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ZAPRASZAMY

Pielegniarki epidemiologiczne, lekarzy epidemiologdw, zespoty ds. kontroli zakazen szpitalach
z terytorium Polski, ktérzy w spos6b bezposredni lub posredni uczestnicza
w procedurach kontroli zakazen szpitalnych, zajmuja sie profilaktyka choréb zakaznych
lub promocja zdrowia na terenie swoich placowek

do wziecia udziatu

«KONKURSIE

na najciekawszg kreacje przedstawiajaca sposob zapobiegania
przenoszenia zakazen szpitalnych droga rak!

Podziel sie pomystem!

ZGARNIJ NAGRODE!

CELEM KONKURSU JEST:

v spetnianie misji nauczania personelu medycznego i pacjentow zasad higieny rak poprzez stworze-
nie kampanii promujacej prawidtowe zachowania higieniczne w placéwkach opieki zdrowotnej

v umacnianie postaw majacych na celu szerzenie prawidtowych zasad higieny rak

v przyblizenie szerokiemu gronu pracownikéw medycznych i/lub pacjentom, studentom, stazystom, osobom
odwiedzajgcym szpital, konsekwendji braku higieny rak i wdrozenie dziatann majacych na celu prewencje
przenoszenia drobnoustrojow przez te osoby

v przyblizenie roli personelu medycznego i/lub pozostatych 0sob w szerzeniu zakazen
v inspirowanie i zachecanie do poszerzania wiedzy na temat prawidtowej higieny rak!
DO ZDOBYCIA CENNE NAGRODY!
DLA NAJLEPSZYCH PRAC NADESLANYCH W REGULAMINOWYM TERMINIE
PRZEWIDZIANE SA 3 NAGRODY GLOWNE | 7 NAGROD POCIESZENIA.

Termin nadsytania prac mija 10 LISTOPADA 2011 roku!!!

Regulamin i karta zgtoszeniowa: Najlepsze prace zostang nagrodzone i przedstawione
\ na konferencji inauguracyjnej
5 GRUDNIA 2011 roku w Katowicach.

WWw.czysterece.pl
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Nie spodziewaj sig mita, ze bedg gdy zechcesz mnie mie¢

(iazy na mnie zfa sita, zasypiam gdzie dorwie mnie sen
Lecz odtozmy w niepamieé, przewiny i zale i ztos¢
Niech nam bedzie wspaniale zabiorg Cig z soba
gdziebadz

Kiedys nie dane nam bedzie mita
Patrzec na siebie bez cienia zta

Bedziesz codziennie ostroznie Zyta

Poki co cata stodycz gwiazd Tobie dam...

Chodz znikniemy na chwile to miasto przytlacza jak glaz
Juz kupitem Ci bilet zniewachaj sig wigc chociaz raz
Patrz ta jesien jak mitos¢ purpura rozkrwawia nam wzrok
Mam poezjg i wino, bedziemy sie kochac co noc

Kiedys nie dane nam bedzie razem

Chowac sig w gorach przed zgietkiem miast
Bedziesz mie¢ inne doroste sprawy

Poki co cata stodycz gwiazd Tobie dam...

Przepetnieni soba wzajem, pod stopami mamy $wiat
Moze zrodzi sig pytanie - Czemu kocham Cig az tak ?
Odpowiedzia bedzie cisza ... oszalatych niemych ust
Wigkszej ciszy nikt nie styszal, teraz wiem

gdzie mieszka Bog...

[ mam... wreszcie Ciebie mam...

Trochg Ciebie na whasnosc, bym gdy wrdcg nie pragnat...
tak bardzo...
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XV Zjazd

Polskiego Stowarzyszenia
Piel¢gniarek Epidemiologicznych

odbedzie si¢ w dniach
14—-17 kwietnia 2012 r. w Wisle.

Tematyka Zjazdu poswigcona bedzie roznym
aspektom prewencji zakazen szpitalnych. Serdecznie
zapraszamy wszystkich zainteresowanych do uczest-
nictwa w zjezdzie.

Szczegotowe informacje znajduja si¢ na stronie
internetowej pod adresem www.pspe.pl — w linku —
XV Zjazd PSPE
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na adres redakgii:

i imie, miejsce pracy, doktadny adres, numer telefonu i e-mail.

narzedzi dostepnych w pakiecie biurowym.

wek stylistyczno-jgzykowych, skrétéw oraz zmian tytutdw w publikowanych tekstach.

Qedakcja nie ponosi odpowiedzialno$ci za tres¢ ogtoszen, reklam i tekstéw sponsorowanych.

~

Przeslij do nas swoj tekst i podziel si¢ swoimi doswiadczeniami.
Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) mozna przesta¢ poczta elektroniczna
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl
lub na innym no$niku elektronicznym (dyskietka, ptyta CD)
Redakcja Pielegniarki Epidemiologicznej, ul. Medykow 26, 40-752 Katowice
Objeto$¢ tekstu nie powinna przekracza¢ 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy o podanie najwazniejszych informacii o autorze: nazwisko
W tekscie nalezy stosowaé polska typografie, wtadciwg symbolike, prawidiowy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywaé za pomocg
Pozycje pismiennictwa nalezy umieszcza¢ zgodnie z kolejnoscig ich cytowania w tekscie, zapisywac je za pomoca numeréw w nawiasach kwadrato-
wych. Dotgczone rysunki i zdjgcia przygotowane w formie elektronicznej powinny by¢ zapisane w jednym z wymienionych formatéw: cdr, tif, jpg, lub
eps. Natomiast fotografie przestane do nas droga elektroniczng powinny posiadac rozdzielczo$¢ 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg.

Mile widziane beda fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka zwiazane z praca pielegniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji tekstow
anonimowych oraz tekstéw przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materialéw nie zaméwionych oraz zastrzega sobie prawo do popra-

/

4 Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA



OD REDAKCJI

Kielce, dnia 15 wrze$nia 2011 r.

e

WOJEWODA SWIETOKRZYSKI
Bozentyna Palka - Korwba

CLP. L% 36.6.200 | Pani

mgr Maria Janowska

Dziatajac 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.), powoluj¢ Pania Magister na okres pigciu lat do pel-
nienia funkcji Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie pielggniarstwa
epidemiologicznego na terenie wojewodztwa swigtokrzyskiego od dnia
15 wrzesnia 2011 roku.

FLU FORUM 2011

8 wrzesnia br. odbyla si¢ debata FLU FORUM 2011, ktorej celem bylo wypracowanie rekomendacji
zwiqzanych ze szczepieniami prieciw grypie w sezonie epidemicznych 2011/2012. W debacie udzial wzigli
przedstawiciele wszystkich podmiotéw dziatajacych na rynku szczepien przeciw grypie w Polsce, w tym
instytucji zdrowia publicznego, towarzystw naukowych oraz producentow szczepionek przeciwko grypie.

Mamy nadziejg, ze rekomendacje polskich ekspertow w sprawie szczepien przeciw grypie w sezonie
epidemicznym 2011/2012 wypracowane podczas FLU FORUM 1 przyjgte przez jej uczestnikow beda
mialy istotne znaczenie dla podniesienia poziomu zaszczepienia polskiego spoteczenstwa przeciw grypie,
ktérego obecny poziom wynosi zaledwie ok. 5%. Zalezy to w duzej mierze od tego, do jak wielu leka-
rzy dotra rekomendacje. Bedziemy niezmiernie wdzigczni za przekazanie rekomendacji dalej do swoich
wspolpracownikow i podwladnych. Pehy tekst rekomendacji znajduje sig na stronie internetowej Polskie-
go Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych www.pspe.pl

W imieniu Polskiego Towarzystwa O$wiaty Zdrowotnej,
organizatora debaty FLU FORUM, oraz wszystkich jego uczestnikow

Z wyrazami szacunku,

Justyna Popiolek

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 5
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G.B. MANAGEMENT
DZIAL. DOSKONALENIA KADR MEDYCZNYCH
50-230 Wroclaw, ul. Trzebnicka 42 tel./fax. (71) 78 33 285  www.ddkm.pl

Zapraszamy na specjalizacj¢ w dziedzinie

Piel¢gniarstwa Epidemiologicznego
dla pielegniarek i potoznych we Wroctawiu rozpoczegta

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

Uwaga!!! Mamy jeszcze wolne miejsca na rozpoczeta edycje specjalizacji!

Cel ksztalcenia: Celem specjalizacji jest uzyskanie przez pielggniarke, potozna specjalistycznych kwalifikacji
w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego i uzyskanie tytulu specjalisty.
Dokumenty niezbedne do zakwalifikowania si¢ na kurs:

* wypehiony formularz zgtoszeniowy (formularz dostepny na stronie www.ddkm.pl w zaktadce ‘Formu-

larz zgloszeniowy’)

* kserokopia dokumentu Prawa Wykonywania Zawodu

* dokument potwierdzajacy minimum 2-letni staz pracy w dziedzinie pielggniarstwa
Organizacja specjalizacji:

— Zajgcia teoretyczne: 3 dni w miesiacu (od czwartku do soboty raz w miesiacu)

— Zajecia praktyczne: wedlug harmonogramu uzgodnionego z kierownikiem kursu
Terminy zaje¢ w 2011 r.: 22-24 wrze$nia; 20-22 pazdziernika; 17-19 listopada; 15-17 grudnia
Terminy zaje¢ w 2012 i 2013 r. zostang podane w p6zniejszym czasie.
Plan nauczania:

Teoria STAZ
Lp. MODUL — liczba , liczba Laczna liczba godzin
. placowka q
godzin godzin
Blok ogo6lnozawodowy 295 35 330
Blok specjalistyczny
I Podstawy 80 Pracownia mikrobiologiczna 35 150
pielegniarstwa Stacja sanitarno-epidemiologiczna 35
epidemiologicznego
II | Program ograniczania 45 Centralna sterylizacja 35 80
zakazen w szpitalu
III | Wybrane zagadnienia 140 Oddziat intensywnej terapii 35 280
ryzyka zakazen Oddziat zakazny 35
szpitalnych Blok operacyjny 35
Oddziat pediatrii lub neonatologii 35
v Organizacja pracy 140 Zespot zakazen szpitalnych 35 175
pielegniarki, potoznej
epidemiologicznej
ELaczna liczba godzin 700 315 1015

Wigcej informacji na: www.ddkm.pl
Koszt specjalizacji: 5100zt brutto/ osobe
Pierwsza rate w wysokosci 300 zl nalezy wplaci¢ na numer konta:

Nazwa odbiorcy: G.B. MANAGEMENT, ul. Trzebnicka 42, 50-230 Wroctaw
Nazwa banku : BPS S.A 1/0 we Wroctawiu

nr rachunku odbiorcy : 61 1930 1073 2009 0903 3314 0001

Tytut: SPE-11 + [nazwisko]

UWAGA!!! Istnieje mozliwo$¢ oplacania kursu w dogodnym systemie ratalnym,
nawet do 3 lat po zakonczeniu szkolenia!

Uczestnicy kursu sami pokrywaja koszty podrdzy i pobytu we Wroctawiu oraz dokonuja rezerwacji hotelu we
wilasnym zakresie. Na Panstwa prosb¢ mozemy przesta¢ droga mailowa baze¢ tanich o§rodkéw noclegowych
na terenie Wroclawia.

6 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA
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Nanotechnologia w Stuzbie Zdrowia

— Nowe Kierunki Wykorzystania Wtasciwosci
Nanoczagstek Srebra (Ag) i Miedzi (Cu),
w Procedurach Utrzymania Czystosci
w Placéwkach Stuzby Zdrowia

Nanotechnologia to dziedzina nauki i inzynierii materialowej, ktorej lawinowy rozwoj mozna
zaobserwowac juz od polowy lat 90-tych. Nanotechnologia zajmuje si¢ wytwarzaniem nano-
struktur i nanomaterialow ktorych wielkos¢ nie przekracza 100 nm. Okreslenie ,,nano” po-
chodzi od greckiego slowa nanos — karzel, stad nanometr to jednostka odpowiadajaca jednej
milionowej cze¢sci milimetra (1 nm =1 mld cze¢$¢ metra), dla porownania; ziarnko piasku to ok.
1 mm, wielkos$¢ bakterii moze zawierac si¢ w przedziale od 500 nm do 2 mm dlugosci, Srednica
ludzkiego wlosa to 150 (um) mikrometrow, a wielko$¢ czgsteczki biatka to 10 nm.

Wspolczesna historia nanotech-
nologii rozpoczyna si¢ od 1957
kiedy to amerykanski fizyk Richard
Feynman (Nagroda Nobla 1965)
poruszyl problem manipulowania
i kontroli bardzo matych obiektow
1 doszedl do wniosku, ze mozliwa
jest zmiana struktury materii ,,atom
po atomie” w taki sposob, aby dro-
ga syntezy uzyskac zupetnie nowe
obiekty o catkowicie odmiennych
i niespotykanych wlasciwosciach.

Milowym krokiem w rozwoju
nanotechnologii bylo wynalezienie
skaningowego mikroskopu tunelo-
wego (STM - Scanning Tunneling
Microscope) przez Gerda Binnin-
g’a i Heinricha Rohrer’a (Nagroda
Nobla 1986). Mikroskop tunelowy
umozliwit nie tylko wglad w ob-
raz pojedynczych atomow, ale dat
mozliwo$¢ manipulowania atoma-
mi, czy tez catymi czasteczkami
na poziomie ich budowy atomo-
wej. Dzigki takim zabiegom mo-
dyfikujacym istniejace struktury,
udalo sig np. uzyskac z grafitu tzw.
fulereny — okraglte weglowe nano-
struktury, za odkrycie ktorych Ri-
chard Smalley, Harold Kroto i Ro-
bert Curl otrzymali Nagrode¢ Nobla
w 1996 roku.

Kazdy dzien przynosi nowe
odkrycia z zakresu nanotechno-
logii, gdzie przedmiotem badan
i eksperymentow sa pojedyncze
czasteczki, czastki pierwiastkow
czy struktury materialow w kto-

rych zachodza procesy charakte-
ryzujace si¢ unikalnymi i dotad
nie znanymi wlasciwosciami fizy-
ko-chemicznymi i biologicznymi.
Wyjatkowos¢ tych procesow jest
wynikiem ich bardzo matej skali
(nie wieksze niz 1 x 10?). Dzieki
nanotechnologii stato sig¢ mozliwe
tworzenie i kontrolowanie nowych
struktur na poziomie atomowym
i molekularnym.

Wyjatkowe wtasciwosci takich
metali jak; srebro, ztoto czy miedz
znane byly juz od stuleci, cho¢
przypuszczalnie nie zdawano so-
bie sprawy z ich silnych wlasciwo-
$ci biobdjczych.

Juz Sumerowie znali szczegol-
ne ,oczyszczajace” wlasciwosci
srebra. Egipcjanie srebrne sztaby
zanurzali w wodzie, ktora pdzniej
wypijali jako lek na bole Zotadka.
Legionisci rzymscy przyktadali
srebrne monety na rany po to aby
przyspieszy¢ ich gojenie.

W  $redniowiecznej Europie
mieszkancy zamkoéw unikali skut-
kow epidemii dziesiatkujacych
okoliczna ludno$¢, miedzy innymi
dzigki temu, ze postugiwali sig przy
jedzeniu sztu¢cami wykonanymi ze
ztota lub srebra. W Teksasie (USA)
jeszcze do niedawna uzywano
srebrnych dolaréwek do odkazania
wody pitnej dla ludzi i zwierzat.
Chyba prawie kazdy z nas skutecz-
nie usuwal ,,jeczmien” z powieki
oka przez pocieranie zlota obracz-

ka. Zaraz po przektuciu uszu jedy-
nymi zalecanymi kolczykami sa
te, wykonane z czystego srebra lub
ztota. Takich przyktadow mozna
by mnozy¢ wiele.

Srebro jest metalem szlachet-
nym, zaliczanym rowniez do pier-
wiastkow $ladowych waznych dla
prawidtowego funkcjonowania or-
ganizmu. Charakteryzuje si¢ naj-
wyzsza przewodnoscia elektrycz-
na i termiczng. Posiada naturalne,
silne wlasciwosci bakterio-, wiru-
so-, 1 grzybobdjcze, ktore to wia-
sciwosci wykorzystano w leczeniu
zachorowan wywolanych przez
powyzsze patogeny. Bardzo dobre
wyniki z zastosowaniem srebra
(rowniez ztota) uzyskuje si¢ przy
leczeniu oparzen, jak réwniez go-
jeniu ran skory. Bjobojczos$¢ srebra
i miedzi jest wykorzystywana do
dezynfekcji pomieszczen, mebli,
réznego rodzaju urzadzen i po-
wierzchni, jak rowniez ludzkiego
ciala.

Ciekawy przyktad wykorzy-
stania naturalnych wlasciwosci
biobojczych metalu (miedzi i jej
stopow) zaprezentowat prof. Bill
Keevil z Uniwersytetu w So-
uthampton z Wielkiej Brytanii,
podczas VI Konferencji ,,Bez-
pieczny  Szpital”  po$wigcone]j
najnowszym metodom przeciw-
dzialania zakazeniom, zorganizo-
wanej w kwietniu 2011 roku przez
Wydawce czasopisma ,,Zakaze-

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 7
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nia”. Prof. B. Keevil przedstawit
wyniki badan w ktérych dowodzi,
iz miedz i jej stopy moga zabijaé
mikroorganizmy na powierzch-
ni w ciagu 2 h z osiagnigciem ich
redukcji do 99,9%. Wymienia tu
patogeny powodujace zakaze-
nia szpitalne w tym: metycylino-
oporny  Staphylococcus —aureus
(MRSA), wankomycynooporne
enterokoki (VRE), Acinetobacter
baumanni, przetrwalniki Clostri-
dium difficile, zarodniki grzybow
oraz wirus grypy A. W zwiazku
z tymi wynikami badan, amery-
kanska Agencja Ochrony Srodo-
wiska (US Environment Protection
Agency) dopuscita stosowanie sto-
poéw o zawartosci miedzi do 60%
do produkcji ,,powierzchni przeciw
drobnoustrojowych”. Takie ,,po-
wierzchnie przeciw drobnoustro-
jowe” to czesto dotykany sprzet
1 wyposazenie tj. blaty, obudowy,
klamki, krany, przetaczniki §wia-
tla, gniazdka elektryczne, ptytki na
drzwiach wahadtowych, porgcze
przy tozkach, zlewy, stojaki kro-
plowek, deski sedesowe itp.
Szacuje sig, ze 80% zakazen
przenosi si¢ przez dotyk, a powsta-
wanie biofilméw na powierzch-
niach odpowiada za 65% zakazen
szpitalnych. Zapewne problemem
W zastosowaniu tego typu nowa-
torskich rozwigzan w Polsce, byty-
by koszty jakie musiataby ponies¢
sluzba zdrowia, aby wyposazy¢
szpitale 1 inne placowki opieki
zdrowotnej w ,,powierzchnie prze-
ciw drobnoustrojowe” wykonane
z miedzi i jej stopow, tym bardziej,
ze jak twierdzi sam prof. B. Ke-
evil ,,zastosowanie powierzchni
zawierajacej stopy miedzi uzupel-
nia standardowe praktyki kontro-
li infekcji, ale ich nie zastgpuje;
uzytkownicy musza stosowac si¢
do wszelkich biezacych wymo-
gow odnosnie kontroli infekcji,
wlacznie z praktykami zwigzany-
mi z czyszczeniem i dezynfekcja
powierzchni uzytkowych. Wyka-
zano, ze materiat zwierajacy stopy

miedzi obniza zanieczyszczenie
bakteryjne, ale nie zapobiega za-
kazeniom krzyzowym.”

Podobne efekty w utrzymaniu
kontroli nad mikroorganizmami
w $rodowisku szpitalnym, do tych
ktore zaprezentowat prof. B. Ke-
evil, sa mozliwe do osiagnigcia
dzigki wykorzystaniu nanotechno-
logi czastek srebra i miedzi w pre-
paratach; myjacych, zabezpiecza-
jacych i dezynfekcyjnych z linii
NanoClean,  wyprodukowanych
w Polsce przez firm¢ Daunpol.
Szczegdlnego znaczenia nabie-
ra fakt braku koniecznos$ci zmian
w dotychczasowych procedurach
sprzatania w przypadku zastoso-
wania preparatdw NanoClean,
a co wiecej, przy tej technologii
nie jest konieczne zastgpowanie
powierzchni kontaktowych wypo-
sazeniem wykonanym z kosztowa-
nego stopu miedzi. W jaki sposob
udato sie osiagna¢ podobny efekt
powierzchni przeciwdrobnoustro-
jowej?. Przetomem w tej techno-
logii stato si¢ opracowanie meto-
dy nie chemicznego, a fizycznego
uzyskiwania nanoczastek metali.
Istota metody polega na rozbiciu
laboratoryjnie czystego metalu
(srebra, ztota, miedzi i innych me-
tali) na czastki (krystality) o roz-
miarach od kilku do kilkunastu
nanometrow.

Takie rozdrobnienie srebra
1 miedzi, potgguje ich wlasciwosci
biobdjcze w kontakcie z mikroor-
ganizmami, ze wzgledu na miliony
razy zwigkszona mozliwos¢ od-
dzialywania ich atoméw na bto-
n¢ komorkowa mikroorganizmu,
od ktorego nanoczastki moga by¢
mniejsze nawet o kilkaset razy.
Wielkos$¢ nanoczastek ma tu decy-
dujace znaczenie, tak wiec nano-
czastkowe srebro i miedz bedzie
bardziej skuteczne w zwalczaniu
mikroorganizmow im jego roz-
miary beda mniejsze, optymalnie
w przedziale od 3 do 10 nm.

Podstawowe wlasciwos$ci nano-
czastkowego srebra:
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— neutralno$¢ chemiczna (nawet
w ,,wodzie krolewskiej” goto-
wane przez 14 dni w temp. 80°
nie ulega rozpadowi na jony sre-
bra);

— odporno$¢ na promieniowanie
UV (nie zachodza reakcje foto-
chemiczne tworzace w przypad-
ku jonowego srebra szkodliwe
sole srebra);

— niezwykta aktywno$¢ biobojcza
juz przy bardzo matych steze-
niach liczonych w ppm;

— zwigkszona przewodnos¢ elek-
tryczna powierzchni wptywaja-
ca na jej antystatycznos¢;

— bardzo wysoki stopien rozdrob-
nienia zwigkszajacy skutecz-
nos¢ przeciwdrobnoustrojowa;

— wysoka skuteczno$¢ dziatania
przeciwdrobnoustrojowego bez
wzgledu na wilgotnos¢ i tempe-
ratur¢ powierzchni (srebro jono-
we jest skuteczne na wilgotnych
powierzchniach w temp. 20°);

— obecno$¢ nanoczastek srebra
uniemozliwia tworzenie biofil-
mu;

— wyjatkowa czysto$¢ metalu
(99,99 czystosci kruszca).

Od kilku juz lat firma Daunpol
przeprowadza badania w najwaz-
niejszych placowkach naukowych
i laboratoriach w Polsce nad wyko-
rzystaniem wlasciwo$ci nanoczast-
kowego srebra i miedzi (a takze
innych metali). Wyniki badan sa
bardzo obiecujace. Dla przyktadu,
ostatnio naukowcy potwierdzili
teze, iz obecno$¢ nanoczastek sre-
bra w danym $rodowisku, moze
mie¢ hamujacy wptyw na powsta-
wanie biofilmu wytwarzanego
przez bakterie, a obecno$¢ nano-
czastek srebra w miejscach gdzie
jeszcze nie ma biofilmu uniemoz-
liwia jego powstanie.

Wazne przy tym jest podkreslenie
faktu, iz bakterie wirusy czy grzyby
nie wytworzyly jeszcze szczepow
opornych na odmienny ,,fizyczny”
biobojczy czy tez bakteriostatyczny
mechanizm oddziatywania nano-
czasteczek srebra i miedzi. W prze-
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ciwienstwie do innych preparatéw
zawierajacych srebro pochodzenia
chemicznego (jonowego), poja-
wily si¢ doniesienia o mozliwo$ci
powstawania szczepOw opornych
wobec jonow srebra z uwagi na
chemiczne ich oddzialywanie ze
strukturami komorki. O braku sku-

tecznos$ci przeciw drobnoustrojowe;j
srebra jonowego w jego oddziaty-
waniu na suchych powierzchniach
wspominat takze na VI Sesji ,,Bez-
pieczny Szpital”, cytowany wcze-
$niej prof. B. Keevil.

Opracowana przez Daunpol
technologia utrzymania czystos$ci

w kontekscie podwyzszonej sku-
teczno$ci  przeciwdrobnoustrojo-
wej na sprzatanych powierzch-
niach jest zalecana do stosowania
w placowkach opieki medycznej
gdzie obowiazuja wysokie stan-
dardy higieny. Lini¢ NanoClean
tworza preparaty:

NanoClean N1 - Preparat do przeciwdrobnoustrojowego zahezpieczania powierzchni

2

Preparat zawierajacy nanoczastki srebra i miedzi
przeznaczony do nanoszenia na elementy wypo-
sazenia wnetrz 1 powierzchnie czgsto dotykane tj.
klamki, porgcze, blaty podtogi, $ciany, sufity, szaf-
ki, parapety, itp. Zawarto$¢ niejonowych nanocza-
steczek srebra i miedzi zapobiega rozwojowi bakte-
rii 1 grzybow na zabezpieczonych powierzchniach.
Nadaje si¢ do wszystkich powierzchni wodoodpor-
nych. Nie powoduje przebarwien powierzchni. Pre-
parat odporny na dziatanie promieni UV.

o oo ond EIE
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NanoClean N2 - Antyhakteryjna powitoka polimerowa odporna na Srodki dezynfekcyjne

Powloka polimerowa na podlogi wykonane
z PCV, linoleum, winylu i z innych tworzyw sztucz-
nych. Odporna na srodki dezynfekcyjne zawierajace

alkohol, Dzigki zawartosci niejonowych nanocza-
steczek srebra i miedzi na powierzchni zabezpie-
czonej powtoka nie rozwijaja si¢ bakterie i grzyby.
Stanowi mocna, wytrzymala i elastyczna powloke
zabezpieczajaca o wysokim potysku.

lhoc bl o |

NanoClean N3 - Antybakteryjny preparat do codziennego mycia podidg

Niskopieniacy preparat do codziennego mycia

podidég wodoodpornych zar6wno zabezpieczonych
powtokami polierowymi, jak i nie zabezpieczo-
nych. Zawiera niejonowe nanoczastki srebra i mie-

rltl"l gan

N3

dzi. Dzigki zjawisku pozostawania nanoczasteczek
y, Ag-Cu na mytej powierzchni, regularne stosowanie
preparatu zapobiega rozwojowi bakterii i grzybow.
Optymalny efekt zabezpieczajacy przed rozwojem
bakterii 1 grzybow uzyskujemy na powierzchni po-

krytej powtoka polimerowa NanoClean N2.

Ilee kol el

3
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NanoClean N4 - Alkoholowy preparat do dezynfekcji sprzetow i powierzchni

Alkoholowy preparat do dezynfekcji (poza kli-
nicznej) przeznaczony do nanoszenia na elementy
wyposazenia wngtrz i powierzchnie czgsto dotykane
tj. klamki, porgcze, blaty, podlogi, Sciany, szafki, pa-

Beorid kabend
18
i Tyl ery sl

i

i

rapety, itp. Po odparowaniu substancji czynnej, nie- 1t
jonowe nanoczastki srebra zapobiegaja wtornemu za-
kazeniu powierzchni i zapewniaja dtugotrwaty efekt
dezynfekcji dzigki zjawisku pozostawania nanocza-
teczek Ag na powierzchni. Nadaje si¢ do wszelkich
powierzchni wodo- i alkoholoodpornych. e

NanoClean N5 — Antybakteryjny preparat do czyszczenia sanitariatow

¢ kool onii

Kwasowy preparat do codziennego mycia Sani-
tariatow. Doskonale usuwa kamien, zacieki wod-
ne i osady z ceramicznych urzadzen sanitarnych
(umywalki, wanny, sanitariaty itp.). Zawarte w nim
niejonowe nanoczastki srebra i miedzi chronia
czyszczone powierzchnie przed rozwojem bakterii
i grzybow, tym samym zapobiegaja powstawaniu
nieprzyjemnego zapachu.

NanoClean N 6 — Antybakteryjny preparat do mycia powierzchni z two-
rzyw sztucznych i szkia

Preparat przeznaczony do mycia powierzchni z tworzyw sztucznych (inkubatory, obu-
dowy sprzetu medycznego, komputery itp.) i szkta (szklane Sciany, przepierzenia). Zawiera
niejonowe nanoczastki srebra i miedzi. Szybko i doktadnie usuwa zabrudzenia. Pozosta-
wia czyste i ISniace powierzchnie bez smug, posiada przyjemny zapach. Dzigki zjawisku
odktadania si¢ nanoczastek na czyszczonej powierzchni, regularne stosowanie zapobiega
rozwojowi bakterii i grzyboéw na tych powierzchniach.

NanoClean N7 - Antybakteryjny preparat do pielegnacji mebli

Preparat do czyszczenia i pielggnacji mebli (pokoje lekarskie, pielggniarek). Zawiera
niejonowe nanoczastki srebra i miedzi. Doskonale czys$ci i usuwa kurz oraz zapobiega po-
nownemu osadzaniu. Nie pozostawia smug. Nadaje potysk i pozostawia przyjemny zapach.
Obecnos¢ nanoczastek srebra i miedzi dzigki zjawisku odktadania si¢ nanowarstwy przy
czestym stosowaniu zapobiega rozwojowi bakterii 1 grzybow na tych powierzchniach.

10 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA
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Silver Soap - Antyhakteryjne mydto w plynie do rak i ciata

-

_

Na czym polega
wyjatkowosS¢ preparatow
linii NanoClean?

Jak wcze$niej staraliSmy si¢ wy-
kazac¢, nanoczastki srebra i miedzi
posiadaja silne, naturalne wiasci-
wosci bakterio- grzybo- i wiru-
sobojcze. Aby skutecznie wyko-
rzysta¢ tg¢ wlasciwo§¢ wystarczy
zastosowa¢ w codziennym sprzata-
niu odpowiednie preparaty tak, aby
na sprzatanych czy zabezpieczo-
nych (np. polimerem) powierzch-
niach mogta powsta¢ nanowarstwa
srebra i miedzi.

Preparaty  linii  NanoClean,
posiadaja poza nanoczastkami
detergenty, ktére usuwaja (roz-
puszczaja) brud z czyszczonych
powierzchni, dostarczajac jedno-
cze$nie nanoczastki, ktore ,,do-
budowuja” nanowarstwe srebra
i miedzi podczas kazdego, kolejne-
go cyklu sprzatania i co jest wazne,
zachowuja swoje dzialanie prze-
ciwdrobnoustrojowe na kazdym

z dotychczas stosowanych rodza-
jow powierzchni bez wzgledu na
rodzaj materiatu z jakiego jest wy-
konana i bez konieczno$ci zmian
tj. zakupu sprzetu i wyposazenia
wykonanego z miedzi i jej stopow,
czyli kosztownych, cho¢ skutecz-
nych rozwiazan proponowanych
przez prof. B. Keevil’a.

Aby zwigkszy¢ bakteriobdjcze
oddziatywanie = powierzchniowe
podlogi zabezpieczonej polime-
rem, nalezy ja codziennie my¢ pre-
paratem zawierajacym nanoczastki
srebra i miedzi.

Stosowanie preparatéw linii Na-
noClean z zawarto$cia nanocza-
stek srebra i miedzi, jak wczesniej
Wwspomniano, nie wymaga zamiany
dotychczasowej technologii sprza-
tania.

Wykorzystanie preparatow linii
NanoClean procedurach sprza-
tania zwicksza istotnie w czasie
bezpieczenstwo mikrobiologiczne
pomieszczen pomigdzy kolejnymi
cyklami dezynfekcji. Jak wyka-
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Rys. nr 1 Badanie skutecznosci preparatéw linii NanoClean na terenie
SPZOZ w Legcznej w dniach 06.06.-16.06.2011 przeprowadzone przez

mgr Bozenng Kubala.

Antybakteryjne mydto w ptynie do rak i ciata. Nanoczastki
srebra i miedzi zawarte w mydle dzialaja antybakteryjnie bez-
posrednio na skorg rak i ciata, jak tez w istotny sposob moga
wptyna¢ na podniesienie bezpieczenstwa mikrobiologicznego
ich dozownikéw. Mydlo zawiera sktadniki pielegnujace skore,
ktoére nie naruszaja jej naturalnego ptaszcza ochronnego. Silver
Soap nie zawiera konserwantow.

zaly testy laboratoryjne i badania
w szpitalach, efekt bakteriobojczy
nanoczastek srebra i miedzi nie
jest natychmiastowy w rozumieniu
rutynowej dezynfekcji, ale staje si¢
niezwykle skuteczny w wydhuizo-
nym okresie dzialania. Co wigcej
moze przyczyni¢ si¢ do ogranicze-
nia liczby dotychczas stosowanych
cykli dezynfekcji przy zachowaniu
niskiego, akceptowalnego pozio-
mu drobnoustrojéw na badanych
powierzchniach. Potwierdzaja to
min. ostatnie badania jakie zo-
staly przeprowadzone w SPZOZ
w Lecznej k/Lublina przez p. mgr
Bozenne Kubala. Do badan wyty-
powano dwie sale nr 1 i nr 2 OIT
1 pomieszczenie pielegniarki koor-
dynujacej. W jednej sali nr 1 sto-
sowano dotychczasowa procedure
mycia i codziennej dezynfekeji,
a w sali nr 2 i w pomieszczeniu
pielegniarki koordynujacej, zasto-
sowano preparaty do mycia linii
NanoClean. W sali nr 2 dezynfeko-
wano blaty i szafki pacjentéw pre-
paratem NanoClean N4 co trzeci
dzien. Badania trwaly przez 10
dni. Ich wynik ilustruje ponizszy
wykres Rys. nr 1.

Preparaty linii NanoClean nie
zastepuja ,.klasycznej” dezynfekcji
(poza NanoClean N4), ale znacza-
co wspomagaja jej efekt czyniac
srodowisko szpitalne bardziej bez-
piecznym.

Opracowanie:
Maciej Furmanski
Daunpol Sp. o.0.
Warszawa

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 11
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Sezon na maty

— budowa skutecznego systemu
mat wejsciowych

Niestety nadeszla jesien.
Malo, kto lubi t¢ por¢ roku.
W tym wlasnie czasie,

a wlasciwie az do poznej
wiosny w szpitalach nalezy
ZWrocic szczegolng uwage
na wejscia.

Poniewaz do wszystkich najle-
piej przemawiaja liczby, zacznij-
my od nich.

— 80% zanieczyszczen Wnoszo-
nych jest do budynku wejscia-
mi, czyli na butach os6b do nich
wchodzacych

— Kazde 1000 os6b wnosi okoto
100 gramow piasku

— W okresie jesienno-zimowym
wielko$¢ ta jest 10 krotnie
wigksza.

Jakie w zwiazku z tym rozwia-
zanie?

Efektywny system mat wejscio-
wych, czyli taki, ktory:

— Zmniejszy ilos¢ wnoszonego
brudu i ograniczy koszty utrzy-
mania czystosci

— Whplynie na mniejsze zniszcze-
nie piaskiem posadzek

— Ograniczy mozliwos$¢ poslizgu

— Poprawi estetyke wejscia.

Trzystrefowy system mat
wejsciowych

W mysl sloganu ,,jesli co$ jest
do wszystkiego, to jest do nicze-
g0” optymalny system mat sktada
si¢ z trzech rodzajow mat, roznych
w zaleznosci od miejsca instalacji.

I strefa ma za zadanie zatrzymy-
wanie btota, piasku, $niegu.

I strefa ma poprawi¢ to, czego
nie zrobita strefa I i czasami zaczy-
na absorbowac wilgo¢ z butow.

Mata  potozona  wewnatrz,
w tzw. III strefie ma maksymalnie
usuna¢ wodg z butow, aby nie byta
ona wnoszona do budynku.

pig¢ linii
mat wej-
Sciowych
=  gspehia-
jacych
wszelkie
potrzeby

Dhugos¢ systemu mat
wejsciowych

Im dhluzsza strefa wejsciowa
- tym lepszy efekt czyszczenia
obuwia. Wg danych firmy 3M od-
noszacych si¢ do mat Nomad™
pottorametrowy system usuwa
37% brudu, pigciometrowy 71%,
a dziesigciometrowy az 90 %.

Jakos$¢ = skutecznos$¢

Maty wejsciowe maja za zada-
nie zbiera¢ brud i wilgo¢ z obuwia
podczas przechodzenia po nich.
Gdy brud znajdzie si¢ w macie nie
chcemy go wigcej oglada¢. Do-

12  Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

brej jakosci maty ukrywaja brud
w swojej strukturze i tym samym
zapobiegaja przenoszeniu go do
dalszych czesci budynku. Maty
o wildknach cigtych zazwyczaj
maja mato przestrzeni pomigdzy
wioknami, dlatego w pewnym mo-
mencie piasek ,,0siada” na macie
sprawiajac, ze przestaje ona byc¢
efektywna, a brud z maty dostaje
si¢ do budynku. Zapraszamy do
obejrzenia poréwnawczego testu
skutecznosci mat Aqua Plus i mat
o wtoknach cigtych podczas desz-
czowej pogody na www.3m.pl/
matyaquaplus

h B ' .-',TJ

= -
T

Mata
Nomad
Aqua
Plus

Dobor mat do nate¢zenia
ruchu

Maty wejsciowe powinny byc¢
dostosowane do nat¢zenia ruchu.
Wytrzymata mat¢ mozemy oczy-
wiscie polozy¢ na wejsciu, gdzie
panuje niskie natezenie, ale deli-
katna mata na pewno nie wytrzyma
wielu sezonow w miejscu o duzym
natezeniu ruchu.

Estetyka

Wejscie to wizytowka kazdej
placowki. Podczas zlej pogody
maty narazone sa na dziatanie
warunkow ekstremalnych. Maty
o wioknach cigtych nabieraja wil-
goci i staja si¢ grzaskie i rozmokte
dosy¢ szybko. Maty wysokiej ja-
kosci zachowujaca przez caly czas
dobry wyglad.
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NajczeSciej popelnianie bledy 4. Instalacja mat, ktére ze wzgle-
du na swoja konstrukcj¢ nie sa
w stanie ukrywaé brudu i wilgo-
ciw swej strukturze, co powodu-
je ich przenoszenie do dalszych
czesci budynku.

Lista grzechow czgsto wynika
z braku znajomosci kilku prostych
zasad budowy skutecznych sys-
teméw mat wejsciowych, ktore
zaprezentowatam w tym artykule.
A gtéwne bledy to:

1. Zbyt krétki system mat Osoba kontaktowa: Pawel La-

P . . . skowski , tel.608696966
;\/[ata Nomad Mo.dular 2. Instalacja mat tylko jednej strefy ’
3. Niewtasciwy dobor mat do natg- Monika Krawczyk
zenia ruchu 3M Poland
Tabela doboru mat 3M Nomad
Natezenie ruchu (liczba przejs¢ / dzien)
Male Srednie Duze Bardzo Duze
<500 500-1500 1500-5000 5000 <
Aqua Plus 4500  Aqua Plus 6500 Aqua Plus 8500 ~ Aqua Plus 8500* Wewnatrz budynku
Terra 6050 Terra 8100 .
Terra 8100 Terra 8150 Wiatrotap
Terra 6050 Terra 2150 Modular 8900  Terra 9100 (wglebienie
Mata 8812 1\/? Cf largooo  Modular 8300 Mata 8822 pod wycieraczke
odu'a Mata 8817 lub na posadzce)
Modular 8300
Mata 8822
Mata 8817 Terra 8100 ijdzeﬁa‘trz
Terra 6050 Terra 6050 Terra 9100 Terra 9100 (W i’nbienie
Mata 8812 Terra 8100 Mata 8817 Mata 8822 O(glqu -
Mata 8817 Mata 8822 pod wy N
lub na posadzce)
* Po konsultacji z przedstawicielem 3M

W przypadku, gdy nie mozna zainstalowa¢ mat na zewnatrz i w wiatrotapie nalezy zbudowac system mat we-
whnatrz budynku. Wazne jest by zastosowa¢ w takim przypadku maty z podtozem, aby nie zniszczy¢ posadzek.

Systemy bariery sterylnej
w swietle aktualnych regulacji
normatywno-prawnych

Systemy bariery sterylnej i systemy opakowaniowe (kombinacja systemu bariery sterylnej i opa-
kowania ochronnego) stanowia pierwotng i bezposrednig ochron¢ jalowosci wyrobow medycz-
nych do chwili ich uzycia. Aby sterylny wyrob medyczny mogl pozostawa¢ wolny od zdolnych
do zycia drobnoustrojow nalezy zapewni¢ uzycie materialow opakowaniowych, ktore spelniaja
wszystkie wymagania normatywne.

Wymagania, ktore zawarte
zostaly w normach ,,opakowanio-
wych” sa dzi§ wspolne dla wy-
tworcow przemystowych, steryli-

zatorni szpitalnych, sterylizatorni
komercyjnych oraz tzw. matych
technologii sterylizacji w ramach
zaktadow opieki zdrowotne;.

Pojecie 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 wyrobow medycznych.

Arkusz 1: Wymagania dotyczq-

ce materiatow, systemow barier

sterylnych i systemow opakowa-
niowych. Arkusz 2: Wymagania
dotyczqce procesow zestawiania,
ksztaltowania i uszczelniania.
System bariery sterylnej, w uje-
ciu normatywnym nalezy rozumie¢
jako minimalne opakowanie, ktore
zapobiega przedostaniu si¢ drob-
noustrojow i umozliwia aseptyczne
podanie wyrobu w miejscu uzycia.
Systemy bariery sterylnej zaprojek-
towane dla wyrobow medycznych
jednokrotnego 1 wielokrotnego
uzytku czesto posiadaja wspdlne
charakterystyki techniczne. Wigk-
szo$¢ z nich stanowia odpowiednio
potaczone ze soba warstwy goérna
i dolna. Wiele typow i wariantow
systemow bariery sterylnej znajdu-
je zastosowanie wsrod przemysto-
wych wytworcoéw sterylnych wy-
robow medycznych, w przemysle
farmaceutycznym, w szpitalnych

Centralnych Sterylizatorniach oraz

tzw. matych technologiach steryli-

zacji zlokalizowanych w zaktadach
opieki zdrowotnej. Wérdd najcze-

Sciej stosowanych systemow ba-

riery sterylnej mozemy wyr6znié

nastepujace :

— wstgpnie uformowana sztyw-
na taca 7 wykrawangq pokrywq
uzywana zazwyczaj do duzych
i cigzkich wyrobdéw takich jak
implanty ortopedyczne, rozrusz-
niki, a takze zestawy chirurgicz-
ne

— rozrywalna torebka elastyczina
wykonana najczesciej z dwoch
warstw folii, z warstwy fo-
lii i papieru, z warstwy folii
1 tyveku® lub z warstwy folii
1 wldkniny; torebki dostarcza-
ne sa zazwyczaj jako wstepnie
uformowany system bariery
sterylnej, w ktérych utworzono
wszystkie uszczelnienia z wyjat-
kiem jednego pozwalajacego na
umieszczenie wewnatrz wyrobu
medycznego, ostatnie uszczel-

nienie wykonuje wytworca/
uzytkownik; rozrywalne torebki
elastyczne stuza zazwyczaj do
pakowania lzejszych wyrobdw
medycznych, materiatéw opa-
trunkowych, obtozen operacyj-
nych, bielizny operacyjne;j

— torba sterylizacyjna skonstru-
owana z pojedynczej warstwy
papieru medycznego, ktory zo-
stal zlozony w formg dlugiej
rury z fatda lub bez faldy, rura
jest uszczelniona wzdhuz jej dhu-
gosci podwdjna linia adhezyjna,
nastgpnie cigta do wymaganego
rozmiaru, po czym jeden z kon-
cOW jest uszczelniany, koncowe
zamknigcie torby wykonywane
jest po umieszczeniu wewnatrz
wyrobu medycznego o niewiel-
kiej masie

— torba 7 gorng czesciq zrywalng
wytworzona z dwodch nieprze-
puszczalnych, ale kompatybil-
nych folii ze wstgpnym uszczel-
nieniem w postaci zgrzewu,
jedna z warstw jest wysunigta
o kilka centymetréw umozliwia-
jac wykonanie w tym obszarze
,»wklejenia” na goraco prze-
puszczalnego materialu z war-
stwa adhezyjna; torby z goérna
cze$cia zrywalna sa wykorzy-
stywane najczesciej do duzych
objetosciowo  wyrobow  me-
dycznych oraz zestawow

— proces FFS (formuj/napenij/
uszczelnij), moga to by¢ torebki,
sztywne tace z pokrywami lub
moga posiada¢ elastyczna dolna
warstwe folii, ktora wyciagnig-
to lub uksztattowano, maszyna
FFS wytwarza system bariery
sterylnej poprzez utworzenie
dolnej warstwy, umieszczenie
na niej wyrobu medycznego,
zastosowanie goérnej warstwy
1 wytworzenie uszczelnienia
obu warstw; system FFS znaj-
duje zastosowanie w przemysle
gltéwnie wyrobow medycznych
jednokrotnego uzytku

— proces uszczelniania 4 stron
(4SS). W procesie 4SS warstwy
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gérna 1 dolna umieszczane sa
w urzadzeniu, wyréb medyczny
umieszczany jest na warstwie
dolnej, po czym wszystkie czte-
ry strony sa uszczelniane; pro-
ces uszczelniania 4 stron wyko-
rzystywany jest na przyktad do
pakowania rekawiczek 1 mate-
riatlow opatrunkowych

— torebki i rekawy papierowo-fo-
liowe, papier krepowy, wlokni-
na, integra oraz sgtywne pojem-
niki i kontenery sterylizacyjne
stanowia najczesciej wykorzy-
stywane systemy bariery steryl-
nej w zaktadach opieki zdrowot-
nej

— korki, zatyczki, pokrywki lub
inne odpowiednio zaprojekto-
wane zamknigcia znajdujace
zastosowanie np. w przyrzadach
do przetoczen czy sterylnych
pojemnikach na mocz; wyroby
medyczne ze sterylnym obsza-
rem dla ptyndw wykorzystuja
specyficzne systemy bariery
sterylnej, bezposrednio pota-
czone z wyrobem medycznym
W miejscu wejscia lub podta-
czenia plynu, w obszarze, kto-
ry ze wzgledow medycznych
lub diagnostycznych nie moze
ulega¢ kontaminacji; istota tak
specyficznego systemu barie-
ry sterylnej polega réwniez na
konsekwentnym  zapewnieniu
szczelnodci  mikrobiologicznej
zestawu po podtaczeniu ptynu.

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

PN-EN 868-2:2001 Materiaty
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobow medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Wymagania i metody badan

PN-EN 868-3:2001 Materiaty
i systemy opakowaniowe przezna-
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czone dla wyrobow medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Papier stosowany do wytwarzania
torebek papierowych (okreslonych
w PN-EN 868-4) i do wytwarzania
torebek i1 rekawow (okreslonych
w PN-EN 868-5). Wymagania
1 metody badan.

PN-EN 868-4:2002 Materiaty
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobow medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Torebki papierowe. Wymagania
i metody badan.

PN-EN 868-5:2001 Materiaty
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobéw medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Torebki zgrzewalne i z zamknig-
ciem samoprzylepnym oraz r¢ka-
wy papierowo-foliowe. Wymaga-
nia i metody badan.

PN-EN 868-6:2002 Materiaty
1 systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobow medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Papier do wytwarzania opakowan
uzywanych w medycynie do stery-
lizacji tlenkiem etylenu lub meto-
da napromieniowania. Wymagania
1 metody badan

PN-EN 868-7:2002 Materiaty
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobéw medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Papier pokryty warstwa adhezyjna
stosowany do produkcji opakowan
zgrzewalnych przeznaczonych do
uzytku medycznego do steryliza-
cji tlenkiem etylenu lub metoda
napromieniowania. ~ Wymagania
i metody badan.

PN-EN 868-8:2002 Materiaty
i systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobéw medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Pojemniki sterylizacyjne wielo-
krotnego uzycia do sterylizatorow
parowych zgodnych z PN-EN 285.
Wymagania i metody badan.

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

Niepowlekane witokniny z polio-
lefin stosowane do wytwarzania
zgrzewalnych torebek, rekawow
1 ostlon. Wymagania i metody ba-
dan.

PN-EN 868-10:2002 Materiaty
1 systemy opakowaniowe przezna-
czone dla wyrobow medycznych
przeznaczonych do sterylizacji.
Powlekane klejem wtokniny z po-
liolefin stosowane do wytwarzania
zgrzewalnych torebek, rekawow
1 ostlon. Wymagania i metody ba-
dan.

Nalezy pamigta¢, ze opakowa-
nia sterylizacyjne i systemy barie-
ry sterylnej zostaty uznane za wy-
rob medyczny i podlegaja zapisom
Dyrektywy 93/42/EEC o wyrobach
medycznych.

Materiaty lub systemy opako-
waniowe powinny by¢ zaprojek-
towane tak, aby zminimalizowaé
niebezpieczenstwo dla uzytkowni-
ka lub pacjenta, w trakcie ich uzy-
cia zgodnego z przeznaczeniem.

Wobec wszystkich opakowan,
ktore wspodlnie z wyrobami me-
dycznymi poddawane sa procesom
sterylizacji nalezy uwzgledni¢ na-
stgpujace kwestie:

1. Kompatybilnos¢ pomiegdzy opa-
kowaniem a wyrobem medycz-
nym.

Powinna by¢ okre$lona przy-
datno$¢ opakowania do stosowa-
nia z poszczegdlnymi rodzajami
wyroboéw medycznych wraz z po-
daniem warto$ci granicznych pa-
rametrow fizycznych dla tych wy-
robow oraz rodzajow zagrozen, na
ktore beda one narazone podczas
procesu sterylizacji, transportu czy
przechowywania;

Parametry, ktore powinny zosta¢
uwzglednione to m.in.:

1. masa, ksztatt, wielko$¢ 1 utoze-
nie —wyrobu medycznego, kto-
ry ma by¢ opakowany

2. wystgpowanie ostrych krawedzi
lub wystepow

3. potrzeba fizycznej
ochrony

4. wrazliwo$¢ wyrobu medyczne-

lub innej

g0 na promieniowanie, wilgo¢,
oddziatywania  mechaniczne,
wytadowania elektrostatyczne

1tp.

Ponadto opakowania nie po-
winny, w warunkach stosowania,
uwalnia¢ substancji uznanych za
toksyczne w iloSci zagrazajacej
zdrowiu przed, w trakcie i po pro-
cesie sterylizacji.

2. Kompatybilnosé pomiedzy opa-
kowaniem a procesem steryli-
zacji.

Wytworca opakowan steryli-
zacyjnych musi wykaza¢ i udoku-
mentowac, ze sg one wlasciwe do
uzycia w deklarowanych proce-
sach sterylizacji. Nalezy ponadto
udokumentowac, ze opakowania,
tam gdzie ma to zastosowanie, cha-
rakteryzuja si¢ wystarczajaca prze-
puszczalno$cia powietrza i czyn-
nika sterylizujacego, umozliwiaja
osiagnigcie zadanych warunkéw
sterylizacji 1 usunigcia pozostato-
$ci czynnika sterylizujacego.

3. Kompatybilnos¢ pomiedzy opa-
kowaniem a sposobem oznako-
wania.

Sposob oznakowania powinien:

1. pozostawac catkowicie czytelny
po procesie sterylizacji

2. uniemozliwia¢  przenoszenie
si¢ substancji chemicznych na
wyrob medyczny lub jakiekol-
wiek reakcje z opakowaniem,
w szczegolnosci w obszarze
opakowania majacym kontakt
z wyrobem medycznym .
Oznakowanie moze mie¢ rozne

formy, np. bezposredni nadruk lub

napis na opakowaniu lub oznacze-
nia umieszczone na innym nosniku

i odpowiednio mocowane do po-

wierzchni opakowania (metki, na-

klejki, etykiety)

4. Zapewnienie fizycznej, che-
micznej i mikrobiologicznej
ochrony zawartosci opakowa-
nia (wyrobu sterylnego).
Utrzymanie sterylnosci wyrobu

medycznego po procesie steryli-

zacji stanowi zasadnicza rolg jaka
musi, do chwili uzycia wyrobu
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spelni¢ opakowanie. Wprawdzie

utrata sterylnosci bywa czesciej

przypadkowa niz = wynikajaca

z uptywu czasu to jednak przyj-

muje si¢, ze utrzymanie sterylno-

$ci zalezy od zdolno$ci opakowa-

nia do zapobiegania przenikaniu

do jego wnetrza drobnoustrojow.

O tym czy opakowanie stanowi

skutecznag barier¢ dla mikroorgani-

zmoéw decyduje wiele czynnikow,

w$rod nich nalezy wymienié:

— ilo$¢ mikroorganizméw w oto-
czeniu

— czastek, na ktérych wystepuja
mikroorganizmy

— warunki otoczenia, takie jak
temperatura, wilgotnos$¢ 1 ci-
$nienia oraz dynamika zmian
tych warunkow

— szybkos$¢ przenikania przez war-
stwy opakowania

— rozmiar poroéw i inne parametry
filtracyjne opakowania.

W celu potwierdzenia herme-
tycznos$ci opakowania nalezy wy-
kazac:

— nieprzepuszczanie — powietrza
przez opakowanie

— szczelno$¢  mikrobiologiczng
opakowania

— szczelno$¢  mikrobiologiczng
zamknig¢ (filtry, uszczelnienia
labiryntowe)

— nieprzepuszczalno§¢ zamknigé
nicodwracalnych uzyskiwanych
przez zgrzewanie lub klejenie

— nieprzepuszczalno§¢ zamknigé
nie uzyskiwanych przez zgrze-
wanie lub  klejenie (uszczel-
ki, filtry lub zawory)

5. Kompatybilnos¢ opakowania
z wymaganiami uzytkownikow
w miejscu ugycia np. g techni-
kami aseptycznego otwarcia.

Opakowanie sterylizacyjne musi
zapewni¢ mozliwo$¢ uzycia steryl-
nego wyrobu medycznego, a zatem
jego konstrukcja zawsze powinna
umozliwia¢ stosowanie aseptycz-
nych technik otwarcia. Wyr6b me-
dyczny pozbawiony sterylnosci
w czasie otwierania opakowania
stanowi porownywalne zagrozenie

dla bezpieczenstwa pacjenta jak
wyréb niesterylny. Warto zwrécié
uwage na ofertg przemystu w za-
kresie stosowanych systemow
bariery sterylnej wobec wyrobow
medycznych jednokrotnego uzyt-
ku jak i na stosowane w zakla-
dach ochrony zdrowia opakowa-
nia sterylizacyjne. Nie wszystkie
spelniaja one wymagania, ktoére
W tym miejscu mozemy okresli¢
jako zasadnicze. Cz¢sto mamy do
czynienia z uszkodzeniami syste-
moéw bariery sterylnej w transpor-
cie lub podczas przechowywania,
$wiadczy to o braku spehienia
wyzej prezentowanych wymogow.
Wytworcy przemystowi niejedno-
krotnie oferuja sterylne wyroby
medyczne nie posiadajace mozli-
wosci zastosowania technik asep-
tycznego otwarcia i podania wyro-
bu sterylnego. Niestety sq rowniez
1 takie przyktady, kiedy opakowa-
nia tych wyrobdéw nie spehiajac
wymagan zasadniczych stanowia
nieskuteczna ochrong i pozwalaja
na wnikanie do wngtrza pakietu
nawet mniejszych insektow.

W zaleznosci od wymagan uzyt-
kownika wytworca do partii opa-
kowan/systemow bariery sterylnej
powinien dotaczy¢ dokumentacje
obejmujaca:

— zakres temperatur (zgrzew, ste-
rylizacja)

— zakres cis$nien

— zakres wilgotnosci

— w razie koniecznosci, maksy-
malny zakres zmian powyz-
szych parametréw

— wplyw ekspozycji na $wiatto
stoneczne lub promieniowanie
uv

— charakterystyke czystosci

— charakterystyke zanieczyszcze-
nia mikrobiologicznego, ktore
powinno by¢ uwzglednione przy
ustalaniu parametréw procesu
sterylizacji

— informacje dotyczace rodzaju

i zakresu okreslonego ryzyka

potaczonego ze stosowaniem

opakowania
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— informacje dotyczace ograni-
czenia w uzyciu

— informacje dotyczace wymagan
zwiazanych z przemieszczaniem
1 sposobem obchodzenia si¢

— informacje dotyczace warunkow
przechowywania

— informacje dotyczace procesu
sterylizacji, dla ktérego opako-
wanie jest przeznaczone

— informacje dotyczace znanych
ograniczen zwiazanych z ochro-
na srodowiska

— informacje dotyczace typu, roz-
miaru, rodzaju opakowania

— numer serii lub inny majacy
znaczenie symbol dokumentuja-
cy produkcje

— instrukcje dotyczace czgstosci
1 sposobu konserwacji opako-
wan, o ile sa one wielokrotnego
uzytku

— wszelkie informacje dotyczace
wyrobu medycznego w opako-
waniu

— data przydatnosci do uzytku
opakowania.

Barierowos$¢ systeméw  barie-
ry sterylnej stanowi zasadnicze
wymaganie dla wszystkich wy-
tworcow sterylnych wyrobow me-
dycznych. Celem jest zapewnienie
bezpieczenstwapacjentowipoprzez
utrzymanie jatowosci sterylnych
wyrobow medycznych od momen-
tu zakonczenia procesu sterylizacji
do chwili ich uzycia'. Przytoczone
wyzej tytuty poszczegdlnych arku-
szy normy PN-EN 868 maja cha-
rakter informacyjny i edukacyjny
zarazem, poniewaz jedynie opako-
wania znormalizowane lub takie,
w stosunku do ktérych wytworca
wykazat w drodze eksperymental-
nej parametry co najmniej réwno-
wazne z wymaganymi w przyto-
czonej normie moga by¢ uzywane
jako gwarantujace osiagnigcie wy-
znaczonego celu, Zaré6wno zakup
sterylnych wyrobow jednokrotne-
go uzytku jak 1 samych opakowan
sterylizacyjnych powinien by¢ po-
przedzony ich analiza jakosciowa
i odrzuceniem tych ofert, ktore nie
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spelniajac wymagan zasadniczych
realnie zagrazaja bezpieczenstwu
pacjenta. Prawo Zamoéwien Pu-
blicznych nie wskazywalo ani
dawniej, ani obecnie na koniecz-
no$¢ zakupu najtanszego produktu
na rynku. Wskazywato i wskazuje

nadal konieczno$¢ wyboru najtan-
szego produktu spetniajacego wy-
magania okreslone w specyfikacji
istotnych warunkow zamowienia,
co w praktyce oznacza, ze to nasza
wiedza i doswiadczenie odgrywaja
w tym przypadku kluczowa rolg.

Vivano

Terapia podcisnieniowa
— nowos¢ w leczeniu ran
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Firma PAUL HARTMANN Polska przedstawia innowacyjny system Vivano, dedykowany pod-
ciSnieniowej terapii leczenia ran. Dzigki technicznym usprawnieniom urzadzenie Vivano, w po-
rownaniu z innymi stosowanymi dotychczas systemami, znaczgco zwi¢ksza poczucie komfortu
pacjenta, ulatwia prace personelu medycznego oraz umozliwia skrocenie procesu gojenia ran.

Wykorzystanie podcisnienia
w leczeniu, to jedna z najnowocze-
$niejszych 1 najskuteczniejszych
metod gojenia ran. Terapia podci-
$nieniowa jest mechaniczng techni-
ka, w ktorej wykorzystuje sig¢ odpo-
wiednio dostosowane podcisnienie
w celu przyspieszenia i utatwienia
procesu gojenia. Zastosowanie tego
rozwigzania jest wskazane przy ta-
kich rodzajach ran, jak: rany ura-
zowe, rany ostre, rany powstate po
rozejsciu si¢ szwow, rany chronicz-
ne (powstate w przebiegu cukrzycy,
odlezyny, rany powstate w wyniku
przewlektej niewydolnosci kra-
zeniowej), rany po przeszczepach
skormych i oparzeniowe.

System Vivano, to obecnie
najnowoczesniejsze rozwigzanie
w zakresie terapii podci$nieniowej
dostepne na rynku polskim. To nie
tylko zaawansowane technolo-
gicznie urzadzenie wytwarzajace
podcisnienie VivanoTec, ale tak-
ze innowacyjny, niezwykle migk-
ki, elastyczny i ptaski VivanoTec
Port oraz asortyment zestawoOw
opatrunkowych VivanoMed, ktore
gwarantuja skuteczna i niezwykle
latwa w zastosowaniu terapig.

Precyzyjny pomiar ciSnienia
W ranie

Nowy system Vivano zapewnia
petna kontrolg nad przebiegiem te-
rapii, gwarantujac wysoki poziom
bezpieczenstwa. Sterowanie pod-
cisnieniem odbywa sig za pomoca
mikroprocesora, ktéry w potacze-
niu z doskonatg konstrukcja por-
tu, pozwala na precyzyjny pomiar
ci$nienia w ranie i kontrolg prze-
biegu terapii. Natomiast intuicyjna
obstuga i inteligentne komunikaty
alarmowe zapewniaja uzytkowni-
kowi petna kontrolg nad sprawnym
dziataniem sytemu. Aby zapewnic¢
pacjentowi wyjatkowo tagodna
terapig, inteligentny system stero-
wania Vivano przejmuje kontrolg
nad dostosowaniem intensywnosci
zasysania opatrunku. W zaleznos$ci
od wielkosci rany, podcisnienie
automatycznie narasta lub zmniej-
sza sig, az do uzyskania docelowej
wartosci. Dzigki temu, odczucie
dyskomfortu pacjenta jest zmini-
malizowane.

Stacjonarne badz mobilne

VivanoTec jest tak zaprojek-
towane, aby terapia przy pomocy

tego samego urzadzenia mogta by¢
przeprowadzona zaréwno u pa-
cjentow stacjonarnych jak i mobil-
nych. Urzadzenie jest male, lekkie
1 wyposazono je w specjalny pas
naramienny sprawiajacy, ze stacjo-
narny zestaw zmienia si¢ w urza-
dzenie mobilne. Pacjent moze bez
przeszkod pojs¢ do toalety lub na
spacer. Maty, ergonomiczny zbior-
nik na wydzieling o pojemnosci
300 ml zostal specjalnie dostoso-
wany do mobilnego uzytkowania.
Do leczenia pacjentéw stacjonar-
nych zaprojektowany zostat prak-
tyczny zbiornik wielkosci 800 ml.

Prosta i przejrzysta
konstrukcja

Ergonomiczna konstrukcja urza-
dzenia VivanoTec oraz starannie
zaprojektowane elementy zapew-
niaja najwyzszy komfort obstugi
urzadzenia. Czytelny wyswie-
tlacz gwarantuje szybki dostgp do
wszystkich funkcji, a intuicyjne
menu pozwala na latwa obstuge.
Zaawansowana technologia i do-
brej jakoSci materiaty zapewniaja
dlugotrwate i1 niezawodne dziata-
nie urzadzenia.
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Komfortowy tryb nocny

VivanoTec pracuje wyjatkowo
cicho. Ponadto, aby umozliwi¢
pacjentowi spokojny sen, w nocy
urzadzenie zmniejsza natgzenie
Swiatta emitowanego przez ekran
dotykowy. Wbudowany sensor
rozpoznaje zmiany w oswietleniu
i dopasowuje jasnos¢ wyswietlacza
do otoczenia. Dodatkowo zmniej-
szeniu ulega rowniez czgstotliwosé
cykli oczyszczania. Dzigki tym
usprawnieniom VivanoTec nie
zaktoca snu pacjenta, tym samym
przyczyniajac si¢ do jego lepszego
samopoczucia.

VivanoMed —
zestaw opatrunkowy

Jednorazowy zestaw opatrun-
kowy VivanoMed sktada sig

z niezwykle plaskiego portu Vi-
vanoTec Port, ktory zostat wyko-
nany z mickkiego i elastycznego
silikonu. Dzigki temu dopasowu-
je sie do kazdej czesci ciala i nie
powoduje ucisku punktowego na
skore pacjenta. Opatrunek pian-
kowy VivanoMed Foam wspo-
maga tworzenie i odnowe tkanek.
Material, z ktorego zostat wyko-
nany, eliminuje ryzyko pozostania
w ranie resztek opatrunku, tym
samym zabezpiecza przed two-
rzeniem si¢ ognisk zapalnych.
Opatrunki VivanoMed Foam sa
dostgpne w réznych rozmiarach,
a w razie potrzeby moga by¢ do-
cigte zarOwno na szeroko$¢ jak
1 grubos¢, aby lepiej dopasowaé
si¢ do ksztattu rany. Wszystkie
elementy opatrunku umieszczo-

ne zostaly na praktycznej jatlowej
tacce, zapewniajacej tatwy dostep
do gotowych do uzytku elemen-
tow zestawu.

System Vivano przeszed! te-
sty kliniczne w Niemczech i in-
nych krajach Europy Zachodniej,
w wyniku ktoérych uzyskano bar-
dzo dobre rezultaty terapeutyczne
oraz pozytywne opinie lekarzy.
W Polsce terapia podci$nienio-
wa z wykorzystaniem Systemu
Vivano jest juz przeprowadzona
w wielu specjalistycznych o$rod-
kach medycznych z bardzo do-
brym wynikiem. Podobnie jak
w przypadku innych produktow,
firma Paul Hartmann Polska ofe-
ruje swoim Klientom skuteczne,
sprawdzone rozwigzanie.

Firma PAUL HARTMANN Polska Sp. z o0.0. dziala
na rynku polskim od 1993 roku. W swojej ofercie pro-
duktowej posiada szeroka game $rodkow medycznych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem kategorii nowocze-
snych i tradycyjnych materiatdéw opatrunkowych, w tym
opatrunkéw do wilgotnej terapii ran, opasek podtrzymu-
jacych i uciskowych, plastrow z opatrunkiem i przylep-
cow. W ofercie PAUL HARTMANN Polska znajduja sig
rowniez produkty wykorzystywane w salach operacyj-
nych, takich jak jednorazowe oblozenia pola operacyj-
nego, odziez chirurgiczna, rekawiczki chirurgiczne itp.
Osobnym dziatem jest dziat diagnostyczny zaopatrujacy

pacjentow w termometry oraz aparaty do pomiaru ci$nie-
nia. Kolejny segment stanowia produkty wchlaniajace
dla 0s6b z problemem nietrzymania moczu oraz wszel-
kiego rodzaju $rodki do higieny i pielggnacji obtoznie
chorych. Firma oferuje réwniez produkty higieniczne do
codziennego uzytku dla dorostych i dzieci.

Glownym celem dziatalnosci PAUL HARTMANN
Polska Sp. z 0.0. jest nieustajaca praca na rzecz popra-
wy zdrowia i jakosci zycia ludzi. Wykorzystujac swe
dlugoletnie doswiadczenie w branzy medycznej — jako
doswiadczony partner — firma stawia na nowatorstwo
1 skutecznos$¢ dziatania oferowanych produktow.

Elzbieta Lyszkowska, Ewa Lewandowska, Monika Han
Dodatkowe informacje: www.vivano.pl, www.hartmann.pl

Pokrywanie szwow
czynnikiem antybakteryjnym
a zakazenia rany pooperacyjnej

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) to zakazenie zwigzane z operacja do 30 dni po zabie-
gach typowych i do 12 miesigcy po interwencjach chirurgicznych, podczas ktorych wszczepiono
cialo obce/implant [19]. Zakazenie miejsca operowanego dotyczy rany powstalej w nastgpstwie
cigcia chirurgicznego, ktora obejmuje nie tylko okolice nacigcia, ale roOwniez narzad lub prze-
strzen — jame ciala, ktore zostaly naruszone w trakcie zabiegu operacyjnego [3, 4, 9, 12, 15].

Pomimo wieloletnich doswiad-
czen, postgpu 1 doskonalenia tech-
nik chirurgicznych, wysokiego
standardu sal operacyjnych, profi-

laktyki antybiotykowej i antybio-
tykoterapii, jak rowniez szerokiej
wiedzy chirurgdbw i mikrobiolo-
gow, zakazenie miejsca operowa-
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nego jest jednym z najczestszych
powiklan wspotczesnej chirurgii.
ZMO jest przyczyna wzrostu za-
chorowalnosci i $miertelnos$ci
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wsrdod pacjentdéw oraz wydtuza
czas pobytu chorego w szpitalu,
przez co znacznie wzrastaja koszty
leczenia. Zakazenia miejsca opero-
wanego stanowia ok. 17% wszyst-
kich zakazen wewnatrzszpitalnych
[9], ok. 25% wszystkich zakazen
na oddziale chirurgicznym, zajmu-
ja tym samym drugie miejsce tuz
po zakazeniach drog moczowych
(40%). W zaleznosci od dziedziny
chirurgii czgsto$¢ zakazen miej-
sca operowanego moze wahac si¢
od 2,6% do 38%. Najczesciej do
ZMO dochodzi po operacjach pro-
wadzonych w obrgbie przewodu
pokarmowego (jelito cienkie i jeli-
to grube) oraz po zabiegach ortope-
dycznych polaczonych z wszcze-
pieniem implantu [2,3,4,8,12].

Zakazenia miejsca operowane-
go:

— stanowia 11-25% wszystkich
zakazen szpitalnych, znajdujac
si¢ tuz obok zakazen uktadu
oddechowego i zakazen uktadu
moczowego,

— przedhuza o 7-14 dni pobyt cho-
rego w szpitalu (Srednio o 10
dni),

— w Europejskich szpitalach w re-
zultacie zwicksza koszt leczenia
0 2,000 euro,

— w Europejskim Systemie Ochro-
ny Zdrowia moze by¢ powodem
wydatkow na poziomie: od 1.5
biliona euro do 19 bilion6w euro
[16].

Rola materiatu szewnego w roz-
woju zakazen rany byta przedmio-
tem dyskusji wsérdd chirurgéw juz
od lat 60. XX wieku [1,10]. R6z-
ne bakterie moga skaza¢ nie tylko
tkanki w ranie pooperacyjnej, lecz
takze material szewny. Po skaze-
niu materiatu szewnego, miejsco-
we mechanizmy odkazania rany
staja si¢ nieskuteczne [13,20]. Aby
zapobiec kolonizacji materiatu
szewnego przez bakterie opraco-
wano materialy szewne pokryte
triklosanem o dziataniu przeciw-
bakteryjnym. Nalezy zaznaczyc,
ze dodanie triclosanu nie wptywa

na wilasciwosci fizyczne nici, jej
porecznosé i uzycie podczas zabie-

gu[17].
Triclosan — Irgacare MP [11]:
— $rodek antyseptyczny;

— $rodek bakteriostatyczny (ha-
muje lawinowe namnazanie si¢
bakterii);

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

— skuteczno$¢ bakteriostatyczna
(przez min. 48 godzin wg badan
in vitro);

— $rodek bezpieczny (uzywany od
ponad 30 lat).

Warto zaznaczy¢, ze dzialanie
antybakteryjne szwow chirurgicz-
nych powlekanych triclosanem ba-
dano zaréwno w zakresie monofi-
lamentéw, jaki szwow plecionych.

Przy uzyciu szwow z poliglak-
tyny 910 pokrytej triklosanem
w modelach zwierzgcych rdzne
grupy badaczy wykazaty skutecz-
ne dziatanie przeciwbakteryjne
tych szwoéw [7,17] m.in. znaczace
zmniejszenie przylegania bakterii
in vitro do szwéw pokrytych tri-
klosanem [5,14].

Dane Schillinga i wsp. doty-
czace uzycia szwow z poliglakty-
ny 910 pokrytych triklosanem do
zamknigcia $ciany jamy brzusznej
u >2000 pacjentéw sugeruja, ze
stosowanie materialu szewnego
pokrytego S$rodkiem przeciwbak-
teryjnym zmniejsza liczbe zakazen
ran po laparotomii w linii $rodko-
wej ciala [21].

Ford i wsp. donies$li natomiast,
ze szwy z poliglaktyny 910 po-
kryte triklosanem zmniejszaly bol
pooperacyjny u pacjentoéw pedia-
trycznych [6].

Szew zawierajacy poliglekapron
25 z triklosanem natomiast wyka-
zuje trwala 1 stabilng skuteczno$¢
przeciwbakteryjna in vitro, wystar-

czajaca do zahamowania lub zredu-
kowania kolonizacji in vitro przez
S. aureus, MRSA, S. epidermidis,
MRSE, E. coli i K. pneumoniae
W pordwnaniu z materialem szwu,
ktory nie zostat poddany obrobce
przeciwbakteryjnej [22].
Podsumowujac, zakazenie miej-
sca operowanego wciaz nalezy do
jednych z najczestszych 1 najpo-
wazniejszych powiktan poopera-
cyjnych wspotczesnej chirurgii.
Przyczynia si¢ do wzrostu zacho-
rowalnos$ci, $miertelnosci, wydtu-
za czas hospitalizacji oraz zwigk-
sza koszty leczenia. Wszystkie
szwy o budowie monofilamen-
towej lub wielofilamentowej sa
narazone na kolonizacjg przez
bakterie, a kolonizacja jest zwia-
zana z ZMO. Optymalna strategia
postgpowania celem ograniczenia
zakazen rany w chirurgii wydaje
sie by¢ stosowanie szwoOw z anty-
bakteryjnym triclosanem.
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powikian niezakaznych
terapii dozylnej

Dyskutujac na temat powiklan terapii dozylnej najczesciej wskazuje si¢ na zakazenia odcew-
nikowe jako najpowazniejsze powiklanie. Sa one przede wszystkim zwigzane ze stosowaniem
cewnikow centralnych, ktére najczesciej uzywane sg na oddzialach intensywnej terapii, utrzy-
mywane s3 w naczyniach przez dlugi czas, a pacjenci w tych oddzialach cz¢sto skolonizowani
sq flora szpitalng oraz czasem zakladane sa w sytuacjach naglych, co moze sprzyja¢ zakazeniu
z powodu niezachowania zasad aseptyki. Dodatkowo dokonywane s3 wielokrotne manipulacje
cewnikiem w ciaggu 1 dnia (podawanie plynow, lekow, pobieranie probek krwi, pomiar hemo-
dynamiki). Dane z Wielkiej Brytanii wskazuja, ze 42,3% zakazen odcewnikowych zwigzanych
jest ze stosowaniem cewnikow centralnych [1].

no$nym, spowodowane zlym mo-
cowaniem. W obu przypadkach
zrodlo zakazenia stanowi- flora
wlasna skory pacjenta.

Jednakze powiktania zakazne to
nie jedyne powiktania terapii dozyl-
nej. Znacznie czeséciej mamy do czy-
nienia z powiklaniami niezakaznymi
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takimi, jak: mechaniczne czy tez za-
krzepowe zapalnie zyly, infiltracja,
wynaczynienie, krwiak, czy tez rza-
dziej wystepujace: krwotok, zakrzep,
pneumothorax / haemothorax, tam-
ponada serca, zator powietrzny. ..
Podstawowym  mechanizmem
zapalenia mechanicznego zyty, tak



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

jak w przypadku zakazen odcew-
nikowych, sa mikroruchy kaniuli/
cewnika, spowodowane ztym mo-
cowaniem lub wynikajace z za-
lozenia kaniuli w zgigciu, co po-
woduje podraznienie zyty podczas
zginania konczyny, albo dobra-
niem zbyt duzego rozmiaru kaniuli
w stosunku do rozmiaru zyty lub
uszkodzenia zyly podczas wpro-
wadzania kaniuli itp.

Standardy opieki nad miejscem
wkhucia w pielggniarstwie pedia-
trycznym wskazuja na koniecz-
no$¢ wilasciwego zabezpieczania
cewnikéw 1 kaniul dozylnych
w celu zapobiegania przypadko-
wemu przemieszczeniu si¢ kate-
terow. Wymieniane potencjalnie
czeste komplikacje terapii dozyl-
nej, to roztaczenie linii naczynio-
wej, przemieszczenie kaniuli, in-
filtracja, wynaczynienie, phlebitis.
Wskazuje sig, ze to wlasnie nie-
wlasciwe mocowanie kaniuli ob-
wodowej prowadzi do wszystkich
tych powiktan [2].

Stowarzyszenie Pielegniarek Te-
rapii Dozylnej podkresla w swoich
pracach, ze niepowodzeniem terapii
dozylnej jest phlebitis, przemiesz-
czenie si¢ cewnika i rozlaczenie li-
nii naczyniowej. Wszystkiego tego
typu sytuacje wymagaja zaré6wno
dodatkowej opieki jak i nieplano-
wanej wymiany cewnika na nowy.
Koszt nieplanowanej wymiany
cewnika wynikajacy z powyz-
szych przyczyn wg réznych rapor-
tow moze wynosi¢ nawet $ 46.83.
Podkresla sig, ze powiktania terapii
dozylnej moga by¢ skutkiem, w ca-
losci lub w czes$ci, ztego mocowa-
nia cewnika i braku jego stabilnosci
[3].

Amerykanska Szkota Chorob
Phuc badata czestos¢ wystepowania
1 czynniki ryzyka powiktan nieza-
kaznych terapii dozylnej u pacjen-
tow z zapaleniem ptuc. Zapalenie
zyty wystapito u 300/766 pacjen-
tow, wynaczynienie u 53/766 pa-
cjentow a, wysunigcie si¢ kaniuli
u 19/766 pacjentow. Jak widac

powiktania  wystapily
u 50% pacjentow [4].

Badania opublikowane w Bry-
tyjskim Magazynie Pielggniarskim
zidentyfikowaly = czynniki wpty-
wajace na rozwdj zapalenia zyly
i innych powiklan. W tym badaniu
wykryto phlebitis $rednio u 26%
pacjentow z kaniula dozylna. Wy-
kazano wzrost czgstosci wystepo-
wania phlebitis wraz z wiekiem
pacjenta oraz w przypadku niedo-
$wiadczonego personelu (zta apli-
kacja) [5].

Poréwnywano réwniez rodzaje
opatrunkéw do mocowania kaniul
obwodowych pod katem wyste-
powania odsetka zapalenia zyty,
infiltracji oraz przesunigcie sig ka-
niuli dozylnej. U 229 pacjentéw
stosowano opatrunki witoékninowe
oraz poOtprzepuszczalne opatrun-
ki przezroczyste (47% pacjentow
z opatrunkiem przezroczystym
vs. 53% pacjentdw z opatrunkiem
wiokninowym). Zaobserwowano
znaczaco nizszy odsetek niestabil-
nych kateterow w przypadku sto-
sowania opatrunkow polprzepusz-
czalnych: 5,6% vs. 14,9% [6].

Badania prowadzone u 121 pa-
cjentow z cewnikami posredniej
dhugosci, utrzymywanymi od 7 do
76 dni, w sumie 1118 kateterodni,
wykazaty brak zakazen odcew-
nikowych. Natomiast powiktania
niezakazne wystapity u ponad 20%
pacjentow (1 infekcja w miejscu
wprowadzenia, 2 przypadki zapa-
lenia zyly, 4 przypadki okluzji, 6
przeciekajacych / nieszczelnych
cewnikow oraz 14 przypadkow
przesunigcia si¢ cewnika) [7].

Przeglad badan wskazuje na
fakt, ze od 36% do ponad 70% ka-
niul jest wymieniana wcze$niej niz
dopuszczalny rutynowy czas ich
stosowania. Wymiana nastgpuje
z powodu zapalenia zyly, zatkania
kaniuli, infiltracji i przesunigcia si¢
kaniuli. Mimo faktu, ze zespo6t ds.
terapii dozylnej uwaza, iz w wielu
przypadkach mozna zapobiec prze-
sunigciu si¢ kaniuli i uznaje akcep-

prawie

towalna czesto$¢ przesunigeia si¢
kaniuli na poziomie maksymalnie
10% to obserwacja 6442 pacjen-
tow wykazata 36% niestabilnych
kaniul oraz u 6% pacjentéw doszto
do infiltracji [7].

Klasyfikacja stabilno$ci moco-
wania kaniuli jako niesatysfak-
cjonujaca lub bardzo niesatysfak-
cjonujaca (P<0,01) jest zwiazana
ze znaczaco wyzszym odsetkiem
thrombophlebitis [8].

Amerykanskie Stowarzyszenie
Kierowania Ryzykiem w Opiece
Medycznej podkresla, ze wlasciwa
stabilizacja kateterow zmniejsza
ilosci powiktan, wymienianych
niepotrzebnie kateterow, zaktuc
oraz poprawia komfort pacjenta
[9].

Przedstawione powyzej wyniki
badan ewidentnie wskazuja na po-
trzebe zapewnienia wilasciwej sta-
bilizacji kaniul i cewnikow. Prawi-
dtowa fiksacja kateterow zapobiega
zard6wno powiktaniom zakaznym
jak i niezakaznym terapii dozylne;j.
Stabilizacja kateteroéw jest mozli-
wa do osiagnigcia poprzez dotoze-
nie staranno$ci podczas naklejania
opatrunkow (odczekanie do catko-
witego wyschnigcia skory przed
aplikacja i wlasciwa jej technika).

Nowe rozwiagzania w zakresie
opatrunkéw do mocowania i zabez-
pieczania cewnikéw i kaniul takie,
jak opatrunki 3M™ Tegaderm™
I.V. Advanced zapewniaja wysoka
stabilizacj¢ kateterow i zmniejsza-
ja ryzyko powiktan. W opatrun-
kach tych zastosowano klej typu
PSA (Pressure Sensitive Adhesi-
ve) wrazliwy na sit¢ nacisku, kto-
ry dostosowuje si¢ do wszystkich
najdrobniejszych nierownosci sko-
ry i zwigksza sit¢ adhezji w ciagu
pierwszych 24 godzin od aplikacji.
Wywarcie nacisku dlonia i palca-
mi na opatrunek i jego brzegi, pod-
czas aplikacji, zapewnia doktadne
przyleganie do skory i eliminuje
rolowanie si¢ brzegoéw, skutkuja-
ce w dlugotrwalej przylepnosci na
wysokim poziomie. Innowacyjna

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 21



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

technologia komfortowego kleju
sprawia, ze mimo wysokiej sta-
bilnosci mocowania opatrunki sa
delikatne dla skoéry i tatwe do od-
klejenia bez powodowania jakich-
kolwiek uszkodzen skory.

Przeprowadzone badania po-
rownawcze wskazuja ze opatrunki
3IM™ Tegaderm™ [.V. Advanced
z paskami mocujacymi wyma-
gaja prawie 2 razy wigkszej sily
potrzebnej do odklejenia si¢ opa-
trunku niz standardowe opatrunki
przezroczyste (Opsite 1.V.3000)
stosowane razem z przylepcami
chirurgicznymi do mocowania ka-
niul obwodowych (kryterium od-
klejenia si¢ opatrunku byto przesu-
nigcie si¢ kaniuli o 1 cm) [1].

Standardy opieki medycznej
i procedury powinny opiera¢ sie
na aktualnej wiedzy medyczne;.
Niestosowanie w praktyce naj-
nowszych standardow i osiagnig¢
w profilaktyce zakazen szpitalnych
moze stanowi¢ btad opieki me-
dyczne;.
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Monitorowanie i rejestracja
zakazen szpitalnych
w praktyce polskich pielegniarek
epidemiologicznych — wyniki badan

Niniejszy artykul pochodzi z pracy doktorskiej napisanej pod kierunkiem prof. Jacka J. Klawe, Kierow-
nika Katedry i Zakladu Higieny i Epidemiologii Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy.
Tym samym pragne podzigkowa¢ wszystkim, o$miele si¢ nazwa¢, moim kolezankom - pielegniarkom
epidemiologicznym, ktére wypelniajac ankiete przyczynily si¢ do powstania tej pracy.

Wystepowanie zakazen jest za-
lezne od wielu czynnikow ryzyka
zwiazanych z cechami drobno-
ustroju (zarazliwo$¢, zjadliwosé
i wrazliwo$¢ na antybiotyki),
czynnikéw zaleznych od pacjen-
ta oraz od procedur diagnostycz-
nych, leczniczych i pielggnacyj-
nych wykonywanych podczas
hospitalizacji. Wszystkie te uwa-
runkowania zwigkszaja ryzyko

wystapienia zakazen szpitalnych,
ktore nadal stanowia istotny pro-
blem wspodtczesnej medycyny ni-
weczac czgsto efekty pracy leka-
rzy i pielggniarek.

Zakazenia szpitalne sa jedna
z glownych przyczyn wspotcze-
snych choréb zakaznych i dotycza
wszystkich szpitali na $wiecie,
nawet w najbardziej rozwinig-
tych krajach. Nadal nie wiadomo
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doktadnie, jaki odsetek chorych
w Polsce zapada na zakazenia
szpitalne. Wedtug licznych wyni-
kéw badan w krajach wysokoro-
zwinigtych, zakazenia szpitalne
moga podwaja¢ koszt leczenia
i dlugo$¢ pobytu w szpitalu. Czg-
stos¢ wystgpowania zakazen szpi-
talnych pozostaje tam na poziomie
5-30% w zaleznosci od specyfiki
oddziahu.
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Aby zmniejszy¢ liczbg zaka-
zen nalezy najpierw okresli¢ ska-
lg problemu. Do gléwnych zadan
Zespotu Kontroli Zakazen Szpi-
talnych nalezy monitorowanie
i rejestracja zakazen. Pielggniarka
epidemiologiczna, jako cztonek
Zespolu jest czesto jedyna oso-
ba zatrudniona na pelnym etacie,
ktora zajmuje si¢ problematyka
zakazen w szpitalu. Dynamiczny
rozwoj pielggniarstwa epidemio-
logicznego na przestrzeni ostat-
nich lat jednoznacznie pokazuje,
jak wiodaca role odgrywa pielg-
gniarka epidemiologiczna w pro-
cesie monitorowania i rejestracji
zakazen zaktadowych.

Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 11 marca 2005 r. w spra-
wie rejestrow zakazen zakladowych
oraz raportow o wystepowaniu tych
zakazen (Dz. U. Nr 54, poz. 484)
wprowadzato obowiazek rejestra-
cji zakazen oraz sporzadzania ra-
portow o wystegpowaniu tych za-
kazen. Ustawa z 5 grudnia 2008
r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi wprowadza obowiazek
zglaszania podejrzenia lub roz-
poznania zakazenia szpitalnego
organom Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej. W zataczniku do usta-
wy, W poz. 53 wpisano zakazenie
szpitalne, ktore lekarz lub felczer
w ciagu 24 godzin jest zobowia-
zany zglosi¢ wlasciwemu dla
miejsca rozpoznania Inspektoro-
wi Sanitarnemu.

Pomimo obowiazku przesyta-
nia raportu rocznego o zakaze-
niach zaktadowych i drobnoustro-
jach alarmowych Panstwowemu
Powiatowemu Inspektorowi Sa-
nitarnemu, w dalszym ciagu nie
ma informacji o odsetku zakazen
szpitalnych w Polsce. Autor ar-
tykutu jest zdania, ze wynika to
z faktu nie przekazywania przez
zaktady opieki zdrowotnej odset-
ka zakazen do zadnej instytucji.
W raporcie potrocznym podaje si¢
laczna liczbg zakazen szpitalnych

na poszczegdlnych oddziatach,
ale tego raportu, oprocz Kierow-
nika zaktadu opieki zdrowotnej
1 Kierownikéw poszczegodlnych
jednostek organizacyjnych za-
ktadu opieki zdrowotnej, nikt nie
otrzymuje. W raporcie rocznym
przesytanym Panstwowemu Po-
wiatowemu Inspektorowi Sani-
tarnemu nie ma mowy o odsetku
zakazen. Natomiast wymodg usta-
wy z 5 grudnia 2008 r. dotyczacy
zgtaszania zakazen szpitalnych
w wielu ZOZ nadal pozostaje
Lmartwy”.

Brak danych dotyczacych od-
setka zakazen szpitalnych w Pol-
sce oraz nieliczne informacje do-
tyczace sposobu monitorowania
1 rejestracji zakazen w polskich
szpitalach spowodowaly podjecie

przez autora niniejszej pracy, pro-

by oceny tej sytuacji. Celem pra-

cy bylo pokazanie aktualnej sy-
tuacji dotyczacej monitorowania

1 rejestracji zakazen szpitalnych

w praktyce polskich pielegniarek

epidemiologicznych.

Problemy badawcze dotyczyly
gtéwnie:

1. Liczby etatow pielggniarek epi-
demiologicznych w polskich
szpitalach.

2. Narzedzi, jakie wykorzystuja
pielegniarki epidemiologiczne
w Polsce do monitorowania
1 wykrywania zakazen.

3. Metod i sposobow rejestracji
zakazen w Polsce.

4. Probleméw zwiazanych z mo-
nitorowaniem, wykrywaniem
i rejestracja zakazen w Polsce.
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Rycina 1. Liczba tozek w szpitalach, z ktorych pochodzily ankietowane piele-

gniarki.
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Rycina 2. Prowadzenie rejestracji zakazen szpitalnych przez badane piele-

gniarki epidemiologiczne
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MATERIAL | METODY BA-
DAWGZE

Ankieta, za pomoca ktorej prze-
prowadzono badania zawierala
pytania skierowane do pielggnia-
rek epidemiologicznych lub pie-
legniarek zajmujacych si¢ zaka-
zeniami ale pracujacych na innym
stanowisku. Poniewaz badania
byly prowadzone w 2008 r. kiedy
obowiazywala jeszcze ustawa z 6
wrzesnia 2001 r. o chorobach za-
kaznych i zakazeniach — pytania
w ankiecie dotyczyty oceny reali-
zacji zapisOw tej ustawy i jej roz-
porzadzen wykonawczych.

Obszarem badan objgto wszyst-
kie wojewodztwa w Polsce.

Badania zostaly przeprowa-
dzone gtéwnie podczas ogodlno-
polskich i regionalnych zjazdow
pielegniarek epidemiologicznych.
Z przekazanych 236 ankiet otrzy-
mano 200.

WYNIKI BADAN

Z przeprowadzonych badan wy-
nika, ze najwigcej ankietowanych
pielegniarek epidemiologicznych
reprezentowato szpitale z woje-
wodztw: kujawsko — pomorskiego
i $laskiego - po 26, matopolskiego
- 22 i wielkopolskiego - 20. Naj-
mniej, bo tylko 5 ankietowanych
pielegniarek pochodzito z woje-
wodztwa podlaskiego.

W ustawie z dnia 6 wrze$nia
2001 r. o chorobach zakaznych
i zakazeniach zawarto informa-
cje o konieczno$ci zatrudnienia
pielegniarki (epidemiologiczne;j)
w kazdym ZOZ w Polsce, w licz-
bie jednej przypadajacej na 250 16-
zek. W ustawie z 5 grudnia 2008
r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi — jednej przypadajacej na
200 tozek.

Z badan wynika, ze ponad po-
lowa badanych szpitali - 69%
zatrudnia 1 pielegniarke epide-
miologiczna, 19% jednostek - 2
pielegniarki. Niestety 6%, sposrod
ankietowanych zaktadow opieki

zdrowotnej, nie zatrudnia zadnej
pielegniarki epidemiologiczne;j.

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

Rycina 1. przedstawia liczbe t6-
zek w szpitalach, z ktoérych pocho-
dzily ankietowane pielggniarki.

Najwiecej ankietowanych pie-
legniarek pochodzilo ze szpitali
201-400 tozkowych — 36% oraz
ze szpitali do 200 t6zek - 29%
badanych. Najmniejsza liczbg,
bo 0,5% badanych reprezentowa-
ly pielegniarki ze szpitali z duza
liczba t6zek od 1001 do 1200 t6-
zek.

Zdecydowana wigkszo$¢ bada-
nych szpitali- 67,5% dotyczyta
placéwek, w ktérych funkcjo-
nuja takie oddziaty, jak: chorob
wewngetrznych, chirurgia ogoblna,
urazowa, onkologiczna, dziecig-
ca, noworodkowy, potoznictwa,
ginekologii, pediatrii, anestezjo-
logii 1 intensywnej terapii, kar-

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

Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 11 marca 2005 r. na-
lozyto obowiazek rejestracji zaka-
zen zaktadowych 1 sporzadzania
raportow o wystepowaniu zaka-
zen.

Prowadzenie rejestracji zaka-
zen szpitalnych przez badane pie-
legniarki epidemiologiczne przed-
stawia Rycina 2.

Zdecydowana wigkszo$¢, bo
az 93% ankietowanych pielegnia-
rek prowadzi rejestracje zakazen
szpitalnych. Niestety, pomimo
obowiazku 7% w ogole nie reje-
struje zakazen.

System  rejestracji
przedstawia Rycina 3.

Ponad potowa (51%) badanych
pielegniarek prowadzi system
czynnej rejestracji zakazen szpital-

zakazen

13.5%

5,00
40.5%

m Czynmny
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Rycina 3. System rejestracji zakazen.
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Rycina 4. Pochodzenie programu komputerowego wykorzystywanego do reje-

stracji zakazen.
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nych. 30,5% ankietowanych pra-
cuje w systemie biernej rejestracji,
a 13,5% taczy dwie metody.

Zdecydowana wigkszo$¢ ba-
danych pielegniarek epidemio-
logicznych, bo az 83% przygo-
towuje raporty o wystepowaniu
zakazen szpitalnych i przekazuje
dane do wiadomosci dyrektora
i kierownikéw oddziatow. 8,5 %
ankietowanych nie sporzadza ra-
portéw o zarejestrowanych przy-
padkach zakazen.

Celem monitorowania zakazen
jest nie tylko uzyskanie danych
o ich wystgpowaniu na oddziale,
alerdwniez wykorzystanie tych in-
formacji do opracowania nowych
1 aktualizacji juz obowiazujacych
standardow 1 procedur. Metody
monitorowania powinny by¢ do-
stosowane do specyfiki oddziatu,
liczby 16zek 1 mozliwosci Zespo-
hu Kontroli Zakazen Szpitalnych.
Natomiast nadzor nad zakazenia-
mi pozostaje nadal jednym z prio-
rytetdow ochrony zdrowia w wielu
krajach na catym $wiecie.

Warto$¢ stosowania nadzoru
w programach kontroli zakazen
zostata udowodniona na podsta-
wie przeprowadzonych badan
w 338 szpitalach w USA, w kto-
rych;

- szpitale z czynnie funkcjonu-
jacym nadzorem w programie

kontroli zakazefn szpitalnych
uzyskaly redukcj¢ zakazen
0 32%;

- szpitale z programem kontro-
li zakazen szpitalnych, ale bez
czynnego nadzoru — redukcje
zakazen o 6%;

- szpitale bez programu kontro-
li zakazen — wzrost zakazen
0 19%.

Monitorowanie 1 rejestra-
cja dotyczy wszystkich oddzia-
low w 86,5% badanych szpitali.
W 7,5% szpitali monitorowaniem
i rejestracja zakazen objete sa tylko
oddzialy intensywnej terapii, no-
worodkowy, chirurgii, urologii, or-
topedii, potoznictwa i ginekologii,

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

Ponad potowa badanych pielg-
gniarek — 51,5% podaje, ze karty
rejestracyjne zakazenia szpitalnego
wypetniaja lekarze. W 15,5% przy-
padkéw czyni to pielggniarka epi-
demiologiczna, a w przypadku 15%
ankietowanych wspdlnie, lekarz
1 pielggniarka epidemiologiczna.

Z badan wynika, ze az 61,5%
badanych pielegniarek nie ma
zadnego programu do rejestracji
zakazen. Komputerowym progra-
mem rejestracyjnym dysponuje
tylko 37% ankietowanych.

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

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

Wyniki badan dowodza, ze
11,5% badanych dysponuje pro-
gramem czynnym zakupionym
z Polskiego Towarzystwa Zakazen
Szpitalnych, 7% programem bier-
nym rejestracji zakazen rowniez
autorstwa Polskiego Towarzystwa
Zakazen Szpitalnych. Natomiast
5,5% szpitali posiada program
Epi - Pak.

Do metod nadzoru najczes$ciej
stosowanych przez pielggniarki
epidemiologiczne naleza: karta
kontroli drobnoustroju alarmowe-
go — 78%, uzyskiwanie informacji
o przypadkach zakazen szpital-
nych od lekarzy i/lub pielggniarek
lacznikowych — 72%, rutynowe
wizyty w oddzialach — 70%, co-
dzienna analiza dodatnich wyni-
koéw badan mikrobiologicznych
—69,5%, karta obserwacji miejsca
wktlucia — 52%, codzienna identy-
fikacja pacjentow z temperatura
ciata > 38°C —46,5%, karta obser-
wacji rany pooperacyjnej — 40,5%
1 karta kontroli antybiotykoterapii
-22,5%.
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Rycina 5. Odsetek zakazen szpitalnych zarejestrowanych przez ankietowane

pielegniarki w 2006 r.
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Ponadto: analiza historii cho-
roby — 1,5%, karta obserwacji
pacjentow z odlezyna — 1,5%,
szczegbtowy nadzor nad pacjen-
tami przyjetymi z innych szpitali
— 1,5% oraz karta obserwacji pa-
cjenta z cewnikiem zatozonym do
pecherza moczowego — 1%.

Najwigksze problemy w wykry-
waniu zakazen w opinii badanych
pielggniarek epidemiologicznych
stanowi: brak wspotpracy i che-
ci ze strony lekarzy — 29%, brak
wspotpracy lekarz — pielggniarka
epidemiologiczna— 9%, matailo$¢
badan mikrobiologicznych- 8,5%,
niska $§wiadomos¢ lekarzy i pie-
legniarek tacznikowych — 8,5%,
brak zgloszen zakazen przez leka-
rzy — 8%, mata liczba pielggnia-
rek epidemiologicznych w szpita-
lu, a szeroki zakres powierzonych
jej obowiazkéw — 8%, ukrywanie
zakazen przez lekarzy — 7% i brak
pracowni mikrobiologicznych —
4,5%.

Problemy, z ktorymi borykaja
si¢ najczesciej] w swojej pracy
pielggniarki  epidemiologiczne
zwiazane z rejestracja zakazen
to: nieche¢ lekarzy do rejestra-
cji zakazen i wypetniania kart
— 17%, brak komputerowego
programu rejestracji zakazen —
14,5%, trudnos$ci we wspotpracy
z lekarzami — 4%, mata liczba
pielggniarek epidemiologicznych
w szpitalu i liczne obowiazki —
3,5%, nieprawidtowo wypetniane
karty rejestracyjne, przetrzymy-
wanie kart przez lekarzy — 3,5%,
brak komunikacji z personelem
oddziatéw — 3%, nie rejestrowa-
nie zakazen przez lekarzy — 3%,
mata §wiadomos$¢ lekarzy i pielg-
gniarek — 3%.

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

Tylko 7,5% badanych piele-
gniarek nie ma problemu z reje-
stracja zakazen. Niestety, wysoki
odsetek badanych pielggniarek, bo
az 35,5% nie udzielit odpowiedzi.

Aby usprawni¢  wykrywal-
nos¢ zakazen w szpitalach, we-
dhug 19,5% ankietowanych pie-
legniarek, nalezy egzekwowaé
wykrywanie zakazen od lekarzy.
Zdaniem 16,5% ankietowanych
trzeba podnosi¢ $wiadomos¢ le-
karzy 1 pielggniarek. Poprawa
wspolpracy pomiedzy lekarzami
a pielegniarka epidemiologiczna
wedtug 10% badanych przyczyni
si¢ do zwigkszenia liczby zareje-
strowanych zakazen. Natomiast
9,5% ankietowanych uwaza, ze
zwigkszenie liczby etatow pie-
lggniarek epidemiologicznych
w szpitalu korzystnie wptynie na
wykrywanie zakazen. 8,5% pielg-
gniarek podaje, ze wigksze zaan-
gazowanie lekarzy i pielggniarek
lacznikowych stanowi istotny ele-
ment w wykrywaniu zakazen.

Aby usprawnié rejestracje za-
kazen, wedlug 17% ankietowa-
nych, nalezy zacza¢ od zakupu
programu do rejestracji zakazen,
15% badanych jest zdania, ze na-
lezy wymaga¢ i egzekwowaé od
personelu lekarskiego rejestro-
wanie zakazen. Wprowadzenie
obowiazkowego, jednolitego pro-
gramu rejestracji zakazen w catlej
Polsce wedlug 9,5% badanych
bez watpienia wptynie na rzetel-
nos¢ rejestracji. Niestety, az 44%
ankietowanych nie udzielito od-
powiedzi na to pytanie.

Odsetek zakazen szpitalnych
zarejestrowanych przez ankie-
towane pielggniarki w 2006 r.
przedstawia Rycina 5.

W 2006 r. 1% zakazen szpital-
nych zarejestrowata najwigksza,
bo 20% grupa badanych szpitali.
2% to odsetek zakazen zarejestro-
wany przez 11,5% szpitali.

Po 4% zakazen bylo w 4,5%
badanych szpitali, 5% zakazen
zarejestrowano w 3,5% badanych
jednostek. W 2% szpitali nie za-
rejestrowano zadnego przypadku
zakazenia szpitalnego, a 33,5%
ankietowanych nie udzielito od-
powiedzi na pytanie.
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Wyniki badan pokazuja jak
wiele juz zostalo zrobione i jak
duzo jeszcze przed nami. Musimy
pamigta¢, ze tylko $wiadomos$¢
istnienia zakazen i ich nastegpstw,
wiedza o ich przyczynach, czyn-
nikach etiologicznych i objawach
klinicznych moze doprowadzi¢ do
prawidtowej ich kontroli i zwal-
czania.
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ROZPORZADZENIE MINISTRA

ZDROWIA"Y
z dnia 20 lipca 2011 r.

w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegolnych rodzajach stanowisk
pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsi¢biorcami

Na podstawie art. 50 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654
1 Nr 149, poz. 887) zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1.

1. Kwalifikacje wymagane od pracownikow na poszczeg6lnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach lecz-
niczych niebgdacych przedsigbiorcami okres$la zatacznik do rozporzadzenia.

2. Do pracownikow, ktorych kwalifikacje okreslaja odrgbne przepisy, stosuje si¢ rozporzadzenie w zakresie nie-
uregulowanym tymi przepisami.

§2.

Uzyte w rozporzadzeniu okres$lenia oznaczaja:

1) wyzsze wyksztalcenie medyczne - posiadanie tytulu zawodowego nadawanego absolwentom uczelni me-
dycznych i1 podstawowych jednostek organizacyjnych innych uczelni, dzialajacych w dziedzinie nauk me-
dycznych;

2) tytul zawodowy - tytut licencjata, inzyniera, magistra lub tytut rownorzgdny;

3) studia podyplomowe - inng niz studia wyzsze i studia doktoranckie formg ksztalcenia przeznaczona dla
0soOb legitymujacych si¢ dyplomem ukonczenia studiow wyzszych organizowana na podstawie przepisow
o szkolnictwie wyzszym,;

4) $rednie wyksztatcenie medyczne - tytut inny niz tytul zawodowy, nadawany absolwentom publicznych
szkot medycznych i niepublicznych szkét medycznych o uprawnieniach szkot publicznych.

§ 3.

Pracownik zatrudniony w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej przed dniem wejScia w zycie rozporzadzenia,
nieposiadajacy wymaganych kwalifikacji, moze by¢ zatrudniony na dotychczasowym stanowisku lub stanowisku
rownorzednym, jezeli byt zatrudniony na tym stanowisku zgodnie z obowiazujacymi dotychczas przepisami, jednak
nie dtuzej niz przez okres 5 lat od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia.

§ 4.

Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogloszenia.?
Minister Zdrowia: E. Kopacz

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegélowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 216, poz. 1607).

2 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 29 marca 1999
r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w publicznych zakla-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 30, poz. 300 oraz z 2007 r. Nr 160, poz. 1136), ktore utracito moc z dniem 1 lipca 2011 r.
w zwiazku z wejsciem w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 i Nr 149,
poz. 887).

Zatacznik do rozporzagdzenia

Ministra Zdrowia
z dnia 20 lipca 2011 r. (poz. 896)

(wycigag)
Kwalifikacje wymagane od pracownikow na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w pod-
miotach leczniczych niebedacych przedsi¢biorcami

I. Pracownicy dziatalno$ci podstawowej

(..
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Liczba lat pracy w zawodzie
Lp. Stanowisko Wymagane kwalifikacje lub inne dodatkowe
kwalifikacje

9 | Specjalista — tytul magistra na kierunku pielggniarstwo lub potoznictwo i tytut specjalisty 3 lata w szpitalu
do spraw w dziedzinie pielqgniar%')fwa epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii
epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny
lub higieny — tytul magistra w innym zawodzie, w ktorym moze by¢ uzyskiwany tytut
i epidemiologii specjalisty w dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, i licencjat

pielegniarstwa lub potoznictwa lub $rednie wyksztalcenie medyczne w zawo-
dzie pielegniarka lub potozna i tytut specjalisty w dziedzinie pielqgniarstz\;va
epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny

— licencjat pielggniarstwa lub potoznictwa i tytut specjalisty w dziedzinie pielg-
gniarszt}wa epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifika-
cyjny

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie pielegniarka lub potozna i tytut
specjalisty w dziedzinie pielqgni%rstwa epidemiologicznego lub higieny i epide-
miologii lub kurs kwalifikacyjny

()

2 w okresie przejsciowym do 31 grudnia 2020 r.;

ROZPORZADZENIE MINISTRA

ZDROWIA"
z dnia 29 lipca 2011 r.

w sprawie warunkow wynagradzania za prace pracownikow niektérych podmiotéw leczniczych

Na podstawie art. 88 ust. 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654
1 Nr 149, poz. 887) zarzadza sig, co nastgpuje:
§ 1.
Przepisy rozporzadzenia stosuje si¢ do pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych:
1) prowadzonych w formie jednostki budzetowe;j;
2) utworzonych przez ministra, centralny organ administracji rzadowej, wojewodg albo jednostkg samorzadu
terytorialnego, jako pracodawce, w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych swoim pracownikom.
§ 2.
Ilekro¢ w rozporzadzeniu jest mowa o pracowniku dzialalno$ci podstawowej, rozumie si¢ przez to:
1) osobe wykonujaca zawdd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, bedaca pracownikiem;
2) innego pracownika niz wymieniony w pkt 1, ktérego praca pozostaje w zwiazku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych.
§ 3.
Ustala sie:
1) tabele miesigcznych stawek wynagrodzenia zasadniczego, stanowiaca zatacznik nr 1 do rozporzadzenia;
2) tabelg zaszeregowania pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych, o ktorych mowa w § 1, z wy-
faczeniem pracownikow stacji sanitarno-epidemiologicznych, stanowiaca zatacznik nr 2 do rozporzadzenia;
3) tabelg zaszeregowania pracownikow stacji sanitarno-epidemiologicznych, stanowiaca zatacznik nr 3 do roz-
porzadzenia;
4) wykaz stanowisk, na ktorych przystuguje dodatek funkcyjny, i stawek dodatku funkcyjnego, stanowiacy
zalacznik nr 4 do rozporzadzenia.
§ 4.
1. W ramach srodkow na wynagrodzenia pracodawca moze tworzy¢ fundusz premiowy.
2. Wysoko$¢ funduszu premiowego, zadania oraz zasady premiowania okresla pracodawca w zaktadowym regu-
laminie premiowania.
§5.
1. Do okresu pracy uprawniajacego do dodatku za wieloletnig pracg wlicza si¢ wszystkie poprzednie zakonczone
okresy zatrudnienia.
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2. Do okresu pracy uprawniajacego do dodatku za wieloletnia pracg wlicza si¢ takze inne okresy, jezeli z mocy
odrebnych przepisow podlegaja one wliczeniu do okresu pracy, od ktérego zaleza uprawnienia pracownicze.

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

4. Dodatek za wieloletnig pracg jest wyptacany w terminie wyptaty wynagrodzenia:

1) poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastgpujacego po miesiagcu, w ktorym pracownik nabyt prawo do
dodatku lub prawo do wyzszej stawki dodatku, jezeli nabycie prawa nastapito w ciagu miesiaca;

2) za dany miesiac, jezeli nabycie prawa do dodatku lub prawa do wyzszej stawki dodatku nastapito pierwszego
dnia miesiaca.

5. Dodatek za wieloletnia pracg przystuguje pracownikowi za dni, za ktére otrzymuje wynagrodzenie, oraz za dni nie-
obecnosci w pracy z powodu niezdolnosci do pracy wskutek choroby badz koniecznosci osobistego sprawowania opieki
nad dzieckiem lub chorym cztonkiem rodziny, za ktdre pracownik otrzymuje zasitek z ubezpieczenia spotecznego.

§ 6.
1. Pracownikowi dziatalno$ci podstawowej posiadajacemu stopien naukowy doktora, doktora habilitowanego lub
tytul naukowy profesora pracodawca ustala i wyplaca miesigczny dodatek:
1) do 50% wynagrodzenia zasadniczego, jednak nie mniej niz 185 zt - za tytut naukowy profesora;
2) do 30% wynagrodzenia zasadniczego, jednak nie mniej niz 125 zt - za stopien naukowy doktora habilitowa-
nego;
3) do 20% wynagrodzenia zasadniczego, jednak nie mniej niz 65 zt - za stopien naukowy doktora.

2. Pracownikowi posiadajacemu jednoczes$nie okreslony stopien i tytut naukowy pracodawca ustala i wyptaca
tylko jeden dodatek w wyzszej wysokosci.

3. Dodatek jest wyplacany w terminie wyplaty wynagrodzenia, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastgpu-
jacego po miesigcu, w ktorym nastapito udokumentowanie uprawnien.

§7.

Wysokos¢ dodatkéw, o ktorych mowa w art. 88 ust. 3 1 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej, pracodawca ustala, uwzgledniajac rodzaj i charakter wykonywanej przez nich pracy. Dodatki te sa wyptacane
w terminie wyptaty wynagrodzenia.

§ 8.

1. Pracownikom innym niz wymienieni w art. 99 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej,
wykonujacym prace w porze nocnej, pracodawca ustala i wyptaca dodatek za kazda godzing pracy w porze nocnej
w wysokos$ci 20% stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego. Dodatek ten nie moze by¢ nizszy niz dodatek
ustalony na podstawie art. 1518 § 1 Kodeksu pracy.

2. Godzinowa stawke wynagrodzenia zasadniczego oblicza sig, dzielac miesigczng stawke wynagrodzenia za-
sadniczego, wynikajaca z osobistego zaszeregowania pracownika, przez liczbe godzin pracy przypadajacych do
przepracowania w danym miesiacu.

§9.

1. Kierowcy samochodu osobowego moze by¢ ustalone i wyptacane, za jego zgoda, wynagrodzenie ryczattowe
obejmujace poszczegolne skladniki wynagrodzenia, w szczegolnosci wynagrodzenie zasadnicze, dodatek za prace
w godzinach nadliczbowych oraz dodatek za pracg w porze nocnej, uwzgledniajace liczbg godzin przypadajacych do
przepracowania w okresie jednego miesiaca, w przypadkach, gdy faktyczny czas pracy kierowcy w poszczegolnych
miesiacach nie ulega wahaniom i odpowiada liczbie godzin przyjetych do obliczenia wynagrodzenia.

2. Kierowcy, ktoremu powierzono dodatkowe czynnosci wykraczajace poza zakres jego podstawowych obowiaz-
kéw, pracodawca ustala 1 wyplaca dodatek w wysokosci do 60% najnizszej stawki wynagrodzenia zasadniczego
w pierwszej kategorii zaszeregowania okreslonej w tabeli miesigcznych stawek wynagrodzenia zasadniczego, stano-
wiacej zatacznik nr 1 do rozporzadzenia.

3. Wysokosc¢ dodatku, o ktérym mowa w ust. 2, za wykonywanie poszczegdlnych czynnosci pracodawca ustala,
uwzgledniajac rodzaj czynnosci i ich uciazliwosc.

§ 10.
1. Za dtugoletnig prace pracodawca wyptaca pracownikowi nagrody jubileuszowe w wysokosci:
1) 75% miesigcznego wynagrodzenia - po 20 latach pracy;
2) 100% miesigcznego wynagrodzenia - po 25 latach pracy;
3) 150% miesigcznego wynagrodzenia - po 30 latach pracy;
4) 200% miesigcznego wynagrodzenia - po 35 latach pracy;
5) 300% miesigcznego wynagrodzenia - po 40 latach pracy.

2. Do okresu pracy uprawniajacego do nagrody jubileuszowej wlicza si¢ wszystkie poprzednie zakonczone okresy
zatrudnienia oraz inne okresy, jezeli z mocy odrgbnych przepisow podlegaja one wliczeniu do okresu pracy, od kto-
rego zaleza uprawnienia pracownicze.

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICGZNA 29



PRAWO

3. W razie rbwnoczesnego pozostawania w wigcej niz jednym stosunku pracy, do okresu pracy uprawniajacego do
nagrody jubileuszowej wlicza si¢ jeden z tych okresow.

4. Pracownik nabywa prawo do nagrody jubileuszowej w dniu uptywu okresu uprawniajacego do nagrody.

5. Pracownik jest obowiazany udokumentowac¢ swoje prawo do nagrody jubileuszowej, jezeli w jego aktach oso-
bowych brak jest odpowiedniej dokumentacji.

6. Wyptata nagrody jubileuszowej powinna nastapi¢ niezwltocznie po nabyciu przez pracownika prawa do tej nagrody.

7. Podstawg obliczenia nagrody jubileuszowej stanowi wynagrodzenie przystugujace pracownikowi w dniu nabycia prawa
do nagrody, a jezeli dla pracownika jest to korzystniejsze - wynagrodzenie przystugujace w dniu jej wyplaty. Jezeli pracownik
nabyl prawo do nagrody jubileuszowej bedac zatrudniony w innym wymiarze czasu pracy niz w dniu jej wyplaty, podstawe
obliczenia nagrody stanowi wynagrodzenie przystugujace pracownikowi w dniu nabycia prawa do nagrody. Nagrodg oblicza
si¢ wedhug zasad obowiazujacych przy ustalaniu ekwiwalentu pienigznego za urlop wypoczynkowy.

8. W razie ustania stosunku pracy w zwiazku z przej$ciem pracownika na rent¢ z tytutu niezdolnosci do pracy
lub emeryture, pracownikowi, ktoremu do nabycia prawa do nagrody jubileuszowej brakuje mniej niz 12 miesigcy,
liczac od dnia rozwigzania stosunku pracy, nagrode t¢ wyptaca si¢ w dniu rozwiazania stosunku pracy.

§ 11.

1. Pracownikowi przechodzacemu na emeryturg lub rente z tytutu niezdolnosci do pracy przystuguje jednorazowa
odprawa w wysokosci:

1) jednomiesigcznego wynagrodzenia, jezeli byt zatrudniony krocej niz 15 lat;
2) dwumiesigcznego wynagrodzenia, jezeli byt zatrudniony co najmniej 15 lat;
3) trzymiesigcznego wynagrodzenia, jezeli byt zatrudniony co najmniej 20 lat.

2. Odprawg oblicza si¢ wedlug zasad obowiazujacych przy ustalaniu ekwiwalentu pieni¢znego za urlop wypo-
czynkowy.

3. Okresy pracy i inne okresy uprawniajace do odprawy ustala si¢ wedtug zasad obowiazujacych przy ustalaniu
okresow uprawniajacych do dodatku za wieloletnia praceg.

4. Pracownik, ktory otrzymat odprawe, nie moze ponownie naby¢ do niej prawa.

§ 12.

Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogloszenia, z moca od dnia 1 lipca 2011 r.?

Minister Zdrowia: E. Kopacz

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 216, poz. 1607).

? Niniejsze rozporzadzenie bylto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 8 czerwca 1999
r. w sprawie zasad wynagradzania pracownikow publicznych zaktadow 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, 22004 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
72011 r. Nr 105, poz. 620), ktére utracito moc z dniem 1 lipca 2011 r. w zwiazku z wejsciem w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 1 Nr 149, poz. 887).

Zatacznik

Tabela zaszeregowania pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych, o ktérych
mowa w § 1 rozporzadzenia, z wylaczeniem pracownikow stacji sanitarno-epidemiologicznych

(wyciag)
(..)
Lp Stanowisko Kategoria . Kwota w zt
' zaszeregowania
I. Pracownicy dziatalnosci podstawowe;j
6 |- Starszy felczer, felczer XVI 1440-3100

- Przetozona pielggniarek

- Kierownik techniczny pracowni stomatologiczne;j

- Kierownik zespotu technikow medycznych

- Inspektor ochrony radiologicznej typu R (IOR/R) oraz inspektor ochrony
radiologicznej typu 3 (IOR-3)

- Specjalista do spraw epidemiologii lub higieny i epidemiologii

()
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OLSKIE
TOWARZYSZENIE
IELEGNIAREK
PIDEMIOLOGICZNYCH

Streszczenia prezentaciji
przedstawionych na XIV Zjezdzie PSPE

w Wisle

3=5'kwietnia 2011 r.

mgr Maria Ciurus

Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Wyposazenie stanowisk do higieny rak,
wpiltyw na higiene rgk personelu
oraz ryzyko zakazen szpitalnych

Rece personelu  medycznego
stanowia czeste zrodlo zakazen
w opiece zdrowotnej. Na niemy-
tych rekach znajduje si¢ wiele
réznorodnych szczepow bakteryj-
nych, w tym groznych szczepow
szpitalnych, charakteryzujacych si¢
wysoka opornoscia na wiele anty-
biotykow czy chemioterapeutykow.
Przestrzeganie zasad prawidlowej
higieny rak gwarantuje redukcjg za-
kazen szpitalnych, ktore w 80-90%
przenoszone sa za posrednictwem

lek. med. Iwona Slowinska

rak personelu medycznego.

Na skuteczno$¢ mycia i dezyn-
fekcji rak wplywa wiele czynni-
kow, takich jak: technika mycia
i dezynfekcji, czas wykonywania
w/w procedury, stosowane prepa-
raty dezynfekcyjne — ich skutecz-
nos$¢ i wilasciwosci, wyposazenie
stanowisk higienicznych: umywal-
ki, baterie, reczniki, dozowniki.

Kazde stanowisko do higieny
rak powinno by¢ wyposazone przy-
najmniej w dwa dozowniki (jeden

Specjalista Ortopedii i Traumatologii Narzadéw Ruchu,
Z-ca Kierownika Kliniki Reumatologii,
Instytut Reumatologii w Warszawie

Podwdjne rekawiczki

z preparatem do mycia rak, drugi ze
srodkiem dezynfekcyjnym). Obec-
nie na rynku znajduje si¢ wiele wa-
riantéw dozownikdéw: bezdotykowe
lokciowe / na fotokomorke; w sys-
temie otwartym / zamknigtym.

W ponizszej pracy autorka omo-
wi rodzaje dozownikow, zasady
korzystania z dozownikow bezdo-
tykowych, higieng dozownikow,
oraz wplyw stosowania tych sys-
temow na higieng rak personelu
medycznego.

— rozrzutnosc¢

czy bezpieczenstwo?

W obecnych czasach szeroko
dyskutowany jest temat dotyczacy
wyboru skutecznych metod zabez-
pieczania personelu medycznego.
Powodem tych dyskusji jest stale
rosnaca liczba zakazen szpital-
nych, z uwzglednieniem zakazen
powstatych podczas przeprowa-
dzania zabiegéw operacyjnych.

Zabiegi chirurgiczne maja za-
wsze charakter inwazyjny 1 wiaza

si¢ z mozliwos$cia bezposredniego
kontaktu z krwig i innymi plynami
ustrojowymi. Rekawice chirur-
giczne o wilasciwych parametrach
moga stanowi¢ skuteczna barierg
ochronna. Rozdarcie lub pgknigeie
rekawiczki wiaze si¢ z catkowi-
ta utrata wlasciwosci ochronnych
i stwarza mozliwo$¢ zakazenia
pacjenta oraz przeprowadzajacego
i asystujacego przy zabiegu perso-

nelu medycznego. Jedna z podsta-
wowych i skutecznych metod za-
pobiegania zakazeniom powinno
by¢ jednoczesne stosowanie dwoch
par rekawiczek przez wszystkich
cztonkow zespotu operacyjnego.

Autor w ponizszej pracy w opar-
ciu o przeprowadzone badania do-
wiedzie skutecznosci stosowania
systemu zakltadania podwdjnych
rekawic.
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Malgorzata Bulanda

Zakazenia szpitalne
a odpowiedzialnos¢ cywilna szpitala

Zakazenie szpitalne, a Scislej,
zakazenie zwiazane z opieka me-
dyczna, okresla si¢ kazde zaka-
zenie, ktére nie wystgpowato
w formie jawnej, badz w okresie
inkubacji w czasie przyjecia cho-
rego do szpitala. Zakazenia zwia-
zane z opieka medyczna pojawity
si¢ wraz z tworzeniem pierwszych
zorganizowanych oddziatow szpi-
talnych, wystepuja i beda wyste-
powaly nadal. Dotycza wszystkich
szpitali, od najnizszych szczebli
po specjalistyczne kliniki, takze
w wysoko rozwinigtych krajach.
Wydhuzaja one okres pobytu pa-
cjenta w szpitalu, zwigkszaja za-
chorowalno$¢ i1 $miertelnos¢ oraz
koszty leczenia. Jako nieodtaczny
przejaw codziennych procedur po-
stgpowania szpitalnego, zakazenia
szpitalne zostaly uznane za jeden
z istotnych parametréw jakoSci
ushug $wiadczonych w szpitalach.

Katarzyna Trzpiel
Carolina Medical Center
Tel. 608 463 291

Mail: kasiatrzpiel@onet.pl

Zakazenia szpitalne staja sie
obecnie coraz bardziej zlozonym
problemem klinicznym, diagno-
stycznym i ekonomicznym, a takze
prawnym. Coraz liczniejsze pozwy
(z powddztwa cywilnego) o od-
szkodowanie w zwiazku z zaka-
zeniem szpitalnym ze strony coraz
bardziej $wiadomych pacjentow
i prawnikOw wymagaja nie tylko
opracowania rzetelnej —meryto-
rycznie opinii ze strony bieglego,
niestety, nie zawsze odpowiednio
dobranego, ale rowniez przetama-
nia niewlasciwych przekonan czy
wrecz mitow, ktdre narosty w spo-
leczenstwie (pacjent, prawnik, le-
karz) w zakresie zakazen szpital-
nych — problemu wcigz uwazanego
jako wstydliwy w naszym kraju.

W  przedstawionej prezenta-
cji zostanag omowione problemy,
z ktorymi styka si¢ pozwany szpi-
tal, biegly, jak rowniez sad, w za-

kresie wydania opinii w zwiazku
z bakteryjnym zakazeniem szpital-
nym. Zostang przedstawione po-
wszechnie panujace przekonania,
przedstawione w postaci 15 mi-
tow, niezgodne z aktualna wiedza,
oparta na EBM, dotyczace prawi-
dlowosci postgpowania w zakre-
sie diagnostyki i leczenia chorego
z zakazeniem szpitalnym.

Beda poruszane istotne proble-
my w zakresu samego opiniowania,
zwiazane z materialem dowodo-
wym (dokumentacja medyczna pa-
cjenta), panujacymi przekonaniami
czy oczekiwaniami ze strony stron
(powdd, pozwany) oraz sadu.

Takze beda omdwione problemy
zwigzane z poprawnoscia formuto-
wania pozwOw oraz innych pism
procesowych z zakresu prowadzo-
nych spraw, jakoSci i staranno$ci
w przygotowaniu dokumentacji
medyczne;j.

ANTT — Aseptic Non Touch Technique
— Aseptyczna Technika Bezdotykowa

Praca  dotyczy  Aseptycznej
Techniki  Bezdotykowej, ktora
opracowana 1 szeroko stosowana
w Wielkiej Brytanii, pozwolita na
ograniczenie zakazen szpitalnych.
Stosowanie techniki polega na
okresleniu ,,czgsci  kluczowych”,
majacych znaczenie przy ewentual-
nym przeniesieniu drobnoustrojow
z otoczenia szpitalnego, rak perso-
nelu lub skory/otoczenia pacjenta
na rang, okolicg wktlucia, czy zanie-
czyszczenie bezposrednio wejscia

wktucia dozylnego/centralnego.
Szczegbdlne zastosowanie tech-
nika znajduje w postgpowaniu
przy podawaniu lekow do wkiu¢
centralnych, obwodowych, zmia-
nie opatrunkow i innych proce-
durach, przy ktorych zachowanie
zasad aseptyki i1 antyseptyki ma
szczegolne znaczenie dla pacjenta.

Cel

Celem prezentacji jest zapozna-
nie z aseptyczna technika bezdoty-
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kowa oraz pokazanie praktycznych
przyktadow jej zastosowania

Streszczenie

W prezentacji przedstawiono
aseptyczng technike bezdotykowa.
Podstawy opracowania techniki
i cele jej stosowania, jak rowniez
aspekty zwiazane z wykorzystaniem
techniki takie, jak skuteczne mycie
rak, dekontaminacja miejsca w kto-
rym sa przygotowywane leki, iden-
tyfikowanie miejsc kluczowych.
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Pokazano réwniez na praktycz-
nych przyktadach wykorzystanie
techniki oraz przyktadowe szko-
lenie dla personelu i audyt spraw-
dzajacy.

Stowa kluczowe:
Aseptyka, antyseptyka, czgSci
kluczowe, zakazenia szpitalne
Wedtug danych brytyjskich oce-
niasig, ze 55000 pacjentow rocznie
umiera w wyniku zakazenia naby-
tego w placowkach stuzby zdro-

wia (National Audit Office 2000).
Gtowne przyczyny HCAI (Health
Care Associated Infections),czyli
zakazen szpitalnych to:

— 31% zakazenia uktadu moczo-

wego
— 27% zapalenia ptuc
— 19% zakazenia droga krwi

Podstawy ANTT

— Najwigkszym zagrozeniem dla
pacjenta jest pracownik shuzby
zdrowia

— Pracownicy stuzby zdrowia mu-
sza zna¢ 1 umie¢ zastosowac za-
sady dotyczace aseptyki

— Zidentyfikowanie cze$ci 1 miejsc
kluczowych i nie doprowadza-
nie do ich zanieczyszczenia

— Kazda procedura powinna by¢
oceniona pod katem bezpieczen-
stwa dla pacjenta, co pozwoli na
racjonalne wykorzystanie $rod-
kow (jalowe—niejalowe reka-
wiczki, sterylne pole — lub bez
pola itp.)

Wprowadzenie techniki sprzyja wi¢kszej Swiadomosci personelu
oraz wykonywaniu procedur z wi¢gksza starannoscia

Aby zapewnié
przestrzeganie ANTT
— Personel jest przeszkolony
— Sa dostarczone niezbedne srodki
— Jest prowadzona okresowa oce-
na prawidtowosci zastosowania
ANTT
Aseptyka to sposob postepowa-
nia, majacy na celu niedopuszcze-
nie do zakazenia miejsc, plynéw
lub przedmiotéw jalowych.
Antyspetyka — dzial leczenia
zajmujacy si¢ niszczeniem drob-
noustrojow w ranach, na blonie
Sluzowej i na skérze ludzi za po-
moca antyseptykow
W warunkach typowego od-
dzialu nie mozna zapewni¢ 100%
sterylnos$ci. Jest to mozliwe np. na
bloku operacyjnym.

Podstawowe zasady
ANTT:

— Efektywne mycie rak
— Identyfikowanie  kluczowych
czesel

— Nie dopuszczanie do kontami-
nacji kluczowych czesci przez
odpowiednie postepowanie
przeciwdziatajace kontaminacji,
a w efekcie zakazeniom

Wykorzystanie ANTT:

— Zaktadanie wkitu¢ dozylnych

— Podawanie lekéw dozylnych do
wktu¢ obwodowych i central-
nych

— Zmiana opatrunkow
— Cewnikowanie

Mycie i dezynfekcja rak
— Socjalne
— Higieniczne
— Chirurgiczne
Socjalne — mycie rak w sytu-
acjach ,,codziennych” mydtem
Higieniczne — mycie rak i de-
zynfekcja przed i po wykonaniu
procedur medycznych (your five
moments of hand washing-slajd)
Chirurgiczne — mycie i dezyn-
fekcja rak przed zabiegami chirur-
gicznymi
Prawidlowe mycie rak — szcze-
gblnie przed planowanym wyko-
naniem procedur aseptycznych po-
winno zawierac:
1. Podwinigcie rekawow, usunig-
cie bizuterii
2. Uzywanie biezacej wody (ko-
nieczne jest nawilzenie rak
przed uzyciem mydta, apliko-
wanie mydla na sucha skoére
powoduje wytworzenie filmu na
skorze uniemozliwiajacego usu-
nigcie mikroorganizmow)
. Zaaplikowanie mydta
4. Trzymanie rak w takiej pozycji,
aby woda nie sptywata wzdhiz
przedramion
5. Nie rozchlapywanie wody na
ubranie i otoczenie
6. Mycie rak z wykorzystaniem
techniki siedmioetapowej

[98)

7. Doktadne splukanie mydta
8. Dokladne osuszenie rak reczni-
kiem jednorazowego uzytku

Najczesciej omijane miejsca:
(rycina)

Technika Ayliffe

Siedmioetapowe mycie rak (Ef-
fective Hand Washing Technique)
zawiera siedem etapow, uwzgled-
niajacych wszystkie powierzchnie
oraz nadgarstki, powinna zaja¢ 20-
30 sekund.

1. Wewngtrzne strony dtoni prawa
o lewg
2. Wewngtrzna czg$¢ lewej myje
wierzch prawej 1 odwrotnie
3. Ponownie wewngtrzne czesci
z uwzglednieniem przestrzeni
migdzy palcami
4. Mycie paznokci i opuszkow
palcow poprzez ,,zakleszczenie”
jednej dtoni w drugiej

5. Mycie kciukdéw ruchami okrez-
nymi

6. Mycie wewngtrznej cz¢sci dioni
palcami drugiej dtoni

Siodmym etapem jest umycie
nadgarstkow ruchami okr¢znymi

(tablica z rysunkami) (szes¢ eta-

pow)
Wprowadzenie ANTT do

placowki stuzhy zdrowia

1. Zbadanie obecnych technik
i praktyk stosowanych przy wy-
konywaniu czynno$ci wymaga-
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jacych zapewnienia aseptyki
2. Wprowadzenie ANTT — akcja
informujaca personel o wpro-
wadzeniu techniki, wylonienie
trener6w
. Szkolenie personelu
4. Ocena wiedzy 1 stosowania
ANTT przez personel

Zastosowanie ANTT

na przyktadach (postepo-
wanie z centralnym wkiu-
ciem)

Sterylne, czy nie?

Wybodr rekawiczek zalezy od
tego, czy wykonujac zaplanowa-
na czynno$¢ bedziemy dotykaé
naszych kluczowych elementow.
Jesli np. wykonujac cewnikowa-
nie wiemy, ze bedziemy dotykaé
cewnika bezposrednio przed wpro-
wadzeniem go do cewki, musimy
uzy¢ rekawiczek sterylnych. Jesli
wykonujac iniekcje dozylna doty-
ka¢ bedziemy tylko zewngtrznych
czgsci ekwipunku, mozemy przy-
gotowac regkawiczki nie sterylne.

Przykiad .

wykorzystania ANTT przy
podawaniu leku do centralnego
wklucia (zdjecia do poszczegol-
nych etapéw)

Wklucie centralne zalozone jest
do duzej zyly (zwykle podobojczy-
kowej), jego obecnos$¢ zwigksza dla
pacjenta ryzyko nabycia zakazenia
szpitalnego, dlatego w opiece nad pa-
cjentem z wkluciem centralnym na-
lezy postgpowac zgodnie z zasadami
aseptyki/antyseptyki. [lo$¢ interwen-
cji ograniczamy do minimum, kazda
interwencja (podanie lekow, ptukanie,
zmiana opatrunku) musi by¢ odnoto-
wana w karcie obserwacji wkiu¢.

1. Umycie rak (siednioetapowa
technika)

2. Przygotowanie tacy/wozka do
iniekcji, umycie preparatem
zawierajacym 70% alkohol,
odczekanie az preparat wy-
schnie

3. Zgromadzenie potrzebnych le-
kow, sprzetow

W

>

Umycie i zdezynfekowanie rak

5. Zidentyfikowanie ,.kluczo-
wych” czgéci przygotowanych
materiatow: igly 1 strzykawki
— miejsca taczenia, korki fiolek
lub ,,wejsécie” do amputek

6. ,,Aseptyczne” otworzenie opa-
kowan, roztozenie sprzgtow na
tacy, upewnienie si¢, ze ,,klu-
czowe” czeSci sa bezpieczne,
przygotowanie leku

7. Podejscie do pacjenta, poin-
formowanie go o procedurze
— podaniu leku i uzyskanie ust-
nej zgody, uzyskanie dostgpu
do kaniuli — zdjecie zewngtrz-
nego opatrunku

8. Umycie i wytarcie rak, zatoze-
nie rekawiczek — w przypad-
ku postepowania z centralnym
wktuciem — sterylnych

9. Potozenie sterylnego pola na
okolice wktucia

10. Jesli na oddziale stosowa-
na jest technika zamknigtego
podawania lekow dozylnych
— przemycie filtra gazikiem
z 70% alkoholem, jesli nie to
zdejmujemy korek z kaniuli,
otwor kaniuli dezynfekujemy
gazikiem z 70% alkoholem.
W czasie wykonywania proce-
dury w jatowych rekawiczkach
wszystkie czgsci wklucia doty-
kamy przez sterylny gazik (je-
$li procedur¢ wykonuje jedna
pielegniarka, jesli dwie — jedna
z nich pekni rolg ,,brudnej”)

11. Podajemy lek, odlaczamy
strzykawke, jesli nie uzywamy
filtrow zabezpieczamy kaniu-
le nowym, sterylnym korkiem
(niedopuszczalne jest uzywa-
nie jednego korka kilka razy)

12. Wyrzucenie uzytych materia-

tow do odpowiednich pojem-

nikoéw

13. Zdjecie rgkawiczek, umycie
rak i tacy

14. Udokumentowanie wykonania
iniekcji

Przykiad 1.

Zmiana opatrunku zaloZonego
na okolicy centralnego wklucia
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Opatrunek zatozony na okolice
centralnego wktucia powinien by¢
przezroczysty, utatwiajacy obser-
wacj¢ w kierunku ewentualnego
zainfekowania okolicy whkhucia.
Zmiana opatrunku powinna si¢ od-
bywac¢ w zaleznos$ci od potrzeb, nie
rzadziej niz raz na tydzien. Obser-
wacje miejsca zatozenia wklucia,
wszystkie interwencje — podanie
lekéw, ptynow, plukanie, zmiang
opatrunku, filtrow itp. odnotowuje
si¢ na karcie obserwacji wktué.

1. Umycie rak (siedmioetapowa
technika)

2. Przygotowanie wozka/tacy do
opatrunkow, umycie go prepara-
tem zawierajacym 70% alkohol

3. Zgromadzenie  potrzebnych
opatrunkéw 1 innych potrzeb-
nych materiatéw, narzedzi

4. Umycie rak

5. Otworzenie sterylnego pakie-
tu opatrunkowego, rozlozenie
opatrunkow (otwieranie opako-
wan w sposob ,,aseptyczny’)

6. Zidentyfikowanie ,.kluczo-
wych” czesci

7. Podejscie do pacjenta wyjasnie-
nie procedury i uzyskanie zgody

8. Zalozenie nie sterylnych reka-
wiczek lub usunigcie opatrun-
ku przy uzyciu matego worka
na odpady medyczne (jesli jest
dotaczony do zestawu do zmia-
ny opatrunku)

9. Usunigcie opatrunku z rany
1 wyrzucenie go do odpowied-
niego worka (znajdujacego si¢
w poblizu naszego wozka/tacy)

10. Zdjecie rgkawiczek, umycie
rak/zdezynfekowanie

11. Zatozenie sterylnych rekawi-
czek

12. Umycie okolicy zalozenia
wktucia odpowiednim pre-
paratem — np. na bazie chlor-
cheksydyny, mozna zatozy¢
biopatch

13. Umycie zewngtrznych czesci
linii, kazdego $wiatta osobno,
wymiana filtrow

14. Zalozenie nowego opatrunku
pamigtajac o nie dotykaniu ,,klu-
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czowych” czesci, czyli tych,
ktore znajda si¢ bezposrednio na
ranie lub koncowek filtréw

15. Wyrzucenie uzywanego sprze-
tu 1 pozostatych opatrunkow
do odpowiedniego worka/po-
jemnika

16. Zdjecie rekawiczek i umycie rak

17. Umycie wozka/tacy

18. Udokumentowanie wykonania
opatrunku

Przykiad lIl.

Procedura plukania wklucia
centralnego

Wktucie centralne powinno

by¢ ptukane zgodnie z obowiazu-
jacymi na terenie danej placowki
procedurami, nie rzadziej niz dwa
razy na dobg (jesli linia nie jest
uzywana), jezeli jest uzywana do
podawania lekéw i ptynow, pobie-
rania krwi to po kazdym uzyciu.
Standardem powinno by¢ zaktada-
nie wktu¢ z jak najmniejsza ilo$cia
swiatet, w przypadku kilku swiatet
kazde jest przeznaczone do osob-
nych celow, np. brazowe do pobie-
rania krwi, biate do przetaczania
ptynow/karmienia pozajelitowego,
niebieskie do podawania lekow

1. Umycie rak (siedmioetapowa
technika)

2. Przygotowanie wodzka/tacy do
opatrunkow, umycie go prepara-
tem zawierajacym 70% alkohol

3. Zgromadzenie  potrzebnych
materiatow i In.

4. Umycie rak

5. Roztozenie sterylnej serwety
na wozku/tacy

6. Otworzenie i wyrzucenie na
serwete strzykawek 2x ilos¢
$wiatel (potowa zostaje pusta
do odciagnigcia tresci ze Swia-
tta) 1igiet (ilo$¢ $wiatet) w spo-
sob aseptyczny, oraz gazikow

7. Przygotowanie soli fizjologicz-
nej do plukania, ewentualnie
innych zleconych roztworow,
preparatu do dezynfekeji filtrow

8. Podejscie do pacjenta, wyjasnie-
nie procedury, uzyskanie zgody

9. Zalozenie sterylnych rgkawi-
czek

10. Przez jalowy gazik chwytamy
po kolei kazde $wiatto i dezyn-
fekujemy gazikiem nasaczo-
nym plynem do dezynfekcji,
czekamy az ptyn wyschnie

11. Przystepujemy do ptukania
— po kolei z kazdego $wiatta
— najpierw odciagamy krew
(sprawdzenie droznosci) do
pustej strzykawki, nastepnie
pluczemy zleconym roztwo-
rem, dezynfekujemy filtr

12. Utylizacja uzytych materiatéw
do odpowiednich pojemnikow

13. Zdjecie rgkawiczek, umycie
rak

14. Odnotowanie zabiegu w doku-
mentacji

Okresowa ocena
prawidiowego
zastosowania ANTT

Sprawdzanie poprawnego wy-
korzystania ANTT przez perso-
nel to odpowiedz na pytania, czy
wszystkie warunki techniki zostaty
spetnione. Audytu sprawdzajacego
powinny dokonywac¢ osoby z ze-
spotu epidemiologicznego, oddzia-
lowa lub inne osoby zaangazowa-
ne we wprowadzanie i poprawne
wykorzystanie techniki.

Przyktady audytu sprawdzaja-
cego:

1. Przygotowanie ekwipunku, czy
pielegniarka/pielggniarz umyta
rece w odpowiedni sposob

2. Czy uzyla wozka/tacy, czy zo-
stal on zdezynfekowany odpo-
wiednim preparatem?

3. Czy wszystkie potrzebne ma-
terialy zostaly zgromadzone
i przygotowane w odpowiedni
sposob?

4.Czy  pielegniarka/pielggniarz
uzywata odpowiednich rekawi-
czek?

5. Czy praca byta wlasciwie zorga-
nizowana?

6. Czy ,kluczowe” czgsci zosta-
ly zidentyfikowane i chronione
przed zanieczyszczeniem?

7.Czy zostaly uzyte sterylne
pola?

8. Czy wykorzystane opatrunki,
igly, strzykawki itp. zostaty od-
powiednio utylizowane?

9. Czy na poszczeg6lnych etapach
pielegniarka/pielggniarz  myta
rece
Przyktad szkolenia dla persone-

lu na temat ANTT (przed wprowa-

dzeniem)

1. Wyjasnienie celu stosowania
techniki — zminimalizowanie
ryzyka zakazenia

2. Wyjasnienie podstawowych
zasad — identyfikacja czgsci
kluczowych, wilasciwe mycie
i dezynfekcja rak, waga $wiado-
mosci personelu

3. Wskazanie sytuacji, kiedy jato-
we rekawiczki/pole, a kiedy nie
jalowe

4. Oméwienie praktycznego zasto-

sowania ANTT
Your lifeline says: ! I
]

Wash your hands

cEmETmE e
s s et ik e e e
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Malgorzata Szychowska

Specjalista ds. epidemiologii — potozna

Ewa Orska

Lekarz medycyny, SS ZOZ nad Matka i Dzieckiem w Opolu
Procedura zapobiegania zakazeniom

paciorkowcowym u noworodkow

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

Paciorkowce grupy B / GBS /
Streptococcus agalactiae, czgsto
kolonizuja jamg nosowo-gardto-
wa, przewod pokarmowy i drogi
moczowo-piciowe kobiet cigzar-
nych w Polsce 18%.

Do zakazenia dochodzi u 14 /
1000 zywo urodzonych noworod-
kow.

Najczgsciej (w 70%) do zakaze-
nia dochodzi w czasie porodu na-
turalnego, rzadziej droga wstepu-
jaca w przypadku peknigcia bton
ptodowych.

Paciorkowce grupy B moga by¢
przyczyna zakazenia szpitalne-
g0 zwiazanego z przenoszeniem

Katarzyna Bajer
Elzbieta Pankanin
Iwona Zuczek

drobnoustrojow poprzez kontakt
z personelem, ale takze ze skazo-
nym sprzgtem medycznym!

Profilaktyka  przedporodowa
GBS powinna obejmowac badania
przesiewowe na obecnos$¢ koloni-
zacji GBS (w pochwie i odbycie)
u wszystkich cigzarnych miedzy
35-37 tygodniem ciazy, oraz zasto-
sowanie profilaktyki antybiotyko-
wej u nosicielek GBS — w trakcie
porodu i w przypadku pegknigcia
bton ptodowych.

Whnioski

® Wprowadzenie $rodporodo-
wej profilaktyki antybiotykowej
obnizylo o 70% wystgpowanie

inwazyjnych form infekcji GBS
w ciagu ostatnich 10 lat.

® W Polsce ze wzgledu na brak
ustalen w tym zakresie, istnieje pil-
na potrzeba wprowadzenia sche-
matoéw postgpowania.

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

Bibliografia

»Wybrane problemy zakazen okre-
su noworodkowego”, Polskie Towa-
rzystwo Zakazen Szpitalnych, Krakow
2005 rok.

Organizacja pracy Centralnego

Dziatu Utrzymania Czystosci
10 Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinikg SPZOZ — doswiadczenia wlasne

Centralny Dzial Utrzymania
Czystosci (CDzUCz) 10 Wojsko-
wego Szpitala Klinicznego z Po-
liklinika — SPZOZ (10 WSzKzP-
SPZ0Z) odpowiada za utrzymanie
czystosci 1 higieny oraz transport
wewnatrzszpitalny.

Utrzymanie czysto$ci i higie-
ny w szpitalu przez CDzUCz, to

przede wszystkim mycie i dezyn-
fekcja powierzchni pomieszczen
szpitalnych oraz sprz¢tu bedacego
na ich wyposazeniu, majace wptyw
na og6lny poziom higieny szpitala,
ktory z kolei wptywa na poziom
ustug medycznych $wiadczonych
przez 10 WSzKzP — SPZOZ.
Proces zarzadzania utrzyma-

36 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

niem higieny szpitalnej nalezy po-
traktowa¢ w spos6b kompleksowy.
W pierwszej kolejnosci nalezy do-
kona¢ podziatu calego zasobu po-
mieszczen na strefy o wymaganym
poziomie czysto$ci fizycznej oraz
mikrobiologiczne;.

Dzielac szpital na strefy nalezy
wzia¢ pod uwage:
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1. Wystepujace zagrozenie o charakterze epide-
micznym.

2. Pozadany poziom czystosci fizycznej i mikro-
biologicznej pomieszczen.

3. Zastosowanie w danej strefie odpowiednich
preparatow myjacych i dezynfekcyjnych oraz
sprzetu do utrzymania czystosci.

4. Kolejnos$¢ mycia i dezynfekcji pomieszczen.

5. Postgpowanie ze sprzetem i materiatami po za-
konczonej pracy.

6. Stosowanie odpowiednich $§rodkéw ochrony
osobiste;j.

7. Obowiazek przestrzegania procedur, instrukcji
i planow higieny przez osoby utrzymujace czy-
stos¢ w szpitalu.

Osoba, ktoérej zostalty powierzone obowiazki
zarzadzania CDzUCz powinna wyznaczy¢ sobie
zadania jakie nalezy spelni¢ aby osiagnac¢ cel - pra-
widtowo utrzymac czystos¢ i higieng w szpitalu.

ZADANIA
1. Monitorowanie i organizacja pracy w zakresie

utrzymania higieny i czysto$ci w szpitalu:

— zbieranie informacji o wystepujacych zagroze-
niach epidemicznych oraz zakazeniach spowodo-
wanych nieprawidlowym utrzymaniem czystosci;
— prowadzenie biezacych kontroli w oddziatach

szpitalnych i komorkach organizacyjnych;

— dobor $rodkdéw czystosci;

— wspotpraca w doborze srodkow dezynfekcyij-
nych;

— wspotpraca w doborze podmiotu zewngtrzne-
go wykonujacego ushugi dezynsekcji i dera-
tyzacji, nadzor nad firma DDD;

— planowanie grafikow dyzurdw sanitariuszy
i salowych;

2. Wspotopracowywanie procedur, instrukcji i pla-

noéw higieny.

. Wspolpraca z pielegniarka epidemiologiczna.

4. Wspolpraca z oddziatami i komorkami organi-
zacyjnymi

— pielggniarka oddzialowa;

— pracownik gospodarczy;

5. Ksztattowanie §wiadomosci personelu w zakre-
sie utrzymania higieny szpitalnej - opracowanie
roczne planu szkolenia;

Centralny Dziat Utrzymania ngstos’ci utrzymuje
czysto$¢ na powierzchni 23 000 m~ przy udziale 70
0sob. Nie obejmuje swoim dziataniem Zintegrowa-
nego Bloku Operacyjnego oraz Polikliniki przyszpi-
talnej, gdzie wydzielono odrgbny personel. Niemniej
kierownik CDzUCz nadzoruje utrzymanie higieny
w wydzielonych komorkach organizacyjnych.

W 2002 r. przeprowadzono reorganizacje
w CDzUCz. Pracownicy zostali podzieleni na gru-
py sprzatajace, utworzono 10 grup. [1o§¢ pracowni-
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kow w danej grupie uzalezniona jest od powierzch-

ni sprzatajacej. Scentralizowano rozprowadzanie

srodkow czystosci w szpitalu. W szpitalu czystos¢
utrzymuje si¢ stosujac system ,,mop jednego kon-
taktu”. Uzupetniono stosownie do potrzeb sprzet.

Wprowadzenie takiego systemu sprzatania
umozliwito:

. Zapobiezenie szerzenia si¢ ognisk epidemicz-
nych spowodowanych zlym systemem sprzata-
nia.

2. Wigkszy nadzér nad $rodkami dezynfekcyjny-

mi i myjacymi.

3. Zmniejszenie zuzycia srodkéw dezyn-
fekcyjnych i chemicznych.

4. Zmniejszenie wielkosci zatrudnienia
poprzez efektywniejsze wykorzystanie
czasu pracy.

W oddziatach szpitalnych i komoérkach organi-
zacyjnych zatrudnia si¢ pracownikow gospodar-
czych, ktorzy w ramach wspolpracy z CDzUCz,
odpowiadaja za:

1. Prowadzenie biezacych kontroli oddziatu — pro-
wadzenie karty kontroli stanu sanitarno-epide-
miologicznego.

2. Dystrybucje srodkow czystosci w oddziale.

3. Dostarczaja kierownikowi z CDzUCz informa-
cji dotyczacych jakos$ci realizowanych zadan.

4. Przygotowanie roztworéw roboczych srodkow
dezynfekcyjnych i myjacych nie podlegajacych
centralnej dystrybucji roztworéw roboczych.

5. Nadzér nad segregacja i oznakowaniem odpadow.

6. Nadzor nad oznakowaniem workow z bielizna
szpitalng zdawana do pralni.

Opracowane procedury, instrukcje, plany higie-
ny i karty technologii maja utatwi¢ personelowi
codzienng pracg oraz zapobiega¢ popetnianiu blg-
dow, ktore moga wystapi¢ w czasie wykonywania
obowiazkow stluzbowych. Dokumenty te powinny
by¢ dostepne dla catego personelu szpitala.

1. Najczes$ciej popetniane btedy:

2. Zty dobor srodkow do danej powierzchni.
Nieprawidtowy dobor sprzetu sprzatajacego itp.
Dla zapobiezenia popelianym btgdom nalezy

przeprowadza¢ szkolenia zewngtrzne 1 wewngtrzne

personelu utrzymujacego czysto$¢. Brak wiedzy moze
zagraza¢ zdrowiu i zyciu pacjentdw oraz personelu.

Dobrze zorganizowana praca przynosi efekty,
czego dowodem sa wplywajace pochwaty od pa-
cjentdw 1 ich rodzin oraz od pracownikdéw szpitala.

Kilkuletnie doswiadczenie we wprowadzeniu
scentralizowanego systemu utrzymania czysto$ci
w szpitalu na bazie wlasnego personelu dowiodlo,
ze jest to najlepszy, naszym zdaniem, sposob na
uzyskanie wysokiej jakosci ustugi dla zadowolo-
nego, pozbawionego problemow odbiorcy.

—

rachunek
ekonomiczny

38 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA



Podzickowanie

,Ludzie uczq sie w 25 procentach od mistrza,
w 25 procentach stuchajgc samych siebie,

w 25 procentach od przyjaciot,

a w 25 procentach uczy ich czas”.

Paulo Coelho

Uczestniczki Forum Epidemiologicznego, ktére odbyto sie w dniach 1-3
czerwca 2011 r. w Pradze, skladaja podziekowania organizatorom, Firmie
ECOLAB Sp. z 0.0. oraz Firmie TEHAND za ciekawe, merytoryczne i pro-
fesjonalne przygotowanie szkolenia. Tresci przekazywane w trakcie wykladéw
pozwolity poszerzyé, ugruntowac nasza wiedze oraz to co wydaje sie nie do
przecenienia to wymieni¢ bogate doswiadczenia wiasne.

Przytoczony powyzej cytat to parafraza naszych odczu¢ po odbytym Fo-
rum Epidemiologicznym. Wyktady prowadzone na wysokim poziomie pozwa-
laja uznad, ze uczyty$my sie ,,od mistrza”, analiza przekazywanych wiadomosci
skianiata kazda z nas do refleksji, byta wiec okazjg by ,stucha¢ samych siebie”.
Mozliwos¢ przebywania ze soba spowodowata, ze zawartySmy nowe znajomosci
a stare przyjaznie sie zaciesnily. Bezcennym pozostaje jednak wspdlnie spedzo-
ny czas wypelniony nauka, poznawaniem urokéw stolicy i okolic, obyczajéw
i tradycji naszych potudniowych Sasiadéw oraz dzielenia sie z Nimi naszym
humorem i nieprzecietnymi talentami muzycznymi.

Z wyrazami wdziecznosci
w imieniu uczestniczek Forum Epidemiologicznego

Mariola Paliga, Ewa Krych i Miroslawa Malara
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