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LATO
Ach! jak gorąco! Niebo bez chmury, 
Żar pod stopami, żar zieje z góry, 
Człowiek dzień cały jakby w ukropie, 
Radby się schował choćby w konopie.

Z dala, od łanów, brzęk jakiś płynie: 
Ach! to pszeniczkę koszą w dolinie! 
A z brzękiem sierpów i świstem kosy, 
Piosnka żniwiarzy dzwoni w niebiosy.

Nieraz się pytam, jak w takim żarze, 
Mogą wytrzymać biedni żniwiarze? 
Choć pot im spływa po całym ciele, 
Jeszcze śpiewają jak na wesele!

Ja, gdy nad książką trochę poślęczę, 
To wnet się spocę, znudzę i zmęczę, 
A oni zawsze rzeźwi jak ptacy, 
Z piosnką na ustach wstają do pracy.

Czyżby ich z innej zlepiono gliny? 
Co też ja plotę, Boże jedyny! 
Skoczę tam do nich! Dalej więc w drogę, 
I choć im snopki wiązać pomogę!

Władysław Bełza

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 rozumianymi jako mini-
malizacja 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. Na-
stępnie 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, wy-
nagrodzenie związane z opisywaną firmą lub produktem np. „konflikt interesów nie 
występuje”. Objętość tekstu nie powinna przekraczać 7 stron standardowego maszy-
nopisu, a liczba pozycji piśmiennictwa nie więcej niż 15. W tekście należy stosować 
polską typografię, właściwą symbolikę, prawidłowy zapis liczb i jednostek. Wzory ma-
tematyczne zapisywać za pomocą narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym. Pozy-
cje 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 przeka-
zywanych 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 spon-
sorowanych
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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 zwyczaj-
nych i wspierających PSPE wynosi 60 zł.
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oraz wstrzymaniem wysyłania kwartalnika PSPE.

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

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

Akty prawne
Dz.U. 2021 poz. 1198 obowiązujący 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 lipca 2021 r. zmieniające 
rozporządzenie w sprawie kosztów, których wysokość nie jest za-
leżna 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. 2021 poz. 1192 oczekujący na wejście w życie 
Ustawa z dnia 24 czerwca 2021 r. o zmianie ustawy o szczególnych 
rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem 
i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywoła-
nych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektórych innych ustaw

Dz.U. 2021 poz. 1182 obowiązujący 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2021 r. w spra-
wie systemu zarządzającego trybami obsługi pacjenta w szpitalnym 
oddziale ratunkowym

Dz.U. 2021 poz. 1153 obowiązujący 
Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 10 czerwca 2021 r. w spra-
wie ogłoszenia jednolitego tekstu rozporządzenia Ministra Zdrowia 
w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji medycznej

Dz.U. 2021 poz. 1116 akt jednorazowy 
Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 22 czerwca 2021 r. zmienia-
jące rozporządzenie w sprawie ustanowienia określonych ograniczeń, 
nakazów i zakazów w związku z wystąpieniem stanu epidemii

Dz.U. 2021 poz. 1114 obowiązujący 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 czerwca 2021 r. zmie-
niające rozporządzenie w sprawie recept

Dz.U. 2021 poz. 1068 akt jednorazowy 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 czerwca 2021 r. zmie-
niające rozporządzenie w sprawie metody zapobiegania COVID-19

Dz.U. 2021 poz. 1046 obowiązujący 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 maja 2021 r. w sprawie 
nadania statutu Biuru do spraw Substancji Chemicznych

Dz.U. 2021 poz. 1035 obowiązujący 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 czerwca 2021 r. zmie-
niające rozporządzenie w sprawie szczegółowych wymogów, jakim 
powinien odpowiadać lokal apteki
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Szanowni Czytelnicy,

Zapraszamy do zapoznania się z  opublikowanym 31.05.2021  r. na stronie Ministerstwa Zdro-
wia raportem „ZAŁOŻENIA REFORMY PODMIOTÓW LECZNICZYCH WYKONUJĄCYCH 
DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ W RODZAJU ŚWIADCZENIA SZPITALNE”. Raport ten został 
opracowany przez zespół ekspertów, a założenia w nim zawarte stanowić będą podstawę przygo-
towania projektu ustawy reformującej sektor szpitalnictwa w Polsce.

W dokumencie możemy przeczyta między innymi o tym, że zostały opracowane trzy warianty 
dotyczące podmiotów leczniczych:

1.	 wariant ograniczenia liczby podmiotów nadzorujących szpitale (I),
2.	 wariant wzmocnienia nadzoru nad szpitalami przez administrację rządową (II)
3.	 wariant związany z utworzeniem Agencji Rozwoju Szpitali i dokonywaniem ewaluacji 

szpitali (III).

Po przeanalizowaniu szans i wyzwań związanych z każdym z nich, jak również po zapoznaniu 
się z argumentacją przedstawicieli jednostek samorządu terytorialnego, zespół zarekomendował 
wariant III.

Wybrany wariant przewiduje wprowadzenie kategoryzacji szpitali, którą będzie przeprowadzać 
Agencja Rozwoju Szpitali (ARS). ARS będzie dokonywała oceny szpitali biorąc pod uwagę ich

–	 sytuację ekonomiczno-finansową,
–	 działalność operacyjną (np. strukturę i stopień realizacji świadczeń opieki zdrowotnej),
–	 zgodność realizowanych świadczeń z Mapami Potrzeb Zdrowotnych
oraz
–	 jakość udzielanych świadczeń.

W wyniku dokonanej oceny ARS będzie przyznawała szpitalowi odpowiednią kategorię, odno-
szącą się do sytuacji ekonomiczno-finansowej i  innych kryteriów (np. zgodność z mapami po-
trzeb zdrowotnych).

Kryteria, na podstawie których szpitale będą otrzymywać poszczególne kategorie (A, B, C, D), 
są w trakcie opracowywania.

A  – szpital w  dobrej sytuacji finansowej  dopasowany profilem do potrzeb regional-
nych – szpital nie kwalifikuje się do restrukturyzacji. Ponadto, może być priorytetowo 
traktowany w przyznawaniu funduszy na działania rozwojowe, a także planowane jest 
wdrożenie rozwiązań mających na celu dodatkowe premiowanie np. w postaci zwięk-
szenia wartości kontraktu, co będzie stanowiło dodatkową motywację do aspirowania do 
tej kategorii;

B – szpital wymagający wdrożenia działań naprawczych i optymalizacyjnych – szpital 
przygotowuje program optymalizacyjny podlegający zatwierdzeniu przez ARS.

Raport w sprawie reformy szpitalnictwa
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C – szpital wymagający wdrożenia programu restrukturyzacyjnego – szpital przygoto-
wuje program restrukturyzacyjny podlegający zaopiniowaniu przez NFZ i zatwierdzeniu 
przez ARS oraz zatrudnia doradcę restrukturyzacyjnego delegowanego przez ARS, który 
nadzoruje proces restrukturyzacji.

D – szpital wymagający wdrożenia programu restrukturyzacyjnego i przejęcia zarzą-
dzania przez ARS  – następuje czasowe przejęcie nadzoru i  zarządzania przez ARS, 
przygotowywany i wdrażany jest program restrukturyzacyjny podlegający zaopiniowa-
niu przez NFZ.

Cele reformy szpitalnictwa

Zaprojektowane przez zespół rozwiązania mają na celu osiągnięcie następujących efektów:
−	 poprawę efektywności ekonomicznej szpitali poprzez dokonanie ich obiektywnej ewalu-

acji i przypisanie do odpowiedniej kategorii;
−	 utworzenie profesjonalnego, centralnego systemu nadzoru poprzez powołanie Agencji 

Rozwoju Szpitali, której zasadniczym celem będzie zapewnienie rozwoju sektora szpi-
talnictwa oraz wspieranie procesów restrukturyzacji szpitali;

−	 optymalizacja jakości leczenia i poziomu bezpieczeństwa pacjenta poprzez wdrożenie 
systemowych rozwiązań dotyczących jakości i efektów leczenia (koncentracja leczenia 
specjalistycznego) oraz zwiększenie dostępności udzielanych świadczeń;

–	 poprawa jakości zarządzania. W przedstawionym raporcie zaproponowano również roz-
wiązania mające wpłynąć na poprawę jakości zarządzania szpitalami, jak również za-
gwarantować stałe podnoszenie kwalifikacji zarządzającej nimi kadry menedżerskiej. 
Zespół rekomendował utworzenie korpusu menedżerskiego. Korpus menedżerski zakła-
dałby certyfikację przez ARS osób, które mogłyby zarządzać szpitalami publicznymi.

−	 zmiany w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń opieki zdro-
wotnej, czyli tzw. „sieci szpitali”.

−	 zmiana finansowania. Ważne jest również uproszczenie struktury, zaproponowanie fi-
nansowania mieszanego, co wiąże się ze zmniejszeniem roli ryczałtu, a także wyłączenie 
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z podstawowego systemu zabezpieczenia.

−	 wdrożenie skutecznych mechanizmów poprawiających rentowność szpitali i ich stabil-
ność finansową;

−	 brak dublowania oferowanych świadczeń i  eliminacja konieczności utrzymywania 
w części szpitali wykwalifikowanego personelu medycznego,

−	 wykorzystanie efektu skali – interwencje obejmujące wszystkie podmioty np. wymiana 
sprzętu, zakupy wspólne; stworzenie Centrum Usług dla szpitali;

−	 efektywniejsze wykorzystanie dostępnych zasobów kadrowych (koncentracja) i nowo-
czesnej infrastruktury medycznej;

−	 wzmocnienie kadry zarządzającej i popularyzacja nowoczesnych systemów, narzędzi i me-
tod zarządzania w ochronie zdrowia oraz certyfikacja umiejętności kadry zarządzającej.

Pełna treść raportu: www.gov.mz.pl w zakładce aktualności

OD REDAKCJI
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Wersja na 5 stron

Reprocesowanie endoskopów  
(w oparciu o propozycje z portfolio Schulke) –  

w świetle wytycznych ESGE
Reprocessing of endoscopes  

(based on proposals from portfolio of Schulke Polska)  
in the light of the european guidelines

Paweł Żbikowski 
Scientific Content Manager 

SCHULKE POLSKA

Słowa kluczowe: endoskopy, reprocesowanie, wytyczne, dezynfekcja
Key words: endoscopes, reprocessing, guidelines, disinfection

Wymagania dotyczące personelu:

Aby zapewnić odpowiedni przebieg reprocesowania, należy wziąć pod uwagę następujące wymagania:
–	 Wystarczająca liczba przeszkolonych, kompetentnych członków personelu i wystarczająca ilość czasu są 

warunkami wstępnymi poprawności reprocesowania endoskopów i akcesoriów endoskopowych;
–	 Ponieważ konstrukcja endoskopów różni się w zależności od rodzaju endoskopu i producenta, istotne jest, 

aby pracownicy byli zaznajomieni z instrukcją sprzętu używanego na ich oddziałach oraz ew. wypożyczo-
nych endoskopów;

–	 Personel zajmujący się endoskopią i dekontaminacją powinien odbyć – zgodnie z formalną procedurą – ofi-
cjalnie uznane szkolenie w zakresie reprocesowania endoskopów, które poprzedza praktykę i jest okresowo 
aktualizowane w celu utrzymania kompetencji;

–	 Regularne audyty powinny być przeprowadzane w celu oceny zgodności z wytycznymi i zaleceniami oraz 
identyfikowania wszelkich ewentualnych niezgodności lub braku kompetencji. (Jeżeli ma miejsce zła prakty-

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii i konsultanta krajowego w dziedzinie gastro-
enterologii dotyczące wykonywania endoskopii przewodu pokarmowego w związku z epidemią 
COVID-19 (z dnia 16.03.2020) stanowią, że: „Dekontaminacja sprzętu endoskopowego powinna 
być przeprowadzona zgodnie z wytycznymi ESGE z roku 2018” [1].

instrumenty 
semikrytyczne

endoskopy 
giętkie  
i ich  
elementy

1.	Dokładne czyszczenie ręczne łącznie ze szczotkowaniem – 
obowiązkowe.

2.	Reprocesowanie: czyszczenie + dezynfekcja + płukanie
	 (osiągnięcie co najmniej określonego poziomu minimum w zakresie 

spektrum bójczego: bakteriobójcze, grzybobójcze, mykobakteriobójcze 
i działanie wirusobójcze)

3.	Zautomatyzowane reprocesowanie w myjniach endoskopowych jest 
mocno rekomendowane

4.	Inne zalecenia:
–	dokładne wysuszenie przed umieszczeniem w celu przechowywania 

w zamkniętych szafkach LUB
–	szafki do przechowywania z funkcją suszenia

5.	Kompetentny personel, specjalnie przeszkolony w zakresie 
reprocesowania endoskopów (zgodnie z krajowymi przepisami 
i regulacjami) – obowiązek
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ka lub brak wiedzy, należy niezwłocznie podjąć działania naprawcze (np.: poprawki do ćwiczeń, dodatkowe 
szkolenie, ocena kompetencji).

Strefa dekontaminacji endoskopów:

–	 Reprocesowanie sprzętu endoskopowego powinno być wykonywane w oddzielnym przeznaczonym do tego 
celu pomieszczeniu, aby:
▪	 zminimalizować ryzyko infekcji i kontaminacji (dla bezpieczeństwa zarówno personelu, jak i docelowo 

ogółu społeczeństwa),
▪	 chronić przed chemikaliami używanymi do czyszczenia i dezynfekcji,
▪	 chronić przed zanieczyszczeniem krzyżowym substancjami potencjalnie zakaźnymi: materiał organicz-

ny, krew, inne płyny ustrojowe.

–	 Pomieszczenie powinno posiadać:
▪	 odpowiedni rozmiar i oświetlenie oraz wentylację w celu zminimalizowania ryzyka związanego z sub-

stancjami chemicznymi,
▪	 odpowiednie wyposażenie techniczne i środki ochronne w celu zapewnienia bezpiecznego reprocesowa-

nia oraz znormalizowane i zatwierdzone procedury dla procesu,
▪	 ścisłe przestrzenne lub przynajmniej operacyjne oddzielenie strefy brudnej od strefy czystej i pomiesz-

czenia do magazynowania, aby uniknąć rekontaminacji zreprocesowanych endoskopów i  akcesoriów 
endoskopowych.

–	 Architektura pomieszczenia już na etapie projektu powinna przewidywać jednokierunkowy przepływ pracy 
od strefy brudnej do strefy czystej;

–	 Idealnie byłoby, gdyby standardy były zgodne z obowiązującymi dla centralnych sterylizatorni w danym 
kraju.

Zasady stosowania chemii procesowej:

–	 Chemikalia procesowe muszą być kompatybilne z endoskopami i ich elementami, z akcesoriami en-
doskopowymi oraz sprzętem do reprocesowania (np. myjniami endoskopowymi);

–	 Dla celów reprocesowania należy stosować wyłącznie środki jednorazowego użytku;
–	 Środki myjące powinny być kompatybilne z zastosowanym środkiem dezynfekującym, a ewentualne 

ich pozostałości przeniesione do roztworu dezynfekującego nie powinny mieć negatywnego wpływu 
na mikrobiologiczną skuteczność środka dezynfekującego;

–	 Należy unikać osadzania się chemikaliów procesowych;
–	 Roztwory preparatów myjących stosowane do czyszczenia ręcznego nie powinny być używane po-

nownie;
–	 Roztwory środków myjąco-dezynfekujących z  potwierdzonym działaniem przeciwdrobnoustrojowym 

(stosowane w celu wstępnej dezynfekcji oraz dla ochrony personelu) mogą być użyte kilkakrotnie, ale nie 
dłużej niż przez okres jednego dnia roboczego;

–	 Częstotliwość wymiany roztworów myjąco-dezynfekujących jest oczywiście warunkowana także ilością 
wykonanych procedur reprocesowania endoskopów;

–	 Należy zawsze i w konieczny sposób zmienić roztwór w przypadku pojawienia się widocznych zabrudzeń;
–	 Nie należy używać środków myjących zawierających aldehydy do ręcznego mycia, ponieważ denaturują 

one i koagulują białka (prowadząc do utrwalania zanieczyszczeń organicznych);
–	 Środki dezynfekujące używane do dekontaminacji endoskopów giętkich powinny być testowane zgodnie 

z normą europejską EN 14885. Wymagana skuteczność dezynfekcji musi obejmować:
▪	 bakteriobójczość,
▪	 mykobakteriobójczość,
▪	 grzybobójczość,
▪	 wirusobójczość (z uwzględnieniem zarówno wirusów osłonkowych, jak i bezosłonkowych);

–	 Działanie dezynfekujące w myjni należy wykazać w procesie zgodnie z EN ISO 15883 – Norma EN ISO 
15883 wymaga testów w warunkach użytkowania (np. temperatury i czasu) celem wykazania braku nega-
tywnego wpływu przeniesienia pozostałości z poprzednich cykli (pozostałości z wsadu lub preparatu myją-
cego);

–	 Jeśli używany jest środek do płukania w celu optymalizacji procesu suszenia endoskopów – jego właści-

Nadzór nad zakażeniami
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wości toksykologiczne należy ocenić zgodnie z ISO 10993-1 (ocena biologiczna wyrobów medycznych), 
ponieważ ta substancja pozostaje na powierzchni endoskopu;

–	 Środki myjące i dezynfekujące oraz środki nabłyszczające powinny być używane zgodnie z zaleceniami 
producentów endoskopów, producentów myjni oraz zgodnie z zaleceniami producentów środków;

–	 Jeżeli pracownia endoskopowa planuje konwersję chemii procesowej:
▪	 użytkownik powinien skonsultować się z zespołem kontroli zakażeń szpitalnych,
▪	 ustalić, czy istnieje zgodność endoskopów i myjni ze środkami, które mają zostać wprowadzone,
▪	 należy sprawdzić, czy istnieje konieczność kalibracji/walidacji procesu i zadbać, by konwersji che-

mii dokonała osoba posiadająca adekwatne kompetencje,
▪	 personel musi zostać przeszkolony w zakresie zmian wynikających z implementacji nowych produk-

tów, ich właściwego użytkowania i koniecznych środków ostrożności;
–	 Zaleca się, aby przed zastosowaniem innej chemii procesowej potwierdzić zgodność z wymaganiami normy 

EN ISO 15883-4, pamiętając, że wymagania te odnoszą się do procesu z użyciem określonych środków, 
a nie do samych preparatów.

Reprocesowanie endoskopów:

1.	Każda pracownia endoskopowa powinna posiadać jasno sformułowane procedury reprocesowania uzgod-
nione z zaleceniami producentów.

2.	Należy określić szczegółowe instrukcje reprocesowania sprzętu (w tym endoskopów) używanego w jed-
nostce.

3.	Dekontaminację endoskopu należy zawsze przeprowadzić natychmiast po zakończeniu zabiegu, niezależnie od 
tego, gdzie wykonywana jest procedura endoskopowa.

4.	Czas pomiędzy czyszczeniem ręcznym a reprocesowaniem w myjni endoskopowej nie powinien przekra-
czać czasu jednego cyklu pracy myjni.

5.	Czyszczenie jest najważniejszym etapem reprocesowania. W przypadku niewłaściwie oczyszczonego endo-
skopu, skuteczna dezynfekcja czy sterylizacja nie jest możliwa.

6.	Czyszczenie wstępne endoskopu powinno rozpocząć się natychmiast po wyjęciu endoskopu z ciała pacjenta 
w celu:
▪	 usunięcia zanieczyszczeń z powierzchni zewnętrznych i wewnętrznych,
▪	 zapobiegania wysychaniu płynów ustrojowych, krwi lub innych pozostałości,
▪	 minimalizacji poziomu gromadzenia się obciążenia biologicznego lub rozwoju biofilmu,
▪	 przeprowadzenia pierwszej kontroli poprawności działania kanałów endoskopu.

7.	Do manualnej dezynfekcji opartej na kwasie nadoctowym mogą służyć preparaty w  płynie oraz środki 
w postaci sypkiej (w których przypadku kwas nadoctowy jest generowany in situ). Przy wyborze produktu 
dezynfekującego należy w konieczny sposób uwzględnić, czy konkretny endoskop nie jest wyposażony 
w  liczne elementy optyczne, które mogą ulec uszkodzeniu w kontakcie z nierozpuszczonymi drobinami 
sypkiego środka. Schulke posiada w ofercie zarówno preparat w proszku: chirosan® plus, jak i w postaci 
granulatu: gigasept® granulate plus oraz produkt oparty na innowacyjnej formule mikroperełek o szcze-
gólnie korzystnym poziomie rozpuszczalności i zminimalizowanym ryzyku obecności nierozpuszczonych 
cząstek preparatu = gigasept® pearls.

Jak przebiega proces konwersji chemii na środki Schulke?

1.	Potwierdzamy rekomendacje producenta/dystrybutora maszyn.
2.	Potwierdzamy kompatybilność środków i sprzętu.
3.	Na każdym etapie asystuje Państwu Dział Medyczny i Dział Technologiczny Schulke. (Firma Schulke jest 

jedną z trzech firm na polskim rynku, które oprócz dystrybucji środków – zapewniają wsparcie serwisowo-
techniczne).

4.	Konwersji chemii dokonuje Dział Technologiczny (lub w uzasadnionych przypadkach adekwatny serwis), 
przygotowując maszyny do pracy ze środkami Schulke.

Nadzór nad zakażeniami
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CZAS / STREFA CZYNNOŚĆ PROPOZYCJA SCHULKE POLSKA

natychmiast po wykonaniu 
zabiegu

czyszczenie wstępne 
i płukanie wszystkich 

kanałów, kontrola funkcji

transport do strefy 
brudnej i rozpoczęcie 

ręcznego mycia w czasie 
nieprzekraczającym 

30 minut

w strefie brudnej

mycie ręczne  
(+ ręczny test szczelności, 
czyszczenie zewnętrzne 

i wewnętrzne, 
szczotkowanie)

gigazyme®

(10 ml + 990 ml WODY
= 1 l roztworu roboczego)
—> min. 3 min (3–5 min.)

w strefie brudnej

mycie ręczne  
z wstępną dezynfekcją 

 (+ ręczny test 
szczelności, czyszczenie 

zewnętrzne i wewnętrzne, 
szczotkowanie)

gigazyme® X·tra
– GIGAZYME XTRA 0,5% – 15 min  

(działanie: bakteriobójcze, 
drożdżakobójcze, bójcze względem 

wirusów osłonkowych)
– GIGAZYME XTRA 2% – 15 min  

(działanie: bakteriobójcze, 
drożdżakobójcze, bójcze względem 

wirusów osłonkowych); wyższe stężenie 
przekłada się wyłącznie na lepszy 

efekt mycia

w strefie brudnej

reprocesowanie manualne:

1. płukanie
↓

2. DEZYNFEKCJA 
(aldehyd)

↓
3. płukanie końcowe

↓
4. suszenie / ponowne 

użycie

gigasept® FF (new)
GIGASEPT FF NEW  

(60 ml + 940 ml wody) = roztwór 6%
– roztwór zachowuje aktywność do 14 dni; 

aktywność roztworu można sprawdzać 
paskami testowymi poprzez zanurzenie 
paska na 1 s, odczekanie wymaganego 
czasu 30 s i porównanie koloru paska 

z załączonym szablonem oceny 
skuteczności roztworu.

w strefie brudnej

reprocesowanie manualne:

1. płukanie
↓

2. DEZYNFEKCJA (PAA)
↓

3. płukanie końcowe
↓

4. suszenie / ponowne 
użycie

gigasept® PAA
GIGASEPT PAA płyn – gotowy do 

użycia – 5 min (działanie: bakteriobójcze, 
grzybobójcze, prątkobójcze, wirusobójcze, 
bójcze wobec sporów: Clostridium difficile, 

Bacillus subtilis); po wymaganym czasie 
kontaktu urządzenie należy dokładnie 

spłukać jałową wodą.

Nadzór nad zakażeniami
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CZAS / STREFA CZYNNOŚĆ PROPOZYCJA SCHULKE POLSKA

w strefie brudnej

MYJNIA 
ENDOSKOPOWA (GA):

Wszystkie etapy 
reprocesowania 
są wykonywane  

w myjni:
▪	 zintegrowany test 

szczelności
▪	 mycie
▪	 płukanie
▪	 dezynfekcja
▪	 płukanie końcowe
▪	 suszenie

thermosept® EndoCleaner 
+ thermosept® ED

 

w strefie brudnej

MYJNIA 
ENDOSKOPOWA (PAA):

Wszystkie etapy 
reprocesowania 
są wykonywane  

w myjni:
▪	 zintegrowany test 

szczelności
▪	 mycie
▪	 płukanie
▪	 dezynfekcja
▪	 płukanie końcowe
▪	 suszenie

thermosept® EndoCleaner 
+ thermosept® PAA  

(base + additive)

w strefie czystej

1.	ew. suszenie
2.	przechowywanie 

w szafach z lub bez 
funkcji suszenia

3.	ponowne użycie
4.	ew. transport do 

sterylizacji (jeżeli 
jednostka dysponuje taką 
możliwością i wykonuje 
sterylizację określonych 
endoskopów)

Literatura:
Beilenhoff U, Biering H, Blum R i wsp. 1.	 Reprocessing of flexible endoscopes and endoscopic accessories used in 
gastrointestinal endoscopy: Position Statement of the European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) and 
European Society of Gastroenterology Nurses and Associates (ESGENA) – Update 2018. Endoscopy 2018; 50: 1205–
1234.

Nadzór nad zakażeniami
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Tocząca się od paru lat wzmo-
żona dyskusja o zasadności i bez-
pieczeństwie szczepień właśnie 
teraz nabiera wyjątkowego zna-
czenia. W  sytuacji walki z  pan-
demią COVID-19 i  wypuszcze-
nia w świat szczepionki przeciw 
SARS-CoV-2, sceptyczne lub 
wręcz wrogie podejście do szcze-
pień może skutecznie uniemoż-
liwić eradykację wirusa i wysta-
wić na szwank zdrowie, a nawet 
życie milionów ludzi. Pomimo 
niewątpliwych zasług szczepień 
w  ograniczeniu rozprzestrzenia-
nia się wielu groźnych chorób, 
postawy antyszczepionkowe cie-
szą się wciąż dużą popularnością 
i  mają równie długą historię co 
sama wakcyna.

Jak dzięki szczepionce 
wytępiliśmy wirusa  
czarnej ospy

Choć dopiero XX wiek przy-
niósł przełomowe odkrycia w te-
macie immunologii i  mechani-
zmów nabywania odporności, już 
w czasach starożytnych, podczas 
trwającej ok. 430 roku p.n.e. epi-
demii dżumy, zaobserwowano, że 
osoby, którym udało się pokonać 
chorobę, nie zapadają na nią po-
nownie i  powierzenie im opieki 
nad chorymi może powstrzymać 
wzrost liczby zakażeń [1].

Kolejnym krokiem milowym 
w  zrozumieniu, na czym polega 
nabieranie odporności na daną 
chorobę, były próby opanowania 

za pomocą immunizacji nawraca-
jących epidemii ospy prawdziwej 
(czarnej ospy), dziesiątkującej 
ludzkość aż do 1977 roku – wte-
dy odnotowano ostatni naturalny 
przypadek zarażenia [2]. Histo-
ria ta sięga XI-wiecznych Chin, 
z  których pochodzą pierwsze 
wzmianki o  stosowaniu strupów 
pobranych od osób przechodzą-
cych łagodną formę ospy i apliko-
waniu ich zdrowym obywatelom 
w celu uodpornienia na ewentu-
alne zakażenie cięższą i bardziej 
śmiertelną odmianą choroby. Za-
bieg ten, zwany wariolizacją, zy-
skał jednak na popularności do-
piero pięć wieków później, wtedy 
pojawiły się również pierwsze 
instrukcje, jak przeprowadzić go 

Burzliwa historia szczepionki,  
czyli jak patogeny dają nam ochronę przeciw... 

patogenom
lek.med. epidemiolog Waldemar Ferschke 

wiceprezes MEDISEPT sp. z o.o.

Słowa kluczowe: szczepienia przeciw COVID, dezynfekcja, odporność stadna
Key words: vaccination against COVID, disinfection, herd immunisation

antygen – substancja, której obecność w organizmie powoduje powstawanie przeciwciał

dezynfekcja – proces, który gwarantuje zabicie większości rodzajów mikroorganizmów choro-
botwórczych ze skutecznością sięgającą 99,999% – tym samym ogranicza rozprzestrzenianie się 
zarazków i pomaga zapobiegać epidemiom

eradykacja – całkowite zwalczenie choroby zakaźnej na całym świecie, wraz z wykorzenieniem 
patogenu ją wywołującego

genom – kompletna informacja genetyczna żywego organizmu lub wirusa

immunizacja – uodpornienie organizmu na działanie czynników chorobotwórczych

patogen – czynnik chorobotwórczy

szczepionka / wakcyna – preparat biologiczny imitujący zakażenie drobnoustrojem w celu uzy-
skania odporności takiej jak po przejściu choroby, ale w zdecydowanie bezpieczniejszy sposób

wakcynacja  – uodpornienie organizmu przed działaniem zakaźnych czynników chorobotwór-
czych poprzez szczepienie

wariolizacja – pierwotna forma szczepień przeciw ospie prawdziwej polegająca na prewencyj-
nym zakażaniu ospą prawdziwą zdrowych ludzi za pomocą materiału zakaźnego pochodzącego 
z krost ospowych chorego człowieka, w celu uodpornienia ich na danego wirusa

Nadzór nad zakażeniami
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prawidłowo. Do najbardziej roz-
powszechnionych metod nale-
żało wdmuchiwanie do nozdrzy 
wysuszonych i  zmielonych stru-
pów oraz umieszczanie w  nosie 
waty nasączonej płynem pocho-
dzącym z krost.

Szacuje się, że na skutek zara-
żenia ospą w wyniku wariolizacji 
umierało ok. 1–2% pacjentów, 
tymczasem śmiertelność osób, któ-
re zaraziły się ospą w warunkach 
naturalnych, sięgała 30% [3]. Jed-
nak niewiedza ówczesnych społe-
czeństw na temat mechanizmów 
choroby, znaczenia higieny oraz 
nabywania odporności sprawiała, 
że zabieg nie był pozbawiony ry-
zyka, do którego zaliczała się nie 
tylko śmierć pacjenta, ale również 
możliwość rozprzestrzenienia się 
tej groźnej choroby i  wywołania 
kolejnej epidemii. Mimo tego wa-
riolizacja zyskała popularność nie 
tylko w Azji, ale również w Afry-
ce i  Europie, dotarła także do 
Ameryki.

Momentem przełomowym 
w  historii eradykacji ospy 
prawdziwej były obserwacje 
poczynione przez Benjamina 
Jesty’ego, który powiązał eks-
pozycję na wirusa krowianki, 
występującego głównie u bydła, 
ale niestanowiącego zagrożenia 
dla ludzi, z odpornością na zara-
żenie się ospą prawdziwą. Posta-
nowił zmodyfikować zabieg wa-
riolizacji i podawać w nim wirus 
krowianki  [4]. Niecałe 20 lat 
później Edward Jenner zauwa-
żył podobną zależność, a wyniki 
prowadzonych przez siebie wie-
loletnich obserwacji opubliko-
wał. 14 maja 1796 roku przepro-
wadził szczepienie na 8-letnim 
chłopcu, uznawane za pierwszy 
tego rodzaju zabieg w  historii. 
Pomimo późniejszej, wielokrot-
nej ekspozycji na wirusa czar-
nej ospy pacjent nie zachorował 
i dożył starości. W 1881 roku na 

cześć odkrycia Jennera Louis 
Pasteur zaproponował nazwa-
nie go terminem „vaccination” 
(z łac. vacca  – krowa), czyli 
„wakcynacja” (szczepienie). 
Wiadomość o  sukcesie zabiegu 
obiegła cały świat, jednak aż do 
lat 60. XX wieku szczepienia nie 
były popularne, a liczba zakażeń 
utrzymywała się na poziomie 
10–15 milionów rocznie. Zaczę-
ła spadać dopiero po wprowa-
dzeniu w  1967 roku Światowe-
go Programu Eradykacji Ospy 
Prawdziwej. Rozpoczęcie pro-
cesu powszechnych i  obowiąz-
kowych szczepień doprowadziło 
do całkowitego wykorzenienia 
tej choroby ogłoszonego 8 maja 
1980 roku przez WHO [5].

Walka z wirusem polio –  
o krok od sukcesu

Frida Kahlo, Franklin Delano 
Roosevelt, Francis Ford Coppo-
la – to tylko niektóre osoby, które 
cierpiały na tę niewdzięczną cho-
robę wywołującą objawy parali-
żu kończyn, a  czasami również 
porażenia mięśni oddechowych 
skutkujące śmiercią [6]. Szacuje 
się, że w  roku 1988 niedowłady 
i porażenia spowodowane choro-
bą Heinego-Medina (Poliomyeli-
tis) każdego dnia dotykały średnio 
1000 dzieci na świecie. W reakcji 
na te statystyki jeszcze w tym sa-
mym roku ogłoszono Światową 
Inicjatywę na Rzecz Wykorzenie-
nia Poliomyelitis [7]. Dzięki zma-
sowanej akcji szczepień przepro-
wadzonej w  ponad 200 krajach 
na około 2,5 miliardach dzieci 
choroba ta występuje obecnie 
jedynie w Pakistanie i Afganista-
nie. 30 lat trwania programu na 
rzecz eradykacji wirusa polio po-
skutkowało zmniejszeniem licz-
by zachorowań na poliomyelitis 
aż o 99% [8]. Doprowadzenie do 
całkowitego wykorzenienia tej 
choroby jest wyjątkowo trudne ze 

względu na liczne zakażenia bez-
objawowe lub skąpoobjawowe. 
Wirus może być ponadto prze-
noszony przez zwierzęta, a także 
występować w  środowisku, np. 
w  ściekach [9]. Choć do ogło-
szenia pełnego sukcesu zostało 
bardzo niewiele, bez kontynuacji 
polityki masowych szczepień 
wirus wciąż ma szansę urosnąć 
w siłę, szczególnie w obecnej do-
bie, kiedy dzięki łatwości prze-
mieszczania się choroba może 
szybko rozprzestrzenić się z jed-
nego końca świata na drugi, jak 
pokazał przykład SARS-CoV-2.

Ponad 200 lat szczepień 
w Polsce

Pierwsze próby immunizacji 
na terenach naszego kraju odno-
towano już w XVII wieku w celu 
ochrony przed ospą prawdziwą. 
Powszechnym sposobem było 
wówczas wywoływanie lekkiej 
postaci choroby, by nabyć od-
porność na jej cięższą odmianę. 
Raptem 5 lat po przeprowadze-
niu pierwszego szczepienia przez 
Jennera Hiacynt Dziarkowski, 
Wojciech Jerzy Boduszyński 
i Franciszek Neuhauser odtworzy-
li ten zabieg na ziemiach polskich. 
W 1811 roku Napoleon Bonaparte 
zarządził obowiązkowe szczepie-
nia krowianką w szkołach, a czte-
ry lata później również w wojsku. 
Ostatnia większa epidemia ospy 
wybuchła w Polsce w 1963 roku, 
kiedy to zachorowało 99 osób, a 7 
zmarło [10].

Od lat 60. XX wieku w  na-
szym kraju funkcjonuje Program 
Szczepień Ochronnych, który 
ustanowił podział na szczepienia 
obowiązkowe i zalecane. Do obo-
wiązkowych zaliczamy szczepie-
nie przeciwko gruźlicy, zakaże-
niom pneumokokowym, błonicy, 
krztuścowi, polio, odrze, śwince, 
różyczce, tężcowi, wirusowemu 
zapaleniu wątroby typu B i  za-

Nadzór nad zakażeniami
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każeniom Haemophilus influen-
zae typu B [11]. Dzięki wprowa-
dzonemu programowi udało się 
w  znacznym stopniu ograniczyć 
zachorowalność na te choroby, 
choć nie doszło do ich całkowitej 
eradykacji. Do szczepień zaleca-
nych, nierefundowanych przez 
państwo, zaliczono te przeciwko 
ospie wietrznej, kleszczowemu 
zapaleniu mózgu, wirusowemu 
zapaleniu wątroby typu A, grypie 
oraz zakażeniom rotawirusowym 
i meningokokowym [12].

Jedna z ostatnich wprowadzo-
nych na szeroką skalę szczepio-
nek działa przeciwko wirusowi 
brodawczaka ludzkiego (HPV), 
który stanowi główną przyczynę 
raka szyjki macicy  – drugiego 
pod kątem częstotliwości wystę-
powania złośliwego nowotworu 
u kobiet. Szacuje się, że krajom, 
które wprowadziły szeroki pro-
gram szczepień przeciw HPV, 
udało się w  przeciągu 10 lat 
zmniejszyć ilość zakażeń najbar-
dziej onkogennymi typami wiru-
sa aż o  90%, a  także liczbę pa-
tologii wysokiego stopnia szyjki 
macicy o 85% [13].

Szczepionka? Nie, dziękuję

Wraz z rozwojem wakcynolo-
gii, czyli nauki o  szczepieniach, 
można zaobserwować również 
wzrost popularności ruchów an-
tyszczepionkowych.

Szczepionki nie zostały opra-
cowane w  celu ochrony po
szczególnych jednostek przed za-
chorowaniem. Sens zabiegu tkwi 
w  całkowitym wyeliminowaniu 
konkretnej choroby, tak jak to 
wyglądało w  przypadku ospy 
prawdziwej. Jednak żeby do tego 
doszło, całkowita wyszczepial-
ność musi osiągnąć wysoki po-
ziom – bliski 90%. W takim przy-
padku osoby, które ze względów 
zdrowotnych nie mogą poddać 
się szczepieniu, również mogą 

czuć się bezpiecznie, a szansa na 
wykorzenienie danego patogenu 
znacząco wzrasta.

Niestety w obecnych czasach, 
kiedy każdy w  internecie może 
uznać się za specjalistę, łatwo 
o  wpuszczenie do obiegu infor-
macji o  wątpliwej wartości na-
ukowej, które mogą przerodzić 
się w  teorię spiskową i  zebrać 
wokół siebie grono zwolenni-
ków. W  przypadku ruchu an-
tyszczepionkowego taką rolę 
odegrał opublikowany w  1998 
roku w prestiżowym czasopiśmie 
„Lancet” artykuł Andrew Wake-
fielda o  powiązaniu szczepionki 
MMR z  występowaniem auty-
zmu oraz zapalenia jelit u  dzie-
ci  [14]. Publikacja wywołała 
burzę i  poskutkowała masowym 
odchodzeniem od szczepień, co 
przyczyniło się do zwiększe-
nia przypadków zachorowań 
na świnkę i  odrę. Sytuacja stała 
się na tyle poważna, a  wnioski 
udostępnione przez Wakefielda 
na tyle sensacyjne, że na całym 
świecie zaczęto przeprowadzać 
niezależne badania w celu wery-
fikacji wyników. Żadne z  reno-
mowanych i  istotnych badań nie 
potwierdziło jednak zależności 
między podaniem szczepionki 
dzieciom i  wystąpieniem u  nich 
w konsekwencji tego autyzmu lub 
zapalenia jelit  [15]. British Ge-
neral Medical Council wszczęło 
postępowanie wobec Wakefielda 
i wykazało serię nieprawidłowo-
ści w  badaniach przeprowadzo-
nych przez lekarza. Został oskar-
żony o  fałszowanie wyników, 
błędy metodologiczne, nieetycz-
ne postępowanie wobec dzieci 
stanowiących grupę badawczą 
i  przedkładanie finansowych 
korzyści nad dobro pacjentów. 
W  ostateczności Andrew Wake-
field został wykreślony z rejestru 
medycznego, a  jego publikację 
oficjalnie wycofano  [16]. Po-

mimo tego mit o  szczepionkach 
powodujących autyzm przetrwał 
do dziś, a wśród środowiska an-
tyszczepionkowego lekarz wciąż 
cieszy się dużym autorytetem.

Jednak już wcześniej, bo za 
czasów działalności Edwarda 
Jennera, można było zaobserwo-
wać aktywność osób przeciw-
nych szczepieniom i  tego rodza-
ju ingerencji w  ludzki organizm. 
Z  popularnych wówczas mitów 
warto wymienić choćby lęk przed 
zainfekowaniem się innymi cho-
robami, w  tym odzwierzęcymi, 
czy powstaniem mutacji człowie-
ka z krową. Niektórzy nie chcieli 
również być narażeni na powsta-
nie szpecących blizn. Po wprowa-
dzeniu w  1853 roku w  Wielkiej 
Brytanii nakazu szczepień dzieci 
do 3 miesiąca życia, a później i do 
14 roku życia, część społeczeń-
stwa odebrała to jako zamach na 
wolność obywatelską. Na prze-
strzeni 20 lat powstały dwie orga-
nizacje zrzeszające przeciwników 
szczepionek  – Anti-Vaccination 
League oraz Anti-Compulsory 
Vaccination League, a  ich człon-
kowie dbali o  szerzenie antysz-
czepionkowych treści w licznych 
książkach czy czasopismach 
[17]. Ta fala buntu wobec nakazu 
szczepień spowodowała w  1898 
roku wprowadzenie tzw. „sprze-
ciwu sumienia”, który zdjął z ro-
dziców groźbę poniesienia kary za 
niezaszczepienie swojego dziecka 
z powodów ideologicznych. Dzia-
łalność ruchów antyszczepion-
kowych pod koniec XIX wieku 
doprowadziła w USA do zniesie-
nia obowiązku szczepień w 6 sta-
nach, jednak po kolejnej epidemii 
ospy prawdziwej Sąd Najwyższy 
orzekł, że stan ma prawo wpro-
wadzić obowiązkowe szczepienia 
w  celu ochrony życia i  zdrowia 
ogółu obywateli.

Fale protestów pojawiały się po 
opracowaniu praktycznie każdej 
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nowej szczepionki, m.in. tej prze-
ciwko błonicy, tężcowi i krztuśco-
wi (DTP) oraz wspomnianej już 
wcześniej szczepionki MMR.

W Polsce postawy anty
szczepionkowe również cieszą 
się coraz większą popularno-
ścią. Według danych NIZP-PZH, 
opublikowanych w  biuletynach 
„Szczepienia ochronne w  Pol-
sce”, liczba osób rezygnujących 
ze szczepień obowiązkowych 
wzrosła z 3437 w 2010 roku do 
48 609 w 2019 roku, czyli ponad 
14-krotnie [18]!

Według badań ankietowych 
przeprowadzonych w  tym roku 
51% respondentów uważa, 
że powinniśmy poddawać się 
szczepieniom, przy czym 41% 
badanych jest zdania, że nie po-
winny być one obowiązkowe. 
Blisko 70% ankietowanych wy-
raża obawy związane z powikła-
niami. Co ciekawe, choć bada-
nie przeprowadzono w  kwietniu 
i  maju 2020  r., podczas najbar-
dziej dotkliwego lockdownu, aż 
43% respondentów nie wyraziło 
woli zaszczepienia się na SARS
-CoV-2, gdyby taka szczepionka 
powstała [19].

Inne badania ankietowe z 2017 
roku wykazały, że zdecydowana 
większość badanych jako główne 
źródło informacji o szczepieniach 
podaje internet (80%) i  znajo-
mych (65%), a  jedynie 25,3% 
lekarza. Sceptyczne lub nega-
tywne podejście do szczepionek 
w  43,9% wiąże się z  przekona-
niem, że jest ich zbyt dużo lub, że 
w składzie znajdują się szkodliwe 
składniki (38,4%) [20].

Szczepionka na SARS-CoV-2 – 
czy jest się czego bać?

Nie dziwi więc wzmożona ak-
tywność ruchów antyszczepion
kowych w  momencie wprowa-
dzenia do szerokiego obiegu 
szczepionki na SARS-CoV-2. 

Pomijając wiele abstrakcyjnych 
zarzutów takich jak te, że wraz 
ze szczepionką będą do naszego 
organizmu wprowadzane chipy 
i  jest to kolejny krok w  stronę 
sterowania ludzkością, obawy 
dotyczą głównie samego tempa 
opracowania preparatu i tego, czy 
został on wystarczająco dokład-
nie przebadany pod kątem możli-
wych działań niepożądanych.

Choć można powiedzieć, że 
sama definicja szczepionki od 
lat pozostaje niezmienna, to już 
rodzaje stosowanych prepara-
tów przeszły prawdziwą rewo-
lucję [21]. Praktycznie odcho-
dzi się od pierwotnego sposobu 
wprowadzania do organizmu 
całego żywego, osłabionego lub 
martwego drobnoustroju; żad-
na zarejestrowana szczepionka 
na SARS-CoV-2 nie należy do 
tego typu. Polska zamówiła 5 
różnych rodzajów preparatów: 
3 należą do rodzaju mRNA (Pfi-
zer, Moderna i  CureVac), a  2 
do wektorowej (AstraZeneca, 
Johnson&Johnson) [22]. Więk-
szość dopuszczonych do obiegu 
szczepionek na SARS-CoV-2 
należy do rodzaju mRNA. Tech-
nologia ta, która bazuje na wpro-
wadzaniu do organizmu tylko 
fragmentów wirusa, należy do 
najbardziej zaawansowanych 
i  najbezpieczniejszych, a  prace 
nad nią trwają od blisko 20 lat. 
Tego rodzaju szczepionka za-
wiera materiał genetyczny wi-
rusa, z  którego powstaje białko 
wirusowe, rozpoznawane przez 
nasz organizm jako antygen. 
Materiał ten nie ma możliwości 
wbudować się do ludzkiego ge-
nomu, co nie przeszkadza nam 
w  nabyciu odporności na dany 
rodzaj patogenu [23].

Dlaczego tak szybko udało się 
stworzyć skuteczny i bezpieczny 
preparat uodparniający nas na 
działanie wirusa? Już raz opra-

cowane terapeutyczne mRNA 
ułatwia i  przyspiesza prace nad 
preparatami przeciw innym pa-
togenom [24]. Badania nad 
szczepionkami tego rodzaju, któ-
re od kilkunastu lat trwają w wielu 
firmach (pierwsze zastosowanie 
w 2001 r.), m.in. przeciw MER-
S-CoV, czyli innemu koronawi-
rusowi, podobnemu do SARS-
CoV-2, pozwoliły na szybsze niż 
zazwyczaj opracowanie wakcyny 
[25]. Daje to nadzieję na przełom 
w  temacie szczepionek na nie-
które rodzaje nowotworów, HIV 
i pozostałe ciężkie choroby.

Wieloetapowe badania, duża 
grupa ochotników do wzięcia 
udziału w  fazach klinicznych, 
ogromne środki finansowe, pełna 
mobilizacja całego świata w celu 
ograniczenia pandemii i  powro-
tu do normalności sprawiły, że 
szczepionka na towarzyszące-
go nam od blisko roku wirusa 
SARS-CoV-2, który wywrócił 
naszą rzeczywistość do góry no-
gami, powstała szybciej niż się 
spodziewaliśmy i  może pomóc 
w ochronie tysięcy istnień. Pod-
danie się szczepieniu nie zwalnia 
nas jednak z  obowiązku stoso-
wania higieny i  innych środków 
profilaktycznych. Nawyk dezyn-
fekcji jest bowiem najbardziej 
skutecznym sposobem ochrony 
przed patogenami. W  2020  r., 
głównie dzięki powszechnemu 
stosowaniu środków odkażają-
cych, znacznie spadła zachoro-
walność m.in. na grypę, wirusowe 
zakażenie jelitowe czy wirusowe 
zapalenie wątroby [26]. Prawi-
dłowa dezynfekcja redukuje 
liczbę drobnoustrojów ze sku-
tecznością sięgającą 99,999%. 
Wirusy, bakterie, prątki czy grzy-
by nie są wówczas w  stanie za-
grozić człowiekowi. Na etykiecie 
środka biobójczego powinny się 
znaleźć numer pozwolenia na 
obrót wydany przez Urząd Reje-
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stracji Produktów Biobójczych, 
Wyrobów Medycznych i Produk-
tów Leczniczych oraz informacje 
o  przeznaczeniu preparatu (ja-
kie patogeny neutralizuje) i  jego 
składzie chemicznym. Skuteczny 
środek do dezynfekcji rąk powi-
nien mieć zawartość alkoholu 
etylowego lub izopropylowego 
nie mniejszą niż 60% i nie więk-
szą niż 75%. W praktyce dezyn-
fekcja wygląda następująco: po 

kontakcie z  przedmiotem lub 
powierzchnią potencjalnie skażo-
nymi patogenem należy dezyn-
fekować ręce przez minimum 30 
sekund, aplikując po 3 ml płynu 
lub żelu na każdą dłoń.

W celu rozwiania wątpliwo-
ści i  przybliżenia społeczeństwu 
procesu rejestracji i  dopusz-
czania do obrotu produktów 
leczniczych w  odniesieniu do 
szczepionek na SARS-CoV-2 14 

uznanych lekarzy i  ekspertów 
w  swoich dziedzinach stworzy-
ło białą księgę pt: „Szczepienia 
przeciw COVID-19. Innowacyj-
ne technologie i  efektywność”, 
w  której można znaleźć infor-
macje o szczepieniach, ich tech-
nologii oraz zasadności w walce 
z trwającą pandemią. Zachęcamy 
do zapoznania się z pełną treścią 
publikacji, stworzonej w ramach 
akcji „Nauka przeciw pandemii”.

Więcej informacji na temat profilaktyki zakażeń znajdziesz na stronie 
www.medisept.pl
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Uprzedzając nadchodzącą tzw. 
„drugą falę” pandemii koronawi-
rusa Minister Zdrowia poleceniem 
z 4.09.2020 r. zobowiązał Preze-
sa NFZ do przekazania podmio-
tom leczniczym środków finan-
sowych na wypłatę dodatkowego 
wynagrodzenia – „świadczenia” 
określonym grupom personelu 
medycznego. Zmianą polecenia 
z  listopada 2020  r. rozszerzono 
zakres podmiotów zobowiąza-
nych do realizacji świadczeń 
opieki zdrowotnej w  związku 
z zapobieganiem, przeciwdziała-
niem i  zwalczaniem COVID-19 
oraz zakres osób uprawnionych 
do otrzymania dodatkowego 
świadczenia. Podwyższono także 
wysokość tego świadczenia – do 
wartości 100% kwoty wynagro-
dzenia – oraz wypłaty maksymal-
nej kwoty dodatku – z 10 000 zł 
do 15 000 zł.

Analiza przedkontrolna NIK 
wykazała, że dyrektorzy niektó-
rych podmiotów leczniczych 
wskazują do rozliczenia dodat-

kowego świadczenia większość 
zatrudnionego personelu medycz-
nego, nawet w  sytuacji niewiel-
kiej liczby pacjentów przyjętych 
z podejrzeniem lub z zakażeniem 
wirusem SARS-CoV-2. Z  kolei 
w innych podmiotach leczniczych 
personel medyczny podnosi, iż 
dodatkowe środki finansowe 
otrzymuje z opóźnieniem lub też, 
że nie otrzymał ich wcale.

Najwyższa Izba Kontro-
li sprawdzi, czy przekazywane 
przez kierowników podmiotów 
leczniczych informacje dot. per-
sonelu medycznego, uczestniczą-
cego w  diagnozowaniu i  udzie-
laniu świadczeń zdrowotnych 
pacjentom z podejrzeniem i z za-
każeniem wirusem SARS-CoV-2, 
na podstawie których Oddział 
Wojewódzki NFZ w  Szczecinie 
przekazywał środki finansowe 
z przeznaczeniem na wypłatę do-
datkowego świadczenia, zostały 
przygotowane prawidłowo  – 
zgodnie z warunkami określony-
mi przez Ministra Zdrowia.

Kontrolerzy ocenią także, czy 
określone przez Ministra Zdrowia 
warunki przyznania dodatkowe-
go świadczenia nie skutkowały 
naruszaniem zasad dokonywania 
wydatków ze środków publicz-
nych.

W samym OW NFZ z kolei – 
oceniona zostanie realizacja po-
lecenia Ministra Zdrowia, doty-
czącego przekazywania środków 
finansowych na dodatkowe 
świadczenia przyznawane per-
sonelowi medycznemu uczest-
niczącemu w  diagnozowaniu 
i udzielaniu świadczeń zdrowot-
nych pacjentom z  podejrzeniem 
i  z  zakażeniem wirusem SARS-
CoV-2.

Kontrola zostanie przeprowa-
dzona w podmiotach leczniczych 
na terenie województwa zachod-
niopomorskiego oraz OW NFZ. 
Zakres czasowy kontroli obejmie 
lata 2020–2021 (I półrocze). Za-
kończenie kontroli zaplanowano 
na koniec III kwartału 2021 r.

Źródło: nik.gov.pl

NIK zbada dodatki covidowe  
dla medyków

Rozpoczyna się doraźna kontrola przyznawania świadczeń dodatkowych personelowi 
medycznemu uczestniczącemu w diagnozowaniu i udzielaniu świadczeń zdrowotnych 
pacjentom z podejrzeniem i zakażeniem wirusem SARS-CoV-2. Ocenie podlegać będą 
przede wszystkim dwie kwestie: prawidłowość ustalenia grupy uprawnionych do otrzy-
mania dodatkowego świadczenia oraz ustalenia wysokości przyznanego świadczenia. 
Kontrola obejmie trzy placówki lecznicze z województwa zachodniopomorskiego oraz 
tamtejszy oddział NFZ.

Nadzór nad zakażeniami
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Wielokrotnie nagradzane wirtualne szkolenie pomaga 
pracownikom ochrony zdrowia dbać o higienę rąk  
w dowolnym czasie i miejscu. 

Badania wykazały, że gdy wykonujemy lub symulujemy 
jakąś czynność - utrwalamy ją aż w 90%.  
Dla porównania: gdy czytamy jest to zaledwie 10%.*

Dostęp do szkolenia Tork Clean Hands: www.tork.pl

*wg Piramidy uczenia się

Szkolenie  
Tork VR Clean Hands  
jest teraz dostępne  
na komputerach 
stacjonarnych i laptopach
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