranie złotą obrącz-

ką. Zaraz po przekłuciu uszu jedy-
nymi zalecanymi kolczykami są 
te, wykonane z czystego srebra lub 
złota. Takich przykładów można 
by mnożyć wiele.

Srebro jest metalem szlachet-
nym, zaliczanym również do pier-
wiastków śladowych ważnych dla 
prawidłowego funkcjonowania or-
ganizmu. Charakteryzuje się naj-
wyższą przewodnością elektrycz-
ną i  termiczną. Posiada naturalne, 
silne właściwości bakterio-, wiru-
so-, i  grzybobójcze, które to wła-
ściwości wykorzystano w leczeniu 
zachorowań wywołanych przez 
powyższe patogeny. Bardzo dobre 
wyniki z  zastosowaniem srebra 
(również złota) uzyskuje się przy 
leczeniu oparzeń, jak również go-
jeniu ran skóry. Bjobójczość srebra 
i  miedzi jest wykorzystywana do 
dezynfekcji pomieszczeń, mebli, 
różnego rodzaju urządzeń i  po-
wierzchni, jak również ludzkiego 
ciała. 

Ciekawy przykład wykorzy-
stania naturalnych właściwości 
biobójczych metalu (miedzi i  jej 
stopów) zaprezentował prof. Bill 
Keevil z  Uniwersytetu w  So-
uthampton z  Wielkiej Brytanii, 
podczas VI Konferencji „Bez-
pieczny Szpital” poświęconej 
najnowszym metodom przeciw-
działania zakażeniom, zorganizo-
wanej w kwietniu 2011 roku przez 
Wydawcę czasopisma „Zakaże-

Nanotechnologia to dziedzina nauki i inżynierii materiałowej, której lawinowy rozwój można 
zaobserwować już od połowy lat 90-tych. Nanotechnologia zajmuje się wytwarzaniem nano-
struktur i nanomateriałów których wielkość nie przekracza 100 nm. Określenie „nano” po-
chodzi od greckiego słowa nanos – karzeł, stąd nanometr to jednostka odpowiadająca jednej 
milionowej części milimetra (1 nm = 1 mld część metra), dla porównania; ziarnko piasku to ok. 
1 mm, wielkość bakterii może zawierać się w przedziale od 500 nm do 2 mm długości, średnica 
ludzkiego włosa to 150 (μm) mikrometrów, a wielkość cząsteczki białka to 10 nm. 
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nia”. Prof. B. Keevil przedstawił 
wyniki badań w których dowodzi, 
iż miedź i  jej stopy mogą zabijać 
mikroorganizmy na powierzch-
ni w ciągu 2 h z osiągnięciem ich 
redukcji do 99,9%. Wymienia tu 
patogeny powodujące zakaże-
nia szpitalne w  tym: metycylino-
oporny Staphylococcus aureus 
(MRSA), wankomycynooporne 
enterokoki (VRE), Acinetobacter 
baumanni, przetrwalniki Clostri-
dium difficile, zarodniki grzybów 
oraz wirus grypy A. W  związku 
z  tymi wynikami badań, amery-
kańska Agencja Ochrony Środo-
wiska (US Environment Protection 
Agency) dopuściła stosowanie sto-
pów o  zawartości miedzi do 60% 
do produkcji „powierzchni przeciw 
drobnoustrojowych”. Takie „po-
wierzchnie przeciw drobnoustro-
jowe” to często dotykany sprzęt 
i  wyposażenie tj. blaty, obudowy, 
klamki, krany, przełączniki świa-
tła, gniazdka elektryczne, płytki na 
drzwiach wahadłowych, poręcze 
przy łóżkach, zlewy, stojaki kro-
plówek, deski sedesowe itp. 

Szacuje się, że 80% zakażeń 
przenosi się przez dotyk, a powsta-
wanie biofilmów na powierzch-
niach odpowiada za 65% zakażeń 
szpitalnych. Zapewne problemem 
w  zastosowaniu tego typu nowa-
torskich rozwiązań w Polsce, były-
by koszty jakie musiałaby ponieść 
służba zdrowia, aby wyposażyć 
szpitale i  inne placówki opieki 
zdrowotnej w „powierzchnie prze-
ciw drobnoustrojowe” wykonane 
z miedzi i jej stopów, tym bardziej, 
że jak twierdzi sam prof. B. Ke-
evil „zastosowanie powierzchni 
zawierającej stopy miedzi uzupeł-
nia standardowe praktyki kontro-
li infekcji, ale ich nie zastępuje; 
użytkownicy muszą stosować się 
do wszelkich bieżących wymo-
gów odnośnie kontroli infekcji, 
włącznie z  praktykami związany-
mi z  czyszczeniem i  dezynfekcją 
powierzchni użytkowych. Wyka-
zano, że materiał zwierający stopy 

miedzi obniża zanieczyszczenie 
bakteryjne, ale nie zapobiega za-
każeniom krzyżowym.” 

Podobne efekty w  utrzymaniu 
kontroli nad mikroorganizmami 
w środowisku szpitalnym, do tych 
które zaprezentował prof. B. Ke-
evil, są możliwe do osiągnięcia 
dzięki wykorzystaniu nanotechno-
logi cząstek srebra i miedzi w pre-
paratach; myjących, zabezpiecza-
jących i  dezynfekcyjnych z  linii 
NanoClean, wyprodukowanych 
w  Polsce przez firmę Daunpol. 
Szczególnego znaczenia nabie-
ra fakt braku konieczności zmian 
w  dotychczasowych procedurach 
sprzątania w  przypadku zastoso-
wania preparatów NanoClean, 
a  co więcej, przy tej technologii 
nie jest konieczne zastępowanie 
powierzchni kontaktowych wypo-
sażeniem wykonanym z kosztowa-
nego stopu miedzi. W jaki sposób 
udało sie osiągnąć podobny efekt 
powierzchni przeciwdrobnoustro-
jowej?. Przełomem w  tej techno-
logii stało się opracowanie meto-
dy nie chemicznego, a fizycznego 
uzyskiwania nanocząstek metali. 
Istota metody polega na rozbiciu 
laboratoryjnie czystego metalu 
(srebra, złota, miedzi i innych me-
tali) na cząstki (krystality) o  roz-
miarach od kilku do kilkunastu 
nanometrów. 

Takie rozdrobnienie srebra 
i miedzi, potęguje ich właściwości 
biobójcze w kontakcie z mikroor-
ganizmami, ze względu na miliony 
razy zwiększoną możliwość od-
działywania ich atomów na bło-
nę komórkową mikroorganizmu, 
od którego nanocząstki mogą być 
mniejsze nawet o  kilkaset razy. 
Wielkość nanoczastek ma tu decy-
dujące znaczenie, tak wiec nano-
cząstkowe srebro i  miedź będzie 
bardziej skuteczne w  zwalczaniu 
mikroorganizmów im jego roz-
miary będą mniejsze, optymalnie 
w przedziale od 3 do 10 nm. 

Podstawowe właściwości nano-
cząstkowego srebra:

–	 neutralność chemiczna (nawet 
w  „wodzie królewskiej” goto-
wane przez 14 dni w temp. 80° 
nie ulega rozpadowi na jony sre-
bra);

–	 odporność na promieniowanie 
UV (nie zachodzą reakcje foto-
chemiczne tworzące w przypad-
ku jonowego srebra szkodliwe 
sole srebra);

–	 niezwykła aktywność biobójcza 
już przy bardzo małych stęże-
niach liczonych w ppm;

–	 zwiększona przewodność elek-
tryczna powierzchni wpływają-
ca na jej antystatyczność; 

–	 bardzo wysoki stopień rozdrob-
nienia zwiększający skutecz-
ność przeciwdrobnoustrojową;

–	 wysoka skuteczność działania 
przeciwdrobnoustrojowego bez 
względu na wilgotność i tempe-
raturę powierzchni (srebro jono-
we jest skuteczne na wilgotnych 
powierzchniach w temp. 20°); 

–	 obecność nanocząstek srebra 
uniemożliwia tworzenie biofil-
mu; 

–	 wyjątkowa czystość metalu 
(99,99 czystości kruszca). 

Od kilku już lat firma Daunpol 
przeprowadza badania w  najważ-
niejszych placówkach naukowych 
i laboratoriach w Polsce nad wyko-
rzystaniem właściwości nanocząst-
kowego srebra i  miedzi (a  także 
innych metali). Wyniki badań są 
bardzo obiecujące. Dla przykładu, 
ostatnio naukowcy potwierdzili 
tezę, iż obecność nanocząstek sre-
bra w  danym środowisku, może 
mieć hamujący wpływ na powsta-
wanie biofilmu wytwarzanego 
przez bakterie, a  obecność nano-
cząstek srebra w  miejscach gdzie 
jeszcze nie ma biofilmu uniemoż-
liwia jego powstanie. 

Ważne przy tym jest podkreślenie 
faktu, iż bakterie wirusy czy grzyby 
nie wytworzyły jeszcze szczepów 
opornych na odmienny „fizyczny” 
biobójczy czy też bakteriostatyczny 
mechanizm oddziaływania nano-
cząsteczek srebra i miedzi. W prze-

Nadzór nad zakażeniami
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ciwieństwie do innych preparatów 
zawierających srebro pochodzenia 
chemicznego (jonowego), poja-
wiły się doniesienia o  możliwości 
powstawania szczepów opornych 
wobec jonów srebra z  uwagi na 
chemiczne ich oddziaływanie ze 
strukturami komórki. O braku sku-

teczności przeciw drobnoustrojowej 
srebra jonowego w  jego oddziały-
waniu na suchych powierzchniach 
wspominał także na VI Sesji „Bez-
pieczny Szpital”, cytowany wcze-
śniej prof. B. Keevil. 

Opracowana przez Daunpol 
technologia utrzymania czystości 

w  kontekście podwyższonej sku-
teczności przeciwdrobnoustrojo-
wej na sprzątanych powierzch-
niach jest zalecana do stosowania 
w  placówkach opieki medycznej 
gdzie obowiązują wysokie stan-
dardy higieny. Linię NanoClean 
tworzą preparaty:

NanoClean N1 – Preparat do przeciwdrobnoustrojowego zabezpieczania powierzchni

Preparat zawierający nanocząstki srebra i miedzi 
przeznaczony do nanoszenia na elementy wypo-
sażenia wnętrz i  powierzchnie często dotykane tj. 
klamki, poręcze, blaty podłogi, ściany, sufity, szaf-
ki, parapety, itp. Zawartość niejonowych nanoczą-
steczek srebra i miedzi zapobiega rozwojowi bakte-
rii i grzybów na zabezpieczonych powierzchniach. 
Nadaje się do wszystkich powierzchni wodoodpor-
nych. Nie powoduje przebarwień powierzchni. Pre-
parat odporny na działanie promieni UV. 

NanoClean N2 – Antybakteryjna powłoka polimerowa odporna na środki dezynfekcyjne

Powłoka polimerowa na podłogi wykonane 
z PCV, linoleum, winylu i z innych tworzyw sztucz-
nych. Odporna na środki dezynfekcyjne zawierające 
alkohol, Dzięki zawartości niejonowych nanoczą-
steczek srebra i  miedzi na powierzchni zabezpie-
czonej powłoką nie rozwijają się bakterie i grzyby. 
Stanowi mocną, wytrzymałą i  elastyczną powłokę 
zabezpieczającą o wysokim połysku. 

NanoClean N3 – Antybakteryjny preparat do codziennego mycia podłóg

Niskopieniący preparat do codziennego mycia 
podłóg wodoodpornych zarówno zabezpieczonych 
powłokami polierowymi, jak i  nie zabezpieczo-
nych. Zawiera niejonowe nanocząstki srebra i mie-
dzi. Dzięki zjawisku pozostawania nanocząsteczek 
Ag-Cu na mytej powierzchni, regularne stosowanie 
preparatu zapobiega rozwojowi bakterii i grzybów. 
Optymalny efekt zabezpieczający przed rozwojem 
bakterii i grzybów uzyskujemy na powierzchni po-
krytej powłoką polimerową NanoClean N2.

Nadzór nad zakażeniami
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NanoClean N4 – Alkoholowy preparat do dezynfekcji sprzętów i powierzchni

Alkoholowy preparat do dezynfekcji (poza kli-
nicznej) przeznaczony do nanoszenia na elementy 
wyposażenia wnętrz i powierzchnie często dotykane 
tj. klamki, poręcze, blaty, podłogi, ściany, szafki, pa-
rapety, itp. Po odparowaniu substancji czynnej, nie-
jonowe nanocząstki srebra zapobiegają wtórnemu za-
każeniu powierzchni i zapewniają długotrwały efekt 
dezynfekcji dzięki zjawisku pozostawania nanoczą-
teczek Ag na powierzchni. Nadaje się do wszelkich 
powierzchni wodo- i alkoholoodpornych. 

NanoClean N5 – Antybakteryjny preparat do czyszczenia sanitariatów

Kwasowy preparat do codziennego mycia Sani-
tariatów. Doskonale usuwa kamień, zacieki wod-
ne i  osady z  ceramicznych urządzeń sanitarnych 
(umywalki, wanny, sanitariaty itp.). Zawarte w nim 
niejonowe nanocząstki srebra i  miedzi chronią 
czyszczone powierzchnie przed rozwojem bakterii 
i  grzybów, tym samym zapobiegają powstawaniu 
nieprzyjemnego zapachu. 

NanoClean N 6 – Antybakteryjny preparat do mycia powierzchni z two-
rzyw sztucznych i szkła

Preparat przeznaczony do mycia powierzchni z tworzyw sztucznych (inkubatory, obu-
dowy sprzętu medycznego, komputery itp.) i szkła (szklane ściany, przepierzenia). Zawiera 
niejonowe nanocząstki srebra i miedzi. Szybko i dokładnie usuwa zabrudzenia. Pozosta-
wia czyste i lśniące powierzchnie bez smug, posiada przyjemny zapach. Dzięki zjawisku 
odkładania się nanocząstek na czyszczonej powierzchni, regularne stosowanie zapobiega 
rozwojowi bakterii i grzybów na tych powierzchniach. 

NanoClean N7 – Antybakteryjny preparat do pielęgnacji mebli

Preparat do czyszczenia i pielęgnacji mebli (pokoje lekarskie, pielęgniarek). Zawiera 
niejonowe nanocząstki srebra i miedzi. Doskonale czyści i usuwa kurz oraz zapobiega po-
nownemu osadzaniu. Nie pozostawia smug. Nadaje połysk i pozostawia przyjemny zapach. 
Obecność nanoczastek srebra i miedzi dzięki zjawisku odkładania się nanowarstwy przy 
częstym stosowaniu zapobiega rozwojowi bakterii i grzybów na tych powierzchniach. 

Nadzór nad zakażeniami
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Na czym polega  
wyjątkowość preparatów 
linii NanoClean? 

Jak wcześniej staraliśmy się wy-
kazać, nanocząstki srebra i miedzi 
posiadają silne, naturalne właści-
wości bakterio- grzybo- i  wiru-
sobójcze. Aby skutecznie wyko-
rzystać tę właściwość wystarczy 
zastosować w codziennym sprząta-
niu odpowiednie preparaty tak, aby 
na sprzątanych czy zabezpieczo-
nych (np. polimerem) powierzch-
niach mogła powstać nanowarstwa 
srebra i miedzi.

Preparaty linii NanoClean, 
posiadają poza nanocząstkami 
detergenty, które usuwają (roz-
puszczają) brud z  czyszczonych 
powierzchni, dostarczając jedno-
cześnie nanocząstki, które „do-
budowują” nanowarstwę srebra 
i miedzi podczas każdego, kolejne-
go cyklu sprzątania i co jest ważne, 
zachowują swoje działanie prze-
ciwdrobnoustrojowe na każdym 

Silver Soap - Antybakteryjne mydło w płynie do rąk i ciała

Antybakteryjne mydło w płynie do rąk i ciała. Nanocząstki 
srebra i miedzi zawarte w mydle działają antybakteryjnie bez-
pośrednio na skórę rąk i ciała, jak też w istotny sposób mogą 
wpłynąć na podniesienie bezpieczeństwa mikrobiologicznego 
ich dozowników. Mydło zawiera składniki pielęgnujące skórę, 
które nie naruszają jej naturalnego płaszcza ochronnego. Silver 
Soap nie zawiera konserwantów. 

z  dotychczas stosowanych rodza-
jów powierzchni bez względu na 
rodzaj materiału z jakiego jest wy-
konana i  bez konieczności zmian 
tj. zakupu sprzętu i  wyposażenia 
wykonanego z miedzi i jej stopów, 
czyli kosztownych, choć skutecz-
nych rozwiązań proponowanych 
przez prof. B. Keevil’a. 

Aby zwiększyć bakteriobójcze 
oddziaływanie powierzchniowe 
podłogi zabezpieczonej polime-
rem, należy ją codziennie myć pre-
paratem zawierającym nanocząstki 
srebra i miedzi.

Stosowanie preparatów linii Na-
noClean z  zawartością nanoczą-
stek srebra i miedzi, jak wcześniej 
wspomniano, nie wymaga zamiany 
dotychczasowej technologii sprzą-
tania. 

Wykorzystanie preparatów linii 
NanoClean procedurach sprzą-
tania zwiększa istotnie w  czasie 
bezpieczeństwo mikrobiologiczne 
pomieszczeń pomiędzy kolejnymi 
cyklami dezynfekcji. Jak wyka-

zały testy laboratoryjne i  badania 
w szpitalach, efekt bakteriobójczy 
nanocząstek srebra i  miedzi nie 
jest natychmiastowy w rozumieniu 
rutynowej dezynfekcji, ale staje się 
niezwykle skuteczny w  wydłużo-
nym okresie działania. Co więcej 
może przyczynić się do ogranicze-
nia liczby dotychczas stosowanych 
cykli dezynfekcji przy zachowaniu 
niskiego, akceptowalnego pozio-
mu drobnoustrojów na badanych 
powierzchniach. Potwierdzają to 
min. ostatnie badania jakie zo-
stały przeprowadzone w  SPZOZ 
w Łęcznej k/Lublina przez p. mgr 
Bożenne Kubala. Do badań wyty-
powano dwie sale nr 1 i nr 2 OIT 
i pomieszczenie pielęgniarki koor-
dynującej. W  jednej sali nr 1 sto-
sowano dotychczasową procedurę 
mycia i  codziennej dezynfekcji, 
a  w  sali nr 2 i  w  pomieszczeniu 
pielęgniarki koordynującej, zasto-
sowano preparaty do mycia linii 
NanoClean. W sali nr 2 dezynfeko-
wano blaty i szafki pacjentów pre-
paratem NanoClean N4 co trzeci 
dzień. Badania trwały przez 10 
dni. Ich wynik ilustruje poniższy 
wykres Rys. nr 1.

Preparaty linii NanoClean nie 
zastępują „klasycznej” dezynfekcji 
(poza NanoClean N4), ale znaczą-
co wspomagają jej efekt czyniąc 
środowisko szpitalne bardziej bez-
piecznym. 

Opracowanie:
Maciej Furmański 

Daunpol Sp. o.o.
Warszawa 

Rys. nr 1 Badanie skuteczności preparatów linii NanoClean na terenie 
SPZOZ w Łęcznej w dniach 06.06.-16.06.2011 przeprowadzone przez 
mgr Bożennę Kubala.

Nadzór nad zakażeniami
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Niestety nadeszła jesień. 
Mało, kto lubi tę porę roku. 
W tym właśnie czasie, 
a właściwie aż do późnej 
wiosny w szpitalach należy 
zwrócić szczególną uwagę 
na wejścia.

Ponieważ do wszystkich najle-
piej przemawiają liczby, zacznij-
my od nich.
–	 80% zanieczyszczeń wnoszo-

nych jest do budynku wejścia-
mi, czyli na butach osób do nich 
wchodzących

–	 Każde 1000 osób wnosi około 
100 gramów piasku

–	 W  okresie jesienno-zimowym 
wielkość ta jest 10 krotnie 
większa.

Jakie w związku z  tym rozwią-
zanie?

Efektywny system mat wejścio-
wych, czyli taki, który:

–	 Zmniejszy ilość wnoszonego 
brudu i ograniczy koszty utrzy-
mania czystości

–	 Wpłynie na mniejsze zniszcze-
nie piaskiem posadzek 

–	 Ograniczy możliwość poślizgu
–	 Poprawi estetykę wejścia.

Trzystrefowy system mat  
wejściowych

W  myśl sloganu „jeśli coś jest 
do wszystkiego, to jest do nicze-
go” optymalny system mat składa 
się z trzech rodzajów mat, różnych 
w zależności od miejsca instalacji.

I strefa ma za zadanie zatrzymy-
wanie błota, piasku, śniegu.

II strefa ma poprawić to, czego 
nie zrobiła strefa I i czasami zaczy-
na absorbować wilgoć z butów.

Sezon na maty 

Mata położona wewnątrz, 
w tzw. III strefie ma maksymalnie 
usunąć wodę z butów, aby nie była 
ona wnoszona do budynku. 

pięć linii 
mat wej-
ściowych 
spełnia-
jących 
wszelkie 
potrzeby

Długość systemu mat  
wejściowych

Im dłuższa strefa wejściowa 
- tym lepszy efekt czyszczenia 
obuwia. Wg danych firmy 3M od-
noszących się do mat Nomad™ 
półtorametrowy system usuwa 
37% brudu, pięciometrowy 71%, 
a dziesięciometrowy aż 90 %.

Jakość = skuteczność
Maty wejściowe mają za zada-

nie zbierać brud i wilgoć z obuwia 
podczas przechodzenia po nich. 
Gdy brud znajdzie się w macie nie 
chcemy go więcej oglądać. Do-

brej jakości maty ukrywają brud 
w swojej strukturze i  tym samym 
zapobiegają przenoszeniu go do 
dalszych części budynku. Maty 
o  włóknach ciętych zazwyczaj 
mają mało przestrzeni pomiędzy 
włóknami, dlatego w pewnym mo-
mencie piasek „osiada” na macie 
sprawiając, że przestaje ona być 
efektywna, a  brud z  maty dostaje 
się do budynku. Zapraszamy do 
obejrzenia porównawczego testu 
skuteczności mat Aqua Plus i mat 
o włóknach ciętych podczas desz-
czowej pogody na www.3m.pl/
matyaquaplus

Mata 
Nomad 
Aqua 
Plus

Dobór mat do natężenia 
ruchu

Maty wejściowe powinny być 
dostosowane do natężenia ruchu. 
Wytrzymałą matę możemy oczy-
wiście położyć na wejściu, gdzie 
panuje niskie natężenie, ale deli-
katna mata na pewno nie wytrzyma 
wielu sezonów w miejscu o dużym 
natężeniu ruchu.

Estetyka
Wejście to wizytówka każdej 

placówki. Podczas złej pogody 
maty narażone są na działanie 
warunków ekstremalnych. Maty 
o włóknach ciętych nabierają wil-
goci i stają się grząskie i rozmokłe 
dosyć szybko. Maty wysokiej ja-
kości zachowującą przez cały czas 
dobry wygląd. 

– budowa skutecznego systemu  
mat wejściowych

Nadzór nad zakażeniami
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Mata Nomad Modular

Najczęściej popełnianie błędy
Lista grzechów często wynika 

z braku znajomości kilku prostych 
zasad budowy skutecznych sys-
temów mat wejściowych, które 
zaprezentowałam w  tym artykule. 
A główne błędy to:
1.	Zbyt krótki system mat
2.	Instalacja mat tylko jednej strefy
3.	Niewłaściwy dobór mat do natę-

żenia ruchu

4.	Instalacja mat, które ze wzglę-
du na swoją konstrukcję nie są 
w stanie ukrywać brudu i wilgo-
ci w swej strukturze, co powodu-
je ich przenoszenie do dalszych 
części budynku.

Osoba kontaktowa: Paweł La-
skowski , tel.608696966

Monika Krawczyk
3M Poland

Tabela doboru mat 3M Nomad

Małe  
< 500

Średnie  
500–1500

Duże  
1500–5000

Bardzo Duże  
5000 <

Aqua Plus 4500 Aqua Plus 6500 Aqua Plus 8500 Aqua Plus 8500* Wewnątrz budynku

Terra 6050  
Mata 8812

Terra 6050  
Terra 8100  
Terra 8150 
Modular 8900 
Modular 8300

Terra 8100  
Terra 8150 
Modular 8900 
Modular 8300 
Mata 8817  
Mata 8822

Terra 9100  
Mata 8822

Wiatrołap 
(wgłębienie 
pod wycieraczkę 
lub na posadzce)

Terra 6050  
Mata 8812

Mata 8817  
Terra 6050  
Terra 8100  
Mata 8817

Terra 8100  
Terra 9100  
Mata 8817  
Mata 8822

Terra 9100  
Mata 8822

Na zewnątrz 
budynku 
(wgłębienie 
pod wycieraczkę 
lub na posadzce)

Natężenie ruchu (liczba przejść / dzień)

W przypadku, gdy nie można zainstalować mat na zewnątrz i w wiatrołapie należy zbudować system mat we-
wnątrz budynku. Ważne jest by zastosować w takim przypadku maty z podłożem, aby nie zniszczyć posadzek. 

* Po konsultacji z przedstawicielem 3M

Systemy bariery sterylnej
w świetle aktualnych regulacji  

normatywno-prawnych
Systemy bariery sterylnej i systemy opakowaniowe (kombinacja systemu bariery sterylnej i opa-
kowania ochronnego) stanowią pierwotną i bezpośrednią ochronę jałowości wyrobów medycz-
nych do chwili ich użycia. Aby sterylny wyrób medyczny mógł pozostawać wolny od zdolnych 
do życia drobnoustrojów należy zapewnić użycie materiałów opakowaniowych, które spełniają 
wszystkie wymagania normatywne. 

Wymagania, które zawarte 
zostały w  normach „opakowanio-
wych” są dziś wspólne dla wy-
twórców przemysłowych, steryli-

zatorni szpitalnych, sterylizatorni 
komercyjnych oraz tzw. małych 
technologii sterylizacji w  ramach 
zakładów opieki zdrowotnej.

Pojęcie systemu bariery ste-
rylnej  zdefiniowano w  globalnej 
zharmonizowanej normie PN-EN 
ISO 11607-1:2006  Opakowania 
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przeznaczone do finalnie steryli-
zowanych wyrobów medycznych. 
Arkusz 1: Wymagania dotyczą-
ce materiałów, systemów barier 
sterylnych i  systemów opakowa-
niowych. Arkusz 2: Wymagania 
dotyczące procesów zestawiania, 
kształtowania i uszczelniania. 

System bariery sterylnej, w uję-
ciu normatywnym należy rozumieć 
jako minimalne opakowanie, które 
zapobiega przedostaniu się drob-
noustrojów i umożliwia aseptyczne 
podanie wyrobu w miejscu użycia.  
Systemy bariery sterylnej zaprojek-
towane dla wyrobów medycznych 
jednokrotnego i  wielokrotnego 
użytku często posiadają wspólne 
charakterystyki techniczne. Więk-
szość z nich stanowią odpowiednio  
połączone ze sobą warstwy górna 
i  dolna. Wiele typów i wariantów 
systemów bariery sterylnej znajdu-
je zastosowanie wśród przemysło-
wych wytwórców sterylnych wy-
robów medycznych, w  przemyśle 
farmaceutycznym, w  szpitalnych 
Centralnych Sterylizatorniach oraz 
tzw. małych technologiach steryli-
zacji zlokalizowanych w zakładach 
opieki zdrowotnej. Wśród najczę-
ściej stosowanych systemów ba-
riery sterylnej możemy wyróżnić 
następujące :
–	 wstępnie uformowana sztyw-

na taca z wykrawaną pokrywą 
używana zazwyczaj do dużych 
i  ciężkich wyrobów takich jak 
implanty ortopedyczne, rozrusz-
niki, a także zestawy chirurgicz-
ne

–	 rozrywalna torebka elastyczna 
wykonana najczęściej z  dwóch 
warstw folii, z  warstwy fo-
lii i  papieru, z  warstwy folii 
i  tyveku® lub z  warstwy folii 
i  włókniny; torebki dostarcza-
ne są zazwyczaj jako wstępnie 
uformowany system bariery 
sterylnej, w  których utworzono 
wszystkie uszczelnienia z wyjąt-
kiem jednego pozwalającego na 
umieszczenie wewnątrz wyrobu 
medycznego, ostatnie uszczel-

nienie wykonuje wytwórca/
użytkownik; rozrywalne torebki 
elastyczne służą zazwyczaj do 
pakowania lżejszych wyrobów 
medycznych, materiałów opa-
trunkowych, obłożeń operacyj-
nych, bielizny operacyjnej

–	 torba sterylizacyjna skonstru-
owana z  pojedynczej warstwy 
papieru medycznego, który zo-
stał złożony w  formę długiej 
rury z  fałdą lub bez fałdy, rura 
jest uszczelniona wzdłuż jej dłu-
gości podwójną linią adhezyjną, 
następnie cięta do wymaganego 
rozmiaru, po czym jeden z koń-
ców jest uszczelniany, końcowe 
zamknięcie torby wykonywane 
jest po umieszczeniu wewnątrz 
wyrobu medycznego o niewiel-
kiej masie

–	 torba z górną częścią zrywalną 
wytworzona z  dwóch nieprze-
puszczalnych, ale kompatybil-
nych folii ze wstępnym uszczel-
nieniem w  postaci zgrzewu, 
jedna z  warstw jest wysunięta 
o kilka centymetrów umożliwia-
jąc  wykonanie w tym obszarze 
„wklejenia”  na gorąco prze-
puszczalnego materiału z  war-
stwą adhezyjną; torby z  górną 
częścią zrywalną są wykorzy-
stywane najczęściej do dużych 
objętościowo wyrobów me-
dycznych oraz zestawów

–	 proces FFS (formuj/napełnij/
uszczelnij), mogą to być torebki, 
sztywne tace z  pokrywami lub 
mogą posiadać elastyczną dolną 
warstwę folii, którą wyciągnię-
to lub ukształtowano, maszyna 
FFS wytwarza system bariery 
sterylnej poprzez utworzenie 
dolnej warstwy, umieszczenie 
na niej wyrobu medycznego, 
zastosowanie górnej warstwy 
i  wytworzenie uszczelnienia 
obu warstw; system FFS znaj-
duje zastosowanie w przemyśle 
głównie wyrobów medycznych 
jednokrotnego użytku

–	 proces uszczelniania 4 stron 
(4SS). W procesie 4SS warstwy 

górna i  dolna umieszczane są 
w urządzeniu, wyrób medyczny 
umieszczany jest na warstwie 
dolnej, po czym wszystkie czte-
ry strony są uszczelniane; pro-
ces uszczelniania 4 stron wyko-
rzystywany jest na przykład do 
pakowania rękawiczek i  mate-
riałów opatrunkowych

–	 torebki i rękawy papierowo-fo-
liowe, papier krepowy, włókni-
na, integra oraz sztywne pojem-
niki i  kontenery sterylizacyjne 
stanowią najczęściej wykorzy-
stywane systemy bariery steryl-
nej w zakładach opieki zdrowot-
nej

–	 korki, zatyczki, pokrywki lub 
inne odpowiednio zaprojekto-
wane zamknięcia znajdujące 
zastosowanie np. w przyrządach 
do przetoczeń czy sterylnych 
pojemnikach na mocz; wyroby 
medyczne ze sterylnym obsza-
rem dla płynów wykorzystują 
specyficzne systemy bariery 
sterylnej, bezpośrednio połą-
czone z  wyrobem medycznym 
w  miejscu wejścia lub podłą-
czenia płynu, w  obszarze, któ-
ry ze względów medycznych 
lub diagnostycznych nie może 
ulegać kontaminacji; istota tak 
specyficznego systemu barie-
ry sterylnej polega również na 
konsekwentnym zapewnieniu 
szczelności mikrobiologicznej 
zestawu po podłączeniu płynu.

Zasadnicze wymagania stawia-
ne opakowaniom sterylizacyjnym 
wraz ze wspomnianymi powyżej 
arkuszami PN-EN ISO 11607 
opisuje wspólnotowa norma PN-
EN 868-2:10 Materiały i systemy 
opakowaniowe dla wyrobu me-
dycznego przeznaczonego do ste-
rylizacji”.

PN-EN 868-2:2001 Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Wymagania i metody badań

PN-EN 868-3:2001  Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
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czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Papier stosowany do wytwarzania 
torebek papierowych (określonych 
w PN-EN 868-4) i do wytwarzania 
torebek i  rękawów (określonych 
w  PN-EN 868-5). Wymagania 
i metody badań.

PN-EN 868-4:2002  Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Torebki papierowe. Wymagania 
i metody badań.

PN-EN 868-5:2001 Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Torebki zgrzewalne i  z  zamknię-
ciem samoprzylepnym oraz ręka-
wy papierowo-foliowe. Wymaga-
nia i metody badań.

PN-EN 868-6:2002 Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Papier do wytwarzania opakowań 
używanych w medycynie do stery-
lizacji tlenkiem etylenu lub meto-
dą napromieniowania. Wymagania 
i metody badań

PN-EN 868-7:2002 Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Papier pokryty warstwą adhezyjną 
stosowany do produkcji opakowań 
zgrzewalnych przeznaczonych do 
użytku medycznego do steryliza-
cji tlenkiem etylenu lub metodą 
napromieniowania. Wymagania 
i metody badań.

PN-EN 868-8:2002 Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Pojemniki sterylizacyjne wielo-
krotnego użycia do sterylizatorów 
parowych zgodnych z PN-EN 285. 
Wymagania i metody badań.

PN-EN 868-9:2002 Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 

Niepowlekane włókniny z  polio-
lefin stosowane do wytwarzania 
zgrzewalnych torebek, rękawów 
i  osłon. Wymagania i  metody ba-
dań.

PN-EN 868-10:2002 Materiały 
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobów medycznych 
przeznaczonych do sterylizacji. 
Powlekane klejem włókniny z po-
liolefin stosowane do wytwarzania 
zgrzewalnych torebek, rękawów 
i  osłon. Wymagania i  metody ba-
dań.

Należy pamiętać, że opakowa-
nia sterylizacyjne i systemy barie-
ry sterylnej zostały uznane za wy-
rób medyczny i podlegają zapisom 
Dyrektywy 93/42/EEC o wyrobach 
medycznych.

Materiały lub systemy opako-
waniowe powinny być zaprojek-
towane tak, aby zminimalizować 
niebezpieczeństwo dla użytkowni-
ka lub pacjenta, w trakcie ich uży-
cia zgodnego z przeznaczeniem. 

Wobec wszystkich opakowań, 
które wspólnie z  wyrobami me-
dycznymi poddawane są procesom 
sterylizacji należy uwzględnić na-
stępujące kwestie:
1.	Kompatybilność pomiędzy opa-

kowaniem a wyrobem medycz-
nym.
Powinna być określona przy-

datność opakowania do stosowa-
nia z  poszczególnymi rodzajami 
wyrobów medycznych wraz z po-
daniem wartości granicznych pa-
rametrów fizycznych dla tych wy-
robów oraz rodzajów zagrożeń, na 
które będą one narażone podczas 
procesu sterylizacji, transportu czy 
przechowywania;

Parametry, które powinny zostać 
uwzględnione to m.in.:
1.	masa, kształt, wielkość i ułoże-

nie –	wyrobu medycznego, któ-
ry ma być opakowany 

2.	występowanie ostrych krawędzi 
lub występów

3.	potrzeba fizycznej lub innej 
ochrony

4.	wrażliwość wyrobu medyczne-

go na promieniowanie, wilgoć, 
oddziaływania mechaniczne, 
wyładowania elektrostatyczne 
itp. 

Ponadto opakowania nie po-
winny, w  warunkach stosowania, 
uwalniać substancji uznanych za 
toksyczne w  ilości zagrażającej 
zdrowiu przed, w trakcie i po pro-
cesie sterylizacji.
2. Kompatybilność pomiędzy opa-

kowaniem a procesem steryli-
zacji.
 Wytwórca opakowań steryli-

zacyjnych musi wykazać i udoku-
mentować, że są one właściwe do 
użycia w  deklarowanych proce-
sach sterylizacji. Należy ponadto 
udokumentować, że opakowania, 
tam gdzie ma to zastosowanie, cha-
rakteryzują się wystarczającą prze-
puszczalnością powietrza i  czyn-
nika sterylizującego, umożliwiają 
osiągnięcie żądanych warunków 
sterylizacji i  usunięcia pozostało-
ści czynnika sterylizującego.
3.	Kompatybilność pomiędzy opa-

kowaniem a sposobem oznako-
wania. 

Sposób oznakowania powinien:
1.	pozostawać całkowicie czytelny 

po procesie sterylizacji 
2.	uniemożliwiać przenoszenie 

się substancji chemicznych na 
wyrób medyczny lub jakiekol-
wiek reakcje z  opakowaniem, 
w  szczególności w  obszarze 
opakowania mającym kontakt 
z wyrobem medycznym .
Oznakowanie może mieć różne 

formy, np. bezpośredni nadruk lub 
napis na opakowaniu lub oznacze-
nia umieszczone na innym nośniku 
i odpowiednio 	 mocowane do po-
wierzchni opakowania (metki, na-
klejki, etykiety)
4.	Zapewnienie fizycznej, che-

micznej i  mikrobiologicznej 
ochrony zawartości opakowa-
nia (wyrobu sterylnego).
Utrzymanie sterylności wyrobu 

medycznego po procesie steryli-
zacji stanowi zasadniczą rolę jaką 
musi, do chwili użycia wyrobu 
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spełnić opakowanie. Wprawdzie 
utrata sterylności bywa częściej 
przypadkowa niż wynikająca 
z  upływu czasu to jednak przyj-
muje się, że utrzymanie sterylno-
ści zależy od zdolności opakowa-
nia do zapobiegania przenikaniu 
do jego wnętrza drobnoustrojów. 
O  tym czy opakowanie stanowi 
skuteczną barierę dla mikroorgani-
zmów decyduje wiele czynników, 
wśród nich należy wymienić:
–	 ilość mikroorganizmów w  oto-

czeniu
–	 cząstek, na których występują 

mikroorganizmy
–	 warunki otoczenia, takie jak 

temperatura, wilgotność i  ci-
śnienia oraz dynamika zmian 
tych warunków

–	 szybkość przenikania przez war-
stwy opakowania

–	 rozmiar porów i inne parametry 
filtracyjne opakowania.
W  celu potwierdzenia herme-

tyczności opakowania należy wy-
kazać:
–	 nieprzepuszczanie powietrza 

przez opakowanie
–	 szczelność mikrobiologiczną 

opakowania
–	 szczelność mikrobiologiczną 

zamknięć (filtry, uszczelnienia 
labiryntowe)

–	 nieprzepuszczalność zamknięć 
nieodwracalnych uzyskiwanych 
przez zgrzewanie lub klejenie

–	 nieprzepuszczalność zamknięć 
nie uzyskiwanych przez zgrze-
wanie lub 	 klejenie (uszczel-
ki, filtry lub zawory)

5.	Kompatybilność opakowania 
z  wymaganiami użytkowników 
w miejscu użycia np. z  techni-
kami aseptycznego otwarcia.
Opakowanie sterylizacyjne musi 

zapewnić możliwość użycia steryl-
nego wyrobu medycznego, a zatem 
jego konstrukcja zawsze powinna 
umożliwiać stosowanie aseptycz-
nych technik otwarcia. Wyrób me-
dyczny pozbawiony sterylności 
w  czasie otwierania opakowania 
stanowi porównywalne zagrożenie 

dla bezpieczeństwa pacjenta jak 
wyrób niesterylny. Warto zwrócić 
uwagę na ofertę przemysłu w  za-
kresie stosowanych systemów 
bariery sterylnej wobec wyrobów 
medycznych jednokrotnego użyt-
ku jak i  na stosowane w  zakła-
dach ochrony zdrowia opakowa-
nia sterylizacyjne. Nie wszystkie 
spełniają one wymagania, które 
w  tym miejscu możemy określić 
jako zasadnicze. Często  mamy do 
czynienia z  uszkodzeniami syste-
mów bariery sterylnej w transpor-
cie lub podczas przechowywania, 
świadczy to o  braku spełnienia 
wyżej prezentowanych wymogów. 
Wytwórcy przemysłowi niejedno-
krotnie oferują  sterylne wyroby 
medyczne nie posiadające możli-
wości zastosowania technik asep-
tycznego otwarcia i podania wyro-
bu sterylnego. Niestety są również 
i  takie przykłady, kiedy opakowa-
nia tych wyrobów nie spełniając 
wymagań zasadniczych stanowią 
nieskuteczną ochronę i  pozwalają 
na wnikanie do wnętrza pakietu 
nawet mniejszych insektów.

W zależności od wymagań użyt-
kownika wytwórca do partii opa-
kowań/systemów bariery sterylnej 
powinien dołączyć dokumentację 
obejmującą:
–	 zakres temperatur (zgrzew, ste-

rylizacja)
–	 zakres ciśnień
–	 zakres wilgotności
–	 w  razie konieczności, maksy-

malny zakres zmian powyż-
szych parametrów

–	 wpływ ekspozycji na światło 
słoneczne lub promieniowanie 
UV

–	 charakterystykę czystości
–	 charakterystykę zanieczyszcze-

nia mikrobiologicznego, które 
powinno być uwzględnione przy 
ustalaniu parametrów procesu 
sterylizacji

–	 informacje dotyczące rodzaju 
i  zakresu określonego ryzyka 
połączonego ze stosowaniem 
opakowania

–	 informacje dotyczące ograni-
czenia w użyciu

–	 informacje dotyczące  wymagań 
związanych z przemieszczaniem 
i sposobem obchodzenia się 

–	 informacje dotyczące warunków 
przechowywania 

–	 informacje dotyczące procesu 
sterylizacji, dla którego opako-
wanie jest przeznaczone 

–	 informacje dotyczące znanych 
ograniczeń związanych z ochro-
ną środowiska

–	 informacje dotyczące typu, roz-
miaru, rodzaju opakowania

–	 numer serii lub inny mający 
znaczenie symbol dokumentują-
cy produkcję

–	 instrukcje dotyczące częstości 
i  sposobu konserwacji opako-
wań, o ile są one wielokrotnego 
użytku

–	 wszelkie informacje dotyczące 
wyrobu medycznego w  opako-
waniu

–	 data przydatności do użytku 
opakowania.

Barierowość systemów barie-
ry sterylnej stanowi zasadnicze 
wymaganie dla wszystkich wy-
twórców sterylnych wyrobów me-
dycznych. Celem jest zapewnienie 
bezpieczeństwa pacjentowi poprzez 
utrzymanie jałowości sterylnych 
wyrobów medycznych od momen-
tu zakończenia procesu sterylizacji 
do chwili ich użycia1. Przytoczone 
wyżej tytuły poszczególnych arku-
szy normy PN-EN 868 mają cha-
rakter informacyjny i  edukacyjny 
zarazem, ponieważ jedynie opako-
wania znormalizowane lub takie, 
w  stosunku do których wytwórca 
wykazał w drodze eksperymental-
nej parametry co najmniej równo-
ważne z  wymaganymi w  przyto-
czonej normie mogą być używane 
jako gwarantujące osiągnięcie wy-
znaczonego celu. Zarówno zakup 
sterylnych wyrobów jednokrotne-
go użytku jak i samych opakowań 
sterylizacyjnych powinien być po-
przedzony ich analizą jakościową 
i odrzuceniem tych ofert, które nie 
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spełniając wymagań zasadniczych 
realnie zagrażają bezpieczeństwu 
pacjenta.  Prawo Zamówień Pu-
blicznych nie wskazywało ani 
dawniej, ani obecnie na koniecz-
ność zakupu najtańszego produktu 
na rynku. Wskazywało i wskazuje 

nadal konieczność wyboru najtań-
szego produktu spełniającego wy-
magania określone w  specyfikacji 
istotnych warunków zamówienia, 
co w praktyce oznacza, że to nasza 
wiedza i doświadczenie odgrywają 
w tym przypadku kluczową rolę.
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Wykorzystanie podciśnienia 
w leczeniu, to jedna z najnowocze-
śniejszych i  najskuteczniejszych 
metod gojenia ran. Terapia podci-
śnieniowa jest mechaniczną techni-
ką, w której wykorzystuje się odpo-
wiednio dostosowane podciśnienie 
w celu przyspieszenia i  ułatwienia 
procesu gojenia. Zastosowanie tego 
rozwiązania jest wskazane przy ta-
kich rodzajach ran, jak: rany ura-
zowe, rany ostre, rany powstałe po 
rozejściu się szwów, rany chronicz-
ne (powstałe w przebiegu cukrzycy, 
odleżyny, rany powstałe w wyniku 
przewlekłej niewydolności krą-
żeniowej), rany po przeszczepach 
skórnych i oparzeniowe.

System Vivano, to obecnie 
najnowocześniejsze rozwiązanie 
w zakresie terapii podciśnieniowej 
dostępne na rynku polskim. To nie 
tylko zaawansowane technolo-
gicznie urządzenie wytwarzające 
podciśnienie VivanoTec, ale tak-
że innowacyjny, niezwykle mięk-
ki, elastyczny i  płaski VivanoTec 
Port oraz asortyment zestawów 
opatrunkowych VivanoMed, które 
gwarantują skuteczną i  niezwykle 
łatwą w zastosowaniu terapię. 

Vivano 
Terapia podciśnieniowa  
– nowość w leczeniu ran

Firma PAUL HARTMANN Polska przedstawia innowacyjny system Vivano, dedykowany pod-
ciśnieniowej terapii leczenia ran. Dzięki technicznym usprawnieniom urządzenie Vivano, w po-
równaniu z innymi stosowanymi dotychczas systemami, znacząco zwiększa poczucie komfortu 
pacjenta, ułatwia pracę personelu medycznego oraz umożliwia skrócenie procesu gojenia ran.

Precyzyjny pomiar ciśnienia 
w ranie

Nowy system Vivano zapewnia 
pełną kontrolę nad przebiegiem te-
rapii, gwarantując wysoki poziom 
bezpieczeństwa. Sterowanie pod-
ciśnieniem odbywa się za pomocą 
mikroprocesora, który w  połącze-
niu z  doskonałą konstrukcją por-
tu, pozwala na precyzyjny pomiar 
ciśnienia w  ranie i  kontrolę prze-
biegu terapii. Natomiast intuicyjna 
obsługa i  inteligentne komunikaty 
alarmowe zapewniają użytkowni-
kowi pełną kontrolę nad sprawnym 
działaniem sytemu. Aby zapewnić 
pacjentowi wyjątkowo łagodną 
terapię, inteligentny system stero-
wania Vivano przejmuje kontrolę 
nad dostosowaniem intensywności 
zasysania opatrunku. W zależności 
od wielkości rany, podciśnienie 
automatycznie narasta lub zmniej-
sza się, aż do uzyskania docelowej 
wartości. Dzięki temu, odczucie 
dyskomfortu pacjenta jest zmini-
malizowane.

Stacjonarne bądź mobilne
VivanoTec jest tak zaprojek-

towane, aby terapia przy pomocy 

tego samego urządzenia mogła być 
przeprowadzona zarówno u  pa-
cjentów stacjonarnych jak i mobil-
nych. Urządzenie jest małe, lekkie 
i  wyposażono je w  specjalny pas 
naramienny sprawiający, że stacjo-
narny zestaw zmienia się w urzą-
dzenie mobilne. Pacjent może bez 
przeszkód pójść do toalety lub na 
spacer. Mały, ergonomiczny zbior-
nik na wydzielinę o  pojemności 
300 ml został specjalnie dostoso-
wany do mobilnego użytkowania. 
Do leczenia pacjentów stacjonar-
nych zaprojektowany został prak-
tyczny zbiornik wielkości 800 ml.

Prosta i przejrzysta  
konstrukcja

Ergonomiczna konstrukcja urzą-
dzenia VivanoTec oraz starannie 
zaprojektowane elementy zapew-
niają najwyższy komfort obsługi 
urządzenia. Czytelny wyświe-
tlacz gwarantuje szybki dostęp do 
wszystkich funkcji, a  intuicyjne 
menu pozwala na łatwą obsługę. 
Zaawansowana technologia i  do-
brej jakości materiały zapewniają 
długotrwałe i  niezawodne działa-
nie urządzenia.
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Komfortowy tryb nocny
VivanoTec pracuje wyjątkowo 

cicho. Ponadto, aby umożliwić 
pacjentowi spokojny sen, w  nocy 
urządzenie zmniejsza natężenie 
światła emitowanego przez ekran 
dotykowy. Wbudowany sensor 
rozpoznaje zmiany w  oświetleniu 
i dopasowuje jasność wyświetlacza 
do otoczenia. Dodatkowo zmniej-
szeniu ulega również częstotliwość 
cykli oczyszczania. Dzięki tym 
usprawnieniom VivanoTec nie 
zakłóca snu pacjenta, tym samym 
przyczyniając się do jego lepszego 
samopoczucia.

VivanoMed –  
zestaw opatrunkowy

Jednorazowy zestaw opatrun-
kowy VivanoMed składa się 

z  niezwykle płaskiego portu Vi-
vanoTec Port, który został wyko-
nany z  miękkiego i  elastycznego 
silikonu. Dzięki temu dopasowu-
je się do każdej części ciała i nie 
powoduje ucisku punktowego na 
skórę pacjenta. Opatrunek pian-
kowy VivanoMed Foam wspo-
maga tworzenie i odnowę tkanek. 
Materiał, z  którego został wyko-
nany, eliminuje ryzyko pozostania 
w  ranie resztek opatrunku, tym 
samym zabezpiecza przed two-
rzeniem się ognisk zapalnych. 
Opatrunki VivanoMed Foam są 
dostępne w  różnych rozmiarach, 
a w razie potrzeby mogą być do-
cięte zarówno na szerokość jak 
i  grubość, aby lepiej dopasować 
się do kształtu rany. Wszystkie 
elementy opatrunku umieszczo-

ne zostały na praktycznej jałowej 
tacce, zapewniającej łatwy dostęp 
do gotowych do użytku elemen-
tów zestawu.

 System Vivano przeszedł te-
sty kliniczne w  Niemczech i  in-
nych krajach Europy Zachodniej, 
w  wyniku których uzyskano bar-
dzo dobre rezultaty terapeutyczne 
oraz pozytywne opinie lekarzy. 
W  Polsce terapia podciśnienio-
wa z  wykorzystaniem Systemu 
Vivano jest już przeprowadzona 
w wielu specjalistycznych ośrod-
kach medycznych z  bardzo do-
brym wynikiem. Podobnie jak 
w  przypadku innych produktów, 
firma Paul Hartmann Polska ofe-
ruje swoim Klientom skuteczne, 
sprawdzone rozwiązanie.

Firma PAUL HARTMANN Polska Sp. z o.o. działa 
na rynku polskim od 1993 roku. W swojej ofercie pro-
duktowej posiada szeroką gamę środków medycznych, 
ze szczególnym uwzględnieniem kategorii nowocze-
snych i tradycyjnych materiałów opatrunkowych, w tym 
opatrunków do wilgotnej terapii ran, opasek podtrzymu-
jących i uciskowych, plastrów z opatrunkiem i przylep-
ców. W ofercie PAUL HARTMANN Polska znajdują się 
również produkty wykorzystywane w salach operacyj-
nych, takich jak jednorazowe obłożenia pola operacyj-
nego, odzież chirurgiczna, rękawiczki chirurgiczne itp. 
Osobnym działem jest dział diagnostyczny zaopatrujący 

pacjentów w termometry oraz aparaty do pomiaru ciśnie-
nia. Kolejny segment stanowią produkty wchłaniające 
dla osób z problemem nietrzymania moczu oraz wszel-
kiego rodzaju środki do higieny i  pielęgnacji obłożnie 
chorych. Firma oferuje również produkty higieniczne do 
codziennego użytku dla dorosłych i dzieci. 

Głównym celem działalności PAUL HARTMANN 
Polska Sp. z o.o. jest nieustająca praca na rzecz popra-
wy zdrowia i  jakości życia ludzi. Wykorzystując swe 
długoletnie doświadczenie w branży medycznej – jako 
doświadczony partner – firma stawia na nowatorstwo 
i skuteczność działania oferowanych produktów. 

Elżbieta Łyszkowska, Ewa Lewandowska, Monika Han
Dodatkowe informacje: www.vivano.pl, www.hartmann.pl 

Pomimo wieloletnich doświad-
czeń, postępu i doskonalenia tech-
nik chirurgicznych, wysokiego 
standardu sal operacyjnych, profi-

Pokrywanie szwów  
czynnikiem antybakteryjnym  

a zakażenia rany pooperacyjnej
Zakażenie miejsca operowanego (ZMO) to zakażenie związane z operacją do 30 dni po zabie-
gach typowych i do 12 miesięcy po interwencjach chirurgicznych, podczas których wszczepiono 
ciało obce/implant [19]. Zakażenie miejsca operowanego dotyczy rany powstałej w następstwie 
cięcia chirurgicznego, która obejmuje nie tylko okolicę nacięcia, ale również narząd lub prze-
strzeń – jamę ciała, które zostały naruszone w trakcie zabiegu operacyjnego [3, 4, 9, 12, 15].

laktyki antybiotykowej i  antybio-
tykoterapii, jak również szerokiej 
wiedzy chirurgów i  mikrobiolo-
gów, zakażenie miejsca operowa-

nego jest jednym z  najczęstszych 
powikłań współczesnej chirurgii. 
ZMO jest przyczyną wzrostu za-
chorowalności i  śmiertelności 
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wśród pacjentów oraz wydłuża 
czas pobytu chorego w  szpitalu, 
przez co znacznie wzrastają koszty 
leczenia. Zakażenia miejsca opero-
wanego stanowią ok. 17% wszyst-
kich zakażeń wewnątrzszpitalnych 
[9], ok. 25% wszystkich zakażeń 
na oddziale chirurgicznym, zajmu-
ją tym samym drugie miejsce tuż 
po zakażeniach dróg moczowych 
(40%). W zależności od dziedziny 
chirurgii częstość zakażeń miej-
sca operowanego może wahać się 
od 2,6% do 38%. Najczęściej do 
ZMO dochodzi po operacjach pro-
wadzonych w  obrębie przewodu 
pokarmowego (jelito cienkie i jeli-
to grube) oraz po zabiegach ortope-
dycznych połączonych z  wszcze
pieniem implantu [2,3,4,8,12].

Zakażenia miejsca operowane-
go:
–	 stanowią 11-25% wszystkich 

zakażeń szpitalnych, znajdując 
się tuż obok zakażeń układu 
oddechowego i  zakażeń układu 
moczowego,

–	 przedłuża o 7-14 dni pobyt cho-
rego w  szpitalu (średnio o  10 
dni),

–	 w Europejskich szpitalach w re-
zultacie zwiększa koszt leczenia 
o 2,000 euro,

–	 w Europejskim Systemie Ochro-
ny Zdrowia może być powodem 
wydatków na poziomie: od 1.5 
biliona euro do 19 bilionów euro 
[16].
Rola materiału szewnego w roz-

woju zakażeń rany była przedmio-
tem dyskusji wśród chirurgów już 
od lat 60. XX wieku [1,10]. Róż-
ne bakterie mogą skażać nie tylko 
tkanki w ranie pooperacyjnej, lecz 
także materiał szewny. Po skaże-
niu materiału szewnego, miejsco-
we mechanizmy odkażania rany 
stają się nieskuteczne [13,20]. Aby 
zapobiec kolonizacji materiału 
szewnego przez bakterie opraco-
wano materiały szewne pokryte 
triklosanem o  działaniu przeciw-
bakteryjnym. Należy zaznaczyć, 
że dodanie triclosanu nie wpływa 

na właściwości fizyczne nici, jej 
poręczność i użycie podczas zabie-
gu [17]. 

Triclosan – Irgacare MP [11]:
–	 środek antyseptyczny;
–	 środek bakteriostatyczny (ha-

muje lawinowe namnażanie się 
bakterii);

–	 posiada szerokie spektrum dzia-
łania (Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, 
Methicillin-resistant staphylo-
coccus aureus (MRSA), Methi-
cillin-resistant staphylococcus 
epidermidis (MRSE), Klebsiella 
pneumonia, Escherichia coli);

–	 skuteczność bakteriostatyczna 
(przez min. 48 godzin wg badań 
in vitro);

–	 środek bezpieczny (używany od 
ponad 30 lat).
Warto zaznaczyć, że działanie 

antybakteryjne szwów chirurgicz-
nych powlekanych triclosanem ba-
dano zarówno w zakresie monofi-
lamentów, jaki szwów plecionych.

Przy użyciu szwów z  poliglak-
tyny 910 pokrytej triklosanem 
w  modelach zwierzęcych różne 
grupy badaczy wykazały skutecz-
ne działanie przeciwbakteryjne 
tych szwów [7,17] m.in. znaczące 
zmniejszenie przylegania bakterii 
in vitro do szwów pokrytych tri-
klosanem [5,14]. 

Dane Schillinga i  wsp. doty-
czące użycia szwów z poliglakty-
ny 910 pokrytych triklosanem do 
zamknięcia ściany jamy brzusznej 
u  >2000 pacjentów sugerują, że 
stosowanie materiału szewnego 
pokrytego środkiem przeciwbak-
teryjnym zmniejsza liczbę zakażeń 
ran po laparotomii w linii środko-
wej ciała [21]. 

Ford i  wsp. donieśli natomiast, 
że szwy z  poliglaktyny 910 po-
kryte triklosanem zmniejszały ból 
pooperacyjny u  pacjentów pedia-
trycznych [6]. 

Szew zawierający poliglekapron 
25 z triklosanem natomiast wyka-
zuje trwałą i  stabilną skuteczność 
przeciwbakteryjną in vitro, wystar-

czającą do zahamowania lub zredu-
kowania kolonizacji in vitro przez 
S. aureus, MRSA, S. epidermidis, 
MRSE, E. coli i  K. pneumoniae 
w porównaniu z materiałem szwu, 
który nie został poddany obróbce 
przeciwbakteryjnej [22].

Podsumowując, zakażenie miej-
sca operowanego wciąż należy do 
jednych z  najczęstszych i  najpo-
ważniejszych powikłań poopera-
cyjnych współczesnej chirurgii. 
Przyczynia się do wzrostu zacho-
rowalności, śmiertelności, wydłu-
ża czas hospitalizacji oraz zwięk-
sza koszty leczenia. Wszystkie 
szwy o  budowie monofilamen-
towej lub wielofilamentowej są 
narażone na kolonizację przez 
bakterie, a kolonizacja jest zwią-
zana z ZMO. Optymalną strategią 
postępowania celem ograniczenia 
zakażeń rany w  chirurgii wydaje 
sie być stosowanie szwów z anty-
bakteryjnym triclosanem.
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Podstawowym mechanizmem 
powstawania zakażeń odcewniko-
wych jest zakażenie końcówki ka-
tetera podczas jego wprowadzania 
do naczynia krwionośnego przez 
zdezynfekowaną skórę oraz mi-
kroruchy kaniuli/cewnika w czasie 
utrzymywania w  naczyniu krwio-

Prewencja powikłań niezakaźnych 
terapii dożylnej

nośnym, spowodowane złym mo-
cowaniem. W  obu przypadkach 
źródło zakażenia stanowi- flora 
własna skóry pacjenta.

Jednakże powikłania zakaźne to 
nie jedyne powikłania terapii dożyl-
nej. Znacznie częściej mamy do czy-
nienia z powikłaniami niezakaźnymi 

takimi, jak: mechaniczne czy też za-
krzepowe zapalnie żyły, infiltracja, 
wynaczynienie, krwiak, czy też rza-
dziej występujące: krwotok, zakrzep, 
pneumothorax / haemothorax, tam-
ponada serca, zator powietrzny…

Podstawowym mechanizmem 
zapalenia mechanicznego żyły, tak 

Dyskutując na temat powikłań terapii dożylnej najczęściej wskazuje się na zakażenia odcew-
nikowe jako najpoważniejsze powikłanie. Są one przede wszystkim związane  ze stosowaniem 
cewników centralnych, które najczęściej używane są na oddziałach intensywnej terapii, utrzy-
mywane są w naczyniach przez długi czas, a pacjenci w tych oddziałach często skolonizowani 
są florą szpitalną oraz czasem zakładane są w sytuacjach nagłych, co może sprzyjać zakażeniu 
z powodu niezachowania zasad aseptyki. Dodatkowo dokonywane są  wielokrotne manipulacje 
cewnikiem w ciągu 1 dnia (podawanie płynów, leków, pobieranie próbek krwi, pomiar hemo-
dynamiki). Dane z  Wielkiej Brytanii wskazują, że 42,3% zakażeń odcewnikowych związanych 
jest ze stosowaniem  cewników centralnych [1].

Nadzór nad zakażeniami
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jak w  przypadku zakażeń odcew-
nikowych, są mikroruchy kaniuli/
cewnika, spowodowane złym mo-
cowaniem lub wynikające z  za-
łożenia kaniuli w  zgięciu, co po-
woduje podrażnienie żyły podczas 
zginania kończyny, albo dobra-
niem zbyt dużego rozmiaru kaniuli 
w stosunku do  rozmiaru żyły lub 
uszkodzenia żyły podczas wpro-
wadzania kaniuli itp.

Standardy opieki nad miejscem 
wkłucia w  pielęgniarstwie pedia-
trycznym wskazują na koniecz-
ność właściwego zabezpieczania 
cewników i  kaniul dożylnych 
w  celu zapobiegania przypadko-
wemu przemieszczeniu się kate-
terów. Wymieniane potencjalnie 
częste komplikacje terapii dożyl-
nej, to rozłączenie linii naczynio-
wej, przemieszczenie kaniuli, i��n-
filtracja, wynaczynienie, phlebitis. 
Wskazuje się, że to właśnie nie-
właściwe mocowanie kaniuli ob-
wodowej prowadzi do wszystkich 
tych powikłań [2].

Stowarzyszenie Pielęgniarek Te-
rapii Dożylnej podkreśla w swoich 
pracach, że niepowodzeniem terapii 
dożylnej jest phlebitis, przemiesz-
czenie się cewnika i rozłączenie li-
nii naczyniowej. Wszystkiego tego 
typu sytuacje wymagają zarówno 
dodatkowej opieki jak i  nieplano-
wanej wymiany cewnika na nowy. 
Koszt nieplanowanej wymiany 
cewnika  wynikający z  powyż-
szych przyczyn wg różnych rapor-
tów może wynosić nawet $ 46.83. 
Podkreśla się, że powikłania terapii 
dożylnej mogą być skutkiem, w ca-
łości lub w części, złego mocowa-
nia cewnika i braku jego stabilności 
[3].

Amerykańska Szkoła Chorób 
Płuc badała częstość występowania 
i czynniki ryzyka powikłań nieza-
kaźnych terapii dożylnej u pacjen-
tów z  zapaleniem płuc. Zapalenie 
żyły wystąpiło u  300/766 pacjen-
tów�����������������������������, w��������������������������ynaczynienie u  53/766 pa-
cjentów a,  wysunięcie się kaniuli 
u  19/766 pacjentów. Jak widać 

powikłania wystąpiły prawie 
u 50% pacjentów [4].

Badania opublikowane w  Bry-
tyjskim Magazynie Pielęgniarskim 
zidentyfikowały  czynniki wpły-
wające na rozwój zapalenia żyły 
i innych powikłań. W tym badaniu 
wykryto phlebitis średnio u  26% 
pacjentów z kaniulą dożylną.  Wy-
kazano wzrost częstości występo-
wania phlebitis wraz z  wiekiem 
pacjenta oraz  w przypadku niedo-
świadczonego personelu (zła apli-
kacja) [5]. 

Porównywano również rodzaje 
opatrunków do mocowania kaniul 
obwodowych pod kątem wystę-
powania  odsetka zapalenia żyły, 
infiltracji oraz przesunięcie się ka-
niuli dożylnej. U  229 pacjentów 
stosowano opatrunki włókninowe 
oraz półprzepuszczalne opatrun-
ki przezroczyste (47% pacjentów 
z  opatrunkiem przezroczystym  
vs. 53% pacjentów z opatrunkiem 
włókninowym). Zaobserwowano 
znacząco niższy odsetek niestabil-
nych kateterów w  przypadku sto-
sowania opatrunków półprzepusz-
czalnych: 5,6% vs. 14,9% [6].

Badania prowadzone u 121 pa-
cjentów z  cewnikami pośredniej 
długości, utrzymywanymi od 7 do 
76 dni, w sumie 1118 kateterodni, 
wykazały brak zakażeń odcew-
nikowych. Natomiast powikłania 
niezakaźne wystąpiły u ponad 20% 
pacjentów (1 infekcja w  miejscu 
wprowadzenia, 2 przypadki zapa-
lenia żyły, 4 przypadki okluzji, 6 
przeciekających / nieszczelnych 
cewników oraz 14 przypadków 
przesunięcia się cewnika) [7].

Przegląd badań wskazuje na 
fakt, że od 36% do ponad 70% ka-
niul jest wymieniana  wcześniej niż 
dopuszczalny rutynowy czas ich 
stosowania. Wymiana następuje 
z powodu zapalenia żyły, zatkania 
kaniuli, infiltracji i przesunięcia się 
kaniuli. Mimo faktu, że zespół ds. 
terapii dożylnej uważa, iż w wielu 
przypadkach można zapobiec prze-
sunięciu się kaniuli i uznaje akcep-

towalną częstość przesunięcia się 
kaniuli na poziomie maksymalnie 
10%  to obserwacja  6442 pacjen-
tów wykazała 36% niestabilnych 
kaniul oraz u 6% pacjentów doszło 
do infiltracji [7].

Klasyfikacja stabilności moco-
wania kaniuli jako niesatysfak-
cjonująca lub bardzo niesatysfak-
cjonująca (P<0,01) jest związana 
ze znacząco wyższym odsetkiem 
thrombophlebitis [8]. 

Amerykańskie Stowarzyszenie 
Kierowania Ryzykiem w  Opiece 
Medycznej podkreśla, że właściwa 
stabilizacja kateterów zmniejsza 
ilości powikłań, wymienianych 
niepotrzebnie kateterów, zakłuć 
oraz poprawia komfort pacjenta 
[9]. 

Przedstawione powyżej wyniki 
badań ewidentnie wskazują na po-
trzebę zapewnienia właściwej sta-
bilizacji kaniul i cewników. Prawi-
dłowa fiksacja kateterów zapobiega 
zarówno powikłaniom zakaźnym 
jak i niezakaźnym terapii dożylnej. 
Stabilizacja kateterów jest możli-
wa do osiągnięcia poprzez dołoże-
nie staranności podczas naklejania 
opatrunków (odczekanie do całko-
witego wyschnięcia skóry przed 
aplikacją i właściwa jej technika). 

Nowe rozwiązania w  zakresie 
opatrunków do mocowania i zabez-
pieczania cewników i kaniul takie, 
jak opatrunki 3M™ Tegaderm™ 
I.V. Advanced zapewniają wysoką 
stabilizację kateterów i zmniejsza-
ją ryzyko powikłań. W  opatrun-
kach tych zastosowano  klej typu 
PSA (Pressure Sensitive Adhesi-
ve) wrażliwy na siłę nacisku, któ-
ry  dostosowuje się do wszystkich 
najdrobniejszych nierówności skó-
ry i zwiększa siłę adhezji w ciągu 
pierwszych 24 godzin od aplikacji. 
Wywarcie nacisku dłonią i  palca-
mi na opatrunek i jego brzegi, pod-
czas aplikacji, zapewnia dokładne 
przyleganie do skóry i  eliminuje 
rolowanie się brzegów, skutkują-
ce w długotrwałej przylepności na 
wysokim poziomie. Innowacyjna 
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technologia komfortowego kleju 
sprawia, że mimo wysokiej sta-
bilności mocowania opatrunki są 
delikatne dla skóry i  łatwe do od-
klejenia bez powodowania jakich-
kolwiek uszkodzeń skóry. 

Przeprowadzone badania po-
równawcze wskazują że opatrunki  
3M™  Tegaderm™ I.V. Advanced 
z  paskami mocującymi wyma-
gają prawie 2 razy większej siły 
potrzebnej do odklejenia się opa-
trunku niż standardowe opatrunki 
przezroczyste (Opsite I.V.3000) 
stosowane razem z  przylepcami 
chirurgicznymi do mocowania ka-
niul obwodowych (kryterium od-
klejenia się opatrunku było przesu-
nięcie się kaniuli o 1 cm) [1].

Standardy opieki medycznej  
i  procedury powinny opierać się  
na aktualnej wiedzy medycznej. 
Niestosowanie w  praktyce naj-
nowszych standardów i  osiągnięć 
w profilaktyce zakażeń szpitalnych  
może stanowić błąd opieki me-
dycznej.
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Występowanie zakażeń jest za-
leżne od wielu czynników ryzyka 
związanych z  cechami drobno-
ustroju (zaraźliwość, zjadliwość 
i  wrażliwość na antybiotyki), 
czynników zależnych od pacjen-
ta oraz od procedur diagnostycz-
nych, leczniczych i  pielęgnacyj-
nych wykonywanych podczas 
hospitalizacji. Wszystkie te uwa-
runkowania zwiększają ryzyko 

Monitorowanie i rejestracja  
zakażeń szpitalnych 

w praktyce polskich pielęgniarek  
epidemiologicznych – wyniki badań

Niniejszy artykuł pochodzi z pracy doktorskiej napisanej pod kierunkiem prof. Jacka J. Klawe, Kierow-
nika Katedry i Zakładu Higieny i Epidemiologii Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. 
Tym samym pragnę podziękować wszystkim, ośmielę się nazwać, moim koleżankom - pielęgniarkom 
epidemiologicznym, które wypełniając ankietę przyczyniły się do powstania tej pracy. 

wystąpienia zakażeń szpitalnych, 
które nadal stanowią istotny pro-
blem współczesnej medycyny ni-
wecząc często efekty pracy leka-
rzy i pielęgniarek. 

Zakażenia szpitalne są jedną 
z  głównych przyczyn współcze-
snych chorób zakaźnych i dotyczą 
wszystkich szpitali na świecie, 
nawet w  najbardziej rozwinię-
tych krajach. Nadal nie wiadomo 

dokładnie, jaki odsetek chorych 
w  Polsce zapada na zakażenia 
szpitalne. Według licznych wyni-
ków badań w  krajach wysokoro-
zwiniętych, zakażenia szpitalne 
mogą podwajać koszt leczenia 
i długość pobytu w szpitalu. Czę-
stość występowania zakażeń szpi-
talnych pozostaje tam na poziomie 
5-30% w  zależności od specyfiki 
oddziału. 
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Aby zmniejszyć liczbę zaka-
żeń należy najpierw określić ska-
lę problemu. Do głównych zadań 
Zespołu Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych należy monitorowanie 
i rejestracja zakażeń. Pielęgniarka 
epidemiologiczna, jako członek 
Zespołu jest często jedyną oso-
bą zatrudnioną na pełnym etacie, 
która zajmuje się problematyką 
zakażeń w  szpitalu. Dynamiczny 
rozwój pielęgniarstwa epidemio-
logicznego na przestrzeni ostat-
nich lat jednoznacznie pokazuje, 
jak wiodącą rolę odgrywa pielę-
gniarka epidemiologiczna w  pro-
cesie monitorowania i  rejestracji 
zakażeń zakładowych. 

Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 11 marca 2005 r. w spra-
wie rejestrów zakażeń zakładowych 
oraz raportów o występowaniu tych 
zakażeń (Dz. U. Nr 54, poz. 484) 
wprowadzało obowiązek rejestra-
cji zakażeń oraz sporządzania ra-
portów o  występowaniu tych za-
każeń. Ustawa z  5 grudnia 2008 
r. o  zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakażeń i  chorób zakaźnych 
u  ludzi wprowadza obowiązek 
zgłaszania podejrzenia lub roz-
poznania zakażenia szpitalnego 
organom Państwowej Inspekcji 
Sanitarnej. W załączniku do usta-
wy, w poz. 53 wpisano zakażenie 
szpitalne, które lekarz lub felczer 
w  ciągu 24 godzin jest zobowią-
zany zgłosić właściwemu dla 
miejsca rozpoznania Inspektoro-
wi Sanitarnemu.

Pomimo obowiązku przesyła-
nia raportu rocznego o  zakaże-
niach zakładowych i drobnoustro-
jach alarmowych Państwowemu 
Powiatowemu Inspektorowi Sa-
nitarnemu, w  dalszym ciągu nie 
ma informacji o odsetku zakażeń 
szpitalnych w  Polsce. Autor ar-
tykułu jest zdania, że wynika to 
z  faktu nie przekazywania przez 
zakłady opieki zdrowotnej odset-
ka zakażeń do żadnej instytucji. 
W raporcie półrocznym podaje się 
łączną liczbę zakażeń szpitalnych 

na poszczególnych oddziałach, 
ale tego raportu, oprócz Kierow-
nika zakładu opieki zdrowotnej 
i  Kierowników poszczególnych 
jednostek organizacyjnych za-
kładu opieki zdrowotnej, nikt nie 
otrzymuje. W  raporcie rocznym 
przesyłanym Państwowemu Po-
wiatowemu Inspektorowi Sani-
tarnemu nie ma mowy o odsetku 
zakażeń. Natomiast wymóg usta-
wy z 5 grudnia 2008 r. dotyczący 
zgłaszania zakażeń szpitalnych 
w  wielu ZOZ nadal pozostaje 
„martwy”.

Brak danych dotyczących od-
setka zakażeń szpitalnych w Pol-
sce oraz nieliczne informacje do-
tyczące sposobu monitorowania 
i  rejestracji zakażeń w  polskich 
szpitalach spowodowały podjęcie 

przez autora niniejszej pracy, pró-
by oceny tej sytuacji. Celem pra-
cy było pokazanie aktualnej sy-
tuacji dotyczącej monitorowania 
i  rejestracji zakażeń szpitalnych 
w  praktyce polskich pielęgniarek 
epidemiologicznych.

Problemy badawcze dotyczyły 
głównie:
1. Liczby etatów pielęgniarek epi-

demiologicznych w  polskich 
szpitalach.

2. Narzędzi, jakie wykorzystują 
pielęgniarki epidemiologiczne 
w  Polsce do monitorowania 
i wykrywania zakażeń.

3. Metod i  sposobów rejestracji 
zakażeń w Polsce.

4. Problemów związanych z  mo-
nitorowaniem, wykrywaniem 
i rejestracją zakażeń w Polsce.

Rycina 1. Liczba łóżek w szpitalach, z których pochodziły ankietowane pielę-
gniarki.

Rycina 2. Prowadzenie rejestracji zakażeń szpitalnych przez badane pielę-
gniarki epidemiologiczne
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MATERIAŁ I METODY BA-
DAWCZE 

Ankieta, za pomocą której prze-
prowadzono badania zawierała 
pytania skierowane do pielęgnia-
rek epidemiologicznych lub pie-
lęgniarek zajmujących się zaka-
żeniami ale pracujących na innym 
stanowisku. Ponieważ badania 
były prowadzone w 2008 r. kiedy 
obowiązywała jeszcze ustawa z 6 
września 2001 r. o chorobach za-
kaźnych i  zakażeniach – pytania 
w ankiecie dotyczyły oceny reali-
zacji zapisów tej ustawy i jej roz-
porządzeń wykonawczych.

Obszarem badań objęto wszyst-
kie województwa w Polsce. 

Badania zostały przeprowa-
dzone głównie podczas ogólno-
polskich i  regionalnych zjazdów 
pielęgniarek epidemiologicznych. 
Z przekazanych 236 ankiet otrzy-
mano 200. 

WYNIKI BADAŃ
Z przeprowadzonych badań wy-

nika, że najwięcej ankietowanych 
pielęgniarek epidemiologicznych 
reprezentowało szpitale z  woje-
wództw: kujawsko – pomorskiego 
i śląskiego - po 26, małopolskiego 
- 22 i wielkopolskiego - 20. Naj-
mniej, bo tylko 5 ankietowanych 
pielęgniarek pochodziło z  woje-
wództwa podlaskiego. 

W  ustawie z  dnia 6 września 
2001 r. o  chorobach zakaźnych 
i  zakażeniach zawarto informa-
cje o  konieczności zatrudnienia 
pielęgniarki (epidemiologicznej) 
w każdym ZOZ w Polsce, w licz-
bie jednej przypadającej na 250 łó-
żek. W ustawie z 5 grudnia 2008 
r. o  zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakażeń i chorób zakaźnych 
u ludzi – jednej przypadającej na 
200 łóżek.

Z badań wynika, że ponad po-
łowa badanych szpitali - 69% 
zatrudnia 1 pielęgniarkę epide-
miologiczną, 19% jednostek - 2 
pielęgniarki. Niestety 6%, spośród 
ankietowanych zakładów opieki 

zdrowotnej, nie zatrudnia żadnej 
pielęgniarki epidemiologicznej.

Tylko 87% badanych pracuje 
na etacie pielęgniarki epidemiolo-
gicznej. 

Rycina 1. przedstawia liczbę łó-
żek w szpitalach, z których pocho-
dziły ankietowane pielęgniarki.

Najwięcej ankietowanych pie-
lęgniarek pochodziło ze szpitali 
201-400 łóżkowych – 36% oraz 
ze szpitali do 200 łóżek - 29% 
badanych. Najmniejszą liczbę, 
bo 0,5% badanych reprezentowa-
ły pielęgniarki ze szpitali z  dużą 
liczbą łóżek od 1001 do 1200 łó-
żek.

Zdecydowana większość bada-
nych szpitali– 67,5% dotyczyła 
placówek, w  których funkcjo-
nują takie oddziały, jak: chorób 
wewnętrznych, chirurgia ogólna, 
urazowa, onkologiczna, dziecię-
ca, noworodkowy, położnictwa, 
ginekologii, pediatrii, anestezjo-
logii i  intensywnej terapii, kar-

diologii, neurologii, dermatologii, 
okulistyki, laryngologii, urologii, 
neurochirurgii, reumatologii, che-
mioterapii, hematologii, paliatyw-
ny oraz stacja dializ i SOR.

Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z  dnia 11 marca 2005 r. na-
łożyło obowiązek rejestracji zaka-
żeń zakładowych i  sporządzania 
raportów o  występowaniu zaka-
żeń. 

Prowadzenie rejestracji zaka-
żeń szpitalnych przez badane pie-
lęgniarki epidemiologiczne przed-
stawia Rycina 2.

Zdecydowana większość, bo 
aż 93% ankietowanych pielęgnia-
rek prowadzi rejestrację zakażeń 
szpitalnych. Niestety, pomimo 
obowiązku 7% w  ogóle nie reje-
struje zakażeń. 

System rejestracji zakażeń 
przedstawia Rycina 3.

Ponad połowa (51%) badanych 
pielęgniarek prowadzi system 
czynnej rejestracji zakażeń szpital-

Rycina 3. System rejestracji zakażeń.

Rycina 4. Pochodzenie programu komputerowego wykorzystywanego do reje-
stracji zakażeń.

Nadzór nad zakażeniami
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nych. 30,5% ankietowanych pra-
cuje w systemie biernej rejestracji, 
a 13,5% łączy dwie metody. 

Zdecydowana większość ba-
danych pielęgniarek epidemio-
logicznych, bo aż 83% przygo-
towuje raporty o  występowaniu 
zakażeń szpitalnych i  przekazuje 
dane do wiadomości dyrektora 
i  kierowników oddziałów. 8,5 % 
ankietowanych nie sporządza ra-
portów o  zarejestrowanych przy-
padkach zakażeń. 

Celem monitorowania zakażeń 
jest nie tylko uzyskanie danych 
o  ich występowaniu na oddziale, 
ale również wykorzystanie tych in-
formacji do opracowania nowych 
i aktualizacji już obowiązujących 
standardów i  procedur. Metody 
monitorowania powinny być do-
stosowane do specyfiki oddziału, 
liczby łóżek i możliwości Zespo-
łu Kontroli Zakażeń Szpitalnych. 
Natomiast nadzór nad zakażenia-
mi pozostaje nadal jednym z prio-
rytetów ochrony zdrowia w wielu 
krajach na całym świecie.

Wartość stosowania nadzoru 
w  programach kontroli zakażeń 
została udowodniona na podsta-
wie przeprowadzonych badań 
w 338 szpitalach w USA, w któ-
rych;
-	 szpitale z  czynnie funkcjonu-

jącym nadzorem w  programie 
kontroli zakażeń szpitalnych 
uzyskały redukcję zakażeń 
o 32%;

-	 szpitale z  programem kontro-
li zakażeń szpitalnych, ale bez 
czynnego nadzoru – redukcję 
zakażeń o 6%;

-	 szpitale bez programu kontro-
li zakażeń – wzrost zakażeń 
o 19%.
Monitorowanie i  rejestra-

cja dotyczy wszystkich oddzia-
łów w  86,5% badanych szpitali. 
W  7,5% szpitali monitorowaniem 
i rejestracją zakażeń objęte są tylko 
oddziały intensywnej terapii, no-
worodkowy, chirurgii, urologii, or-
topedii, położnictwa i ginekologii, 

neurologii, hematologii, kardiolo-
gii, chemioterapii i paliatywny. 

Ponad połowa badanych pielę-
gniarek – 51,5% podaje, że karty 
rejestracyjne zakażenia szpitalnego 
wypełniają lekarze. W 15,5% przy-
padków czyni to pielęgniarka epi-
demiologiczna, a w przypadku 15% 
ankietowanych wspólnie, lekarz 
i pielęgniarka epidemiologiczna. 

Z  badań wynika, że aż 61,5% 
badanych pielęgniarek nie ma 
żadnego programu do rejestracji 
zakażeń. Komputerowym progra-
mem rejestracyjnym dysponuje 
tylko 37% ankietowanych. 

Pochodzenie programu kompu-
terowego wykorzystywanego do 
rejestracji zakażeń przedstawia 
Rycina 4.

Tylko 25% pracuje na profesjo-
nalnym zakupionym programie, 
16,5% pielęgniarek dysponuje 
programem własnym, stworzo-
nym na potrzeby rejestracji za-
każeń. 54,5% ankietowanych nie 
podaje pochodzenia programu 
m.in. z powodu jego braku. 

Wyniki badań dowodzą, że 
11,5% badanych dysponuje pro-
gramem czynnym zakupionym 
z Polskiego Towarzystwa Zakażeń 
Szpitalnych, 7% programem bier-
nym rejestracji zakażeń również 
autorstwa Polskiego Towarzystwa 
Zakażeń Szpitalnych. Natomiast 
5,5% szpitali posiada program 
Epi - Pak.

Do metod nadzoru najczęściej 
stosowanych przez pielęgniarki 
epidemiologiczne należą: karta 
kontroli drobnoustroju alarmowe-
go – 78%, uzyskiwanie informacji 
o  przypadkach zakażeń szpital-
nych od lekarzy i/lub pielęgniarek 
łącznikowych – 72%, rutynowe 
wizyty w  oddziałach – 70%, co-
dzienna analiza dodatnich wyni-
ków badań mikrobiologicznych 
– 69,5%, karta obserwacji miejsca 
wkłucia – 52%, codzienna identy-
fikacja pacjentów z  temperaturą 
ciała > 38°C – 46,5%, karta obser-
wacji rany pooperacyjnej – 40,5% 
i karta kontroli antybiotykoterapii 
– 22,5%. 

Rycina 5. Odsetek zakażeń szpitalnych zarejestrowanych przez ankietowane 
pielęgniarki w 2006 r. 

Nadzór nad zakażeniami
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Ponadto: analiza historii cho-
roby – 1,5%, karta obserwacji 
pacjentów z  odleżyną – 1,5%, 
szczegółowy nadzór nad pacjen-
tami przyjętymi z  innych szpitali 
– 1,5% oraz karta obserwacji pa-
cjenta z cewnikiem założonym do 
pęcherza moczowego – 1%. 

Największe problemy w wykry-
waniu zakażeń w opinii badanych 
pielęgniarek epidemiologicznych 
stanowi: brak współpracy i  chę-
ci ze strony lekarzy – 29%, brak 
współpracy lekarz – pielęgniarka 
epidemiologiczna – 9%, mała ilość 
badań mikrobiologicznych- 8,5%, 
niska świadomość lekarzy i  pie-
lęgniarek łącznikowych – 8,5%, 
brak zgłoszeń zakażeń przez leka-
rzy – 8%, mała liczba pielęgnia-
rek epidemiologicznych w szpita-
lu, a szeroki zakres powierzonych 
jej obowiązków – 8%, ukrywanie 
zakażeń przez lekarzy – 7% i brak 
pracowni mikrobiologicznych – 
4,5%. 

Problemy, z  którymi borykają 
się najczęściej w  swojej pracy 
pielęgniarki epidemiologiczne 
związane z  rejestracją zakażeń 
to: niechęć lekarzy do rejestra-
cji zakażeń i  wypełniania kart 
– 17%, brak komputerowego 
programu rejestracji zakażeń – 
14,5%, trudności we współpracy 
z  lekarzami – 4%, mała liczba 
pielęgniarek epidemiologicznych 
w  szpitalu i  liczne obowiązki – 
3,5%, nieprawidłowo wypełniane 
karty rejestracyjne, przetrzymy-
wanie kart przez lekarzy – 3,5%, 
brak komunikacji z  personelem 
oddziałów – 3%, nie rejestrowa-
nie zakażeń przez lekarzy – 3%, 
mała świadomość lekarzy i pielę-
gniarek – 3%. 

Istotnym problemem w  przy-
padku 2% badanych jest brak 
komputera.

Tylko 7,5% badanych pielę-
gniarek nie ma problemu z  reje-
stracją zakażeń. Niestety, wysoki 
odsetek badanych pielęgniarek, bo 
aż 35,5% nie udzielił odpowiedzi.

Aby usprawnić wykrywal-
ność zakażeń w  szpitalach, we-
dług 19,5% ankietowanych pie-
lęgniarek, należy egzekwować 
wykrywanie zakażeń od lekarzy. 
Zdaniem 16,5% ankietowanych 
trzeba podnosić świadomość le-
karzy i  pielęgniarek. Poprawa 
współpracy pomiędzy lekarzami 
a  pielęgniarką epidemiologiczną 
według 10% badanych przyczyni 
się do zwiększenia liczby zareje-
strowanych zakażeń. Natomiast 
9,5% ankietowanych uważa, że 
zwiększenie liczby etatów pie-
lęgniarek epidemiologicznych 
w  szpitalu korzystnie wpłynie na 
wykrywanie zakażeń. 8,5% pielę-
gniarek podaje, że większe zaan-
gażowanie lekarzy i  pielęgniarek 
łącznikowych stanowi istotny ele-
ment w wykrywaniu zakażeń. 

Aby usprawnić rejestrację za-
każeń, według 17% ankietowa-
nych, należy zacząć od zakupu 
programu do rejestracji zakażeń, 
15% badanych jest zdania, że na-
leży wymagać i  egzekwować od 
personelu lekarskiego rejestro-
wanie zakażeń. Wprowadzenie 
obowiązkowego, jednolitego pro-
gramu rejestracji zakażeń w całej 
Polsce według 9,5% badanych 
bez wątpienia wpłynie na rzetel-
ność rejestracji. Niestety, aż 44% 
ankietowanych nie udzieliło od-
powiedzi na to pytanie. 

Odsetek zakażeń szpitalnych 
zarejestrowanych przez ankie-
towane pielęgniarki w  2006 r. 
przedstawia Rycina 5.

W 2006 r. 1% zakażeń szpital-
nych zarejestrowała największa, 
bo 20% grupa badanych szpitali. 
2% to odsetek zakażeń zarejestro-
wany przez 11,5% szpitali.

Po 4% zakażeń było w  4,5% 
badanych szpitali, 5% zakażeń 
zarejestrowano w 3,5% badanych 
jednostek. W  2% szpitali nie za-
rejestrowano żadnego przypadku 
zakażenia szpitalnego, a  33,5% 
ankietowanych nie udzieliło od-
powiedzi na pytanie. 

Wyniki badań pokazują jak 
wiele już zostało zrobione i  jak 
dużo jeszcze przed nami. Musimy 
pamiętać, że tylko świadomość 
istnienia zakażeń i  ich następstw, 
wiedza o  ich przyczynach, czyn-
nikach etiologicznych i objawach 
klinicznych może doprowadzić do 
prawidłowej ich kontroli i  zwal-
czania. 
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ROZPORZĄDZENIE MINISTRA 
ZDROWIA1)

z dnia 20 lipca 2011 r.
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk 

pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami
Na podstawie art. 50 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 

i Nr 149, poz. 887) zarządza się, co następuje:
§ 1. 

1. Kwalifikacje wymagane od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach lecz-
niczych niebędących przedsiębiorcami określa załącznik do rozporządzenia.

2. Do pracowników, których kwalifikacje określają odrębne przepisy, stosuje się rozporządzenie w zakresie nie-
uregulowanym tymi przepisami.

§ 2. 
Użyte w rozporządzeniu określenia oznaczają: 

1)	wyższe wykształcenie medyczne - posiadanie tytułu zawodowego nadawanego absolwentom uczelni me-
dycznych i podstawowych jednostek organizacyjnych innych uczelni, działających w dziedzinie nauk me-
dycznych;

2)	tytuł zawodowy - tytuł licencjata, inżyniera, magistra lub tytuł równorzędny;
3)	studia podyplomowe - inną niż studia wyższe i  studia doktoranckie formę kształcenia przeznaczoną dla 

osób legitymujących się dyplomem ukończenia studiów wyższych organizowaną na podstawie przepisów 
o szkolnictwie wyższym;

4)	średnie wykształcenie medyczne - tytuł inny niż tytuł zawodowy, nadawany absolwentom publicznych 
szkół medycznych i niepublicznych szkół medycznych o uprawnieniach szkół publicznych.

§ 3. 
Pracownik zatrudniony w publicznym zakładzie opieki zdrowotnej przed dniem wejścia w życie rozporządzenia, 

nieposiadający wymaganych kwalifikacji, może być zatrudniony na dotychczasowym stanowisku lub stanowisku 
równorzędnym, jeżeli był zatrudniony na tym stanowisku zgodnie z obowiązującymi dotychczas przepisami, jednak 
nie dłużej niż przez okres 5 lat od dnia wejścia w życie rozporządzenia.

§ 4. 
Rozporządzenie wchodzi w życie z dniem ogłoszenia.2)

Minister Zdrowia: E. Kopacz
__________

1) Minister Zdrowia kieruje działem administracji rządowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady 
Ministrów z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 216, poz. 1607).

2) Niniejsze rozporządzenie było poprzedzone rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 29 marca 1999 
r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w publicznych zakła-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 30, poz. 300 oraz z 2007 r. Nr 160, poz. 1136), które utraciło moc z dniem 1 lipca 2011 r. 
w związku z wejściem w życie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 i Nr 149, 
poz. 887).

Załącznik do rozporządzenia 
Ministra Zdrowia

z dnia 20 lipca 2011 r. (poz. 896)
(wyciąg)

Kwalifikacje wymagane od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w pod-
miotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami

I. Pracownicy działalności podstawowej

(...)

Prawo
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Lp. Stanowisko Wymagane kwalifikacje
Liczba lat pracy w zawodzie 

lub inne dodatkowe 
kwalifikacje

9 Specjalista  
do spraw 
epidemiologii 
lub higieny 
i epidemiologii

–	 tytuł magistra na kierunku pielęgniarstwo lub położnictwo i tytuł specjalisty 
w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii 
lub kurs kwalifikacyjny

2)

–	 tytuł magistra w innym zawodzie, w którym może być uzyskiwany tytuł 
specjalisty w dziedzinie mającej zastosowanie w ochronie zdrowia, i licencjat 
pielęgniarstwa lub położnictwa lub średnie wykształcenie medyczne w zawo-
dzie pielęgniarka lub położna i tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny

2)

–	 licencjat pielęgniarstwa lub położnictwa i tytuł specjalisty w dziedzinie pielę-
gniarstwa epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifika-
cyjny

2)

–	 średnie wykształcenie medyczne w zawodzie pielęgniarka lub położna i tytuł 
specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego lub higieny i epide-
miologii lub kurs kwalifikacyjny

2)

3 lata w szpitalu

(...)
__________

2) w okresie przejściowym do 31 grudnia 2020 r.;

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA 
ZDROWIA1)

z dnia 29 lipca 2011 r.
w sprawie warunków wynagradzania za pracę pracowników niektórych podmiotów leczniczych

Na podstawie art. 88 ust. 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 
i Nr 149, poz. 887) zarządza się, co następuje:

§ 1. 
Przepisy rozporządzenia stosuje się do pracowników zatrudnionych w podmiotach leczniczych: 

1)	prowadzonych w formie jednostki budżetowej;
2)	utworzonych przez ministra, centralny organ administracji rządowej, wojewodę albo jednostkę samorządu 

terytorialnego, jako pracodawcę, w celu udzielania świadczeń zdrowotnych swoim pracownikom.
§ 2. 

Ilekroć w rozporządzeniu jest mowa o pracowniku działalności podstawowej, rozumie się przez to: 
1)	osobę wykonującą zawód medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 

o działalności leczniczej, będącą pracownikiem;
2)	innego pracownika niż wymieniony w pkt 1, którego praca pozostaje w związku z udzielaniem świadczeń 

zdrowotnych.
§ 3. 

Ustala się: 
1)	tabelę miesięcznych stawek wynagrodzenia zasadniczego, stanowiącą załącznik nr 1 do rozporządzenia;
2)	tabelę zaszeregowania pracowników zatrudnionych w podmiotach leczniczych, o których mowa w § 1, z wy-

łączeniem pracowników stacji sanitarno-epidemiologicznych, stanowiącą załącznik nr 2 do rozporządzenia;
3)	tabelę zaszeregowania pracowników stacji sanitarno-epidemiologicznych, stanowiącą załącznik nr 3 do roz-

porządzenia;
4)	wykaz stanowisk, na których przysługuje dodatek funkcyjny, i  stawek dodatku funkcyjnego, stanowiący 

załącznik nr 4 do rozporządzenia.
§ 4. 

1. W ramach środków na wynagrodzenia pracodawca może tworzyć fundusz premiowy.
2. Wysokość funduszu premiowego, zadania oraz zasady premiowania określa pracodawca w zakładowym regu-

laminie premiowania.
§ 5. 

1. Do okresu pracy uprawniającego do dodatku za wieloletnią pracę wlicza się wszystkie poprzednie zakończone 
okresy zatrudnienia.

Prawo
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2. Do okresu pracy uprawniającego do dodatku za wieloletnią pracę wlicza się także inne okresy, jeżeli z mocy 
odrębnych przepisów podlegają one wliczeniu do okresu pracy, od którego zależą uprawnienia pracownicze.

3. W przypadku gdy praca w podmiocie leczniczym, o którym mowa w § 1, stanowi dodatkowe zatrudnienie, do 
okresu dodatkowego zatrudnienia nie podlegają zaliczeniu okresy zatrudnienia podstawowego.

4. Dodatek za wieloletnią pracę jest wypłacany w terminie wypłaty wynagrodzenia: 
1)	począwszy od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym pracownik nabył prawo do 

dodatku lub prawo do wyższej stawki dodatku, jeżeli nabycie prawa nastąpiło w ciągu miesiąca;
2)	za dany miesiąc, jeżeli nabycie prawa do dodatku lub prawa do wyższej stawki dodatku nastąpiło pierwszego 

dnia miesiąca.
5. Dodatek za wieloletnią pracę przysługuje pracownikowi za dni, za które otrzymuje wynagrodzenie, oraz za dni nie-

obecności w pracy z powodu niezdolności do pracy wskutek choroby bądź konieczności osobistego sprawowania opieki 
nad dzieckiem lub chorym członkiem rodziny, za które pracownik otrzymuje zasiłek z ubezpieczenia społecznego.

§ 6. 
1. Pracownikowi działalności podstawowej posiadającemu stopień naukowy doktora, doktora habilitowanego lub 

tytuł naukowy profesora pracodawca ustala i wypłaca miesięczny dodatek: 
1)	do 50% wynagrodzenia zasadniczego, jednak nie mniej niż 185 zł - za tytuł naukowy profesora;
2)	do 30% wynagrodzenia zasadniczego, jednak nie mniej niż 125 zł - za stopień naukowy doktora habilitowa-

nego;
3)	do 20% wynagrodzenia zasadniczego, jednak nie mniej niż 65 zł - za stopień naukowy doktora.

2. Pracownikowi posiadającemu jednocześnie określony stopień i  tytuł naukowy pracodawca ustala i wypłaca 
tylko jeden dodatek w wyższej wysokości.

3. Dodatek jest wypłacany w terminie wypłaty wynagrodzenia, począwszy od pierwszego dnia miesiąca następu-
jącego po miesiącu, w którym nastąpiło udokumentowanie uprawnień.

§ 7. 
Wysokość dodatków, o których mowa w art. 88 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczni-

czej, pracodawca ustala, uwzględniając rodzaj i charakter wykonywanej przez nich pracy. Dodatki te są wypłacane 
w terminie wypłaty wynagrodzenia.

§ 8. 
1. Pracownikom innym niż wymienieni w art. 99 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, 

wykonującym pracę w porze nocnej, pracodawca ustala i wypłaca dodatek za każdą godzinę pracy w porze nocnej 
w wysokości 20% stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego. Dodatek ten nie może być niższy niż dodatek 
ustalony na podstawie art. 1518 § 1 Kodeksu pracy.

2. Godzinową stawkę wynagrodzenia zasadniczego oblicza się, dzieląc miesięczną stawkę wynagrodzenia za-
sadniczego, wynikającą z  osobistego zaszeregowania pracownika, przez liczbę godzin pracy przypadających do 
przepracowania w danym miesiącu.

§ 9. 
1. Kierowcy samochodu osobowego może być ustalone i wypłacane, za jego zgodą, wynagrodzenie ryczałtowe 

obejmujące poszczególne składniki wynagrodzenia, w szczególności wynagrodzenie zasadnicze, dodatek za pracę 
w godzinach nadliczbowych oraz dodatek za pracę w porze nocnej, uwzględniające liczbę godzin przypadających do 
przepracowania w okresie jednego miesiąca, w przypadkach, gdy faktyczny czas pracy kierowcy w poszczególnych 
miesiącach nie ulega wahaniom i odpowiada liczbie godzin przyjętych do obliczenia wynagrodzenia.

2. Kierowcy, któremu powierzono dodatkowe czynności wykraczające poza zakres jego podstawowych obowiąz-
ków, pracodawca ustala i wypłaca dodatek w wysokości do 60% najniższej stawki wynagrodzenia zasadniczego 
w pierwszej kategorii zaszeregowania określonej w tabeli miesięcznych stawek wynagrodzenia zasadniczego, stano-
wiącej załącznik nr 1 do rozporządzenia.

3. Wysokość dodatku, o którym mowa w ust. 2, za wykonywanie poszczególnych czynności pracodawca ustala, 
uwzględniając rodzaj czynności i ich uciążliwość.

§ 10. 
1. Za długoletnią pracę pracodawca wypłaca pracownikowi nagrody jubileuszowe w wysokości: 

1)	75% miesięcznego wynagrodzenia - po 20 latach pracy;
2)	100% miesięcznego wynagrodzenia - po 25 latach pracy;
3)	150% miesięcznego wynagrodzenia - po 30 latach pracy;
4)	200% miesięcznego wynagrodzenia - po 35 latach pracy;
5)	300% miesięcznego wynagrodzenia - po 40 latach pracy.

2. Do okresu pracy uprawniającego do nagrody jubileuszowej wlicza się wszystkie poprzednie zakończone okresy 
zatrudnienia oraz inne okresy, jeżeli z mocy odrębnych przepisów podlegają one wliczeniu do okresu pracy, od któ-
rego zależą uprawnienia pracownicze.

Prawo



30    Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

3. W razie równoczesnego pozostawania w więcej niż jednym stosunku pracy, do okresu pracy uprawniającego do 
nagrody jubileuszowej wlicza się jeden z tych okresów.

4. Pracownik nabywa prawo do nagrody jubileuszowej w dniu upływu okresu uprawniającego do nagrody.
5. Pracownik jest obowiązany udokumentować swoje prawo do nagrody jubileuszowej, jeżeli w jego aktach oso-

bowych brak jest odpowiedniej dokumentacji.
6. Wypłata nagrody jubileuszowej powinna nastąpić niezwłocznie po nabyciu przez pracownika prawa do tej nagrody.
7. Podstawę obliczenia nagrody jubileuszowej stanowi wynagrodzenie przysługujące pracownikowi w dniu nabycia prawa 

do nagrody, a jeżeli dla pracownika jest to korzystniejsze - wynagrodzenie przysługujące w dniu jej wypłaty. Jeżeli pracownik 
nabył prawo do nagrody jubileuszowej będąc zatrudniony w innym wymiarze czasu pracy niż w dniu jej wypłaty, podstawę 
obliczenia nagrody stanowi wynagrodzenie przysługujące pracownikowi w dniu nabycia prawa do nagrody. Nagrodę oblicza 
się według zasad obowiązujących przy ustalaniu ekwiwalentu pieniężnego za urlop wypoczynkowy.

8. W razie ustania stosunku pracy w związku z przejściem pracownika na rentę z tytułu niezdolności do pracy 
lub emeryturę, pracownikowi, któremu do nabycia prawa do nagrody jubileuszowej brakuje mniej niż 12 miesięcy, 
licząc od dnia rozwiązania stosunku pracy, nagrodę tę wypłaca się w dniu rozwiązania stosunku pracy.

§ 11. 
1. Pracownikowi przechodzącemu na emeryturę lub rentę z tytułu niezdolności do pracy przysługuje jednorazowa 

odprawa w wysokości: 
1)	jednomiesięcznego wynagrodzenia, jeżeli był zatrudniony krócej niż 15 lat;
2)	dwumiesięcznego wynagrodzenia, jeżeli był zatrudniony co najmniej 15 lat;
3)	trzymiesięcznego wynagrodzenia, jeżeli był zatrudniony co najmniej 20 lat.

2. Odprawę oblicza się według zasad obowiązujących przy ustalaniu ekwiwalentu pieniężnego za urlop wypo-
czynkowy.

3. Okresy pracy i inne okresy uprawniające do odprawy ustala się według zasad obowiązujących przy ustalaniu 
okresów uprawniających do dodatku za wieloletnią pracę.

4. Pracownik, który otrzymał odprawę, nie może ponownie nabyć do niej prawa.
§ 12. 

Rozporządzenie wchodzi w życie z dniem ogłoszenia, z mocą od dnia 1 lipca 2011 r.2)

Minister Zdrowia: E. Kopacz
__________

1) Minister Zdrowia kieruje działem administracji rządowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady 
Ministrów z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 216, poz. 1607).

2) Niniejsze rozporządzenie było poprzedzone rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 8 czerwca 1999 
r. w sprawie zasad wynagradzania pracowników publicznych zakładów opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 52, poz. 543, z 2000 r. Nr 
38, poz. 437, z 2001 r. Nr 71, poz. 743, z 2003 r. Nr 59, poz. 531, z 2004 r. Nr 117, poz. 1227, z 2005 r. Nr 98, poz. 826, z 2006 
r. Nr 127, poz. 892, z 2007 r. Nr 109, poz. 755 i Nr 160, poz. 1139, z 2008 r. Nr 113, poz. 723, z 2009 r. Nr 83, poz. 699 oraz 
z 2011 r. Nr 105, poz. 620), które utraciło moc z dniem 1 lipca 2011 r. w związku z wejściem w życie ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 i Nr 149, poz. 887).

Załącznik 
Tabela zaszeregowania pracowników zatrudnionych w podmiotach leczniczych, o których 
mowa w § 1 rozporządzenia, z wyłączeniem pracowników stacji sanitarno-epidemiologicznych

(wyciąg)
(...)

Lp. Stanowisko Kategoria 
zaszeregowania Kwota w zł

I. Pracownicy działalności podstawowej

6 - Starszy felczer, felczer 
- Przełożona pielęgniarek 
- Kierownik techniczny pracowni stomatologicznej 
- Kierownik zespołu techników medycznych 
- Inspektor ochrony radiologicznej typu R (IOR/R) oraz inspektor ochrony 
radiologicznej typu 3 (IOR-3) 
- Specjalista do spraw epidemiologii lub higieny i epidemiologii

XVI 1440-3100
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mgr Maria Ciuruś
Uniwersytet Medyczny w Łodzi

Wyposażenie stanowisk do higieny rąk, 
wpływ na higienę rąk personelu  
oraz ryzyko zakażeń szpitalnych

Ręce personelu medycznego 
stanowią częste źródło zakażeń 
w  opiece zdrowotnej. Na niemy-
tych rękach znajduje się wiele 
różnorodnych szczepów bakteryj-
nych, w  tym groźnych szczepów 
szpitalnych, charakteryzujących się 
wysoką opornością na wiele anty-
biotyków czy chemioterapeutyków. 
Przestrzeganie zasad prawidłowej 
higieny rąk gwarantuje redukcję za-
każeń szpitalnych, które w 80-90% 
przenoszone są za pośrednictwem 

rąk personelu medycznego.
Na skuteczność mycia i dezyn-

fekcji rąk wpływa wiele czynni-
ków, takich jak: technika mycia 
i  dezynfekcji, czas wykonywania 
w/w  procedury, stosowane prepa-
raty dezynfekcyjne – ich skutecz-
ność i  właściwości, wyposażenie 
stanowisk higienicznych: umywal-
ki, baterie, ręczniki, dozowniki.

Każde stanowisko do higieny 
rąk powinno być wyposażone przy-
najmniej w  dwa dozowniki (jeden 

z preparatem do mycia rąk, drugi ze 
środkiem dezynfekcyjnym). Obec-
nie na rynku znajduje się wiele wa-
riantów dozowników: bezdotykowe 
łokciowe / na fotokomórkę; w sys-
temie otwartym / zamkniętym.

W poniższej pracy autorka omó-
wi rodzaje dozowników, zasady 
korzystania z dozowników bezdo-
tykowych, higienę dozowników, 
oraz wpływ stosowania tych sys-
temów na higienę rąk personelu 
medycznego.

lek. med. Iwona Słowińska
Specjalista Ortopedii i Traumatologii Narządów Ruchu, 
Z-ca Kierownika Kliniki Reumatologii, 
Instytut Reumatologii w Warszawie

Podwójne rękawiczki – rozrzutność 
czy bezpieczeństwo?

W  obecnych czasach szeroko 
dyskutowany jest temat dotyczący 
wyboru skutecznych metod zabez-
pieczania personelu medycznego. 
Powodem tych dyskusji jest stale 
rosnąca liczba zakażeń szpital-
nych, z  uwzględnieniem zakażeń 
powstałych podczas przeprowa-
dzania zabiegów operacyjnych.

Zabiegi chirurgiczne mają za-
wsze charakter inwazyjny i wiążą 

się z możliwością bezpośredniego 
kontaktu z krwią i innymi płynami 
ustrojowymi. Rękawice chirur-
giczne o  właściwych parametrach 
mogą stanowić skuteczną barierę 
ochronną. Rozdarcie lub pęknięcie 
rękawiczki wiąże się z  całkowi-
tą utratą właściwości ochronnych 
i  stwarza możliwość zakażenia 
pacjenta oraz przeprowadzającego 
i asystującego przy zabiegu perso-

nelu medycznego. Jedną z podsta-
wowych i  skutecznych metod za-
pobiegania zakażeniom powinno 
być jednoczesne stosowanie dwóch 
par rękawiczek przez wszystkich 
członków zespołu operacyjnego.

Autor w poniższej pracy w opar-
ciu o przeprowadzone badania do-
wiedzie skuteczności stosowania 
systemu zakładania podwójnych 
rękawic.

XIV Zjazd PSPE
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Zakażenie szpitalne, a  ściślej, 
zakażenie związane z  opieką me-
dyczną, określa się każde zaka-
żenie, które nie występowało 
w  formie jawnej, bądź w  okresie 
inkubacji w  czasie przyjęcia cho-
rego do szpitala. Zakażenia zwią-
zane z opieką medyczną pojawiły 
się wraz z tworzeniem pierwszych 
zorganizowanych oddziałów szpi-
talnych, występują i  będą wystę-
powały nadal. Dotyczą wszystkich 
szpitali, od najniższych szczebli 
po specjalistyczne kliniki, także 
w  wysoko rozwiniętych krajach. 
Wydłużają one okres pobytu pa-
cjenta w  szpitalu, zwiększają za-
chorowalność i  śmiertelność oraz 
koszty leczenia. Jako nieodłączny 
przejaw codziennych procedur po-
stępowania szpitalnego, zakażenia 
szpitalne zostały uznane za jeden 
z  istotnych parametrów jakości 
usług świadczonych w szpitalach. 

Małgorzata Bulanda

Zakażenia szpitalne  
a odpowiedzialność cywilna szpitala

Zakażenia szpitalne stają się 
obecnie coraz bardziej złożonym 
problemem klinicznym, diagno-
stycznym i ekonomicznym, a także 
prawnym. Coraz liczniejsze pozwy 
(z  powództwa cywilnego) o  od-
szkodowanie w  związku z  zaka-
żeniem szpitalnym ze strony coraz 
bardziej świadomych pacjentów 
i  prawników wymagają nie tylko 
opracowania rzetelnej meryto-
rycznie opinii ze strony biegłego, 
niestety, nie zawsze odpowiednio 
dobranego, ale również przełama-
nia niewłaściwych przekonań czy 
wręcz mitów, które narosły w spo-
łeczeństwie (pacjent, prawnik, le-
karz) w  zakresie zakażeń szpital-
nych – problemu wciąż uważanego 
jako wstydliwy w naszym kraju.

W  przedstawionej prezenta-
cji zostaną omówione problemy, 
z którymi styka się pozwany szpi-
tal, biegły, jak również sąd, w za-

kresie wydania opinii w  związku 
z bakteryjnym zakażeniem szpital-
nym. Zostaną przedstawione po-
wszechnie panujące przekonania, 
przedstawione w  postaci 15 mi-
tów, niezgodne z aktualną wiedzą, 
opartą na EBM, dotyczące prawi-
dłowości postępowania w  zakre-
sie diagnostyki i  leczenia chorego 
z zakażeniem szpitalnym.

Będą poruszane istotne proble-
my w zakresu samego opiniowania, 
związane z  materiałem dowodo-
wym (dokumentacja medyczna pa-
cjenta), panującymi przekonaniami 
czy oczekiwaniami ze strony stron 
(powód, pozwany) oraz sądu. 

Także będą omówione problemy 
związane z poprawnością formuło-
wania pozwów oraz innych pism 
procesowych z zakresu prowadzo-
nych spraw, jakości i  staranności 
w  przygotowaniu dokumentacji 
medycznej. 

Praca dotyczy Aseptycznej 
Techniki Bezdotykowej, która 
opracowana i  szeroko stosowana 
w  Wielkiej Brytanii, pozwoliła na 
ograniczenie zakażeń szpitalnych. 
Stosowanie techniki polega na 
określeniu „części kluczowych”, 
mających znaczenie przy ewentual-
nym przeniesieniu drobnoustrojów 
z otoczenia szpitalnego, rąk perso-
nelu lub skóry/otoczenia pacjenta 
na ranę, okolicę wkłucia, czy zanie-
czyszczenie bezpośrednio wejścia 

Katarzyna Trzpiel
Carolina Medical Center 
Tel. 608 463 291 
Mail: kasiatrzpiel@onet.pl

ANTT – Aseptic Non Touch Technique 
– Aseptyczna Technika Bezdotykowa

wkłucia dożylnego/centralnego. 
Szczególne zastosowanie tech-

nika znajduje w  postępowaniu 
przy podawaniu leków do wkłuć 
centralnych, obwodowych, zmia-
nie opatrunków i  innych proce-
durach, przy których zachowanie 
zasad aseptyki i  antyseptyki ma 
szczególne znaczenie dla pacjenta.

Cel 
Celem prezentacji jest zapozna-

nie z aseptyczną techniką bezdoty-

kową oraz pokazanie praktycznych 
przykładów jej zastosowania

Streszczenie
W  prezentacji przedstawiono 

aseptyczną technikę bezdotykową. 
Podstawy opracowania techniki 
i  cele jej stosowania, jak również 
aspekty związane z wykorzystaniem 
techniki takie, jak skuteczne mycie 
rąk, dekontaminacja miejsca w któ-
rym są przygotowywane leki, iden-
tyfikowanie miejsc kluczowych.
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Pokazano również na praktycz-
nych przykładach wykorzystanie 
techniki oraz przykładowe szko-
lenie dla personelu i audyt spraw-
dzający.

Słowa kluczowe:
Aseptyka, antyseptyka, części 

kluczowe, zakażenia szpitalne
Według danych brytyjskich oce-

nia się, że 5–5 000 pacjentów rocznie 
umiera w wyniku  zakażenia naby-
tego w  placówkach służby zdro-

wia (National Audit Office 2000). 
Główne przyczyny HCAI (Health 
Care Associated Infections),czyli 
zakażeń szpitalnych to:
–	 31%  zakażenia układu moczo-

wego
–	 27%  zapalenia płuc
–	 19% zakażenia drogą krwi

Podstawy ANTT
–	 Największym zagrożeniem dla 

pacjenta jest pracownik służby 
zdrowia

–	 Pracownicy służby zdrowia mu-
szą znać i umieć zastosować za-
sady dotyczące aseptyki

–	 Zidentyfikowanie części i miejsc 
kluczowych i  nie doprowadza-
nie do ich zanieczyszczenia

–	 Każda procedura powinna być 
oceniona pod kątem bezpieczeń-
stwa dla pacjenta, co pozwoli na 
racjonalne wykorzystanie środ-
ków (jałowe–niejałowe ręka-
wiczki, sterylne pole – lub bez 
pola itp.)

Wprowadzenie techniki sprzyja większej świadomości personelu  
oraz wykonywaniu procedur z większą starannością

Aby zapewnić  
przestrzeganie ANTT
–	 Personel jest przeszkolony
–	 Są dostarczone niezbędne środki
–	 Jest prowadzona okresowa oce-

na prawidłowości zastosowania 
ANTT
Aseptyka to sposób postępowa-

nia, mający na celu niedopuszcze-
nie do zakażenia miejsc, płynów 
lub przedmiotów jałowych.  

Antyspetyka – dział leczenia 
zajmujący się niszczeniem drob-
noustrojów w  ranach, na błonie 
śluzowej i  na skórze ludzi za po-
mocą antyseptyków

W  warunkach typowego od-
działu nie można zapewnić 100% 
sterylności. Jest to możliwe np. na 
bloku operacyjnym.

Podstawowe zasady 
ANTT:
–	 Efektywne mycie rąk
–	 Identyfikowanie kluczowych 

części
–	 Nie dopuszczanie do kontami-

nacji kluczowych części przez 
odpowiednie postępowanie 
przeciwdziałające kontaminacji, 
a w efekcie zakażeniom

Wykorzystanie ANTT:
–	 Zakładanie wkłuć dożylnych
–	 Podawanie leków dożylnych do 

wkłuć obwodowych i  central-
nych

–	 Zmiana opatrunków
–	 Cewnikowanie

Mycie i dezynfekcja rąk
–	 Socjalne
–	 Higieniczne
–	 Chirurgiczne

Socjalne – mycie rąk w  sytu-
acjach „codziennych” mydłem

Higieniczne – mycie rąk i  de-
zynfekcja przed i  po wykonaniu 
procedur medycznych (your five 
moments of hand washing-slajd)

Chirurgiczne – mycie i dezyn-
fekcja rąk przed zabiegami chirur-
gicznymi

Prawidłowe mycie rąk – szcze-
gólnie przed planowanym wyko-
naniem procedur aseptycznych po-
winno zawierać:
1.	Podwinięcie rękawów, usunię-

cie biżuterii
2.	Używanie bieżącej wody (ko-

nieczne jest nawilżenie rąk 
przed użyciem mydła, apliko-
wanie mydła na suchą skórę 
powoduje wytworzenie filmu na 
skórze uniemożliwiającego usu-
nięcie mikroorganizmów)

3.	Zaaplikowanie mydła
4.	Trzymanie rąk w takiej pozycji, 

aby woda nie spływała wzdłuż 
przedramion

5.	Nie rozchlapywanie wody na 
ubranie i otoczenie

6.	Mycie rąk z  wykorzystaniem 
techniki siedmioetapowej

7.	Dokładne spłukanie mydła
8.	Dokładne osuszenie rąk ręczni-

kiem jednorazowego użytku

Najczęściej omijane miejsca: 
(rycina)

Technika Ayliffe
Siedmioetapowe mycie rąk (Ef-

fective Hand Washing Technique) 
zawiera siedem etapów, uwzględ-
niających wszystkie powierzchnie 
oraz nadgarstki, powinna zająć 20-
30 sekund.
1.	Wewnętrzne strony dłoni prawa 

o lewą
2.	Wewnętrzna część lewej myje 

wierzch prawej i odwrotnie
3.	Ponownie wewnętrzne części 

z  uwzględnieniem przestrzeni 
między palcami

4.	Mycie paznokci i  opuszków 
palców poprzez „zakleszczenie” 
jednej dłoni w drugiej

5.	Mycie kciuków ruchami okręż-
nymi

6.	Mycie wewnętrznej części dłoni 
palcami drugiej dłoni
Siódmym etapem jest umycie 

nadgarstków ruchami okrężnymi 
(tablica z rysunkami) (sześć eta-

pów)

Wprowadzenie ANTT do 
placówki służby zdrowia
1.	Zbadanie obecnych technik 

i praktyk stosowanych przy wy-
konywaniu czynności wymaga-
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jących zapewnienia aseptyki
2.	Wprowadzenie ANTT – akcja 

informująca personel o  wpro-
wadzeniu techniki, wyłonienie 
trenerów

3.	Szkolenie personelu
4.	Ocena wiedzy i  stosowania 

ANTT przez personel

Zastosowanie ANTT 
na przykładach (postępo-
wanie z centralnym wkłu-
ciem)

Sterylne, czy nie?
Wybór rękawiczek zależy od 

tego, czy wykonując zaplanowa-
ną czynność będziemy dotykać 
naszych kluczowych elementów. 
Jeśli np. wykonując cewnikowa-
nie wiemy, że będziemy dotykać 
cewnika bezpośrednio przed wpro-
wadzeniem go do cewki, musimy 
użyć rękawiczek sterylnych. Jeśli 
wykonując iniekcję dożylną doty-
kać będziemy tylko zewnętrznych 
części ekwipunku, możemy przy-
gotować rękawiczki nie sterylne. 

Przykład I. 
wykorzystania ANTT przy 

podawaniu leku do centralnego 
wkłucia (zdjęcia do poszczegól-
nych etapów)

Wkłucie centralne założone jest 
do dużej żyły (zwykle podobojczy-
kowej), jego obecność zwiększa dla 
pacjenta ryzyko nabycia zakażenia 
szpitalnego, dlatego w opiece nad pa-
cjentem z wkłuciem centralnym na-
leży postępować zgodnie z zasadami 
aseptyki/antyseptyki. Ilość interwen-
cji ograniczamy do minimum, każda 
interwencja (podanie leków, płukanie, 
zmiana opatrunku) musi być odnoto-
wana w karcie obserwacji wkłuć. 
1.	 Umycie rąk (siednioetapowa 

technika)
2.	 Przygotowanie tacy/wózka do 

iniekcji, umycie preparatem 
zawierającym 70% alkohol, 
odczekanie aż preparat wy-
schnie

3.	 Zgromadzenie potrzebnych le-
ków, sprzętów

4.	 Umycie i zdezynfekowanie rąk
5.	 Zidentyfikowanie „kluczo-

wych” części przygotowanych 
materiałów: igły i  strzykawki 
– miejsca łączenia, korki fiolek 
lub „wejście” do ampułek

6.	 „Aseptyczne” otworzenie opa-
kowań, rozłożenie sprzętów na 
tacy, upewnienie się, że „klu-
czowe” części są bezpieczne, 
przygotowanie leku

7.	 Podejście do pacjenta, poin-
formowanie go o  procedurze 
– podaniu leku i uzyskanie ust-
nej zgody, uzyskanie dostępu 
do kaniuli – zdjęcie zewnętrz-
nego opatrunku

8.	 Umycie i wytarcie rąk, założe-
nie  rękawiczek – w przypad-
ku postępowania z centralnym 
wkłuciem – sterylnych 

9.	 Położenie sterylnego pola na 
okolice wkłucia

10.	Jeśli na oddziale stosowa-
na jest technika zamkniętego 
podawania leków dożylnych 
– przemycie filtra gazikiem 
z  70% alkoholem, jeśli nie to 
zdejmujemy korek z  kaniuli, 
otwór kaniuli dezynfekujemy 
gazikiem z  70% alkoholem. 
W czasie wykonywania proce-
dury w jałowych rękawiczkach 
wszystkie części wkłucia doty-
kamy przez sterylny gazik (je-
śli procedurę wykonuje jedna 
pielęgniarka, jeśli dwie – jedna 
z nich pełni rolę „brudnej”)

11.	Podajemy lek, odłączamy 
strzykawkę, jeśli nie używamy 
filtrów zabezpieczamy kaniu-
lę nowym, sterylnym korkiem 
(niedopuszczalne jest używa-
nie jednego korka kilka razy)

12.	Wyrzucenie użytych materia-
łów do odpowiednich pojem-
ników

13.	Zdjęcie rękawiczek, umycie 
rąk i tacy

14.	Udokumentowanie wykonania 
iniekcji

Przykład II. 
Zmiana opatrunku założonego 

na okolicy centralnego wkłucia

Opatrunek założony na okolicę 
centralnego wkłucia powinien być 
przezroczysty, ułatwiający obser-
wację w  kierunku ewentualnego 
zainfekowania okolicy wkłucia. 
Zmiana opatrunku powinna się od-
bywać w zależności od potrzeb, nie 
rzadziej niż raz na tydzień. Obser-
wacje miejsca założenia wkłucia, 
wszystkie interwencje – podanie 
leków, płynów, płukanie, zmianę 
opatrunku, filtrów itp. odnotowuje 
się na karcie obserwacji wkłuć.
1.	 Umycie rąk (siedmioetapowa 

technika)
2.	 Przygotowanie wózka/tacy do 

opatrunków, umycie go prepara-
tem zawierającym 70% alkohol

3.	 Zgromadzenie potrzebnych 
opatrunków i  innych potrzeb-
nych materiałów, narzędzi

4.	 Umycie rąk
5.	 Otworzenie sterylnego pakie-

tu opatrunkowego, rozłożenie 
opatrunków (otwieranie opako-
wań w sposób „aseptyczny”)

6.	 Zidentyfikowanie „kluczo-
wych” części

7.	 Podejście do pacjenta wyjaśnie-
nie procedury i uzyskanie zgody

8.	 Założenie nie sterylnych ręka-
wiczek lub usunięcie opatrun-
ku przy użyciu małego worka 
na odpady medyczne (jeśli jest 
dołączony do zestawu do zmia-
ny opatrunku)

9.	 Usunięcie opatrunku z  rany 
i wyrzucenie go do odpowied-
niego worka (znajdującego się 
w pobliżu naszego wózka/tacy)

10.	Zdjęcie rękawiczek, umycie 
rąk/zdezynfekowanie

11.	Założenie sterylnych rękawi-
czek

12.	Umycie okolicy założenia 
wkłucia odpowiednim pre-
paratem – np. na bazie chlor-
cheksydyny, można założyć 
biopatch

13.	Umycie zewnętrznych części 
linii, każdego światła osobno, 
wymiana filtrów

14.	Założenie nowego opatrunku 
pamiętając o nie dotykaniu „klu-
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czowych” części, czyli tych, 
które znajdą się bezpośrednio na 
ranie lub końcówek filtrów

15.	Wyrzucenie używanego sprzę-
tu i  pozostałych opatrunków 
do odpowiedniego worka/po-
jemnika

16.	 Zdjęcie rękawiczek i umycie rąk
17.	Umycie wózka/tacy
18.	Udokumentowanie wykonania 

opatrunku

Przykład III. 
Procedura płukania wkłucia 

centralnego
Wkłucie centralne powinno 

być płukane zgodnie z obowiązu-
jącymi na terenie danej placówki 
procedurami, nie rzadziej niż dwa 
razy na dobę (jeśli linia nie jest 
używana), jeżeli jest używana do 
podawania leków i płynów, pobie-
rania krwi to po każdym użyciu. 
Standardem powinno być zakłada-
nie wkłuć z jak najmniejszą ilością 
świateł, w przypadku kilku świateł 
każde jest przeznaczone do osob-
nych celów, np. brązowe do pobie-
rania krwi, białe do przetaczania 
płynów/karmienia pozajelitowego, 
niebieskie do podawania leków 
1.	 Umycie rąk (siedmioetapowa 

technika)
2.	 Przygotowanie wózka/tacy do 

opatrunków, umycie go prepara-
tem zawierającym 70% alkohol

3.	 Zgromadzenie potrzebnych 
materiałów i In.

4.	 Umycie rąk
5.	 Rozłożenie sterylnej serwety 

na wózku/tacy
6.	 Otworzenie i  wyrzucenie na 

serwetę strzykawek 2x ilość 
świateł (połowa zostaje pusta 
do odciągnięcia treści ze świa-
tła) i igieł (ilość świateł) w spo-
sób aseptyczny, oraz gazików

7.	 Przygotowanie soli fizjologicz-
nej do płukania, ewentualnie 
innych zleconych roztworów, 
preparatu do dezynfekcji filtrów

8.	 Podejście do pacjenta, wyjaśnie-
nie procedury, uzyskanie zgody

9.	 Założenie sterylnych rękawi-
czek

10.	Przez jałowy gazik chwytamy 
po kolei każde światło i dezyn-
fekujemy gazikiem nasączo-
nym płynem do dezynfekcji, 
czekamy aż płyn wyschnie

11.	Przystępujemy do płukania 
– po kolei z  każdego światła 
– najpierw odciągamy krew 
(sprawdzenie drożności) do 
pustej strzykawki, następnie 
płuczemy zleconym roztwo-
rem, dezynfekujemy filtr

12.	Utylizacja użytych materiałów 
do odpowiednich pojemników

13.	Zdjęcie rękawiczek, umycie 
rąk

14.	Odnotowanie zabiegu w doku-
mentacji

Okresowa ocena  
prawidłowego  
zastosowania ANTT

Sprawdzanie poprawnego wy-
korzystania ANTT przez perso-
nel to odpowiedź na pytania, czy 
wszystkie warunki techniki zostały 
spełnione. Audytu sprawdzającego 
powinny dokonywać osoby z  ze-
społu epidemiologicznego, oddzia-
łowa lub inne osoby zaangażowa-
ne we wprowadzanie i  poprawne 
wykorzystanie techniki. 

Przykłady audytu sprawdzają-
cego:
1.	Przygotowanie ekwipunku, czy 

pielęgniarka/pielęgniarz umyła 
ręce w odpowiedni sposób

2.	Czy użyła wózka/tacy, czy zo-
stał on zdezynfekowany odpo-
wiednim preparatem?

3.	Czy wszystkie potrzebne ma-
teriały zostały zgromadzone 
i  przygotowane w  odpowiedni 
sposób?

4.	Czy pielęgniarka/pielęgniarz 
używała odpowiednich rękawi-
czek?

5.	Czy praca była właściwie zorga-
nizowana?

6.	Czy „kluczowe” części zosta-
ły zidentyfikowane i  chronione 
przed zanieczyszczeniem?

7.	Czy zostały użyte sterylne 
pola?

8.	Czy wykorzystane opatrunki, 
igły, strzykawki itp. zostały od-
powiednio utylizowane?

9.	Czy na poszczególnych etapach 
pielęgniarka/pielęgniarz myła 
ręce
Przykład szkolenia dla persone-

lu na temat ANTT (przed wprowa-
dzeniem)
1.	Wyjaśnienie celu stosowania 

techniki – zminimalizowanie 
ryzyka zakażenia 

2.	Wyjaśnienie podstawowych 
zasad – identyfikacja części 
kluczowych, właściwe mycie 
i dezynfekcja rąk, waga świado-
mości personelu

3.	Wskazanie sytuacji, kiedy jało-
we rękawiczki/pole, a kiedy nie 
jałowe

4.	Omówienie praktycznego zasto-
sowania ANTT
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spotkania regionalne

Paciorkowce grupy B / GBS / 
Streptococcus agalactiae, często 
kolonizują jamę nosowo-gardło-
wą, przewód pokarmowy i  drogi 
moczowo-płciowe kobiet ciężar-
nych w Polsce 18%.

Do zakażenia dochodzi u 1–4 / 
1000 żywo urodzonych noworod-
ków.

Najczęściej (w 70%) do zakaże-
nia dochodzi w czasie porodu na-
turalnego, rzadziej drogą wstępu-
jącą w  przypadku pęknięcia błon 
płodowych.

Paciorkowce grupy B mogą być 
przyczyną zakażenia szpitalne-
go związanego z  przenoszeniem 

Małgorzata Szychowska
Specjalista ds. epidemiologii – położna 
Ewa Orska
Lekarz medycyny, SS ZOZ nad Matką i Dzieckiem w Opolu 

Procedura zapobiegania zakażeniom 
paciorkowcowym u noworodków

Procedura pobrania wymazu  
na nosicielstwo paciorkowca grupy  
B / GBS / Streptococcus agalactiae

drobnoustrojów poprzez kontakt 
z personelem, ale także ze skażo-
nym sprzętem medycznym!

Profilaktyka przedporodowa 
GBS powinna obejmować badania 
przesiewowe na obecność koloni-
zacji GBS (w pochwie i  odbycie) 
u  wszystkich ciężarnych między 
35–37 tygodniem ciąży, oraz zasto-
sowanie profilaktyki antybiotyko-
wej u nosicielek GBS – w trakcie 
porodu i  w  przypadku pęknięcia 
błon płodowych. 

Wnioski
●	Wprowadzenie śródporodo-

wej profilaktyki antybiotykowej 
obniżyło o  70% występowanie 

inwazyjnych form infekcji GBS 
w ciągu ostatnich 10 lat. 
●	W Polsce ze względu na brak 

ustaleń w tym zakresie, istnieje pil-
na potrzeba wprowadzenia sche-
matów postępowania.

Przedmiotem prezentacji jest 
przedstawienie procedur pobiera-
nia wymazu oraz zasad profilak-
tyki antybiotykowej u  nosicielek 
GBS.

Bibliografia
„Wybrane problemy zakażeń okre-

su noworodkowego”, Polskie Towa-
rzystwo Zakażeń Szpitalnych, Kraków 
2005 rok.

Centralny Dział Utrzymania 
Czystości (CDzUCz) 10 Wojsko-
wego Szpitala Klinicznego z  Po-
likliniką – SPZOZ (10 WSzKzP-
SPZOZ) odpowiada za utrzymanie 
czystości i  higieny oraz transport 
wewnątrzszpitalny.

Utrzymanie czystości i  higie-
ny w  szpitalu przez CDzUCz, to 

Katarzyna Bajer 
Elżbieta Pankanin 
Iwona Żuczek 

Organizacja pracy Centralnego  
Działu Utrzymania Czystości 

10 Wojskowego Szpitala Klinicznego  
z Polikliniką SPZOZ – doświadczenia własne

przede wszystkim mycie i  dezyn-
fekcja powierzchni pomieszczeń 
szpitalnych oraz sprzętu będącego 
na ich wyposażeniu, mające wpływ 
na ogólny poziom higieny szpitala, 
który z  kolei wpływa na poziom 
usług medycznych świadczonych 
przez 10 WSzKzP – SPZOZ. 

Proces zarządzania utrzyma-

niem higieny szpitalnej należy po-
traktować w sposób kompleksowy. 
W pierwszej kolejności należy do-
konać podziału całego zasobu po-
mieszczeń na strefy o wymaganym 
poziomie czystości fizycznej oraz 
mikrobiologicznej. 

Dzieląc szpital na strefy należy 
wziąć pod uwagę:
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spotkania regionalne

1.	Występujące zagrożenie o  charakterze epide-
micznym.

2.	Pożądany poziom czystości fizycznej i  mikro-
biologicznej pomieszczeń.

3.	Zastosowanie w  danej strefie odpowiednich 
preparatów myjących i  dezynfekcyjnych oraz 
sprzętu do utrzymania czystości.

4.	Kolejność mycia i dezynfekcji pomieszczeń.
5.	Postępowanie ze sprzętem i materiałami po za-

kończonej pracy.
6.	Stosowanie odpowiednich środków ochrony 

osobistej. 
7.	Obowiązek przestrzegania procedur, instrukcji 

i planów higieny przez osoby utrzymujące czy-
stość w szpitalu.
Osoba, której zostały powierzone obowiązki 

zarządzania CDzUCz powinna wyznaczyć sobie 
zadania jakie należy spełnić aby osiągnąć cel - pra-
widłowo utrzymać czystość i higienę w szpitalu. 

ZADANIA
1.	Monitorowanie i organizacja pracy w zakresie 

utrzymania higieny i czystości w szpitalu: 
–	 zbieranie informacji o  występujących zagroże-

niach epidemicznych oraz zakażeniach spowodo-
wanych nieprawidłowym utrzymaniem czystości;
–	 prowadzenie bieżących kontroli w oddziałach 

szpitalnych i komórkach organizacyjnych;
–	 dobór środków czystości;
–	 współpraca w doborze środków dezynfekcyj-

nych;
–	 współpraca w doborze podmiotu zewnętrzne-

go wykonującego usługi dezynsekcji i dera-
tyzacji, nadzór nad firmą DDD;

–	 planowanie grafików dyżurów sanitariuszy 
i salowych;

2.	Współopracowywanie procedur, instrukcji i pla-
nów higieny.

3.	Współpraca z pielęgniarką epidemiologiczną.
4.	Współpraca z oddziałami i komórkami organi-

zacyjnymi
–	 pielęgniarka oddziałowa;
–	 pracownik gospodarczy;
5.	Kształtowanie świadomości personelu w zakre-

sie utrzymania higieny szpitalnej - opracowanie 
roczne planu szkolenia;
Centralny Dział Utrzymania Czystości utrzymuje 

czystość na powierzchni 23 000 m2 przy udziale 70 
osób. Nie obejmuje swoim działaniem Zintegrowa-
nego Bloku Operacyjnego oraz Polikliniki przyszpi-
talnej, gdzie wydzielono odrębny personel. Niemniej 
kierownik CDzUCz nadzoruje utrzymanie higieny 
w wydzielonych komórkach organizacyjnych.

W  2002 r. przeprowadzono reorganizację 
w CDzUCz. Pracownicy zostali podzieleni na gru-
py sprzątające, utworzono 10 grup. Ilość pracowni-
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ków w danej grupie uzależniona jest od powierzch-
ni sprzątającej. Scentralizowano rozprowadzanie 
środków czystości w szpitalu. W szpitalu czystość 
utrzymuje się stosując system „mop jednego kon-
taktu”. Uzupełniono stosownie do potrzeb sprzęt.

Wprowadzenie takiego systemu sprzątania 
umożliwiło:
1.	Zapobieżenie szerzenia się ognisk epidemicz-

nych spowodowanych złym systemem sprząta-
nia.

2.	Większy nadzór nad środkami dezynfekcyjny-
mi i myjącymi.

3.	Zmniejszenie zużycia środków dezyn-
fekcyjnych i chemicznych.

4.	Zmniejszenie wielkości zatrudnienia 
poprzez efektywniejsze wykorzystanie 
czasu pracy.
W oddziałach szpitalnych i komórkach organi-

zacyjnych zatrudnia się pracowników gospodar-
czych, którzy w  ramach współpracy z  CDzUCz, 
odpowiadają za:
1.	Prowadzenie bieżących kontroli oddziału – pro-

wadzenie karty kontroli stanu sanitarno-epide-
miologicznego.

2.	Dystrybucję środków czystości w oddziale.
3.	Dostarczają kierownikowi z CDzUCz informa-

cji dotyczących jakości realizowanych zadań.
4.	Przygotowanie roztworów roboczych środków 

dezynfekcyjnych i myjących nie podlegających 
centralnej dystrybucji roztworów roboczych. 

5.	Nadzór nad segregacją i oznakowaniem odpadów. 
6.	Nadzór nad oznakowaniem worków z bielizną 

szpitalną zdawaną do pralni.
Opracowane procedury, instrukcje, plany higie-

ny i  karty technologii mają ułatwić personelowi 
codzienną pracę oraz zapobiegać popełnianiu błę-
dów, które mogą wystąpić w czasie wykonywania 
obowiązków służbowych. Dokumenty te powinny 
być dostępne dla całego personelu szpitala.
1.	Najczęściej popełniane błędy:
2.	Zły dobór środków do danej powierzchni.

Nieprawidłowy dobór sprzętu sprzątającego itp. 
Dla zapobieżenia popełnianym błędom należy 

przeprowadzać szkolenia zewnętrzne i  wewnętrzne 
personelu utrzymującego czystość. Brak wiedzy może 
zagrażać zdrowiu i życiu pacjentów oraz personelu. 

Dobrze zorganizowana praca przynosi efekty, 
czego dowodem są wpływające pochwały od pa-
cjentów i ich rodzin oraz od pracowników szpitala. 

Kilkuletnie doświadczenie we wprowadzeniu 
scentralizowanego systemu utrzymania czystości 
w szpitalu na bazie własnego personelu dowiodło, 
że jest to najlepszy, naszym zdaniem, sposób na 
uzyskanie wysokiej jakości usługi dla zadowolo-
nego, pozbawionego problemów odbiorcy.
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	 	 	Uczestniczki Forum Epidemiologicznego, które odbyło się w dniach 1–3 
czerwca 2011 r. w  Pradze, składają podziękowania organizatorom, Firmie 
ECOLAB Sp. z o.o. oraz Firmie TEHAND za ciekawe, merytoryczne i pro-
fesjonalne przygotowanie szkolenia. Treści przekazywane w trakcie wykładów 
pozwoliły poszerzyć, ugruntować naszą wiedzę oraz to co wydaje się nie do 
przecenienia to wymienić bogate doświadczenia własne. 
	 	 	Przytoczony powyżej cytat to parafraza naszych odczuć po odbytym Fo-

rum Epidemiologicznym. Wykłady prowadzone na wysokim poziomie pozwa-
lają uznać, że uczyłyśmy się „od mistrza”, analiza przekazywanych wiadomości 
skłaniała każdą z nas do refleksji, była więc okazją by „słuchać samych siebie”. 
Możliwość przebywania ze sobą spowodowała, że zawarłyśmy nowe znajomości 
a stare przyjaźnie się zacieśniły. Bezcennym pozostaje jednak wspólnie spędzo-
ny czas wypełniony nauką, poznawaniem uroków stolicy i okolic, obyczajów 
i  tradycji naszych południowych Sąsiadów oraz dzielenia się z  Nimi naszym 
humorem i nieprzeciętnymi talentami muzycznymi. 

Z wyrazami wdzięczności  
w imieniu uczestniczek Forum Epidemiologicznego 

Mariola Paliga, Ewa Krych i Mirosława Malara

Podziękowanie

„Ludzie uczą się w 25 procentach od mistrza,  
w 25 procentach słuchając samych siebie,  
w 25 procentach od przyjaciół,  
a w 25 procentach uczy ich czas”. 

							      Paulo Coelho
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