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Dziec1 na Wielkanoc

Dzieci na Wielkanoc sg inne niz zazwyczaj,

W dzieciach na Wielkanoc jest moc tajemnicza,
Dzieci na Wielkanoc

Wstaja bardzo rano

[ pytaja: - Dlaczego dzwony tak glosno krzycza?

Dzieci na Wielkanoc majg czerwone usta,
Czerwonymi ustami plota rozne ghupstwa:
Cazy strazak Spi na wiezy,

Czy stofice to jest ksigzyc

[ dlaczego hiacynty zagladajg w lustra,

Ty dzieciom na Wielkanoc odpus¢ wszystkie winy:
Ze rozlaly atrament, 7e zbily shoiki -

Gdy tak smacznie $pig noca,

Nie dziw, ze we dnie psoca,

Ze weiaz w ruchu sg, jak male listeczki brzeziny.

Ty takze bytes maty. To historia dawna,

Powiadasz. Ja rozumiem - dzisiaj nosisz krawat,

Parasol 1 notesik,

Ale gdys jest wsrod dzieci,

Czy nie jestes znow dzieckiem, powiedz, czy nieprawda?

Widzisz, ten $wiat jest weigz niedoskonaly:

Jednym ciagle zbyt grozny, innym weiaz zbyt maly -
Ale wiedz: ciemne drogi,

Troski, trudy 1 trwogi -

Ze dziec, zawsze dzieci w nim opromienialy.

[ jeszcze jedno cierpkie stowko jegomosci
Podrzucg na odchodnym, z sympatii, z mitosci:
Ze gdy dzieciom, moj panie,

Zechceesz kropnac kazanie,

Zaczynaj od kazania do whasnych stabosci.

Konstanty lldefons Galezynski
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Wielkanoc przynosi ze sobg
piekne i radosne chwile,
Zielong trawe, pierwsze latajace motyle.
Jest to czas piekny i doskonaly,
Aby te zyczenia daleko w ten Swiat poleciaty,
Wesotych Swiat i smacznego jajka wielkanocnego,

Zyczy wszystkim Czytelnikom

Zespot Redakeyjny
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OLSKIE
TOWARZYSZENIE
IELEGNIAREK
PIDEMIOLOGICZNYCH
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Pielegniarki/Polozne
Czlonkowie Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
Konsultanci Wojewodzcy w dziedzinie Pielegniarstwa Epidemiologicznego
Czlonkowie Zespolow Kontroli Zakazen Szpitalnych w Polsce

Szanowni Panstwo,

Zwracamy si¢ do Panstwa z apelem o przystapienie do projektu badawczego o stanie zakazen
szpitalnych. Pragniemy pozyska¢ opini¢ i odpowiedz naszego Srodowiska na wspolne zaprosze-
nie Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych oraz Konsultanta krajo-
wego w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego, do przeprowadzenia takich badan.

Proszg, abyscie Panstwo jako czlonkowie Naszej dynamicznie rozwijajacej si¢ organizacji,
jako czotowi kreatorzy i wykonawcy funkcjonowania kontroli zakazen w naszym kraju wyrazili
che¢ udzialu w projekcie badawczym 1 podjeli wyzwanie pracy w zakresie uzyskania wtasnych
danych epidemiologicznych dotyczacych zakazen szpitalnych w obszarze, ktorym si¢ z wielkim
oddaniem i pasja zajmujemy.

Pragniemy uzyska¢ dobrane celowo dane, aby opracowac pro publico bono wtasne, naszego
Srodowiska, badania o stanie zakazen szpitalnych. Projektowane analizy epidemiologiczne begda
proba odpowiedzi na pytania o liczbe zakazen, bedg dla nas stanowity mozliwo$¢ odniesienia,
poréwnania pomiedzy jednostkami o podobnym profilu, etc.

Badania bedg wlasnos$cig wylacznie Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicz-
nych i nie beda w zaden inny sposoéb wykorzystane. Mamy szans¢ po raz pierwszy dla celow
statutowych 1 dobra naszego zawodu dysponowac¢ informacjg, ktora jest niezbedna w realizacji
celow statutowych PSPE i naszego zawodu.

Pragniemy zaznaczy¢, iz bardzo liczymy na pozytywny odbidr i odzew, tak, aby zrealizowaé
jedno z wyzwan przedstawiane na jubileuszowym Zjezdzie PSPE.

Osoby zdecydowane do podjecia wspotpracy prosimy o kontakt na adres pspe@onet.pl

Z wyrazami szacunku

Konsultant Krajowy W imieniu
w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego Zarzadu PSPE
dr n. med. Beata Ochocka dr n. med. Mirostawa Malara

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych
ul. Medykow 26, 40-752 Katowice
tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, e-mail: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

NIP: 675-12-13-538
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GLOWNY INSPEKTOR SANITARNY

GIS-EP-NE-07¢-163/AR/13/1 Warszawa, dnia ...

Pani
Miroslawa Malara

Prezes

Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek Epidemiologicznych
Katowice

[ — .
X2 QMO G, J.CI,&* _Pm 'y

W zwiazku z pismem znak: L.dz PSPE/12/2013 uprzejmie informuje, iz organy
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, w zakresie swoich kompetencji ustawowych, na kazdym
szczeblu organizacyjnym podejmujg dzialania majace na celu prawidlowa realizacje, przez
podmioty wykonujace dzialalnos¢ lecznicza, zadan na rzecz zapewnienia bezpieczenstwa
epidemiologicznego zardwno pacjentom, jak 1 personelowi medycznemu.

W tym zakresie m.in. zostaly doprecyzowane przepisy prawa nakladajace okreslone
obowiazki na kierownikéw podmiotéw wykonujacych dzialalno$é lecznicza. Dookreslone
zostaly wyznaczniki zawarte we wzorcowej dokumentacji stosowane] przez organy
Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej przy wykonywaniu czynnosci kontrolnych w obszarze
bezpieczenstwa epidemiologicznego podmiotéw. Takze na kazdym szczeblu organizacji
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wobec stwierdzanych podezas kontroli nieprawidlowosci
kazdorazowo podejmowane jest okreslone postgpowanie korygujgco — naprawcze. W trakeie
kontroli w szczegdlnosci przekazywana jest réwniez informacja na temat obowiazkow
prawnych spoczywajacych na osobach udzielajacych éwiadezen zdrowotnych, w tym na
kierownikach podmiotéw, w zakresie dzialan zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i chordb
zakainych.

Pragne zapewni¢, iz dzialania w omawianym obszarze beda kontynuowane.

A howr Cu cupd 20
: ~tewny Inspektor Sanitarny
Zup.

Jzabef Kachars s
Cyrektor B £l
 Twalczania Takareh | Gnerdb Zakatnych u Ludz
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OLSKIE Katowice, dnia 08.02.2014 .

TOWARZYSZENIE
IELEGNIAREK
PIDEMIOLOGICZNYCH

Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych dziatajac na podstawie
§ 27 Statutu zwotuje Walne Zgromadzenie Czlonkoéw na dzien 25.04.2014 roku o godzinie 11.00
w ,,Hotelu Gotgbiewski” w Wisle przy Al. Ks. Bp. Bursche 3.

Zgodnie z § 24 Statutu — w przypadku braku kworum, (co najmniej potowy uprawnionych do
glosowania cztonkdéw zwyczajnych), w pierwszym terminie, Walne Zgromadzenie odbedzie si¢
w drugim terminie wyznaczonym w tym samym dniu tj. 30 minut p6zniej niz pierwszy termin,
bez wzgledu na liczbe 0sdb uprawnionych do gtosowania.

Zgodnie z § 15 Statutu — cztonek zwyczajny bedacy uczestnikiem Zjazdu PSPE ma obowigzek
uczestniczy¢ w Walnym Zgromadzeniu. Obecnos$¢ na Walnym Zgromadzeniu jest nicodptatna.

Zebranie bedzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynnosci zastrzezonych do kom-
petencji Walnego Zgromadzenia Cztonkow.

Proponowany porzadek obrad:

. Otwarcie Walnego Zgromadzenia Czlonkow — Prezes Mirostawa Malara

. Wybér Przewodniczgcego Walnego Zgromadzenia Czlonkow.

. Wybér prezydium zebrania.

. Wybor komisji skrutacyjne;j.

. Wybor komisji uchwat i wnioskow.

. Przyjecie porzadku obrad Walnego Zgromadzenia Cztonkow.

. Sprawozdanie Zarzadu z dziatalnosci Stowarzyszenia za 2013 roku.

. Sprawozdanie z dziatalno$ci Redakcji Biuletynu ,,Pielggniarka Epidemiologiczna”.
. Dyskusja i przyjecie sprawozdania Zarzadu z dzialalno$ci Stowarzyszenia za rok 2013
. Sprawozdanie finansowe za 2013 rok.

. Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2013 rok.

. Sprawozdanie z dziatalno$ci Komisji Rewizyjnej za 2013 rok

. Dyskusja i przyjecie sprawozdania Komisji Rewizyjne;j.

. Podjecie uchwaty o udzieleniu absolutorium Zarzadowi.

. Analiza ankiet przeprowadzonych wérod cztonkéw Stowarzyszenia w 2013 roku.

. Wystapienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.
. Przedstawienie proponowanego programu dziatalnosci Stowarzyszenia na 2014 rok.
. Dyskusja i zatwierdzenie programu dziatalnosci Stowarzyszenia na 2014 rok.

. Przedstawienie projektu budzetu Stowarzyszenia na 2014 rok.

. Dyskusja i uchwalenie budzetu Stowarzyszenia na 2014 rok.

. Wolne wnioski i dyskusja.

. Zamknigcie Walnego Zgromadzenia Cztonkow.

0 3NN bW~
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Z powazaniem

W imieniu Zarzadu
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
Prezes

Miroslawa Malara

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych
ul. Medykow 26, 40-752 Katowice
tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, e-mail: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109
NIP: 675-12-13-538
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Pani

dr n. med. Mirostawa Malara
Prezes

Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

Szanowna Pani,

stowami wielkiego filozofa Seneki ,, Uczymy si¢ nie dla szkoty, lecz dla zycia...” chcemy
przekaza¢, w imieniu catego srodowiska pielegniarek/potoznych epidemiologicznych, na Pani
rece stowa uznania i gorace gratulacje z okazji uzyskania tytutu doktora nauk medycznych.

Jest nam tym bardziej mito, iz to Pani, jako nasza kolezanka oraz Prezes Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych, podjeta trud i zdobyta ten zaszczytny tytut. Pani
dorobek naukowy, podnosi prestiz naszego §rodowiska i z pewnos$cia daje nam wigksze per-
spektywy 1 mozliwos$ci na przysztosc.

Z wyrazami szacunku

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia Konsultant Krajowy
Pielegniarek Epidemiologicznych w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

OLSKIE Katowice, 21.03.2014r
TOWARZYSZENIE

IELEGNIAREK

PIDEMIOLOGICZNYCH Pani

‘.

dr n. med. Marlena Karwacka

Konsultant Wojewodzki

w dziedzinie Pielegniarstwa Epidemiologicznego
Przewodniczaca Komisji Rewizyjnej

Szanowna Pani

W imieniu Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych oraz Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego sktadamy na Pani rgce
serdeczne gratulacje z okazji uzyskania stopnia doktora nauk medycznych.

Dotaczyta Pani do grona wybitnych osob, ktore stale podejmuja trud budowania wtasnej
tworczej 1 kreatywnej osobowosci. Niech to wydarzenie w Pani Zyciu stanie si¢ inspiracja
do realizacji wszystkich przysztych planéw. Zyczymy dalszych sukceséw nie tylko w sferze
zycia zawodowego, ale rowniez w sferze zycia osobistego.

Z wyrazami szacunku
W imieniu Zarzadu

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Konsultant Krajowy
Pielegniarek Epidemiologicznych w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
Mirostawa Malara Beata Ochocka
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Zakazenia w opiece ditugoterminowej

mgr Katarzyna Wysocka

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Turku

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne/zwiazane z opieka zdrowotna — HAI (Healthcare Associated
Infection), opieka diugoterminowa, nadzér nad zakazeniami.

., Kto wie, ze popetnia blqd i nie naprawia go, popetnia nowy bigd”
Konfucjusz (551-479 p.n.e.)

Celem placowki opieki dlugoterminowej (ZOL — Zaklad Opiekunczo-Leczniczy, ZPO — Zaklad Pie-
legnacyjno-Opiekunczy, Hospicjum) jest objecie calodobowa opieka i leczeniem os6b, ktore prze-
byly ostra faze leczenia szpitalnego, maja ukonczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego
lub intensywnego leczenia zachowawczego, jednak ze wzgledu na stan zdrowia i stopien niepelno-
sprawnosci oraz brak mozliwosci samodzielnego funkcjonowania w Srodowisku domowym wyma-
gaja stalego nadzoru lekarskiego, profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji oraz zapewnienie im
pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

Swiadczenia pielegnacyjno-opie-
kunczo-lecznicze sa dedykowane
dla os6b obtoznie i przewlekle cho-
rych, ktorzy wymagaja catodobowe;j,
profesjonalnej, intensywnej opieki
1 pielegnacji oraz kontynuacji lecze-
nia. Podstawowy pakiet $wiadczen
obejmuje $wiadczenia lekarskie,
pielegniarskie, rehabilitacje w pod-
stawowym zakresie, $wiadczenia
psychologa, terapi¢ zajgciowa, le-
czenie farmakologiczne i dietetycz-
ne, zaopatrzenie w $rodki pomoc-
nicze i ortopedyczne, zapewnienie
podstawowych badan diagnostycz-
nych, transportu sanitarnego w dniu
wypisu z zaktadu lub w dniu skie-
rowania pacjenta do szpitala lub na
konsultacje oraz edukacje zdrowotng
polegajaca na przygotowaniu rekon-
walescenta i1 jego rodziny (opieku-
na) do samoopieki i samopielggnacji
w warunkach domowych.

Swiadczenia  paliatywno-hospi-
cyjne obejmuja  wszechstronng,
calosciowa opieke nad pacjentami
chorujacymi na nieuleczalne cho-
roby i niepoddajacymi si¢ leczeniu
przyczynowemu. Opieka sprawo-
wana jest nad pacjentem w schytko-
wym okresie jego zycia i ma na celu
zapobieganie 1 uSmierzanie bodlu
oraz innych objawdéw somatycz-
nych, tagodzenie cierpien fizycz-
nych, psychicznych i duchowych.
Opieka paliatywno-hospicyjna
obejmuje wspomaganie rodzin cho-
rych w czasie trwania choroby jak
i w okresie osierocenia, po §mierci
chorego (§wiadczenia sg realizowane

w oddziatach medycyny paliatywnej
(hospicjach stacjonarnych). Pakiet
$wiadczen udzielanych w stacjonar-
nej opiece paliatywno-hospicyjnej
obejmuje catodobowa opieke me-
dyczng, zabezpieczenie w leki, le-
czenie bolu, §wiadczenia pielegniar-
skie, zapobieganie powikltaniom,
rehabilitacja, zapewnienie specjali-
stycznych konsultacji medycznych
oraz realizacji zleconych badan,
transportu, zaspokojenie potrzeb
psychicznych, pomoc w rozwigzy-
waniu problemow spotecznych, za-
spokajanie potrzeb duchowych.

W szpitalach od wielu lat podej-
muje si¢ dziatania z zakresu kontroli
zakazen tj.: wykrywanie, rejestracje,
analiz¢ oraz wykorzystanie danych
z nadzoru do codziennej, efektyw-
nej profilaktyki zakazen. Gloéwne
akty prawne regulujace nadzor nad
zakazeniami szpitalnymi w Polsce
to: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz.U. 2004 nr 210,
poz. 2135 z p6zn. zm.) oraz Ustawa
z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen
1 chordb zakaznych u ludzi (tekst
jednolity: Dz.U. z 2013 ., poz. 947).
Kontrola zakazef jest rowniez jed-
nym z aspektow ograniczania ryzyka
rozwoju zakazenia oraz prowadzenia
przemyslanej profilaktyki zakazen,
a takze umozliwiajacym uzyskanie
certyfikatu jakosci i/lub akredytacji.

Zakazenie szpitalne jest zwigzane
z udzielaniem $wiadczen zdrowot-

nych bez wzgledu na miejsce wy-
konywania tych $wiadczen i moze
wystapi¢ zarowno w oddziale szpi-
talnym, gabinecie stomatologicz-
nym jak i zakladzie opiekunczo-
leczniczym czy w domu pomocy
spotecznej. O zakazeniu zwigza-
nym z opiekg zdrowotng mowimy,
gdy objawy chorobowe wystgpity

w zwigzku z udzieleniem §wiadczen

zdrowotnych, w przypadku, gdy

choroba [1]:

— nie pozostawala w momencie
udzielania $wiadczen zdrowot-
nych w okresie wylegania albo

— wystgpita po udzieleniu $wiad-
czen zdrowotnych, w okresie nie
dhuzszym niz najdtuzszy okres jej
wylegania.

Zarzadzanie  bezpieczenstwem
pacjenta w zaktadzie opieki dhugoter-
minowej oparte jest na prowadzeniu:
— analizy czynnikow ryzyka i za-

grozen bezpieczenstwa pacjenta,

— plandéw zapewnienia bezpieczen-
stwa pacjenta dla zidentyfikowa-
nych punktéw/procedur krytycz-
nych,

— programOw dzialah na podstawie
zidentyfikowanych krytycznych
punktow, zapewniajace elimina-
cj¢, badz redukcje zdarzen nie-
pozadanych, zakazen zwigzanych
z opieka medyczng czy innych
szkod,

— weryfikacji oraz oceny skutecz-
no$ci wdrazanych dziatan profi-

laktycznych,
— skutecznej komunikacji we-
wnetrznej, zewnetrznej, jak

Pielegniarka 9
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1 tej prowadzonej bezposrednio
z pacjentem odnoszacej si¢ do

zapewnienia  bezpieczenstwa
pacjenta,

— nadzoru nad zdarzeniami nie-
pozadanymi, uwzgledniajacymi

szczeg6lnie kwestie nadzoru nad

bezpieczenstwem farmakoterapii,

wyrobow medycznych, zakazen
szpitalnych, czy powiktan opera-
cyjnych i pooperacyjnych,

— systemu szkolen uwzglgdniajg-
cych kwestie bezpieczenstwa epi-
demiologicznego pacjenta,

— innych kwestii majacych posred-
ni badz bezposredni wplyw na
nadzér nad zakazeniami.
Najwyzsza jakos¢ ustug medycz-

nych udzielanych w placowkach

opieki zdrowotnej okresla standard

EN 15224:2012 — System zarza-

dzania jakoscia, ktory definiuje ce-

chy [2]:

— dopasowane, wlasciwe zaopa-
trzenie medyczne,

— dostgpnos¢ ustug medycznych,

— zapewnia cigglo$¢ zaopatrzenia
medycznego,

— skutecznos$é,

— efektywnosc,

— 16wnosc¢,

— decyzje oparte na dowodach lub
wiedzy,

— koncentrowanie si¢ na fizycznej,
psychicznej i spolecznej godno-
$ci oraz intymnosci opieki nad
pacjentem,

— zaopatrzenie medyczne pacjen-
ta bez naruszania jego godnosci
i intymnosci,

— wlaczenie pacjenta w proces le-
czenia,

— bezpieczenstwo pacjenta,

— terminowosc.

Ponadto, zaktad opieki zdrowot-
nej ustala i opisuje standardy proce-
duralne dotyczace:

— profilaktyki i leczenia odlezyn,

— podnoszenia i1 przemieszczania
pacjentow,

— pielegnowania chorych z proble-
mem nietrzymania moczu i stolca,

— usprawniania,

— postgpowania z pacjentem po
zgonie,

— monitorowania zakazen zwigza-
nych z opieka zdrowotna.

Z tego wzgledu wskazane jest,
aby w zakladach opieki dlugo-
terminowej funkcjonowat zespot
i komitet ds. zakazen szpitalnych,
ktéory ma obowigzek prowadzenia
rejestrow zakazen i sporzadzania ra-
portéw o ich wystgpowaniu zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 23 grudnia 2011 roku
w sprawie listy czynnikéw alarmo-
wych, rejestrow zakazen szpital-
nych i czynnikéw alarmowych oraz
raportdow o biezacej sytuacji epide-
miologicznej szpitala (Dz.U. nr 294,
poz. 1741). Cztonkowie zespotu za-
kazen szpitalnych powinni spetiaé
wymagania w zakresie kwalifika-
cji zawodowych, o ktérych mowa
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 27 maja 2010 roku w sprawie
kwalifikacji cztonkéw zespotu kon-
troli zakazen szpitalnych (Dz.U. nr
108, poz. 706).

Przepisy Rozdziatu 3 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi nakta-
dajg obowiazki w zakresie zapobie-
gania zakazeniom na kierownikoéw
podmiotéw leczniczych oraz inne
osoby udzielajace swiadczen zdro-
wotnych. Katalog ten w stosunku do
poprzedniego stanu prawnego ulegt
poszerzeniu 1 wykroczyt poza szpi-
tale, obejmujac takie placowki jak
np. zaklady opiekunczo-lecznicze.
Obowiazek opracowania oraz wdro-
zenia odpowiednich procedur wpro-
wadza art. 11 ustawy o zapobiega-
niu i zwalczaniu chorob zakaznych.
Z jego tresci wynika, ze kazdy kie-
rownik placowki medycznej (a wigce
takze ZOL oraz ZPO) jest zobowig-
zany do podejmowania dziatan za-
pobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen
i chorob zakaznych. Podmioty te sg
obowigzane do podejmowania dzia-
fan zapobiegajacych szerzeniu si¢
zakazef i chorob zakaznych. Dzia-
fania te s3 wymienione w art. 11
ust. 2 (np. ocene ryzyka wystapienia
zakazenia zwigzanego z wykonywa-
niem $wiadczen zdrowotnych; mo-
nitorowanie czynnikow alarmowych
i zakazen zwigzanych z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywanych $wiadczen; opra-
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cowanie, wdrozenie 1 nadzor nad
procedurami zapobiegajacymi za-
kazeniom i chorobom zakaznym
zwigzanym z udzielaniem S$wiad-
czen zdrowotnych, w tym dekonta-
minacji: skory i bon §luzowych lub
innych tkanek, wyrobéow medycz-
nych oraz powierzchni pomieszczen
i urzadzen). Ponadto kierownicy
zakladow oraz inne osoby udziela-
jace $wiadczen zdrowotnych zostali
zobowigzani do prowadzenia doku-
mentacji z realizacji tych dziatan.
Procedury zwigzane z dokumen-
towaniem realizacji dziatan zapo-
biegajacych szerzeniu si¢ zakazen

1 chor6b zakaznych oraz procedury

zwigzane z prowadzeniem kontroli

wewnetrznej, okresla:

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
zakresu, sposobu i czestotliwosci
prowadzenia kontroli wewngtrz-
nej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ za-
kazen i choréb zakaznych (Dz.U.
nr 100, poz. 646).
Rozporzadzenie Ministra Zdro-

wia z dnia 10 lipca 2013 r. w spra-

wie zgloszen podejrzenia lub rozpo-
znania zakazenia, choroby zakaznej
lub zgonu z powodu zakazenia lub

choroby zakaznej (Dz.U. z 2013 r.

poz. 848) —reguluje kwestie zglasza-

nia przypadkéw chorob zakaznych

i zakazen do Panstwowej Inspekcji

Sanitarnej. Obowigzkowemu zgta-

szaniu podlegaja choroby zakazne

i zakazenia wykazane w zalaczniku

nr 1 wyzej wymienionego rozpo-

rzadzenia oraz zgony, gdy przynaj-
mniej jedng z trzech przyczyn zgonu

(tj. wyjsciowa, wtorng lub bezpo-

$rednig) byta choroba zakazna Iub

zakazenie. Zgloszenia nalezy Kkie-
rowa¢ do wlasciwego dla miejsca
zdarzenia Panstwowego Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego. Zgod-
nie z art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaz-
nych u ludzi — obowigzek zglasza-
nia podejrzen lub rozpoznan chordb
zakaznych oraz zgonéw z powodu
zakazenia albo choroby zakaznej
spoczywa na lekarzu lub felczerze,
ktory podejrzewa lub rozpozna-
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je zakazenie, chorobe¢ zakazng lub
zgon oraz na kierowniku szpitala,
w przypadku osob przyjmowanych
do szpitala z powodu zakazenia lub
choroby zakaznej lub poddanych
hospitalizacji z innych przyczyn,
u ktorych rozpoznano zakazenie lub
chorobg zakazng. Zgloszenie nale-
7y przekaza¢ bez zbednej zwloki,
w terminie nieprzekraczajacym 24
godzin od momentu podejrzenia lub
rozpoznania choroby zakaznej lub
zakazenia.

Priorytetem ochrony zdrowia jest
nadzor nad zakazeniami, rozumiany
jako program ciaglego ograniczania/
minimalizowania ryzyka rozwoju
zakazen u pacjentdw. Minimalizacja
zakazen wsérdod chorych dhugoter-
minowych wymaga wypracowania
systemu nadzoru w zakresie sys-
tematycznego, rzetelnego groma-
dzenia oraz przetwarzania danych,
a takze wprowadzenia aktywnej re-
jestracji zakazen. Podczas wprowa-
dzania nadzoru nad zakazeniami na-
lezy przyjac jednolite, akceptowalne
definicje 1 kryteria rozpoznania
zakazen oraz ich form klinicznych
w opiece dlugoterminowej, ktore zo-
staly przygotowane i opublikowane
przez Association for Professionals
in Infection Control and Epidemio-
logy (Jadwiga Wokowska-Mach,
Barbara Gryglewska, Tomasz Gro-
dzicki, Piotr B. Heczko. Definicje
i kryteria rozpoznawania zakazenia
szpitalnego oraz zakazenia w insty-
tucjonalnej opiece dlugoterminowe;.
Gerantologia Polska 2010,18(1),10—
15.) W opiece dlugoterminowe;j nie
stosuje si¢ opracowan w zakresie
definicji  przygotowanych przez
CDC — Centers for Disease Control
and Prevention.

Propozycje definicji podstawo-
wych form klinicznych zakazen do
stosowania w opiece dlugotermi-
nowej na podstawie (Jadwiga Woj-
kowska-Mach Gerantologia Polska
2010, 18(1) 10-15):

1. Zakazenia ukladu
oddechowego
— Przezigbienie/zapalenie  gardia

— pensjonariusz musi mie¢ co

najmniej 2 nowe objawy: katar,

kichanie; niezyt nosa; bol gardta,

chrypka, trudnosci z przelyka-
niem; suchy kaszel; albo spuch-
ni¢te, obolate szyjne wezty chton-
ne. U pacjenta moze wystapi¢
podwyzszona temperatura ciata.
Grypa i choroby grypopodobne
— wymagane $3 zaroOwno wysta-
pienie goraczki (> 38 °C), jak i 3
z ponizszych objawow: dresz-
cze; bol oczu lub glowy; bole
miesni; zle samopoczucie, apatia
albo brak apetytu; bdl gardta lub
suchy kaszel. Decyzje o wysta-
pieniu choroby grypopodobne;j
mozna podjaé¢ tylko w sezonie
wystepowania grypy (listopad,
kwiecien). Jezeli w tym samym
czasie prawdopodobne jest roz-
poznanie choroby grypopodobne;j
oraz innego zakazenia gornych
drég oddechowych, taki przypa-
dek nalezy zakwalifikowaé jako
chorobg grypopodobna.
Zakazenie dolnych drog oddecho-
wych, z wyjatkiem zapalenia ptuc
(zapalenie oskrzeli, zapalenie
tchawicy i oskrzeli) —u pensjona-
riusza obserwuje si¢ co najmniej 3
z nastgpujacych objawow: nowy
albo narastajacy kaszel; pojawito
si¢ wykrztuszanie lub nastapi-
fa zmiana charakteru plwociny;
goraczka (> 38 °C); bol w klatce
piersiowej; nowe badz narastaja-
ce zmiany w plucach obserwowa-
ne podczas badania fizykalnego
(furczenia, $wisty, zaostrzenie
szmeru pecherzykowego); jeden
z nastepujacych objawow: dusz-
no$¢ albo przyspieszony oddech
(> 25 oddechéw na minute) albo
pogorszenie si¢ stanu pacjenta.
Kwalifikacja moze by¢ réwniez
dokonana, jezeli nie wykonano
zdjecia rentgenowskiego albo
wykonane zdjecie nie potwierdza
zapalenia phuc.

Zapalenie ptuc — badanie radiolo-
giczne klatki piersiowej wykazuje
obecno$¢ zapalenia ptuc albo wy-
sokie prawdopodobienstwo zapa-
lenia pluc: nowe nacieki zapalne
scian pecherzykow ptucnych lub
nasilenie wystepujacych wcze-
$niej naciekow, zacienienie, ptyn
w szczelinie miedzyptatowej lub
optucne;j.

2. Zakazenia ukladu moczowego

— Objawowe zakazenie uktadu mo-
czowego (ZUM) musi spetniac
jeden z ponizszych warunkow:
Pensjonariusz, u ktérego nie sto-
suje si¢ cewnika do pecherza
moczowego, zglasza co najmniej
3 z nastepujacych objawow: go-
raczka (> 38 °C) albo dreszcze;
nowy lub narastajacy bol podczas
oddawania moczu, czegstomocz,
skagpomocz; bol albo tkliwo$é
uciskowa w okolicy nadlono-
wej; zmiany cech moczu: kli-
niczne (obecno$¢ krwi, zmiana
zapachu, zmetnienie, ropomocz)
lub laboratoryjne (leukocyturia,
mikroskopowy  krwinkomocz);
pogorszenie stanu pacjenta (np.
nietrzymanie moczu). Nadzor
nad bezobjawowg bakteriurig, de-
finiowang jako obecnos¢ bakterii
W moczu bez objawéw klinicz-
nych choroby, nie jest rekomen-
dowany do rejestracji.

— U pensjonariusza, u ktoérego sto-
suje si¢ cewnikowanie pecherza
moczowego, obserwuje si¢ co
najmniej 2 z nastgpujacych ob-
jawow: goraczka (= 38 °C); bol
albo tkliwo$¢ uciskowa w okolicy
nadlonowej; zmiany cech moczu:
kliniczne (obecnos¢ krwi, zmiana
zapachu, zmetnienie, ropomocz)
lub laboratoryjne (leukocyturia,
mikroskopowy  krwinkomocz);
pogorszenie stanu pacjenta. Po-
niewaz u 0sob z cewnikiem mo-
czowym goraczka wraz z po-
gorszeniem si¢ stanu pacjenta
najczesciej jest objawem ZUM,
zawsze nalezy wzigé pod uwage
réwniez inne mozliwe przyczyny
obserwowanych objawow, w tym
innych zakazen. Dlatego przed
podjeciem decyzji o rozpoznaniu
nowego przypadku ZUM nalezy
wykluczy¢ inne mozliwe scho-
rzenia.

3. Zakazenia oka, ucha i jamy

ustnej

— Zapalenie spojowek — pensjo-
nariusz spetnia jeden z 2 warun-
kéw: ropny wyciek z jednego
lub obojga oczu trwajacy mini-
mum 24 godziny; zaczerwienie,
pieczenie, $wigd albo bol oczu
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trwajacy od co najmniej 24 go-
dzin (objawy nie moga si¢ wia-
za¢ z reakcja alergiczng badz
urazem oka).
Zakazenie ucha — pensjonariusz
spelnia jeden z 2 warunkow:
diagnoza lekarza prowadzacego;
wyciek z ucha albo obu uszu,
w przypadku wycieku nieropnego
konieczny jest dodatkowy wskaz-
nik stanu zapalnego: zaczerwie-
nie badz bdl ucha.
Zakazenie okotoustne lub jamy
ustnej (réwniez grzybami droz-
dzopodobnymi) — diagnoza po-
winna by¢ postawiona przez leka-
rza prowadzacego badz dentyste.
Zapalenie zatok — diagnoza po-
winna by¢ postawiona przez le-
karza prowadzacego.

. Zakazenia skory
Zakazenie tkanki podskorne;j, tka-
nek migkkich badz rany (réwniez
zakazenie miejsca operowanego),
odlezyny — pensjonariusz spetnia
jeden z 2 warunkow: ropny wy-
ciek; albo obecnos¢ 4 Iub wiecej
z nastepujacych objawow: go-
raczka (> 38 °C) albo pogorszenie
stanu pacjenta (i/ lub zainfekowa-
nego miejsca); ocieplenie okolic
rany; zaczerwienienie; obrzek;
tkliwos¢ uciskowa, bdl; wyciek
ropny.
Grzybicze zakazenie skory —
u pensjonariusza obserwuje si¢
grudkowo-plamkowa  wysypke
i uzyskano potwierdzenie mikro-
biologiczne (metoda hodowlana
badz w bezposrednim preparacie
mikroskopowym) albo lekarz po-
stawit diagnoze.
Zakazenie wirusem opryszczki
albo podtpasca — u pensjonariusza
wystepuje wysypka w postaci
pecherzykdw 1 uzyskano potwier-
dzenie mikrobiologiczne (metoda
hodowlana badz preparat w mi-
kroskopie elektronowym) albo
lekarz postawil diagnozg.
Swierzb — u pensjonariusza po-
jawita sie¢ grudkowo-plamkowa
wysypka albo $wiad i uzyskano
potwierdzenie mikrobiologiczne
(W bezposrednim preparacie mi-
kroskopowym) badz lekarz po-
stawit diagnoze.

5. Zakazenia ukladu
pokarmowego

Pensjonariusz spelnia jeden z wa-
runkéw: dwa lub wigcej luznych
lub wodnistych stolcow w ciggu
24 godzin, wymioty: 2 badz wie-
cej epizodow w ciggu 24 godzin,
obecno$¢ jednego z 2 wynikow:
dodatni wynik mikrobiologiczne-
go badania katu (Salmonella spp.,
Shigella spp., Escherichia coli
0O157:H2, Campylobacter spp.)
albo dodatni wynik testu na obec-
nos$¢ toksyn Clostridium difficile
lub obecno$¢ co najmniej jednego
z objawow zakazenia uktadu po-
karmowego (nudnos$ci, wymioty,
bol brzucha, tkliwos$é uciskowa,
biegunka). Jednocze$nie nalezy
wykluczy¢ wptyw innych, niein-
fekcyjnych zrodel powyzszych
objawow, na przyktad dolegli-
wosci ze strony pecherzyka zo6t-
ciowego, zmiana diety czy wpro-
wadzenie nowych lekow moga
wywotaé biegunke badz wymio-
ty.

6. Pierwotne zakazenie krwi

Zakazenie krwi zwigzane z in-
nym rozpoznanym zakazeniem
(np. uktadu moczowego) nie jest
kwalifikowane jako pierwotne
zakazenie krwi. Do rozpoznania
zakazenia krwi u pensjonariu-
sza musi zosta¢ spetniony jeden
z warunkow: uzyskano 2 lub
wigcej dodatnich, takich samych
(jeden drobnoustr6j) wynikow
badania mikrobiologicznego;
uzyskano pojedynczy dodatni
wynik badania mikrobiologiczne-
go oraz obserwuje si¢ co najmniej
1 z nastgpujacych objawoéw: go-
raczka (> 38 °C); hipotermia
(< 34,5 °C); spadek skurczowego
ci$nienia tetniczego powyzej 30
mm Hg w pordwnaniu z warto-
$cig wyjsciowa; pogorszenie sta-
nu pacjenta.

7. Goraczka o nieustalonej
przyczynie

U pensjonariusza stwierdzono
2-krotne badz wielokrotne epi-
zody goraczki (= 38 °C) w odste-
pie do 12 godzin w ciggu 3 dni,
a nie stwierdzono jej przyczyny
(infekcyjnej czy nieinfekcyjnej).
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8.
w

Jednym z waznych elementow
wszystkich powyzszych definicji
jest wysokos¢ temperatury ciata
(obecnos¢ goraczki).

Nietypowy obraz schorzen
podeszlym wieku
Zaproponowane definicje rozpo-
znania zakazen majg utatwic¢ po-
stawienie prawidtowej diagnozy
personelowimedycznemu. Trzeba
jednak pamigtac, ze w przypad-
ku chorych geriatrycznych dosé¢
czesto wystepuje nietypowa ma-
nifestacja wielu schorzen, w tym
przede wszystkim zakazen. Taki
nietypowy obraz chorobowy jest
szczegllnie czesto obserwowany
u o0séb z wielochorobowoscia,
zespotem stabosci, zaburzeniami
funkcji poznawczych, trudno$cia-
mi w poruszaniu, a wiec typowej
populacji chorych ZOL. Infekcje
drog oddechowych i zapalenie
pluic w starszym wieku moga
przebiega¢ bez typowej goracz-
ki, rzadko pojawiajg si¢ dreszcze,
kaszel czgsto wystepuje przewle-
kle, w zwigzku ze stwierdzanymi
u pacjenta zaburzeniami, takimi
jak niewydolno$¢ serca czy obtu-
racyjna choroba ptuc. Zalegajaca
wydzielina, w zwiazku z obec-
nos$cia ostabienia, czesto nie jest
wykrztuszana, dlatego trudno
oceni¢ zmiang jej charakteru.
Z tego powodu na przyktad nowe
zalecenia The Infectious Dise-
ases Society of America (IDSA)
wskazuja, ze decyzje o rozpo-
znaniu PNEU mozna podja¢ na
podstawie wystgpienia objawow
(przyspieszenie oddechu > 25/
min oraz zmniejszenie wysyce-
nia krwi tlenem < 90 %) wraz
z podjeciem leczenia w kierunku
PNEU w warunkach szpitalnych.
U chorych z zaburzeniami funkcji
poznawczych pierwszym obja-
wem zakazenia moze by¢ maja-
czenie, a u 0soOb ze schorzeniami
uktadu kostno-stawowego — upa-
dek. Oznaczenie leukocytozy
jest rzadko przydatne, gdyz naj-
czesciej nie ulega ona wyrazne-
mu podwyzszeniu. Nawet obraz
radiologiczny klatki piersiowej
moze W poczatkowym okresie
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choroby by¢ prawidlowy, zwlasz-
cza u odwodnionych chorych.
Podobnie cechy ostrego ZUM
rzadko przebiegaja w sposob ty-
powy, a typowym zaburzeniem,
zwlaszcza u kobiet starszych, jest
bezobjawowy bakteriomocz.
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Zwalczanie bakterii z rodzaju legionella
w instalacji cieptej wody uzytkowej

w szpitalu

lek. Waldemar Ferschke, Medi-Sept Sp. z 0. o.
mgr Krzysztof Kacperski, inz. Zbigniew Wiech, Centrum Onkologii Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

Stowa kluczowe: Instalacje wodne, Legionella pneumophilla, rozwigzania profilaktyczne.

Z duzym zainteresowaniem przeczytalem w ostatnim numerze PE artykul pani mgr Marioli Anton-
czyk z Jastrze¢bia Zdroju dotyczacy paleczek Legionella pneumophila. Zwlaszcza ze jest to obszar
z racji swojej specyfiki dla mnie osobiscie nie do konca znany.

Artykul pojawil si¢ praktycznie
zaraz po tym jak w codziennej pra-
sie ttustym drukiem epatowaty na-
glowki gazet:

wlLegionelloza przyczyng smierci
w Sauerlandzie w Westfalii”,

w»Legionella w szpitalu USK. Juz
piqty miesigc placowka zmaga sie
Z bakteriq. Bezskutecznie”.

T

Foto: http://www.dw.de/legionelloza-
przyezyn%C4%685-2%C5%9Bmierci-w-
sauerlandzie-w-westfalii/a-17032157

Te dwa tytuly z ostatniego okre-
su dotycza tego samego problemu.
Sprawa szpitala (a wlasciwie szpita-
li) w Biatymstoku jest zapewne do-
brze znana czytelnikom tej gazety.
Ciekawy jednak jestem czy wszyscy
wiedza co wydarzyto si¢ w Westfa-
lii.

W malym niemieckim miescie
Warstein w Nadrenii Potnocnej

Westfalii wybuchta epidemia le-
gionellozy. Zakazonych byto pra-
wie 200 osob, dwie zmarty. Z tego
powodu w Polsce GIS wprowadzit
ostrzezenie dla podrdznych na teren
Niemiec. Dramaturgii dodaje fakt
ze pateczki wykryto w instalacji
browaru znanej i wysoko cenionej
marki Warsteiner. Sledzac doniesie-
nia prasowe natknatem si¢ na takie
relacje (chronologicznie):

,Nigdy wczesniej na tym obsza-
rze nie wystapita Zzadna podobna
epidemia. Jak twierdza lekarze, bak-
teria jest bardzo podstgpna i atwo
pokonuje wiele kilometréw, szcze-
gblnie przy wysokiej temperaturze
powietrza”.

»Eksperci poszukuja zrddta epide-
mii. Dotychczas sprawdzono ponad
70 uktadow klimatyzacyjnych. Bak-
terie znaleziono w jednym z nich”.

»Pateczki legionelli stwierdzono
w urzadzeniach oczyszczajacych
miejscowego browaru, producenta
znanej marki Warsteiner. Jeszcze nie
wiadomo, jaka droga bakterie si¢
tam dostaly. Pewne jest natomiast, ze
legionelli nie ma w piwie, zapewnia
zarowno browar jak i wladze Nad-

renii Poocnej-Westfalii  (NRW)
— Browar nie jest dla nas zrodlem
zakazenia — powiedzial w czwar-
tek (12.09) Frank Seidlitz, rzecznik
Ministerstwa Ochrony Srodowiska
NRW”.

»Za zrodlo infekeji uwazana jest
oczyszczalnia $ciekow w Warstein,
skad wznoszac si¢ w powietrze wraz
z parg wodna, bakterie trafity do
rzeki. W podobny sposoéb mogly si¢
dosta¢ do urzadzen chtodzacyc,h lo-
kalnej firmy, a stamtad z parg wodna
do zbiornika browaru. W dalszym
ciagu jednak nie ma stuprocentowe;
pewnosci, gdzie lezy zrodio zakazen.
Pewne jest tylko, Ze nie jest nim bro-
war, zapewniaja wladze”* (zrodio
tej ostatniej informacji — WDR.de /

* Bakterie z rodzaju Legionella wystg-
puja w wodach powierzchniowych, za-
tem nie mozna stwierdzié, ze ,,bakterie
trafity do rzeki”, one w rzece byty od
zawsze, a oczyszczalni¢ Sciekow ska-
zity wtornie, wykorzystaly nisz¢ eko-
logiczng (wilgoé¢, ciepto) i zaczely sie
rozmnazaé. A, ze w oczyszczalniach
napowietrza si¢ Scieki w mieszalni-
kach i kaskadach, to i aerozolu tworzy
si¢ duzo.

Pielegniarka 13
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redaktor Iwona D. Metzner, udostep-
nione przez Deutsche Welle Polni-
sche Redaktion, www.dw.de)

Majac na uwadze ze w naszym
kraju istnieja regulacje prawne do-
tyczace nadzoru nad woda i kontroli
pateczek Legionella (rozporzadzenie
ministra infrastruktury oraz ministra
zdrowia w sprawie jakosci wody
przeznaczonej do spozycia przez
ludzi) podjatem si¢ przyjrzenia jak
te wytyczne wygladaja w zderze-
niu z rzeczywistoscig polskich pla-
cowek. Dzigki temu natknglem si¢
na bardzo ciekawe badania Panow
Krzysztofa Kacperskiego 1 Zbignie-
wa Wiecha, ktorych udato mi si¢ na-
mowi¢ do ich zebrania, uzupetnienia
o dane z ostatniego okresu i opubli-
kowanie.

Stare instalacje cieptej wody
uzytkowej wykonane z stalowych
rur ocynkowanych to wymarzone
miejsce wystepowania bakterii z ro-
dzaju Legionella, sprzyjaja temu
osady gromadzace si¢ latami na
Sciankach przewodow i zbiornikow,
a utrzymywanie mozliwie niskiej
temperatury z przyczyn ekonomicz-
nych sprzyja kolonizacji. Dodat-
kowe problemy stwarza rozlegto§¢
instalacji wody cieplej. Woda ciepta
cyrkuluje po budynku w systemie
czesciowo zamknietym (rysunek 1).
Rury nawet izolowane oddajg ciepto
do otoczenia i dlatego woda musi
by¢ stale dogrzewana. W starych bu-
dynkach piony wodociggowe czgsto
nie sg izolowane, a ze wzgledow
ppoz. sa zabetonowane w stropach,

cyrkulacy]

Pompa

co powoduje nagrzewanie si¢ wody
zimnej i schtadzanie wody ciepte;j.
W krancowych przypadkach woda
ciepta w niektérych punktach po-
boru ma temperatur¢ podobng do
wody zimnej.

Z reguly w galazkach nie ma
cyrkulacji, dlatego woda w takiej
galazce stygnie, jezeli zawor jest
zamknigty, aczkolwiek w nowo-
czesnych systemach cieptej wody
uzytkowej zapewnia si¢ krazenie
wody cieplej (rysunek. 2), co elimi-
nuje konieczno$¢ spuszczania wody
w celu uzyskania wody o wtasciwej
temperaturze. W ponizszym rozwia-
zaniu tylko bateria nie jest ophuki-
wana ciepta woda, ale wigkszo$¢ ba-
terii jest wykonana ze stopu miedzi,
ametal ten dziata bakteriostatycznie.
Duze znaczenie ma material, z kto-
rego wykonano ztaczki gietkie, gdyz
gumowe wezyki tatwo ulegaja kolo-
nizacji przez biofilm, optymalnym
rozwigzaniem sg zlaczki wykonane
z karbowanej rury stalowej lub mie-
dzianej, z zastrzezeniem, ze miedz
bedzie utleniana przez dwutlenek
chloru, o ile ten bedzie dodawany
do wody.

Takie rozwigzanie ogranicza roz-
woOj bakterii z rodzaju Legionella
o ile woda ciepla w najchtodniej-
SZym migjscu nie ostygnie ponizej
temperatury 55 °C. Dlaczego tak si¢
dzieje, daje odpowiedz interpretacja
rysunku 3.

Gwatltowny spadek liczby bakte-
rii z rodzaju Legionella jest widocz-
ny w temperaturze 54 °C i 58 °C,

|

Ogroreanie wody w cyrkulacii

g wodi ulythowa powed] (chiochera)

P

.

a duzo mniejszy w temperaturze 48
150 °C. Z tego powodu temperatura
wody cieptej w instalacji szpitalnej
nie powinna spas¢ ponizej wspo-
mnianego limitu 55 °C. Dlatego
pomiary temperatury wody cieptej
maja tak duze znaczenie, zwlasz-
cza w obiektach nie wyposazonych
w urzadzenia ograniczajace namna-
zanie bakterii z rodzaju Legionel-
la, takie jak generatory dwutlenku
chloru lub chloru.

Autorzy niniejszej pracy probo-
wali eliminowaé bakterie z rodzaju
Legionella ogrzewajac wode ciepla
bedaca w cyrkulacji, w wymienni-
kach ciepta typu JAD, zasilanych
goraca woda z elektrocieplowni
zawodowej. Niestety, straty ciepta
uniemozliwity rtwnomierne podnie-
sienie temperatury wody we wszyst-
kich miejscach. (Rysunek 4).

Korzystanie z ciepta dostarczane-
go przez cieplownie zewnetrzne ma
ograniczenie takie, ze w lecie tem-
peratura wody, bedacej nosnikiem
energetycznym jest nieraz tak niska,
ze uniemozliwia ogrzanie cieplej
wody uzytkowej do temperatury
powyzej 55 °C w najzimniejszym
miejscu instalacji. Zima temperatu-
ra wody, bedacej czynnikiem ener-
getycznym jest wyzsza, poniewaz
woda ta stuzy do ogrzewania wody
cyrkulujacej w instalacjach central-
nego ogrzewania. Zatem zimg la-
twiej jest przeprowadzi¢ dezynfek-
cj¢ termiczna.

Autorom nie udato si¢ skutecz-
nie eliminowa¢ bakterii z rodzaju

HCI NaCIo,

—

Synteza CIO, w
reaklorze:

SHCI+SNACIO, —CIO_+

+5NaCl+2H O

cio
PR 3

Dhaphyw weody Timnej do instalaci @ wodocigu lokal

b woida jest wzbogacana G0,

Rys 1. Schemat instalacji cieplej wody uzytkowej.

14 Pielegniarka



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Legionella metoda termiczna, praw-
dopodobnie z powodu strat ciepla
1 niedroznosci rur powrotu i rozbu-
dowanych galazek.

Innym sposobem eliminacji bak-
terii z wody moga by¢ filtry o $red-
nicy poréw 0,1 pum, nakladane na
zakonczenie wylewki lub prysznic.
Zaleta tego rozwigzania jest filtro-
wanie wody cieplej i zimnej, ktore
sg uprzednio mieszane w baterii.
Metoda ma zastosowanie w obiek-
tach matych lub mieszczacych sie
w cze$ci budynku, ktory nie jest bu-
dynkiem zamieszkania zbiorowego,
a administrator nie ma obowigzku
podejmowaé dziatan ograniczaja-
cych miano bakterii z rodzaju Legio-
nella w cieptej wodzie uzytkowe;.
Autorzy z powodzeniem ograniczali
przez osiem miesigcy miano bakterii
z rodzaju Legionella do 0 JTK (jed-
nostek tworzacych kolonie)/100 ml
wody, pomimo iz producent gwa-
rantowat prawidlowe dziatanie filtru
przez 28 dni. Tabela 1.

W tym wypadku filtry byly zinte-
growane ze shuchawka prysznicowa,
ktorg testowano do zapchania w ta-
kim stopniu, ze nie dalo si¢ dluzej
uzywac. Rozwigzanie jest skuteczne,
efekt natychmiastowy, woda ciepta
moze mie¢ temperatur¢ ponizej 55
°C, ale z dos§wiadczen autorow wyni-
ka, Ze pacjenci zdejmowali shuchawki
prysznicowe w celach poznawczych
i zapowietrzali filtr wskutek czego
woda nie leciata dopoki fachowy per-
sonel nie odpowietrzyt filtru.

Metoda zwalczania bakterii z ro-
dzaju Legionella jest naswietlanie
wody znajdujacej sie¢ w cyrkulacji
rteciowg lampg UV. Autorzy zasto-
sowali to rozwigzanie, ale dziatanie
promieniowania w postaci obnizenia
miana dalo si¢ zauwazy¢ tylko w sa-
siedztwie lampy. System prawdopo-
dobnie byt juz tak skolonizowany, ze
komorki odrywajace si¢ z biofilmu
porastajacego wngtrze rur z cieplta
wodg szybko zastgpowaty te uniesz-
kodliwione przez promenowanie
(Tabela 2). W praktyce lampa wy-
magata czestego czyszczenia z po-
wodu gromadzacych si¢ osadow.

Po probach eliminacji bakterii
z rodzaju Legionella metoda pod-

grzewania, filtrowania i naswietla-
nia rozpoczgto dodawanie do cieptej
wody uzytkowej dwutlenku chloru
(Cl02), ktoéry syntetyzowano spe-
cjalnych urzadzeniach. Substratami
byly roztwory wodne chlorynu so-
dowego (NaClO2) i kwasu solnego
(HCI). Urzadzenia automatycznie
pobieraty roztwory substratow, mie-
szaly je, a rozpuszczony w wodzie
zimnej stgzony dwutlenek chloru
byt pompowany do instalacji cieptej
wody uzytkowej, gdzie ulegat roz-
cienczeniu. (Rys. 1). Nastawy ste-
zenia dwutlenku chloru podnoszono
stopniowo w trzech instalacjach cie-
plej wody uzytkowe;.

Ostrozno$¢ w podnoszeniu steze-
nia w uzywanych instalacjach jest
ze wszech miar uzasadniona, gdyz
dwutlenek chloru oprocz efektu bio-
bojczego, powoduje odrywanie si¢
osadow ze $cianek instalacji. Ode-
rwane osady beda zawieraly row-
niez bakterie, jako$¢ wody moze si¢
przejsciowo pogorszy¢. Instalacje
wykonane z tworzyw sztucznych
z reguly s mniej zanieczyszczone
osadami. Osadéw bedzie tym mnigj
im stg¢zenie zelaza, manganu i we-
glanow bedzie nizsze. Takze bioboj-
cze dzialanie dwutlenku chloru jest
lepsze przy niskich st¢zeniach zelaza
i manganu. Dlatego nalezy mierzy¢
stezenia tych metali w wodzie.

Podczas stosowania dwutlenku
chloru do dezynfekcji wody z dwoch
instalacji (z rur stalowych ocynko-
wanych) wymontowano zbiorniki
(3000 1 kazdy), poniewaz mogly
zawiera¢ duze ilo$ci osadow zawie-
rajacych bakterie. Nie wptyneto to
w zaden sposob na temperature cie-
ptej wody uzytkowej. W trzeciej (z
rur z tworzywa sztucznego) instala-
cji pozostawiono zbiornik o pojem-
nosci kilkuset litrow.

Stosujac dwutlenek chloru po-
wstaja toksyczne chloryny ClO2-
i chlorany ClO3- a w obecnosci
bromkoéw Br- bromiany BrO2- i bro-
miny BrO3-. Dlatego konieczne jest
monitorowanie tych jonow i utrzy-
mywanie st¢zen ponizej dopusz-
czalnych limitow. Jezeli zaktad jest
zasilany wodg z wodociagu publicz-
nego, w ktorym woda jest rowniez

Rys. 2. Rozwiqzanie problemu tempe-
ratury i cyrkulacji wody w galgzkach.
http://www.kemper-valves.com/
pdf/pdf%20englisch/khs _20s_en-
gl 07 10.pdf
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Rys. 3. llos¢ bakterii w zaleznosci od
temperatury wody.

http://www.etraco.pl
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Rys. 4. Temperatury wody cieplej na
najwyzszej kondygnacji (przekrdj pozio-
my przez budynek) Elipsy przy cyfrach
oznaczajq piony wodociggowe.
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Rysunek 5. Zmiany nastawy stezenia CIO, i miana bakterii z rodzaju Legionel-
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Rysunek 6. Zmiany nastawy stezenia CIlO, i miana bakterii z rodzaju Legionel-
la w cieplej wodzie uzytkowej w instalacji stalowej ocynkowanej nr 1, w punk-
tach poboru wody, dla pacjentow, w okresie 18.04.2008—15.10.2013.
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Rysunek 7. Zmiany nastawy stezenia CIO, i miana bakterii z rodzaju Legionel-
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dezynfekowana dwutlenkiem chlo-
ru, nalezy wzia¢ pod uwage, ze wy-
tworzone wczesniej chloryny i chlo-
rany ,dodaja” si¢ do chlorynow
i chloranow wytworzonych przez
urzadzenie zainstalowane zaktadzie.

Eliminacja bakterii z rodzaju Le-
gionella w instalacjach cieptej wody
uzytkowej, przy zastosowaniu dwu-
tlenku chloru przebiegata powoli.
Szybciej nastapita w instalacji wy-
konanej tworzywa sztucznego (rys
5). Podczas pobierania probek dnia
22.10.2012 dwutlenek chloru od
pewnego czasu nie byl pompowany
do instalacji, z czego autorzy zdali
sobie sprawe¢ dopiero po otrzymaniu
wynikéw miana bakterii z rodzaju
Legionella.

W pordéwnaniu z instalacjami
z plastiku redukcja bakterii przebie-
gata wolniej i bez powodzenia w in-
stalacjach stalowych ocynkowanych
rys 6 i 7. Przyczyna niepowodzen
lezy prawdopodobnie w duzych ilo-
Sciach osadoéw na $ciankach przewo-
dow i zbyt niskich stezeniach dwu-
tlenku chloru. Dopiero nastawienie
stezenia dwutlenku chloru powyzej
0,7 mg/l okazalo si¢ skuteczne.

Osoba planujaca ograniczenie
miana bakterii z rodzaju Legionella
w budynku z przebywajacymi stale
pacjentami napotyka szereg ograni-
czen: np. nie mozna rozpusci¢ osa-
dow zalegajacych rury zracymi roz-
tworami, ktérymi moga poparzy¢
si¢ pracownicy i pacjenci, stosowa-
nie szokowych stezen chloru lub
dwutlenku chloru nie jest mozliwe
z tego samego powodu. Podniesienie
temperatury i utrzymywanie dlugi
okres czasu jest kosztowne i spowo-
duje przyspieszong korozj¢ stalo-
wych instalacji. Filtrowanie wody
jest kosztowne w duzych obiektach
ze wzgledu na ceny filtréw. Doda-
wanie dwutlenku chloru wymaga
pewnych nakladow inwestycyjnych,
natomiast koszty eksploatacyjne sa
stosunkowo niskie. W realiach du-
zych, starych instalacji z mnogimi
galazkami pozbawionymi cyrkulacji
i przy ograniczeniach finansowych
dodawanie dwutlenku chloru wyda-
je sie przy obecnym stanie wiedzy
jedynym rozwigzaniem.
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Tabela 1. Miano bakterii z rodzaju Legionella w cieplej wodzie filtrowanej przez filtry o Srednicy porow 0,1 um i niefil-

trowanej w instalacjach cieptej wody uzytkowej.

Data
dzien od zatozenia filtu
Instalacja 14.04.2007 09.05.2007 23.05.2007 08.08.2007 02.01.2008
dzien 0 25 39 85 231
1 Filtr./niefiltrowana Ugﬁ/}g{gl n?l] te[?cl]p. Ufﬁg(? n(')nl] te[?cl]p. Ufl?/{%l 21] te[?cl]p Ufﬂggl ygl] te[ncl]p U{E{g(? 21] te[ncl]p
Filtrowana 0 45,5 0 452 0 bd 0 bd - -
) Filtrowana 0 454 0 45,2 0 bd 0 bd 0 bd
Niefiltrowana 3900 45,5 - - - - 4200 bd
Niefiltrowana 3800 45,4 - - - - - -
Filtrowana 0 47,0 0 47,0 0 bd 0 bd 0 bd
3 Filtrowana 0 45,2 0 47,0 0 bd 0 bd 0 bd
Niefiltrowana 1800 47,0 - - - - - -
Niefiltrowana 2100 452 - - - - 1900 bd

Tabela 2. Miano bakterii z rodzaju Legionella w cieplej wodzie naswietlanej promieniami UV w instalacji cieplej wody

uzytkowej.
23.06.2010 15.09.2010 28.06.2011
jtk/100 ml temp. °C jtk/100 ml temp. °C jtk/100 ml temp. °C
. ) przed UV 750 52 160 53,3 0 51,8
Wezet cieptowniczy

za UV 0 53 0 53,6 0 51,8

kondygnacja 3 za UV nb nb 2100 37,6 1300 25,6
kondygnacja 2 za UV 470 50 3700 443 850 41,3
kondygnacja 1 za UV 600 50 640 46,5 1100 45,8

Czy preparaty badane wg normy
EN 13704 mogg by¢ stosowane
w placéwkach stuzby zdrowia?

mgr Elzbieta Kutrowska
Kierownik Zaktadu Sterylizacji

Szpital Specjalistyczny §w. Wojciecha w Gdansku

Badania dzialania sporobdjczego
preparatow dezynfekcyjnych wyko-
nuje si¢ dwoma metodami:

1. PN-EN 14347:2005

Tytuk: Chemiczne s$rodki dezyn-
fekcyjne 1 antyseptyczne. Podstawo-
we dziatanie sporobojcze. Metoda ba-
dania i wymagania (faza 1, etap 1)

Zakres normy: Okres$lono me-
todg badania i wymagania odnos$nie
minimalnego dzialania sporobojcze-
go chemicznych $rodkow dezynfek-
cyjnych i antyseptycznych, ktore
maja jednorodng i fizycznie trwala
posta¢ kiedy sa rozcienczone woda.
Odniesiono si¢ do produktéw sto-
sowanych w rolnictwie (wylaczajac
srodki ochrony), higienie: domowe;j,

ushugowej, zywno$ci oraz w prze-
mysle, zaktadach uzytecznosci pu-
blicznej, w medycynie i weterynarii

2. PN-EN 13704:2004

Tytul: Chemiczne $rodki dezyn-
fekcyjne. IloSciowa zawiesinowa
metoda okre$lania dziatania sporobdj-
czego chemicznych $rodkéw dezyn-
fekcyjnych stosowanych w sektorze
zywno$ciowym, warunkach przemy-
stowych i domowych oraz zaktadach
uzyteczno$ci publicznej. Metoda ba-
dania i wymagania (faza 2, etap 1)

Zakres normy: Podano metodg
badania (fazy 2, etapu 1) i minimalne
wymagania dotyczace sporobojcze-
go dziatania chemicznych $rodkéw
dezynfekcyjnych, ktore przygotowa-

ne w twardej wodzie maja fizycznie
trwalg posta¢ i ktore stosowane sa
w sektorze zywnosciowym, warun-
kach przemystowych, domowych
i zaktadach uzytecznosci publicznej,
z wylaczeniem obszar6w i sytuacji,
w ktorych dezynfekcja jest wskaza-
na ze wzgledow medycznych oraz
z wylaczeniem produktéw stosowa-
nych na zywych tkankach, oprocz
tych przeznaczonych do higieny rak
W wyZzej wymienionych obszarach.
Norma PN-EN 14347 jest normg
fazy 1, etapu 1. Zgodnie z zapisem
CEN (Europejskiego Komitetu Nor-
malizacyjnego) okres$la metod¢ ba-
dania na etapie wstgpnym tworzenia
produktu, kiedy dobierane sa sktad-
niki recepturowe i nalezy sprawdzi¢
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czy opracowany sktad posiada dzia-
lanie sporobojcze.

Zgodnie z zapisem w normach
fazy 1, etapu 1 ,,Chemiczne $rod-
ki dezynfekcyjne i antyseptyczne
sa poddawane dalszym badaniom,
odpowiednimi metodami, zgodnie
z normami europejskimi, majacymi
na celu ocene¢ ich dzialania w wa-
runkach odpowiadajacych zamie-
rzonemu zastosowaniu”.

Przekladajac ten zapis na bardziej
zrozumialy jezyk, preparaty badane
metodami fazy 1, etapu 1 wymagaja
dalszego badania dla ustalania pa-
rametréw dzialania w warunkach,
w ktorych beda stosowane. Do tego
celu stuzg badania fazy 2, etapu 1
i etapu 2.

Europejski Komitet Normaliza-
cyjny ustalil, ze badania fazy 1 etapu
1 nie musza by¢ wykonywane, jesli
potwierdzono skuteczno$¢ dziatania
w badaniu fazy 2, etapu 1.

W przypadku badania skutecz-
nosci sporobodjczej w obszarze me-
dycznym opracowano tylko jedna
norm¢ w/w. Wlasciwe parametry
dziatania powinny by¢ ustalone me-
todami bardziej doktadnymi. Brak

metod fazy 2, etapu 1 i fazy 2, etapu
2 oznacza, ze badania wg PN-EN
14347 sa niewystarczajace.

Badania skutecznosci wg PN-
EN 13704 sa przeznaczone dla tych
samych sektoréw (zywnosciowy,
przemystowy, domowy, w zakla-
dach uzytecznosci publicznej) z wy-
laczeniem obszaru medycznego.
Jest to metodyka fazy 2, etapu 1, co
pozwala na ustalanie parametrow
skuteczno$ci.(stezenie i czas) w wa-
runkach stosowania preparatu.

W obydwu normach obowigzko-
we badania wykonywane sa w wa-
runkach czystych.

Wiele produktéw wprowadzo-
nych na rynek badano wg PN-EN
13704 w warunkach brudnych.
Ma to ogromne znaczenie W przy-
padku stosowania dezynfekcji na
powierzchniach skazonych Clo-
stridium difficile, ktore sa zwykle
zanieczyszczone duzg iloSciag zanie-
czyszczen organicznych.

Potwierdzenie skutecznosci
dziatania na spory w warunkach
brudnych zgodnie z metodyka PN-
EN 13704 jest bardziej zblizone do
praktycznego zastosowania w Szpi-

EnCompass

talach niz badanie wykonane wg PN
-EN 14347 w warunkach czystych.
Preparaty zbadane metoda podana
w PN-EN 13704 z pewnos$cig uzy-
skaja pozytywne wyniki w bada-
niach PN-EN 14347, jednak nie
ma gwarancji, ze badania skutecz-
nosci PN-EN 14347 potwierdzg si¢
w trakcie badania PN-EN 13704,

Dla metodyki podanej w wymie-
nionych normach nie ma obecnie
alternatywy w postaci kolejnych
norm europejskich lub krajowych.
Dlatego przy zakupie preparatow
dezynfekcyjnych zasadne jest uzna-
nie badan wykonanych wg PN-EN
13704 jako odpowiednich dla ob-
szaru medycznego. Odrzucenie ofert
tylko z powodu uzycia tej normy do
badania ma charakter rozgrywek
przetargowych i jest nieuzasadnione
merytorycznie.

Inaczej jest z badaniami dzialania
bakteriobojczego, grzybobdjczego,
pratkobdjczego, gdzie opracowano
dla obszaru medycznego komplet
norm (fazy 1 oraz fazy 2, etapu 1
i fazy 2 etapu 2). Nie ma wigc ko-
niecznosci positkowania si¢ norma-
mi z innych obszarow.

— badania kliniczne dotyczace higieny powierzchni
w srodowisku szpitalnym

Czesé |

Magdalena Pi¢takiewicz

Kluczowy fakt: Wczesniej skazone sale zwigkszaja ryzyko transmisji patogendw.

Wplyw interwencji w zakresie utrzymywania czystosci w Srodowisku na ryzyko zakazenia si¢ gron-
kowcem zlocistym MRSA oraz enterokokami opornymi na wankomycyne od pacjentéw wcze$niej

zajmujacych te samgq sale.

WSTEP: Wczesniej zaobserwo-
waliSmy, ze przyjecie chorego na
sale na oddziale intensywnej terapii,
ktora wczesniej zajmowal pacjent
bedacy nosicielem MRSA lub VRE
zwigkszato zakazenia tymi patoge-
nami 0 40%, prawdopodobnie przez
skazenie srodowiska. Wykazano, iz
kolejna interwencja, polegajaca na
zanurzaniu szmatek do czyszczenia
W roztworze czyszczacym, prowa-
dzeniu kampanii edukacyjnej oraz

przekazywaniu informacji zwrot-
nej dotyczacej usuwania umyslnie
natozonych $ladow, widocznych
wylacznie w §wietle ultrafioleto-
wym, ograniczyla skazenie $ro-
dowiska drobnoustrojami MRSA
i VRE w salach oddziatu inten-
sywnej terapii. Obecnie oceniamy
wplyw tej interwencji na ryzyko
zakazenia si¢ MRSA lub VRE
z przyczyn zwiagzanych z wcze-
$niejszym lokatorem sali.
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CEL: Dokonanie oceny wptywu
interwencji w zakresie utrzymy-
wania czystosci w $rodowisku na
ryzyko zakazenia si¢ MRSA oraz
VRE od pacjentow wczesniej zaj-
mujacych t¢ samg sale.

METODYKA: Przeprowa-
dziliSmy retrospektywne badanie
kohortowe ryzyka zakazenia si¢
MRSA i VRE na 10 oddziatach in-
tensywnej terapii w okresie inter-
wencji (9/06-4/08) w poréwnaniu
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do stanu w okresie przed interwen-
cja (9/03-4/05). Przeprowadzano
rutynowe badania przesiewowe
tuz po przyjeciu pacjenta do szpi-
tala oraz cotygodniowe badania
pod katem obecnosci MRSA, jak
rowniez mozliwo$ci nosicielstwa
i transmisji drobnoustrojow cho-
robotworczych. Metodyka ta daje
mozliwosci w zakresie dokony-
wania obiektywnych ocen dzia-
fan zwigzanych z utrzymywaniem
czystosci/dezynfekcja w réznych
srodowiskach shuzby zdrowia.
Badania przesiewowe pod katem
VRE przeprowadzono w obu okre-
sach. Dokonali§my oceny ilora-
zu szans dotyczacego zakazenia
w oparciu o obecnos¢ MRSA lub
VRE u pacjenta wczesniej zajmu-
jacego sale, dokonujac analizy pod
wzgledem wieku, ptci, okresu ho-
spitalizacji przed pobytem na od-
dziale intensywnej terapii, czasu
pobytu poprzedniego pacjenta na
sali oraz czasu, przez jaki sala sta-
fa pusta pomiedzy kolejnymi pa-
cjentami w modelu GLIMMIX dla
konkretnego okresu oraz w mode-
lu zbiorczym. Wszystkie modele
obejmowaty grupowanie wedtug
oddziatow.

WYNIKI: Sposréd 13 370 pa-
cjentow przebywajacych w sa-
lach oddziatu intensywnej terapii
u 11 849 istniala mozliwo$¢ zaka-
zenia MRSA, a u 11 871 zakazenia
VRE. Zakazenie sic MRSA przed
interwencja w sytuacji, gdy pa-
cjent wczesniej zajmujacy salg byt
nosicielem MRSA oraz w sytuacji
gdy nim nie byl utrzymywato si¢
na poziomie odpowiednio 3,9%
(5771, 454) oraz 2,9% (248/8, 697),
p = 0,03, natomiast po interwencji
wielkosci te wynosity odpowiednio
1,5% (21/1, 443) i 1,6% (161/10,
406), p = 0,8. Zakazenie si¢ VRE
przed interwencja w sytuacji, gdy
pacjent wczesniej zajmujacy salg
byt nosicielem VRE oraz gdy nim
nie byl utrzymywato si¢ na pozio-
mie odpowiednio 4,5% (58/1, 291)
oraz 2,8% (256/9, 058), p = 0,001,
natomiast po interwencji wielko-
sci te wynosity odpowiednio 3,5%
(51/1, 446) 1 2,0% (205/10, 425),
p =<0,001. W modelach w podzia-
le na okresy interwencji zakazenie
si¢ MRSA z powodu wcze$niejsze-
go zajmowania sali przez pacjenta
bedacego nosicielem MRSA bylo
istotne w okresie przed interwencja
(iloraz szans 1,4, p = 0,04) ale nie

w okresie interwencji (iloraz szans
1,1, p = 0,7). Zakazenia VRE zwia-
zane z wczesniejszym pobytem na
sali pacjenta bgdacego nosicielem
VRE utrzymywatly si¢ na znacza-
cym poziomie ilorazu ryzyka wy-
noszacym 1,4 w obydwu okresach.
Zaréwno w przypadku MRSA, jak
i VRE ryzyko bezwzgledne wyda-
walo si¢ nizsze podczas interwencji,
bez wzgledu na nosicielstwo pacjen-
ta wczesniej zajmujgcego salg.
WNIOSKI: Zmniegjszenie ilora-
zu szans dla zakazenia si¢ MRSA
od weczesniejszego lokatora sali
jest wspotmierne do efektu ulep-
szonego systemu utrzymywania
czystos$ci. Inne czynniki réwniez
mogly mie¢ pewien wptyw, glow-
nie jednak za wzgledu na ogdlny
spadek ryzyka. Nie zaobserwowa-
no wplywu rezimu czystosciowego
na ryzyko zakazen VRE, co mogto
by¢ spowodowane tym, ze general-
nie wyzsze obcigzenie skazenia sali
przez VRE moze wymagac bardziej
rygorystycznych metod utrzymy-
wania czystosci.
Opracowano na podstawie publikacji:
Datta R, Platt R, Kleinman K, Huang

SS, Abstrakt, Society for Healthcare
Epidemiologists of America, 2009

Standardy akredytacyjne
a bezpieczenstwo epidemiologiczne

mgr Katarzyna Konrad

Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Swidnicy

Stowa kluczowe: standardy akredytacyjne, prewencja, jakoS¢ i bezpieczenstwo

Streszczenie

W artykule przedstawione zosta-
ly standardy akredytacyjne w ob-
szarze ,,Kontroli zakazen”. Tema-
tyka standardow obejmuje szeroki
wachlarz dziatan ukierunkowanych
na poprawe¢ jakosci i bezpieczen-
stwa. Obecnie problem zakazen
szpitalnych 1 bezpieczenstwa epi-
demiologicznego nie jest juz tylko
zagadnieniem matlej grupy osob,
ale przez to, ze jest nierozerwalnie
ztaczony z wykonywaniem wielu
zadan, funkcji i prac, dotyczy osob

zarzadzajacych placowka, catego
personelu medycznego, jak i réw-
niez pozostalych pracownikéw szpi-
tala. Dlatego caty personel powinien
zosta¢ zaangazowany w realizacje
kazdego etapu procesu akredytacyj-
nego. Kryterium posiadania przez
szpital certyfikatu akredytacyjnego,
zgodnie z Zarzadzeniem Prezesa
NFZ Nr 3/2014/DSOZ z dnia 23
stycznia 2014 r., bedzie brane pod
uwage przy kontraktowaniu ustug
medycznych z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia.

Idea akredytacji powstata juz po-
nad 100 lat temu, jeszcze u schytku
XIX wieku, w Stanach Zjednoczo-
nych. Byla sposobem na zmiang
jako$ci $wiadczonych ustug me-
dycznych, ktéra w owych czasach
ksztattowala si¢ na do$¢ niskim
poziomie. Mimo uptywu wieku na-
dal jest narzedziem wpltywajacym
na jako$¢ i1 bezpieczenstwo zarow-
no pacjentdow, jak i pracownikow
zaktadow ochrony zdrowia. Jest
mechanizmem, ktory stymuluje
swoisty proces zmian w placow-
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kach medycznych. Akredytacja, to
wcigz w Polsce dobrowolny sys-
tem, w przeciwienstwie do Francji,
w ktorej istnieje obowiazek spet-
nienia przez szpital standardow
akredytacyjnych.

Co rozumiemy pod pojeciem
akredytacji?

Akredytacja (z franc. accréditer —
»upetnomocni¢”) to, w ujgciu 0gol-
nym, udzielenie pelnomocnictwa.
To inaczej postgpowanie, w ktorym
upowazniona jednostka wydaje
formalne o$wiadczenie, ze organi-
zacja lub osoba sa kompetentne do
wykonywania okre$lonych zadan.
Wiaze si¢ to z inspekcja dotyczaca
jakosci ustug wykonywanych przez
akredytowana osobg lub organiza-
cje [1].

System akredytacyjny to mecha-
nizm stymulujacy do dokonania
zmian w szpitalu i dziatan zwiaza-
nych z zapewnieniem jakosci i bez-
pieczenstwa pacjenta. Mechanizm
ten opiera si¢ na standardach akre-
dytacyjnych [2]. Obecne standardy
akredytacyjne odnoszg si¢ do wielu
obszaréw $wiadczenia opieki me-
dycznej. Podzielone sg tematycz-
nie i dotycza istotnych procesow
wewngtrznych jednostki. Aspekty
dotyczace profilaktyki i monitoro-
wania zakazen ujete zostaly w ob-
szarze ,.Kontroli zakazen”, ktory
zawiera nastepujacy zbior standar-
dow:

1. W szpitalu prowadzi sie
dziatania redukujace ryzyko
zakazen

Szpital, spelniajac ten standard
powinien opracowaé procedury,
ktore redukowatyby ryzyko powsta-
nia zakazen endemicznych i epide-
micznych u pacjentdow i1 persone-
lu. Procedury powinny by¢ oparte
na aktualnej wiedzy medycznej,
doswiadczeniu,  obowigzujacych
aktach prawnych, poddane ocenie
i zgodne ze stanowiskiem zespotu
i komitetu kontroli zakazen.

Nie ma uniwersalnych procedur
dla wszystkich placowek ochrony
zdrowia, dlatego winny by¢ one
dostosowane do danego zaktadu,
jego specyfiki i uwarunkowan. Do

ich opracowania powinny by¢ za-
angazowane osoby z réznych grup
zawodowych, z odpowiednig wie-
dza 1 autorytetem. Najistotniejszym
elementem w procedurach jest opi-
sanie sposobu postgpowania i przy-
dzielonych zadan dla oséb odpo-
wiedzialnych za ich wdrozenie,
wykonanie, nadzorowanie, koordy-
nowanie i edukacje personelu.

PSPE wychodzac naprzeciw tym
oczekiwaniom publikuje szereg
uniwersalnych propozycji w po-
staci zeszytow szkoleniowych do
wykorzystania przez pielegniarki
i potozne epidemiologiczne np.

1. ,,Zapobieganie infekcjom zwig-
zanym z obecnos$cig cewnikow
naczyniowych”. Zeszyt VI, Ka-
towice 2009,

2. ,,Wytyczne dotyczace zapobie-
gania odcewnikowym zakaze-
niom wewnatrznaczyniowym”.
Zeszyt VIII, Katowice 2011,

3. ,,Zapobieganie i leczenie zaka-
zen miejsca operowanego”. Ze-
szyt IX, Katowice 2012,

4. ,Zestaw podstawowych wymo-
gow pielegnacji wklucia central-
nego i obwodowego. Bundle of
care”. Zeszyt X. Katowice 2012,

5. ,,Zasady prawidlowego cewni-
kowania dr6g moczowych”; Wi-
sta 2009. Praca pod patronatem
PSPE, TMK oraz Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Piele-
gniarstwa Epidemiologicznego.
Redukowanie ryzyka zakazen

obejmuje:

» Funkcjonowanie zespotu i komi-
tetu kontroli zakazen.

Zesp6t 1 komitet kontroli zaka-
zen powinien wykaza¢ si¢ udoku-
mentowanymi dziataniami zgodny-
mi z przydzielonymi zadaniami, tj.
m.in. dokonywa¢ walidacji moni-
torowania zakazen, okresowej ak-

Tabela 1. Rekomendacje ACIP.

tualizacji procedur, planow pracy,
spotykac sie regularnie (zesp6t kon-
troli zakazen — co najmniej jeden
raz w miesigcu, komitet kontroli za-
kazen — nie rzadziej niz raz na sze$§¢
miesiecy). Zadania Zespotu Kon-
troli Zakazen i Komitetu Kontroli
Zakazen zostaty opisane w Ustawie
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
kazen i choréb zakaznych u ludzi
z dnia 5 grudnia 2008 roku (Dz.U.
Nr 234, poz. 1570 z pézn. zm.)

* Opracowanie i wdrozenie naste-

pujacych procedur:

1) Mycie i dezynfekcja rak

Personel powinien by¢ prze-
szkolony w tym zakresie, a proce-
dura monitorowana, na przyktad
poprzez: obserwacj¢ bezposrednia,
ocen¢ zuzycia $rodkéw myjacych
i dezynfekujacych do rak, kontrole
mikrobiologiczna.

Polska w 2013 roku przystapita
do programu ,,Higiena rak to bez-
pieczna opieka”. Zgodnie z norma
WHO zuzycie $rodkéow alkoholo-
wych do higieny rak powinno wy-
nosi¢ 20 litréw na 1000 osobodni.

2) Sprzatanie i dekontaminacja
pomieszczen szpitalnych

Opracowana procedura powin-
na w szczegdlnosci okresla¢ zasa-
dy dla obszaréw takich jak: blok
operacyjny, oddzial intensywnej
terapii/oddziat intensywnej opie-
ki medycznej, oddzial potozniczy
i noworodkowy oraz sale zabiego-
we. Pomieszczenia nalezy podzie-
li¢ na okreslone klasy czystosci
oraz okresli¢ zasady ich sprzatania,
doboru $rodkéw, jak rowniez cze-
stotliwos$¢ przeprowadzanych kon-
troli wewnetrznych.

3) Mycie i dekontaminacja sprzg-
tu uzytkowego

Procedura odnosi si¢ do sposo-
bu postepowania z meblami szpi-

Szczepienie Zalecenie
Schemat 3-dawkowy 0.1.5 i sprawdzenie poziomu
WZWiyp B przeciwcial Anty HBs. Potem nie doszczepia¢
Grypa 1 dawka corocznie

QOdra, $winka, rozyczka

Schemat 2-dawkowy w odstepie 4 tygodni

Tezec, blonica, krztusiec

Szczepienie przypominajace co 10 lat. Jedna dawka

Neisseria meningitidis

1 dawka dla mikrobiologéw pracujacych z izolatami
N. meningitidis
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talnymi 1 sprzetem znajdujacym
si¢ w poblizu pacjenta. Zawiera
metody postgpowania, okresla czg-
stotliwos$¢ 1 rodzaj wykonywanych
czynnosci.

4) Mycie, dezynfekcja i steryli-
zacja sprzgtu medycznego

Dotyczy kazdego sprzetu wielo-
razowego uzycia, ktory moze sta¢
si¢ potencjalnym zrodlem zakaze-
nia. W procedurze nalezy okresli¢
sposdb 1 miejsce wykonywanej
dekontaminacji w odniesieniu do
poszczegblnych kategorii sprzetu
medycznego, jak réwniez sposob
kontroli poprawnosci i skuteczno-
$ci jej stosowania.

5) Postgpowanie z bielizng szpi-
talng

Procedura powinna uwzgledniaé
postgpowanie z bielizng czysta, jak
i brudna, zasady jej znakowania,
transportu, segregacji oraz sposob
1 miejsce prania.

6) Stosowanie $rodkéw ochrony
osobistej

Dokument okresla zasady stoso-
wania odziezy ochronnej, miejsca
jej przechowywania oraz osoby
odpowiedzialne za zapewnienie jej
dostepnosci.

Nalezy zwraca¢ uwagg, aby per-
sonel medyczny uzywal odziezy
ochronnej z krotkimi rekawami, ce-
lem wlasciwej higieny rak, ale tez
i przedramion. Nalezy dazy¢, aby
odziez ochronna nie byta przypisa-
na do danej osoby, a jej wymiana
nastgpowata co 12 godzin i w razie
potrzeb.

7) Szczepienia personelu

W zwiazku z tym, iz szczepie-
nia sg swoistym dziataniem pro-
filaktycznym, szpital powinien
zapewni¢ szczepienia dla persone-
lu, szczegodlnie przeciwko grypie
1 WZW typu B. Ilo$¢ zaszczepio-
nych pracownikéw ma wpltyw na
ocen¢ punktowa.

Rozporzadzenie Rady Ministrow
z dnia 3 stycznia 2012 (poz. 40)
w sprawie wykazu rodzajow czyn-
nosci zawodowych oraz zalecanych
szczepien ochronnych wymaganych
u pracownikow, funkcjonariuszy,
zotnierzy lub podwladnych podej-
mujacych prace, zatrudnionych lub

wyznaczonych do wykonywania
tych czynnosci — wbrew powszech-
nemu przekonaniu nie umieszcza
personelu medycznego w grupie
zwigkszonego ryzyka.

Rekomendacje ACIP (Ame-
rykanski Komitet Doradczy ds.
Praktyki Immunizacyjnej — www.
immunize.org/acip) do szczepien
pracownikow medycznych opta-
canych przez pracodawce zalecaja
(patrz tab. 1).

8) Postepowanie po ekspozycji
zawodowej

Nieswoiste i swoiste dziata-
nia podejmowane po ekspozycji
zawodowe] winny by¢ precyzyj-
nie zdefiniowane w dokumencie.
Istotng role odgrywa tu przypisa-
nie odpowiedzialno$ci osobom za
poszczegblne etapy postepowania.
Systematyczne szkolenia powinny
zapewni¢ odpowiednie i skuteczne
dziatanie po narazeniu na czynnik
zakazny.

W Polsce implementowano Dy-
rektywe 2010/32/EU i wydano do
niej Rozporzadzenie MZ z dnia
6 czerwca 2013 r. w sprawie bez-
pieczenstwa i higieny pracy przy
wykonywaniu prac zwigzanych
Z narazeniem na zranienie ostry-
mi narzedziami uzywanymi przy
udzielaniu $wiadczen medycznych.

9) Izolacja chorych zakaznych
oraz pacjentdw o podwyzszonym
ryzyku zakazenia

Szczegdlnie istotna procedura
dla kazdej placéwki ochrony zdro-
wia, poniewaz jest dedykowana
kazdemu pacjentowi i pracowniko-
wi sprawujacemu nad nim opieke.
Jasno i precyzyjnie powinna okre-
sla¢ standardowy sposob postepo-
wania z pacjentem, jak rowniez za-
sady dziatania i opieki nad chorym
podlegajacym izolacji kontaktowej,
powietrzno-kropelkowej, powietrz-
no-pylowej lub ochronne;j.

Temat ten zostal szczegodtowo
opisany w publikacji PSPE pod red.
M. Fleischer. ,,Izolacja”. Materiaty
szkoleniowe dla pielegniarek epi-
demiologicznych; Wroctaw 2005.
Zeszyt 111,

10) Identyfikacja i wygaszenie
ogniska epidemicznego

Istota procedury jest okreslenie
takiego sposobu dziatania, ktory
wplynie na szybka identyfikacje
ogniska epidemicznego, zrodia
i drég transmisji czynnika epide-
micznego oraz metody postgpo-
wania zmierzajacej do wygaszenia
ogniska i okreslajacej sposdéb moni-
torowania jednostki.

W tym zakresie PSPE wydalo
publikacje: M. Fleischer, K. Salik.
»Postepowanie w przypadku wy-
stgpienia szpitalnych ognisk epide-
micznych”. Materialy szkoleniowe
dla pielegniarek epidemiologicz-
nych; Wroctaw 2006, Zeszyt V,
oraz G. Zidtkowski, B. Zidtkowska,
M. Malara, B. Ochocka, M. Budy-
nek ,Infekcje Clostridium difficile,
niedoceniane zakazenia w aspekcie
klinicznym i epidemiologicznym”.
Materiaty szkoleniowe dla pielg-
gniarek epidemiologicznych; Kato-
wice 2012. Zeszyt XI.

2. Program monitorowania
zakazen

Precyzyjne monitorowanie
to fundament do podejmowania
wszelkich dziatan ukierunkowa-
nych na redukcje ryzyka zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotna.
Dane epidemiologiczne powinny
by¢ zbierane przez personel me-
dyczny z komorek organizacyjnych
swiadczacych ustugi medyczne,
laboratorium mikrobiologicznego
oraz apteki. Na ich podstawie na-
lezy dokonywaé analiz epidemio-
logicznych stuzacych do okreslenia
dziatan profilaktycznych oraz swo-
istego postepowania w sytuacji wy-
stapieniazakazenia. Podstawowym
celem nadzoru czyli realizowane-
go programu kontroli zakazen
jest: planowanie, projektowanie,
przewidywanie, modyfikowanie.

Nadzoér nad zakazeniami szpi-
talnymi  (surveillance) zwany
rowniez programem kontroli
zakazen, to dynamiczny i bardzo
ztozony proces — uwaga powinna
by¢ skupiona na zbieranych danych
(informacjach) oraz metodach ich
pozyskiwania i przetwarzania (ba-
dania chorobowos$ci — prevalence
i badania zachorowalnosci — in-

Pielegniarka 21



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

cidence oraz programach szpi-
talnej polityki antybiotykowej
lacznie z programem profilaktyki
okolooperacyjnej oraz higieny
rak i zuzycia Srodkéow alkoholo-
wych, a takze programem czyn-
nikéw alarmowych i ich leko-
wrazliwoS$ci

Cel nadzoru nad zakazeniami to
przygotowanie analizy epidemio-
logicznej przez cztonkow Zespotu
Kontroli Zakazen, a nie tylko raportu
dla potrzeb Panstwowego Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego. Ana-
liza epidemiologiczna to dokument
zatwierdzony przez Komitet Kon-
troli Zakazen, stanowiacy podstawe
do napisania programu nadzoru nad
zakazeniami szpitalnymi, wyrazony
w rdznego rodzaju wspotczynnikach
epidemiologicznych i negatywnych
miernikach zdrowia.
» Okreslenie kryteriow rozpozna-

wania zakazen

Uwzgledniajac mozliwosci dia-
gnostyczne placowki nalezy opra-
cowac¢ definicje, warunki i kryteria
rozpoznawania zakazen zgodne
z aktualng wiedzg medyczng. Takie
kryteria powinny by¢ sprecyzowa-
ne co najmniej dla zakazen: miejsca
operowanego (ZMO), drég moczo-
wych (ZUM), dr6ég oddechowych
(PNEU), tozyska naczyniowego
(KREW) oraz zakazeh przenoszo-
nych droga krwiopochodna.
» Walidacje¢ danych o zakazeniach

Sprawdzenie informacji i danych
o sytuacji epidemiologicznej i za-
kazeniach wystepujacych w szpita-
lu powinno odbywac si¢ regularnie
przez wyznaczone 0soby i obejmo-
wacé wiele obszaré6w potencjalnie
mogacych by¢ zwigzanych z za-
kazeniami. Waznych informacji
mogg dostarczy¢ codzienne anali-
zy pacjentow np. goraczkujacych,
przyjmujacych antybiotyki, dane
o wynikach badan mikrobiologicz-
nych oraz przeglady dokumentacji
medyczne;j.

3. Analiza szczepow
wieloopornych

Dziatania polegajace na analizie
szczepdw wieloopornych powinny

by¢ szerokoprofilowe i obejmowac
kilka obszaréw. Na ich podstawie
nalezy przeprowadza¢ analizy tren-
dow oraz opracowaé swoistg stra-
tegi¢ zapobiegania wystepowaniu
zmian lekoopornosci.

W tym celu Konsultant Krajo-
wy w dziedzinie mikrobiologii le-
karskiej prof. Waleria Hryniewicz
przestata w dniu 20.01.2014 zale-
cenia nr KONS/2/2014 w sprawie
opracowania okresowych raportow
dotyczacych lekowrazliwosci drob-
noustrojow.

4. Kierownik zaktadu
i personel szpitala jest
regularnie zapoznawany
z wynikami monitorowania
zakazen

Dane o zakazeniach zbierane
i przedstawiane co najmniej raz
na p6t roku, powinny by¢ podsta-
wa do opracowywania aktualnych
wytycznych dotyczacych profi-
laktyki zakazen i funkcjonowania
placowki. Wiedza na temat aktu-
alnej sytuacji epidemiologiczne]
placowki podnosi $wiadomos$¢
pracownikow o wystepujacych
zagrozeniach.

5. Szkolenia z zakresu
zakazen szpitalnych

W szkoleniach organizowanych
co najmniej dwa razy w roku powi-
nien uczestniczy¢ personel macie-
rzystego zakladu, jak i pracownicy
firm zewnetrznych $wiadczacych
ustugi na rzecz szpitala, zgodnie
z zakresem przydzielonych zadan
i kompetencji.

6. Program racjonalnej
polityki antybiotykowej

W szpitalu powinien by¢ opra-
cowany 1 wdrozony program,
w ktorym sg okreslone: zasady zle-
cania badan mikrobiologicznych
w przypadku podejrzenia zakaze-
nia, zalecenia terapii empirycznej
i celowanej dla najczgsciej wyste-
pujacych zakazen, zalecenia doty-
czace profilaktycznego stosowania
antybiotykow, tryb zamawiania
i zasady stosowania antybiotykow
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ujetych w lekospisie oraz szkole-
nia tematyczne dla personelu.

Zasady szpitalnej polityki an-
tybiotykowej zostaly opubliko-
wane przez W. Hryniewicz i T.
Ozorowskiego ,,Szpitalna Polityka
Antybiotykowa. Propozycje dla
polskich szpitali” Narodowy Pro-
gram Ochrony Antybiotykdw, War-
szawa 2011.

7. Antybiotykowa profilaktyka
okotozahiegowa

Uwzgledniajac rodzaj zabiegow
wykonywanych w placoéwce, ka-
tegorie hospitalizowanych pacjen-
tow oraz specyfike oddzialow i sal
operacyjnych, nalezy opracowaé
procedure okreslajacg zasady pro-
wadzenia profilaktyki antybiotyko-
wej okotozabiegowej, rodzaj wyty-
powanych antybiotykow, czas oraz
droge ich podania [3].

Zasady profilaktyki okoloope-
racyjnej zostaly przedstawione
przez W. Hryniewicz, J. Kulig, T.
Ozorowskiego, P. Kulig, D. Wa-
chol w ,,Stosowanie antybiotykdéw
w profilaktyce okotooperacyjnej”
Narodowy Program Ochrony Anty-
biotykow, Warszawa 2011.

Analizujac  zamieszczone po-
wyzej standardy nalezy zauwazyc,
ze problematyka kontroli zakazen
obejmuje wiele obszarow funkcjo-
nowania szpitala. Ich zakres i te-
matyka dotyczy najistotniejszych
aspektow zwiazanych z szeroko
pojetymi dzialaniami profilaktycz-
nymi w zakresie zakazen. Takie
dzialania pozwalaja na redukcje
ryzyka zwigzanego z hospitaliza-
cja, wykonywang praca, a tym sa-
mym istotnie wptywaja na wzrost
bezpieczenstwa, w tym przypadku
bezpieczenstwa epidemiologiczne-
g0 pacjenta i personelu.

Pi$miennictwo:

1. wilkipedia.org

2. Bedlicki M., Hennig J.: Akre-
dytacja zakladoéw opieki zdrowotnej
— istotne zmiany, Ogo6lnopolski Prze-
glad Medyczny 9-10/2009, 57.

3. Zestaw Standardow Akredyta-
cyjnych, Centrum Monitorowania Ja-
kosci, Krakow 2009.
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Rozwdj pielegniarstwa
epidemiologicznego w wojewodztwie
warminsko-mazurskim
w latach 2008-2013

mgr piel. Iwona Flohr-Banaszek

Przewodniczaca Warminsko-Mazurskiego Kota Pielggniarek Epidemiologicznych

mgr piel. Barbara Plewik

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie Pielggniarstwa Epidemiologicznego Woj. Warminsko-Mazurskiego

Stowa kluczowe: pielegniarka epidemiologiczna, systemy zarzadzania jakoscia IS0, Akredytacja CMJ,

satysfakcja zawodowa

Wraz z rozwojem epidemiologii
szpitalnej rozwinelo si¢ pielegniar-
stwo epidemiologiczne. Pierwsze
pielegniarki epidemiologiczne
pojawily si¢ w Wielkiej Brytanii
w latach 50. XX wieku. W Polsce
pierwsze stanowisko pielegniarki
epidemiologicznej zostato utworzo-
ne w 1980 r. w Centrum Zdrowia
Dziecka w Warszawie. Kolejne lata
stopniowo prowadzity do rozwoju
pielegniarstwa epidemiologicznego
jak 1 powstawania stanowisk pielg-
gniarek epidemiologicznych w za-
ktadach opieki zdrowotnej rowniez
w regionie Warmii i Mazur.

W roku 2007 z inicjatywy obec-
nej Przewodniczacej mgr Iwony
Flohr-Banaszek rozpoczgto swoja
dziatalno$¢ Warminsko-Mazurskie
Koto Pielegniarek Epidemiologicz-
nych. Jednym z pierwszych pod-
jetych dziatan w roku 2008 byta
préba dokonania oceny kwalifika-
cji zawodowych pielggniarek epi-
demiologicznych oraz ich statusu
zatrudnienia w macierzystych za-
ktadach. Badanie przeprowadzono
wsrod cztonkow naszego kota wy-
korzystujac ankiete zawierajaca 23
pytania zamknigte. Wyniki przepro-
wadzonego badania diagnostyczne-
go staty si¢ podstawg do napisania
pracy licencjackiej zatytulowanej
,»Rola pielegniarki epidemiologicz-
nej w Srodowisku szpitalnym”.

Powtérne badanie przeprowa-
dzono w roku 2013 wykorzystu-
jac te sama metode oraz ankietg.
W roku 2008 w ankiecie wzigty
udziat 43 pielggniarki, natomiast
w roku 2013 — 47 pielegniarek

Wybrane wyniki badan i ich
omowienie.

OKres zatrudnienia na stano-
wisku pielegniarki epidemiolo-
gicznej (Wykres 1).

Na podstawie analizy ankiet
stwierdzono, ze zmalata ilo$¢ 0sob
ze stazem zawodowym 3-5 Ilat
na stanowisku pielegniarki epide-
miologicznej z 42 % do 7 %, a tym
samym znacznie wzrosta liczba
pielegniarek/potoznych  pracuja-
cych powyzej 5 lat. Swiadczy to
o cigglosci pracy na tym samym
stanowisku, a co za tym idzie zdo-
bywaniu wigkszego dos$wiadcze-
nia zawodowego.

Kwalifikacje zatrudnionych
pielegniarek epidemiologicznych
(Wykres 2).

Poziom uzyskanych kwalifikacji
zawodowych utrzymuje si¢ na wy-
sokim stopniu — 86 %. Aktualnie
zatrudnionych jest 47 pielegniarek,
w tym 38 posiada specjalizacje

z pielggniarstwa epidemiologicz-
nego lub z higieny i epidemiolo-
gii, natomiast 8 pielggniarek jest
w trakcie specjalizacji.

Liczba zatrudnionych pie-
legniarek  epidemiologicznych
(Wykres 3).

Z danych wynika, ze zmniejszy-
la si¢ ilos¢ brakujacych stanowisk
pielegniarek epidemiologicznych
oraz liczba pielggniarek, ktore
majg laczone funkcje z 29 % do
16 %. Nieznacznie wzrosta ilos¢
szpitali, gdzie zatrudnione sg 2
pielegniarki (z 33 % do 36 %).
Wynika to z faktu dostosowania
si¢ placowek stuzby zdrowia do
wymagan prawnych dotyczacych
ilosci  zatrudnionych pielggnia-
rek epidemiologicznych — ,,piele-
gniarka lub polozna w liczbie nie
mniejszej niz 1 na 200 t6zek szpi-
talnych” zawartych w § 15 ust. 1
Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu

Wykres 1. Okres zatrudnienia na stanowisku pielegniarki epidemiologiczne;j.

90%
B0%
70%
60%
50% < 4

40
[

30% -
20%
1-2 lata

10%

3-5lat

m 2008
m 2013

powyiejs lat

Pielegniarka 23



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Wykres 2. Kwalifikacje zatrudnionych pielggniarek epidemiologicznych.
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Wykres 3. Liczba zatrudnionych pielegniarek epidemiologicznych.
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zakazen i chorob zakaznych u lu-
dzi (Dz.U. nr 234 poz. 1570 oraz
z 2009 r. nr 76, poz. 641).

Ilo$¢ placéwek posiadajacych
certyfikat Akredytacji CMJ
i Systemu Zarzadzania Jakos$cia
ISO (Wykres 4).

Zgodnie z zarzadzeniem nr
3/2014 DSOZ Prezesa NFZ z dnia
23 stycznia 2014 roku certyfikacja
akredytacyjna Ministra Zdrowia
(CMJ) bedzie wyzej wyceniana
niz certyfikat ISO. Ponadto dodat-
kowe punkty mogg by¢ przyzna-
ne o ile szpital spelnia standardy
akredytacyjne Ministra Zdrowia
w przedziale powyzej 80 %. Takie
dzialanie prawdopodobnie zwigk-
szy ilo$¢ szpitali posiadajacych za-
rowno ISO jak i akredytacje. Inna
kwestig jest preferowanie w na-
szym kraju akredytacji nieuznawa-
nej nigdzie na $wiecie.

Zaangazowanie pielegniarek
epidemiologicznych w zdoby-
wanie certyfikatow Akredytacji
CMJ i Systeméw Zarzadzania
Jakoscig ISO (Wykres 5).

Zwigkszyta si¢ ilos¢ placowek
posiadajacych certyfikaty ISO
i Akredytacj¢ CMJ, natomiast
w ocenie ankietowanych tj. 46 %,
proces wdrozenia bez udzialu pie-
legniarek epidemiologicznych byl-
by znacznie utrudniony.

Udzial Zespotu Kontroli Zaka-
zen Szpitalnych (ZKZSz) i piele-
gniarek oddzialowych w trakcie
przygotowan do wdrozenia Sys-
temow JakoS$ci w zakresie opra-
cowywania, wdrazania procedur
z zakresu profilaktyki zakazen
szpitalnych oraz edukacji perso-
nelu (Wykres 6).

Zwigkszyt si¢ znaczaco—z20 %
do 36 % — udziat ZKZSz i pie-
legniarek oddziatowych z 37 %
do 47% w opracowywaniu i wdra-
zaniu procedur z zakresu profilak-
tyki zakazen szpitalnych oraz edu-
kacji personelu.

Obszary, ktore sprawiaja naj-
wieksze trudnosci w codziennej
pracy (Wykres 7).

W ocenie ankietowanych znacz-
nie zwigkszyta si¢ iloS¢ proble-
mow i trudnos$ci w codziennej pra-
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cy zwiazanych z kierownictwem
z 14 % do 25 %. Moze wynikaé
to z faktu, ze zdarzaja si¢ sytu-
acje, w ktorych przy podejmowa-
niu decyzji zwigzanych z szeroko
rozumiang profilaktyka zakazen
najwieksze znaczenie ma aspekt
ekonomiczny.

Nastawienie pielegniarek epi-
demiologicznych do wykonywa-
nej pracy (Wykres 8).

Z danych wynika, ze zwigk-
szyla si¢ ilos¢ osob, ktore wyko-
nuja swoja prace z przyjemnoscia
z 12 % do 19 %, ale i takich ktore
robia to z koniecznosci z 10 % do
12 %. Natomiast zmniejszyta si¢
ilo$¢ osob, ktore lubig swoja pra-
c¢, ale miewajg chwile zwatpienia
czy to ma sens z 78 % do 69%.
Mozliwe, ze w tej grupie mozemy
moéwic o wypaleniu zawodowym —
syndrom Burnout, gdzie praca ze
wzgledu na r6zne uwarunkowania
przestaje dawaé satysfakcje i za-
dowolenie.

Whioski

Uzyskane wyniki z przeprowa-
dzonych badan pozwalaja potwier-
dzi¢ jak wielkie zmiany zaszly
w ochronie zdrowia w wojewddz-
twie warminsko-mazurskim, jak
bardzo zmienity si¢ na korzys$¢ za-
réwno warunki sanitarno-epidemio-
logiczne, jak i jako$¢ $wiadczonych
ushug. Potwierdzeniem tego sa zdo-
byte certyfikaty Akredytacji CMJ
i Systeméw Zarzadzania Jakos$cia
ISO. Z analizy ankiet wynika row-
niez, ze te wszystkie dziatania nie
bylyby skuteczne, gdyby nie udziat
i zaangazowanie pielegniarek epi-
demiologicznych, ktorych liczba
i kwalifikacje ustawicznie rosna.

Mimo zwigkszonej ilo$ci pro-
bleméw zwiazanych z kierow-
nictwem i syndromem wypalenia
zawodowego, coraz wigcej z nas
wykonuje swoja prace z przyjem-
no$ciag oraz czerpie satysfakcje
z osiggania zamierzonych celéw
w dziataniach dotyczacych profi-
laktyki zakazen szpitalnych. Nadal
jestesmy zgodne, ze na zajmowa-
nym stanowisku wymagane jest
cigglte doksztalcanie i rozwoj za-
wodowy.

Wykres 5. Zaangazowanie pielegniarek epidemiologicznych w zdobywanie
certyfikatow Akredytacji CMJ i Systemow Zarzqdzania Jakoscig 1SO.
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Wykres 6. Udzial Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych (ZKZSz) i pielegniarek
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Wykres 8. Nastawienie pielegniarek epidemiologicznych do wykonywanej
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Z danych wynika réwniez, ze
podczas przygotowan do wdraza-
nia systemow jako$ci zwigkszyt
si¢ udziat Zespotu Kontroli Za-
kazen Szpitalnych i wspotpraca
z pielegniarkami oddzialowymi
W opracowywaniu i wdrazaniu
procedur z zakresu profilakty-
ki zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotna.

Natomiast pielggniarki epide-
miologiczne zaczely by¢ postrze-
gane nie tylko jako osoby kon-
trolujace, ale takie, ktore oprocz
nadzoru przyczyniaja si¢ do tego,
aby zaré6wno pacjenci jak i1 per-
sonel medyczny moégt czué sie
w szpitalu bezpiecznie.

Gojenie zakazonych ran pooperacyjnych
przy uzyciu preparatu Octenilin

Opis przypadkéw

Jolanta Swornég

Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie

Stowa kluczowe: rany, antyseptyk, ZMO, HAI

Leczenie operacyjne wiaze si¢
z wykonaniem cigcia chirurgiczne-
go, tzn. z planowym przerwaniem
ciggltosci powlok zewnetrznych.
Proces gojenia infekcji rany rozpo-
czyna si¢ bezposrednio po jej po-
wstaniu.

Czestos¢ zakazenia miejsca ope-
rowanego (ZMO) szacowana jest na
poziomie 17 %. Niektorzy autorzy
czestos¢ zakazenia miejsca opero-
wanego oceniajg na 9-27 %, zwra-
cajac uwage, ze liczba ta zalezna
jest od architektury sali operacyj-
nej, klasyfikacji pola operacyjne-
g0, stanu pacjenta, rodzaju zabiegu
operacyjnego oraz przestrzegania
standardow higienicznych, chirur-
gicznych oraz pielegniarskich.

W wyniku przerwania ciaglo-
sci tkanek nastepuje uszkodzenie
naczyn krwiono$nych i aktywacja
uktadu krzepnigcia. Plytki krwi ule-
gaja agregacji, tworzac czop plyt-
kowy, ktory hamuje dalszy wyptyw
krwi. Aktywacja czynnikow krzep-
nigcia prowadzi do polimeryzacji
fibrynogenu, tworzac galaretowata

mas¢ w postaci skrzepu, ktora skle-
ja brzegi rany. Dochodzi do mi-
gracji fibroblastow i makrofagow.
Rozpoczyna si¢ proces oczyszcza-
nia rany z bakterii i uszkodzonych
tkanek. Jezeli w wyniku natural-
nych mechanizméw dochodzi do
opanowania infekcji, wzmagaja si¢
procesy syntezy kolagenu i angio-
genezy, nastgpnie rozpoczyna si¢
proces tworzenia blizny. Masywne
zakazenie rany operacyjnej, jakie
moze mie¢ miejsce w przypadkach
zabiegow skazonych i brudnych
jest przyczyng op6znien z brakiem
mozliwosci prawidlowego gojenia
si¢ rany.

Zaburzenia procesu gojenia ran
pooperacyjnych stanowig istotny
problem medyczny na calym §wie-
cie. Pomimozidentyfikowaniaczyn-
nikow ryzyka odpowiedzialnych za
nieprawidlowy przebieg gojenia,
stale wzrastajacego poziomu wie-
dzy medycznej z zakresu reparacji
i regeneracji tkanek, opracowania
licznych zalecen i metod postepo-
wania, mozliwosci skutecznego
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leczenia zakazonych ran operacyj-
nych pozostaja ograniczone. Nie-
wlasciwe leczenie zakazonej rany
operacyjnej moze doprowadzi¢ do
jej rozejscia. W rezultacie wzrasta
ryzyko wystapienia kolejnych po-
wiktan, wydtuza si¢ czas hospita-
lizacji, wzrastajg koszty leczenia.
Powyzsze argumenty powoduja, ze
wlasciwe leczenie ran pooperacyj-
nych jest obecnie jednym z priory-
tetow dla wigkszo$ci zabiegowych
dyscyplin medycznych.

W nowoczesnym podejsciu do
leczenia ran najwazniejszym czyn-
nikiem warunkujacym skuteczno$é
leczenia jest zachowanie statej wil-
gotnos$ci rany. Wilgotne srodowisko
ma najwicksze znaczenie w gojeniu
si¢ ran przez ziarninowanie, ale tez
przez rychtozrost. Jednym z pre-
paratdow wspomagajacych leczenie
zakazonych ran pooperacyjnych
jest Octenilin — zawierajacy dichlo-
rowodorek octenidyny

Octenilin jest ptynem i zelem
stuzacym do czyszczenia i nawilza-
nia przewlektych ran. Preparat wy-
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kazuje wysoka skuteczno$¢ dzia-
fania, jest doskonale tolerowany
przez skore, rany i blony §luzowe.
Srodek nadaje sic do stosowania
w kazdym rodzaju ran. Zawiera
octenidyne — substancje o dziataniu
przeciwbakteryjnym, oxydermol
— substancje skutecznie zmniejsza-
jaca napigcie powierzchniowe, za-
pewniajacg dobra tolerancje i sku-
teczne oczyszczenie tozyska rany
oraz wodg¢ destylowang i gliceryne.
Sktad preparatu zapewnia szybkie
i skuteczne oczyszczanie ran a tak-
ze uszkodzen skory wszelkiego
pochodzenia, pochtania przykre za-
pachy. Moze by¢ stosowany u cho-
rych cierpiacych na alergi¢. Dzigki
ptynnej formule preparat dociera
nawet w trudno dostepne obszary
rany. Moze réwniez by¢ stosowa-
ny w urzadzeniach typu sonix (ul-
tradzwickowe oczyszczanie rany)
przy uzyciu specjalnego konektora
do butelki Octenilin® ptyn do iry-
gacji ran. Zawarte w Octenilinie
sktadniki nawilzajg rany, utrzy-
mujac odpowiednig wilgo¢ calego
opatrunku co sprzyja gojeniu si¢
rany i zapewnia bezbolesng zmiang
opatrunkow. Preparat bezbarwny,
wystepuje w postaci zelu lub ptynu
z zachowaniem sterylno$ci do kilku
tygodni z przestrzeganiem zalecen
producenta od momentu pierwsze-
g0 uzycia.

Dla zachowania komfortu pa-
cjenta, przed uzyciem mozliwe
jest ogrzanie roztworu do tempe-
ratury ciala. W celu rozpuszczenia
powlok fibrynowych mozna po-
zostawia¢ w ranie opatrunki nasg-
czone Octenilinem, wymieniajac
je do czasu widocznego usunigcia
powlok fibrynowych oraz tkanek
nekrotycznych. Stosujac ptynna
posta¢ preparatu nie ma potrzeby
dodatkowego przemywania rany.

Kolejnym etapem powinno by¢
zastosowanie Octenilinu w postaci
zelu. Jest to jedyny na rynku hydro-
zel zawierajacy octenidyng, sub-
stancje inaktywujacg wiele drob-
noustrojow w tym Staphylococcus
aureus — MRSA. Jego uzycie efek-
tywnie oczyszcza rany i w Kkon-
sekwencji prowadzi do usuni¢cia

Rycina 1. Masywne zakazenie rany operacyjnej

nawet najbardziej opornej suchej
tkanki martwiczej. Regulujac bilans
wilgoci w ranie, tworzy optymalne
warunki w procesie jej gojenia. Nie
zwiera barwnikow ani alkoholu,
moze by¢ stosowany w leczeniu
0sob cierpiagcych na alergie, nie
powoduje bdlu, dajac pacjentowi
poczucie komfortu. Antyseptyki te
dopuszczono do stosowania w za-
kazeniach ran.

Ponizej przedstawiono opisy
przypadkéw chorych leczonych
Octenilinem z powodu masywnego
zakazenia ran operacyjnych.

Przypadek 1.

Pacjentka lat 49 z leukopenia
i matoptytkowoscia w przebiegu
mielofibrozy i1 cukrzycg postery-
dowa. Przeniesiona ze szpitala re-
jonowego, gdzie przeprowadzono
amputacj¢ macicy z przydatka-
mi. W przebiegu pooperacyjnym
stwierdzono masywne zropienie
1 martwic¢ powlok jamy brzusznej
w obrgbie rany operacyjnej. Pa-
cjentka lezaca z ostabiong sitg mig-
$niowg konczyn dolnych. Kontakt
logiczny w petni zachowany.

RANA

Rana pooperacyjna w podbrzu-
szu ok. 40x180x78 mm, otwarta,
z martwicg powlok jamy brzusz-
nej, zaopatrzona jatowym opa-
trunkiem. Wysigk duzy, mgetny,

o charakterze surowiczym, bez za-
pachu. Zastosowano poczatkowo
leczenie zachowawcze, jednak po
stwierdzeniu przetoki jelita krete-
go pacjentka zostala operowana
w trybie naglym. Wykonano chi-
rurgiczne oczyszczenie powlok
z tkanek martwiczych oraz ile-
ostomi¢ w miejscu perforacji jelita
kretego 1 drenaz ropnia miednicy
mniejszej. Zabiegiem konczacym
leczenie chirurgiczne bylo za-
mknigcie ileostomii. Zastosowano
antybiotykoterapi¢c — imipenem
i metronidazol. Podj¢to leczenie
rany pooperacyjne;j.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

— Przerwanie ciagloéci skory na
calej jej grubosci

— Przerwanie warstwy mig$niowe;j
na calej dtugosci

— Rana zainfekowana

— Brak dolegliwosci bolowych

OPIEKA

— Zastosowanie leczenia majacego
na celu: oczyszczenie rany i roz-
poczecie procesu gojenia

— Zastosowanie = nowoczesnych
metod profilaktyki przeciwodle-
Zynowe;j,

— Przestrzeganie higieny i codzien-
na ocena skuteczno$ci profilak-
tyki przeciwodlezynowej

— Rehabilitacja ruchowa pacjenta
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CEL

— Oczyszczenie rany

— Zapobieganie dalszemu rozwo-
jowi infekcji

— Skrocenie czasu leczenia przez
zastosowanie odpowiednich
opatrunkow

— Doprowadzenie do catkowitego
zagojenia rany

— Prowadzenie prawidlowej profi-
laktyki przeciwodlezynowej
Poprawa jako$ci zycia pacjenta

LECZENIE

— Leczeniem z wyboru bylo zasto-
sowanie $rodka powodujacego
oczyszczanie rany — Octenilinu
W postaci plynu

— Zmiana opatrunku 2 razy dziennie
przez okres 6 miesigcy. Codzien-
na obserwacja rany ze wzgledu na
proces oczyszczania (ocena wy-
sicku, dna rany, koloru i zapachu)

— Pielegnacja skory wokot rany —
mas¢ witaminowa

— Profilaktyka przeciwodlezynowa

— Prawidlowe odzywianie

PRZEBIEG PROCESU
GOJENIA SIE RANY

— Po 1 miesigcu zaobserwowano
oczyszczenie rany, Zywoczerwo-
na, czysta ziarnina

— Po 2 miesigcach dalsze oczysz-
czanie rany, ziarninowanie z dna,
znacznaredukcja, krateru”, zmniej-
szona ilo§¢ wysigku

— Po 3 miesigcach zaobserwowano
powolne zamykanie si¢ rany

— Od 4 miesigca zaobserwowano
ustgpienie infekcji bakteryjnej

— W 6 miesigcu pobytu rana wygo-
jona w stopniu nadajacym si¢ do
wypisu pacjentki do domu

— Przez caly czas leczenia, rang
ptukano Octenilinem 2 razy
dziennie, stosowano opatrunek
nasgczony preparatem

Przypadek 2.

Pacjentka lat 65 z rakiem gru-
czolowym zagigcia Sledzionowego
okreznicy, cukrzycg i matoptytko-
woscia 1 leukopenia w przebiegu
chtoniaka z komorek B. Wykonano
zabiegoperacyjny—hemikolektomia
lewostronng, drenaz jamy otrzew-
nej i rany operacyjnej. W przebiegu
pooperacyjnym doszlo do rozejscia
si¢ zespolenia jelitowego, ewentra-
cji i kalowego zapalenia otrzewne;.
Chorg reoperowano — wykonano
ptukanie i drenaz otrzewnej oraz
wyloniono kolostomie. Pacjentka
lezaca z ostabiong sitag migSniowa
konczyn goérnych i dolnych. Kon-
takt logiczny w pelni zachowany.

RANA

Rana pooperacyjna otwarta, za-
kazona na skutek kalowego zapa-
lenia otrzewnej z ropowica powtok
brzucha. ok. 80%30%50 mm. Za-
stosowano leczenie zachowawcze.
Zabiegiem konczacym leczenia

Rycina 2. Przetoka jelitowa w ranie.
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chirurgicznego bylo wylonienie
kolostomii. Zastosowano antybio-
tykoterapi¢. Podjg¢to leczenie rany
pooperacyjne;j.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

— Przerwanie ciaglosci skéry na
calej jej grubosci

— Rana zainfekowana

— Pacjentka odczuwa dolegliwos$ci
bolowe

OPIEKA

Zastosowanie leczenia majacego
na celu: oczyszczenie rany i roz-
poczgcie procesu gojenia

— Zastosowanie =~ nowoczesnych
metod profilaktyki przeciwo-
dlezynowej, zmian pozycji (pa-
cjentka lezy wylacznie w pozycji
na plecach)

— Higiena i codzienna ocena sku-
teczno$ci profilaktyki przeciwo-
dlezynowe;j

— Rehabilitacja pacjenta

CEL

— Oczyszczenie rany

— Zapobieganie dalszemu rozwo-
jowi infekcji

— Skrocenie czasu leczenia przez
zastosowanie odpowiednich
opatrunkow

— Doprowadzenie do calkowitego
zagojenia rany

— Prowadzenie prawidlowej profi-
laktyki przeciwodlezynowe;

— Poprawa jakos$ci zycia pacjenta

LECZENIE

Leczeniem z wyboru byto zasto-
sowanie $rodka powodujacego
oczyszczanie rany — Octenilin

— Zmiana opatrunku 3 razy dzien-
nie przez okres 3 miesigcy. Co-
dzienna obserwacja rany ze
wzgledu na proces oczyszczania
(ocena wysicku, dna rany, koloru
i zapachu)

— Pielegnacja skory wokoét rany —
mas¢ sudocrem

— Profilaktyka przeciwodlezynowa

— Prawidlowe odzywianie

PRZEBIEG PROCESU GOJENIA
SIE RANY

— Po 1 miesigcu zaobserwowano
oczyszczenie rany, Zywoczerwo-
na, czysta ziarnina
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— Po 2 miesigcach dalsze oczysz-
czanie rany, ziarninowanie
z dna, znaczna redukcja ,.krate-
ru”, zmniejszona ilos¢ wysigku

— Po 3 miesigcach zaobserwowano
ustgpienie infekcji bakteryjnej

— Rana wygojona w stopniu nada-
jacym si¢ do wypisu pacjentki do
domu, jednak z powodu niewy-
dolnosci nerek i ostrej niewydol-
nosci serca, chorg przeniesiono
na inny oddzial celem dalszego
leczenia

— Przez caly czas leczenia, rang
plukano Octenilinem 3 razy
dziennie, stosowano opatrunek
ze sterylnej gazy nasaczonej
Octenilinem

— Raz dziennie w ubytki rany sto-
sowano Octenilin zel

PRAKTYCZNE PORADY

— edukacja pacjenta i jego rodzi-
ny z zakresu prowadzenia dzia-
fan profilaktycznych, higieny

1 przestrzegania zasad aseptyki

w przypadku pielegnacji rany
— edukacja rodziny z zakresu pra-

widlowej zmiany opatrunku
— poprawa komfortu i jakosci zy-

cia pacjenta
— aktywna rehabilitacja pacjenta
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Profesjonalna ochrona
rany pooperacyjnej

Rola wiédkninowych opatrunkéw zabezpieczajacych
w swietle profilaktyki przeciwzakazeniowej
na przyktadzie opatrunkéw Cosmopor
firmy Paul Hartmann

mgr Pawel Szafranski, Marketing Manager ds. opatrunkow tradycyjnych, Paul Hartmann Polska

Niepozorne, a jakze wazne
dla procesu leczenia

Opatrunki pooperacyjne naleza
do szeroko pojetej grupy tzw. ,,opa-
trunkéw tradycyjnych”. Sa czgsto

postrzegane jako standardowe,
nieréznigce si¢ migdzy sobg, wy-
konane z przylepnej warstwy wiok-
ninowej i chtonnego wktadu. Warto
uzmyslowi¢ sobie, jak wazng rolg

w procesie leczenia ran te niepo-
zorne opatrunki petnig. Ich niska
jako§¢ moze spowodowaé opoz-
nione zamknie¢cie rany oraz wysta-
pienie infekcji. Stanowi to powaz-
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ne zagrozenie dla pacjenta, ktore
W oczywisty sposob niekorzystnie
wptywa na proces leczenia — wikla
chorobe podstawowa wydtuzajac
czas hospitalizacji. W rezultacie
koszty terapii rosnag.

Zgodnie z badaniem klinicznym
APEAS [1], dotyczacym bezpie-
czenstwa pacjenta, zakazen po-
chodzacych od ran operacyjnych
i urazowych, mozna unikngé¢ az
w 89,3 %. Skuteczne zapobiega-
nie niepozadanym zdarzeniom nie
jest jedynie wynikiem S$cistej nor-
malizacji procedur szpitalnych, ale
zalezy rowniez od wyboru wiasci-
wego opatrunku, ktdry zapewni od-
powiedni standard leczenia. Warto
zwrdci¢é uwage na najwazniejsze
parametry jakoSciowe dotycza-
ce opatrunkdéw pooperacyjnych,
ktére powinny by¢ uwzgledniane
przez osoby zawodowo i decyzyj-
nie zwigzane z tym zagadnieniem.
Przeciez wyboér wilasciwego opa-
trunku przynosi korzysci zaré6wno
leczonym pacjentom jak i leczacym
ich placéwkom.

Wymagania jakoSciowe
dla prostych opatrunkow? -
nie, to nie fanaberia!

Pierwszy kontakt z opatrunkiem
pooperacyjnym nastepuje poprzez
dotyk. Materiat z ktorego wykona-
no opatrunek (najczesciej w przy-
padku tego typu opatrunkow to
wioknina) powinien by¢ migkki
i elastyczny, stwarzajac poczucie

fizycznego komfortu. Takie cechy
ulatwiaja zakladanie opatrunku
dzigki zdolno$ci przystosowania
si¢ jego ksztaltu do anatomii za-
opatrywanych obszarow. Uniknie-
my wtedy niepozadanych objawow
W postaci tarcia prowadzacego do
podraznien skory. Zaokraglone
naroza opatrunku ulatwia z kolei
aplikacje i umozliwig precyzyj-
ne mocowanie, eliminujac ryzyko
oderwania si¢ opatrunku w wyniku
,,Zrolowania”.

Kleje stosowane w tego typu
opatrunkach powinny by¢ w 100 %
pozbawione lateksu. Na przestrze-
ni ostatniej dekady obserwujemy
logarytmiczny wzrost przypadkoéw
uczulenia na lateks. Szacuje sig¢, ze
ok. 14 % wszystkich pracownikow
opieki zdrowotnej cierpi z powodu
niepozadanych odczynoéw alergicz-
nych, wywolywanych przez lateks.
Liczba ta stanowi ok. 60 % wszyst-
kich choréb zawodowych persone-
lu medycznego [2]. Czesty kontakt
z produktami zawierajacymi lateks
stanowi glowna przyczyng chorob
skornych, takich jak dermatozy.

Aby wspiera¢ proces zamykania
rany chirurgicznej, kazdy opatrunek
powinien stwarza¢ optymalne wa-
runki gojenia. Zapewnienie fizjolo-
gicznego $rodowiska jest mozliwe
dzigki odpowiedniemu poziomowi
wchianiania krwi i wysieku. Wyso-
ka chtonnos$¢ (g/m?), odpornosé na
przesigkanie (g/cm?/czas) [3] oraz
odpowiednia konstrukcja poszcze-

Rys. 1 Cosmopor E na oddziale szpitalnym, Zrodto Paul Hartmann AG
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golnych warstw opatrunku, maja
za zadanie zapewni¢ jednokierun-
kowa wedrowke wysigku z rany
do warstwy chtonnej, w ktorej ptyn
zostaje zawigzany. Taki opatrunek
dziata prawidlowo i nie pozwala,
by zawiazany wysiek wydostat si¢
z warstwy chtonnej z powrotem do
nizszych warstw opatrunku. Ry-
zyko wtérnego zakazenia zostanie
wowczas wyeliminowane. Warstwa
chtonna powinna ponadto zachowaé
jednolito§¢ bez rozwarstwiania si¢
czy tez gubienia elementéw swojej
struktury, ktore moglyby przenikaé
w obszar rany. Warstwa kontakto-
wa natomiast musi by¢ zbudowana
z materialu, ktory zagwarantuje, ze
opatrunek nawet w najtrudniejszych
warunkach nie bedzie przywierat do
rany. Opatrunki, ktore nie posiadaja
takich wlasciwosci, podwyzszaja ry-
zyko zanieczyszczenia rany oderwa-
nymi podczas zdejmowania elemen-
tami swojej struktury, ktore moga
osiada¢ w tozysku rany. Czastki te,
tak jak w przypadku przywieraja-
cej warstwy kontaktowej, stwarzaja
idealne podloze dla bakteryjnych
proliferacji, mogac stac si¢ przyczy-
ng wtornej infekcji.

Opatrunki pooperacyjne powin-
ny zapewni¢ swobodna wymiang
tlenu i pary wodnej, zachowujac
tym samym naturalne funkcje sko-
ry. Jedynie opatrunki o wysokim
poziomie  paroprzepuszczalnosci
(zgodnie z EN 13726) umozliwiaja
odprowadzanie pary wodnej z ob-
szaru rany, zapobiegajac maceracji
i minimalizujac ryzyko powstawa-
nia stanow zakaznych w jej tozy-
sku. Zdolno$¢ przepuszczania tlenu
wigze si¢ ze strukturg warstwy sa-
moprzylepnej opatrunku. Opatrun-
ki samoprzylepne, ktore posiadaja
warstwe kleju na catej swojej po-
wierzchni, moga okazaé si¢ nie-
drozne, co bedzie sprzyjaé¢ niepo-
zadanym zjawiskom w postaci ww.
maceracji i potencjalnych stanow
zakaznych. Nalezy zatem zwrdci¢
uwage, by klej nalozony byt tech-
nika podtuznych paséw — w takim
przypadku efekt wysokiej zdolno-
$ci transmisji pary i tlenu zostanie
zachowany.
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Zakladanie jakiegokolwiek
opatrunku musi by¢ wykonane
w aseptyczny sposob. Waznym
czynnikiem jest w tym przypadku
system aplikacji. Rozroznia si¢ dwa
podstawowe sposoby mocowa-
nia opatrunku: aplikacj¢ pozioma
i pionowa. Opatrunki z poziomym
systemem aplikacji s uznawane za
opatrunki wysokiego ryzyka. Aby
wlasciwie zatozy¢ taki opatrunek,
nalezy oderwac¢ dwie warstwy za-
bezpieczajagce jednoczesnie. To
oznacza konieczno$¢ bezposrednie-
go dotknigcia centralnej warstwy
chtonnej, stwarzajac ryzyko krzy-
zowego jej skazenia. Od tej chwi-
li sterylno$¢ opatrunku nie jest juz
gwarantowana, za$ ryzyko przenie-
sienia zakazenia krzyzowego po-
stepuje w tempie logarytmicznym.
Pozioma aplikacja opatrunku jest
uznawana za procedure skompli-
kowana, szczego6lnie w przypadku
opatrunkow o wigkszych rozmia-
rach (np. 10x20 cm). Ich zaloze-
nie jest czg¢sto z gruntu skazane na
niepowodzenie w kontekscie zasad
aseptyki, pozostawiajac  obszar
rany bez nalezytej ochrony. Apli-
kacja opatrunku w uktadzie piono-
wym pozwala zapobiec tym zagro-
zeniom, poniewaz rozpoczyna si¢
zawsze od oderwania tylko jednej
warstwy ochronnej opatrunku, kto-
ry zostaje najpierw tylko cze$cio-
wo zamocowany nad tozyskiem
rany. Jego ostateczne zamocowanie
zostaje wykonane po oderwaniu
drugiej warstwy ochronnej, bez do-
tykania zar6wno warstwy chtonnej
opatrunku jak i rany. Taki system
zapewnia sterylng aplikacj¢, chro-
nigc skutecznie obszar rany. Opa-
trunek pooperacyjny powinien by¢
elastyczny, a jednoczesnie odporny
na trwate odksztatcenia. Te ulega-
jace latwym deformacjom, moga
powodowa¢ bdl odczuwany przez
pacjenta przy zdejmowaniu.

Opatrunki Cosmopor — magia
prostych rozwiazan

Biorac pod uwage opisane po-
wyze] wlasciwosci i wymagania
co do opatrunkéw pooperacyjnych,
nalezy podkreéli¢, ze opatrunki na-

Rys. 2 Cosmopor E, zaktadany w systemie pionowym, gwarantuje sterylng
aplikacje i wltasciwg ochrong rany, zrodto Paul Hartmann AG,

lezace do linii Cosmopor (Cosmo-
por E, Cosmopor Steril, Cosmopor
Antibacterial) spetniaja z powo-
dzeniem wymagania w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta. Testy kli-
niczne, przeprowadzone w oparciu
o normy EN 13726 oraz EN-ISO
9073-6 potwierdzaja bardzo dobre
wlasciwosci opatrunkéw Cosmo-
por. Opatrunki te sg produkowane
w 100 % z niezawierajacych lateksu
materialow. Posiadajg zaokraglone
naroza. Sa elastyczne, ale zarazem
odporne na odksztatcenia. Ich war-
stwa chtonna posiada wtokna cha-
rakteryzujace si¢ silnym efektem
kapilarnym. Zapewnia to nie tylko
wysoki poziom chtonnosci, ale tak-
ze krotki okres wchlaniania oraz
wysoka odporno$¢ na przesigkanie
przy wywieranym na opatrunek
nacisku zewngtrznym. Opatrunki
te s3 wykonane w technologii Dry
Barrier (ang. sucha bariera), ktora
zapewnia system jednokierunko-
wej wedrowki wysigku z rany do
warstwy chionnej, eliminujac ry-
zyko wtornego zakazenia. Warstwa
kontaktowa opatrunku zawiera nie-
przywierajaca do rany mikrosiatke,
ktora stwarza dodatkowa barierg,
zapobiegajacg ewentualnemu wtor-
nemu kontaktowi wysigku z tozy-
skiem rany. Opatrunki Cosmopor
posiadaja elastyczng i wytrzymata
wloknine. Zapewnia to wysoki sto-

pien adaptacji opatrunku do ksztat-
tow ludzkiego ciala. W zakresie
ochrony rany przed zewngtrznymi
bodzcami mechanicznymi opatrun-
ki Cosmopor wykazuja wysoki sto-
pien bezpieczenstwa—w 99 % przy-
padkow, utrzymuja si¢ we wlasciwy
sposob na powierzchni skory po 24
godzinach od momentu ich aplika-
cji. Opatrunki z grupy Cosmopor to
opatrunki pooperacyjne o niskim
wskazniku efektow ubocznych; az
78 % pacjentow potwierdza brak
jakichkolwiek dolegliwo$ci powo-
dowanych ich stosowaniem.

Cosmopor Antibacterial
- nowe mozliwosci
zaopatrywania ran
pooperacyjnych

Opatrunek Cosmopor Antibac-
terial stanowi przyklad taczenia
tradycji z nowoczesnoscia i otwie-
ra nowe mozliwosci w zakresie
zaopatrywania ran pooperacyjnych
w kontekscie profilaktyki przeciw-
zakazeniowej. Opatrunek zawiera
w swojej strukturze srebro, ktore
zapewnia wlasciwosci biobdjcze.
Po aktywacji metaliczne jony sre-
bra niszcza bakterie gram-ujemne
oraz gram-dodatnie (ze szczepa-
mi MRSA wlacznie) znajdujace
si¢ W zawigzanym przez warstwe
chlonng wysicku. Badania klinicz-
ne [4] dowodza skutecznosci jego
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CFU/ml* = Klebs., progwm i

Redukcja 99,9%

Czas b 12

Rys. 3 Aktywnos¢ biobdjcza opa-
trunku Cosmopor Antibacterial,
*CFU (ang. colony forming unit)
Jednostka tworzgca kolonie, jednostka
okreslajgca ilos¢ mikroorganizmow
w materiale badanym, zrodto Paul
Hartmann AG,

dziatania. Ze wzgledu na swoje
wlasciwosci, opatrunek jest szcze-
gblnie polecany do zaopatrywania
pooperacyjnych ran silnie sacza-
cych ze wskazaniem na zakazenie,
stanowigc dodatkowe zabezpiecze-
nie przed wystapieniem infekcji
w pierwszej fazie gojenia (48 go-
dzin po zabiegu).

Wioékninowe opatrunki poope-
racyjne uznane za ,tradycyjne”, to
opatrunki w pelni profesjonalne,
pamigtajmy o tym. Ich prostota to
pozory — odgrywajg ogromng rolg
w procesie leczenia ran. Stanowig
powazne narzg¢dzie dla personelu
medycznego w profilaktyce prze-
ciwzakazeniowej — kryja w sobie
technologi¢, ktéra pomaga mini-
malizowa¢ ryzyko wystapienia in-
fekcji. Wybdr opatrunku jest kwe-

stig indywidualng kazdej placowki
[5]. Jedno jest pewne — warto pa-
migtaé, ze tzw. opatrunki ,trady-
cyjne” powinny by¢ profesjonal-
ne, wybierane w $wiadomy sposob
1 stanowi¢ dzigki temu optymalne
rozwigzanie prowadzace do szcze-
sliwego zakonczenia procesu le-
czenia.
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Rys. 4 Cosmopor Antibacterial — poszczegolne warstwy opatrunku dbajq
o0 jednokierunkowe przesuwanie sig¢ wysieku a technologia suchej bariery nie
pozwala mu wydosta¢ sig z warstwy chionnej, gdzie jony srebra niszczq 99,9%

bakterii. Zrédto Paul Hartmann AG,

GBS — czy jest sie czego obawiac?

mgr Katarzyna Skibinska

specjalista pielggniarstwa epidemiologicznego
Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z 0.0. — Sosnowiec

mgr Marta Piérkowska
specjalista higieny i epidemiologii

Powiatowy Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Bedzinie

Streptococcus agalactiae to jeden z najwazniejszych czynnikéw etiologicznych zakazen wystepuja-
cych w trakcie akcji porodowej, podczas ktorej dochodzi do kontaktu blon §luzowych noworodka
z drobnoustrojami zasiedlajacymi drogi rodne.

Streptococcus agalactiae
to Gram-dodatnia bakteria
B-hemolizujgca zaliczana do gru-
py B paciorkowcow (Group B

Streptococcus, GBS), kolonizujaca
u zdrowych ludzi jamg¢ nosowo-
gardtowa, jame¢ ustna, przewod
pokarmowy i uktad moczowo-pt-
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ciowy (bakteria komensalna). Bak-
terie najczesciej kolonizuja pochwe
i odbyt. Podstawowy rezerwuar
GBS to jednak dolny odcinek prze-
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wodu pokarmowego, a jego obec-
no$¢ w pochwie moze $wiadczy¢
o translokacji z odbytu.

Wg réznych szacunkdw nosiciel-
kami GBS jest 10-30 % zdrowych
kobiet, ktore w wigkszo$ci nie ma-
nifestuja zadnych objawow stanu
zapalnego. Transmisja GBS jest
mozliwa rowniez droga seksualna,
mimo, ze naturalna flora bakteryj-
na pochwy odgrywa rolg ochronng
przed kolonizacja GBS. Bakterie
izoluje si¢ réwniez z gardla oraz
uktadu moczowo-plciowego mez-
czyzn.

Jesli nosicielem GBS jest ko-
bieta cigzarna, to istnieje duze (ok.
70 %), ryzyko transmisji wertykal-
nej tych patogenow. U ok. 60 %
kobiet ciezarnych jest to koloniza-
cja okresowa. Jesli zjawisko kolo-
nizacji GBS wystepuje w przebie-
gu pierwszej cigzy, to jego nawrot
w trakcie kazdej kolejnej cigzy jest
wysoce prawdopodobny.

Wsréd czynnikow predysponuja-
cych do kolonizacji drég moczowo-
plciowych paciorkowcami grupy B
u kobiet cigzarnych wymienia si¢
wysoki wskaznik BMI (Body Mass
Index), rase czarna, prac¢ w opiece
zdrowotnej. Nie mozna wykluczyc¢,
iz z wiekiem kobiety cig¢zarnej
wzrasta ryzyko kolonizacji bakte-
riami GBS.

Takie czynniki jak: wiek, status
ekonomiczny, pordd przedtermino-
wy oraz goraczka S$rodporodowa,
nie maja wptywu na ryzyko kolo-
nizacji organizmu kobiety ci¢zarnej
paciorkowcami grupy B. Na pod-
stawie stosunkowo niewielu danych
z Polski wynika, iz odsetek kobiet
skolonizowanych GBS oscyluje
wokot 20 %. Kolonizacja pochwy
jest zwykle bezobjawowa. Objawo-
we zapalenie pochwy, wymagajace
leczenia, wystepuje rzadko.

Wsrdd szczepow S. agalactiae
mozna wyr6ozni¢ 10 typdéw sero-
logicznych oznaczonych jako: Ia,
Ib oraz II-IX. Czesto$¢ wystepo-
wania poszczegélnych serotypow
otoczkowych S. agalactiae zalezna
jest od miejsca i czasu. W Europie
i Ameryce Poétnocnej dominujg se-
rotypy L, I, IIT 1 V. Waznym czynni-

kiem etiologicznym infekcji u no-
worodkow oraz kobiet cigzarnych
sa serotypy la, I, 11l i V.

Obecno$¢ GBS w drogach rod-
nych kobiety w trakcie porodu
moze prowadzi¢ do zakazen oko-
loporodowych. Bakterie, w kon-
sekwencji transmisji wertykalnej,
w pierwszej kolejnosci kolonizuja
jame ustna, uktad oddechowy i dal-
sze odcinki przewodu pokarmowe-
go noworodka. U potowy nowo-
rodkéw ze skolonizowanych matek
paciorkowce grupy B izolowane sg
ze skory i blon sluzowych, gtéwnie
w nastepstwie przechodzenia przez
kanat rodny. Do kolonizacji moze
tez dochodzi¢ w zyciu ptodowym.
Wsrdd skolonizowanych noworod-
kéw zakazenia o etiologii GBS wy-
stepuja $rednio u 1-4 noworodkéw
na 1000 zywych urodzen.

W zwiazku z powyzszym na-
lezy pamigtaé, ze u noworodkow
moga wystapic zakazenia: bardzo
wcezesne — do 12 godzin od porodu
(gtownym zrodtem zakazenia jest
matka), wezesne — 1-3 doba zycia
(gtownie zakazenia okotoporodowe
—wewnatrzmaciczne), pézne — od 4
doby zycia do 3 miesigca — rzadko
zrédlem zakazenia jest matka, czg-
$Sciej srodowisko (w tym szpitalne)
oraz zakazenia bardzo péZne — po-
wyzej 3 miesigca zycia — zakazenia
ze $rodowiska (w tym $rodowiska
szpitalnego).

Do zaleznych od matki czynni-
kow zwigkszajacych ryzyko zaka-
zenia wczesnoobjawowego u no-
worodkow nalezg: przedterminowy
porod (< 37 tygodnia ciazy), prze-
rwanie bton ptodowych, bakterie-
mia poporodowa, zakazenie wod
ptodowych, wczesne macierzyn-
stwo, a takze niski poziom prze-
ciwciat skierowanych przeciwko
wielocukrom otoczkowym GBS
u cigzarne;.

Zakazenia ~ wczesnoobjawowe
pojawiajg si¢ z czestoscia 0,7-6
na 1000 zywych urodzen. Chociaz
niemal potowa noworodkéw z ma-
tek nosicielek GBS zostaje skolo-
nizowana, to infekcje wystepuja
u 2 % urodzonych przez nie nowo-
rodkow.

Zakazenie noworodka o wcze-
snym poczatku zwykle pojawia
si¢ w ciggu pierwszych pieciu
dob zycia — manifestuje si¢ bak-
teriemia, zapaleniem ptuc i opon
moézgowo-rdzeniowych, a w kon-
sekwencji szokiem septycznym.
Potowa przypadkéw zakazen GBS
dotyczy noworodkow donoszonych
($miertelno$¢ wsrod noworodkoéw
donoszonych jest szacowana na
2-8 %). Wyzsze ryzyko zachoro-
walnos$ci 1 $miertelnoéci wigze si¢
z porodem przedwczesnym oraz
niska masg urodzeniowg. U nowo-
rodkéw z zakazeniem wczesno-
objawowym, bez zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych,  najczg-
$ciej izoluje si¢ serotypy I, II 1 III S.
agalactiae. W przypadku przebie-
gu zakazenia wczesnoobjawowe-
go z zapaleniem opon moézgowo-
rdzeniowych dominuje serotyp V.
Cesarskie cigcie oraz nienaruszone
btony ptodowe nie chronia przed
transmisjg GBS z matki na dziec-
ko. Ryzyko wystapienia zakazenia
wczesnoobjawowego u noworodka
istotnie zwigksza duza liczebno$é
GBS w pochwie kobiety ci¢zarne;j,
potwierdzona wyhodowaniem bak-
terii z posiewu bezposredniego. Po-
dobnie jest w przypadku masywnej
kolonizacji drég moczowych ko-
biety ci¢zarnej, na ktora wskazuje
znamienna bakteriuria o etiologii
GBS, zdiagnozowana w dowolnym
trymestrze cigzy.

Zakazenia o poOznym poczat-
ku wystepuja z czgstoscig 0,5-1,8
przypadkéw na 1000 zywych uro-
dzen. Kliniczne objawy infekcji,
wolno narastajace (gh. bakteriemia
z towarzyszacym zapaleniem opon
moézgowo-rdzeniowych), pojawia-
ja si¢ srednio w ciggu 3—4 tygodni
po porodzie. Potowa zakazeh pdz-
noobjawowych jest konsekwencja
przechodzenia noworodka przez
kanat rodny kobiety skolonizowa-
nej GBS. W pozostalych przypad-
kach sg to zakazenia poporodowe.
S. agalactiae moze pochodzi¢ od
matki lub innych os6b z otoczenia
dziecka, skolonizowanych GBS;
moze mie¢ takze charakter za-
kazenia szpitalnego, zwigzanego
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z transmisjg drobnoustrojow po-
przez kontakt z personelem. Od-
notowano przypadki transmisji
inwazyjnych szczepow GBS z mle-
kiem matki. Odsetek $miertelnosci
wsrod noworodkow w przypadku
infekcji péznoobjawowych wynosi
10-15 %.

U polowy dzieci z zapaleniem
opon moézgowo-rdzeniowych
w przebiegu pdznoobjawowej in-
fekcji o etiologii GBS wystgpia
dhugotrwate komplikacje neurolo-
giczne. Az 25-50 % noworodkoéw
po przebyciu zapalenia opon mo-
zgowo-rdzeniowych wykazuje ob-
jawy uszkodzenia OUN, gléwnie
W postaci opdznienia W rozwoju
umyslowym oraz upos$ledzenia stu-
chu i wzroku.

Podstawg rozpoznania infekcji
paciorkowcowej u noworodkow
sa dodatnie posiewy z krwi oraz
plynéw ustrojowych. Antygen pa-
ciorkowcowy moze by¢ roéwniez
wykryty lateksowym testem agluty-
nacyjnym w surowicy i pltynie mo-
zgowo-rdzeniowym oraz moczu.
Przydatnos$¢ tych testow ma jednak
ograniczong warto$¢ ze wzgledu na
wysoki odsetek prob fatszywie do-
datnich, szczegélnie w badaniach
moczu. Wykorzystywanie szybkich
testow diagnostycznych w czasie
porodu, ze wzgledu na ich niska
czulo$¢ oraz specyficzno$é, nie po-
zwala na wykorzystanie ich do ba-
dan przesiewowych.

GBS moga stanowi¢ zagrozenie
takze dla kobiety ci¢zarnej. Bywaja
bezposrednim czynnikiem etiolo-
gicznym poporodowego zapalenia
blony $luzowej macicy, bakterie-
mii w nastgpstwie cigcia cesarskie-
go oraz bezobjawowej bakteriurii
w przebiegu cigzy i/lub po poro-
dzie. Moga by¢ przyczyna goracz-
ki $rédporodowej oraz zakazenia
jamy owodni.

Identyfikacja nosicielek GBS
wsrod kobiet cigzarnych oraz za-
stosowanie u nich antybiotykowej
profilaktyki okotoporodowej to
podstawowe narzedzie zapobie-
gawcze w walce z zakazeniami
o etiologii GBS u noworodkow.
Obowigzujace w tym zakresie wy-

tyczne zostaly sformutowane w la-
tach 90. ubieglego wieku przez
CDC (1996), a nastepnie wielo-
krotnie rewidowane.

Zgodnie z obowigzujacym w Pol-
sce aktem prawnym — Rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzeénia 2012 r w sprawie stan-
dardéw postgpowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych z zakresu opieki okotopo-
rodowej sprawowanej nad kobieta
w okresie fizjologicznej ciagzy, fi-
zjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem (Dz.U.
2012, poz. 1100) — zaleca si¢ prze-
prowadzanie badan przesiewowych
w kierunku kolonizacji bakteriami
GBS pochwy i odbytu u wszystkich
kobiet bedacych w 33—-37 tygodniu
cigzy. Rozporzadzenie MZ jest bar-
dziej rygorystyczne niz obowig-
zujace zalecenia, ktére o przepro-
wadzeniu badan przesiewowych
w kierunku GBS zobowiazuja ko-
biety, ale dopiero od 35-37 tygo-
dnia cigzy. Nalezy pobra¢ dwa wy-
mazy: jeden z przedsionka pochwy,
a drugi z kanalu odbytu (po poko-
naniu oporu zwieracza). Nalezy
uzy¢ w tym celu dwoch jalowych
wymazowek. W celu pobrania ma-
teriatu nie jest konieczne stosowa-
nie jednorazowego wziernika. Wy-
mazowki z pobranym materialem
nalezy umiesci¢ osobno w podtozu
transportowym Amiesa (namnaza-
jaco-roznicujacym dla GBS) i jak
najszybciej dostarczy¢ do pracowni
mikrobiologicznej. Podloze takie
zapewnia utrzymanie zywotno$ci
GBS do 4 dni w temperaturze po-
kojowej lub chtodzie.

Jezeli kobieta cigzarna trafia
do szpitala celem odbycia porodu
i z r6znych powoddw nie miata wy-
konanych posiewow, nalezy je wy-
kona¢ w dniu przyjecia.

Rekomendacje dotyczace zapo-
biegania okotoporodowym zakaze-
niom o etiologii GBS podkreslaja
znaczenie profilaktyki antybioty-
kowej, ktora istotnie zmniejsza ry-
zyko transmisji wertykalnej GBS
oraz chroni przed rozwinigciem
si¢ wezesnoobjawowego zakazenia
tymi bakteriami u noworodka.
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Okotoporodowa  profilaktyke
antybiotykowa nalezy zastosowaé
u cigzarnych bedacych nosicielka-
mi GBS w pochwie i/lub odbycie,
jesli w przebiegu cigzy zdiagnozo-
wano bakteriuri¢ o etiologii GBS
lub gdy doszto do okotoporodowe-
go zakazenia bakteriami S. agalac-
tiae u dzieci z wczesniejszych ciaz
pacjentki, pordod przed 35-37 tygo-
dniem cigzy (kiedy nie wykonano
jeszcze badania przesiewowego
w kierunku kolonizacji kobiety cig-
zarnej bakteriami GBS), zgloszenie
si¢ rodzacej cigzarnej do szpitala po
ponad 18 godzinach od przerwania
bton plodowych oraz w przypadku
wystapienia goraczki $rédporodo-
wej (= 38 °C). Jesli w trakcie cigzy
podjeto decyzje o antybiotykowe;j
eradykacji GBS z drég moczowo-
ptciowych kobiety, nalezy rowniez
obowigzkowo wdrozy¢ okotoporo-
dowa profilaktyke antybiotykowa,
ze wzgledu na czeste zjawisko po-
wtornej kolonizacji, pojawiajace si¢
po zakonczeniu antybiotykoterapii.

Rekomendowanymi antybioty-
kami w okotoporodowej profilakty-
ce antybiotykowej sa:

— Penicylina G — pierwsza dawka 5
mln. j.m. (i.v.), nastgpnie 2,5 min
j-m. co 4 godz. do porodu;

— Ampicylina — pierwsza dawka 2
g. (i.v.), nastepnie 1 g. co 4 godz.
do porodu;

— w przypadku alergii na penicy-
liny, zaleca si¢ Cefazoling 2 g.
(i.v.), nastepnie 1 g. co 8 godz.
do porodu;

— w przypadku alergii na penicyli-
ny i obecnosci szczepéw MLSb
ujemnych — Erytromycyna 500
mg co 6 godz. (i.v.) lub Klinda-
mycyna 900 mg co 8 godz. (i.v.)
az do ukonczenia porodu;

— w przypadku szczepow o fenoty-
pie MLSb lub w przypadku braku
informacji o obecnosci fenotypu
MLSb rozwazy¢ zastosowanie
Wankomycyny 1 g. (i.v.) co 12
godz. az do porodu.

Noworodki urodzone przez ko-
biety, u ktérych wdrozono okoto-
porodowa profilaktyke antybioty-
kowa przeciw S. agalactiae, nalezy
podda¢ co najmniej 24-godzinnej



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

obserwacji, a w przypadku wysta-
pienia objawow infekcji — wyko-
na¢ diagnostyke mikrobiologicz-
ng w kierunku GBS (materiat do
badania stanowiag wymazy z ucha
i pepka noworodka) oraz zastoso-
wac antybiotykoterapi¢ empiryczna
z wykorzystaniem Ampicyliny.

W kwestii szczegotowego poste-
powania z noworodkiem w zalez-
nosci od jego dojrzatosci, objawow
klinicznych, czasu zastosowania
profilaktyki antybiotykowej u mat-
ki odsytam do szczegdtowych opra-
cowan m.in. Polskiego Towarzy-
stwa Ginekologiczno-Polozniczego
1 Polskiego Towarzystwa Neonato-
logicznego.

Jak dotad brak jest szczepion-
ki przeciw zakazeniom o etiologii
GBS, dlatego tak waznym elemen-
tem zapobiegania zakazeniom GBS
sa badania przesiewowe wykony-
wane u przysztych matek, aby za-
pobiec infekcjom u nowonarodzo-
nych dzieci. Przed wprowadzeniem
badan przesiewowych w kierunku
kolonizacji paciorkowcami grupy
B, czyli przed 1990 r. co roku no-

towano 7600 przypadkéw zakazen
noworodkow, z czego 310 konczy-
lo si¢ zgonem (USA). Dzigki wpro-
wadzeniu zalecen wykrywania GBS
u kobiet w cigzy, poprawie jakoS$ci
rutynowej diagnostyki mikrobiolo-
gicznej, a takze stosowaniu anty-
biotykowej profilaktyki okotopo-
rodowej umieralno$¢ noworodkow
spadta z 15-25% w latach 80. do
4-6% w latach 90. Problemu nie
nalezy wiec lekcewazy¢, gdyz dane
epidemiologiczne z Polski wskazu-
Jja, ze wzrasta liczba kobiet skoloni-
zowanych GBS, odnotowuje si¢ tez
wzrost liczby noworodkow z obec-
nag kolonizacjg paciorkowcem gru-

py B.
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Hybryda, ta co chroni i zabija

Karol Panowicz

Dyrektor Administracyjno-Handlowy MEDASEPT Sp. z o.0.

Rekawice sa podstawnym wyrobem medycznym, jak rowniez Srodkiem ochrony indywidulanej po-
wszechnie wykorzystywanym w sluzbie zdrowia celem ochrony personelu medycznego i pacjenta

przed zakazeniami.

Personel medyczny jest Swiado-
my konieczno$ci uzywania rekawic,
bedac narazonym na szereg zagro-
zen: biologicznych (wirusy i bakte-
rie), chemicznych (dezynfektanty,
leki), czy cytostatycznych. Podczas
wielu konferencji i sympozjow
medycznych wspomina si¢ o roli
rekawic w procesie przeciwdziata-
nia zakazeniom. Niemniej jednak,
tak jak i z higieng rak — ,,oczywista
oczywistoscig” — nalezy wracac¢ do
tematu i przypomina¢. Rekawice
chronig, jesli sa odpowiedniej jako-
$ci, odpowiednio dobrane i uzytko-
wane.

Rekawice medyczne sg jednora-
zowe, do uzycia tylko raz, do jed-

nego pacjenta i jednej procedury
medycznej. Maja odpowiedni roz-
miar, ktorego wlasciwe dopasowa-
nie wplywa na komfort pracy i stan
skory rak. W zalezno$ci od tego, kto
ich uzywa i podczas jakich czynno-
$ci, nalezy wybra¢ odpowiednie re-
kawice. Rekawice diagnostyczne
i ochronne, wykonane z roznych
surowcow np. lateksu, nitrylu, wi-
nylu maja najpowszechniejsze za-
stosowanie w stuzbie zdrowia. Stu-
73 do czynnosci terapeutycznych,
badawczych, opiekunczych, pracy
z materiatem septycznym.
Rekawie chirurgiczne, jatowe,
stosowane s3 przy inwazyjnych
zabiegach chirurgicznych i zabie-

gach wymagajacych warunkow ja-
lowych.
Rekawiceochronne,sasrodkiem
ochrony indywidualnej, elementem
odziezy ochronnej, shuizagcym do
ochrony dloni lub/i nadgarstkéw
przed niepozadanym, lub szko-
dliwym dla zdrowia oddzialywa-
niem czynnikow zewngtrznych.
Moga chroni¢ przed np. gorgcymi
czynnikami termicznymi, zimnem,
czynnikami mechanicznymi, che-
micznymi, mikroorganizmami, czy
pradem. Sa odpowiednio klasyfi-
kowane i dobierane adekwatnie do
zagrozen w miejscu pracy.
Rekawice pudrowane s3 orga-
niczng maczka kukurydziana (nie
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talkiem). Moga wysusza¢ dlonie
i by¢ przyczyna kontaktowego
zapalenia skoéry z podraznienia.
Srodek pudrujacy z rekawic zabu-
rza wyniki testow laboratoryjnych
i przyczynia si¢ do wielu powiktan
pooperacyjnych. Moze powodowac
réwniez astme lateksowa.

Rekawice bezpudrowe posia-
dajg obnizong zawarto$¢ pozosta-
losci  poprodukcyjnych $rodkow
chemicznych oraz protein lateksu,
jesli sa to rekawice lateksowe. Brak
,»pudru” powoduje, ze minimalizuje
si¢ ryzyko namnazania bakterii na
Scianie rgkawic, a w konsekwencji
obniza si¢ ryzyko zakazen.

Rekawice lateksowe z uwagi na
ceng, ale rowniez na bardzo dobre
wlasciwosci barierowe sa wcigz
najbardziej popularne. Elastyczny
material, jesli nie zwiera wypeia-
czy (substytutu lateksu), w przy-
padku mikropgkniecia samoczyn-
nie dazy do zasklepienia. Niemniej
jednak kazda dziura, nawet jesli jest
rozmiarOw mikro, stanowi wrota do
migracji zarazkow. W przypadku
wykrytej perforacji rgkawic nalezy
je bezwzglednie zmienié, a w przy-
padku dodatkowo naruszonej tkan-
ki skéry — rozpoczaé dzialania po-
ekspozycyjne. Regkawice lateksowe
maja jednak wade — moga powo-
dowa¢ podraznienia skory, alergie,
a w niektorych przypadkach, row-
niez reakcje anafilaktyczne, zagra-
zajace zdrowiu i zyciu.

Rekawice nitrylowe, z uwagi
na przetom technologiczny pozwa-
lajacy produkowaé 1zejsze, cienisze
i tansze rgkawice, z zachowaniem
parametréw wytrzymato$ciowych
i barierowych, zagoscity z po-
wodzeniem na ,,salonach” stuzby
zdrowia. Nie zawierajg protein
lateksu, zatem sa produktem bez-
piecznym dla oséb uczulonych na
lateks. Charakteryzuja si¢ rowniez
dobra odpornoscia na powszechnie
uzywane w szpitalnictwie $rodki
chemiczne, w niektorych przypad-
kach réwniez i cytostatyki. Przeta-
maty tez monochromatyczng nude
— s3 kolorowe: w roznych odcie-
niach biekitu, fioletu, a nawet roézu.
Inne syntetyczne, niezawierajg-

ce lateksu rekawice to: winylowe,
neoprenowe, czy poliizoprenowe.
Dostepne sa réwniez rekawice re-
komendowane dla stomatologéw,
ortopedow, mikrochirurgéw, do
pracy w polu promieniowania rtg,
czy pracy z cytostatykami.

Innowacja na rynku, produktem
kolejnej generacji, sg rekawice hy-
brydowe, bezpudrowe, wykonane
z mieszanki syntetycznych poli-
mer6w. Zastosowana nowoczesna
technologia AMS (Anti-Microbial
Solution) sprawia, ze nie tylko $cia-
na samych rekawic stanowi bariere
dla wirusow 1 bakterii, ale materiat
w calej swojej masie i przekroju
przyczynia si¢ do zahamowania
rozwoju bakterii i jednocze$nie
niszczenia mikroorganizmow we-
wnatrz i zewnatrz rekawicy, redu-
kujac ryzyko zakazen krzyzowych.

Termin antybakteryjno$¢ jest
obszerny i odnosi si¢ do kazdego
zwigzku zawierajacego antybio-
tyki, $rodki odkazajace i dezynfe-
kujace, wielu konserwantow zyw-
nosci i innych substancji, ktore
dziatajg hamujaco na rozwéj mikro-
organizmow. Wigkszo$¢ produk-
tow przeciwbakteryjnych, nie tylko
rekawic, pokrywana jest antybakte-
ryjnymi mieszankami po procesie
produkcji, ktore, jako warstwa ze-
wnetrzna, zwalcza powierzchnio-
wo rozwoj bakterii. Inne, wyko-
rzystywane rowniez w rekawicach
medycznych, posiadaja chemiczna
warstwe aktywna, chronigcg skore,
zwlaszcza w trakcie ekspozycji za-
wodowej i perforacji rekawicy. Po-
wierzchniowa aplikacja rozwigzan
antybakteryjnych moze powodo-
wac $cieranie systemu, a w konse-
kwencji by¢ malo efektywna. Moze
rébwniez by¢ przyczyng podraznien
skory,

Antybakteryjne hybrydowe
rekawice bezpudrowe to polacze-
nie technologii AMS (Anti-Micro-
bial Solution) z surowcem, co spra-
wia, ze rekawice zachowuja przez
caly czas uzytkowania charakter
inhibitora rozwoju mikroorgani-
zmoé6w. Technologia AMS atakuje
bakterie, powstrzymuje ich roz-
woj poprzez elektrochemiczno-fi-
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zyczny tryb dziatania, zmierzajacy
do penetracji i rozerwania $ciany
komoérkowej. Kiedy S$ciana mi-
kroorganizmu jest przerwana, wy-
stepuje ubytek przemiany materii
i funkcje rozwoju komoérkowego
sg uszkodzone, przez co zapobiega
si¢ rozmnazaniu. W tych warun-
kach aktywny $rodek depolaryzuje
elektro-potencjal btony komorko-
wej 1 hamuje komorke do podziatu
komorkowego. Nowoczesna, ak-
tywna technologia sprawia, ze na-
stepuje eliminacja formowania si¢
kolonii bakterii (CFU). Ponadto ta
technologia nie jest kancerogen-
na i alergenna. W prowadzonych
badaniach poréwnawczych wska-
zano, ze na powierzchni rekawic
wykonanych z tego samego su-
rowca bez zastosowanej technolo-
gii AMS, kolonie E. Coli namno-
zyly si¢ 24-krotnie przez okres
24 godzin. Na antybakteryjnych
rekawicach hybrydowych z tech-
nologia AMT, zostaly wyelimino-
wane wspomniane kolonie bakterii
i nie nastgpit ich rozwoj w ciggu
okresu badania. Badania wskazuja
rowniez, ze po skazeniu rekawic
bakteriami gram-dodatnimi, gram-
ujemnymi, jak np. Staphylococcus
aureus, E. Coli, po okresie 24 go-
dzin 99 % bakterii zostato unice-
stwionych i nie rozwingty si¢ inne
kolonie bakterii.

W dobie walki z zakazeniami
szpitalnymi, zaktadowymi 1 po-
wszechnej lekoopornosci, rekawice
aktywnie wspierajace ochron¢ sa
przetomem w ochronie i gwaran-
tem bezpiecznej pracy.

Nie tylko pasywna bariera Sciany
rekawic, brak mikropeknieé i dziur
w rekawicach, ale aktywne dziata-
nie, swoista bron na wszelkie szko-
dliwe mikroorganizmy, jak wirusy,
grzyby i bakterie, staja si¢ nowym
standardem w ochronie rak.

Waznymi faktorami wptywaja-
cymi na jako$¢ kazdego rodzaju
rekawic sg warunki ich wytwarza-
nia, pakowania, transportowania,
co wptywa na czysto§¢ mikrobio-
logiczng produktu finalnego. Reka-
wice antybakteryjne sg produktem
mikrobiologiczne czystym.
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Antybakteryjna hybryda z tech-
nologia AMS to idealny produkt
na oddzialy zakazne, paliatywne,
neonatologiczne, do pracy w la-
boratoriach i kuchniach zywienia
zbiorowego. Nie zawiera kancero-
gennych plastyfikatorow i innych
kancerogenow, antybiotykow, bio-
cydoéw, oraz chemicznych, czesto

uczulajgcych $rodkow antybakte-
ryjnych. Jest wolna od protein la-
teksu i1 $rodka pudrujacego, przez
co jest produktem bezpiecznym dla
0s0b uczulonych na lateks i atopo-
wych. Teksturowana powierzchnia,
elastyczno$¢ materiatu gwarantuje
pewny chwyt narzedzi i brak kre-
powania ruchow.

Warto jednak zaznaczyé, ze
nowoczesna technologia nie
dziata poza re¢kawicami, nie
zwalczy choroby i nie zwalnia
od higieny rak i wlasciwego
uzywania r¢kawic, zgodnie z ich
przeznaczeniem. Jest tylko no-
woczesnym technologicznie na-
rz¢dziem pracy.

Nowoczesnha pracownia endoskopowa

Andrzej Tauchert
Dr. Weigert Sp. z o.0.

Dla pracownikéw medycznych gabinetéw endoskopowych jednym z waznych tematow jest obcigze-
nie zapachowe, przez zastosowanie w reprocesingu endoskopéw elastycznych produktéw opartych
o aldehyd glutarowy. Wiele preparatow aldehydowych ma szkodliwe oddzialywanie na czlowieka
i moze w duzej ilosci przypadkéw prowadzié do podraznien, alergii a nawet do astmy.

Znaczne grono uzytkownikoéw nie
wie, ze pomigdzy réznymi produkta-
mi aldehydowymi wystepuja znacza-
ce roznice. Ponizej umiesciliSmy tekst,
ktory otrzymali$my z Niepublicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej — Spe-
cjalistycznego Centrum Gastrologii —
GASTROMED z Bialegostoku.

NZ0Z GASTROMED

Nasze Centrum  Gastrologii
dziala od 2006 roku. Specjalisci
nasi posiadajg duze doswiadcze-
nie w diagnostyce i1 leczeniu cho-
rob przewodu pokarmowego oraz
w endoskopii. Maja wieloletnie do-
$wiadczenie pracujagc w oddziatach
gastroenterologicznych 1 chirur-
gicznych. W pracowni Gastromed
wykonywane sg badania endosko-
powe (gastroskopia, kolonoskopia)
oraz zabiegi endoskopowe i USG
jamy brzusznej. Dysponujemy in-
nowacyjnymi badaniami, takimi
jak kapsutka endoskopowa z kame-
ra oraz gastroskopia przeznosowa
ultracienkim gastroskopem firmy
Olympus.

Pracownie endoskopowe wypo-
sazone sa w kompleksowy system
do badan endoskopowych firmy
OLYMPUS - niekwestionowa-
nego lidera w produkcji aparatury
do endoskopii. System ten tworza:
najwyzszej klasy videoendoskopy

firmy OLYMPUS, system Endoba-
se zarzadzajacy pracowniami endo-
skopowymi oraz pracownig USG,
najnowocze$nicjsza myjnia endo-
skopowa ETD3. Endobase umozli-
wia komputerowa archiwizacj¢ ob-
razéw nieruchomych i ruchomych,
opis wynikéw wg obowiazujacych
standardow, nadzoruje prace za-
awansowanego urzadzenia do my-
cia i dezynfekcji. W czasie badan
obraz wyswietlany jest na duzych
37-calowych monitorach. W pro-
cesach mycia i dezynfekcji korzy-
stamy z dwoch produktow firmy Dr
Weigert — neodisher endo® CLE-
AN oraz neodisher endo® SEPT
GA. Nie odczuwamy przykrego za-
pachu aldehydowego. Zanim zde-
cydowali$my si¢ na zastosowanie
tych preparatow otrzymali§my pet-
na dokumentacj¢ (certyfikaty, ba-
dania itd.). Szczegdlnie wazna przy
wyborze produktow byta dla nas

udokumentowana sporobdjczos¢
catego procesu mycia i dezynfekcji
(redukcja log 5).

Wszystkie pomieszczenia po-
siadaja centralng klimatyzacje¢ oraz
oddzielnie programowany uktad
cyrkulacji powietrza. NZOZ GA-
STROMED dysponuje wydzielo-
nymi, w peli klimatyzowanymi
pracowniami do diagnostyki gor-
nego i dolnego odcinka przewodu

pokarmowego, sala pozabiegowa
z toaletg i prysznicem, oddzielnym
pomieszczeniem do mycia i de-
zynfekcji sprzgtu endoskopowego,
w ktorym znajduja sie: myjnia ul-
tradzwickowa, automatyczna myj-
nia ETD3 Olympus oraz autoklaw
(do wysokotemperaturowej steryli-
zacji). Badania USG wykonywane
s3 w pracowni badan ultrasono-
graficznych. Konsultacje specjali-
styczne odbywajg si¢ w klimaty-
zowanych, wygodnych gabinetach
lekarskich. Caty os$rodek jest w pet-
ni skomputeryzowany, posiada cen-
tralny serwer, szerokopasmowa
sie¢ wewnetrzng i internetowg, dwa
rozbudowane informatyczne syste-
my zarzadzania, korzysta rowniez
z systemow podtrzymywania ener-
gii oraz technologii voip.

Zapraszamy:

NZOZ Specjalistyczne Centrum
Gastrologii GASTROMED

15-351 Biatystok, ul. Wiejska
81, III pietro (winda)

Tel.: 85 6672020; 85 7336090;
oraz mozliwo$¢ bezptatnej rozmo-
wy telefonicznej na stronie interne-
towe;j:

www.gastromed.info

Gastromed — Facebook (aktual-
nosci i baza wiedzy):

https://pl-pl.facebook.com/Ga-
stromedBialystok
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Organizacja kontroli zakazen szpitalnych

w Szwecji

mgr Krystyna Bronska
Szpital Wojewddzki w Poznaniu
Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego w wojewddztwie wielkopolskim

mgr Monika Ziarnik
Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Bakterie przekraczaja granice bez paszportow i wiz, jak powietrze nie szczegolnie przywiazuja sie
do miejsc bytowania, ale swobodnie przemieszczajg sie z kraju do kraju, z jednego kontynentu na
inny. Celem poznania zasad organizacji ochrony zdrowia, nowych metod i sposobéw zapobiegania
zakazeniom, w grudniu 2013 roku grupa przedstawicieli polskich szpitali zaangazowanych w sys-
tem kontroli zakazen szpitalnych, miala okazje¢ gosci¢ na zaproszenie Ambasady Szwecji w Polsce

w szwedzkim Instytucie Medycznym Karolinska w Solnie (region Sztokholm).

Bylismy go$émi Szwedzkiego
Instytutu  Kontroli Choréb Zakaz-
nych. Zapoznano nas z og6lnymi
zaloZeniami organizacji opieki zdro-
wotnej Szwecji, a Kierownik Dziatu
Antybiotykow, Kontroli Zakazen
oraz Pielegniarka Epidemiologicz-
na przedstawili organizacj¢ systemu
kontroli zakazen.

Instytut Medyczny Karolinska to
jeden z najwigkszych osrodkéw ba-
dawczych i uniwersyteckich Szwecji.
Powstal w 1810 z inicjatywy krola
Karola XIII, jako os$rodek ksztatce-
nia lekarzy wojskowych pod nazwa
Kongl. Carolinska medico-chirur-
giska institutet. W 1822 zmieniono
jego nazwe na Karolinska Institutet
ku czci Karola XIII.

0Od 1901 roku Komitet Noblowski
przy Instytucie Karolinska wybiera
laureatéow Nobla w dziedzinie fizjo-
logii i medycyny. Instytut skupia 2
jednostki, ta w ktorej mieliSmy oka-
zj¢ gosci¢ posiada 1600 t6zek, drugi
szpital, to 2700 t6zek.

W roku 2012 hospitalizowano tu-
taj 88 000 pacjentow po zabiegach

Instytut Karolinska w Solnej.

chirurgicznych. Odbylo si¢ 1 min
200 tys. hospitalizacji ,,jednego dnia”
oraz przyje¢ ambulatoryjnych.

W Szwecji dominuje publicz-
ny system ochrony zdrowia, ktory
zapewnia rowny dostep do bezptat-
nych $wiadczen zdrowotnych dla
wszystkich obywateli bez wzgledu
na wiek, pte¢, narodowos$¢, miejsce
zamieszkania czy wysoko$¢ zarob-
kéw. Uznawany jest on we wspot-
czesnym $wiecie jako jeden z lepiej
funkcjonujacych systeméw udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych.

W Szwecji na obszarze ok. 500
tys. km? zyje 9 mln ludzi. Przeciet-
nie w catym kraju na jednego lekarza
przypada ok. 300 osob.

Zasade rownego dostepu do
ushug wedtug potrzeb, a nie mozli-
wosci finansowych, oraz cel w po-
staci stworzenia warunkéw do
zapewnienia dobrego zdrowia na
rownych zasadach dla catej ludno-
$ci wprowadzit The Health and Me-
dical Services Act z 1982 r. Osobom
starszym dostep do bezptatnej pu-
blicznej opieki zdrowotnej i pomo-

cy gwarantuje The Social Services
Actz 1980 .

Szwedzki system ochrony zdrowia
ma zatem charakter socjalny i za za-
pewnienie zdrowia kazdemu obywa-
telowi odpowiada panstwo. Koszty
ochrony zdrowia sg pokrywane przez
krajowy powszechny system ubez-
pieczenia zdrowotnego finansowany
ze skladek. Pozostalg czg$¢ stanowia
darowizny oraz oplaty pacjentow,
ktorzy ptaca niewielky zryczattowa-
na oplate za wizyte u lekarza, w przy-
chodni lub szpitalu; réwniez w przy-
padku transportu pacjenta karetka
pogotowia pacjent pokrywa czg$c
kosztow (na ogot okoto 40 SEK, czy-
li ok. 20 zt — wysokos¢ stawki ustala
dany region). Okreslany jest rowniez
maksymalny roczny wydatek, kto-
ry pokrywa pacjent (w tym réwniez
koszt lekow), wydatki na leczenie
i ushugi powyzej tej kwoty regulo-
wane sa przez panstwo. W 2009 r.
ogoblne wydatki na ochron¢ zdrowia
stanowity 9,9 proc. PKB Szwecji.

Funkcjonuja w tym kraju ,kasy
ubezpieczeniowe” pehiace role po-

Kompleks budynkow Instytutu Karolinska.
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$rednika migdzy $wiadczeniodawca-

mi a pacjentami. Wszystkie platnosci

realizowane sg za posrednictwem kas

(w Szwecji jest ich okoto 20). Poda-

tek przeznaczony na stuzbe zdrowia

stanowi 4,95 procent zarobkow.

System opieki zdrowotnej w Szwe-
cji podzielony jest na trzy poziomy:
— krajowy,

— regionalny — zarzadzany przez
rade hrabstw. System tworzy 18
hrabstw, 2 organy regionalne
(Vastra Gotaland 1 Skane) oraz
jedno miasto niezalezne od rady
hrabstwa (Gotland),

— lokalny — hrabstwa podzielono na
6 regionéw medycznych (powia-
tow), ktore odpowiadajg za wspot-
prace z wojewodzkimi stuzbami
zdrowia, za specjalne, wysoko wy-
specjalizowane ustugi, organiza-
cje oraz przestrzeganie przepisow
prawa w wypetnianiu roli udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych.

Od 2005 r. obowigzuje prawo
okreslane jako nowa gwarancja opie-
ki. Wzmacnia ono pozycj¢ pacjen-
ta, poprawia dostepno$¢ i zapewnia
rowny dostgp do dowolnego rodzaju
$wiadczen w roznych czesciach kraju.
Gwarancja ma formute 0-7-90-90,
co oznacza: niezwloczng konsultacje
medyczna, porade lekarza ogélnego
w ciggu tygodnia, konsultacj¢ specja-
listyczng w czasie nie dtuzszym niz
90 dni i uzyskanie leczenia do 90 dni
od diagnozy. Waznym celem realizo-
wanym od lat 90. ubieglego wieku
byto przesunigcie akcentu z zamknie-
tej opieki szpitalnej do specjalistycz-
nej opieki otwartej (oferowanej przez
szpitale) 1 podstawowej. Opieke

podstawowg $wiadczy ponad 1100
zaktadéw (w tym 300 prywatnych).
Ushugi specjalistyczne $wiadczone
sa w szpitalach — ok. 70 publicznych
i 6 prywatnych. Okoto 2/3 szpitali
regionalnych to tzw. placéwki ostre.
Wysokospecjalistyczne $wiadczenia
realizuje 7 publicznych szpitali uni-
wersyteckich.

Na szczeblu hrabstw (woje-
wodztw) oraz wydzielonych rejonow
administracyjnych dziala okoto 80
szpitali. Stuzba Zdrowia dysponuje
38 000 miejsc szpitalnych. Sg to naj-
czesciej duze szpitale. Ilo§¢ miejsc
zabezpieczonych dla pacjentow ge-
riatrycznych wynosi 4 700, a dla pa-
cjentdéw psychiatrycznych 7 300.

Szwedzkie szpitale miaty
(w 2005 r.) ok. 2,2 t6zka na tysiac
mieszkancéw (ponizej Sredniej UE
—3,97); redukcja liczby t6zek szpital-
nych jest zgodna z ogdlng tendencja
europejska. Z kolei liczba pracowni-
kow w sektorze nalezy do najwyz-
szych w krajach OECD. W 2008 r. na
tysigc mieszkancow przypadato 3,7
lekarzy (UE — 3,3), 10,8 pielggniarek
(UE - 7,9); w sumie w Szwecji pra-
cuje 35 tys. aktywnych zawodowo
lekarzy i 115 tys. pielggniarek (na
podstawie danych International Pro-
files of Health Care Systems 2013 —
Nowember, 2013 — opublikowanych
w Health Care Systems in Transition:
Sweden. Health System Review
2013).

Systemkontrolizakazenszpitalnych
regulujg przepisy prawa obowigzujace
w calym kraju jako ,,bazowe wytycz-
ne”’, na podstawie ktorych hrabstwa
moga uszczegolawia¢ i regulowad

Organizacja ochrony zdrowia w Szwecji.

L. e
Makieta projektu ,,nowego komplek-
su” Instytutu Karolinska.

-

indywidualne zalecenia, w zaleznosci

od aktualnych potrzeb regionu oraz

szczegdtowe zasady funkcjonowania
kontroli zakazen szpitalnych, proce-
dur higienicznych, itp.

Podstawowe programy ,,0dgor-
ne” to:

— powotany w 1995 roku program
STRAMA - Szwedzki Program
Strategiczny Racjonalnego Sto-
sowania Srodkéw Przeciwdrob-
noustrojowych i Monitorowania
Opornosci Drobnoustrojow (ang.
Swedish Strategic Programme for
The Rational use of Antimicrobial
Agents and Surveillance of Resi-
stance)

— wprowadzona w 2006 roku
Ustawa o przeciwdzialaniu le-
koopornosci (obowiazkowo co
roku sporzadzany jest raport o le-
koopornosci u ludzi i zwierzat) —
ostatnia nowelizacja w roku 2012.

— obowiazujace od 2007 r. ogélno-
krajowe rozporzadzenie ujmu-
jace podstawowe zasady higieny
stosowane w zakladach opieki
zdrowotnej na terenie calego
kraju (dotyczy zasad stosowania
odziezy roboczej 1 ochronnej, za-

Prof. Jorgen Larsson — zapobieganie zakazeniom w Szwecji.
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sad obowigzujacych w zakresie

higieny rak, stosowania rekawic

ochronnych, izolacji, itp.).

Funkcjonuja one w szpitalach
mimo braku aktow prawnych powo-
hujacych Zespoty Kontroli Zakazen
Szpitalnych oraz regulujacych kwali-
fikacje ich cztonkow.

W calej Szwecji do nadzoru nad
zakazeniami wyznaczonych jest:

— 21 lekarzy — specjalistow chorob
zakaznych (w tym 2 asystentow),

— 120 pielegniarek epidemiologicz-
nych — nie posiadajacych dyplomu
ukonczenia studiow wyzszych, bo
nie jest to wymagane prawem.

Powotlanie na takie stanowisko

wymaga posiadania praktyki pie-

lggniarskiej i specjalizacji w za-
kresie np. pediatrii, anestezjologii,
chirurgii, itp.

Stwierdzenie zakazenia i postawie-
nie rozpoznania zakazenia szpitalnego
wiaze si¢ z automatycznym zglosze-
niem elektronicznym przez lekarza
prowadzacego do zespolu epidemio-
logicznego. Automatycznie zglosze-
nia odbierane sg przez Zespoly Kon-
troli Zakazen Szpitalnych (rok 2012
— 9% wg danych badania punktowe
PPS zgodnie z systemem ECDC).

Pielegniarka  Epidemiologiczna
nie jest zaangazowana w prowadze-
nie jakiegokolwiek typu rejestru za-
kazen — biernego, czynnego.

Obowigzujace definicje oraz kry-
teria rozpoznawania zakazen szpital-
nych — poréwnywalne do polskich,
opracowane s3 na podstawie definicji
ECDC.

/

Ocena czynnikow ryzyka do
wystgpienia zakazenia szpitalnego
dokonywana jest na podstawie oce-
ny: antybiotykoterapii, zakladania
cewnikow moczowych, cewnikow
zylnych, stosowania wentylacji me-
chanicznej, immunosupresji, czy
charakteru i rodzaju wykonywanego
zabiegu chirurgicznego. Z przepro-
wadzonych rozméw wynika, ze nie
ma obowigzku prowadzenia dodat-
kowej dokumentacji z tym zwigzanej
(np. karta oceny ryzyka).

Zespot Kontroli Zakazen Szpital-
nych, czyli lekarze i pielggniarki nie
pracuja na etacie szpitala, s zatrud-
nieni przez Departament Zdrowia be-
dacy jednostka powiatowa i jak gdyby
wynajmowani przez szpital do wy-
konywania pracy z zakresu kontroli
zakazen. Pracujg w systemie konsul-
tanckim, obstugujac do 3 szpitali.

Zespot  (pielegniarki) przepro-
wadzajg audyty w zakresie prze-
strzegania dobrych standardow hi-
gienicznych, np. pracy w oddziale,
dezynfekcji rak, powierzchni, pobie-
rania materiatu do badan laboratoryj-
nych, itp. Na tej podstawie opracowu-
ja raport z wnioskami i zaleceniami.
Ich rolg jest funkcja doradcza i nad-
zorcza. Pielegniarki epidemiologicz-
ne nie uczestnicza w przetargach na
zakup sprzetu, preparatow dezynfek-
cyjnych, itp. W Szwecji funkcjonuje
scentralizowany, na poziomie kon-
kretnego powiatu, system zakupu po-
trzebnego sprzetu oraz wyposazenia.

Forma zatrudnienia catosci perso-
nelu szpitala ma z pewnoScig wplyw

Przykiadowy zestaw procedur higie-
nicznych.

na zachowania personelu. Obowiazu-
je ogolnie przyjety kontraktowy sys-
tem zatrudnienia, ktory wymusza na
pracowniku prawidtowy, odpowied-
ni do wymagan, sposob zachowania,
rozumienia problemu i poglebiania
wiedzy.

W sktad Zespotu Kontroli Zakazen
Szpitalnych w Instytucie Karolinska
oddelegowano z Departamentu 2 le-
karzy oraz 4 pielggniarki epidemio-
logiczne.

W chwili obecnej trwa rozbudo-
wa Instytutu Karolinska. Bedzie to
system 10-blokowy. Poszczegélne
pomieszczenia, budynki nie maja
jeszcze przeznaczenia. W celu ogra-
niczenia liczby wystgpowania zaka-
zen szpitalnych zaplanowano w nim
tylko sale jednoosobowe wraz z we-
ztami sanitarnymi oraz miejscem dla
najblizszej rodziny (oddzialy pedia-
tryczne).

Cate spotkanie byto podzielone na
dwa etapy:

Dr n. med. — Beata Ochocka — system kontroli zakazen

szpitalnych w Polsce.
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Etap L. Teoretyczny, ktory obejmo-
wal przedstawienie osiagni¢¢ i zasad
organizacji profilaktyki zakazen szpi-
talnych w Szwecji oraz w Polsce.

Bardzo pozytywnie zaskoczyliSmy
naszych gospodarzy faktem posiada-
nia w Polsce tak szczegdtowo opraco-
wanych zasad organizacji nadzoru nad
zakazeniami i antybiotykoterapii. Byli
zaskoczeni naszg bardzo dobrg znajo-
moscig przepisow prawa Swiatowego
i europejskiego z zakresu profilaktyki
zakazen. Niestety nie mogliSmy si¢
pochwali¢ sposobem finansowania
polskiej opieki zdrowotne;.

Etap II. Praktyczny — pokazowy —
wizytacja Bloku operacyjnego — or-
topedycznego, Centralnej Steryliza-
torni 1 Oddzialu Chorob Skory.

Wyposazenie pomieszczen, orga-
nizacja pracy nie odbiegaja od tych,
ktére obowigzuja w Polsce. Ciekawy
i praktyczny jest str6j ochronny dla
gosci stosowany przy wejsciu w blok
operacyjny — kolor niebieski i do
centralnej sterylizatorni — strdj kolo-
ru biatego.

Goscie nie majg obowiazku zdej-
mowania odziezy prywatnej. Do-
puszcza si¢ kombinezon okrywajacy
calg garderobe (lacznie z wlosami,
lub mozna zatozy¢ czepek osobno).

Personel szpitala zarowno na
bloku operacyjnym jak i w central-
nej sterylizatorni pracuje wyltacznie
w odziezy roboczej jednorazowego
uzytku. Nakrycia glowy oséb pracu-
jacych w bloku operacyjnym orto-
pedycznym, to bezwzglednie czepki
okrywajace szczelnie wlosy i kark.
W pozostalych oddzialach (roéw-

niez niezabiegowych) obowiazuje
codzienna zmiana odziezy roboczej
(réwniez personel lekarski) na nowa.
Str6j po dniu pracy kazdorazowo
przekazywany jest do pralni. Co
cickawe odziez nie jest przypisana
imiennie do pracownika. Obowigzu-
je — ustalony przepisami krajowymi
— bezwzgledny zakaz noszenia bizu-
terii i 0zdob na paznokciach (lakiery,
tipsy), co istotnie potwierdziliSmy
wnikliwa obserwacja, brak widocz-
nej bizuterii oraz lakieru na paznok-
ciach. Uzywane fartuchy robocze
maja wylacznie krotkie rekawy, co
réwniez okreSlono w ogdlnokrajo-
wych przepisach.

Istnieje bezwzgledny zakaz wste-
pu na poszczegdlne sale operacyjne
podczas trwania zabiegow. Lekarz
anestezjolog wchodzi w sktad zespo-
hu operacyjnego i musi by¢ ubrany
zgodnie z procedurg obowigzuja-
cg operatorow. ZespoOl operacyjny
sprzata po zabiegu, przygotowuje
sal¢ do kolejnego zabiegu, a przerwa
mig¢dzy operacjami trwa przecigtnie 1
godzing, nie kroce;j.

Na terenie bloku operacyjnego
personel nie ma obowiagzku zaktada-
nia ,,na wejéciu” obuwia operacyjne-
go. Personel porusza si¢ w obuwiu
typu sandaly, trampki, drewniaki.

Na kazdym stanowisku pracy,
w miejscu ogoélnodostepnym, kto-
re nie utrudnia wykonywania pracy,
znajdujg si¢ podreczne instrukcje,
foldery, schematy dziatan.

Wygladem, organizacjg i funkcjo-
nalno$cig przypomina warunki pol-
skie. Urzadzenia dozujace antysepty-

ki sg prostymi urzagdzeniami, tatwymi
do mycia i dezynfekcji z wymienny-
mi oryginalnymi pojemnikami. Nie
dato si¢ zauwazy¢ urzadzen dozuja-
cych automatycznie.

Magazyn czysty (wyroby medycz-
ne jednorazowego uzytku, jalowe
poukfadane na otwartych regatach)
potaczony jest z magazynem odpa-
dow oraz miejscem przechowywania
materiatu biologicznego typu ,,wy-
cinki operacyjne”. Zasada jest jedna
»wszystkie opakowania, pojemniki
i zbiorniki, wozki transportowe mu-
szg by¢ szczelnie zamykane”, tak aby
zapewni¢ szczelno$¢ komory trans-
portowej czy tadunkowe;j.

W Centralnej Sterylizatorni byli-
$my zaskoczeni faktem, iz narz¢dzia
po wstepnej dezynfekcji rozkladane
sg na stanowisku — blacie re¢koma
bez uzycia rgkawic ochronnych, co
wyjasniono, iz wstepna dezynfekcja
jest metodg skuteczng i w bezpiecz-
ny sposob zabezpieczajaca przed
ekspozycja zawodowa. Poza tym,
zardwno sprzet jak i monitorowanie
skutecznosci procesow sterylizacji sa
zbiezne z polskimi zasadami obowia-
Zujacymi w tym zakresie.

Na terenie obiektu do sprzatania
uzywane sg duze wozki, co dziw-
ne, podobnie jak w Polsce personel
sprzatajacy niekoniecznie przejmuje
si¢ przestrzeganiem zasad prawidlo-
wego uzywania poszczegolnych po-
ek np. stelaze obwieszone sg mopami
i Sciereczkami. Za sprzatanie Instytu-
tu odpowiada firma zewngtrzna.

Na terenie Instytutu obowigzu-
je szeroko pojgta ergonomia pracy.

Umywalnia przeznaczona dla zespolu operacyjnego wyglgdem,

organizacjq i funkcjonalnoscig przypomina warunki polskie.

Magazyn sprzetu jatowego, jednorazowego uzytku.
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Wozki, podnoséniki, rolki, sprzg-
ty 1 pojazdy ulatwiajace transport
1 przemieszczanie si¢ po terenie sg
dostgpne dla wszystkich grup zawo-
dowych.

Polska delegacja wrocita do kraju
z przekonaniem, iz mamy bardzo do-
brze zorganizowany system kontroli
zakazen szpitalnych, od nadzoru do

statystyki. Brakuje nam jednak dys-
cypliny w wykonywaniu obowiazku
zglaszania, rejestracji zakazen przez
przedstawicieli personelu medycz-
nego. Ograniczone finansowanie
podmiotéw  leczniczych  sprzyja
nieprawidlowosciom w codziennej
wymianie odziezy roboczej wszyst-
kich pracownikéw medycznych oraz

braku stosowania wylacznie sprzetu
i wyrobéw jednorazowego uzycia
w miejscach, ktore tego wymagaja.

Wizytacja byla bardzo owocna
1 pouczajaca, pozwolila zapoznaé
si¢ z inng organizacjga ochrony zdro-
wia na pulapie ogdlnokrajowym
oraz potwierdzita to w dziataniach
jednostki.

Ochrona przed zranieniami ostrymi
narzedziami medycznymi wreszcie
uregulowana prawnie i dostepna w praktyce

Piotr Mlodecki, Piotr Dobies

SOL-MILLENNIUM EUROPE Sp. z o.0.

Trudne zagadnienie zapobiegania zranieniom w opiece zdrowotnej bylo rozpoznane zaréwno przez
srodowisko pielegniarek i lekarzy jak i przez zespoly projektujace sprzet medyczny przed ponad
polwieczem. Musialo jednak uplynaé¢ wiele czasu, zanim ten problem doczekal si¢ prawidlowego
porozumienia zapewniajacego personelowi medycznemu prawidlowa ochrone w miejscu pracy.
Pionierskie regulacje w tej dziedzinie zostaly uchwalone w Stanach Zjednoczonych na poczatku
XXI wieku i z czasem koncepcja bezpiecznego obchodzenia si¢ z ostrymi narzedziami medycznymi
rozpowszechnila si¢ w ochronie zdrowia na $wiecie.

Jezeli wezmiemy pod uwagg, iz
od wielu lat bezpieczne urzadzenia
medyczne sg standardem nie tylko
w USA, ale i wielu innych regionach
jak chocby Australia, Brazylia, a na-
wet w niektorych obszarach ochrony
zdrowia w takich krajach jak Chiny
czy Rosja, musimy zauwazy¢, iz
szczatkowe zainteresowanie tema-
tem nie tylko w Polsce ale i w po-
zostatych krajach Unii Europejskiej
zastugiwalo na krytyke Srodowiska
pracownikow opieki zdrowotne;j.

Krytyka ta przyniosta jednak dtugo
oczekiwane efekty i od 11 maja 2013
stan prawny w Unii Europejskiej ulegt
istotnej poprawie za sprawg Dyrek-
tywy opisanej numerem 2010/32/UE
dotyczacej zapobiegania zranieniom
ostrymi narzedziami w sektorze szpi-
tali i opieki zdrowotne;.

Warto zwréci¢ uwage, iz dyrekty-
wa jest nie tyle inicjatywa wspdlnoto-
wego Ustawodawcy, ile wykonaniem
umowy pomigdzy sektorowa orga-
nizacja zrzeszajaca pracodawcow
w shuzbie zdrowia (HOSPEEM)®

* Europejskie Stowarzyszenie
Pracodawcow Szpitalnictwa i Opieki
Zdrowotnej.

oraz Europejska Federacja Zwigz-
kéw Zawodowych Stuzb Publicz-
nych (EPSU). Méwimy tutaj zatem
o oddolnej inicjatywie pracownikow
w dziedzinie poprawy bezpieczen-
stwa pracy, zaakceptowanej przez
srodowisko pracodawcow i przenie-
sionej na grunt prawa europejskiego.

Ale to, co w nowej dyrektywie jest
najwazniejsze, to dlugo oczekiwana
podstawa do doprowadzenia zagad-
nien ochrony przed zranieniami do
swiatowych standardéw. Dotyczy
to zarowno strony proceduralnej
jak i stosowania sprze¢tu medyczne-
go wyposazonego w mechanizmy
chronigce osoby postugujace si¢ tym
sprzgtem w codziennej pracy.

Dyrektywa opisuje szczegdlne
srodki zapobiegawcze w tym stoso-
wanie ,,mozliwie najbezpieczniej-
szego sprzgtu” jak réwniez naklada
na panstwa cztonkowskie obowiazek
regulacji zagadnienia na poziomie
krajowym. Dotyczy to réwniez na-
lozZenia ,,skutecznych, proporcjonal-
nych i odstraszajacych” sankcji na
te jednostki ochrony zdrowia, ktére
zagadnienie opisane w dyrektywie
postanowig potraktowac niewystar-
€zajgco powaznie.
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Bezposrednim skutkiem Dyrek-
tywy jest polskie rozporzadzenie
Ministerstwa Zdrowia z 19 czerwca
2013 r. w sprawie bezpieczenstwa
1 higieny pracy przy wykonywaniu
prac zwigzanych z narazeniem na
zranienie ostrymi narzedziami uzy-
wanymi przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych (Dz.U. z 2013, poz.
696)

Pierwsze zetknigcie z ustawo-
wym zargonem zaro6wno w Dyrek-
tywie UE jak w i Rozporzadzeniu
MZ moze sprawia¢ wrazenie, ze nie
mamy do czynienia z rewolucyjny-
mi zmianami. Nic bardziej mylnego.
Po glebszym przestudiowaniu zda-
my sobie sprawe, ze stanowig one
solidng podstawe zmieniajacg do-
tychczasowe standardy stwarzajace
wiele zagrozen dla pracownikow
ochrony zdrowia.

Rozporzadzenie wskazuje wy-
raznie, ze w celu eliminacji ryzyka
zranien nalezy stosowaé srodki za-
pobiegawcze obejmujace zmiang
w praktyce pracy zarowno dotycza-
cej eliminacji zbgdnych niebezpiecz-
nych urzadzen jak i zapewnienia
narzedzi zawierajacych rozwigza-
nia chronigce przed zranieniem. Co
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istotne, Minister Zdrowia wzywa
do zapewnienia, a nie jedynie do
udostepnienia bezpiecznych narze-
dzi pracy wszgdzie tam, gdzie wy-
stepuje ocenione ryzyko narazenia
na szkodliwe czynniki biologiczne.
I cho¢ w przejsciowe] fazie moze-
my mie¢ watpliwos¢ o jakie srodki
chodzi, ta watpliwos¢ znika bardzo
szybko, po krotkim spojrzeniu jakie
mozliwosci ochrony oferuje dzisiej-
sza technologia medyczna.

Tak wigc stwierdzi¢ mozna, iz
w dzisiejszym $wiecie nie mamy
wickszych watpliwosci jakie to urza-
dzenia i rozwigzania chronig przed
zranieniem, poniewaz doktadnie ta-
kie same rozwigzania sg stosowane
w wielu krajach powszechnie od po-
nad dekady i sa réwniez powszech-
nie dostepne na rynku w Polsce.

Ponizej przedstawiamy wybrane
przyktady bezpiecznych jednorazo-
wych urzadzen medycznych, ktore
w mysl nowego prawa powinny sta-
nowi¢ codzienno$¢.

Pierwszym,najbardziejpowszech-
nym i zarazem czgsto zaniedbanym
obszarem jest kwestia strzykawek
i igiet hypodermicznych. Obecnie
nie tylko nie ma mowy o ponow-
nym nakladaniu ostonki, ale réwniez
nalezy rozpozna¢, iz podstawowym
srodkiem zapobiegania zranieniom
sa powszechnie znane strzykawki
bezpieczne lub igly wyposazone
w mechanizmy bezpieczenstwa.

Te pierwsze posiadaja mecha-
nizm, ktéry po podaniu leku pacjen-
towi pozwala na wycofanie igly do
wewnatrz ttoczka strzykawki przed
jej umieszczeniem w pojemniku na
odpady. Igta bezpieczna natomiast
posiada ostonke, ktdra zabezpiecza
ostrze igly natychmiast po uzyciu.
Ze wzgledu na latwos¢ i elastycz-
nos$¢ uzycia z wieloma typami strzy-
kawek, to wiasnie igla bezpieczna
stanowi trzon konwersji od niebez-
piecznych urzadzen medycznych do
tych, ktore zapewniaja prawidlowa
ochrong.

Co warto wiedzie¢ o igtach bez-
piecznych: Na rynku sa obecnie
dostepne igly bezpieczne o bardzo
zblizonych konfiguracjach do stan-
dardowych igiet hypodermicznych.

Oznacza to, ze nie ma potrzeby
zmiany przyzwyczajen nawet jesli
stosujemy np. igly o dlugosci 50
mm. Warto zwréci¢ uwage na roz-
réznienie kolorystyczne — powinno
ono by¢ zgodne z norma ISO 6009
(kazda $rednica igly to inny kolor)
i tozsame z iglami hypodermiczny-
mi stosowanymi do tej pory. Poza-
dang cechg jest aby rozréznienie ko-
lorystyczne byto wyraznie widoczne
dla uzytkownika. Jest to szczegodlnie
istotne w okresie przejscia z igiet
standardowych na bezpieczne, gdyz
jak wiemy powszechnie rozpozna-
jemy wielko$¢ igly po jej kolorze
1 stosowanie igiet nieprawidlowo
oznaczonych moze oznaczaé bardzo
bolesne dziatanie niepozadane dla
pacjenta.

Ciekawym zagadnieniem w dzie-
dzinie bezpiecznych strzykawek sa
bezpieczne strzykawki insulinowe.
Kazdy, kto ma do czynienia z pacjen-
tami cierpigcymi z powodu cukrzy-
cy, wie ze w dziedzinie podawania
insuliny dominujgca pozycje maja
wstrzykiwacze typu ,,pen”. Urza-
dzenia te zostaly jednak zaprojekto-
wane przede wszystkim do uzytku
wlasnego przez pacjenta w domu.
W konsekwencji maja ograniczone
1 przewaznie bardzo kosztowne roz-
wigzania w dziedzinie bezpieczen-
stwa. Duzo prostszym sposobem
na podanie insuliny pacjentowi,
ktoéry nie jest w stanie tego zrobic¢
samodzielnie, jest wykorzystanie
tradycyjnej metody strzykawki in-
sulinowej wyposazonej dodatkowo
w mechanizm pozwalajacy na wy-
cofanie igly po uzyciu.

Kolejng grupa wyrobow bedacych
potencjalnym zroédlem zagrozenia sg
wszelkie typy igiet pobraniowych
stosowanych z zamknigtymi syste-
mami do pobierania krwi. W tej dzie-
dzinie mamy rowniez szeroki wybor
rozwigzan. Na uwage zastuguje jed-
nak fakt, ze w przypadku pobierania
krwi méwimy o wyzszym poziomie
ryzyka i powinni$my oczekiwac
bardziej wyrafinowanych metod
ochrony. W tej dziedzinie lepszym
rozwigzaniem sa w pelni automa-
tyczne urzadzenia pozwalajace na
wycofanie igly natychmiast po za-

konczeniu pobrania bez ingerencji
uzytkownika.

Przeglad bezpiecznych urzadzen
iglowych nie moglby sie oby¢ bez
przedstawienia bezpiecznych wen-
flonéw. Te codzienne urzadzenia
stwarzajace duze potencjalne za-
grozenie s3 réwniez powszechnie
dostepne w wielu typach i rozwia-
zaniach technicznych na rynku bez-
piecznych wyrobow medycznych.
Ich zamiana ze standardowych na
bezpieczne wigze si¢ rowniez z pro-
porcjonalnie mniejszym wzrostem
kosztow niz w przypadku innych
urzadzen bezpiecznych.

Dalsze grupy urzadzen jak choc¢-
by bezpieczne skalpele, nakluwacze
stosowane przy pobieraniu krwi ka-
pilarnej, czy igly tgpe do pobierania
lekow (ktore nie s same w sobie
urzadzeniami  bezpiecznymi, ale
zmniejszaja ryzyko zaklucia przy
pobieraniu leku) stanowig dzisiaj
obowigzkowa pracg domowg dla
kazdej jednostki ochrony zdrowia.

Oczywiscie w kazdej rzeczywi-
stosci opieki zdrowotnej, nie tylko
w Polsce, kwestia zwigkszonych
kosztow urzadzen bezpiecznych
stanowila do tej pory kluczowy ele-
ment blokujacy poprawe warunkow
pracy. Dlatego wiasnie regulacja
zagadnienia bezpieczefstwa pra-
cownikow ochrony zdrowia musiala
doczeka¢ si¢ regulacji na poziomie
prawnym. Dyrektywa 2010/32/UE
jest przelomowym aktem prawnym
poprawiajacym jakos$¢ pracy w jej
najbardziej codziennym i powszech-
nym, a zarazem stwarzajacym wiele
zagrozen obszarze, jak podawanie
leku za pomocy strzykawki, czy za-
ktadanie wenflonu.

Kolejnym krokiem jest wytwo-
rzenie najlepszych praktyk sto-
sowania bezpiecznych urzadzen
1 upewnienia si¢, ze stanowig one
oczywisty $rodek zapobiegawczy
dostepny kazdemu pracownikowi
opieki zdrowotnej w codziennej
pracy nie tylko w murach szpitala,
ale w torbie ratownika medycznego,
kazdej przychodni i kazdym innym
przypadku, w ktérym wystepuje
narazenie pracownika na szkodliwe
czynniki biologiczne.
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NOWOSC: Audytor Wiodacy Systemu
Zarzadzania Ryzykiem Zakazenia
(MIR — Managing Infection Risk)

7-11 kwiecien 2014 r. KATOWICE

Dariusz Rycek

DNV BA Poland — Business Development Manager
Odpowiedzialny za sektor Ochrony Zdrowia

W 2013 roku po raz pierwszy zaprezentowaliSmy w Polsce wymagania standardu MIR dotyczace
zarzadzania zakaZeniami szpitalnymi od strony ryzyka. Standard MIR zostal w pelni opracowany
przez miedzynarodowy zespol ,,DNV Research & Innovation in Healthcare” i przedstawiony w Eu-
ropie podczas III Forum JakoSci i Bezpieczenstwa Pacjenta we Wroclawiu, a wezeSniej w USA.
Spotkatl si¢ on z duzym zainteresowaniem uczestnikow tego Forum. Po tym wydarzeniu DNV zor-
ganizowalo w Polsce pierwsza edycje kursu ,,Audytora Wiodacego Systemu Zarzadzania Ryzykiem
Zakazen”, ktora miala miejsce we wrzes$niu ubieglego roku. Ze wzgledu na wiele zapytan o kolejne
edycje, oraz biezace oczekiwania placowek ochrony zdrowia przygotowaliSmy jego kolejna edycje.

Standard ten odzwierciedla naj-
nowoczesniejsze trendy w stan-
dardach zarzadzania, ukierunko-
wane na budowaniu $wiadomosci
profilaktyki zakazen i ich moni-
torowania proaktywnego. Opar-
ty jest on na najlepszych prakty-
kach ujetych w przewodnikach,
wytycznych CDC, ECDC, WHO
i innych przywotanych dokumen-
tach odniesienia. Standard ten sta-
nowi holistyczne ujecie tematyki
zakazen szpitalnych, dlatego tez
bardzo dobrze wpisuje si¢ w wy-
magania Prezesa NFZ zawarte
w zarzadzeniu nr 3/2014/DSOZ
z 23.01.2014 roku. Zawiera on
w sobie odniesienia zar6wno do
antybiotykoterapii, programu PPS,
jak réwniez wytycznych WHO
dotyczacych higieny rak, itd. Pa-
trzac z perspektywy ryzyka stan-
dard jest systemem otwartym, bo
okresla wymagania, a sposob ich
spetienia pozostawia placowkom
medycznym. Na bazie analizy ry-
zyka placowki okreslaja akcepto-
walny poziom ryzyka poparty wy-
nikami, analizami, rozwigzaniami
i dziataniami korygujacymi.

Szkolenie to pozwala wprowa-
dzi¢ i wzmocni¢ dobre praktyki
w szpitalu w obszarze kontroli za-
kazen. System MIR staje si¢ tym
samym narzedziem w rozmowach

z ubezpieczycielami i innymi inte-
resariuszami. Deklaracja wdroze-
nia systemu buduje dobry odbior
wsrod pacjentdow i innych intere-
sariuszy, a nawet mediow. System
MIR kreuje takze mechanizmy
wzmocnienia pozadanych zmian
i postaw wsrod personelu poprzez
przywoédztwo na roéznych pozio-
mach decyzyjnych, wymagana
sprawozdawczo$¢, pokazywanie
efektow rozwigzan 1 promocji
standardu. Ponadto szkolenie ma
rowniez charakter obligatoryj-
ny dla wszystkich kandydatow,
ktorzy zainteresowani sa konty-
nuowaniem ksztalcenia w tym
kierunku i zdobywaniem kompe-
tencji audytora wiodacego stan-
dardu MIR. Jest takze przepustka
do audytowania tego standardu
poza granicami Polski. Pomaga
takze w duzym stopniu w aktyw-
nym uczestnictwie w szkoleniach
z tego obszaru opartych na ocenie
ryzyka i zarzadzaniu nim.

IT Edycja kursu, podobnie jak
Edycja I, prowadzona bedzie
przez tworce standardu Paula
Huntly’ego w jezyku angielskim
z thumaczeniem konsekutywnym.
Wszystkie materiaty dla uczestni-
kéw opracowane zostaty w wersji
dwujezycznej polsko-angielskiej.
Kurs z jednej strony przedstawia
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wymagania standardu MIR i jego
interpretacje, patrzac z perspekty-
wy audytora jako osoby ocenia-
jacej, z drugiej za$ przygotowu-
je uczestnikow do prowadzenia
audytow tak wewnetrznych, jak
i zewngtrznych.

Inne informacje: http:/www.
dnvba.com/pl/sektory/ochrona-
zdrowia/Pages/default.aspx

Broszura: http://www.dnvclub.
pl/admin/upload fcke/DNVGL
PL-LA_ MIR-Healthcare Fly-
er 2014 High.pdf

Karta zgtoszenia: http://www.
dnvba.com/pl/DNV%20%20
Downloads/DNVGL_ LA MI-
R 2014.04 Karta.docx
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Odznaczenia

dla Pielegnairek Epidemiologicznych

dr n. o zdr. Maria Cianciara

28 lutego 2014 r. w Urzedzie Miasta Lodzi nadano oSmiu pielegniarkom odznake¢ honorowa Mini-
stra Zdrowia ,,Za zashugi dla ochrony zdrowia”.

Wsrod odznaczonych znalazty
si¢ dwie pielggniarki epidemiolo-
giczne mgr Agnieszka Kulik z Sa-
modzielnego Szpitala Wojewoddz-
kiego im. Mikotaja Kopernika
w Piotrkowie Trybunalskim oraz
dr n. o zdrowiu Maria Cianciara
z Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego nr 1 im. N. Barlickiego
w Lodzi.

Odznaczenia wreczata p. Jolanta
Chetminska — Wojewoda Lodzki,
Agnieszka Katuzna — Przewodni-
czaca Okregowej Rady Pielegnia-
rek 1 Potoznych, Bozena Pawlow-
ska — wiceprzewodniczaca i Maria
Kowalczyk — sekretarz podczas
XXX Okregowego Zjazdu Pie-
lggniarek i Potoznych w Lodzi
w obecnosci p. Hanny Zdanow-
skiej — Prezydent todzi, Marci-
na Bugajskiego — wicemarszatka
wojewodztwa 1odzkiego, Joanny
Kopcinskiej — przewodniczacej
Rady Migjskiej, p. Jolanty Kreckiej
Dyrektor NFZ oddziat t6dzki, Do-
roty Kilanskiej — przewodniczacej
PTP oddziat 16dzki, Zdzistawa Bu-
jasa — przewodniczacego zarzadu

gniarstwa i potoznictwa, Prodzie-
kan wydziatu pielegniarstwa AHE,
zaprzyjaznionych

samorzadow:

lekarskiego, lekarsko-weteryna-
ryjnego, inzynierow budownictwa
oraz delegatow na zjazd.

LEGITYMACJA

regionu OPZZPiP, Konsultantow 4923!2014
wojewodzkich z dziedzin pielg-
Pani Maria
Cianciara

LEGITYMACJA

4932}'2514

04 |I.. :.- Z‘D 4.
Warsrawa, dnia .. -

zostal{a) wyrddmiony(a)
odenaks honorowsy

wiad FASEUGH
DLA OCHRONY LZDROWIA™

W
MINIS TRA POROW 1A

SEKRETARZ STANU

Gassop pomecsmars

FPani Agmeszka

Kullk

zostal{a) wyrdenionyia)
odznaka honorows,

wlA ZASLUGI
DLA OCHRONY ZDROWIA™

w
MINIS TRASEGROWIA
SEKRETARZ STANU

Hgmosay’

Odznaka honorowa ,, Za zastugi dla
ochrony zdrowia” skala 1:1
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Spotkanie

Pielegniarek Epidemiologicznych Wojewdédztwa Dolnoslgskiego

Jolanta Szuminska

Z inicjatywy Srodowiska Pielegniarek Epidemiologicznych Wojewddztwa Dolnoslaskiego w dniu

5 grudnia 2013 r. we Wroclawiu odbylo si¢ spotkanie szkoleniowe.

W5réd zaproszonych gosei znalezli
si¢: mgr Katarzyna Salik — Konsultant
Wojewddzki w dziedzinie pielegniar-
stwa epidemiologicznego, mgr Ur-
szula Olechowska — Przewodniczaca
Dolnoslaskiej Okregowej Izby Piele-
gniarek i Potoznych we Wroctawiu, dr
Malgorzata Fleischer, dr Beata Kowal-
ska-Krochmal, lek. Barbara Szmaj, dr
nauk med. Witold Dobracki.

Spotkanie zostato podzielone na
dwie czesci. W pierwszej, meryto-
rycznej, zostaty poruszone nastgpu-
jace tematy:

— Problem epidemiologiczny za-
kazen miejsca operowanego — dr
Beata Kowalska Krochmal

— Monitorowanie zakazen miejsca
operowanego okiem praktyka —
Urszula Sikorska.

— Zapobieganie zakazeniom miej-
sca operowanego poprzez zasto-
sowanie prawidlowych procedur
higienicznych — Justyna Piwo-
warczyk.

— Nowoczesne metody dekontami-
nacji pomieszczen bloku opera-
cyjnego — Krzysztof Parobczy.
Wszystkie zagadnienia wzbudzi-

ly duze zainteresowanie, co zaowo-

cowato ozywiong dyskusja, w ktorej
brali udziat zaréwno prelegenci jak

i audytorium.

Po cigzkich zmaganiach na-
ukowych przyszedt czas na druga
cze$¢ spotkania — warsztaty. Na
wszystkich zgromadzonych czeka-
fa niespodzianka w postaci ksiazki
kucharskiej ze $wigtecznymi przepi-
sami autorstwa pielegniarek epide-

miologicznych wojewodztwa dolno-
Slaskiego. Zakonczeniem spotkania
byta wspodlna zabawa przy wykony-
waniu 0zdob, ktore z catag pewnoscia
stanowity element dekoracji $wia-
tecznych w naszych domach. Efek-
tow finalnych nie powstydzityby sie
elfy z fabryki prezentow $wigtego
Mikotaja.

Spotkanie mikotajkowe, ktore
odbylo si¢ w pigknej scenerii Vil-
la Caprice, zostalo zorganizowane
dzigki wsparciu i zaangazowaniu
Pani Justyny Piwowarczyk — Firma
Schulke oraz Krzysztofa Parobczy —
Firma Medilab.

I za te¢ pomoc, kreatywnosé
a takze otwarcie na potrzeby nasze-
go Srodowiska bardzo serdecznie
DZIEKUJEMY'!

Wspodiczesne metody higieny pacjenta

oraz produkty zapewniajgce bezpieczenstwo

personelu medycznego

mgr Renata Blaszezyk

W dniach 13-14.03.2014 r. w Siewierzu, Gornoslaska Centrala Zaopatrzenia Medycznego ,,Zarys”,
pod patronatem Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych, zorganizowala szko-
lenie, ktorego przewodnim tematem byly wspoélczesne metody higieny pacjenta oraz produkty za-
pewniajgce bezpieczenstwo personelu medycznego.

Uczestnicy szkolenia mieli oka-
zje zapoznaé si¢ z nowoczesnymi
rozwiazaniami w zakresie jednora-
zowego sprzetu wykorzystywane-
go podczas wykonywania proce-
dur higienicznych u pacjenta.

Prezentowany asortyment obej-
mowat m.in. jednorazowe akceso-
ria do higieny jamy ustnej, ciala
i wlosow (np. rckawice, myjki,
gabki nasgczane gotowymi prepa-
ratami, czepce itp.), bezpieczne,
higieniczne rozwigzania w zakre-
sie opakowan rekawiczek jedno-
razowych, ktore zabezpieczone sa
przed kontaminacja podczas uzyt-
kowania dzigki specjalnemu syste-
mowi pakowania, zasady doboru

rekawic w zaleznos$ci od rodzaju
zagrozenia.

Prelegenci — Product Manage-
rzy GCZM Zarys — w bloku wy-
ktadowym poruszyli istotny ele-
ment profilaktyki zakazen miejsca
operowanego, m.in. zalety obtozen
jednorazowego uzytku.

Istotnym uzupetnieniem oferty
produktowej byta tematyka z za-
kresu ryzyka zawodowego per-
sonelu zabiegowego w systemie
prewencji zakazen szpitalnych,
ktora przyblizyta dr n. med. Beata
Ochocka — Konsultant Krajowy
w dziedzinie pielegniarstwa epi-
demiologicznego oraz prewencja
zakazen szpitalnych w aspekcie
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zdarzen medycznych, ktéorg omo-
wila mgr Mirostawa Malara —
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
— Konsultant Wojewodzki w dzie-
dzinie pielggniarstwa epidemiolo-
gicznego.

Uczestnicy szkolenia, poza po-
szerzeniem wiedzy merytorycznej
z zakresu prewencji zakazen szpi-
talnych, wystuchali tez programu
artystycznego w wykonaniu arty-
stow prezentujacych muzyke kla-
Syczna i operows.

Spotkanie, jak zawsze, bylo
okazjg do wymiany pogladéw, me-
rytorycznej dyskusji oraz zacie-
$nienia kolezenskich wig¢zi.



Viruton® Powder

Granulat do mycia i dezynfekcji
narzedzi i endoskopow

® petne spektrum béjcze (ze sporami) - 2% stezenie juz w 10 min
lub 1% w 60 min

e nie wymaga aktywatora
e litr roztworu roboczego juz od 0,77 zt netto
e przebadany wg normy EN 14885 dla obszaru medycznego

e dziata na bakterie, pratki, grzyby (w tym Aspergillus Niger)
oraz wirusy (w tym Polio i Adeno)

e dziata na tlenowe i beztlenowe spory takie jak:
B.subtilis, B. cereus, C. sporogenes, C. difficile

e posiada pozytywna opinie producenta endoskopéw STORZ

e pozytywnie zaopiniowany w ponad kilkudziesieciu placéwkach
stuzby zdrowia w Polsce

e dostepne paski testowe potwierdzajace skuteczno$¢ roztworu

paski testowe

Wiecej informacji na www.medi-line.pl
lub pod nr tel. 81 535 22 36

Producent:
Medi-Sept Sp. z o0.0., Konopnica 159 ¢ MED|\ Profesjonalne systemy

21-030 Motycz, Polska, tel. 81 535 22 22 ‘SEPT utrzymania higieny
info@medi-sept.com.pl, www.medisept.pl
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