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Zapisy na BEZPŁATNY WEBINAR 
https://webinar.medisept.pl/2020-10-21/ 

Podczas szkolenia 
omówimy następujące tematy: 

 Przyczyny narastania oporności bakterii na antybiotyki. 
 Antybiotykoterapia empiryczna- kiedy i na jakich 

zasadach? 
 Antybiotykoterapia celowana – czy na pewno 

właściwie ją stosujemy? 
 Zasady różnicowania kontaminacji, kolonizacji, 

nosicielstwa i infekcji bakteriami. 
 MIC antybiotyków a skuteczność terapii zakażeń. 

Webinar jest skierowany do: 

 Pielęgniarek Epidemiologicznych 
 Pielęgniarek Naczelnych  
 Działów Zakażeń Szpitalnych  
 Lekarzy i Farmaceutów 
 Kierowników Aptek Szpitalnych 
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Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom PSPE 
o  obowiązku płacenia rocznej składki członkowskiej, 
która Uchwałą nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. – 
dla członków zwyczajnych i wspierających PSPE wynosi 
60 zł. Zarząd PSPE

Brak zaległej wpłaty będzie skutkował skreśleniem z listy 
członków zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem 
wysyłania kwartalnika PSPE.

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych
dr n. o zdrowiu Maria Cianciara

O jesieni, jesieni
Niech się wszystko odnowi, odmieni... 
O jesieni, jesieni, jesieni... 
Niech się nocą do głębi przeźrocza 
nowe gwiazdy urodzą czy stoczą, 
niech się spełni, co się nie odstanie, 
choćby krzywda, choćby ból bez miary, 
niesłychane dla serca ofiary, 
gniew czy miłość, życie czy skonanie, 
niech się tylko coś prędko odmieni. 
O jesieni!... jesieni!... jesieni!

Ja chcę burzy, żeby we mnie z siłą 
znowu serce gorzało i biło, 
żeby życie uniosło mnie całą 
i jak trzcinę w objęciu łamało! 
Nie trzymajcie, nie wchodźcie mi w drogę 
już się tyle rozprysło wędzideł... 
Ja chcę szczęścia i bólu, i skrzydeł 
i tak dłużej nie mogę, nie mogę! 
Niech się wszystko odnowi, odmieni!... 
O jesieni!... jesieni!... jesieni.

Kazimiera Iłłakowiczówna
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Zapraszamy do współpracy. Prześlij do nas manuskrypt i podziel się swoimi doświadczeniami i wiedzą

Zasady przygotowywania artykułów do publikacji
Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych publikuje prace związane z nadzorem nad zakażeniami szpitalnymi rozu-
mianymi jako minimalizacja ryzyka rozwoju zdarzenia niepożądanego, w tym dotyczące epidemiologii, diagnostyki, kontroli i profilaktyki zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną.

Przygotowanie pracy 
Maszynopis w formie elektronicznej należy przesłać w formacie MS Word (wersja 6 lub nowsza) na adres pspe@onet.pl.
Na pierwszej stronie należy umieścić imię i nazwisko Autora oraz jego afiliację. Następnie tytuł pracy i słowa kluczowe w języku polskim i angielskim 
oraz niezbędne informacje o kontakcie z Autorem w postaci telefonu lub e-mail. Właściwy tekst pracy może zaczynać się od pierwszej strony i kończyć 
piśmiennictwem oraz zgłoszeniem lub nie konfliktu interesów takich jak zatrudnienie, konsultacje, wykłady, opinie, wynagrodzenie związane z opisywaną 
firmą lub produktem np. „konflikt interesów nie występuje”. Objętość tekstu nie powinna przekraczać 7 stron standardowego maszynopisu, a liczba pozy-
cji piśmiennictwa nie więcej niż 15. W tekście należy stosować polską typografię, właściwą symbolikę, prawidłowy zapis liczb i jednostek. Wzory matema-
tyczne zapisywać za pomocą narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym. Pozycje piśmiennictwa należy umieszczać zgodnie z kolejnością ich cytowania 
w tekście, zapisywać je za pomocą numerów w nawiasach kwadratowych. Dołączone rysunki i zdjęcia przygotowane w formie elektronicznej powinny 
być zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub eps. Natomiast fotografie przesłane do nas drogą elektroniczną powinny posiadać 
rozdzielczość 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg. Nie przyjmujemy do publikacji tekstów anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie.
Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo do poprawek merytorycznych, stylistyczno-językowych, skrótów 
oraz zmian tytułów w publikowanych tekstach. Praca po recenzji nie może być publikowana w innym czasopiśmie.

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

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

Adres Redakcji:  
ul. Medyków 26 
40-752 Katowice 
pspe@onet.pl

Konto bankowe:  
Uwaga! Zmiana numeru konta! 
Bank Pekao S.A.  
V oddział 93-034 Łódź 
ul. Piotrkowska 288 
93 1240 1545 1111 0010 9709 9690

Zarząd PSPE:  
Prezes – Maria Cianciara 
Zastępca Prezesa –  
Anna Skoczylas-Janke

Członkowie Zarządu:  
Krystyna Brońska  
Wioletta Pracz 
Halina Stachurska

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

Nakład:  
1000 egzemplarzy 
Dla członków PSPE bezpłatny.

Zdjęcie na okładce:  
Andrzej Berłowski

OD REDAKCJI

Ważny Komunikat 
w sprawie Walnego Zgromadzenia  

oraz XXIII Zjazdu PSPE

Na podstawie Statutu Polskiego Stowarzyszenia Pielę-
gniarek Epidemiologicznych § 25 Walne Zgromadze-
nie – zwyczajne – sprawozdawcze odbywa się jeden raz 
w roku.
W związku z utrzymującą się trudną sytuacją epidemicz-
ną w  kraju i  na świecie Zarząd PSPE podjął uchwałę 
o  korespondencyjnej formie przeprowadzenia Walnego 
Zgromadzenia § 24 punkt 5 podpunkt c.
Na podstawie  aktów prawnych dotyczących stanu zagro-
żenia epidemicznego Zarząd pracuje też nad elektronicz-
ną formą przeprowadzenia Walnego Zgromadzenia.
Jednocześnie Zarząd podjął decyzję o przełożeniu XXIII 
Zjazdu na rok 2021, a realizacja organizacji będzie uwa-
runkowana od sytuacji epidemiologicznej w kraju.

w imieniu Zarządu PSPE 

dr. n. o zdr. Maria Cianciara
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OD REDAKCJI

Gratulacje dla Ministra Zdrowia

Szanowny Panie Ministrze
W imieniu środowiska pielęgniarek epidemiologicznych pragnę złożyć Panu Ministro-

wi gratulacje i życzenia z okazji objęcia przez Pana funkcji Ministra Zdrowia.
Aktualna sytuacja epidemiologiczna w kraju i na świecie stawia przed Panem Mini-

strem jak również przed nami nowe wyzwania, które zobowiązują środowisko medyczne 
do współpracy mającej na celu zapobieganie rozprzestrzenianiu się zakażeń.

Mamy nadzieję, że nasze dotychczasowe działania minimalizują skutki rozprzestrzenia-
nia się zakażeń, w tym COVID-19 i liczymy na dostrzeżenie roli jaką pełni pielęgniarka/
położna epidemiologiczna w funkcjonowaniu Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych.

W czasie pandemii, ogromnie trudnym czasie dla środowiska pielęgniarek epide-
miologicznych, Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych pozosta-
je otwarte na współpracę mającą na celu walkę z  epidemią i  deklaruje współpracę 
i wsparcie merytoryczne.

Z wyrazami szacunku
Prezes PSPE 

dr n. o zdr. Maria Cianciara 
wraz z Zarządem

Podziękowanie

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych składa ciepłe i ser-
deczne podziękowania wszystkim Firmom i osobom prywatnym za okazywane wsparcie 
i przekazywane dary na rzecz placówek medycznych w czasie wzmożonej pracy środo-
wiska pielęgniarek i położnych epidemiologicznych w związku z przedłużającą się ak-
tualną sytuacją dotyczącą zakażeń COVID-19 w Polsce i na świecie. Liczymy na dalszą 
z Państwem współpracę.

w imieniu Zarządu 
dr n. o zdr. Maria Cianciara



6   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Nadzór nad zakażeniami

Dz.U.2020 
poz. 1586

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 września 2020 r. zmieniające 
rozporządzenie w sprawie zakresu niezbędnych informacji przetwarzanych 
przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych in-
formacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finanso-
wania świadczeń ze środków publicznych

Dz.U. 2020 
poz. 1550

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2020 r. zmieniają-
ce rozporządzenie w sprawie chorób zakaźnych powodujących powstanie 
obowiązku hospitalizacji, izolacji lub izolacji w  warunkach domowych 
oraz obowiązku kwarantanny lub nadzoru epidemiologicznego

Dz.U. 2020 
poz. 1549

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 września 2020 r. w  sprawie 
kosztów, których wysokość nie jest zależna od parametrów wskazanych 
w art. 118 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych

Dz.U. 2020 
poz. 1548

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 września 2020 r. zmieniające 
rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej

Dz.U. 2020 
poz. 1535

Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 4 września 2020 r. zmieniające 
rozporządzenie w sprawie ustanowienia określonych ograniczeń, nakazów 
i zakazów w związku z wystąpieniem stanu epidemii (akt jednorazowy) 

Dz.U. 2020 
poz. 1507

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 września 2020 r. zmieniają-
ce rozporządzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki w izolato-
riach

Dz.U. 2020 
poz. 1506

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 września 2020 r. zmieniają-
ce rozporządzenie w sprawie chorób zakaźnych powodujących powstanie 
obowiązku hospitalizacji, izolacji lub izolacji w  warunkach domowych 
oraz obowiązku kwarantanny lub nadzoru epidemiologicznego

Dz.U. 2020 
poz. 1493

Ustawa z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektórych ustaw w celu 
zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w  związku z  epidemią 
COVID-19 oraz po jej ustaniu

Dz.U. 2020 
poz. 1478

Ustawa z  dnia 14 sierpnia 2020  r. o  zmianie ustawy o  szczególnych 
rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwal-
czaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi 
sytuacji kryzysowych oraz ustawy o zmianie ustawy o szczególnych roz-
wiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalcza-
niem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytu-
acji kryzysowych oraz niektórych innych ustaw

Akty prawne
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Strategia obrazuje najważniejsze zmiany kierunkowe, jakie zostaną podjęte w celu skutecznej wal-
ki z pandemią wirusa COVID-19, przy jednoczesnym uwzględnieniu długofalowych konsekwencji 
wprowadzania obostrzeń.

Strategia jest odpowiedzią na zmianę charakteru epidemii. W okresie jesienno-zimowym będziemy 
mieli do czynienia z nałożeniem się wielu innych czynników wpływających na stan zdrowia ludności, 
w tym nałożenia się na siebie COVID-19 i sezonowego wzrostu zachorowań na grypę i infekcje gry-
popodobne. Konsekwencją tego jest konieczność zmiany filozofii podejścia do walki z pandemią.

W związku z nabyciem większej wiedzy o biologii wirusa oraz możliwością elastycznego wyko-
rzystania dotychczas podjętych działań organizacyjnych i  infrastrukturalnych możliwa jest zmiana 
podejścia do sposobu reagowania na zagrożenie związane z zakażeniem wirusem COVID-19.

Wykorzystanie aktualnego potencjału pozwala na odejście od stosowania mechanizmów prewen-
cyjnych na rzecz podejmowania działań celowanych. Stosujemy elastyczne zarządzanie ryzykiem 
zapadalności poprzez analizę aktualnej sytuacji epidemiologicznej na danym obszarze (wojewódz-
two/powiat/gmina). Decyzje są podejmowanie w oparciu o analizę występujących na konkretnych 
obszarach czynników ryzyka oraz ich wpływu na różne sfery życia.

Przykładem takiego postępowania jest powrót dzieci do szkół. Koszt utraty zdrowia psychicznego 
dzieci i młodzieży pozostającej przez długi okres w odizolowaniu od rówieśników, braku możliwo-
ści powrotu rodziców do pracy, a co za tym idzie spowolnienia gospodarczego w znaczący sposób 
przewyższył ryzyko związane z potencjalnym zwiększeniem zachorowalności i przeważył o podjęciu 
decyzji o uruchomieniu szkół z dniem 1.09.2020 r.

Fundamentem nowej filozofii walki z epidemią COVID-19 jest stosowanie działań dopasowanych 
w skali regionu, a nie całego kraju. Natężenie działań ochronnych będzie dostosowywane do wystę-
pującego ryzyka zakażeń w danym regionie. Środki zaradcze będą adekwatne do skali ryzyka.

Nadzór nad zakażeniami

STRATEGIA WALKI
Z PANDEMIĄ

COVID-19

jesień 2020

Szanowni Państwo 
Przedstawiamy strategię walki z pandemią COVID-19 opracowaną przez Ministerstwo Zdrowia

Więcej szczegółów na stronie: www.mz.gov.pl
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I. Zmiany organizacyjne

Cele:

1.	Zwiększenie efektywności wykorzystania zasobów infrastrukturalnych i ludzkich
2.	Zwiększenie zdolności do testowania
3.	Usprawnienie działania inspekcji sanitarnej

Działania:

1.	Odejście od koncepcji szpitali jednoimiennych. Tworzymy 3 poziomy zabezpieczenia szpitalnego:

	 Poziom I
	 Stworzenie wydzielonych miejsc we wszystkich szpitalach będących w sieci szpitali (PSZ) umoż-

liwiających przyjęcie pacjenta z podejrzeniem COVID-19 do czasu otrzymania wyniku badania 
pod kątem COVID-19 lub w razie konieczności wdrożenia zabiegów ratujących życie – wydanie 
przez wojewodów poleceń (art. 11 ustawy COVID-19*), wydanie wytycznych określających stan-
dard miejsca do izolacji

	 Poziom II
	 Zabezpieczenie miejsc leczenia pacjentów z COVID-19 w oddziałach zakaźnych/obserwacyjno-

zakaźnych – na zasadzie poleceń wojewodów (art. 11 ustawy COVID-19*)

	 Poziom III
	 Zredukowanie obecnej liczby szpitali wielospecjalistycznych dla pacjentów z COVID-19 do 9 – na 

zasadzie poleceń wojewodów (art. 11 ustawy COVID-19*), zwiększenie liczby zespołów transpor-
towych (NFZ)

2.	Rozbudowa sieci mobilnych punktów wymazów (drive thru) poprzez:
–	 wydłużenie czasu funkcjonowania mobilnych punktów wymazów
–	 zwiększenie liczby mobilnych punktów wymazów

3.	Włączenie POZ do zlecania testów pacjentom z infekcją dróg oddechowych (Estonia). Zlecenie 
badania będzie odbywało się za pomocą aplikacji gabinet.gov.pl

4.	Elektronizacja obiegu zgłoszeń o osobach zagrożonych zakażeniem do inspekcji sanitarnych

________________
* Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, prze-
ciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji 
kryzysowych.

Nadzór nad zakażeniami
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1.	Możliwość udzielania świad-
czeń w zakresach:
•	 chirurgia ogólna,
•	 położnictwo,
•	 neonatologia,
•	 anestezjologia  

i intensywna terapia,
•	 kardiologia,
•	 neurologia,
•	 ortopedia z traumatologią 

narządu ruchu
2.	Zabezpieczenie szpitala w in-

stalację tlenową umożliwia-
jącą zapewnienie tlenoterapii 
wszystkim pacjentom

3.	Zabezpieczenie szpitala 
w urządzenia do dekontami-
nacji ścieków

4.	Lądowisko HEMS
5.	Liczba łóżek dostępnych 

dla pacjentów z COVID-19:  
– ok. 2000 miejsc

1.	Możliwość udzielania świad-
czeń w zakresach:
•	 choroby zakaźne
•	 interna

2.	Możliwość wydzielenia 
pawilonu lub wydzielenia 
bezkolizyjnych traktów  
dla pacjentów z COVID-19

3.	Diagnostyka podstawowa 
w miejscu oddziału  
(RTG, TK)

4.	Liczba łóżek dostępnych 
dla pacjentów z COVID-19:  
– ok. 4000 miejsc

Źródło: Mapy Google

Źródło: Mapy Google

Oddział zakaźny / obserwacyjno-zakaźny

Wielospecjalistyczny szpital C0VID-19

Nadzór nad zakażeniami
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II. Strategia testowania

Cele:

1.	Koncentracja na testowaniu pacjentów objawowych (z gorączką, dusznością i innymi objawami 
charakterystycznymi dla COVID-19)

2.	Ochrona osób z grup ryzyka, mogących przechodzić chorobę najciężej – osoby starsze, z obniżoną 
odpornością, przebywające w jednostkach całodobowej opieki

Działania:

1.	Obligatoryjne testowanie:
1)	Osób z objawami sugerującymi zakażenie wirusem COVID-19
2)	Osób przed rozpoczęciem turnusu leczenia uzdrowiskowego lub rehabilitacji uzdrowiskowej 

oraz przed przyjęciem do placówek opieki długoterminowej (hospicja, ZOL, DPS, itp.)
2.	Testowanie pacjentów bezobjawowych w sytuacji, jeśli jest to niezbędne w ramach dochodzenia 

epidemiologicznego i opracowywania ognisk zakażeń (np. w dużych zakładach pracy).
3.	Wykorzystanie szybkich testów, w tym testów antygenowych, w SOR do diagnozy pacjentów z ob-

jawami

III. Działania prewencyjne

Cele:

1.	Ograniczenie transmisji wirusa
2.	Ograniczenie osób z infekcjami górnych dróg oddechowych (zmniejszenie zachorowań na grypę)

Działania:

1.	DDM – Dystans społeczny, Dezynfekcja i Maseczki – będzie nadal podstawą działań prewencyj-
nych – budowanie odpowiedzialności za siebie i innych

2.	Szczepienia przeciwko grypie – bezpłatne szczepienia dla osób 75+ oraz pracowników ochrony 
zdrowia i farmaceutów

Nadzór nad zakażeniami
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Włączenie POZ do systemu testowania

IV. Najważniejsze nowe schematy

1.	Włączenie POZ do systemu testowania
2.	Algorytm postępowania w sytuacji podejrzenia COVID-19 przekazanie z POZ
3.	Algorytm postępowania w sytuacji podejrzenia COVID-19 transport własny
4.	Zwolnienie z kwarantanny
5.	Zwolnienie z izolacji domowej
6.	Zlecenie badania w kierunku COVID-19 dla pacjentów przed przyjęciem do placówek opieki dłu-

goterminowej (ZOL/ZPO/Hospicjum)
7.	Zlecenie badania w kierunku COVID-19 dla osób samodzielnych ze skierowaniem do DPS-u
8.	Zlecenie badania w kierunku COVID-19 dla osób niesamodzielnych ze skierowaniem do DPS -u

Schematy i algorytmy dla systemu ochrony zdrowia będą dostępne na stronie:  
https://www.gov.pl/web/zdrowie/zalecenia-dla-personelu-i-kierownikow-podmiotow-leczniczych

Nadzór nad zakażeniami
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ALGORYTM POSTĘPOWANIA  
W SYTUACJI PODEJRZENIA COVID-19

PRZEKAZANIE Z POZ

I STOPIEŃ  
ZABEZPIECZENIA

WYDZIELONE ŁÓŻKA  
DLA PACJENTÓW 
Z PODEJRZENIEM  

COVID-19

II STOPIEŃ  
ZABEZPIECZENIA

ODDZIAŁ  
ZAKAŹNY/ 

/OBSERWACYJNO- 
-ZAKAŹNY

III STOPIEŃ  
ZABEZPIECZENIA

WIELO- 
SPECJALISTYCZNY  
SZPITAL COVID-19

WIZYTA W POZ PODEJRZENIE 
COVID-19 – PACJENT WYMAGA 
HOSPITALIZACJI

TRANSPORT PACJENTA  
DO NAJBLIŻSZEGO SZPITALA 

NAJBLIŻSZY SZPITAL (PSZ) – 
IZOLACJA, 
SZYBKA DIAGNOSTYKA  
W KIERUNKU COVID-19 
(PCR / TESTY ANTYGENOWE)

PRZEKAZANIE PACJENTA 
PO OTRZYMANIU WYNIKU 
POZYTYWNEGO

SZPITAL Z ODDZ. ZAKAŹNYM – 
LECZENIE PACJENTA 
Z ROZPOZNANYM COVID-19  
(ZAKRES UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ 
O PROFILU ZAKAŹNYM)

SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY – 
LECZENIE PACJENTA  
Z ROZPOZNANYM COVID-19  
WYMAGAJĄCEGO LECZENIA  
W ZAKRESACH: CHIRURGIA  
OGÓLNA, POŁOŻNICTWO,  
NEONATOLOGIA, ANESTEZJOLOGIA 
I INTENSYWNA TERAPIA,  
KARDIOLOGIA, NEUROLOGIA,  
ORTOPEDIA Z TRAUMATOLOGIĄ  
NARZĄDU RUCHU

ZRM 
Transport 

COVID-19

Transport 
COVID-19

Transport 
COVID-19

Nadzór nad zakażeniami
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ALGORYTM POSTĘPOWANIA  
W SYTUACJI PODEJRZENIA COVID-19

TRANSPORT WŁASNY

I STOPIEŃ  
ZABEZPIECZENIA

WYDZIELONE ŁÓŻKA  
DLA PACJENTÓW 
Z PODEJRZENIEM  

COVID-19

II STOPIEŃ  
ZABEZPIECZENIA

ODDZIAŁ  
ZAKAŹNY/ 

/OBSERWACYJNO- 
-ZAKAŹNY

III STOPIEŃ  
ZABEZPIECZENIA

WIELO- 
SPECJALISTYCZNY  
SZPITAL COVID-19

PODEJRZENIE COVID-19

PACJENT SAMODZIELNIE 
UDAJE SIĘ DO SZPITALA

NAJBLIŻSZY SZPITAL (PSZ) –  
IZOLACJA, SZYBKA DIAGNOSTYKA 
W KIERUNKU COVID-19 
(PCR / TESTY ANTYGENOWE)

PRZEKAZANIE PACJENTA  
PO OTRZYMANIU 
WYNIKU POZYTYWNEGO

SZPITAL Z ODDZ. ZAKAŹNYM –  
LECZENIE PACJENTA  
Z ROZPOZNANYM COVID-19  
(ZAKRES UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ 
O PROFILU ZAKAŹNYM)

SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY – 
LECZENIE PACJENTA  
Z ROZPOZNANYM COVID-19  
WYMAGAJĄCEGO LECZENIA  
W ZAKRESACH: CHIRURGIA OGÓL-
NA, POŁOŻNICTWO, NEONATOLOGIA, 
ANESTEZJOLOGIA I INTENSYWNA 
TERAPIA, KARDIOLOGIA, NEUROLO-
GIA, ORTOPEDIA Z TRAUMATOLOGIĄ 
NARZĄDU RUCHU

Transport 
COVID-19

Transport 
COVID-19

Nadzór nad zakażeniami
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Zwolnienie z kwarantanny

Zwolnienie z izolacji domowej

Na kwarantannę kieruje Państwowy Inspektor Sanitarny w drodze decyzji (może być również wy-
dana ustnie, a następnie doręczona). Kwarantanna nakładana jest z powodu narażenia na zakażenie 
COVID-19 na osoby, które miały styczność ze źródłem zakażenia, a u których nie wystąpiły objawy 
choroby COVID-19.

Obowiązek odbycia kwarantanny dotyczy również osób przekraczających granicę UE (z określonymi 
wyjątkami), które po powrocie do kraju przekazują swoje dane Straży Granicznej. Kwarantanna na-
kładana jest w tym przypadku z mocy prawa (na podstawie rozporządzenia Rady Ministrów w spra-
wie ustanowienia określonych ograniczeń, nakazów i  zakazów w  związku z  wystąpieniem stanu 
epidemii).

Kwarantanna trwa nie dłużej niż 10 dni (nie należy jej mylić z izolacją, na którą kierowane są osoby 
z dodatnim wynikiem testu) i kończy się automatycznie, chyba że inspektor sanitarny postanowi ina-
czej (np. o jej skróceniu lub rezygnacji z obowiązku jej odbywania).

W trakcie odbywania kwarantanny nadzór nad umieszczoną w niej osobą pełni policja i państwowa 
inspekcja sanitarna.

Nadzór nad zakażeniami
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Na izolację domową kierowani są pacjenci niewymagający hospitalizacji, u których zdiagnozowano 
COVID-19. Pacjent może odbywać izolację w swoim domu. W trakcie takiej izolacji domowej, w 7 
dobie, pacjent otrzyma SMS z  informacją o  tym, że w 8–10 dobie powinna odbyć się teleporada 
z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, w trakcie której nastąpi ocena stanu zdrowia i zapadnie 
decyzja o ewentualnym przedłużeniu izolacji powyżej 10 dni, jeśli wystąpiły objawy COVID-19.

Z kolei do izolatorium kierowani są pacjenci, u których zdiagnozowano COVID-19, niewymagający 
hospitalizacji – którzy z różnych względów – nie mogą albo nie powinni odbywać izolacji w warun-
kach domowych. W tym przypadku opiekę nad pacjentem sprawuje personel izolatorium.

Jeśli u pacjenta nie wystąpiły objawy infekcji, izolacja kończy się automatycznie w 10 dniu od daty 
wykonania testu, na podstawie którego został skierowany na izolację.

Jeśli u pacjenta wystąpiły objawy infekcji, czas trwania izolacji wynosi minimum 13 dni od daty 
pojawienia się objawów, przy czym ostatnie trzy dni muszą być bezobjawowe. Jeśli zajdzie koniecz-
ność przedłużenia izolacji domowej, lekarz POZ za pośrednictwem aplikacji gabinet.gov.pl przesyła 
udostępniony formularz z informacjami o pacjencie i terminie przedłużenia.

Zlecenie badania w kierunku COVID-19 dla pacjentów 
przed przyjęciem do placówek opieki długoterminowej 

(ZOL/ZPO/Hospicjum)

Scenariusz dotyczy zarówno hospicjów samodzielnych, jak i  tych zlokalizowanych w strukturach 
szpitala.

ZOL/ZPO/Hospicjum kontaktuje się z  pacjentem, dla którego ma wolne miejsce  – informuje go 
o  wszczęciu procedury przyjęcia, której niezbędnym elementem jest diagnostyka na okoliczność 
COVID-19. ZOL/ZPO/Hospicjum przesyła listę pacjentów, których zamierza przyjąć do PSSE. PSSE 
wystawia zlecenie wykonania testu w EWP oraz sugerowaną datę pobrania wymazu. Zlecenie to od 
razu widzi koordynator WSSE, umawia i wysyła karetkę wymazową do pacjenta. Test należy zrobić 
nie wcześniej niż na 6 dni przed terminem przyjęcia do podmiotu. Karetka przekazuje wymaz do la-
boratorium, które ma podpisaną umowę z wojewódzkim oddziałem NFZ. Informację o wyniku testu 
wpisuje do EWP laboratorium. Jest on widoczny dla PSSE w EWP oraz dla pacjenta w IKP. PSSE 
kontaktuje się z ZOL/ZPO/Hospicjum i informuje o wyniku badania.

Nadzór nad zakażeniami
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Zlecenie badania w kierunku COVID-19  
dla osób samodzielnych  

ze skierowaniem do DPS-u

Pacjent ze skierowaniem do DPS-u kontaktuje się telefonicznie z PSSE, które wystawia mu zlecenie 
w EWP na wykonanie testu. Następnie pacjent samodzielnie (jeśli umożliwia mu to jego sytuacja 
zdrowotna) udaje się do punktu mobilnego celem realizacji badania. Wymaz jest przekazywany do 
laboratorium, które ma podpisaną umowę z wojewódzkim oddziałem NFZ. Informację o wyniku te-
stu wpisuje do EWP laboratorium. Jest on widoczny dla PSSE w EWP oraz dla pacjenta w IKP. PSSE 
informuje DPS o wyniku testu. Jeśli wynik testu jest negatywny, pacjent może iść do DPS-u.

Nadzór nad zakażeniami
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Zlecenie badania w kierunku COVID-19  
dla osób niesamodzielnych  
ze skierowaniem do DPS-u

Pacjent ze skierowaniem do DPS-u, jeśli jest niesamodzielny, jest upoważniony do zamówienia 
w PSSE karetki wymazowej, która przyjedzie do niego do domu i pobierze od niego wymaz. Wymaz 
jest zawożony przez karetkę do laboratorium, które ma podpisaną umowę z wojewódzkim oddzia-
łem NFZ. Informacje o wyniku badania laboratorium wpisuje do EWP. Jest on widoczny dla PSSE 
w EWP oraz dla pacjenta w IKP. PSSE informuje DPS o wyniku testu. Jeśli wynik testu jest negatyw-
ny, pacjent może iść do DPS-u.

Nadzór nad zakażeniami
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Bundle of Care – 
zestaw podstawowych 
interwencji dla zapobiegania 
zakażeniom miejsca 
operowanego (ZMO)

Promowane i stosowane na ca-
łym świecie Bundle of Care to no-
woczesne podejście do prewencji 
różnych problemów klinicznych, 
ponieważ jest łatwe do wprowa-
dzenia i  kontrolowania. Zawiera 
proste elementy, które jeśli są za-
stosowane wszystkie razem to za-
pewniają znacząco lepsze wyniki, 
niż gdyby były stosowane tylko 
częściowo, a jeśli są zastosowane 
standardowo u wszystkich pacjen-
tów to pozwalają na zwiększenie 
bezpieczeństwa pacjentów i rady-
kalne zmniejszenie ilości zakażeń 
bez zmiany praktyki i bez podno-
szenia kosztów. Takie rozwiąza-
nie jest promowane przez szereg 
organizacji na świecie np. CDC 
i  wprowadzane jako najlepsza 
praktyka szpitalna w  tysiącach 
szpitali na świecie. W przypadku 
Bundle of Care najważniejsza jest 
konsekwencja w  działaniu, czyli 
każdego dnia, u każdego pacjenta 
postępujemy w taki sam sposób.

Właściwe przygotowanie skóry 
pacjenta do zabiegu chirurgiczne-
go poprzez zapewnienie sterylnej 
powierzchni pola operacyjnego 
jest jednym z  4 elementów Bun-
dle of Care w  prewencji ZMO. 
Usuwanie owłosienia przy uży-
ciu strzygarek chirurgicznych to 
podstawowy element wszystkich 
Bundle of Care [1]. Najczęściej 
spotykane elementy Bundle of 
Care do prewencji zakażeń miej-
sca operowanego to: 1) profilak-

tyka antybiotykowa; 2) kontrola 
poziomu glukozy; 3) usunięcie 
owłosienia przy użyciu strzygarek 
chirurgicznych; 4) zapewnienie 
normotermii.

Folie chirurgiczne – 
racje teoretyczne

Przygotowanie skóry pacjenta do 
zabiegu operacyjnego ma na celu 
redukcję ilości mikroorganizmów 
w  otoczeniu rany chirurgicznej. 
Wiemy, że ryzyko zakażenia rany 
zależy od ilości mikroorganizmów 
w  ranie i  w  jej otoczeniu. Z  tego 
powodu pole operacyjne jest od-
izolowane w  trakcie zabiegu od 
potencjalnych źródeł zakażenia.

Łatwo jest to zrobić w  więk-
szej odległości od rany niż przy 
jej samym brzegu. Łatwo jest od-
izolować florę bakteryjną zespołu 
chirurgicznego poprzez noszenie 
fartuchów, rękawiczek, masek, 
czepków, ale trudniej jest wyelimi-
nować bakterie ze skóry pacjenta 
w  polu operacyjnym. Strzyżenie 
włosów zapewnią gładką łatwą 
do umycia i  zdezynfekowania, 
a  następnie jej oznaczenia i  apli-
kacji materiałów przylepnych 
powierzchnię skóry. Jednak bez 
względu jak dokładna dezynfek-
cja skóry nie byłaby, to i  tak po-
zostanie jedynie dezynfekcją i nie 
usunie wszystkich mikroorgani-
zmów z powierzchni skóry, a tym 
bardziej z  jej głębszych warstw. 
Mikroorganizmy stale przedostają 
się z  głębszych warstw skóry na 
jej powierzchnię i  są przenoszo-
ne na rękawiczkach i narzędziach 
w głąb rany, powodując jej skaże-
nie i  zwiększając ryzyko zakaże-

nia nawet w  zabiegach czystych 
i  czystych skażonych. Aby zapo-
biec skażeniu narzędzi i stworzyć 
sterylną powierzchnię pola opera-
cyjnego potrzeba czegoś więcej 
niż środków antyseptycznych ...

Środki dezynfekcyjne mają 
ograniczone działanie: po pew-
nym czasie każdy środek nawet 
ten o  przedłużonym działaniu 
przestaje działać, środki antysep-
tyczne są zmywane, inaktywo-
wane przez materię organiczną, 
działają powierzchownie lub mają 
ograniczoną penetrację w  głąb 
skóry. Środki antyseptyczne nie 
penetrują skóry na głębokość po-
rów i mieszków włosowych, gdzie 
znajduje się stała flora bakteryj-
na, cały czas migrująca na po-
wierzchnię skóry, prowadząc do 
rekolonizacji bakteryjnej w  polu 
operacyjnym.

Czyli przeprowadzanie zabiegu 
bez folii chirurgicznych jest jak 
operowanie bez rękawiczek lub 
w nieprzygotowanej sali ...

Na dzień dzisiejszy jedyną me-
todą zapewnienia sterylnego pola 
operacyjnego jest zastosowanie 
po dezynfekcji skóry sterylnej 
folii chirurgicznej. Folie chirur-
giczne są znane i  stosowane od 
dziesięcioleci. Są zwolennicy ich 
szerokiego, powszechnego stoso-
wania jak i ich przeciwnicy.

Folie chirurgiczne – 
aktualne wytyczne

Pomimo rozwoju badań nauko-
wych, ilość randomizowanych 
badań klinicznych odnośnie folii 
chirurgicznych jest niewielka. Do-
datkowo większość tych badań, 

Nie wszystkie folie chirurgiczne są takie same
Not all incise drapes are the same

lek. med. Przemysław Lenartowicz 
Lider ds. Klinicznych i Edukacji 

3M Poland Sp. z o.o., Al. Katowicka 117, Kajetany, 05-830 Nadarzyn, tel.: 602356668
Słowa kluczowe: folie bakteriobójcze, racje teoretyczne, wytyczne, dowody kliniczne, wymogi formalne
Key words: antimicrobial incise drapes, rationale, recommendations, clinical evidence, formal requirements
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jak i przeglądy systematyczne nie 
odróżniały folii zwykłych od folii 
bakteriobójczych. Z  tego powodu 
ostanie wytyczne WHO [2] odno-
śnie zapobiegania ZMO nie zaleca-
ły stosowania folii chirurgicznych.

Wytyczne WHO nie brały pod 
uwagę nowych badań odnośnie 
folii bakteriobójczych, które zo-
stały opublikowane po 14 kwiet-
nia 2014 r. kiedy to była ustalona 
końcowa data publikacji badań 
podlegających ocenie. Zamiast 
tego oparto się na przeglądzie 
Cochrane [3], który analizował 
bardzo stare i  nie najwyższej ja-
kości badania. Badania wzięte 
pod uwagę to badania przeprowa-
dzone w 1971, 1977, 1987, 1989, 
1991, 2001, 2002 roku, czyli 
bardzo stare badania. W  tamtych 
czasach stosowano inne techniki 
chirurgiczne, stosowane były nie-
barierowe materiały obłożeniowe: 
Z  tego powodu jakość dowodów 
klinicznych wziętych pod uwagę 
przy opracowywaniu rekomenda-
cji była niskiej jakości.

Z drugiej strony wszystkie ra-
cje teoretyczne, badania kliniczne 
i rekomendacje wskazują ewident-
ne powiązanie skażenia mikro-
biologicznego rany z zakażeniem 
miejsca operowanego. A najnow-
sze wytyczne, które wzięły pod 
uwagę nowe badania dotyczące 
folii bakteriobójczych i racje teo-
retyczne zalecają stosownie jodo-
wanych folii chirurgicznych.

I tak niżej zalecenia:
•	 amerykańskie Stowarzyszenia 

Instrumentariuszek (Associa-
tion of Perioperative Registered 
Nurses AORN). Guideline for 
sterile technique z 2018 roku,

•	 niemieckie Instytutu Roberta 
Kocha (KRINKO Commis-
sion for Hospital Hygiene and 
Infection Prevention Surgical 
Site Infection Prevention Gu-
idelines) z 2018 roku,

•	 Towarzystwa Zakażeń Szpital-
nych Azji i Pacyfiku (APSIC – 
Asia Pacific Society of Infec-

tion Control Guidelines for the 
Prevention of Surgical Site In-
fection) z 2018 roku,

•	 brytyjskie Narodowego Insty-
tutu Zdrowia i Poprawy Opieki 
(NICE  – National Institute for 
Health and Care Excellence: 
Surgical site infections: preven-
tion and treatment) z 2017 roku,

•	 japońskie zalecenia ortopedycz-
ne (Clinical Practice Guideline 
on the Prevention of Postopera-
tive Infection of Osteoarthroto-
my) z 2015 roku,

•	 krajowe wytyczne z  Australii 
(NHMRC – Australian Guideli-
nes for the Prevention and Con-
trol of Infection in Healthcare. 
Commonwealth of Australia) 
z 2010 roku.

Wszystkie one zalecają stoso-
wanie jodowanych folii chirur-
gicznych z  wyjątkiem pacjentów 
uczulonych na jod.

Folie chirurgiczne – 
nowe dowody kliniczne

Większość klinicystów jak 
i wytyczne WHO wskazują na po-
trzebę przeprowadzenia dalszych 
badań dotyczących wpływu sto-
sowania folii bakteriobójczych na 
odsetek ZMO. Powoli tego typu 
badania są przeprowadzane i  ich 
wyniki wskazują na pozytywne 
efekty stosowania tych folii.

Jednym z  tych badań jest re-
trospektywne badanie z  prospek-
tywną analizą danych z zabiegów 
kardiochirurgicznych [4]. Spo-
śród 5100 pacjentów wybrano 
2  grupy pacjentów, sparowanych 
przy użyciu narzędzi analizy ry-
zyka. Każda grupa liczyła po 808 
pacjentów. W  pierwszej grupie 
zastosowano folię 3M™ Ioban™ 
w drugiej zastosowano zwykłą fo-
lię chirurgiczną. Oceniano wpływ 
folii jodowanej na ilość ZMO oraz 
efektywność kosztową zastosowa-
nego rozwiązania. Wynikiem była 
wybitnie znamienna statystycznie 
różnica w  ilości zakażeń o  71% 
(1,9% vs 6,5%) oraz oszczędność 

blisko 700 Euro na 1 pacjenta. 
Znamienny statystycznie wpływ 
na ilość zakażeń dotyczył zarówno 
wszystkich zakażeń jak i zakażeń 
powierzchownych. W badaniu tym 
oceniano również przylepność fo-
lii do skóry podczas zabiegu. Fo-
lia Ioban™ została uznana przez 
operatorów za bardzo dobrze, 
czyli całkowicie, przylegającą do 
brzegu rany na koniec procedury 
w  95% zabiegów w  porównaniu 
do 58% w przypadku zwykłej fo-
lii. To dowodzi znacząco wyższej 
(statystycznie znamiennej) przy-
lepności folii Ioban™ w  porów-
naniu do zwykłych folii.

Kolejnym nowszym badaniem 
jest opublikowane w 2018 r. bada-
nie dr Rezapoora i prof. Parvizi [5] 
na temat redukcji kolonizacji bak-
teryjnej rany w  zabiegach biodra 
w przypadku stosowania folii bak-
teriobójczej 3M™ Ioban™. Przed 
rozpoczęciem badania, w oparciu 
o  piśmiennictwo oraz narzędzia 
statystyczne, obliczono wielkość 
próby na minimum 318 pacjen-
tów (po 159 w każdej grupie). Po 
wstępnej analizie przeprowadzo-
nej w  trakcie badania, po otrzy-
maniu wyników 100 pacjentów 
(po 50 w  każdej grupie) podjęto 
decyzję o  zakończeniu badania 
z  powodu osiągnięcia znaczącej 
redukcji kolonizacji bakteryjnej 
rany w grupie Ioban™ w porów-
naniu do grupy bez folii chirur-
gicznej (12% vs 27,4%). Uznano, 
że kontynuowanie badania byłoby 
nieetyczne względem pacjentów 
w grupie bez folii Ioban™.

Zachowanie aseptyki i  rygory-
styczne działania antyseptyczne 
są szczególnie ważne u pacjentów 
obarczonych czynnikami ryzyka 
np. u  pacjentów onkologicznych. 
Przeprowadzono badanie [6] 
u pacjentów onkologicznych pod-
danych resekcji wątroby i ocenio-
no wpływ stosowania folii 3M™ 
Ioban™ na ilość ZMO. U pacjen-
tów z folią Ioban™ uzyskano sta-
tystycznie znamienną redukcję 
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ZMO o  74% w  porównaniu do 
grupy gdzie nie stosowano folii.

Ponieważ w  przypadku otwar-
tych zabiegów chirurgicznych od-
słaniamy głębsze warstwy skóry, 
które stanowią rezerwuar stałej 
flory bakteryjnej, czyli podsta-
wowego czynnika etiologicznego 
zakażeń miejsca operowanego, 
to ważne jest aby środki anty-
septyczne wnikały jak najgłębiej 
w  skórę, tak aby mogły zabić te 
bakterie. Badanie ex vivo [7] na 
skórze wykazało, że jod uwalnia-
my z folii 3M™ Ioban™ penetru-
je na głębokość 1000 mikronów, 
osiągając tam działanie bakterio-
bójcze nawet względem metycy-
linoopornego gronkowca złociste-
go, czyli penetruje głębiej niż np. 
chlorheksydyna (300 mikronów)

Różnice w budowie 
folii chirurgicznych

Należy pamiętać, że nie wszyst-
kie folie są takie same! Nawet wte-
dy a  może zwłaszcza wtedy, gdy 
nazywane są foliami bakteriobój-
czymi. Folie bakteriobójcze mogą 
mieć budowę 2- lub 3-warstwową. 
W  budowie dwuwarstwowej: 
czynnik bakteriobójczy jest zmie-
szany z  klejem, czyli kontaktuje 
się ze skórą i jest efektywny bak-
teriobójczo. Taką budowę ma i tak 
działa folia 3M™ Ioban™.

W przypadku folii trójwarstwo-
wych: czynnik bakteriobójczy jest 
pomiędzy folią a klejem – nie kon-
taktuje się ze skórą, czyli nie jest 
w  stanie zabić mikroorganizmów 
na skórze. W przypadku stosowa-
nia takich folii można oczekiwać 
jedynie takiego efektu jaki zapew-
niają zwykłe folie bez czynnika 
bakteriobójczego.

Folie bakteriobójcze – 
wymogi prawne

Wymogi dla wyrobów bakterio-
bójczych są znacząco wyższe niż 
dla wyrobów nie posiadających 
działania bakteriobójczego czyli 
nie zawierających substancji, któ-
ra wpływa na organizm ludzki (np. 
jodofor, który redukuje kolonizację 
bakteryjną skóry ludzkiej). Wyro-
by bakteriobójcze muszą być skla-
syfikowane jako wyroby medyczne 
klasy III (najwyższa klasa wyro-
bów medycznych o  największych 
wymogach do spełnienia przed 
wprowadzeniem na rynek). Dodat-
kowo deklaracja zgodności produ-
centa musi być potwierdzona wła-
ściwym certyfikatem EC jednostki 
notyfikowanej, który jest integral-
ną częścią deklaracji zgodności dla 
wyrobów medycznych klasy III. 
Jednostka notyfikowana okreso-
wo przeprowadza ocenę zgodności 
z Dyrektywą o Wyrobach Medycz-
nych, wymaga danych klinicznych, 
potwierdzających działanie bak-
teriobójcze wyrobu i  bezpieczeń-
stwo jego stosowania oraz spraw-
dza, nadzoruje i certyfikuje wyrób 
medyczny. Jeżeli wyrób medyczny 
zawiera jakąkolwiek substancję 
uznawaną za substancję o  działa-
niu wpływającym na mikroorga-
nizmy a nie został sklasyfikowany 
jako wyrób medyczny oznacza to, 
że ta substancja została dodana do 
wyrobu wyłącznie dla utrzymania 
pewnych właściwości wyrobu (np. 
przylepności lub jako środek kon-
serwujący) i nie wywiera działania 
klinicznego u pacjenta.

Sytuacja na rynku

Znajomość wymogów formal-
nych, zasad działania wyrobów 

medycznych i  ich budowy jest 
ważna przy podejmowaniu de-
cyzji odnośnie zakupu określo-
nego rozwiązania. Zdarza się że 
wyroby medyczne są promowa-
ne, pozycjonowane i  sprzedawa-
ne niezgodnie z  ich klasyfikacją, 
działaniem i  przeznaczeniem. 
Przykładem może być folia Der-
madine (producent Tiaset/Medli-
ne), która jest wyrobem medycz-
nym klasy IIa (czyli bez działania 
bakteriobójczego wywieranego 
u  pacjenta) a  była promowana 
w  Hiszpanii jako folia bakterio-
bójcza, pomimo faktu, że nie jest 
to wyrób medyczny klasy III. Mi-
nisterstwo Zdrowia z  Hiszpanii 
zwróciło się z prośbą o wyjaśnie-
nie tej sytuacji do Ministerstwa 
Zdrowia we Włoszech  – kraju 
producenta folii. Hiszpańskie Mi-
nisterstwo Zdrowia uzyskało in-
formację jak poniżej (skany frag-
mentu tłumaczenia przysięgłego 
oraz pełnego tłumaczenia):

Z pisma tego wynika, że kla-
syfikacja Dermadine jest prawi-
dłowa, ponieważ jodofor zawarty 
w  folii Dermadine działa tylko 
w  samym wyrobie medycznym 
(służy do zachowania jego wła-
ściwości) a nie wywiera działania 
na skórę człowieka tak, jak jest to 
w  wyrobach medycznych klasy 
III. Producent tej folii nie twier-
dzi, że folia Dermadine wywiera 
działanie bakteriobójcze i  obniża 
ryzyko ZMO.

Niestety dystrybutor tej folii 
na polskim rynku nie zastosował 
właściwego pozycjonowania tej 
folii na polskim rynku i  wpro-
wadza klientów w  błąd sugeru-
jąc, że oferowana folia jest folią 
bakteriobójczą w  rozumieniu 
klasyfikacji wyrobów medycz-
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nych. Dystrybutor, jako importer, nie ma 
prawa zmieniać przeznaczenia i  instrukcji 
wyrobów medycznych ani interpretować 
ich odmiennie niż producent. Użytkownicy 
powinni znać wymogi formalne dotyczące 
folii bakteriobójczych, zwracać uwagę na 
przedstawiane dokumenty i  odrzucać tego 
typu wyroby, a  nie zawierzać fałszywym 
informacjom importera.

Za stosowaniem folii bakteriobójczych 
przemawiają zarówno racje teoretyczne 
jak i  rekomendacje oparte na dowodach 
klinicznych oraz dobre rezultaty osiągane 
w praktyce klinicznej. Folie bakteriobójcze 
są standardem w zabiegach ortopedycznych 
i  kardiochirurgicznych we wszystkich roz-
winiętych krajach na świecie. Rozwiązania 
zapewniające najlepsze wyniki, udokumen-
towane badaniami, powinny stanowić stan-
dard w codziennej praktyce dla każdego pa-
cjenta, każdej procedury, każdego dnia...
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W związku z  pandemią CO-
VID-19 na jakiś czas zniknął nam 
z  oczu problem zakażeń wywoła-
nych przez bakterie oporne na an-
tybiotyki. Nie jest to dziwne. Ge-
neralnie w  pracy epidemiologów 
żyjemy odliczając kolejne ogniska 
zakażeń i na tzw. tapecie jest to co 
aktualnie się dzieje w szpitalu, mie-
ście, kraju, świecie. Temat który 
poruszam może wydawać się nieco 
nie na miejscu w obecnej sytuacji, 
ale ponieważ pojawił się ostatnio 
w jednym ze szpitali podczas dys-
kusji z  lekarzem na temat aktyw-
ności alkoholowych preparatów 
dezynfekcyjnych, a  właściwe ich 
braku, postanowiłem zgłębić temat. 
Podstawą do rozmowy były donie-
sienia o rzekomym nabyciu odpor-
ności przez szczepy bakterii anty-
biotykoopornych w  stosunku do 
alkoholi. Tak się szczęśliwe złożyło 
dla mnie, że szukając źródła infor-
macji mojego kolegi natknąłem się 
na inne artykuły w tej sprawie.

W czasopiśmie Lancet z 04 wrze-
śnia 2018 [1] pojawił się bowiem 
list Didiera Pitet i  jego kolegów, 
będący polemiką z pracą opubliko-
waną miesiąc wcześniej w Science 
Translational Medicine przez p. Sa-
cha Pidot pod tytułem „Zwiększo-
na tolerancja szpitalnych szczepów 
Enterococcus faecium na alkohole 
do dezynfekcji rąk” [2] (Increasing 
tolerance of hospital Enterococcus 
faecium to handwash alcohols). Pu-
blikacja tej pracy wywołała lawinę 
alarmistycznych artykułów w  co-
dziennej prasie i  mediach, nawet 
w tak znaczących tytułach jak The 
Guardian [3], Newsweek [4],, Reu-
ters [5], NBC, The Times (np. Hos-

pital superbug becoming resistant 
to alcohol disinfectants). Nawet na 
naukowym portalu American As-
sociation of Advancement of Sci-
ence  [6] aktywny był tag: alkohol 
traci swą świetność, blask (alkohol 
loses its luster). W treści zawartych 
informacji jakie zostały przekaza-
ne dalej czytelnikom, redakcje do-
nosiły, powołując się na badania 
p. Pidota, że alkoholowe preparaty 
są nieefektywne w stosunku do nie-
których odpornych na antybiotyki 
mikroorganizmów. Tak sformuło-
wany przekaz mógł prowadzić do 
błędnego przekonania ogółu osób, 
w  tym pracowników służby zdro-
wia, ze używanie preparatów do 
dezynfekcji rąk jest bezcelowe. 
Podczas gdy wszyscy wiemy, że 
jest to najbardziej skuteczna meto-
da zapobiegania przenoszenia się 
zakażeń, rekomendowana przez 
WHO. Takie przedstawienie spra-
wy spowodowało głośny sprzeciw 
osób zaangażowanych w  walkę 
z  zakażeniami szpitalnymi, w  tym 
właśnie Didierra Pitet, Alexandry 
Peters, Ermira Tartari.

Praca p. Pidot obejmowała bada-
nia nad szpitalnymi izolatami E. fa-
ecium z  okresu 1997–2015 i  ich 
tolerancji na alkohol. Była to próba 
odpowiedzi na zjawisko jakie zaob-
serwowano w szpitalach w Austra-
lii. Mianowicie wraz ze wzrostem 
zużycia preparatów alkoholowych 
(ponad 10-krotnie na przestrzeni 
ostatnich 20 lat) znacząco zmalała 
tam liczba zakażeń wywołanych 
MRSA, ale dalej zwiększała się 
liczba zakażeń VRE. Zwrócono 
uwagę, że u  szczepów zebranych 
po 2012 roku znacząco rośnie tole-

rancja na roztwór alkoholu. Był to 
jednak alkohol o stężeniu 23%. Na-
tychmiast została podniesiona kwe-
stia, że preparaty do dezynfekcji 
rąk oparte są na znacznie wyższych 
stężaniach alkoholu (od 60–90%). 
Zostało to zresztą opisane w tej sa-
mej pracy jako wniosek. Stwierdzo-
no, że nie ma żadnej różnicy w log 
redukcji szczepów z  tolerancją na 
23% alkohol i  bez takiej toleran-
cji podczas stosowania 70% izo-
propanolu (układ referencyjny dla 
normy to 70% izopropanol). Praca 
wskazywała również, że podczas 
sprzątania klatek myszy chustecz-
kami impregnowanymi alkoholem 
szczepy E.  faecium, które tolero-
wały alkohol rozprzestrzeniają się 
dużo szybciej na myszy niż szczepy 
które nie tolerują alkoholu.

Badania miały na celu wyjaśnie-
nie mechanizmu rozprzestrzeniania 
się VRE w szpitalach. Przez niezro-
zumienie i pogoń za nowością stały 
się pożywką sensacji dla mediów, 
w  tym również czołowych portali 
naukowych. Mogły w  ten sposób 
spowodować więcej krzywdy dla 
sprawy walki z zakażeniami i nie-
zrozumienia niż praca na rzecz pro-
mocji higieny rąk.

Reakcją na doniesienia praso-
we była dyskusja w  Europie w  In-
stytucie Roberta Kocha w  Niem-
czech  [7]. Analiza pracy kolegów 
z  Australii przez RKI wykazała 
że użyte testy zawiesinowe nie są 
zgodne z  europejskimi normami. 
Badania z  użyciem 70% alkoholu 
izopropylowego nie wykazały róż-
nicy redukcji pomiędzy szczepami 
VRE. Wskazano, że jest wiadomym, 
iż używanie niskich stężeń środków 
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dezynfekcyjnych może prowadzić 
do rozwinięcia tolerancji na nie. 
RKI wykonała również badania na 
powierzchniach w  klatkach myszy. 
Okazało się ze zarówno tam gdzie 
występowały szczepy odporne na 
alkohol oraz nieodporne doszło do 
przeżycia niewielkich ilości VRE. 
Jako przyczynę zjawiska RKI poda-
ło zbyt małą ilość zaaplikowanego 
środka. Ilość preparatu alkoholowe-
go ma znaczenie dla efektu dezyn-
fekcji zarówno powierzchni jak i rąk. 
Z tego powodu w EU do określenia 
skuteczności preparatów dezynfek-
cyjnych na powierzchniach stosuje 
się praktyczne normy EN 16615 
oraz EN 13697 oraz zupełnie inne 
normy dla określenia aktywności 
na rękach. Podsumowując, zarówno 
testy zawiesinowe, jak również testy 
na powierzchni, nie są odpowiedni-
mi aby udowadniać tezy autorów. 
Nie ma powodu wątpić w skutecz-

ność alkoholowych płynów, jeśli są 
one użyte zgodnie z  zasadami (tj. 
czas wcierania, technika wcierania). 
Badania Australijczyków w  sposób 
niezamierzony potwierdzają fakt, 
że aby osiągnąć skuteczny efekt na-
leży wykonywać dezynfekcję rąk 
w  prawidłowy sposób. Przy okazji 
tej dyskusji warto zwrócić uwagę na 
fakt, że norma dotycząca higienicz-
nej i  chirurgicznej dezynfekcji rąk 
(EN 1500 i  EN 12791) bada tylko 
bakterie i grzyby. Działanie na wiru-
sy musi być potwierdzone oddziel-
nym badaniem zgodnie z normą EN 
14476. To ważne zwłaszcza przy 
zalewie różnych produktów do de-
zynfekcji.
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To co nowe i  nieznane w  każ-
dym z nas wywołuje strach i rodzi 
obawy. W grudniu 2019 r. niepokój 
wzbudziły w nas przekazy medial-
ne o tragicznym przebiegu zakażeń 
koronawirusem z  miasta Wuhan 
w Chinach. Chiny dla nas wydawa-
ły się jednak zbyt odległym krajem 
i  nikt wtedy nie przypuszczał, że 
wirus będzie rozprzestrzeniał się po 
innych krajach. Nie trzeba było dłu-
go czekać, bo już w lutym 2020 r. 
poinformowano nas o  pierwszych 

zakażeniach we Włoszech, a w mar-
cu odnotowano pierwsze przypadki 
zakażeń w Polsce. I tak w krótkim 
czasie nowy wirus przekroczył gra-
nice naszego kraju, co potwierdza 
fakt jego szybkiego rozprzestrze-
niania się. Od 20 marca, zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Zdro-
wia, obowiązuje w Polsce stan epi-
demii. Wprowadzenie kolejnych 
ograniczeń wiązało się ze zmiana-
mi w życiu społecznym, ale przede 
wszystkim ze zmianami w  funk-

cjonowaniu i organizacji placówek 
ochrony zdrowia.

Już z  końcem stycznia szpitale 
otrzymały pierwsze zalecenia do-
tyczące zasad postępowania z  oso-
bami podejrzanymi o  zakażenie 
nowym koronawirusem 2019-CoV. 
Wszyscy stanęli w obliczu nowych 
wyzwań, przed nowo postawionymi 
zadaniami. Na każdym kroku rodzi-
ły się pytania, dylematy związane 
chociażby z  możliwością dostoso-
wania naszych szpitali do otrzyma-

Postępowanie z pacjentem podejrzanym/zakażonym 
wirusem SARS-CoV-2 w PP ZOZ w Rydułtowach 
i Wodzisławiu Śląskim z siedzibą w Wodzisławiu 
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nych rekomendacji, wytycznych czy 
opinii ekspertów. Wiele pytań, wiele 
niewiadomych i właściwie brak cza-
su na długie zastanawianie się.

W PP ZOZ w  Wodzisławiu 
Śląskim od momentu otrzymania 
pierwszych zaleceń rozpoczęto in-
tensywne prace reorganizacyjne. 
Na spotkaniu Zespołu Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych zapoznano 
się z obowiązującymi zaleceniami. 
Na ich podstawie opracowano plan 
działania. Nasz Zespół w obecnym 
składzie pracuje od stycznia 2020 r. 
i składa się z osób zaangażowanych 
w swoją pracę. Członkowie Zespołu 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych pod-
jęli pracę w tutejszym szpitalu łącząc 
doświadczenie zawodowe zdobyte 
w innych szpitalach. Nowe zadania 
postawione przed nami pozwoliły 
na połączenie sił i  ukierunkowa-
nie działań. Wdrażając na bieżąco 
otrzymywane zalecenia Minister-
stwa Zdrowia, Głównego Inspek-
tora Sanitarnego i  opinie konsul-
tantów, rozpoczęto od reorganizacji 
Izby Przyjęć  – a  w  szczególności 
wyznaczenia traktów komunika-
cyjnych dla pacjentów z  infekcją 
dróg oddechowych/podejrzeniem 
zakażenia koronawirusem. W skład 
PPZOZ wchodzą budynki szpitalne 
znajdujące się w  dwóch lokaliza-
cjach, dlatego konieczne było opra-
cowanie odrębnych schematów dla 
każdego szpitala.

Szpital w Wodzisławiu Śląskim

•	 pacjent skierowany do szpita-
la  – wchodzi do budynku wej-
ściem C – pacjent nie oczekuje w 
kolejce!

•	 pacjent przywieziony przez Ze-
spół Ratownictwa Medyczne-
go – wprowadzany jest wejściem 
D – bocznym od strony podjazdu 
dla karetek, po wcześniejszym 
poinformowaniu Izby Przyjęć do 
wyznaczonego pomieszczenia. 
Pacjent ma założoną maseczkę 
chirurgiczną.

•	 pacjent samodzielnie zgłasza-
jący się do Rejestracji Izby 

Przyjęć  – przebywa w odległo-
ści min. 1 m od okienka w Re-
jestracji, otrzymuje maseczkę 
chirurgiczną, w  czasie do 15 
min. zostaje przeprowadzony do 
wyznaczonego pomieszczenia.

Szpital w Rydułtowach:

•	 pacjent przywieziony przez Ze-
spół Ratownictwa Medyczne-
go – wprowadzany jest do szpi-
tala wejściem D – bezpośrednio 
do pomieszczenia Izolacyjnego. 
Pacjent ma założoną maseczkę 
chirurgiczną.

•	 pacjent samodzielnie zgłasza-
jący się do Rejestracji Izby 
Przyjęć  – przebywa w odległo-
ści min. 1 m od okienka w Re-
jestracji, otrzymuje maseczkę 
chirurgiczną, w  czasie do 15 
min. zostaje przeprowadzony do 
pomieszczenia Izolacyjnego  – 
pacjent nie oczekuje w kolejce!

Zgodnie z  Poleceniem Wojewody 
Śląskiego z  dnia 6.04.2020  r. zor-
ganizowano pracę Izby Przyjęć 
w sposób umożliwiający bezpiecz-
ną segregację i separację osób z po-
dejrzeniem lub chorych na COVID-
19, od innych osób przebywających 
w Izbie Przyjęć. Opracowano algo-
rytm postępowania –triaż w  szpi-
talach niezakaźnych na podstawie 
zaleceń Ministra Zdrowia i Konsul-
tanta Krajowego.

NAMIOT (Mobilna Izba Przy-
jęć) – wyznaczony został na stano-
wisko triażu, w  którym następuje 
selekcja pacjentów zdrowych od 
podejrzanych o COVID-19. Selek-
cji dokonuje ratownik/pielęgniarka.
•	 pacjent ma zakładaną maseczkę,
•	 pacjent ma wykonany pomiar 

temperatury,
•	 pacjent wypełnia ankietę  

(część 1),
•	 pacjent u  którego wykluczono 

podejrzenie zakażenia korona-
wirusem SARS-CoV-2 jest skie-
rowany głównym wejściem do 
STREFY ZIELONEJ Izby 
Przyjęć, gdzie nie przebywają pa-
cjenci podejrzani o COVID-19,

•	 pacjent u  którego podejrzewane 
jest zakażenie koronawirusem 
SARS-CoV-2 kierowany zostaje 
do wejścia C tj. bocznymi schoda-
mi znajdującymi się za podjazdem 
dla karetek do pomieszczenia nr 4 
(STREFA CZERWONA w  Izbie 
Przyjęć OBSZAR CZYSTY).

CZERWONA STREFA IZBY 
PRZYJĘĆ – OBSZAR CZYSTY – 
pomieszczenie nr 4

A1 Pacjent bezobjawowy
•	 pacjent wypełnia ankietę  

(część 2),
•	 otrzymuje ulotkę (Informacja 

dla pacjenta bezobjawowego bez 
kontaktu),

•	 postępuje zgodnie z  podanymi 
zaleceniami.

A2 Pacjent bezobjawowy z  kon-
taktu z  osobą z  potwierdzonym 
zakażeniem SARS-CoV-2
•	 pacjent wypełnia ankietę  

(część 2),
•	 postępuje zgodnie z  podanymi 

zaleceniami,
•	 u pacjenta należy pobrać mate-

riał w  kierunku SARS-CoV-2, 
powiadomić Zespół Kontroli Za-
każeń Szpitalnych i  zgłosić po-
dejrzenie do PSSE,

•	 należy zorganizować transport 
do izolatorium lub innego miej-
sca wskazanego przez PSSE.

CZERWONA STREFA IZBY 
PRZYJĘĆ – OBSZAR BRUDNY – 
pomieszczenie nr 1, 2, 3

Ocena przez pielęgniarkę/ra-
townika medycznego: ciepłota 
ciała, liczba oddechów, SaO2
B1 Pacjent skąpoobjawowy: tem-
peratura < 38°C, liczba oddechów < 
20/min, SaO2 > 95%
•	 skierowanie do pomieszczenia 

zapewniającego izolację, konsul-
tacja lekarska w ciągu 4 godzin,

•	 pobranie materiału w  kierunku 
SARS-CoV-2, powiadomienie 
Zespołu Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych,

•	 należy zgłosić podejrzenie do 
PSSE,
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•	 włączyć leczenie objawowe,
•	 odesłać do Izolatorium lub in-

nego miejsca wskazanego przez 
PSSE,

•	 o wyniku badania i  dalszych 
zaleceniach Pacjenta informuje 
pracownik PSSE.

B2 Pacjent ze spełnionym który-
kolwiek z warunków: temperatu-
ra > 38C, liczba oddechów > 20/
min; SaO2 < 95% 
•	 pacjent skierowany do tymcza-

sowej izolacji/separacji do po-
mieszczenia nr 1, 2, 3,

•	 konsultacja lekarza w  pierwszej 
kolejności,

•	 wdrożenie postępowania ratują-
cego życie – jeśli niezbędne,

•	 pobranie materiału do badania 
w  kierunku SARS-CoV-2, po-
wiadomienie Zespołu Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych,

•	 należy zgłosić podejrzenie do 
Państwowego Powiatowego In-
spektora Sanitarnego w  Wodzi-
sławiu Śląskim,

•	 w przypadku wyniku negatyw-
nego – przyjęci do oddziału od-
powiedniego dla pacjenta,

•	 pozytywny wynik  – wykryto 
SARS-CoV-2  – kontakt z  naj-
bliższym oddziałem zakaźnym 
dedykowanym COVID-19.

Dodatkowo utworzono czerwoną 
strefę – obszar brudny – odcinek 
na II piętrze pawilonu szpitala 
z salami do izolacji 
– przeznaczony do tymczasowej 

izolacji/separacji pacjentów sta-
bilnych zakwalifikowanych do 
leczenia szpitalnego u  których 
stwierdzono konieczność wyko-
nania testu w  kierunku SARS-
CoV-2, przed przekazaniem na 
oddział szpitalny (w przypadku 
wyniku ujemnego) lub do szpitala 
jednoimiennego/zakaźnego (po 
uzyskaniu wyniku dodatniego),

– wyposażony w  środki ochrony 
osobistej, termometr, pulsoksy-
metr, dostęp do gazów, kardio-
monitor, opcjonalnie aparat do 
EKG, zestaw do pobrania krwi, 
zestaw do resuscytacji.

Działania te przebiegały równo-
legle z  bieżącą edukacją perso-
nelu. Wszystkie zalecenia zostały 
zebrane i  wydane w  procedurze, 
w  której w  poszczególnych za-
łącznikach zamieszczono infor-
macje na temat:
•	 ogólnej charakterystyki wirusa 

SARS-CoV-2,
•	 kryterium rozpoznania/podej-

rzenia zakażenia koronawirusem 
SARS-CoV-2,

•	 wyposażenia pomieszczenia do 
izolacji/przyjmowania pacjentów 
z infekcją dróg oddechowych,

•	 wyposażenia karetek transporto-
wych,

•	 zasad postępowania z pacjentem 
w Izbie Przyjęć,

•	 zasad obowiązujących podczas 
przekazania pacjenta w  Oddział 
Intensywnej Terapii,

•	 zasad postępowania z pacjentem 
w  Nocnej i  Świątecznej Opiece 
Zdrowotnej,

•	 zasad postępowania z pacjentem 
ze współistniejącym urazem,

•	 zasad postępowania z  pacjentką 
ciężarną/rodzącą/noworodkiem,

•	 zasad postępowania ze zwłokami 
w  przypadku zgonu z  powodu 
podejrzenia/zakażenia korona-
wirusem SARS-CoV-2,

•	 postępowania z pacjentem w Ze-
spole Poradni Specjalistycznych.

Procedura zawiera również wykaz 
szpitali zakaźnych w woj. śląskim, 
ankietę dla pacjenta, schemat za-
kładania i  zdejmowania środków 
ochrony indywidualnej.

Odrębną procedurę opracowa-
no dla Bloku Operacyjnego. Opi-
sano w  niej zasady postępowania 
z  pacjentem z  podejrzeniem/za-
każeniem wirusem SARS-CoV-2 
z  uwzględnieniem wyznaczonych 
sal operacyjnych do przeprowadze-
nia zabiegu u ww. pacjenta.

W celu ułatwienia dostępu perso-
nelu do procedury, na stronie inter-
netowej Szpitala utworzono folder 
Koronawirus, w którym umieszczo-
no procedurę w formie elektronicz-
nej. Procedura jest na bieżąco aktu-

alizowana w celu dostosowania do 
bieżących zaleceń.

Codziennie specjaliści ds. epi-
demiologii zbierają informacje 
z  całego Szpitala dotyczące sta-
nu zdrowia pacjentów, personelu, 
dostępności do środków ochrony 
osobistej i  preparatów dezynfek-
cyjnych. Codziennie zebrany raport 
omawiany jest na spotkaniu Zespo-
łu Kontroli Zakażeń Szpitalnych. 
Aktualnie Szpital przygotowuje się 
do wznowienia przyjęć pacjentów 
do zabiegów planowych.

Wszystkie zaplanowane dzia-
łania, mimo wielu przeszkód np. 
natury technicznej, udało się zre-
alizować dzięki współpracy całego 
personelu Szpitala.

Wirus nie dał się poznać do koń-
ca, nie pożegnał się z  nami i  cią-
gle nas zaskakuje. W  tej sytuacji 
opracowując w  naszym Szpitalu 
strategię działania w drugim etapie 
epidemii, musimy ukierunkować ją 
na zapewnienie optymalnego bez-
pieczeństwa epidemiologicznego 
pacjentom i personelowi.
Piśmiennictwo:

Zasady postępowania epidemiolo-1.	
gicznego i medycznego w związku 
z  ryzykiem zawleczenia na obszar 
Polski nowego koronawirusa  – 
Główny Inspektor Sanitarny  – ak-
tualizacja 14 luty 2020 r.
Informacja Głównego Inspektora 2.	
Sanitarnego dla szpitali w  związ-
ku z  dynamicznie rozwijającą się 
sytuacją epidemiologiczną zwią-
zaną z szerzeniem się nowego ko-
ronawirusa SARS-CoV-2 z  dnia 
27.02.2020 r.
Wytyczne postępowania z  pacjen-3.	
tem z podejrzeniem zakażenia koro-
nawirusem SARS-CoV-2 (choroba 
COVID-19) z dnia 3 marca 2020 r.
Zalecenia krajowego konsultan-4.	
ta w  dziedzinie chorób zakaźnych 
z  dnia 6.04.2020  r. dotyczące sto-
sowania środków ochrony osobistej 
oraz sposób organizacji pomiesz-
czeń, w których udzielana jest po-
moc medyczna dla pacjentów z po-
dejrzeniem COVID-19 .
Polecenie Wojewody Śląskiego 5.	
z dnia 6 kwietnia 2020 r.
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Dzięki zastosowaniu Vizytex szpitale mają szanse zaoszczędzić na kosztach związanych z zaku-
pem fartuchów jednorazowego użytku oraz na wydatkach związanych z utylizacją.

Jednocześnie Vizytex wykazuje cechy produktu barierowego, co w przeciwieństwie do fartuchów 
wizytacyjnych jednorazowego użytku umożliwia pracę na oddziałach objętych podwyższonym rygo-
rem sanitarnym.

Fartuch Vizytex nadaje się do sterylizacji, co dodatkowo rozszerza możliwości zastosowania 
na najbardziej wymagających oddziałach Twojego szpitala.
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