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Za oknem ciemno, 
cichutko puszyste ścielą się płatki. 
Niech serca się z sercem podzielą 

jak wigilijnym opłatkiem. 
 

Niech Święta Bożego Narodzenia  
i Wigilijny wieczór, 

tak jak cały nadchodzący  
Nowy Rok 

upłyną w szczęściu 
i radości 

 

Najserdeczniejsze życzenia 
składa 

 

Beata Ochocka 
 

Konsultant Krajowy  
w dziedzinie Pielęgniarstwa 

Epidemiologicznego 
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Tematyka Zjazdu poświęcona będzie różnym aspektom prewencji zakażeń szpitalnych.  
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 Mirosława Malara 

Pastorałka
Dobrze być kolędnikiem, 
lecz tylko Turoniem, 
Kożuch plecy mu grzeje,  
gwiazda nad łbem płonie.

Dobrze być kolędnikiem, 
ale tylko Królem,  
Ma koronę z pozłotki, 
ojcowską koszulę.

Dobrze być kolędnikiem, 
lecz tylko Aniołem, 
Dźwigać skrzydła puchate,  
z drutu aureolę.

Dobrze być kolędnikiem, 
lecz tylko kukiełką, 
Mróz zaskwierczy – dać susa  
w stajenne ciepełko.

Dobrze być kolędnikiem, 
lecz najlepiej kosem, 
Ofuknąć swym świergotem 
groźną śmierci kosę...

ks. Jan Twardowski
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Drodzy Czytelnicy!

Wraz z Najlepszymi Bożonarodzeniowymi życzeniami, 
oddajemy w Państwa ręce  

kolejny numer naszego biuletynu.  
Można w nim znaleźć cenne wiadomości  

z zakresu kontroli zakażeń  
poparte własnymi doświadczeniami  
pielęgniarek epidemiologicznych.  

W przygotowaniu i redagowaniu świątecznego wydania 
pomagały nam koleżanki Pielęgniarki  

Epidemiologiczne z Wielkopolski  
i składamy im serdeczne podziękowania.

Z okazji zbliżających się Świąt Bożego Narodzenia  
i Nowego Roku  

życzymy naszym Czytelnikom  
spełnienia Wszystkich świątecznych życzeń!

Zespół Redakcyjny
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Pani
mgr Beata Ochocka
Konsultant krajowy w dziedzinie  
pielęgniarstwa epidemiologicznego

Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych przesyła dane dotyczące:
–	 liczby pielęgniarek i położnych posiadających tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa epide-

miologicznego w latach 2002–2011 (stan na dzień 07.11.2011 r.),
–	 liczby absolwentów kursu kwalifikacyjnego z podziałem na pielęgniarki i położne w dziedzinie pie-

lęgniarstwa epidemiologicznego w latach 2002–2010 (stan na dzień 31.12.2010 r.).

Rok
Liczba specjalistów w dziedzinie pielęgniarstwa 

epidemiologicznego
Liczba absolwentów kursu kwalifikacyjnego  

w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego
Piel. Poł. Piel. Poł.

2002 - - - -
2003 14 1 27 -
2004 71 7 - -
2005 125 8 141 20
2006 67 6 53 7
2007 143 9 96 10
2008 192 19 89 7
2009 73 3 74 2
2010 96 9 93 7
2011 152 5 Brak danych Brak danych

Łącznie 933 67 573 53
1000 626

Ponadto Centrum informuje, że dane dotyczące liczby absolwentów kursów kwalifikacyjnych 
w 2011 r., będą w posiadaniu Centrum na początku 2012 roku.

Barbara Kot-Doniec
Dyrektor 

Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych

Warszawa, dnia 07.11.2011 r.

OD REDAKCJI

Katowice,  10.10.2011  r.

L.dz.PSPE/10/11

GRATULACJE

Z ogromną satysfakcją informujemy, iż 30 września w Warszawie 87 osób przystąpiło do egzaminu 
państwowego, ubiegając się o uzyskanie tytułu specjalisty z dziedziny pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego.

Gratulujemy udanego egzaminu i życzymy dalszych sukcesów w życiu zawodowym!!!

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice tel./fax: 32-208 87 48, 605 448 948, email: 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

Beata Ochocka
Konsultant Krajowy

w dziedzinie
Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

Mirosława Malara
Prezes

Polskiego Stowarzyszenia
Pielęgniarek Epidemiologicznych
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OD REDAKCJI

KKPE-17/2011 Katowice,  dnia  27.10.2011  r.

Pani
Barbara Kot-Doniec
Dyrektor
Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych

Uprzejmie proszę o przyjęcie postulatu związanego z uchwałą Zespołu Konsultantów w dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicznego oraz Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemio-
logicznych, które wspólnie obradowały w dniach 24-25 września 2011 r. w Katowicach, a dotyczącego 
trwających aktualnie prac ekspertów CKPPIP, Ministerstwa Zdrowia oraz Rady Programowej Centrum 
w obszarze nowelizacji programów kształcenia specjalizacyjnego dla pielęgniarek i położnych.

Obecni na spotkaniu Konsultanci wojewódzcy (wykaz w załączeniu) oraz członkowie zarządu PSPE 
wnoszą postulat o pilne włączenie do nowych ramowych programów bloku ogólnozawodowego wszyst-
kich specjalizacji modułu „ZAKAŻENIA SZPITALNE” w liczbie nie mniejszej niż 15 godzin. Postulat 
motywujemy ogromnym współczesnym znaczeniem zapobiegania zakażeniom szpitalnym u pacjentów 
wszystkich typów zakładów opieki i ochrony zdrowia, rolą i obecnymi wymogami pielęgniarskiej i po-
łożniczej wiedzy związanej z ochroną pacjenta przed infekcjami oraz regulacjami prawnymi w zakresie 
zapobiegania chorobom zakaźnym i zakażeniom u ludzi w Polsce. W naszej opinii w kształceniu po-
dyplomowym w programach specjalizacji istnieje luka dotycząca braku modułu z zakażeń szpitalnych, 
która mamy nadzieję zostanie zniwelowana.

Jako specjaliści pielęgniarstwa epidemiologicznego posiadający doświadczenie i sprawujący nadzór 
nad systemami kontroli zakażeń, wiemy jak dużo pożytku dla personelu medycznego i pacjentów przy-
niosłaby pozytywna decyzja w poruszanej kwestii.

Beata Ochocka
(–)

Konsultant Krajowy  
w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

do wiadomości:
Dyrektor Departamentu Pielęgniarek i Położnych Ministerstwa Zdrowia – B. Cholewka
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych – M. Malara
Konsultanci wojewódzcy w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

KONSULTANT KRAJOWY
W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
40-027 Katowice, ul. Francuska 20-24, tel. 032 25-91-586, fax. 032 255-40-52,

e-mail: beata.ochocka@spskm.katowice.pl, http://www.pspe.pl
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Jestem 44-letnią kobietą z wykształcenia pielęgniarką. Pierwsze objawy SM wystąpiły 
u mnie 2 lata temu. Nagle pojawiły się zaburzenia widzenia, z trudem dostrzegałam własne 
odbicie w lustrze, okresowo mam trudności z chodzeniem czy z wysławianiem się. Do tej 
pory moje życie przebiegało z wręcz nadmierną aktywnością: pracując, jednocześnie stale 
dokształcałam się i udzielałam się charytatywnie, a to wszystko aby mieć poczucie większej 
wartości z własnego życia. Jeśli wypoczywałam, to także w ruchu: ogromną radość dawały 
mi wyprawy rowerowe lub długie spacery. Teraz to wszystko musiałam zarzucić, staram 
się pracować i nadal się uczę, ale teraz tego jak żyć z własnymi ograniczeniami, z niepew-
nością jutra. Pomagają mi w tym mąż i nastoletni syn, którzy dzielnie przejęli większość 
obowiązków domowych. Dziś moim życiowym celem jest utrzymanie własnej sprawności 
w każdym wymiarze i nie poddam się! Aby to osiągnąć potrzebuję leków, które mogą spo-
wolnić postęp choroby oraz nieustannej rehabilitacji ruchowej.

Nie daj się zwyciężyć złu, ale zło dobrem zwyciężaj – św. Paweł z Tarsu
Udzielając wsparcia celowi, jaki sobie założyłam, dajesz nadzieję  

na aktywniejsze i niezależne życie. Jako beneficjent programu PLiR* Liczę na Twoją pomoc 
w dzieleniu się radością z utrzymania własnej sprawności na dłuuuuugie lata życia  

tak, abym mogła służyć innym, a nie aby mnie służono.

Darowizny na Subkonto w ramach PLiR proszę przekazywać na rachunek:

51 2130 0004 2001 0405 6198 0002
W tytule przelewu proszę wpisać: „PLiR – Ewa Jaje”

* Mając na względzie trudną sytuację chorych na stwardnienie rozsiane (SM) w Polsce, brak lub utrud-
niony dostęp do leków, leczenia i środków wpływających na poprawę jakości życia osób z SM, Polskie 
Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego (PTSR) postanawia ułatwić dostęp do wspomnianych środków 
i świadczeń poprzez realizację Programu Leczenia i Rehabilitacji Stwardnienia Rozsianego. W ramach 
PLiR możliwe jest finansowanie zakupu wyłącznie preparatów, środków medycznych oraz postępowania 
rehabilitacyjnego, których stosowanie jest zgodne ze standardami europejskimi postępowania w SM.

krs: Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego
0000083356

Kilka słów na temat Stwardnienia Rozsianego (SM)
SM – Stwardnienie rozsiane – przewlekła, zapalna, demielinizacyjna choroba centralnego układu 

nerwowego, w której dochodzi do wieloogniskowego uszkodzenia (demielinizacji i  rozpadu akso-
nów) tkanki nerwowej. Choroba ma najczęściej przebieg wielofazowy z okresami zaostrzeń i popra-
wy. Dotyczy najczęściej osób młodych, ze szczytem występowania między 20. a 40. rokiem życia, 
i nieznaczną przewagą zachorowań u kobiet niż mężczyzn. Nazwa „stwardnienie rozsiane h odzwier-
ciedla rozsianie procesu patologicznego w różnych miejscach układu nerwowego, jak również roz-
siew zmian w czasie. Stwardnienie rozsiane może powodować wiele objawów i zespołów objawów; 
najczęściej są to zaburzenia ruchowe, czuciowe, móżdżkowe (zaburzenia równowagi), zaburzenia wi-
dzenia, zaburzenia autonomiczne, zespoły bólowe oraz objawy psychiatryczne: zaburzenia poznawcze 
i zaburzenia nastroju. Częstym objawem jest również przewlekłe zmęczenie. Stwardnienie rozsiane 
jest jedną z najczęstszych przyczyn niepełnosprawności u osób młodych, aczkolwiek wielu pacjentów 
może doświadczać łagodnego przebiegu. Obecnie nie jest znane leczenie przyczynowe stwardnienia 
rozsianego, jednak znaczna liczba chorych i prowadzący do inwalidztwa przebieg choroby sprawiają, 
że na świecie przeprowadza się liczne próby lecznicze z coraz to nowymi substancjami.

OD REDAKCJI
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1)	powołanie i  nadzór nad działal-
nością zespołu i komitetu kontroli 
zakażeń szpitalnych;

2)	ocenę ryzyka i  monitorowanie 
występowania zakażeń szpital-
nych i czynników alarmowych;

3)	organizację udzielania świadczeń 
zdrowotnych, w  sposób zapew-
niający:
a)	zapobieganie zakażeniom szpi-

talnym i szerzeniu się czynni-
ków alarmowych,

b)	warunki izolacji pacjentów 
z zakażeniem lub chorobą za-
kaźną oraz pacjentów szcze-
gólnie podatnych na zakażenia 
szpitalne,

c)	możliwość wykonywania ba-
dań laboratoryjnych w  ciągu 
całej doby,

d)	wykonywanie badań labora-
toryjnych, umożliwiających 
identyfikację biologicznych 
czynników chorobotwórczych 
wywołujących zakażenia 
i  choroby zakaźne, oraz ich 
weryfikację przez określone 
podmioty,

e)	ograniczenie narastania le-
kooporności biologicznych 
czynników chorobotwórczych 
w  wyniku niewłaściwego sto-
sowania profilaktyki i  terapii 
antybiotykowej;

4)	monitorowanie i rejestrację zaka-
żeń szpitalnych i czynników alar-
mowych;

5)	sporządzanie i  przekazywanie 
właściwemu państwowemu in-
spektorowi sanitarnemu raportów 
o  bieżącej sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala;

6) zgłaszanie w  ciągu 24 godzin 

Szpitalny system zapobiegania 
i zwalczania zakażeń szpitalnych

Zorganizowanie i  zabezpieczenie funkcjonowania systemu kontroli i  zapobiegania zaka-
żeń szpitalnych zawarte jest w obowiązującym w Polsce ustawodawstwie z dnia 05 grudnia 
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U.234, poz. 
1570), która zobowiązuje kierowników szpitali lub zespołów zakładów opieki zdrowotnej, 
w skład których wchodzi szpital do wdrożenia i zapewnienia funkcjonowania systemu za-
pobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych, obejmującego:

potwierdzonego epidemicznie 
wzrostu liczby zakażeń szpital-
nych właściwemu państwowemu 
inspektorowi sanitarnemu[1].
Głównym organem koordynują-

cym w  szpitalu te zagadnienia jest 
powoływany przez Dyrektora (Kie-
rownika) Szpitala Komitet Kontro-
li Zakażeń Szpitalnych (KKZSZ) 
w  skład, którego wchodzi Zespół 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
(ZKZSZ) .

Monitorowanie jest podstawo-
wym narzędziem działania zespołu 
ds. kontroli zakażeń, wykorzystywa-
nym zarówno w  celu regularnego 
nadzoru nad jakością usług me-
dycznych jak i edukacji personelu 
w zakresie kontroli zakażeń szpital-
nych. Monitorowanie – oznacza 
system zbierania, analizowania i roz-
powszechniania danych o  zachoro-
waniach,statystyki chorobowości,wy-
stępowaniu czynników alarmowych 
oraz ich lekooporności [2].

Zespół kontroli zakażeń szpital-
nych oraz komitet kontroli zakażeń 
szpitalnych powinien być powołany 
zgodnie z obowiązującymi przepisa-
mi, zarządzeniem kierownika szpi-
tala z określeniem zakresu obowiąz-
ków i podległości służbowej.

ZKZSZ realizuje swoje zada-
nia zgodnie z  wcześniej przyjętym 
przez KKZSZ programem kontroli 
zakażeń szpitalnych opracowanym 
na podstawie analizy epidemiolo-
gicznej szpitala, gdzie nadzór nad 
zakażeniami szpitalnymi jest ele-
mentem tego programu [3].

Zespół dokonuje okresowej wali-
dacji i oceny wdrożonych procedur 
przeciwepidemicznych, ocenia wia-

rygodność monitorowania poprzez 
zastosowane badania epidemiolo-
giczne, a  także nieracjonalne zu-
życie antybiotyków na mapowanie 
czynników alarmowych [4,5].

Spotkania ZKZSZ odbywają się 
regularnie, nie rzadziej niż raz na 
miesiąc, spotkania KKZSZ odbywa-
ją się nie rzadziej niż raz na pół roku. 
Wyniki pracy ZKZSZ w postaci ak-
tualnego raport epidemiologicznego 
szpitala i poszczególnych oddziałów 
powinny być znane pracownikom 
szpitala [6].

System, zgodnie z  definicją za-
wartą w  Nowym Słowniku Języka 
Polskiego PWN.

(PWN 2000  r.), to „uporządko-
wany zbiór jednostek tworzących 
jakąś zorganizowaną całość, służą-
cą jednemu celowi”, bądź „zasady 
organizacji czegoś, ogół przepisów, 
reguł obowiązujących, stosowa-
nych w  jakiejś dziedzinie, według 
których coś jest wykonane, zorga-
nizowane” [7].

Inna definicja określa „system” 
jako pewną „całość” – zespół 
współzależnych części (ludzi, pro-
cesów, produktów, usług), które są 
powiązane wspólnym celem [8] 
i  wskazuje, że istotną cechą każ-
dego systemu jest jego celowość. 
Istnienie struktur organizacyjnych 
bez jasno zdefiniowanego celu nie 
pozwala na przypisywanie im okre-
ślenia „system”.

Wśród najważniejszych cech sys-
temu należy wyróżnić następujące:
1.	działanie każdego elementu może 

wywierać wpływ na całość, a ich 
wpływy są wzajemnie współza-
leżne,

Nadzór nad zakażeniami
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2.	usprawnienie jednego z  pod-
systemów, lub wszystkich pod-
systemów odrębnie, nie musi 
usprawnić funkcjonowania całe-
go systemu,

3.	ten sam poziom sprawności może 
być osiągnięty przez różne meto-
dy stosowane przez system lub 
jego podsystemy [8].
W literaturze fachowej termin 

„system ochrony zdrowia” bardzo 
często jest używany zamiennie z po-
jęciem „system zdrowotny”. Różne 
definicje sprawiają, że pojęcie po-
chodne, jakim jest system ochrony 
zdrowia (system zdrowotny), jest 
różnie interpretowane, a  zgodnie 
z  definicją zaproponowaną przez 
Światową Organizację Zdrowia po-
jęcie „system zdrowotny” obejmuje 
wszystkie organizacje, nakłady oraz 
instytucje, których założeniem jest 
wygenerowanie działań ukierunko-
wanych na stan zdrowia. W odnie-
sieniu do obowiązków pracy kierow-
nika szpitala jest to zorganizowanie 
grupy osób, która będzie odpowie-
dzialna za realizację działań z zakre-
su profilaktyki, zwalczania i kontroli 
zakażeń szpitalnych.

Reguluje to ustawowe zobowią-
zanie kierowników szpitali do po-
wołania zespołu oraz komitetu kon-
troli zakażeń szpitalnych. Wobec 
tego obowiązki z  zakresu zapobie-
gania zakażeniom kierownik Szpita-
la egzekwuje od personelu poprzez 
nadzór sprawowany przez zespół 
kontroli zakażeń szpitalnych.

Nadzór nad zakażeniami to sta-
ły,uporządkowany proces zbierania, 
analizowania i  interpretacji danych 
opartych na standardowych meto-
dach badawczych w celu oceny sta-
nów zdrowotnych (fizjologicznych 
i  patologicznych) oraz czynników 
ryzyka i  warunków związanych 
z ich występowaniem w badanej po-
pulacji, przy wykorzystaniu zunfi-
kowanych, ujednoliconych definicji, 
kryteriów i  warunków klinicznych 
form zakażeń [9,10].

Niestety każdy nadzór niesie za 
sobą ryzyko sprzeciwu i  niechę-
ci ze strony wizytowanych. Z  tego 

też powodu musi on tak przebiegać, 
aby określał i oceniał aktualną sytu-
ację epidemiologiczną szpitali, ale 
również pozwalał na wprowadze-
nie nowych zasad funkcjonowania 
systemu kontroli i zwalczania zaka-
żeń. Podstawą takiego nadzoru jest 
wykrycie i  identyfikacja tylu nie-
prawidłowości z  zakresu profilak-
tyki zakażeń, na ile to jest możliwe. 
Uzyskanie wiarygodnych danych 
o występujących w oddziale niepra-
widłowościach jest możliwe przy 
opracowaniu jasnych i precyzyjnych 
zasad sprawowania tego nadzoru.

Nadzór w tym ujęciu to systema-
tyczne zbieranie, porządkowanie, 
analizowanie i upowszechnianie da-
nych o  występowaniu nieszczelno-
ści z zakresu profilaktyki i kontroli 
zakażeń szpitalnych.

W skład ZKZSZ zgodnie z Roz-
porządzeniem Ministra Zdrowia 
z dnia 27 maja 2010 w sprawie kwa-
lifikacji członków zespołu kontroli 
zakażeń szpitalnych (Dz. U. Nr 108, 
poz. 706) wchodzą [11]:
–	 lekarz jako przewodniczący ze-

społu;
–	 pielęgniarka lub położna jako 

specjalista do spraw epidemiolo-
gii lub higieny i  epidemiologii, 
w  liczbie nie mniejszej niż 1 na 
200 łóżek szpitalnych;

–	 diagnosta laboratoryjny jako spe-
cjalista do spraw mikrobiologii, 
jeżeli lekarz, wymieniony po-
wyżej, nie posiada specjalizacji 
z  dziedziny mikrobiologii lekar-
skiej.
Taki skład może zagwarantować 

realizację wielokierunkowego, peł-
nego programu zapewniającego:
–	 przestrzenną organizację oddzia-

łów;
–	 uruchomienie prawidłowych pro-

cedur higieny szpitalnej, dezyn-
fekcji i sterylizacji;

–	 prawidłową rejestrację zakażeń, 
ocenę czynników ryzyka;

–	 monitorowanie czynników etio-
logicznych zakażeń, kolonizacji 
chorych i  środowiska, lekoopor-
ności szczepów, prowadzenie do-
chodzeń epidemiologicznych;

–	 prowadzenie prawidłowego le-
czenia i profilaktyki;

–	 sporządzanie bazy danych, zesta-
wień i analiz.
Do „ustawowych” zadań 

ZKZSZ należy:
1)	opracowywanie i  aktualizacja 

systemu zapobiegania i zwalcza-
nia zakażeń szpitalnych;

2)	prowadzenie kontroli wewnętrz-
nej, do której zobowiązany jest 
kierownik szpitala; oraz przed-
stawianie wyników i  wniosków 
z tej kontroli kierownikowi szpi-
tala i komitetowi zakażeń szpital-
nych;

3)	szkolenie personelu w  zakresie 
kontroli zakażeń szpitalnych;

4)	konsultowanie osób podejrzanych 
o zakażenie lub chorobę zakaźną 
oraz tych, u których rozpoznano 
zakażenie lub chorobę zakaź-
ną[1].
Graficznie zakres działania 

i  wpływów przez System Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych na strukturę 
organizacji Szpitala dr Paweł Grze-
siowski przedstawia na rysunku 
[12]:

Nałożone na ZKZSZ zadania 
dotyczące opracowywania i  ak-
tualizacji systemu zapobiegania 
i zwalczania zakażeń szpitalnych, 
to konieczność opracowania i wdro-
żenia „Programu kontroli zakażeń 
szpitalnych”. Obowiązek ten naj-
częściej cedowany jest na pielę-
gniarkę epidemiologiczną i  lekarza 
ds. kontroli zakażeń, którzy na pod-
stawie analizy rejestrów wyników 
badań mikrobiologicznych, wdro-
żonej i analizowanej antybiotykote-
rapii czy dokonywanej oceny stanu 
sanitarnego jednostki dostarczają 
danych do bieżącej oceny sytuacji 
epidemiologicznej dokonywanej 
przez KKZSZ

Celem takiego nadzoru – Pro-
gramu” jest:
–	 zapobieganie zakażeniom
–	 wczesne wykrywanie przypad-

ków ognisk epidemicznych,
–	 identyfikacja przypadków lub 

podejrzenia zakażeń w  danym 
czasie
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–	 określenie skuteczności stosowa-
nych metod zapobiegania i  kon-
troli zakażeń.
Zakres działań przypisanych 

epidemiologii szpitalnej obejmuje 
bowiem:
–	 nadzór nad zakażeniami szpital-

nymi ze szczególnym uwzględ-
nieniem drobnoustrojów wielo-
opornych, będących najczęstszą 
przyczyną zakażeń,

–	 poprawę zgodności działań pra-
cowników z  zaleceniami obo-
wiązującymi na terenie jednostki, 
m.in. w zakresie metod dezynfek-
cji i mycia rąk i izolacji,

–	 ocenę skuteczności i  zależności 
pomiędzy kosztami a efektywno-
ścią dla metod kontroli zakażeń,

–	 monitorowanie stosowania leków 
przeciwzakaźnych i  koordyno-
wanie działań prowadzących do 
poprawy ich stosowania,

–	 nadzór nad zdrowiem i  bezpie-
czeństwem personelu w zakresie 
zapobiegania i  zwalczania zaka-
żeń szpitalnych,

–	 ocenę produktów (narzędzia, ste-
rylizacja, dezynfekcja, higiena 
szpitalna),

–	 poprawę i kontrolę jakości.
Program działań w  zakresie 

kontroli zakażeń w  szpitalu za-
wiera:
–	 zarządzanie ważnymi danymi 

i informacjami, włączając nadzór 
nad zakażeniami szpitalnymi,

–	 ustanawianie i wprowadzanie za-
sad i  procedur ograniczających 

występowanie zakażeń,
–	 zapewnienie zgodności działania 

jednostki z  przepisami, zalece-
niami i wymogami ustawowymi, 
akredytacyjnymi,

–	 bezpośrednie czynności zapobie-
gające przenoszeniu się zakażeń, 
włączając w to dochodzenia epi-
demiologiczne,

–	 szkolenie i  ćwiczenia pracowni-
ków,

–	 udział w ochronie zdrowia perso-
nelu.
Kompleksowe działanie ZKZSZ 

prowadzi do dobrej organizacji pra-
cy w szpitalu, prawidłowego lecze-
nia, obniżania lub uzyskiwania real-
nych kosztów leczenia, bezpiecznej 
pracy dla personelu medycznego 
i paramedycznego, gromadzenia da-
nych niezbędnych do oceny sytuacji 
epidemiologicznej i  ryzyka wystę-
powania zakażeń.

ZKZSZ jest odpowiedzialny za 
codziennie podejmowane decyzje, 
wynikające z  prowadzenia nadzoru 
nad zakażeniami szpitalnymi.

Jedną z  ważniejszych, wymaga-
nych od ZKZSZ cech jest jego dys-
pozycyjność i  gotowość udzielania 
porad szczególnie Pielęgniarkom 
Oddziałowym, Ordynatorom Od-
działów i  pozostałemu personelowi 
medycznemu. Skuteczność działania 
w  trudnych sytuacjach uzależniona 
jest od możliwości szybkiego kontak-
tu pracowników szpitala z członkami 
Zespołu i jego szybkości reagowania 
na zgłoszone problemy, efektywność 

rozwiązywania tych problemów i od-
powiedzi na wezwania przesyłane 
przez środki łączności elektronicznej, 
w  tym także pozostawiane na auto-
matycznej sekretarce – tu konieczne 
jest zapewnienie całodobowego kon-
taktu z ZKZSZ.

Zakłada się, że ta współpraca nie 
powinna rodzić konfliktów wynika-
jących z  równoległych, fachowych 
kontaktów członków Zespołu.

Pełnoetatowymi pracownika-
mi szpitala wchodzącymi w  skład 
ZKZSZ są pielęgniarki epidemiolo-
giczne tworzące wspólnie sprawnie 
działający sekretariat.

Zarówno lekarz jako przewodni-
czący zespołu, jak też mikrobiolog 
(wskazane, aby była to jedna osoba) 
wchodzą w  skład Zespołu, często 
będąc pracownikami innych komó-
rek organizacyjnych szpitala.

Zadania lekarza przewodniczą-
cego ZKZSZ

Zazwyczaj powołuje się na to 
stanowisko osobę zajmującą się 
problemami mikrobiologii szpital-
nej, zwłaszcza jeżeli osoba ta ma 
również wykształcenie medyczne. 
Funkcję tę może piastować lekarz 
innej specjalności zdradzający zain-
teresowania problemami zapobiega-
nia zakażeniom szpitalnym, chcący 
się specjalizować w  mikrobiologii, 
epidemiologii, chorobach zakaź-
nych, lecz nie łączyć jej z  dotych-
czasowymi obowiązkami. Może to 
być konsultant chorób zakaźnych. 
Powodzenie jednakże takiej kon-
cepcji zależy od szybkiego dostępu 
do danych laboratoryjnych i  bieżą-
cych ekspertyz dotyczących zakresu 
rozwiązywania problemów zakażeń 
ujawnionych klinicznie. Zakłada 
się, że lekarz epidemiolog powinien 
poświęcać 1/3 czasu swojej pracy 
na sprawy dotyczące zwalczania za-
każeń, zaś w czasie wystąpienia za-
grożenia epidemiologicznego prak-
tycznie poświęcać cały swój czas 
zaistniałemu problemowi.

Zadania pielęgniarki epidemio-
logicznej, położnej jako specja-
listy do spraw epidemiologii lub 
higieny i epidemiologii
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Specjalista do spraw epidemiolo-
gii lub higieny i epidemiologii, po-
winien podlegać służbowo Dyrek-
torowi Szpitala lub jego Zastępcy, 
może pełnić funkcję koordynatora 
ZKZSZ. W  realizacji zadań zawo-
dowych współpracuje z  członkami 
Zespołu Kontroli Zakażeń Szpital-
nych, Komitetem Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych oraz Dyrekcją Szpitala, 
Ordynatorami oddziałów, Pielęgniar-
kami oddziałowymi, Kierownikami 
innych komórek organizacyjnych 
Szpitala, Lekarzem zakładowym, 
Inspektoratem bhp, nadzorem sa-
nitarnym. Pielęgniarka epidemio-
logiczna wykonuje wolny zawód, 
a  to oznacza,że charakteryzują ją 
wysokie kwalifikacje i kompetencje 
zawodowe oraz, że czynności zawo-
dowe są wykonywane samodzielnie 
i  osobiście. Nie powina ze wzglę-
du na konflikt interesów podlegać 
Kierownikowi odpowiedzialnemu 
za pracę pielęgniarek, pielęgniarce 
przełożonej ponieważ jako etatowy 
pracownik ZKZSZ posiada wysoki 
poziom moralny wynikający z etosu 
zawodu, samodzielności i niezależ-
ności w podejmowaniu decyzji..

Specjalista do spraw epidemiolo-
gii lub higieny i epidemiologii reali-
zuje następujące zadania:
–	 nadzoruje i monitoruje stan sani-

tarno-epidemiologiczny zakładu, 
niepokojące uchybienia w  tym 
zakresie zgłasza poprzez Prze-
wodniczącego Zespołu KKZS

–	 nadzoruje pracę personelu we 
wszystkich działach i  pomiesz-
czeniach szpitalnych, w  tym 
szczególnie w:
–	 pomieszczeniach związanych 

z  pobytem pacjenta (oddzia-
ły szpitalne, blok operacyjny, 
ambulatoria, gabinety diagno-
styczne, itp.),

–	 centralnej sterylizacji,
–	 kuchni szpitalnej, pralni szpi-

talnej, magazynie odpadów,
–	 innych komórkach zakładu;

–	 współuczestniczy w  wypraco-
waniu strategii działań szpitala 
w  zakresie profilaktyki i  zwal-
czania zakażeń szpitalnych (opra-

cowywanie procedur w  zakresie 
profilaktyki i zwalczania zakażeń 
w szpitalu);

–	 koordynuje, współuczestniczy 
w  wypracowywaniu standardów 
organizacyjnych dot. systemu 
pracy w szpitalu, szczególnie:
–	 metod i technik pracy persone-

lu,
–	 systemu transportu wewnętrz-

nego,
–	 sposobów, metod zbierania, 

gromadzenia i utylizacji odpa-
dów,

–	 procesów dezynfekcji i steryli-
zacji,

–	 procesów sanityzacji, dezyn-
sekcji i deratyzacji;

–	 monitoruje przestrzeganie stan-
dardów organizacji pracy zwią-
zanych z zapobieganiem zakaże-
niom we wszystkich komórkach 
organizacyjnych szpitala;

–	 nadzoruje sposób przechowywa-
nia sterylnego sprzętu medycz-
nego oraz magazyny aparatury 
medycznej;

–	 określa czynniki ryzyka zakażeń 
wśród pacjentów i personelu;

–	 uczestniczy w  planowaniu opie-
ki nad pacjentami z  zakażeniem 
szpitalnym i chorymi zakaźnie;

–	 sprawuje nadzór nad systemem 
izolacji pacjentów, którzy stwa-
rzają ryzyko zakażeń dla innych;

–	 współpracuje z komórkami zakła-
du odpowiedzialnymi za ochronę 
zdrowia personelu;

–	 organizuje i  prowadzi systema-
tyczną edukację personelu me-
dycznego z  zakresu zwalczania 
zakażeń szpitalnych;
Zadania mikrobiologa
Mikrobiolog powinien być Kie-

rownikiem Zakładu Epidemiologii 
i  Mikrobiologii Klinicznej i  bez-
pośredni podlegać Dyrektorowi do 
spraw lecznictwa. Powinien to być 
specjalista z  zakresu mikrobiologii 
kliniczej/medycznej zainteresowa-
ny zagadnieniami zakażeń szpital-
nych, wchodzący w  skład ZKZSZ 
i na bieżąco przekazujący informa-
cje uzyskiwane na podstawie badań 
mikrobiologicznych o  sytuacji epi-

demiologicznej na poszczególnych 
oddziałach pielęgniarce epidemiolo-
gicznej. Mikrobiolog szpitalny po-
winien mieć status porównywalny 
z Kierownikiem Apteki Szpitalnej.

KKZSZ stanowi dodatkowe 
niezbędne i  skutecznie działające 
ogniwo organizacji systemu zapo-
biegającego zakażeniom szpital-
nym. W jego skład wchodzą osoby 
zajmujące kluczowe stanowiska 
w  szpitalu (ordynatorzy i  kierow-
nicy głównych oddziałów i działów 
szpitala), a  więc osoby decydują-
ce o  organizacji i  funkcjonowaniu 
szpitala. Komitet opracowuje i ak-
tualizuje plany i  kierunki systemu 
nadzoru, zapewnia łączność pomię-
dzy jednostkami odpowiedzialny-
mi za leczenie i opiekę nad chory-
mi i  działami pomocniczymi (np. 
apteka szpitalna, dział techniczny, 
zaopatrzenie), a Zespołem Kontroli 
Zakażeń.

Cel działania KKZSZ stanowi 
dążenie do poprawy dobrej praktyki 
w zakresie monitorowania i kontroli 
zakażeń szpitalnych, sugerowanie 
zmian w  zakresie standardów far-
makoprofilaktyki i  farmakoterapii, 
oceny wyników kontroli wewnętrz-
nej oraz wprowadzanie zaleceń dla 
ZKZSZ.

Zoptymalizowana struktura or-
ganizacyjna, nowoczesne wyposa-
żenie zespołów kontroli zakażeń 
szpitalnych oraz fachowa, stale 
podnosząca swoje kwalifikacje za-
wodowe kadra, pozwala Szpitalom 
na obiektywną, dotyczącą całego 
szpitala ocenę sytuacji epidemiolo-
gicznej, ocenę ryzyka występowa-
nia zakażeń związanych z  udziela-
niem świadczeń zdrowotnych, która 
uwzględnia zarówno istniejące, jak 
i mogące się pojawić zagrożenia dla 
zdrowia pacjentów i personelu me-
dycznego.

Prowadzenie systematycznych 
działań oraz dokonywanie okre-
sowych ocen stanu sanitarnego 
umożliwia monitorowanie sytuacji 
epidemiologicznej i  sanitarnej oraz 
podejmowanie niezbędnych dzia-
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łań interwencyjnych we wszystkich 
jednostkach strukturalnych szpita-
la, z  którymi zespół współpracuje. 
Wszelkiego rodzaju analizy i oceny 
są źródłem informacji do opraco-
wania planów długoterminowych 
w  zakresie bezpieczeństwa epide-
miologicznego i zdrowotnego hospi-
talizowanych pacjentów oraz okre-
ślania priorytetowych kierunków 
działań zakładu opieki zdrowotnej, 
szpitala.

Trzeba tu zaznaczyć, że bez 
współpracy z  poszczególnymi 
ogniwami Szpitala, jakimi w szcze-
gólności są Kierownicy komórek 
organizacyjnych i  Pielęgniarki od-
działowe, stanowiące zawsze klu-
czową kadrę odpowiedzialną za re-
alizację celów systemowych opieki 
zdrowotnej, bez wsparcia, poparcia 
i  pomocy pielęgniarek naczelnych, 
przełożonych nie byłoby możliwe 
spełnianie i  realizacja zadań usta-
wowych stawianych ZKZSZ, a tym 
samym systemowi zapobiegania 
i zwalczania zakażeń szpitalnych.
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kwalifikacji członków zespołu kon-
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Szpital Wojewódzki w Poznaniu.

Zazwyczaj najliczniejszą gru-
pę zawodową w  szpitalach stano-
wią pielęgniarki, dlatego dużą rolę 
przywiązuje się do roli pielęgniarki 
w  zapobieganiu i  monitorowaniu 
zakażeń szpitalnych i niewątpliwie 
tak jest, chociażby ze względu na 
zakres czynności i inwazyjność za-
biegów wykonywanych przez ten 
personel medyczny bezpośrednio 
przy łóżku chorego. Często czyn-
ności te, to procedury wysokiego 
ryzyka, niosące za sobą specyficzne 
ryzyko do wystąpienia zakażenia 
szpitalnego. Jednocześnie należy 

Rola Kierownika Pionu Pielęgniarskiego 
we wdrażaniu i zapewnieniu  

funkcjonowania systemu zapobiegania  
i zwalczania zakażeń szpitalnych

nadmienić, że jest to jedna z najbar-
dziej świadomych tego faktu grup 
zawodowych w jednostkach służby 
zdrowia.

Można też powiedzieć, że zada-
nia zawodowe wykonywane przez 
pielęgniarkę i położną w opiece nad 
człowiekiem zdrowym i chorym są 
wypadkową:
–	 ustawodawstwa
–	 wiedzy zawodowej
–	 umiejętności nabytych w proce-

sie kształcenia
–	 doskonalenia zawodowego
–	 zakresu obowiązków

–	 warunków sanitarno-higie-
nicznych w  miejscu udzielania 
świadczeń

–	 sytuacji społecznej, ekonomicz-
nej i  organizacyjnej systemu 
ochrony zdrowia w Polsce.
Aktem prawnym określającym 

zawód pielęgniarki i położnej jako 
samodzielny oraz wskazującym ob-
szar jej działania zawodowego jest 
Ustawa o  zawodach pielęgniarki 
i położnej, a szczególną uwagę na-
leży zwrócić na zapis w Rozdziale 
4, art. 18 cyt. „Pielęgniarka, po-
łożna wykonuje zawód zgodnie 

Jeżeli zapobieganie zakażeniom jest działaniem zespołowym i dotyczy wielu grup zawodowych, 
swoje zadania w tym zakresie powinni znać wszyscy pracownicy udzielający świadczeń zdro-
wotnych – niezależnie od zajmowanego stanowiska. 
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z  aktualną wiedzą medyczną, 
dostępnymi jej metodami i środ-
kami, zgodnie z  zasadami etyki 
zawodowej oraz ze szczególną 
starannością”.

Kadra Kierownicza ponosi od-
powiedzialność za realizację zadań 
zawodowych podległego persone-
lu, za to komu je zleciła oraz jakie 
stworzyła warunki do ich realiza-
cji.

Zawsze przy realizacji tych za-
dań musi brać pod uwagę:
–	 cel placówki (Misję Zakładu)
–	 budżet (i prawa ekonomii)
–	 wymagania prawne i  inne prze-

pisy
–	 zalecenia Konsultantów
–	 wytyczne Towarzystw Nauko-

wych i Stowarzyszeń
–	 wymagania klientów (pacjen-

tów)
–	 wymagania pracowników
–	 podnoszenie jakości usług me-

dycznych w placówce.
W każdym aspekcie pracy, rów-

nież w  zakresie profilaktyki i  mo-
nitorowania zakażeń, do zadań 
Kierownika należy: planowanie, 
organizowanie (i pozyskiwanie), 
wdrażanie, monitorowanie, nad-
zorowanie i  kontrolowanie, ocena 
i poprawa działań.

Najistotniejsze zadania i  obo-
wiązki Kadry Kierowniczej w  za-
pewnieniu funkcjonowania systemu 
zapobiegania i zwalczania zakażeń 
stanowią:

1. Zarządzanie zasobami ludz-
kimi, to planowanie obsad pielę-
gniarskich, monitorowanie obciąże-
nia pracą pielęgniarek i położnych, 
monitorowanie stanu pacjentów 
i kategoryzacja opieki, planowanie 
urlopów personelu. Wszystkie te 
działania muszą zapewnić taki po-
ziom obsad pielęgniarskich, który 
zagwarantuje:
–	 odpowiednią jakość opieki pielę-

gniarskiej
–	 pozwolą ograniczyć zdarzenia 

niepożądane
–	 zapewnią bezpieczeństwo pa-

cjentów.
2. Inwestowanie w  personel, 

czyli dążenie i  umożliwianie per-
sonelowi ciągłego podnoszenia 
kwalifikacji, poszerzanie wiedzy 
i doskonalenie umiejętności zawo-
dowych poprzez opracowanie i re-
alizację programu adaptacji zawo-
dowej, planowanie i organizowanie 
szkoleń w  zakresie profilaktyki 
zakażeń, praktyki pielęgniarskiej, 
bezpieczeństwa i  higieny pracy, 
systemu zarządzania jakością, Praw 
Pacjenta, odpowiedzialności zawo-
dowej.

Jest to realizowane poprzez szko-
lenia: wstępne, okresowe, instrukta-
że stanowiskowe, które mogą mieć 
zasięg wewnątrzoddziałowy, ogól-
noszpitalny lub wykraczać poza 
zakład, jak np. Sympozja, Zjaz-
dy, Konferencje. Należy wspierać 
i motywować personel w kształce-
niu podyplomowym – kursach do-
kształcających, specjalistycznych, 
kwalifikacyjnych czy szkoleniach 
specjalizacyjnych.

W realizacji tego zadania poma-
gają plany szkoleń np. na dany rok 
z  zarezerwowaniem w  budżecie 
środków finansowych na ich re-
alizację. Pielęgniarki muszą mieć 
świadomość, czemu służą szkole-
nia, a  uzyskaną wiedzę czy umie-
jętności powinny wykorzystywać 
w  codziennej pracy na rzecz pa-
cjentów. Zarówno uzyskana wiedza 
jak i  umiejętności praktyczne po-
winny być weryfikowane w trakcie 
codziennej pracy personelu. Perso-
nel kierowniczy i  zespół kontroli 
zakażeń szpitalnych musi dokony-
wać tej oceny i obserwacji w trak-
cie kontroli wewnętrznych.

3. Zapewnienie odpowiednich 
warunków pracy poprzez dopo-
sażenie stanowisk pracy w między 
innymi sprzęt i  aparaturę medycz-
ną, wózki zabiegowe, wózki do 
bielizny czystej i  brudnej, meble 
medyczne, środki do gromadzenia 
odpadów, środki czystości i dezyn-
fekcyjne oraz pielęgnacyjne, sprzęt 
jednorazowy, opatrunki, pościel 
i bieliznę pościelową. Doposażenie 
i egzekwowanie prawidłowego sto-
sowania środków ochrony indywi-

dualnej: odzieży roboczej i ochron-
nej, obuwia, gogli, masek, rękawic. 
Ważne jest również zapewnienie 
lub poprawa warunków socjalno-
bytowych personelu (urządzanie 
dyżurek pielęgniarskich, pokoi so-
cjalnych oraz zapewnienie dobrych 
warunków w szatniach personelu).

4. Określenie czytelnych zakre-
sów obowiązków i  przypisywanie 
odpowiedzialności.

Pomocny w  ich egzekwowaniu 
może być dobrze funkcjonujący 
system motywacyjny jak również 
np. roczna ocena pracowników. 
Cenne uwagi można uzyskać prze-
prowadzając badanie satysfakcji 
pracowników (a krytyczne uwagi 
wykorzystać jako potencjał do do-
skonalenia).

5. Opracowanie, wdrażanie, 
utrzymanie- realizowanie, nadzór 
nad realizacją (kontrola i ocena re-
alizacji) oraz aktualizowanie pro-
cedur medycznych i higienicznych. 
Procedury powinny być opracowa-
ne na podstawie najnowszej wiedzy, 
literatury medycznej, rekomendacji 
Stowarzyszeń, Towarzystw Na-
ukowych, zaleceń Konsultantów, 
aktów prawnych. Każda procedura 
powinna być autoryzowana, da-
towana, zatwierdzana przez Kie-
rownika Zakładu, z podaniem źró-
dła- wykazu literatury. Procedura 
powinna być omówiona z persone-
lem, który potwierdza zapoznanie 
się z  treścią procedury, wdrażana, 
monitorowana i  aktualizowana. 
Ważne, aby była ona dostępna dla 
personelu całą dobę i w przypadku 
jakichkolwiek wątpliwości mógł 
z niej skorzystać (lub przypomnieć 
sobie ustalenia w niej zawarte).

6. Zapewnienie usług w zakresie 
sterylizacji, sprzątania i utrzymania 
czystości, prania bielizny poście-
lowej, odzieży roboczej, żywienia 
pacjentów, transportu wewnętrz-
nego, odbioru odpadów oraz nad-
zoru nad nimi (udział i przygoto-
wywanie, prowadzenie i  realizacja 
procedur przetargowych).

7. Nadzór nad praktyką pielę-
gniarską poprzez instruktaże sta-
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nowiskowe, kontrole bieżące i pla-
nowe (w tym nocne i  świąteczne), 
nadzór nad studentami i stażystami 
odbywającymi praktyki pielęgniar-
skie.

8. Nadzór nad dokumentacją 
pielęgniarską, w  tym z  zakresu 
systemu monitorowania zakażeń. 
W  szczególności nadzór nad za-
pisami w: kartach gorączkowych, 
kartach zleceń lekarskich, rapor-
tach pielęgniarskich, indywidual-
nych kartach opieki pielęgniarskiej, 
dokumentacji odleżyn, zdarzeń nie-
pożądanych, monitorowania wkłuć 
obwodowych i  centralnych, ran 
operacyjnych, pacjentów z  cewni-
kiem do pęcherza moczowego, pa-
cjentów na respiratorze i innych.

Zawsze należy mieć na uwadze 
w prowadzeniu dokumentacji fakt, 
że nie piszemy w dokumentach nie-
prawdy i nie podpisujemy fikcji.

9. Współpraca z:
–	 Pielęgniarkami oddziałowymi- 

są one pierwszym źródłem infor-
macji w oddziale o ilości i stanie 
pacjentów, potrzebie zastosowa-
nia lub włączenia izolacji, o wy-
stępujących drobnoustrojach 
alarmowych, wdrożonej anty-
biotykoterapii, ilości personelu 
(w tym brakach lub nadmiarach), 
wyposażeniu i potrzebach sprzę-
towych oddziału, wynikach an-
kiet badania satysfakcji pacjenta, 
dlatego jako cenne źródło infor-
macji są niezbędne dla prawidło-
wego funkcjonowania wdrożo-
nego systemu kontroli zakażeń 
szpitalnych

–	 Pielęgniarką lub położną jako 
specjalistą do spraw epidemio-
logii lub higieny i  epidemiolo-
gii – w zakresie:
–	 szeroko pojętego monitoro-

wania zakażeń,
–	 szkoleń i  oceny pracy perso-

nelu
–	 monitorowania procedur
–	 statystyki zbiorczej w  zakre-

sie zakażeń
–	 nadzoru sanitarnego w całym 

zakładzie.
Istotnym jest, aby informacje 

zebrane w wyniku takiej współpra-
cy docierały zwrotnie do poszcze-
gólnych komórek organizacyjnych 
szpitala, które tych informacji do-
starczały, a  dotyczyły wyników 
monitorowania zakażeń, wyników 
kontroli i  nadzoru wewnętrznego. 
Zebrane na ten temat informacje 
i dokonane opracowania mogą być 
omawiane i  porównywane np. na 
zebraniach Pielęgniarek Oddziało-
wych.

Ponadto współpraca z:
–	 Zarządem Firmy- w  zakresie 

pozyskiwania środków oraz 
decyzyjności podejmowanych 
działań

–	 Kierownikami Komórek Orga-
nizacyjnych, Ordynatorami, In-
spektorem BHP

–	 Apteką Szpitalną, działem Lo-
gistyki z  Sekcją Zamówień Pu-
blicznych i Sekcją Zaopatrzenia- 
w zakresie pozyskiwania sprzętu, 
materiałów, leków, aparatury

–	 Laboratorium medycznym w za-
kresie pobierania i  transportu 
materiałów do badań programu 
alert patogen oraz interpretacji 
wyników

–	 z Firmami usługowymi (wyżej 
wymienionymi w  zakresie pra-
widłowej realizacji usług)

–	 z Firmami, Instytucjami zajmują-
cymi się produkcją bądź dystry-
bucją środków pielęgnacyjnych, 
dezynfekcyjnych, materiałów 
opatrunkowych, sprzętu me-
dycznego, płynów infuzyjnych 
– w zakresie dostaw, nowości na 
rynku, jak również współpracy 
w zakresie szkoleń

–	 z innymi Szpitalami, również 
poza granicami – wymiana do-
świadczeń.
Dobrze funkcjonujący system 

zapobiegania i zwalczania zakażeń 
nie powinien być „wymuszany” po-
przez rozbudowany system prawny 
między innymi: (Ustawa o  zapo-
bieganiu i  zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi – i inne 
wydane do niej rozporządzenia); 
standardy akredytacyjne szpitali; 
Systemy Zarządzania Jakością. Te 

akty normalizujące powinny je-
dynie potwierdzać prawidłowość 
dobrego funkcjonowania jednostki 
i dobrowolnie zbudowanego syste-
mu nadzoru.

Do obowiązków Kierowników 
i innych osób udzielających świad-
czeń zdrowotnych należy sprawo-
wanie kontroli wewnętrznej, która 
musi oceniać realizację działań 
zapobiegających szerzeniu się za-
każeń i  chorób zakaźnych oraz 
dokonywać oceny ryzyka zakażeń 
związanych z  udzielaniem świad-
czeń zdrowotnych. (Rozporządze-
nie Ministra Zdrowia z  dnia 27 
maja 2010 w sprawie zakresu, spo-
sobu i  częstotliwości prowadzenia 
kontroli wewnętrznej w  obszarze 
realizacji działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i chorób za-
kaźnych Dz. U nr 100, poz. 646)

Efektem działań, tak Kadry 
Kierowniczej jak i  całego Perso-
nelu Pielęgniarskiego jest rzetelny 
poziom wiedzy i świadomość pra-
cowników, bezpieczeństwo pacjen-
tów, pracowników i osób odwiedza-
jących, podnoszenie i  utrzymanie 
wysokiego poziomu jakości usług, 
a w rezultacie utrzymywane na ni-
skim poziomie zachorowalności na 
zakażenia szpitalne.
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Działania, o  których mowa 
w  art. 11 ust 2 pkt. 6 rozdziału 3 
ustawy z  dnia 5 grudnia 2008  r. 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 
(Dz.U.234, poz.1570, z późn. zm.) 
[1], zakładają ten bardzo ważny 
element w całym systemie zapobie-
gania i zwalczania zakażeń i chorób 
zakaźnych u  ludzi, a  mianowicie 
obowiązek prowadzenia kontroli 
wewnętrznej w  zakresie realizacji 
wyszczególnionych w tym artykule 
działań.

Przygotowane wobec tego 
i  wprowadzone w  życie rozpo-
rządzenie z  dnia 27 maja 2010  r. 
w  sprawie zakresu, sposobu i  czę-
stotliwości prowadzenia kontroli 
wewnętrznej w  obszarze realizacji 
działań zapobiegających szerzeniu 
się zakażeń i  chorób zakaźnych 
(Dz.U. Nr 100, poz. 646), określa:
– zakres i sposób prowadzenia kon-

troli wewnętrznej w obszarze re-
alizacji działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i  chorób 
zakaźnych,

– częstotliwość jej prowadzenia,
– sposób dokumentowania kontroli,
–	 warunki udostępniania i przecho-

wywania tej dokumentacji [2].

Obowiązki kierowników zakła-
dów opieki zdrowotnej oraz 
innych osób udzielających 
świadczeń zdrowotnych w za-
kresie prowadzenia kontroli 
wewnętrznych

Obowiązki określone w  tym 
rozporządzeniu dotyczą różnych 
sektorów profilaktyki i  zwalczania 
zakażeń oraz chorób zakaźnych, 
a  w  szczególności obowiązków 
rozpoznawania i  śledzenia sytuacji 
epidemiologicznej, podejmowa-

Procedury prowadzenia  
kontroli wewnętrznej

Warunkiem potwierdzającym prawidłowe lub też nieprawidłowe prowadzenie działań 
(czynności) zapobiegających występowaniu zakażeń i chorób zakaźnych jest sprawowa-
nie stałego nadzoru nad personelem i dokumentowanie tego procesu.

nia działań przeciwepidemicznych 
i  zapobiegawczych, nadzoru nad 
prawidłowością wykonywania tych 
działań, a mających na celu:
–	 ocenę ryzyka do wystąpienia za-

każeń,
–	 unieszkodliwianie źródła zaka-

żenia,
–	 przecięcie dróg szerzenia zaka-

żeń,
–	 uodparnianie osób wrażliwych 

na zakażenie.
Zapisy prawne wyraźnie okre-

ślają, że za właściwe postępowanie 
w zakresie przygotowania jednost-
ki i personelu do świadczenia usług 
oraz zapewnienie przestrzegania 
odpowiednich wymagań higienicz-
nych i zdrowotnych odpowiedzial-
ni są kierownicy zakładów opieki 
zdrowotnej oraz inne osoby udzie-
lające świadczeń zdrowotnych.

Zwrócono uwagę na obowiąz-
ki kierowników zakładów opieki 
zdrowotnej i  osób udzielających 
świadczeń zdrowotnych w  zakre-
sie prowadzenia dokumentacji 
potwierdzającej realizację tych 
działań, a  która to dokumentacja 
jest również przedmiotem nadzoru 
w trakcie dokonywanej kontroli.

Realizacja działań zapobiegania 
powstawaniu zakażeń związanych 
z  udzielaniem świadczeń zdro-
wotnych oraz innych czynności, 
w  trakcie wykonywania których 
dochodzi do naruszenia ciągłości 
tkanek ludzkich oraz prowadzenie 
dokumentacji tych działań, w  tym 
wyniki kontroli wewnętrznej, rów-
nież zgodnie z  ustawą podlegają 
zgodnie z  właściwością, kontroli 
organów Państwowej Inspekcji Sa-
nitarnej.

Kontrola wewnętrzna ma ocenić 
realizację działań zapobiegających 

szerzeniu się zakażeń i chorób za-
kaźnych oraz dokonać oceny ryzy-
ka zakażeń związanych z  udziela-
niem świadczeń zdrowotnych.

Na podstawie delegacji zawar-
tej w  art. 13ust. 2 ustawy z  dnia 
5 grudnia 2008  r. o  zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i  chorób 
zakaźnych u ludzi (Dz. U. Nr 234, 
poz. 1570 oraz z 2009 r. Nr 76, poz. 
641) minister zdrowia wydał roz-
porządzenie z dnia 27 maja 2010 r 
w  sprawie zakresu, sposobu i  czę-
stotliwości prowadzenia kontroli 
wewnętrznej w  obszarze realizacji 
działań zapobiegających szerzeniu 
się zakażeń i  chorób zakaźnych 
(Dz. U. Nr.100, poz.646). Wprowa-
dzenie niniejszej regulacji pozwala 
na kontrolę i monitorowanie stanu 
sanitarnego i  sytuacji epidemiolo-
gicznej w danej jednostce.

Stały nadzór nad tymi działania-
mi powinien powodować zwięk-
szanie bezpieczeństwa leczenia 
chorych poprzez profilaktykę oraz 
szybkie podejmowanie właściwych 
działań w  przypadku wystąpienia 
ewentualnych zagrożeń. Ta prawna 
regulacja poprawia jakość prowa-
dzonych kontroli wewnętrznych 
z tego zakresu, a poprzez wprowa-
dzenie jednolitych kryteriów ich 
przeprowadzania powinna wpłynąć 
na unifikację działań zapobiegają-
cych szerzeniu się zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi .

Rola kontroli wewnętrznych
Kontrola wewnętrzna przepro-

wadzana w zakładzie, jednostce ma 
zapobiegać nieprawidłowościom 
w  jej funkcjonowaniu, zmniejszać 
zagrożenia wynikające z  wadliwej 
realizacji świadczeń czy celowych 
lub przypadkowych działań osób 
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lub jednostek, a niezgodnych z za-
planowanymi procesami.

Ogólnie rzecz ujmując „kontrola 
wewnętrzna” stanowi sumę syste-
mów i procedur mających na celu:
– zapewnienie uporządkowanej, 

gospodarnej, efektywnej, sku-
tecznej i racjonalnej działalności 
zgodnej z  zadaniami danej pla-
cówki opieki zdrowotnej;

–	 zabezpieczenie zasobów przed 
stratami wynikającymi ze złe-
go zarządzania, konieczności 
wypłaty odszkodowań za błędy, 
oszustwa, marnotrawstwo sprzę-
tu i środków oraz inne nieprawi-
dłowości związane ze świadcze-
niem usług zdrowotnych;

–	 przestrzeganie ustaw, przepi-
sów i  regulacji prawnych oraz 
zarządzeń ministerialnych, Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, 
kierownictwa zakładów opieki 
zdrowotnej;

–	 opracowanie i prowadzenie rze-
telnej, dokładnej i  sporządzanej 
terminowo dokumentacji i  spra-
wozdań.
Należy przyjąć, że ograniczenie 

kontroli wewnętrznej do czynności 
sprawdzających jest niewystarcza-
jące dla zapewnienia realizacji ce-
lów jednostki. Dlatego też kontrola 
wewnętrzna obejmuje wszystkie 
aspekty funkcjonowania jednostek 
oraz weryfikowanie, czy:
–	 jednostka (komórki organizacyj-

ne, pracownicy) jest odpowied-
nio przygotowana do wykony-
wania przydzielonych jej zadań;

–	 zadania te są właściwie sprecy-
zowane przez kierownictwo oraz 
rozumiane i  akceptowane przez 
pracowników;

–	 kierownictwo jednostki jest 
świadome, co zagraża realizacji 
zadań;

–	 podejmuje właściwe działania 
dla zniesienia bądź ograniczenia 
skutków zagrożeń;

–	 w pełni panuje nad przebiegiem 
tych procesów.
Zbudowanie dobrze działającego 

systemu wymaga podjęcia dzia-

łań w  określonej kolejności wraz 
z  zachowaniem przyjętych i  ściśle 
określonych zasad postępowania. 
Działania lub zaniechania wystę-
pujące na wcześniejszych etapach 
realizacji czynności mogą wywo-
ływać negatywne skutki na etapach 
następnych:
–	 pozostawienie wadliwego śro-

dowiska kontroli spowoduje, że 
procedury kontroli nie będą prze-
strzegane;

–	 niewłaściwe określenie celów 
spowoduje, że system nie będzie 
wspierał realizacji powierzonych 
jednostce zadań;

–	 błędne określenie poziomu ry-
zyka spowoduje wprowadzenie 
nieodpowiednich mechanizmów 
kontroli (nadmiernych lub nie-
wystarczających);

–	 nieadekwatne mechanizmy kon-
troli nie zmniejszą ryzyka zagro-
żeń do realizacji celów;

–	 brak nadzoru nad systemem kon-
troli może spowodować, że nie 
zostanie ujawniony fakt niesto-
sowania procedur, bądź że są one 
nieodpowiednie;

–	 niezapewnienie właściwego 
przepływu potrzebnych informa-
cji może spowodować podejmo-
wanie nietrafnych decyzji, m.in. 
co do systemu kontroli.
Przed przygotowaniem procedur 

kontroli, warto poznać ogólne za-
sady budowania systemu kontroli 
wewnętrznej, co pozwoli na zapro-
jektowanie wszelkich niezbędnych 
procedur w  sposób ekonomiczny, 
uwzględniający realne możliwości 
i warunki jednostki, dla której będą 
one tworzone. Skuteczność systemu 
nie zależy bowiem od rozbudowa-
nych i skomplikowanych procedur. 
Praktyka pokazuje, że najskutecz-
niejsze są systemy proste, przejrzy-
ste oraz dostosowane do rzeczywi-
stych wielkości i potrzeb jednostki 
oraz jego faktycznych możliwości 
realizacji kontroli. Stworzenie ta-
kiego systemu wymaga poznania 
i zrozumienia zasad, które gwaran-
tują realizację tego celu. W skrócie 

można powiedzieć, że organizując 
system kontroli wewnętrznej w za-
kładzie opieki zdrowotnej należy 
kolejno rozważyć:
–	 jacy ludzie realizują poszczegól-

ne zadania jednostki;
–	 czy są do tego odpowiednio przy-

gotowani i motywowani (środo-
wisko kontroli);

–	 jakie to są zadania (cele);
–	 jakie czynniki, w  jakim stopniu 

i w jaki sposób mogą przeszko-
dzić w ich realizacji;

–	 jakie mogą być tego skutki (oce-
na ryzyka);

–	 jak temu skutecznie i  w  sposób 
ekonomiczny zapobiec (mecha-
nizmy, procedury kontroli);

–	 w jaki sposób poddawać system 
stałej ocenie w celu poprawiania 
jego skuteczności (monitoring);

–	 jakie informacje potrzebne są 
pracownikom i kierownictwu dla 
zapewnienia działania systemu 
i jak je należy przekazywać (in-
formacja i komunikacja).
Rozważenie tych kwestii może 

zapewnić powodzenie zarów-
no w  wielkich, jak i  w  drobnych 
sprawach. Przedstawiony sposób 
postępowania będzie w  równym 
stopniu użyteczny dla kierownika, 
który zamierza zbudować sprawny 
system kontroli wewnętrznej, jak 
i dla audytora (inspektor kontroli), 
który zamierza poddać ocenie sys-
tem istniejący.

Obowiązki kierownika jednostki, 
wynikające z prowadzenia kontroli 
wewnętrznej, to te same obowiązki, 
które ciążą na kierowniku z  racji 
powierzonej mu funkcji. Różnica 
polega tylko na tym, że obowiązki 
te w systemie kontroli wewnętrznej 
są odpowiednio wyartykułowane 
i uporządkowane w kompletny sys-
tem kontroli, co ułatwia kierow-
nikowi wykonywanie jego zadań 
oraz stwarza możliwość dokona-
nia zewnętrznej oceny jakości jego 
kontroli przez audyt (kontrola) we-
wnętrzny lub zewnętrzny.

Kierownictwo każdej jednostki 
obowiązane jest odpowiednio zor-
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ganizować pracę jednostki, przy-
jąć właściwy sposób zarządzania 
tą jednostką, zatrudniać pracow-
ników o  odpowiednich kwalifika-
cjach, upowszechniać zachowania 
etyczne wśród pracowników i kie-
rownictwa; jednym słowem zadbać 
o  odpowiedni poziom środowiska 
kierowanej przez siebie jednostki.

Aby zapewnić podjęcie odpo-
wiednich działań dla realizacji ce-
lów jednostki, cele te należy okre-
ślić, a ich znajomość upowszechnić 
wśród pracowników. Trzeba rozwa-
żyć, co może przeszkodzić w reali-
zacji tych celów i  jakie to będzie 
miało znaczenie dla jednostki. 
Oznacza to, że należy zidentyfi-
kować ryzyko kontroli, jego zna-
czenie i  prawdopodobieństwo ne-
gatywnego wpływu jaki może ona 
mieć na realizację celów jednostki. 
Stosownie do dokonanej oceny ry-
zyka, wystarczy podjąć odpowied-
nie działania zaradcze w  postaci 
mechanizmów kontroli ogranicza-
jących ryzyko niewykonania po-
wierzonych jednostce zadań, aby 
podjęte działania przynosiły ocze-
kiwany efekt. Powinno się stale 
monitorować własne zarządzenia, 
zalecenia, instrukcje i  wytyczne, 
sprawdzając czy są potrzebne i wła-
ściwe oraz dostosowane do potrzeb 
jednostki, odpowiednio je modyfi-
kując. W każdej jednostce koniecz-
ny jest również odpowiedni system 
przepływu informacji potrzebnych 
kierownictwu i  pracownikom dla 
wykonywania ich zadań.

Ocena wszystkich tych działań 
podjęta przez osobę z  zewnątrz 
powinna gwarantować dodatkowe 
sprawdzenie i  ocenę skuteczności 
systemu. Zadanie to spełnia au-
dyt, a  w  mniejszych jednostkach, 
mniej sformalizowana kontrola we-
wnętrzna.

Z tego wynika, że wprowadzenie 
obowiązku kontroli wewnętrznej 
i  audytu nie jest żadnym dodatko-
wym zadaniem dla jednostki, lecz 
instrumentem sprawiającym, że 
jednostki działają w  sposób efek-

tywny, a  jakość tego działania da 
się sprawdzić.

Wyartykułowanie w  ustawie 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i  chorób zakaźnych u  lu-
dzi obowiązków zapobiegania za-
każeniom powinno zmobilizować 
do zracjonalizowania zarządzania 
jednostką według sprawdzonych 
standardów międzynarodowych, 
krajowych i  pozwolić na dokona-
nie oceny sposobu i  stopnia reali-
zacji tych obowiązków przez audyt 
lub kontrolę. Efektywność takich 
kontroli będzie nieporównywalnie 
wyższa od dotychczasowych kon-
troli (tradycyjnych), z zasady ogra-
niczających się do badania legalno-
ści i  zalecających raczej usuwanie 
objawów, niż ustalanie przyczyn 
nieprawidłowości.

Zakłady opieki zdrowotnej, in-
dywidualne i  grupowe praktyki 
lekarskie i  pielęgniarskie niezależ-
nie od formy własności i  rodzaju 
działalności gospodarczej powinny 
prowadzić kontrolę wewnętrzną 
stosownie do specyfiki i rozmiarów 
jednostki.

Kontrola wewnętrzna dobrze 
zorganizowana i sprawnie działają-
ca powinna ułatwiać kierownictwu 
rozwiązywanie wielu trudnych pro-
blemów, jakie napotyka w codzien-
nej pracy.

W średniej i  dużej jednostce, 
gdzie trudno jest panować nad 
ochroną zasobów majątkowych, 
przestrzeganiem przepisów ogól-
nych i regulacji wewnętrznych oraz 
prawidłowością wykonywania za-
dań, kontrola wewnętrzna staje się 
nieodzownym instrumentem wspo-
magającym w procesie zarządzania 
i podejmowania decyzji oraz w za-
pobieganiu i  wykrywaniu błędów 
oraz wszelkich przejawów niepra-
widłowości.

Jest rzeczą oczywistą, że kon-
trola wewnętrzna inaczej przebiega 
w jednostce dużej i średniej, gdzie 
występuje podział pracy, zakresy 
czynności, obowiązków i  odpo-
wiedzialności każdego stanowiska, 

a  inaczej w  firmie małej, w  której 
sam właściciel panuje nad całością, 
dlatego skuteczność kontroli zależy 
od wielu czynników, w tym między 
innymi od jej organizacji, profesjo-
nalności osób sprawujących kon-
trolę i ich uczciwości.

Jeżeli w  jednostce ma miejsce 
zmowa lub zależność z osobami kon-
trolowanymi– w  zakresie przestrze-
gania ustalonych norm higienicznych 
i  zdrowotnych – trudno wówczas 
oczekiwać efektów kontroli.

Istota, rodzaje i metody kon-
troli

Z kontrolą wewnętrzną mamy 
do czynienia wówczas, gdy prze-
prowadzają ją osoby (podmioty) za-
trudnione w danej jednostce opieki 
zdrowotnej (kontrolowanej).

Przez kontrolę rozumie się po-
równanie stanu rzeczywistego 
ze stanem wymaganym. Stan 
wymagany wynika z  określonych 
przepisów prawa, regulacji we-
wnętrznych w zakładzie, takich jak 
instrukcje w sprawie sporządzania, 
obiegu, kontroli i  przechowywa-
nia dokumentów kontroli zakażeń 
szpitalnych, norm zużycia mate-
riałów, norm ubytków naturalnych 
określonych towarów i  wyrobów 
(np. środków dezynfekcyjnych, 
rękawic (które w  trakcie zakłada-
nia pękają), wenflonów (które po 
nieprawidłowym wkłuciu należy 
zmienić na nowy).

Na pojęcie kontroli składają się 
zasadniczo następujące czynności:
–	 określenie stanu rzeczywistego 

(wykonania) objętego kontrolą,
–	 określenie stanu obowiązującego 

(wyznaczonego),
–	 porównanie stanu rzeczywiste-

go ze stanem, jaki obowiązuje, 
w  celu ustalenia zgodności lub 
niezgodności,

–	 ustalenie przyczyn stwierdzo-
nych niezgodności i  ich wyja-
śnienie.
Żadna z  czynności wymienio-

nych wyżej, traktowana oddzielnie, 
nie może być uznana za kontrolę.
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Kontrola wewnętrzna musi 
przebiegać jako proces ciągły, 
realizowany przez pracowników 
każdego szczebla i  ma mieć na 
celu rzetelną ocenę wyników pro-
wadzonej działalności w zakresie: 
jej zgodności z prawem i wytycz-
nymi, efektywności i  skuteczno-
ści prowadzonych działań oraz 
prawidłowości raportowania wy-
ników tych kontroli.

Kontrola wewnętrzna działalno-
ści szczególnie w  lecznictwie za-
mkniętym w  zakresie profilaktyki 
zakażeń szpitalnych jest znana i od 
dawna prowadzona przez zespo-
ły kontroli zakażeń szpitalnych, 
a  przede wszystkim przez pielę-
gniarki/ położne epidemiologiczne.

Z teoretycznego punktu widze-
nia istnieją 3 główne cele kontroli 
wewnętrznej:
–	 ocena realizacji procedur, w tym 

walidacja danych z monitorowa-
nia,

–	 określanie efektywności wymia-
ny informacji (raportowania),

–	 ocena ryzyka nieprawidłowego 
funkcjonowania systemu.
Pierwsze dwa cele zmierzają do 

zgromadzenia niezbędnych danych 
do prawidłowej oceny ryzyka zwią-
zanego z  funkcjonowaniem zakła-
du, a  to z kolei powinno wpływać 
na podejmowanie celowanych dzia-
łań korygujących.

Dobrze przeprowadzona kon-
trola wewnętrzna, nie zaburzając 
funkcjonowania zakładu, powin-
na pozwolić na zidentyfikowanie 
najbardziej istotnych zagrożeń 
wynikających z  niedostosowania 
wszystkich ogniw systemu (ludzie, 
sprzęt, procedury) do konieczności 
zapewnienia bezpiecznego udziela-
nia świadczeń zdrowotnych i usta-
lić przyczyny powstania tej niepra-
widłowości.

Poprzez prowadzenie kontroli 
wewnętrznych dotyczących realiza-
cji działań zapobiegających szerze-
niu się zakażeń i chorób zakaźnych 
dokonuje się oceny prawidłowości 
i skuteczności:

1.	oceny ryzyka występowania za-
każeń związanych z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych,

2.	monitorowania czynników alar-
mowych i  zakażeń związanych 
z  udzielaniem świadczeń zdro-
wotnych,

3.	procedur zapobiegania zakaże-
niom związanym z  udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych,

4.	stosowania środków ochrony in-
dywidualnej i zbiorowej,

5.	wykonywania badań laboratoryj-
nych,

6.	analizy lokalnej sytuacji epide-
miologicznej,

7.	profilaktyki i  terapii antybioty-
kowej.
Zakres kontroli w  przypadku 

świadczeniodawców wykonu-
jących zadania określone w  ich 
statucie, grupową i  indywidualną 
praktykę lekarską i  pielęgniarek 
i położnych, itp., a wykonujących 
świadczenia poza zakładami opie-
ki zdrowotnej, odpowiada zakre-
sowi udzielanych świadczeń zdro-
wotnych i obejmuje:
–	 okresową analizę procedur sto-

sowanych w  celu zapobieżenia 
szerzeniu się zakażeń i  chorób 
zakaźnych,

–	 weryfikację procedur stosowanych 
w celu zapobieżenia szerzeniu się 
zakażeń i chorób zakaźnych,

–	 dokumentowanie procedur sto-
sowanych w  celu zapobieżenia 
szerzeniu się zakażeń i  chorób 
zakaźnych.

Podstawy do dokonywania 
oceny poprawności i skutecz-
ności realizacji poszczegól-
nych działań w trakcie prowa-
dzenia kontroli wewnętrznych

Zadaniem kontroli ma być oce-
na działań określonych powyżej 
i  uwzględniać poprawność oraz 
skuteczność realizacji poszczegól-
nych działań, a ocena poprawności 
i skuteczności prowadzonych dzia-
łań musi być oparta:
–	 o przepisy prawa,
–	 ogólnodostępne standardy i wy-

tyczne ośrodków referencyjnych 
oraz

–	 zasady współczesnej wiedzy 
medycznej z  zakresu dotyczą-
cego zapobiegania oraz zwal-
czania zakażeń i chorób zakaź-
nych,

–	 wytyczne konsultantów krajo-
wych w  odpowiednich dziedzi-
nach medycyny znajdujących 
zastosowanie w  działalności 
świadczeniodawcy

–	 a związane i dotyczące zapobie-
gania oraz zwalczania zakażeń 
i chorób zakaźnych.
Kontrola powinna być prowa-

dzona okresowo, jednak nie rza-
dziej niż co 6 miesięcy.

W przypadku stwierdzenia nie-
prawidłowości powtórna kontrola 
powinna być przeprowadzona nie 
później niż w  terminie 3 miesięcy 
od dnia przekazania raportu zawie-
rającego wyniki i  wnioski z  prze-
prowadzonej kontroli.

Przebieg formalny kontroli we-
wnętrznej w zakładzie opieki 
zdrowotnej

Kierownicy zakładów opieki 
zdrowotnej lub osoby upoważ-
nione do reprezentowania świad-
czeniodawców, o  którym mowa 
w  art. 5 pkt.41 lit. a  – c ustawy 
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych 
(Dz.U.164, poz. 1027 z  2008  r.) 
[3] a więc:
a)	zakład opieki zdrowotnej wyko-

nujący zadania określone w jego 
statucie; grupowa praktyka le-
karska; grupowa praktyka pie-
lęgniarek lub położnych; osoba 
wykonująca zawód medyczny 
w  ramach indywidualnej prak-
tyki lub indywidualnej specjali-
stycznej praktyki;

b)	osoba fizyczna inna niż wymie-
niona w lit. a, która uzyskała fa-
chowe uprawnienia do udzielania 
świadczeń zdrowotnych i udzie-
la ich w  ramach wykonywanej 
działalności gospodarczej;
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c)	państwowa jednostka budże-
towa, o  której mowa w  art. 11 
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 
2009  r. o finansach publicznych 
(Dz.U. Nr 157, poz. 1240), two-
rzona i nadzorowana przez Mini-
stra Obrony Narodowej, ministra 
właściwego do spraw wewnętrz-
nych, Ministra Sprawiedliwości 
lub Szefa Agencji Bezpieczeń-
stwa Wewnętrznego, posiadająca 
w strukturze organizacyjnej am-
bulatorium, ambulatorium z izbą 
chorych lub lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej, powinni wy-
znaczyć osoby odpowiedzialne 
za przeprowadzanie kontroli 
wewnętrznych.
W przypadku szpitali lub ze-

społów zakładów opieki zdro-
wotnej, w skład których wchodzi 
szpital do prowadzenia kontroli 
wewnętrznej oraz przedstawiania 
wyników i wniosków z tej kontroli 
kierownikowi szpitala i komitetowi 
zakażeń szpitalnych zobowiązany 
jest zespół kontroli zakażeń szpi-
talnych.

Świadczeniodawcy o  którym 
mowa w  art. 5 pkt.41 lit. a – b 
ustawy z  dnia 27 sierpnia 2004  r. 
o  świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków pu-
blicznych (Dz.U. 164, poz. 1027 
z 2008 r.), czyli:
a) zakład opieki zdrowotnej wyko-

nujący zadania określone w jego 
statucie; grupowa praktyka le-
karska; grupowa praktyka pie-
lęgniarek lub położnych; osoba 
wykonująca zawód medyczny 
w  ramach indywidualnej prak-
tyki lub indywidualnej specjali-
stycznej praktyki;

b) osoba fizyczna inna niż wymie-
niona w lit. a, która uzyskała fa-
chowe uprawnienia do udzielania 
świadczeń zdrowotnych i udzie-
la ich w  ramach wykonywanej 
działalności gospodarczej;

– wykonujących świadczenia poza 
zakładami opieki zdrowotnej 
mogą samodzielnie dokonać 
czynności kontrolnych.

Czas i miejsce prowadzenia 
kontroli wewnętrznych

Kontrola powinna być przepro-
wadzana:
–	 w miejscach udzielania świad-

czeń zdrowotnych,
–	 w dniach i  godzinach pracy 

świadczeniodawcy podlegające-
go kontroli,

–	 dopuszcza się wykonywanie 
czynności kontrolnych poza go-
dzinami pracy świadczeniodaw-
cy podlegającego kontroli, jeżeli 
wyrazi on na to zgodę.

Wyniki i wnioski z kontro-
li – raport z przeprowadzonej 
kontroli

Kierownicy ZOZ lub osoby od-
powiedzialne za przeprowadzanie 
kontroli wewnętrznych są zobo-
wiązane do dokumentowania pro-
wadzonych czynności, o  których 
mowa powyżej.

Każda przeprowadzona kontrola 
powinna zostać udokumentowana 
spisaniem raportu z przeprowadzo-
nego nadzoru, a  raport powinien 
zawierać:
–	 informacje dotyczące celu i  za-

kresu kontroli,
–	 imiona i nazwiska osób uczestni-

czących w kontroli,
–	 datę przeprowadzenia kontroli,
–	 opis stanu faktycznego,
–	 informacje o stwierdzonych nie-

prawidłowościach,
–	 zalecenia pokontrolne.
Przekazanie raportu z kontroli 
wewnętrznej

Raport z  kontroli musi zostać 
przekazany:
–	 w zakładzie opieki zdrowotnej – 

kierownikowi zakładu,
–	 w przypadku szpitali lub zespo-

łów zakładów opieki zdrowotnej, 
w skład których wchodzi szpital, 
po zatwierdzeniu przez przewod-
niczącego zespołu kontroli zaka-
żeń szpitalnych – kierownikowi 
zakładu,

–	 u innego świadczeniodawcy 
– osobie odpowiedzialnej za 
udzielanie tych świadczeń.

Rekontrola
W przypadku stwierdzenia nie-

prawidłowości powtórną kontrolę 
przeprowadza się nie później niż 
w terminie 3 miesięcy od dnia prze-
kazania raportu zawierającego wy-
niki i  wnioski z  przeprowadzonej 
kontroli.
Miejsce i czasokres przecho-
wywania dokumentacji z kon-
troli wewnętrznych

Dokumentacja z czynności kon-
trolnych podlega archiwizacji:
–	 w siedzibie zakładu opieki zdro-

wotnej,
–	 w przypadku innych osób udzie-

lających świadczeń zdrowotnych 
– w  miejscu wskazanym odpo-
wiednim organom samorządu 
zawodowego rejestrującym tę 
działalność na podstawie odręb-
nych przepisów o wykonywaniu 
zawodów medycznych, jako sie-
dziba i miejsce przechowywania 
dokumentacji.
Dokumentacja z  czynności 

kontrolnych podlega archiwizacji 
przez okres nie krótszy niż 10 lat 
od dnia zakończenia kontroli we-
wnętrznej.

Udostępnianie dokumentacji 
z kontroli wewnętrznych

Dokumentacja z czynności kon-
trolnych, może być udostępniana 
w  formie odpisów lub kopii. Jej 
udostępnienie może nastąpić po 
uprzednim przedstawieniu upoważ-
nienia przez osobę uprawnioną do 
dokonywania kontroli działalności 
zakładu opieki zdrowotnej.

Dokumentacja z  kontroli może 
być udostępniana również innym 
osobom niż określone powyżej, po 
wyrażeniu zgody przez:
–	 kierownika zakładu – w przypad-

ku zakładu opieki zdrowotnej;
–	 osobę odpowiedzialną za udzie-

lenie świadczeń zdrowotnych 
– w przypadku innych świadcze-
niodawców.
W zależności od rodzaju prze-

prowadzanej kontroli, kontrolu-
jący ma prawo zażądać różnego 
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rodzaju dokumentów potwierdza-
jących właściwe działanie podmio-
tu kontrolowanego przy realizacji 
działań zapobiegających szerzeniu 
się zakażeń i  chorób zakaźnych, 
w związku ze świadczeniem usług 
medycznych, a które mają związek 
z  określonym w  zawiadomieniu 
i  upoważnieniu zakresem tema-
tycznym kontroli.

Praktyczne aspekty prowadze-
nia kontroli w oddziale

Osoba reprezentująca oddział 
podczas kontroli, to Pielęgniarka 
Oddziałowa lub zastępca Pielę-
gniarki Oddziałowej. 

Celem przeprowadzanych kon-
troli jest ocena znajomości i  pra-
widłowości stosowania przez per-
sonel zasad i  procedur z  zakresu 
higieny szpitalnej oraz identyfi-
kacja problemów / sytuacji które 
mogą stanowić ryzyko nabycia 
zakażenia w trakcie wykonywania 
procedur medycznych.

Podczas kontroli następuje ocena 
poprawności realizacji poszczegól-
nych działań oraz skuteczności ich 
realizacji.

Zakres zagadnień podlegający 
kontroli:

Higiena rąk /stanowiska do hi-
gieny rąk, wskazania do przestrze-
gania rękawic, biżuteria! /, Linia 
Naczyniowa Centrala i  obwodo-
wa, Zasady izolacji pacjentów, Za-
pobieganie zakażeniom; miejsca 
operowanego, układu moczowego, 
krwi czy zapalenia płuc, Postępo-
wanie po ekspozycji, Segregacja 
odpadów, Wskazania do stosowa-
nia środków ochrony /rękawiczki 
jałowe/niejałowe/, Dekontamina-
cja skóry, błon śluzowych oraz De-
kontaminacja sprzętu medycznego 
i środowiska szpitalnego, wskaza-
nia do zakładania rękawic, Gabi-
nety zabiegowe- przygotowanie 
leków, Wybrane obszary: kuchnia, 
toalety, brudowniki i inne.

Kontrola jednostek może doty-
czyć wybranej procedury np: Hi-
gieny Rąk, Segregacji Odpadów.

Podczas kontroli w  danym od-
dziale obserwujemy personel pod 
kątem prawidłowości i znajomości 
procedury obowiązującej w  Szpi-
talu. Rozmowa z personelem, proś-
ba o  zademonstrowanie techniki 
dezynfekcji rąk. Uzyskanie jedno-
znacznych odpowiedzi TAK/NIE 
pozwala dokonać oceny i  wycią-
gnąć wnioski.

Protokół wewnętrzny z  Kontro-
li opracowany przez Zespół okre-
śla przedmiot kontroli i  spełnienie 
wymagań Tak/Nie oraz dodatkowe 
informacje w zakresie procedur za-
pobiegania zakażeniom.

Ustalenie zasad prowadzenia 
Kontroli:

Możemy ustalić w  jakich go-
dzinach np. Bloki Operacyjne, 
Pracownia Endoskopii. Konieczna 
obecność Pielęgniarki Oddziałowej 
lub jej zastępcy. Czas prowadzenia 
kontroli nie powinien być dłuższy 
niż 1 godzina, a  w  kontrolowanej 
jednostce należy pozostawić Proto-
kół /Raport Kontroli.

Wnioski
Protokół musi być dokładnie wy-

pełniony, zawierać podsumowanie 
najistotniejszych uchybień. Może 
uwzględniać propozycje rozwiązań 
zaistniałych problemów; analizę 
merytoryczną, przegląd publikacji, 
analizę kosztową [4].

Informacja zwrotna:
Informacja zwrotna powinna być 

kierowana do Pielęgniarki Oddzia-
łowej, w  przypadku bardzo istot-
nych problemów do Kierownika 
Jednostki. Informacja oraz wyja-
śnienia mogą być przeprowadzone 
z  innymi komórkami Szpitala (Hi-
giena Szpitalna, Dział Techniczny, 
inne)‏.

Sprawy ważne powinny zostać 
omówione z  Dyrekcją Szpitala 
i  Przełożoną /Naczelną Pielęgniar-
ką, szczególnie gdy dotyczą zagad-
nień i powtarzających się nieprawi-
dłowości.

Kadra Zarządzająca Oddziału to 
ważne ogniwo współpracy z  Ze-

społem Kontroli Zakażeń w zakre-
sie prawidłowego przestrzegania 
procedur zapobiegania zakażeniom 
szpitalnym.

Ważne, aby w  jednostce zostały 
ustalone zasady:
–	 Znajomość procedur przez pod-

legły personel /podpis persone-
lu potwierdzający zapoznanie 
i przestrzeganie procedury/.

–	 Dostępność procedur w oddziale 
przez personel / forma elektro-
niczna np.; strona intranetowa 
szpitala i forma papierowa -pro-
cedury umieszczone w  wydzie-
lonym segregatorze w  widocz-
nym i łatwo dostępnym miejscu 
w oddziale/.

–	 Bieżący nadzór kadry zarządza-
jącej nad przestrzeganiem proce-
dur przez personel.

–	 Systematyczne szkolenia we-
wnętrzne.

Literatura:
1.	 Ustawa z dnia 05 grudnia 2008 r. o za-

pobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U.234, 
poz. 1570 z późn. zm.);

2.	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 27 maja 2010 r w sprawie za-
kresu, sposobu i częstotliwości prowa-
dzenia kontroli wewnętrznej w obsza-
rze realizacji działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i chorób zakaź-
nych (Dz.U. nr 100, poz. 646);

3.	 Ustawa z  dnia 27 sierpnia 2004  r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze środków publicznych 
(test jedn. Dz.U. z 2008 r. nr 164, poz. 
1027).

4.	 Wanda Filipek Doświadczenia własne 
w  zakresie dokumentowania kontroli 
procedur zapobiegania zakażeniom 
i  chorobom zakaźnym związanych 
z  udzielaniem świadczeń zdrowot-
nych, w  tym procedur dekontamina-
cyjnym. Pielęgniarka Epidemiolo-
giczna 2010,4(43),6-14).

mgr inż. Anna Skoczylas-Janke 
Szpital Kliniczny  

Przemienienia Pańskiego  
Uniwersytetu Medycznego  

im. Karola Marcinkowskiego 
w Poznaniu.

mgr Krystyna Brońska  
Szpital Wojewódzki w Poznaniu



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    21

Nadzór nad zakażeniami

Systematyczne monitorowanie 
i  zapobieganie zakażeniom, do-
stosowane do specyfiki Szpitala, 
jest zadaniem wszystkich zatrud-
nionych w  szpitalu. Odpowiednio 
opracowana, stosowana i  nadzo-
rowana dokumentacja jest jednym 
z głównych filarów funkcjonowania 
każdej organizacji, w  tym również 
zakładów opieki zdrowotnej.

Ocena jakości działalności szpita-
la składa się z oceny jakości świad-
czeń jednostkowych. Na jakość 
udzielonych świadczeń pracuje cały 
szpital, począwszy od personelu 
pielęgniarskiego, lekarskiego, dy-
rekcję, administrację, przez pozo-
stały personel medyczny, personel 
techniczny do personelu pomocni-
czego. Wszystkie osoby pracujące 
w  szpitalu wpływają bezpośrednio 
lub pośrednio na prawidłową jakość 
procesów w nim zachodzących.

Głównym procesem szpitala jest 
realizacja usług medycznych na naj-
wyższym poziomie zgodnie z  obo-
wiązującymi wymaganiami praw-
nymi i  oczekiwaniami pacjentów, 
zapewniająca im i osobom odwiedza-
jącym, a także personelowi dobre oraz 
bezpieczne warunki pobytu i pracy.

Każdemu przyjętemu pacjento-
wi, zakład opieki zdrowotnej po-
winien zapewnić świadczenia zdro-
wotne odpowiednie do jego stanu 
zdrowia, gwarantując jednocześnie 
bezpieczeństwo podczas pobytu 
w placówce

By zapewnić wysoką jakość 
usług medycznych, należy ustano-

Dokumentacja kontroli  
zakażeń szpitalnych  

wskaźnikiem jakości udzielonych 
świadczeń medycznych

„Jakość to pewien stopień doskonałości” 
- Platon

Każda kontrola zwraca uwagę na obowiązki kierowników zakładów opieki zdrowotnej i osób 
udzielających świadczeń zdrowotnych w zakresie prowadzenia dokumentacji potwierdzającej 
realizację działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych, w związku z tym 
taka dokumentacja musi być opracowana i realizowana.

wić, wdrożyć i utrzymać system za-
rządzania jakością jako zbiór wza-
jemnie powiązanych lub wzajemnie 
oddziałujących elementów, takich 
jak: struktura organizacyjna, pro-
cedury, procesy, zasoby organizacji 
tworzące wspólnie system opieki 
zdrowotnej.

„PRIMUM NON NOCERE” – 
Hipokratesowa zasada etyczna 
mówi o  tym, iż usługa nie może 
szkodzić, a więc musi charaktery-
zować się określoną jakością [1].

Zatem, zapobieganie i  zwalcza-
nie zakażeń szpitalnych jest dzia-
łaniem o  charakterze interdyscy-
plinarnym, wymaga współpracy 
wszystkich służb szpitala z  perso-
nelem medycznym, a odpowiednio 
opracowana, stosowana i  nadzo-
rowana dokumentacja jest jednym 
z głównych filarów warunkujących 
i  potwierdzających prawidłowość 
funkcjonowania każdej organizacji 
w  tym Zespołu Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych.

Każdy szpital na podstawie wy-
magań, charakteru swojej działal-
ności sam określa, które procesy 
powinny być dokumentowane. Gdy 
jest to zasadne, monitoruje, mierzy 
i analizuje różne dokumenty podej-
mując odpowiednie decyzje w opar-
ciu o fakty i zapewniając pacjentowi 
bezpieczeństwo.

Procedury zawsze powinny re-
gulować sposób postępowania przy 
wykonywaniu czynności .

Osoby udzielające świadczeń 

zdrowotnych prowadzą dokumen-
tację zawierającą istotne informacje 
dotyczące czynności związanych 
z zapobieganiem oraz zwalczaniem 
zakażeń i  chorób zakaźnych, jako 
potwierdzenie przestrzegania, pra-
widłowego postępowania oraz wy-
konania wydanych zaleceń.

„Jakość to zgodność z wymagania-
mi” – Crosby

Zakłady opieki zdrowotnej reali-
zujące świadczenia finansowane ze 
środków publicznych są zobligowa-
ne do prowadzenia właściwej poli-
tyki zarządzania jakością. Ustawa 
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych 
(Dz.U. Nr 210 poz. 2135, tekst 
jedn. Dz. U. 2008 nr 164 poz. 1027) 
w Art. 148 określa:

Porównanie ofert w toku postępo-
wania w  sprawie zawarcia umowy 
o udzielanie świadczeń opieki zdro-
wotnej obejmuje w szczególności:
1)	ciągłość, kompleksowość, do-

stępność, jakość udzielanych 
świadczeń, kwalifikacje persone-
lu, wyposażenie w  sprzęt i  apa-
raturę medyczną, na podstawie 
wewnętrznej oraz zewnętrznej 
oceny, która może być potwier-
dzona certyfikatem jakości lub 
akredytacją;

2)	ceny i liczby oferowanych świad-
czeń opieki zdrowotnej oraz kal-
kulacje kosztów. [2]
Obszary działalności szpitala, 

uznawane za istotne to:
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–	 Zakażenia szpitalne
–	 Środowisko szpitala
–	 Polityka kadrowa
–	 Organizacja szpitala
–	 Gospodarka lekiem
–	 Dokumentacja medyczna
–	 Ocena satysfakcji pacjentów

Jakość to system, który tworzą 
ludzie.

Udzielanie świadczeń zdrowot-
nych przez pielęgniarkę lub położ-
ną wiąże się z obowiązkiem prowa-
dzenia indywidualnej dokumentacji 
medycznej pacjenta. Obowiązek 
taki sformułowany jest w  art. 20 
ust. 4 ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej 
(tekst jedn.: Dz. U. z 2001 r. Nr 57, 
poz. 602 z późn. zm.).[3]

Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie 
rodzajów i  zakresu dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania (Dz. U. Nr 252 poz.1697), 
które weszło w  życie 1 stycznia 
2011 r zobowiązuje każdy zakład 
opieki zdrowotnej do prowadze-
nia dokumentacji medycznej osób 
korzystających ze świadczeń zdro-
wotnych zakładu. Obowiązek ten 
obejmuje w  takim samym zakresie 
publiczne, jak i niepubliczne zakła-
dy opieki zdrowotnej [4,5,6].

DOKUMENTACJA  
MEDYCZNA

Za prawidłowe prowadzenie doku-
mentacji pielęgniarskiej w oddziale – 
odpowiada Pielęgniarka Oddziałowa, 
Kierownik oddziału. Każda doku-
mentacja powinna być prowadzona 
czytelnie, a  kolejne wpisy sporzą-
dzone niezwłocznie po udzieleniu 
świadczenia zdrowotnego w porząd-
ku chronologicznym, zaznaczając ko-
niec każdego wpisu i opatrując pod-
pisem. Dokonany każdorazowo wpis 
do dokumentacji musi być opatrzony 
datą tego wpisu[6].

Do prowadzonej dokumenta-
cji wewnętrznej włącza się kopie 
przedstawionych przez pacjenta do-
kumentów medycznych lub odnoto-
wuje się zawarte w nich informacje 
istotne dla procesu pielęgnacyjne-

go. Dokument włączony do doku-
mentacji wewnętrznej nie może być 
z niej usunięty[6].

Rodzaje dokumentacji medycznej
Dokumentacja medyczna dzieli 

się na:
1)	dokumentacja indywidualna – 

odnosząca się do poszczegól-
nych pacjentów korzystających 
ze świadczeń zdrowotnych
–	 dokumentację indywidualną 

wewnętrzną – przeznaczoną na 
potrzeby podmiotu udzielają-
cego świadczeń zdrowotnych;

–	 dokumentację indywidualną 
zewnętrzną – przeznaczoną na 
potrzeby pacjenta korzystają-
cego ze świadczeń zdrowot-
nych udzielanych przez pod-
miot.

2)	dokumentacja zbiorcza – odno-
sząca się do ogółu pacjentów lub 
określonych grup pacjentów ko-
rzystających ze świadczeń zdro-
wotnych.

Dokumentację indywidualną we-
wnętrzną stanowią w szczególno-
ści:
1)	karta indywidualnej opieki pielę-

gniarskiej;
2)	karta indywidualnej opieki pro-

wadzonej przez położną;
W dokumentacji indywidualnej 

wewnętrznej zamieszcza się lub do-
łącza do niej:
1) oświadczenie pacjenta o  upo-

ważnieniu osoby bliskiej do 
uzyskiwania informacji o  jego 
stanie zdrowia i  udzielonych 
świadczeniach zdrowotnych, ze 
wskazaniem imienia i  nazwiska 
osoby upoważnionej oraz danych 
umożliwiających kontakt z  tą 
osobą, albo oświadczenie o bra-
ku takiego upoważnienia;

2) oświadczenie pacjenta o  upo-
ważnieniu osoby bliskiej do uzy-
skiwania dokumentacji, ze wska-
zaniem imienia i nazwiska osoby 
upoważnionej, albo oświadczenie 
o braku takiego upoważnienia;

3) oświadczenie pacjenta o wyraże-
niu zgody albo zezwolenie sądu 
opiekuńczego na przeprowadze-

nie badania lub udzielenie innego 
świadczenia zdrowotnego.
Dokumentacja indywidualna za-

wiera informacje dotyczące procesu 
pielęgnacyjnego, w  szczególności 
opis udzielonych świadczeń zdro-
wotnych i inne informacje wynika-
jące z odrębnych przepisów. Doku-
menty powinny być pogrupowane 
w informacje dotyczące:
1) przyjęcia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala.

1)	przyjęcie pacjenta do szpitala 
zawiera:
–	 informacje niezbędne do 

udzielenia świadczenia zdro-
wotnego – niezbędne do wy-
boru sposobu postępowania 
pielęgniarskiego oraz sprawo-
wania opieki pielęgniarskiej

–	 sformułowania rozpoznania 
pielęgniarskiego – diagnozy 
pielęgniarskiej, planu opieki

–	 opisu postępowania np.: po 
urodzeniu (odśluzowanie, 
osuszanie, zaopatrzenie pę-
powiny, zastosowanie tlenu, 
intubacja, cewnikowanie żyły 
pępowinowej, masaż serca, 
sztuczna wentylacja, zastoso-
wane produkty lecznicze);

2)	przebieg hospitalizacji, to do-
kumentacja zawierająca:

–	 wyniki obserwacji stanu zdro-
wia pacjenta

–	 informacje dotyczące procesu 
pielęgnowania

–	 czynności pielęgniarskie lub 
położnicze

–	 wpisy o wykonaniu zlecenia
–	 wpisy dotyczące monitorowa-

nia bólu
–	 informacje o  wykonanych te-

stach przesiewowych, szczepie-
niach (po urodzeniu)

3) wypisanie pacjenta ze szpitala 
obejmuje dokumentację o wska-
zaniach dotyczących dalszego 
sposobu pielęgnowania.
Dokumentacja medyczna sta-

nowi źródło informacji o  sposobie 
postępowania z pacjentami, jest też 
bardzo często wykorzystywana jako 
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dowód w sprawach cywilnych i kar-
nych, związanych z  podejrzeniem 
o popełnienie błędu medycznego.

Jej rzetelne prowadzenie jest 
dla zakładu potwierdzeniem prze-
strzegania wymagań i pozwala na 
uniknięcie konsekwencji niezawi-
nionych incydentów.

Dokumentacja realizacji działań 
zapobiegających szerzeniu się za-
każeń i chorób zakaźnych

Realizacja działań zapobiegania 
powstawaniu zakażeń związanych 
z  udzielaniem świadczeń zdrowot-
nych oraz innych czynności, w trak-
cie wykonywania których dochodzi 
do naruszenia ciągłości tkanek ludz-
kich, wymaga udokumentowania.

Rozporządzenie z  dnia 27 maja 
2010  r. (Dz. U. Nr. 100, poz.645), 
reguluje sposób dokumentowania 
realizacji działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i  chorób za-
kaźnych, które są podejmowane 
w zakładach opieki zdrowotnej oraz 
przez inne osoby udzielające świad-
czeń zdrowotnych, oraz warunki 
i  okres przechowywania tej doku-
mentacji[7].

Zagadnienia stanowiące przedmiot 
tego rozporządzenia są podstawą do 
prowadzenia kontroli wewnętrznych 
i  nie były dotychczas regulowane 
w prawie polskim i stanowią całko-
wicie nowe prawodawstwo.

Dokumentację z  realizacji dzia-
łań zapobiegających szerzeniu się 
zakażeń i chorób zakaźnych, stano-
wią:
1)	dokumenty zawierające opis spo-

sobu postępowania w przypadku 
podejmowania działań zapobie-
gających szerzeniu się zakażeń 
i chorób zakaźnych;

2)	oświadczenia pracowników pod-
miotów prowadzących dokumen-
tację o zaznajomieniu się z doku-
mentami, o których mowa w pkt 
1;

3)	dokumenty zawierające opis wy-
ników kontroli realizacji dzia-
łań zapobiegających szerzeniu 
się zakażeń i chorób zakaźnych, 
wniosków pokontrolnych oraz 
zaleceń;

4)	dokumenty zawierające opis 
działań mających na celu moni-
torowanie zagrożeń, czynników 
alarmowych, w  szczególności 
w  związku z  pojawieniem się 
biologicznych czynników cho-
robotwórczych o  szczególnej 
zjadliwości lub odporności na 
leczenie;

5)	dokumenty zawierające opis 
działań mających na celu moni-
torowanie stanu zdrowia pracow-
ników podmiotów prowadzących 
dokumentację, narażonych na 
działanie biologicznych czynni-
ków chorobotwórczych w  miej-
scu pracy;

6)	wyciągi, odpisy lub kopie doku-
mentów, o których mowa w pkt 
1 – 5.

Rodzaje dokumentacji w  zakła-
dach opieki zdrowotnej

Udokumentowaniu podlegają 
wszystkie czynności i  zdarzenia, 
które mają istotne znaczenie dla 
oceny prowadzonych działań mo-
gących mieć wpływ na bezpieczeń-
stwo przeciwepidemiczne pacjenta.

Aby dokumentacja z  realizacji 
działań zapobiegających szerzeniu 
się zakażeń i  chorób zakaźnych 
była prowadzona właściwie, musi 
być sporządzana:
– niezwłocznie po ich zrealizowaniu,
– przez osoby realizujące te działa-

nia,
– w sposób umożliwiający przepro-

wadzenie kontroli wewnętrznej, 
o której mowa w art. 11 ust. 2 pkt. 
6 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u lu-
dzi (Dz.U. nr. 100, poz.645) [8].
Osoby realizujące działania z za-

kresu profilaktyki i kontroli zakażeń 
mają dokumentować wszystkie czyn-
ności i zdarzenia, które mają istotne 
znaczenie dla oceny prowadzonych 
działań poprzez prowadzenie:
– bieżącej dokumentacji z realizacji 

działań zapobiegających szerze-
niu się zakażeń i  chorób zakaź-
nych, w  celu udokumentowania 
przebiegu i  wyniku prowadzo-
nych działań, oraz

– stałe akta – w  celu gromadzenia 
informacji dotyczących obsza-
rów ryzyka, które mogą być 
istotne z  punktu potwierdzenia 
prawidłowości prowadzonych 
procedur.

Cel prowadzenia dokumentacji
Zapisy w dokumentacji mają na 

celu udokumentowanie przebiegu 
i  wyniku prowadzonych działań, 
a także gromadzenie informacji do-
tyczących obszarów ryzyka, które 
mogą być przedmiotem kontroli 
wewnętrznej lub zewnętrznej.
Okres i miejsce przechowywania 
dokumentacji

Dokumentacja z  realizacji dzia-
łań zapobiegających szerzeniu się 
zakażeń i  chorób zakaźnych może 
być prowadzona w  postaci doku-
mentów papierowych lub elektro-
nicznych i  powinna być przecho-
wywana przez okres 10 lat.

W przypadku zakładów opieki 
zdrowotnej jest ona przechowywana 
w siedzibie zakładu, a w przypadku 
innych podmiotów udzielających 
świadczeń zdrowotnych – w  miej-
scu wskazanym odpowiednim orga-
nom samorządu zawodowego.

Bezpieczeństwo dokumentacji
W przypadku prowadzenia doku-

mentacji w układzie elektronicznym 
należy zapewnić:
–	 zachowanie selektywności dostę-

pu do zbioru informacji;
–	 zabezpieczenie zbioru informacji 

przed dostępem osób nieupraw-
nionych;

–	 zabezpieczenie zbioru informacji 
przed zniszczeniem, uszkodze-
niem lub utratą;

–	 rejestrowanie historii zmian i ich 
autorów
Ponadto system informatyczny 

służący do prowadzenia dokumen-
tacji w  postaci elektronicznej po-
winien umożliwić wygenerowanie 
dokumentów, o  których mowa po-
wyżej w postaci pisemnej.

Za zabezpieczoną przed uszko-
dzeniem uważa się dokumentację 
prowadzoną w postaci pisemnej lub 
elektronicznej, jeżeli są spełnione 
łącznie poniższe warunki:
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–	 zapewniona jest jej dostępność wy-
łącznie dla osób uprawnionych;

–	 jest chroniona przed przypadko-
wym lub nieuprawnionym znisz-
czeniem;

–	 są zastosowane metody i  środki 
ochrony dokumentacji, których 
skuteczność w  czasie ich zasto-
sowania jest powszechnie uzna-
wana.
W przypadku dokumentacji pro-

wadzonej w  postaci elektronicznej 
zabezpieczenie przed uszkodzeniem 
wymaga w szczególności:
a)	systematycznego dokonywania 

analizy zagrożeń;
b)	opracowania i stosowania proce-

dur zabezpieczenia dokumenta-
cji i systemów ich przetwarzania, 
w  tym procedur dostępu oraz 
przechowywania;

c)	stosowania środków bezpieczeń-
stwa adekwatnych do zagrożeń;

d)	bieżącego kontrolowania funkcjo-
nowania wszystkich organizacyj-
nych i  techniczno-informatycz-
nych sposobów zabezpieczenia, 
a  także okresowego dokonywa-
nia oceny skuteczności tych spo-
sobów.

Pomieszczenie do przechowywa-
nia dokumentacji

Pomieszczenie do przechowywa-
nia dokumentacji nie powinno być 
zawilgocone i powinno odpowiadać 
wymaganiom określonym w przepi-
sach przeciwpożarowych.

Dokumentacja medyczna to nie-
my świadek potwierdzający fakt 
podejmowanych i  wykonanych 
działań, czynności. Dlatego, każda 
dokumentacja musi być prowadzo-
na dokładnie, czytelnie i  w  sposób 
w jaki nakazuje ustawodawstwo.
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Wstęp

Zakażenia szpitalne związane są 
z  codziennym funkcjonowaniem 
szpitali i stanowią jeden z najpoważ-
niejszych problemów medycznych.

Skuteczna walka z  zakażeniami 
musi wiązać się z uświadomieniem 
sobie, że zakażenia są i będą, a ich 
ukrywanie nie ma sensu. Jeżeli nie 
będziemy monitorować zakażeń, to 
nie będzie można ich eliminować. 
Tylko świadomość i wiedza o przy-
czynach, czynnikach etiologicznych 
i  objawach klinicznych zakażeń, 

Rola pielęgniarki w zapobieganiu  
zakażeniom ogólnoustrojowym 
u chorych po udarach mózgu

Fragmenty pracy magisterskiej napisanej pod kierunkiem dr n. med. Grażyny Franek, 
Wydział Opieki Zdrowotnej, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

może doprowadzić do prawidłowej 
ich kontroli i zwalczania.

Pacjenci hospitalizowani w  od-
działach udarowych są szczególnie 
podatni na infekcje. Czynniki, które 
predysponują do wystąpienia za-
każeń, to zabiegi inwazyjne wyko-
nywane w  takich oddziałach. Duże 
znaczenie ma także wiek pacjenta, 
najczęściej są to chorzy po 60 roku 
życia, okres jego hospitalizacji, któ-
ry często jest wydłużony ze wzglę-
du na stan zdrowia. Nie mniejsze 
znaczenie ma unieruchomienie pa-
cjenta, a także sztuczna wentylacja. 

Pacjent po udarze mózgu w  więk-
szości przypadkach jest zależny cał-
kowicie od personelu medycznego. 
To na pielęgniarkach spoczywa pie-
lęgnacja pacjenta i jednocześnie od-
powiedzialność aby nie przysparzać 
mu dodatkowego cierpienia przez 
zakażanie go.

Wykonywane procedury pielę-
gniarskie są w dużym stopniu dzia-
łaniami inwazyjnymi, należą tu: 
cewnikowanie dojść obwodowych, 
intubacja dotchawicza, cewnikowa-
nie pęcherza moczowego, odślu-
zowywanie. Nie zwalnia to jednak 
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personelu od przestrzegania zasad 
przy wykonywaniu poszczególnych 
procedur.

Najtańszym, a  jednocześnie naj-
skuteczniejszym sposobem zapo-
biegania zakażeniom jest przestrze-
ganie procedur higienicznego mycia 
rąk. Obowiązkiem personelu me-
dycznego jest znać zasady higieny 
rąk i  stosowanie ich w  codziennej 
praktyce zawodowej. Ręce są naj-
bardziej eksponowaną częścią ciała 
i mają ciągły kontakt z otoczeniem. 
W momencie kiedy są skażone za-
razkami przekazują je pośrednio 
przez przedmioty bądź też bezpo-
średnio. Dezynfekcja rąk powinna 
być zatem podstawowym zabiegiem 
higienicznym [1,2].

Najpoważniejsze zagrożenie dla 
bezpieczeństwa pacjenta w szpitalu 
stanowi niedoświadczony personel, 
nie znający procedur i  standardów 
postępowania. Powodem niewłaści-
wego wykonywania procedur może 
być przeciążenie pracą, brak perso-
nelu bądź też brak nakładów finan-
sowych na zapewnienie właściwych 
standardów i  procedur postępowa-
nia. W  takim przypadku personel 
może być rezerwuarem odpowie-
dzialnym za zakażenia.

Cel pracy
Celem przeprowadzonych badań 

była ocena jakościowa i  ilościowa 
wiedzy pielęgniarek na temat zaka-
żeń ogólnoustrojowych i  procedur 
stosowanych najczęściej u  chorych 
po udarach mózgu.

Materiał i metoda
Badania przeprowadzono w gru-

pie 40 pielęgniarek pracujących 
w oddziałach udarowych i neurolo-
gicznych, w okresie od kwietnia do 
maja 2011 roku. Placówki zostały 
wybrane losowo na terenie woj. ślą-
skiego.

W pracy wykorzystano metodę 
sondażu diagnostycznego, a  narzę-
dzie badawcze stanowił kwestio-
nariusz ankiety anonimowej. Kwe-
stionariusz ankiety składał się z 38 
pytań zarówno otwartych jak i  za-

mkniętych. Pierwsze 3 pytania do-
tyczyły wieku, wykształcenia i stażu 
pracy badanych. 7 pytań dotyczyło 
samooceny wiedzy respondentów na 
temat zakażeń i  procedur stosowa-
nych w oddziałach neurologicznych 
i udarowych, a pozostałe to pytania 
zamknięte, oceniające wiedzę bada-
nych w zakresie zakażeń i procedur 
wykonywanych w  oddziałach uda-
rowych i neurologicznych.

Wyniki badań  
i ich omówienie

Badania przeprowadzono wśród 
40 pielęgniarek pracujących na od-
działach neurologicznych i  udaro-
wych. Badane respondentki były 
w  wieku od 25 do 52 lat, a  staż 
ich pracy wahał się od 1 roku do 
32 lat. Największą grupę stanowi-
ły pielęgniarki pracujące od 11 do 
20 lat (40%). Największy odsetek 
21(52,5%) wśród badanych stano-
wiły pielęgniarki, które ukończyły 
liceum medyczne. Ankietowane, 

które ukończyły studia licencjackie 
stanowiły 15 (37,5%).

Poziom wiedzy na temat zaka-
żeń ogólnoustrojowych obliczono 
na podstawie odpowiedzi badanych 
na pytania umieszczone w ankiecie 
(6-25,28-31,35-36) i opracowanego 
autorskiego klucza. Za każdą prawi-
dłową odpowiedź lub stwierdzenie 
„tak” osoba ankietowana otrzymała 
1 punkt. Maksymalna liczba punk-
tów wynosiła 44. Ankietowane 
pielęgniarki uzyskały następującą 
liczbę punktów: od 18 (40,9%) do 
43 (97,7%) punktów, średnio 34 ± 
7 punkty, żadna z osób nie uzyskała 
maksymalnej liczby punktów. Pielę-
gniarki z wykształceniem wyższym 
miały istotnie statystycznie wyższy 
poziom wiedzy niż koleżanki z wy-
kształceniem średnim (Rycina nr 1).

Wszystkie respondentki odpo-
wiedziały, że znają definicję zaka-
żenia szpitalnego, jednocześnie aż 
35% podało błędne odpowiedzi na 
temat definicji zakażenia.
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Rycina nr 1. Poziom wiedzy a stopień wykształcenia badanych

nie zawsze tak

Rycina nr 2. Stosowanie procedury mycia rąk wśród badanych
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Badane pielęgniarki za najważ-
niejszy czynnik predysponujący do 
wystąpienia zakażenia w  równym 
stopniu (po 97,5%), uznały zasto-
sowanie w leczeniu cewników mo-
czowych i  cewników do kaniulacji 
naczyń krwionośnych, a  także brak 
znajomości standardów i  procedur 
przez personel medyczny. Tylko 
45% ankietowanych uznało, że wiek 
pacjenta jest także czynnikiem pre-
dysponującym do wystąpienia zaka-
żenia.

Wszystkie ankietowane osoby 
odpowiedziały, że znają procedurę 
odśluzowywania dróg oddecho-
wych pacjenta. Analiza wyników 
pokazała, że 55% badanych nie zna 
procedury odśluzowywania dróg od-
dechowych, a  70% ankietowanych 
nie zna procedury postępowania 
z  cewnikiem do odśluzowywania 
dróg oddechowych chorego.

W samoocenie wszystkie badane 
pielęgniarki odpowiedziały, że znają 
procedurę cewnikowania pęcherza 

moczowego, jednocześnie 32,5% 
nie wie jak często należy wymieniać 
zbiornik na mocz, 30% nie wie jak 
często należy opróżniać zbiornik na 
mocz, zaś 42,5% nie wie czym na-
leży uszczelnić balonik w  cewniku 
moczowym.

92,5% respondentek uważa, że 
najważniejszym wektorem trans-
misji zakażeń w  szpitalu są ręce, 
7,5% ankietowanych uznało, że jest 
to sprzęt wielorazowego użytku. 
Jednocześnie 40% ankietowanych 
pielęgniarek nie zawsze stosuje pro-
cedurę higienicznego mycia rąk, 
pomimo tego, że wszystkie zostały 
przeszkolone w tym zakresie (Ryci-
na nr 2). Istotnie częściej procedurę 
tą stosują pielęgniarki z mniejszym 
stażem pracy (Rycina nr 3).

Na pytanie dotyczące stosowa-
nia rękawiczek ochronnych 53% 
ankietowanych podaje, że należy 
je zmieniać przed kontaktem z ko-
lejnym pacjentem i  przy wykony-
waniu różnych procedur u  tego sa-
mego pacjenta, jednocześnie 47% 
badanych uznało, że rękawiczki 
należy zmienić tylko przed kontak-
tem z kolejnym chorym (Rycina nr 
4). Poprawnej odpowiedzi istotnie 
statystycznie częściej udzielały pie-
lęgniarki najmłodsze (do 30 lat) niż 
ankietowane w  dwóch pozostałych 
grupach wiekowych (Rycina nr 5).

Dyskusja
Poziom wiedzy pielęgniarek na 

temat zakażeń wewnątrzszpitalnych 
jest istotnym elementem, wpływa-
jącym na zdrowie, a także życie pa-
cjentów. W  oddziałach udarowych 
i  neurologicznych jest to bardzo 
ważne, ze względu na stan chorych, 
którzy są tam hospitalizowani. Za-
każeniom ogólnoustrojowym moż-
na zapobiec przez organizowanie 
szkoleń wewnątrzszpitalnych, jak 
również opracowanie i  egzekwo-
wanie od personelu medycznego 
stosowania procedur i  standardów. 
Najważniejszym wektorem trans-
misji zakażeń są ręce personelu 
medycznego. Procedura mycia rąk 
wykonywana przez pielęgniarki 
w  opiece nad pacjentem w  stanie 
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Rycina nr 3. Stosowanie procedury mycia rąk a staż pracy badanych

przed  
kontaktem  
z kolejnym  
pacjentem

przed kontaktem  
z kolejnym  
pacjentem i przy 
wykonywaniu 
różnych procedur 
u tego samego 
pacjenta

Rycina nr 4. Stosowanie rękawiczek ochronnych według badanych

Przed kontaktem z pacjentem i przy wykonywaniu różnych procedur 
u tego samego pacjenta
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Rycina nr 5. Stosowanie rękawiczek ochronnych a wiek badanych
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ciężkim powinna więc mieć prio-
rytetowe znaczenie. Pacjenci tacy 
są w  szczególności podatni na za-
każenia, ze względu na inwazyjne 
procedury stosowane u nich, a tak-
że obniżoną odporność. Rękawice 
ochronne powinny być podstawo-
wym narzędziem pracy pielęgniar-
ki. Niedopuszczalne jest używanie 
jednej pary rękawic do kontaktów 
z więcej niż jednym chorym [3, 4].

Akty prawne nakładają na perso-
nel medyczny obowiązek zapobie-
gania zakażeniom szpitalnym [5], 
a także ustawicznego dokształcania 
się [6]. Tylko dobrze wykształcony 
personel pielęgniarski może pro-
wadzić proces pielęgnowania rozu-
miany jako całościowa opieka nad 
pacjentem. W nowoczesnym pielę-
gniarstwie duże znaczenie przypi-
suje się standardom pielęgnowania, 
a  także procedurom medycznym. 
Powoduje to potrzebę ustawiczne-
go doskonalenia zawodowego pie-
lęgniarek, a  także wprowadzenia 
odpowiedzialności indywidualnej 
za pielęgnowanie chorego [7].

Wnioski
Badane pielęgniarki mają niewy-

starczającą wiedzę na temat zapo-
biegania zakażeniom wewnątrzszpi-
talnym. Samoocena ich wiedzy jest 
o wiele wyższa niż pokazały to prze-
prowadzone badania.

Pielęgniarki nie znają w zadowa-
lającym stopniu procedur odśluzo-
wywania dróg oddechowych pacjen-
ta, a  także cewnikowania pęcherza 
moczowego.

Wiedza badanych pielęgniarek jest 
uzależniona od wykształcenia, wieku 
i  stażu pracy. Badania wykazały, że 
osoby z wykształceniem wyższym, niż-
szym stażem pracy i młodsze wiekiem 
mają większą wiedzę na temat zapo-
biegania zakażeniom wewnątrzszpital-
nym, lepiej znają procedury stosowane 
w oddziałach neurologicznych i udaro-
wych, a  także częściej stosują odzież 
ochronną i procedurę mycia rąk.

Ponieważ badania przeprowadzo-
no na małej grupie pielęgniarek, nie 
można stwierdzić, że tak kształtuje 
się wiedza wszystkich pielęgniarek 
pracujących w  oddziałach neurolo-
gicznych i udarowych.
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mgr Dorota Pieńkus

Ta sama firma w 1959 roku roz-
poczęła produkcję preparatu SUR-
GICEL, hemostatyku opartego na 
oksydowanej regenerowanej celu-
lozie, który mimo upływu lat do tej 
pory święci triumfy, obecnie dostęp-
ne są różne produkty z oksydowanej 
regenerowanej celulozy, gąbki i pro-
szek żelatynowy; żelatynę w zawie-
sinie, tkankowe kleje hemostatycz-
ne oparte na krioprecypitacie osocza 
i chirurgiczne kleje tkankowe.

W tym artykule skupimy się na 
produktach, które wywodzą się 

Czy warto stosować hemostatyki? 
NIE...

z  produktu SURGICEL, czyli pro-
duktów opartych na ORC (Oksydo-
wana regenerowana celuloza), która 
powstaje w procesie kontrolowanej 
oksydacji włókien celulozowych (re-
generowanej celulozy pochodzenia 
roślinnego) i działa, jako hemostatyk 
miejscowy dzięki dwóm mechani-
zmom. Gdy ORC styka się z krwią, 
tworzy galaretowatą masę. Masa ta 
służy płytkom krwi za fizyczną ma-
cierz, do której mogą przywierać, co 
ułatwia agregację kolejnych płytek. 
Aktywowane płytki krwi wiążą do 

swoich powierzchni krążący fibry-
nogen, tworząc miękki czop złożony 
z  płytek krwi połączonych z  fibry-
nogenem. Drugim mechanizmem 
wspomagającym hemostazę jest sty-
mulacja wazokonstrykcji. Gdy ORC 
styka się z krwią i wchłania ją, ulega 
przekształceniu do kwasu celulozo-
wego. Kwas celulozowy odznacza 
się pH niższym niż krew i to obniżo-
ne pH wywołuje miejscową wazo-
konstrykcję. Poprzez zmniejszenie 
przepływu krwi ułatwia to z  kolei 
ograniczenie utraty krwi z  miejsca 

Historia hemostazy sięga starożytności, od tego okresu stosowano różne metody w celu osią-
gnięcia hemostazy, mimo że nie znano wtedy fizjologicznych podstaw mechanizmu krzepnięcia 
krwi. Za początki współczesnej hemostazy uważamy początek XX wieku, to wtedy firma John-
son & Johnson rozpoczęła produkcję pierwszych na świecie antyseptycznych wchłanianych 
podwiązek do stosowania w chirurgii.
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zranienia i pobudza hemostazę. Po-
nadto dzięki zdolności obniżania pH 
oksydowana regenerowana celuloza 
ma także bardzo ważne właściwości 
bakteriobójcze.

Pojawienie się antybiotykoopor-
nych drobnoustrojów stanowi klu-
czowy problem w  przypadku pa-
cjentów poddawanych zabiegom 
chirurgicznym. W przypadku zaka-
żenia antybiotykoopornym drobno-
ustrojem leczenie i  wyzdrowienie 
pacjenta napotyka na trudności [1]. 
W związku z tym w chirurgii istnieje 
zapotrzebowanie na wyroby, które 
będą zmniejszały ryzyko zakaże-
nia. Najważniejsze znaczenie ma 
zapobieganie zakażeniom miejsca 
operowanego (ZMO).

Problem ten dotyczy przede 
wszystkim grupy bakterii gram do-
datnich, do której należą trzy naj
częstsze patogeny izolowane z ZMO 
i  która często wykazuje antybio-
tykooporność. Są to: gronkowiec 
złocisty (Staphylococcus aureus), 
koagulazoujemne gronkowce i bak-
terie z rodzaju Enterococcus. W ba-
daniu przeprowadzonym na terenie 
całego kraju w  latach 1990–1996, 
20% ZMO było spowodowanych 
przez gronkowca złocistego [1]. 
W  tym samym badaniu koagulazo-
ujemne gronkowce odpowiadały za 
14% ZRP, a bakterie z rodzaju Ente-
rococcus za 12%.

Utleniona regenerowana celuloza 
(ORC) jest szeroko wykorzystywa-
na w  trakcie zabiegów chirurgicz-
nych, jako materiał hemostatycz-
ny. Chociaż na rynku dostępnych 
jest kilkanaście wyrobów, które 
są wykorzystywane w  celach he
mostatycznych, ORC jest jedynym 
materiałem hemostatycznym wyka-
zującym szerokie spektrum działa-
nia przeciw-drobnoustrojowego [2]. 
Utleniona regenerowana celuloza 
jest wytwarzana w procesie utlenia-
nia celulozy czterotlenkiem azotu 
(N2O4) [3].

Po raz pierwszy ogólne omó-
wienie właściwości przeciwdrob-
noustrojowych ORC w  warunkach 
in vitro oraz in vivo przedstawił 

Dineen [2]. Badania przeprowa-
dzone w  warunkach in vitro wska-
zują, że ORC wywierają działanie 
przeciwdrobnoustrojowe przeciw 
szerokiemu spektrum patogenów. 
W  badaniach tych posługiwano się 
strefami zahamowania wzrostu oraz 
ilościowym odzyskiem szerokiego 
zakresu organizmów zakaźnych za 
pomocą ORC w  bulionie tryptozo-
wo-sojowym. W modelu zakażonej 
rany u  świnek morskich ORC wy-
kazywały aktywność w  warunkach 
in vivo, zapobiegając wystąpieniu 
posocznicy, w  porównaniu z  mo-
delami zakażonej rany u  zwierząt 
kontrolnych [2,12]. W  badaniu in 
vivo przypadków zakażeń u  psów 
mieszańców po zabiegu splenekto-
mii Dineen wykazał, że ORC sku-
tecznie zmniejszała liczbę bakterii 
po zakażeniu szczepem testowym 
[4,13]. W  innym badaniu przepro-
wadzonym na psach mieszańcach, 
owinięcie przeszczepu aortalnego 
w  materiał z  ORC przed zakaże-
niem szczepem testowym prowadzi-
ło do zmniejszenia liczby bakterii 
[5]. Pernet [6,10,11] wykazał, że 
ORC była skuteczna w  warunkach 
in vitro wobec koagulazoujemnych 
gronkowców, Pseudomonas aerugi-
nosa i Acinetobacter calcoaceticus. 
Dineen [4] jednoznacznie stwier-
dził, że mechanizm działania ORC 
niewątpliwie zależy od wpływu 
na pH, gdyż w  warunkach in vitro 
działanie przeciwbakteryjne ORC 
można osłabić lub wyeliminować 
wodorotlenkiem sodu. Dineen po-
dał, że pH ORC w  warunkach in 
vitro wynosi około 2,5 [5,14,15]. 
W podsumowaniu stwierdził, że tak 
kwaśne środowisko jest zabójcze dla 
większości organizmów [4].

W innej pracy Abaev i  wsp. 
[7,8,9] eksponowali materiały ce-
lulozowe na wzrastające stężenia 
N2O4 i  stwierdzili, że liczba grup 
karboksylowych przyłączonych do 
celulozy była wprost proporcjonalna 
do działania przeciwdrobnoustrojo-
wego na S. aureus.

Seria hemostatyków SURGICEL, 
to jedyne produkty hemostatyczne 

dostępne na rynku o udowodnionym 
skutecznym działaniu bakteriobój-
czym, wobec szerokiej gamy pato-
genów powodujących ZMO. W nor-
malnych warunkach pH krwi wynosi 
około 7,4. Są to warunki odpowied-
nie dla skażenia bakteryjnego, bo-
wiem w zakresie pH 4,4–9,0 może 
przeżyć wiele bakterii, w tym gron-
kowce, Pseudomonas, paciorkow-
ce, pałeczki jelitowe i inne bakterie 
często związane z  ZMO. Bakterie 
stają się mniej aktywne w środowi-
sku kwasowym (pH < 7,0), a wiele 
nie jest w  stanie przeżyć przy pH 
mniejszym od 4,4. W  kontakcie 
z  krwią (pH 7,4) celuloza zawar-
ta w  materiale SURGICEL* prze-
kształca się w kwas celulozowy (pH 
2,4). Zmniejsza to ogólną wartość 
pH krwi, poniżej 4,0, co oznacza, 
że bakterie nie mogą się rozmnażać 
i  ostatecznie giną. Ten mechanizm 
działania zapewnia hemostazom 
z  rodziny, SURGICEL* szeroki 
zakres działania przeciwko mikro-
organizmom. Wykazano, że obniża-
jące pH działanie materiału SURGI-
CEL* zabija 29 różnych gatunków 
bakterii, w  tym szczepy oporne na 
antybiotyki. W  badaniu Spanglera 
i wsp. wszystkie rodzaje materiałów 
SURGICEL* poddano w warunkach 
in vitro działaniu dziesięciu różnych 
bakterii, w tym bakterii opornych na 
antybiotyki, jak gronkowiec złocisty 
oporny na metycylinę (MRSA)7. Po 
upływie godziny materiał (SURGI-
CEL) zaczął zabijać bakterie, a  po 
24 godzinach populacje bakterii zo-
stały zredukowane do zera. Zgodnie 
z oczekiwaniami populacje bakterii 
wzrastały w grupie kontrolnej. Po 24 
godzinach ekspozycji na wszystkie 
typy hemostatyków SURGICEL* 
zaobserwowano redukcję logaryt-
miczną o 3 lub więcej, w przypadku 
dziewięciu z  dziesięciu badanych 
bakterii, w  tym trzech opornych 
izolatów – enterokoków opornych 
na wankomycynę (VRE), MRSA 
i pneumokoków opornych na peni-
cylinę (PRSP).

Produkty z oksydowanej regene-
rowanej celulozy stosowane są od 
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P.J. Na jakiego rodzaju po-
wierzchniach bytują drobno-
ustroje?

B.K. Na każdej często dotykanej 
powierzchni, tj. np. baterie łazien-
kowe, poręcze, klamki, czy meble 
szpitalne.

Dlaczego elementy wyposaże-
nia szpitalnego stanowią miejsce 
bytowania bakterii?

Ludzka skóra jest naturalnym 
ekosystemem dla mikroorganizmów, 
szczególnie dla gronkowców. Bak-
terie rozprzestrzeniają się zarówno 
poprzez powietrze, jak i  przez do-
tyk, wraz z  m.in. naturalnie złusz-
czającym się naskórkiem. Szpitalne 
meble są często dotykane, pozosta-

Miedź przeciwdrobnoustrojowa
Wywiad  z profesorem Billem Keevil kierownikiem Grupy ds. Mikrobiologii (Microbiology 
Group) oraz Dyrektorem Działu Badań Sanitarno-Epidemiologicznych (Environmental Heal-
thcare Unit) na Uniwersytecie w Southampton. 

Wywiad przeprowadził Piotr Jurasz – Dyrektor Programowy Polskiego Centrum Promocji Miedzi

ją więc na nich komórki naskórka 
wraz z mikroorganizmami. Dlatego 
przy pacjentach obłożnie chorych, 
koncentracja bakterii, na przykład 
gronkowca złocistego opornego na 
metycylinę (tzw. MRSA), występu-
je na powierzchniach sąsiadujących 
z łóżkiem i zmniejsza się w kierunku 
wyjścia z sali.

Czy środowisko bytowania 
bakterii zależy od ich rodzaju?

Tak. Różne szczepy bakterii by-
tują w różnych miejscach, na przy-
kład inne występują w okolicy pa-
chwiny, inne na rękach. Podobnie 
różny w zależności od miejsca jest 
stopień ich koncentracji.

Czy uprawnione jest stwierdze-

nie, że w pomieszczeniach szpital-
nych określonego przeznaczenia 
jest więcej bakterii niż w innych?

W niektórych pomieszczeniach 
może bytować więcej bakterii niż 
w innych. Dzieje się tak ponieważ 
niektórzy pacjenci mają infekcje 
spowodowane beztlenowcami od-
powiedzialnymi na przykład za 
rzekomo błoniaste zapalenie jelit. 
Bakterie te w dużych ilościach wy-
stępują w formie przetrwalnikowej 
w odchodach ludzkich i przeżywają 
tam przez długi czas.

Dlaczego poziom wilgotności 
jest ważny dla bakterii?

Wiele rodzajów bakterii może 
przeżyć przez bardzo długi czas, 

dziesięcioleci, w  celu osiągnięcia 
miejscowej hemostazy i zapewniają 
dobre efekty. Są one produkowane 
w  różnych postaciach. Należą do 
nich luźno tkana/dziana siatka ORC, 
ciasno tkana ORC oraz nietkana 
ORC. Po operacji można oksydowa-
ną regenerowaną celulozę pozosta-
wić in situ, gdyż ulega ona rozkła-
dowi i wchłonięciu przez organizm 
w ciągu 7–14 dni.

Dlatego w odpowiedzi na pytanie 
tytułowe odpowiedz jest jedna oczy-
wiście, że warto, ...NIE warto uży-
wać hemostyków niskiej jakości
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Nadzór nad zakażeniami

nawet miesiące na suchej po-
wierzchni, ale nie rozmnażają się. 
Rozmnażają się dopiero na wilgot-
nej powierzchni. Jeśli powierzch-
nia jest wykonana z  miedzi lub 
stopu miedzi bakterie giną bardzo 
szybko z  powodu jej bakteriobój-
czych właściwości, które uczymy 
się rozumieć. Na takiej powierzch-

ni bakterie giną bez względu na to, 
czy jest ona sucha, czy wilgotna. 
Natomiast, jak wskazują nasze 
badania, na powierzchni pokry-
tej srebrem bakterie giną jedynie 
w  ciepłym i  wilgotnym środowi-
sku, a przeżywają na powierzchni 
suchej.

Co jest najważniejszą właści-
wością miedzi, która powodu-
je działanie przeciwbakteryjne 
i dlaczego?

Miedź działa bezpośrednio jako 
jednowartościowa miedź oraz dwu-
wartościowe jony na powierzchni 
wilgotnej. Na suchych powierzch-
niach poprzez reakcje chemiczne, 
miedź wytwarza mocno reagujące 
substancje utleniające, takie jak 
nadtlenek i  grupa hydroksylowa, 
które eliminują bakterie jeszcze 
szybciej niż sama miedź. Dowie-
dliśmy, że zachodzące reakcje 
wpływają na metabolizm bakterii, 
które w  pewnym sensie samouni-
cestwiają się pod wpływem działa-
nia miedzi. Mechanizm eliminują-
cy bakterie polega na zatrzymaniu 

procesu ich oddychania, co jedno-
cześnie przeciwdziała wytwarza-
niu się energii i wywołuje degrada-
cję DNA. Powstrzymuje również 
przenoszenie się pomiędzy bak-
teriami oporności na antybiotyki. 
Działanie miedzi powoduje też 
pęknięcie membrany komórkowej 
u  bakterii gram-ujemnych, takich 
jak na przykład bakteria coli.

Czy powinna być zachowa-
na określona proporcja między 
udziałem naturalnej miedzi a in-
nymi pierwiastkami posiadający-
mi właściwości antybakteryjne?

Stopy miedzi mają właściwości 
antybakteryjne (przeciwdrobno-
ustrojowe) przy koncentracji prze-
kraczającej 60 proc. – już ponad 
500 rodzajów stopów z  udziałem 
miedzi zostało zarejestrowanych 
przez Amerykańską Agencję ds. 
Ochrony Środowiska (EPA) jako 
substancje posiadające właściwo-
ści zwalczające drobnoustroje. 
Miedź jest jedynym jak dotąd cia-
łem stałym w tym rejestrze EPA .

Które elementy wyposażenia 
szpitalnego mogą zostać wyko-
nane z miedzi lub jej stopów, aby 
zmniejszyć ryzyko infekcji? Czy 
możliwe jest ich zastosowanie na 
sali operacyjnej, czy też na od-
dziale intensywnej terapii?

Każda twarda powierzchnia 
może być wykonana ze stopów 
miedzi. Mogą to być na przykład 
klamki, stoliki opatrunkowe, bla-
ty stołów, oparcia krzeseł, baterie 
łazienkowe czy poręcze przy łóż-
kach.

Czy jest możliwe stwierdzenie, 
które bakterie są bardziej wraż-
liwe na miedź i dlaczego?

Wszystkie patogeny mikrobio-
logiczne, włączając w to bakterie, 
grzyby i wirusy (na przykład gry-
py) giną w  kontakcie z  miedzią. 
Nawet bakterie określone jako od-
porne na miedź (co właściwie ma 
odniesienie do niskiej zawartości 
miedzi w  roztworze) giną na po-
wierzchniach wykonanych z  mie-
dzi, na przykład na monetach.

Czy możliwe jest przytoczenie 
przykładu miesięcznych, czy też 
rocznych oszczędności w  szpita-
lach, które zastosowały elementy 
wyposażenia z  miedzi zamiast ze 
stali nierdzewnej czy aluminium?

Użyteczna byłaby także ilu-
stracja zależności między ryzy-
kiem powstania infekcji a  kon-
centracją bakterii w określonym 
pomieszczeniu.

Próby przeprowadzone w  szpi-
talach na całym świecie pokazują, 
że w  razie zastosowania w  pla-
cówce elementów wykonanych 
z  miedzi koncentracja bakterii na 
określonych powierzchniach spa-
da o  ponad 90 proc. Obecne pró-
by w Nowym Jorku i Charlestone 
prowadzone w  celu określenia 
redukcji liczby infekcji również 
wyglądają obiecująco. Koszty po-
noszone w USA na leczenie infek-
cji szpitalnych wynoszą 30 +/– 10 
mld dolarów rocznie, w  Wielkiej 
Brytanii ok. miliarda dolarów rocz-
nie, więc nawet niewielkie zmniej-
szenie liczby infekcji spowoduje 
ogromne oszczędności. Na przy-
kład w  szpitalu Selly Oak w  Bir-
mingham w Wielkiej Brytanii zain-
stalowano krany, klamki, uchwyty, 
deski klozetowe, blaty stołów wy-
konane ze stopów miedzi. Okaza-
ło się, że nie było żadnej różnicy 
pomiędzy kosztem standardowego 
wyposażenia a  kosztem wyposa-
żenia wykonanego z  miedzi jeśli 
chodzi o  przedmioty już będące 
w produkcji, natomiast w przypad-
ku trzech komponentów prototypo-
wych – stolików zainstalowanych 
bezpośrednio przy łóżku, stolika 
opatrunkowego, czy deski klozeto-
wej koszt był wyższy o 6–7 tysięcy 
funtów brytyjskich. Te dodatkowe 
nakłady wynoszą tyle samo, co 
przyjęte przez służbę zdrowia kosz-
ty leczenia jednej infekcji, a trzeba 
brać pod uwagę także to, że działa-
nie antybakteryjne zainstalowanych 
elementów jest ciągłe i wpływa na 
zmniejszenie koncentracji bakterii 
w dłuższym horyzoncie czasowym.
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Matką i Dzieckiem w Opolu.
Druga część spotkania poświęco-

na była omówieniu zagadnień orga-
nizacyjnych związanych z  przygo-
towaniem I  Opolskiej Konferencji 
Szkoleniowo – Nauko-
wej „ZAKAŻENIA 
POD KONTROLĄ”.

Spotkanie było rów-
nież okazją do pozna-
nia się, wymiany do-
świadczeń, informacji 
oraz podzielenia się 
trudnościami napotyka-
nymi w codziennej pra-
cy. Planujemy systema-
tyczne spotkania, które 

ułatwią rozwiązywanie problemów 
zawodowych, a  także będą miały 
wpływ na integrację pielęgniarek 
epidemiologicznych województwa 
opolskiego.

Z inicjatywy Pani Katarzyny Soł-
tys – Bolibrzuch powstał Zespół 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
Opolszczyzny przy OIPiP w Opolu. 
Z  grona pielęgniarek epidemiolo-
gicznych aktualnie pracujących na 
terenie województwa opolskiego, 
które przybyły na spotkanie wybra-
no:

Przewodniczącą Zespołu – mgr 
Renata Czajka – Opolskie Centrum 
Rehabilitacji w Korfantowie,

Zastępcę Przewodniczącej – mgr 
Karina Wróblewska – Opolskie 
Centrum Onkologii w Opolu,

Zastępcę Przewodniczącej – Mał-
gorzata Szychowska – SS ZOZ nad 

Spotkanie Pielęgniarek  
Epidemiologicznych Opolszczyzny

Dzięki uprzejmości Okręgowej Izby pielęgniarek i  Położnych w  Opolu w  jej 
siedzibie 09.09.2011  r. odbyło się drugie spotkanie Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych województwa opolskiego. Organizatorem spotkania był Konsultant 
Wojewódzki w  dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego mgr Katarzyna 
Sołtys-Bolibrzuch.

Spotkaniu towarzyszyła pre-
zentacja zaleceń CDC i  innych 
instytucji, dotyczących zapobie-
gania zakażeniom odcewniko-
wym, oraz prezentacja systemu 
ogrzewania pacjenta wymuszo-
nym obiegiem powietrza „Bair 
Hugger” i  systemu do ogrzewa-

nia krwi i  płynów infuzyjnych 
„Ranger”, przedstawiona przez 
Firmę 3M.

Koleżanki z całej Polski powi-
tała Pani Prezes PSPE Mirosława 
Malara oraz Konsultant Krajo-
wy w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego Pani Beata 

Ochocka, zapraszając do dysku-
sji i  współpracy. Sprzyjająca at-
mosfera pozwoliła omówić wiele 
problemów i wypracować wspól-
ne stanowiska.

Dyskutowano o  metodach 
monitorowania zakażeń odcew-
nikowych w polskich szpitalach. 

W dniach 24 – 25.09.2011 r. w Katowicach odbyło się pierwsze spotkanie Zarzą-
du PSPE z Konsultantem Krajowym i Konsultantami Wojewódzkimi, na któ-
rym dyskutowano wspólne cele i możliwości działania na rzecz rozwoju pielę-
gniarstwa epidemiologicznego. 

Sprawozdanie ze spotkania  
Zarządu PSPE 

z Konsultantem Krajowym i Zespołem  
Konsultantów Wojewódzkich  

w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

spotkania regionalne
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Zaproponowano stworzenie gru-
py recenzentów biuletynu „Pie-
lęgniarka Epidemiologiczna”, 
posiadających tytuł doktora (z 
grona pielęgniarek epidemiolo-
gicznych). Może będzie to krok 
ku otrzymaniu w  przyszłości 
statusu pisma naukowego. Aby 
zainteresować inne środowi-
ska medyczne naszym Biulety-
nem zaproponowano wysyłanie 
kwartalnika do bibliotek uni-
wersyteckich. Redaktor Naczel-
na Biuletynu zaproponowała, 
aby kolejne numery czasopisma 
redagowane były przez przed-
stawicieli poszczególnych woje-
wództw. Numer grudniowy 2011 
opracują Koleżanki z Wielkopol-
ski, natomiast numer marcowy 
2012 Koleżanki z  województwa 
opolskiego. Konsultant Krajowy 

w dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego przedstawiła 
sprawozdanie z działalności kon-
sultantów. Przekazała zalecenia 
Konsultanta Krajowego w  dzie-
dzinie pielęgniarstwa w  zakre-
sie zdarzeń niepożądanych oraz 
propozycje nowych programów 
kształcenia specjalistów w  dzie-
dzinach pielęgniarstwa. Upoważ-
niono Konsultanta Krajowego Be-
atę Ochocką oraz Prezesa PSPE 
Mirosławę Malarę do napisania 
i przesłania listu intencyjnego do 
Dyrektora Centrum Kształcenia 
Podyplomowego Pielęgniarek 
i  Położnych dotyczącego bra-
ku modułu zakażeń szpitalnych 
w programach kształcenia specja-
lizacyjnego oraz przesłanie wyżej 
wymienionych informacji do De-
partamentu Pielęgniarek i Położ-

nych w  Ministerstwie Zdrowia. 
Koleżanki dyskutowały również 
nad propozycją Przewodniczącej 
Polskiego Towarzystwa Pielę-
gniarskiego Pani Doroty Kiliań-
skiej dotyczącą wprowadzenia 
INCP (kodów międzynarodo-
wych procedur pielęgniarskich) 
do programów kształcenia pody-
plomowego. Gorąca dyskusja po-
święcona była także kontroli we-
wnętrznej w szpitalu, szczególnie 
z zakresu prowadzenia dokumen-
tacji, oraz potrzebie zatrudnienia 
pielęgniarek epidemiologicznych 
we wszystkich zakładach opieki 
zdrowotnej, nie tylko w  szpita-
lach.

Spotkanie było bardzo owocne 
i bogate w treści.

Na koniec wspomnę o  miłym 
akcencie, jakim było zaproszenie 
Konsultanta Krajowego w  dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemio-
logicznego i  Prezesa PSPE na 
międzynarodowe spotkanie pie-
lęgniarek w  Warszawie z  okazji 
prezydencji Polski w Unii Euro-
pejskiej w  celu przedstawienia 
rozwoju i dorobku polskiego pie-
lęgniarstwa epidemiologicznego.

Piękna, słoneczna pogoda po-
witała i pożegnała wszystkie Ko-
leżanki, zachęcając do kolejnych 
spotkań.

Z pozdrowieniami
Rita Pawletko

Członek Zarządu PSPE

spotkania regionalne
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Wśród prelegentów goszczo-
no między innymi: prof. Walerię 
Hryniewicz stojącą na czele Naro-
dowego Programu Ochrony Anty-
biotyków i  konsultanta krajowego 
w  dziedzinie mikrobiologii lekar-
skiej, dr n.med. Beatę Kowalską-
Krochmal z  Zakładu Mikrobiolo-
gii AM we Wrocławiu, dr n. med. 
Tomasza Ozorowskiego – członka 
zespołu Narodowego Programu 
ochrony Antybiotyków, a  z  zapro-
szonych gości z Republiki Czeskiej 
– dr Jarmilę Kohoutową – stojącą 
na czele zespołu ds. zakażeń szpi-
talnych Szpitala Uniwersyteckiego 
w  Ołomuńcu. Omówiono wiele 
praktycznych kwestii związanych 
z  rejestrowaniem i  strategią postę-
powania w  zakażeniach szpital-
nych, wynikających z doświadczeń 
praktyków. Do udziału w Konferen-
cji proszono również prof. Małgo-
rzatę Bulandę – Prezesa Polskiego 
Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych 
oraz Jerzego Henniga – Dyrektora 
CMJ w Krakowie, lecz z uwagi na 
inne zaplanowane zadania lub stan 
zdrowia, nie mogli oni przybyć na 
konferencję.

Uczestnicy Konferencji mie-
li możliwość wysłuchać bardzo 
ciekawego panelu dyskusyjnego, 
w którym uczestniczyli: dr n. med. 
Tomasz Ozorowski, dr Danuta Tar-
ka – z-ca dyr. ds. medycznych Wo-
jewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w  Płocku, dr n.med. Józef Bojko 
– Przewodniczący Komitetu Tera-
peutycznego Szpitala Wojewódz-
kiego w  Opolu, dr Ewa Trejnow-
ska – Przewodnicząca Zespołu ds. 
Szpitalnej Polityki Antybiotykowej 
WCM w Opolu, dr Marek Chowa-
niec – Z-ca Dyrektora ds. Lecznic-

twa Samodzielnego Specjalistycz-
nego Zespołu Opieki Zdrowotnej 
nad Matką i  Dzieckiem w  Opolu. 
Paneliści odpowiadali na 3 pytania 
postawione przez prowadzącego – 
dr. Józefa Bojko:
1.	Jakie są największe problemy 

w  monitorowaniu i  wdrażaniu 
programu profilaktyki zakażeń 
szpitalnych?

2.	Jak Państwo pokonywali w swo-
jej instytucji największe trudno-
ści w prowadzeniu polityki zaka-
żeń szpitalnych?

3.	Jaka strategia została przyjęta ce-
lem kontynuacji tego programu 
w kontekście odpowiedzialności 
za bezpieczeństwo pacjentów?

Na pytanie – jakie są najwięk-
sze problemy w  monitorowaniu 
i  wdrażaniu programu profilaktyki 
zakażeń szpitalnych, dr Chowa-
niec w  swej odpowiedzi stwier-
dził, iż najtrudniejsze jest zrobienie 
pierwszego kroku. W jego szpitalu 
w roku 2003 powołano zespół w ra-
mach akredytacji ISO, opracowano 
stosowne procedury monitorowania 
i  zgłaszania zakażeń oraz antybio-
tykoterapii. Nie wszyscy zdają so-
bie sprawę, że profilaktyka zakażeń 
się opłaci.

Dr Bojko poinformował, iż 
w Szpitalu Wojewódzkim w Opolu 
prace nad monitorowaniem i lecze-
niem zakażeń rozpoczęto w  roku 
1998, kiedy to sporządzono re-
ceptariusz szpitalny. Opracowano 
także zalecenia dotyczące leczenia 
zakażeń. Obecnie szpital bierze 
udział w ogólnopolskim programie 
monitorowania zakażeń w  szpita-
lach. Powodzenie w działaniach na 
polu zakażeń szpitalnych zależy od 

kontaktów międzypersonalnych, 
komunikatywności i współpracy.

Na pytanie, jakie były najczęst-
sze trudności w  prowadzeniu po-
lityki zakażeń szpitalnych, wg dr 
Tarki najtrudniej było wejść w pro-
gram (Narodowy Program Ochrony 
Antybiotyków). Zespół, który się 
zaangażował był najbardziej znie-
nawidzony w  szpitalu. Wyciągnię-
to wnioski, przeszkolono lekarzy. 
Jeden lekarz obejmuje opieką 2 
oddziały. Dzięki edukacji zyskano 
większe zrozumienie problematyki 
zakażeń. Zespół osób tak stworzony 
wzajemnie się nadzoruje i prowadzi 
politykę zakażeń. Pani doktor widzi 
także trudności we współpracy Ze-
spół – Apteka Szpitalna, oraz widzi 
problem niedoboru mikrobiologów 
i farmakologów klinicznych.

W opinii T. Ozorowskiego ist-
nieją 2 problemy: jak samemu na-
uczyć się zakażeń szpitalnych oraz 
jak przekonać personel szpitalny, 
że zespół kontrolny nie jest ciałem 
kontrolnym, ale partnerem!

Dr Chowaniec wyraził opinię, iż 
duży problem to outsourcing labo-
ratoriów – duży problem technicz-
ny w  dostarczeniu materiału do 
badania, a  tym samym nieuzyski-
wanie wyniku badania mikrobio-
logicznego wystarczająco szybko, 
co prowadzi do konieczności sto-
sowania zbyt długo antybiotyko-
terapii empirycznej. Druga grupa 
problemów, to „przyczyny ludz-
kie” – opór środowiska lekarskie-
go, włączanie antybiotyków „na 
nosa”. Bezpieczeństwo pacjenta 
wymaga przy ordynowaniu anty-
biotyku brania pod uwagę farma-
koekonomiki.

7 października w Opolu z inicjatywy Urzędu Marszałkowskiego Województwa Opolskiego, Na-
rodowego Programu Ochrony Antybiotyków, Państwowej Medycznej Wyższej Szkoły Zawo-
dowej w Opolu oraz Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej została zorganizowa-
na Konferencja „Bezpieczny Szpital. Bezpieczny Pacjent”. Współorganizatorami byli również 
Okręgowa Rada Pielęgniarek, Okręgowa Izba Lekarska, Stowarzyszenie Menedżerów Ochro-
ny Zdrowia. Konferencja poświęcona była tematyce zakażeń szpitalnych. 

Bezpieczny Szpital. Bezpieczny Pacjent

spotkania regionalne
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Dr E. Trejnowska zauważy-
ła, iż niezłomna postawa dyrekcji 
szpitala pozwoliła na osiągnięcie 
sukcesu. Konieczność wstępnej 
autoryzacji przez lekarza – Szefa 
Zespołu przed włączeniem leczenia 
antybiotykami. Badania jednodnio-
we prowadzone w WCM w Opolu 
udowodniły, że trud wprowadzenia 
zmian w nadzorze nad polityką an-
tybiotykową był potrzebny. Uzy-
skano duże sukcesy. Zwiększyły się 
nakłady na badania diagnostyczne 
przy spadku kosztów antybiotyko-
wych. Stałe monitorowanie liczby 
badań – obserwacji, dostarczają 
bardzo cennych informacji, np. 
obserwowane zwyżki ilości badań 
w  poszczególnych oddziałach na-
kazują przeprowadzenie dochodze-
nia przez pielęgniarkę epidemiolo-
giczną, co jest tego przyczyną.

Odpowiadając na pytanie, jaka 
strategia została przyjęta celem 
kontynuacji tego programu w kon-
tekście odpowiedzialności za bez-
pieczeństwo pacjentów, dr E. Trej-
nowska stwierdziła, iż obserwuje 
brak narzędzi np. informatycznych, 
które byłyby dla lekarzy cennym 
wsparciem w podejmowaniu decy-
zji terapeutycznych na podstawie 
wykonanych badań mikrobiologicz-
nych. W wewnętrznej sieci intrane-
towej szpitala lekarze jej szpitala 
mają informacje na temat zużycia 
antybiotyków, porównania, lecz to 

jest tylko bierna edukacja. Większą 
skuteczność osiągnie się poprzez 
wymuszenie stosowania takich na-
rzędzi, aniżeli poprzez przekazanie 
wiedzy w sposób bierny. Jej marze-
niem jest prowadzenie badań, które 
byłyby prowadzone według takich 
samych reżimów jak w wielu kra-
jach europejskich, gdyż dzięki ta-
kim badaniom dokonać się może 
prawdziwy postęp w  zrozumieniu 
problemu oraz można wykorzystać 
doświadczenia innych ośrodków, 
lepiej od nas zorganizowanych.

Dr T. Ozorowski zwrócił uwagę 
na brak jasnej, czytelnej strategii do-
tyczącej polityki zakażeń szpitalnych 
w  kraju. Instytucje odpowiedzialne 
powinny ze sobą współpracować, nie 
marnując czasu na konflikty. Opra-
cowywać program kontroli zakażeń 
i  zaleceń dla szpitali na podstawie 
EBM. Brak również programu szko-
leń dla osób zajmujących się proble-
matyką zakażeń szpitalnych i  anty-
biotykoterapią. Te dwa zagadnienia 
są ze sobą nierozerwalne.

Dr Tarka zauważyła, iż w dużych 
szpitalach należy utrzymywać wła-
sne laboratorium mikrobiologicz-
ne. Nie można transportować mate-
riału gdzieś dalej, jeśli są warunki 
do wykonywania badań na miejscu. 
Kolejnym ważnym problemem jest 
stworzenie pacjentom w szpitalach 
warunków do izolacji, bowiem co-
raz częściej zachodzi taka potrzeba. 
Za tym muszą pójść odpowiednie 

zmiany w  finansowaniu, w  tym 
odpowiedni poziom zatrudnienia 
personelu, aby warunków izolacji 
można było przestrzegać.

Dr J. Kohoutova ze Szpitala 
Uniwersyteckiego w  Ołomuńcu 
poinformowała, iż jej szpital nie 
miał dotychczas żadnego postępo-
wania sądowego z tytułu zakażenia 
szpitalnego. Lekarze dotychczas 
byli w  stanie wyjaśnić pacjentowi 
i jego rodzinie, iż zakażenie wyni-
kało z ryzyka stosowanego leczenia 
i ciężkości przebiegu choroby.

Dr Burdynowski – konsultant 
wojewódzki ds. mikrobiologii dla 
woj. opolskiego zauważył, że wyko-
nujemy zbyt mało badań, robimy je 
nie wtedy kiedy trzeba i nie tak, jak 
trzeba. Jest zbyt mała dostępność 
do laboratoriów mikrobiologicz-
nych. W jego opinii mikrobiologia 
za mało opiera się na osiągnięciach 
biologii molekularnej.

Dr Brygida Beck reprezentu-
jąca Krajową Izbę Diagnostów 
stwierdziła, iż krytykować należy 
„zły outsourcing”. Zauważyła, iż 
w ogłaszanych przez szpitale postę-
powaniach przetargowych na dosta-
wę usług diagnostyki laboratoryjnej 
należy ustalając kryteria, zwracać 
uwagę na kryteria jakościowe i do-
stępu do miejsca wykonywania ba-
dań, a nie jedynie kryteria cenowe, 
gdyż jeśli outsourcing taki opiera 
się tylko na cenie, to jest zły.

Prof. W. Hryniewicz podsumo-
wując panel dyskusyjny podkre-
śliła, że temat zakażeń i  antybio-
tykoodporności nie jest właściwie 
postrzegany i  jest marginalizowa-
ny. Nie jest przedmiotem wystar-
czającego zaangażowania lekarzy 
w procesie kształcenia i to zarówno 
przed jak i podyplomowego. Obec-
na specjalizacja z  chorób zakaź-
nych powinna uwzględniać znacz-
nie więcej godzin z mikrobiologii, 
antybiotykoterapii w tym laborato-
ryjnej oraz epidemiologii i kontroli 
zakażeń szpitalnych. Powinniśmy 
stworzyć specjalistę infekcjologa 
na wzór istniejący w wielu krajach 

spotkania regionalne
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UE i w USA. Na chwilę obecną na-
leżałoby jak najszybciej otworzyć 
od lat dyskutowane pozyskiwanie 
umiejętności w różnych subspecjal-
nościach lekarskich (epidemiologia 
szpitalna). Należy zaprojektować 
nową specjalność dla farmaceutów, 
farmakologię kliniczną. Faktem 
jest, iż występują niedobory w  re-
komendacjach terapeutycznych 
i  trudności w  dostępie do nich. 
Oczekiwanie na przyjmowanie re-
komendacji, jako stosowanego pra-
wa, podnosząc rangę rekomendacji 
do aktu prawnego, jest błędem. Re-
komendacje terapeutyczne powin-

ny być opracowane wg zasad EBM 
(medycyna oparta na faktach), 
powszechnie stosowane, lecz nie 
mogą być aktem prawnym. Marze-
niem pani profesor jest, aby w „or-
szaku ordynatora” podczas obcho-
du znalazł miejsce mikrobiolog.

Konkluzje, jakie należy wycią-
gnąć z  wypowiedzi dyskutujących 
praktyków były następujące:
1.	To nie brak pieniędzy jest przy-

czyną złego nadzorowania pro-
blemu zakażeń szpitalnych,

2.	Brak wprowadzania lokalnie – 
szpitalnych algorytmów postę-

powania jest jedną z  najwięk-
szych trudności,

3.	Duży problem stanowi zgłasza-
nie zakażeń przez lekarzy,

4.	W składzie zespołów ds. zaka-
żeń brak lekarzy konsultantów 
mikrobiologów.

5.	Powodzenie w działaniu zespołu 
ds. zakażeń szpitalnych zależy od 
cech charakteru ludzi, którzy są 
angażowani do pracy w  tym ze-
spole, ich otwartości i  siły prze-
konywania innych w otoczeniu.

Roman Kolek 
Wicemarszałek  

Województwa Opolskiego

W dniu otwarcia konferencji 
uczestników powitali Judith Ri-
chards – Prezes IFIC oraz Silvio 
Brusaferro – Przewodniczący Ko-
mitetu Organizacyjnego IFIC we 
Włoszech, który wygłosił również 
wykład inauguracyjny „Kontrola 
zakażeń w  średniowieczu – kwa-
rantanna i  ówczesne szpitale (la-
zarety). W  czasie trwania konfe-
rencji omawiano obecną sytuację 
w zakresie prewencji zakażeń oraz 
pokazano strategie radzenia so-
bie w  różnych skomplikowanych 
sytuacjach, związanych z  kontro-
lą zakażeń w  placówkach ochro-
ny zdrowia. Prelegenci z  krajów 
zarówno europejskich (Niemcy, 
Norwegia, Dania, Malta, itd.), jak 
i  pozaeuropejskich (USA, Egipt, 
Tunezja, Chiny, itd.), przedstawiali 
różne sposoby profilaktyki zakażeń 
w  placówkach ochrony zdrowia 
w swoich krajach, również w sytu-
acji, gdy nie ma wystarczających 

Relacja z udziału w XI Kongresie 
Międzynarodowego Stowarzyszenia 

Kontroli Zakażeń (IFIC)
Grupa polskich pielęgniarek epidemiologicznych wzięła udział w XI Kongresie Międzynarodo-
wego Stowarzyszenia Kontroli Zakażeń (IFIC), który odbył się w dniach 12 -15 października 
w Wenecji. Jest to największa na świecie konferencja dotycząca problematyki związanej z za-
każeniami szpitalnymi.

środków finansowych na ten cel. 
Prezentacje przedstawiane przez 
prelegentów, były uzupełniane 
przez sesje warsztatowe i  debaty 
dotyczące najważniejszych zagad-
nień w profilaktyce zakażeń.

W drugim dniu obrad odbyła się 
bardzo ciekawa sesja posterowa, 
w której kilkudziesięciu prelegen-
tów, miało okazję do prezentowa-
nia własnych poglądów i  badań 
związanych z  tematyką zakażeń. 
Wśród uczestników tej sesji byli 
również przedstawiciele z  Polski 
Prof. dr hab. Ewa Augustynowicz-
Kopeć, która przedstawiła plakat 
naukowy nt. Molekularna analiza 
lekoopornych szczepów Myco-
bacterium tuberculosis – polskie 
izolaty kliniczne oraz Prof.dr hab. 
Stefan Tyski – przedstawiający te-
mat: Redukcja czasu neutraliza-
cji do 10 sekund podczas zgodnej 
z  Normami Europejskimi kon-
troli aktywności przeciwbakte-

ryjnej preparatów dezynfekcyj-
nych.

Oficjalnym językiem kongresu 
był język angielski, natomiast dla 
uczestników z  Polski zorganizo-
wane zostało tłumaczenie symulta-
niczne poszczególnych sesji .

Po trudach zdobywania wiedzy, 
przyszedł czas na zwiedzanie We-
necji, o której Lord Byron napisał 
„...z fal wynurzają się budowle 
jak za dotknięciem czarodziejskiej 
różdżki...”. Wenecja jest jednym 
z najwspanialszych miast – muze-
ów w historii kultury, urzekła nas 
niezwykłym pięknem i romantycz-
nym klimatem. Wróciliśmy z  tej 
podróży pełni wiedzy i  wrażeń; 
w  przekonaniu, że pielęgniarstwo 
epidemiologiczne oraz prewencja 
zakażeń w  placówkach ochrony 
zdrowia w  naszym kraju zmierza 
w dobrym kierunku.

Renata Reis
Henryka Johna

spotkania regionalne
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Gośćmi honorowymi konferencji 
byli:
–	 Konsultant Krajowy w  dziedzinie 

Pielęgniarstwa Epidemiologiczne-
go – mgr Beata Ochocka

–	 Prezes Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
– mgr Mirosława Malara

–	 Wicemarszałek Województwa 
Opolskiego – Roman Kolek

–	 Zastępca Dyrektora Departamen-
tu Zdrowia i  Polityki Społecznej 
Urzędu Marszałkowskiego – Irena 
Barczyk

–	 Dyrektor Wojewódzkiej Stacji Sa-
nitarno-Epidemiologicznej w Opo-
lu – Anna Matejuk

–	 Przewodnicząca Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i Położnych w Opolu 
– Sabina Witkowska

–	 Konsultant Wojewódzki w dziedzi-
nie Pielęgniarstwa Ginekologicz-
no-Położniczego – Dorota Kudaś

–	 Przewodnicząca Polskiego Towa-
rzystwa Pielęgniarskiego Oddział 
Opole – Maria Grzeczna.
Sesję wykładową prowadziła Kata-

rzyna Sołtys-Bolibrzuch – Konsultant 
Wojewódzki w dziedzinie Pielęgniar-
stwa Epidemiologicznego Wojewódz-
twa Opolskiego.

Tematyka wykładów była następu-
jąca:

Zakażenia pod kontrolą
Dnia 10 listopada 2011 r. odbyła się I Opolska Konferencja Szkoleniowo-Naukowa „Zakażenia pod kontrolą” 
zorganizowana przez Zespół Pielęgniarek Epidemiologicznych Opolszczyzny wraz z Konsultantem Woje-
wódzkim w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego przy współpracy z Wojewódzką Stacją Sanitarno 
– Epidemiologiczną, Opolską Izbą Pielęgniarek i Położnych oraz Polskim Towarzystwem Pielęgniarskim. 

–	 „Teraźniejszość i  przyszłość 
Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lęgniarek Epidemiologicznych’’ 
– mgr Mirosława Malara, Prezes 
Polskiego Stowarzyszenia Pielę-
gniarek Epidemiologicznych.

–	 „Co robimy aby zakażeń było 
mniej, a pacjent był bardziej bez-
pieczny” – Katarzyna Sołtys-Bo-
librzuch, Konsultant Wojewódz-
ki w  dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego.

–	 ,,Mikrobiologia – wyzwania, 
które przed nami‘’ – mgr Joanna 
Kowalska, Zakład Mikrobiologii 
PS ZOZ WCM Opole.

–	 ,,Higiena szpitalna – procedury 
dezynfekcji’’ – Małgorzata Szy-
chowska Pielęgniarka Epide-
miologiczna SS ZOZ nad Matką 
i Dzieckiem w Opolu.

–	 „Zakażenia szpitalne – defini-
cje, podstawy prawne, sytuacja 
w  województwie opolskim” 
– mgr Urszula Posmyk, Wo-
jewódzka Inspekcja Sanitarna 
w Opolu.

–	 ,,Aktualne zagadnienia prawne 
dotyczące zagadnień zakażeń 
szpitalnych” – mec. Janusz Śli-
wa.
W konferencji uczestniczyły 

Pielęgniarki Epidemiologiczne, 

Pielęgniarki Naczelne oraz przed-
stawiciele stacji sanitarno-epide-
miologicznych z całego wojewódz-
twa opolskiego.

Oprócz wykładów, które cie-
szyły się dużym zainteresowaniem 
uczestników, Konferencja sprzyjała 
wymianie doświadczeń własnych na 
płaszczyźnie walki z zakażeniami.

Zespół Pielęgniarek Epidemio-
logicznych Opolszczyzny wyraża 
nadzieję iż zaangażowanie pracow-
ników zakładów opieki zdrowotnej 
w działania na rzecz walki z zaka-
żeniami szpitalnymi, współpraca 
z  personelem medycznym, jed-
nostkami sprawującymi kontrole 
(Stacjami Sanitarno–Epidemiolo-
gicznymi) oraz wsparcie ze strony 
pracodawców przyczynią się do 
zminimalizowania występowania 
zakażeń.

Składamy serdeczne podzię-
kowania zaproszonym gościom, 
wykładowcom, firmie ECOLAB, 
dzięki której konferencja mogła 
mieć taki wymiar i  charakter oraz 
wszystkim uczestnikom za przyby-
cie na I Opolską Konferencję Szko-
leniowo Naukową „Zakażenia pod 
kontrolą” i już dziś zapraszamy na 
kolejne nasze spotkania.

mgr K . Sołtys-Bolibrzuch 
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Relacja ze spotkania 
Mazowieckiej Sekcji 

Pielęgniarek  
Epidemiologicznych 

zorganizowanej pod  
patronatem Wojewódzkiego 

Konsultanta ds.  
pielęgniarstwa  

epidemiologicznego  
mgr Elżbiety Czapskiej

W dniach 28-29.10. 2011.r. w  Centrum Pro-
mocji Kadr „Złote Brzozy”, ul. Żołnierska 101 
w Warszawie odbyło się spotkanie około 60 pie-
lęgniarek epidemiologicznych z woj. Mazowiec-
kiego. Współorganizatorem szkolenia była Firma 
Schulke Polska oraz Fresenius Kabi Polska.

Gości powitała i rozpoczęła Konferencje mgr 
Małgorzata Giemza – przewodnicząca Mazo-
wieckiej Sekcji Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych (na zdjęciu). Głos zabrała mgr Elżbieta 
Czapska – konsultant wojewódzki w dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicznego dla woj. Ma-
zowieckiego. Przekazała informacje ze spotka-
nia Konsultantów wojewódzkich z  Konsultan-
tem Krajowym, które odbyło się w Katowicach 
w dniach 24-25 września. Przekazane informa-
cje dotyczyły dalszej wspólnie wypracowanej 
przez konsultantów wojewódzkich działalności 
dotyczącej rozwoju pozycji pielęgniarstwa epi-
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demiologicznego i  umacniania stanowiska pie-
lęgniarki epidemiologicznej jako specjalisty ds. 
higieny i epidemiologii, między innymi:
–	 opracowania kolejnego Zeszytu wydanego 

przez PSPE dotyczącego dokumentacji Pielę-
gniarki Epidemiologicznej w tym dokumenta-
cji dotyczącej kontroli wewnętrznej,

–	 umieszczenia Modułu Zakażenia szpitalne 
w  programie wszystkich specjalizacji pielę-
gniarskich,

–	 wysyłania Biuletynu Pielęgniarka Epidemio-
logiczna do wszystkich Uczelni Kształcących 
na kierunkach Pielęgniarstwo i Położnictwo,

–	 utworzenia banku pytań i  odpowiedzi przy 
Konsultancie Krajowym.

Program Szkolenia był bogaty w ciekawe tematy:
1.	„Antybiotykoterapia w  bezpiecznych opako-

waniach”- dr Marta Kania-Pudło.
2.	„Akcja czyste ręce” – mgr Szymon Nosal.
3.	„Ryzyko zakażeń szpitalnych, a  ochrona pa-

cjenta” mgr Marzena Korbecka- Paczkowska.
4.	„Ocena ryzyka infekcji- skala W.A.R”- dr 

Marzenna Bartoszewicz.
5.	„Technologie produkcji Kabi Pac” – mgr Mał-

gorzata Pajączek.
6.	„Asortyment antybiotyków Fresenius Kabi”.

Wieczór był równie atrakcyjny. Uczestnicy 
szkolenia podzieleni na 6 grup gotowali 3 po-
trawy z różnych kuchni świata: Włoskiej, Afry-
kańskiej i  Azjatyckiej. Wszystko to odbywało 
się pod obserwacją mistrza gotowania Karola 
Okrasy, który nagrodził 3 drużyny w kategorii: 
najlepsza dekoracja, najlepszy smak i  nagroda 
publiczności. Spotkanie to dostarczyło uczestni-
kom wielu wrażeń nie tylko kulinarnych i było 
świetna zabawą.

Konsultant Wojewódzki
w dziedzinie pielęgniarstwa  

epidemiologicznego
Elżbieta Czapska

spotkania regionalne
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Wyniki konkursu 

Czyste ręce „Plus dla Ciebie”
Jury konkursu wyłoniło 3 pierwsze miejsca spośród blisko 30 nadesłanych prac.

Laureatami konkursu zostali:

Gratulujemy zwycięzcom!

Ceremonia wręczenia nagród i prezentacji nagrodzonych prac odbędzie się
podczas konferencji Czyste ręce „Plus dla Ciebie” 5 grudnia 2011 r.

w Centrum Sztuki Filmowej w Katowicach.

Zapraszamy serdecznie!

Ewa Krych
Szpital Miejski

w Rudzie
Śląskiej

Zofia Prażak
SPSK

w Katowicach
Iwona Sztandera 

WSZN w Opolu

Mamy zaszczyt zaprosić na konferencję naukową

Czyste ręce „Plus dla Ciebie”
pod patronatem

Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

która odbędzie się 5 grudnia 2011 r. w Centrum Sztuki Filmowej Silesia Film, ul. Sokolska 66 w Katowicach

Zapraszamy serdecznie!

Prof. dr hab. Anna Przondo-Mordarska

Prezes Towarzystwa
Mikrobiologii Klinicznej

Mirosława Malara

Prezes Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych

Beata Ochocka

Konsultant Krajowy w dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

CZYSTE RĘCE

P
LUS DLA CIEBIE!
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