
1

86

Grudzień 2021  Nr 4 (86) ISSN 1641-3350



2



3



4

2021_ads_PSPE magazine christmas wishes_210x297 1.0.indd   1 10/11/2021   11:37



5

Grudzień 2021
nr 4 (86)

SPIS TREŚCI

OD REDAKCJI 

Wszyscy mamy to we krwi! ........................................................................................ 6

Nadzór nad zakażeniami

Światowy Dzień AIDS .................................................................................................. 7 

SKUTECZNA WALKA Z PANDEMIĄ COVID-19. Jakie znaczenie ma higiena w pralni? .8

Kontrola i monitoring czystości w placówkach ochrony zdrowia –  
aplikacja „Czysty szpital” wspomagająca pomiar czystości ....................................... 11

Wydarzenia

XXX Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Stowarzyszenia Pralników Polskich ........... 17

„Dlaczego jest święto 
Bożego Narodzenia?”
Dlaczego jest święto  
Bożego Narodzenia?

Dlaczego wpatrujemy się  
w gwiazdę na niebie?

Dlaczego śpiewamy kolędy?

Dlatego, żeby się uczyć  
miłości do Pana Jezusa.

Dlatego, żeby podawać sobie ręce.

Dlatego, żeby się uśmiechać  
do siebie.

Dlatego, żeby sobie przebaczać.

Jan Twardowski

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



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   6

Wydawca:  
Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych 
ul. Stefana Jaracza 106/108  
90-231 Łódź

Adres Redakcji:  
ul. Stefana Jaracza 106/108  
90-231 Łódź 
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. Stefana Jaracza 106/108  
90-231 Łódź 
e-mail: pspe@onet.pl 
www.pspe.pl

Zdjęcie na okładce:  
Maria Cianciara

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.

Zarząd PSPE

Brak zaległej wpłaty będzie skutkował skreśleniem z listy członków zgodnie z § 21 STATUTU

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

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

OD REDAKCJI

Zapraszamy na webinar, podczas którego poszukamy 
odpowiedzi na pytanie  – czy wyrażenie „śmiertelnie 
bezpieczny” może mieć swój wzorzec w naturze?

Rzecz będzie o skutecznej a jednocześnie ekstremal-
nie bezpiecznej substancji przeciwdrobnoustrojowej, 
którą wszyscy mamy we krwi.

W aktualnej sytuacji epidemiologicznej nastąpił po-
tężny wzrost zużycia środków dezynfekcyjnych. 6,2 mln 
litrów płynów do dezynfekcji rąk zostało sprzedanych 
w  Polsce w  roku 2020 (tylko do końca października), 
co oznaczało 47-krotny wzrost ich zużycia rok do roku! 

Tegoroczna kolejna fala zachorowań na COVID-19, 
utrzymuje dynamiczny trend wzrostu zużycia środków 
dezynfekcyjnych. Jednocześnie alarmujące dane z ba-
dania ECRSH (European Community Respiratory He-
alth Survey), dokumentują negatywny wpływ środków 
dezynfekcyjnych na drogi oddechowe osób narażonych 
na ich wdychanie.

Czy istnieje alternatywa, która może zmienić tą sytu-
ację?

Przełom stycznia i  lutego – to termin w którym po-
dzielimy się pierwszymi wynikami najnowszych badań, 
przynosząc odpowiedzi na ww. pytania.

Dokładna data zostanie podana w późniejszym termi-
nie. Bądźmy w kontakcie!

Wszyscy mamy to we krwi!

http://www.pspe.pl
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Nadzór nad zakażeniami

Od roku 1988 z inicjatywy Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) w dniu 1 grudnia obchodzimy 
Światowy Dzień AIDS.

Jego głównym celem jest zwrócenie uwagi na problem zakażeń HIV/AIDS oraz solidaryzowanie 
się z ludźmi dotkniętymi chorobą.

Codziennie w Polsce średnio 3 osoby  
dowiadują się o swoim zakażeniu wirusem HIV.

W 2021 roku hasło Światowego Dnia AIDS, promowane również przez Program Narodów Zjedno-
czonych ds. Walki z AIDS (UNAIDS) brzmi:

Koniec nierówności. Koniec AIDS. Koniec pandemii  
(End inequalities. End AIDS. End pandemics) 

Podkreśla się w ten sposób pilną potrzebę położenia kresu wszelkim nierównościom, które napę-
dzają AIDS i inne pandemie.

HIV od lat pozostaje głównym problemem zdrowia publicznego, dotyka miliony osób. W 2020 
roku na świecie:

–	 37 700 000 osób żyło z HIV; 
–	 680 000 osób zmarło z przyczyn związanych z HIV; 
–	 Wykryto 1 500 000 nowych zakażeń HIV; 
–	 73% osób dorosłych żyjących z HIV otrzymywało terapię antyretrowirusową.

									         Źródło: 	 www.mz.gov.pl 

											           https://aids.gov.pl

Światowy Dzień AIDS

www.mz.gov.pl
https://aids.gov.pl
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Nadzór nad zakażeniami

Jak zapewnić bezpieczeństwo w pralni?

Program ochrony pralni Ecolab PROTEX360° 
opiera się na pięciu filarach, gwarantujących sku-
teczną ochronę tekstyliów oraz bezpieczną działal-
ność zakładu pralniczego. Wielopoziomowa ochro-
na pozwala na skuteczną eliminację patogenów 
z bielizny, co w  dobie pandemii stało się jednym 
z głównych parametrów oceny skuteczności tech-
nologii prania.

1. Technologie prania i dezynfekcji

	 Najważniejszym elementem programu  
	 ochrony pralni PROTEX360° są techno- 
	 logie piorąco-dezynfekcyjne Ecolab D +.

Nowe, ulepszone preparaty emulsyjne zostały 
specjalnie opracowane w  celu zapewnienia peł-
nego spektrum dezynfekcji wszystkich rodzajów 
tkanin i  odzieży. Pralnie komercyjne mogą mieć 
pewność, że potrzeby ich klientów w zakresie hi-

SKUTECZNA WALKA Z PANDEMIĄ COVID-19 
Jakie znaczenie ma higiena w pralni?

EFFECTIVE FIGHT AGAINST COVID-19 PANDEMIC 
What is the importance of hygiene in a laundry?

słowa kluczowe: pralnia, higiena, COVID-19, pandemia, bezpieczeństwo, PROTEX360°, ochrona
słowa kluczowe: laundry, hygiene, COVID-19, pandemic, safety, PROTEX360°, protection

Od początku wybuchu pandemii eksperci jednogłośnie podkreślają znaczenie właściwej higieny 
rąk i powierzchni w celu przeciwdziałania transmisji groźnych patogenów. Przemysł pralniczy 
to niezwykle wrażliwa branża, która wymaga szczególnych środków ostrożności. Wirus może 
zostać bowiem przeniesiony zarówno z tkaniny, jak i z rąk na powierzchnie robocze w pralni. 
Dziś, gdy mamy do czynienia z kolejnymi falami pandemii, należy ponownie podkreślić znacze-
nie higieny w pralni i zminimalizować wpływ wirusa na działalność zakładu.
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Nadzór nad zakażeniami

gienicznego prania są w pełni zaspokajane. Każ-
da z kombinacji produktów została przetestowana 
pod kątem skuteczności wirusobójczej zgodnie 
z normą EN 14476.

2. Plany higieny

	 Kolejnym z  filarów programu PRO- 
	 TEX360° są plany higieny. Opracowy- 
	 wane indywidualnie dla każdej pralni, 

zapewniają kompleksowe podejście do czystości 
w  zakładzie. Plany higieny zawierają listę wy-
tycznych i  procedur, będących odpowiedzią na 
wyzwania związane z  COVID-19. Pozwalają na 
bezpieczne stosowanie środków do dezynfekcji 
rąk i  powierzchni, potrzebnych do ochrony róż-
nych obszarów w pralni. Higiena rąk jest jednym 
z kluczowych elementów planu higieny, ponieważ 
gwarantuje, że nie dochodzi do wtórnego skażenia 
wypranej bielizny.

3. Serwis i doradztwo

	 Zespół ekspertów Ecolab zapewnia sku- 
	 teczny zestaw odpowiednich procedur  
	 postępowania z bielizną, dostosowany do 

indywidualnych potrzeb zakładu. Wspieramy pral-
nie w analizowaniu krytycznych obszarów procesu 
operacyjnego w celu lepszego monitorowania wy-
dajności i zwiększenia produktywności. Identyfiku-

jemy obszary wymagające poprawy jakości i wy-
korzystania świeżej wody, a także wody z odzysku, 
co pozwala na optymalizację wydajności prania 
i  poprawę efektywności zabiegów wykańczania 
bielizny.

4. Kontrola parametrów technologii

	 Program kontroli i monitorowania higie- 
	 ny firmy Ecolab zawiera właściwe pro- 
	 cedury kontroli i utrzymania standardów 

higieny w  zakładzie, w celu zmniejszania ryzyka 
powtórnego skażenia bakteriami i  realizacji bez-
piecznych procesów. Pomagamy w  identyfikacji 
obszarów ryzyka oraz wspieramy proces wdrożenia 
procedur higienicznych.

5. Szkolenia

	 Oferta zawiera także szkolenia stacjonar- 
	 ne, zdalne oraz webinaria na różne tema- 
	 ty, np. koncepcja higieny i dezynfekcji, 

w tym patogeny i informacje o przepisach, środ-
ki do czyszczenia i dezynfekcji, produkty objęte 
planem higieny. Kursy dostępne są w  różnych 
modułach:
•	 podstawowa wiedza na temat prania
•	 higiena i dezynfekcja w procesie prania
•	 higiena powierzchni
•	 higiena personelu



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   10

Chcesz dowiedzieć się więcej o PROTEX360°?

Odwiedź stronę programu:  
https://pl-pl.ecolab.com/offerings/protex360

lub skontaktuj się z nami bezpośrednio:  
ECOLAB SP. Z O.O. |ul. Opolska 114

31-323 Kraków |tel.: 12 2616111

Bibliografia:
Journal Of Hospital Infection,  1.	
https://www.journalofhospitalinfection.com/article/S0195-6701(20)30046-3/fulltext#secsectitle0070
Centres For Disease Control & Prevention: CDC2.	
https://www.cdc.gov/handwashing/when-how-handwashing.htm3.	 l 

Materiały własne www.ecolab.com

O Ecolab

Jako zaufany partner obsługujący klientów w ponad 
trzech milionach lokalizacji, Ecolab (ECL) to świa-
towy lider w zakresie rozwiązań i usług związanych 
z wodą, higieną oraz zapobieganiem zakażeniom. 
Osiągająca roczne obroty wynoszące 13 mld USD 
firma Ecolab zatrudnia 45 000 pracowników i za-
pewnia kompleksowe rozwiązania bazujące na da-
nych oraz spersonalizowane usługi, które promują 
bezpieczną żywność, utrzymują czyste i bezpiecz-
ne środowiska pracy, optymalizują zużycie wody 
i  energii, zwiększają wydajność eksploatacyjną 
oraz wspierają zrównoważony rozwój u  klientów 
działających w branży spożywczej, usługach opie-
ki zdrowotnej, turystyce oraz w przemyśle w ponad 
170 krajach na całym świecie. www.ecolab.com

Nadzór nad zakażeniami

https://pl-pl.ecolab.com/offerings/protex360
https://www.journalofhospitalinfection.com/article/S0195-6701(20)30046-3/fulltext#secsectitle0070
https://www.cdc.gov/handwashing/when-how-handwashing.html


Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   11

W obecnym czasie coraz więcej doniesień w  lite-
raturze medycznej mówi o  wzroście liczby zaka-
żeń szpitalnych. Znaczna ich część wywoływana 
jest przez  szczepy antybiotykooporne co zmusza 
działy epidemiologiczne w  szpitalu do  powtórnej 
weryfikacji założeń związanych z  utrzymaniem 
prawidłowej higieny w  otoczeniu pacjenta. Wy-
daje się, że stosunkowo dużo dzieje się w zakresie 
poprawy stanu higieny rąk personelu medycznego 
i  pozostałych pracowników szpitala. Aktywność 
w zakresie poprawy nawyku dezynfekcji rąk na po-
ziomie poszczególnych jednostek funkcjonalnych 
ochrony zdrowia uległa znacznej poprawie na prze-
strzeni ostatnich lat. Wzmożona akcja edukacyj-
na ze  strony różnych podmiotów (szpitali, w  tym 
przede wszystkim pielęgniarek epidemiologicz-
nych, instytucji takich jak WHO, firm producenc-
kich, pacjentów) spowodowała znaczny postęp 
w  tym obszarze. Istnieje szeroki wachlarz metod 
mierzenia skuteczności tych działań. Od  prostych 
metod ilościowych zużytych preparatów do dezyn-
fekcji rąk,  mierzących ilość zużytych preparatów 
w odniesieniu do  różnych parametrów, aż po wy-
rafinowane urządzenia sygnalizujące potrzebę de-
zynfekcji po przekroczeniu strefy pacjenta oraz mo-
nitorujące prawidłowość procesu. Istnieje na rynku 
duża grupa urządzeń mających na celu wymuszenie 
nawyku higieny rąk podczas wykonywania proce-
dur medycznych przed i po kontakcie z pacjentem, 
sygnalizując moment wkraczania personelu do sali 
chorego oraz przy podejmowaniu czynności pielę-

gnacyjnych. Dostępne są również urządzenia, które 
w  sposób jakościowy mierzą skuteczność dezyn-
fekcji rąk poprzez analizę obrazu rąk pod  lampą 
UV.

Niestety sam fakt dezynfekcji rąk jest niewy-
starczający do  tego, aby uczynić szpital i najbliż-
sze otoczenie pacjenta bezpiecznym. Pozostaje 
bowiem otwarta kwestia skażenia powierzchni 
szpitalnych mikroorganizmami chorobotwór-
czymi, zwłaszcza tymi coraz częściej odporny-
mi na  antybiotyki. Można założyć, że nie  było-
by potrzeby dezynfekcji rąk, gdyby  powierzchnie 
często dotykane nie  były obciążone materiałem 
biologicznym. Wydaje się zatem sensowne posta-
wienie tezy, że tylko jednoczesne stosowanie za-
biegów dezynfekcji rąk oraz mycia i dezynfekcji 
powierzchni może przynieść zamierzony efekt 
w postaci wzrostu poziomu bezpieczeństwa pa-
cjenta. Stosowanie obu zabiegów przecina drogi 
przenoszenia zakażeń i zapewnia sukces procesów 
higieny w warunkach szpitalnych.

Przyjmujemy za absolutny pewnik, że stan higie-
ny otoczenia pacjenta i miejsc, w których dokony-
wane są zabiegi jest na wysokim poziomie i  jest 
wyznacznikiem jakości serwisu jaki dają placów-
ki ochrony zdrowia. Jest jednak trudno go moni-
torować i  wykazać stałą poprawę na  przestrzeni 
określonego czasu. Dotyczy to  zarówno wiedzy 
i  umiejętności personelu jak i  jakości świadczo-
nych przez nich usług. Posługujemy się często in-
tuicyjnym słowem „kluczem” mówiąc, że jest coś 

Kontrola i monitoring czystości w placówkach  
ochrony zdrowia – aplikacja „Czysty szpital” 

wspomagająca pomiar czystości
Autor: lek. med. epidemiolog Waldemar Ferschke, MEDISEPT

Cleanliness control and monitoring in health care facilities –  
the „Clean hospital” application  

supporting the measurement of cleanliness
Author: dr. Waldemar Ferschke, epidemiologist, MEDISEPT

Słowa kluczowe: czystość w placówkach ochrony zdrowia, pomiar czystości, aplikacja
Keywords: cleanliness in health care facilities, cleanliness measurement, application

Wzrost oporności mikroorganizmów w  środowisku szpitalnym każe nam wrócić do  źródeł 
utrzymania podstawowej higieny otoczenia pacjenta. Stare metody sprzątania nie wystarczą. 
Tylko poprawa wiedzy i umiejętności personelu sprzątającego, wzrost efektywności mycia i de-
zynfekcji oraz  ich stały monitoring mogą zapewnić bezpieczeństwo pacjentom i personelowi 
szpitala. Z pomocą w tym zakresie przychodzi aplikacja „Czysty szpital” służąca do obiektyw-
nego pomiaru stanu czystości.

Nadzór nad zakażeniami
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jest „czyste” lub „brudne”, bez  jakichkolwiek do-
wodów jakościowych.

Jak pokazuje analiza ocen jakości usług szpita-
li w Wielkiej Brytanii przez pacjentów po pobycie 
w nim (na wzór ocen internautów na booking.com 
lub innych portalach), istnieje nierozerwalny zwią-
zek pomiędzy stanem higieny otoczenia pacjenta 
w szpitalu, a współczynnikiem śmiertelności  i za-
każeń wewnątrzszpitalnych w tych szpitalach. Szpi-
tale oceniane jako czyste miały znacząco mniejszy 
wskaźnik zakażeń niż pozostałe [1]. W jaki jednak 
sposób poza wrażeniami estetycznymi zarządzać 
stanem czystości w placówkach ochrony zdrowia? 
Przecież proces sprzątania w  szpitalu jest jedną 
z  podstawowych codziennych procedur, w  któ-
rą  zaangażowanych jest wiele osób. Jak pokazuje 
praktyka, brak jest powtarzalnych i  zestandaryzo-
wanych metod jego pomiaru. Literatura na świecie 
jest stosunkowo uboga w  przykłady tego rodza-
ju, istnieje dosłownie kilka wprowadzonych z suk-
cesem programów monitoringu procesu mycia 
i sprzątania w bogatych krajach rozwiniętych takich 
jak USA, Kanada, Włochy. Część z tych ośrodków 

donosi o  wykorzystaniu do  pomiaru skuteczno-
ści sprzątania oczywiście oprócz oceny wizualnej 
również innych metod. Ze względu na praktyczny 
aspekt pracy w placówkach ochrony zdrowia naj-
lepiej przyjęła się ocena umycia takimi metodami 
jak: oznaczenie punktów wskaźnikiem fluorescen-
cyjnym, badanie poziomu obciążenia białkowego 
powierzchni np. ATP lub pobieranie posiewów mi-
krobiologicznych (posiewy ilościowe i/lub jako-
ściowe).

Wskaźnik fluorescencyjny jest prostym i  ta-
nim narzędziem do pomiaru dokładności sprzą-
tania. W bardzo dobry sposób uzupełnia wizual-
ną metodę badania skuteczności sprzątania. Daje 
szybką informację zwrotną, które elementy sprzętu 
i  powierzchni są pomijane podczas wykonywania 
rutynowych czynności sprzątania [2]. Jak pokazują 
doświadczenia tych jednostek, które zdecydowały 
się na stały monitoring jakości sprzątania i mycia, 
jednym z niezbędnych kroków do osiągnięcia po-
prawy mycia było wytypowanie tzw. najczęściej 
dotykanych miejsc i  powierzchni przez  pacjenta 
w jego otoczeniu. Świadomość, które to powierzch-

Rys. Tabela ocena ryzyka
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nie, ułatwia personelowi sprzątającemu skupienie 
się na ich najważniejszych elementach i wypraco-
waniu prostej i  efektywnej procedury czynności. 
Szkolenie personelu z  roli tych miejsc w  prze-
noszeniu zakażeń szpitalnych oraz uwzględnie-
nie ich w procedurze mycia powoduje znaczny 
wzrost jakości mycia i dezynfekcji. Już same te 
proste dwie czynności znacznie zwiększają współ-
czynnik prawidłowo umytych powierzchni. Do-
datkowo podział obszarów szpitala na segmenty 
ryzyka i wytyczne CDC co do wytypowania do de-
zynfekcji obligatoryjnych powierzchni często doty-
kanych pomaga w zarządzaniu tym procesem.

Jednak najlepszy efekt z  doświadczenia firmy 
MEDISEPT (poparty literaturą) daje zastosowanie 
metody w 2  fazach: najpierw szkolenia personelu 
zajmującego się sprzątaniem, a  następnie pomia-
ru efektywności sprzątania obiektu przez te osoby. 
Zanim to nastąpi, ma miejsce jeszcze okres przy-
gotowawczy, kiedy nikt z personelu nie wie o tym 
projekcie. Celem tego etapu jest wychwycenie 
podczas obserwacji wszystkich błędów oraz miejsc 
najczęściej pomijanych podczas mycia. Osoba od-
powiedzialna za stan higieny w szpitalu pozostawia 
znacznikiem fluorescencyjnym znaki w poprzednio 
wytypowanych najczęściej dotykanych punktach 
przez  pacjenta, po  sprzątaniu i  wyjściu personelu 
sprzątającego z sali dokumentuje się miejsca gdzie 
nie doszło do zmycia znacznika. Tak zebrany ma-
teriał służy potem do edukacji personelu i świetnie 
przemawia do wyobraźni osobom zaangażowanym 
w  proces. Pozwala to  na  wyznaczenie poziomu 
wyjściowego całej akcji oraz  przygotowanie się 
do  punktu startu monitoringu. Materiały szkole-
nia osób sprzątających, managerów oraz personelu 
medycznego zawierają przykłady wzięte z inspek-
cji sal chorych. W oparciu o ich analizę dokonana 
jest symulacja sekwencji procedury mycia i dezyn-
fekcji stworzona na podstawie obserwacji na żywo, 
podczas wykonywania pracy personelu. Zaliczanie 
szkolenia odbywa się teoretycznie, rozwiązując 
test wiedzy i praktycznie, myjąc np.  salę chorych 
według określonej procedury i chronologii czynno-
ści. Podczas tego etapu zauważa się spektakularną 
poprawę  ogólnego poziomu sprzątania, odsetek 
znacznie lepiej umytych powierzchni obserwowa-
ny jest zwłaszcza w miejscach poprzednio pomija-
nych [3].

W  drugiej fazie monitoruje się stale pracę per-
sonelu poprzez stosowanie zamiennie wskaźników 
fluorescencyjnych, pomiaru obciążenia białkiem 
lub posiewami mikrobiologicznymi.

W badaniach wykazano, że zastosowanie znacz-
ników fluorescencyjnych bezpośrednio korelu-
je z  wynikami posiewów mikrobiologicznych. 
Z miejsc prawidłowo umytych gdzie wskaźnik był 
zmyty posiewy również wychodziły ujemne. Ma 
to ogromne znaczenie ze względu na generowane 
koszty, które jak wiadomo mają olbrzymie zna-
czenie dla wszystkich jednostek ochrony zdrowia, 
bez  względu na  szerokość i  długość geograficz-
ną. Jak pokazują doświadczenia innych ośrodków, 
w pierwszej fazie projektu ponad 50% powierzch-
ni najczęściej dotykanych na oddziale była umyta 
nieprawidłowo – zawierała wskaźnik i/lub dodatnie 
posiewy bakteriologiczne [4].

Okazuje się, że już samo dokładne mycie może 
wystarczyć, aby skutecznie zwiększyć poziom hi-
gieny i  bezpieczeństwa pacjentów. W  badaniach 
przeprowadzonych w Anglii średnia ilość kolonii 
bakterii chorobotwórczych MRSA po procesie my-
cia spadła najbardziej w  czasie 4–12  h po  myciu 
w porównaniu do ilości mikroorganizmów 1 godzi-
nę przed  myciem. Obniżony poziom utrzymywał 
się na poziomie niższym od zakładanego bezpiecz-
nego 5 CFU/cm2 aż do 18 godzin, a przy następnych 
pomiarach w trakcie trwania badania wydłużył się 
do 20 h, aby w końcowym okresie badania dojść 
do 40 h. Prawdopodobnie miał tu znaczenie efekt 
Hawthorna polegający na  tym, że  osoby biorące 
udział w  doświadczeniu, wiedząc o  jego przebie-
gu, wykazywały większą motywację i wagę do wy-
konania prawidłowego procesu mycia [5]. Bardzo 
ciekawe wnioski płyną też z wyników pracy szpi-
tala w  Genewie, tego samego, w  którym  pracuje 
prof.  Petit  – „guru dezynfekcji rąk”. Intencją ba-
dania było wykazanie, że  proces dezynfekcji po-
wierzchni nie jest kluczowym procesem w zapobie-
ganiu przenoszenia zakażeń szpitalnych. On i jego 
koledzy także dostrzegli, że oprócz wspomnianego 
powyżej procesu higieny rąk istotnym faktem jest 
również utrzymanie higieny środowiska pacjenta, 
a więc powierzchni wokół niego. W dwóch niezależ-
nych skrzydłach szpitala w tym samym czasie sto-
sowano proces mycia wraz z dezynfekcją środkami 
dezynfekcyjnymi opartymi na  różnych związkach 
chemicznych (QAV, aktywny tlen), w drugim nie-
zależnym skrzydle samo mycie. Wnioski general-
nie potwierdzają, że sam proces mycia powierzchni 
jest w  stanie zwiększyć stopień redukcji bakterii, 
przy czym musi być prowadzony częściej niż raz 
dziennie, co jest trudne do osiągnięcia w  szpitalu 
ze względu na organizację czynności. Zastosowa-
nie samego procesu mycia nie  zwiększyło ilości 
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zakażeń szpitalnych w skrzydle gdzie go stosowa-
no, pomimo wiedzy, że dezynfekcja na pewno ma 
wpływ na redukcję ilości powierzchni skontamino-
wanych szczepami chorobotwórczymi w  szpitalu 
i  jest niezbędnym procesem w utrzymaniu prawi-
dłowej higieny w szpitalu. Przy okazji wykazano, 
że  istotnym elementem rozprzestrzeniania mikro-
organizmów na  powierzchniach mogą być mopy 
oraz sam płyn myjący nieprawidłowo przygotowy-
wany [6].

Podobne wnioski płyną z pracy wykonanej w in-
nych angielskich szpitalach, gdzie nie zaobserwo-
wano istotnych różnic pomiędzy stopniem redukcji 
szczepów MSSA/MRSA podczas mycia i  dezyn-
fekcji oraz samego mycia detergentem. Mało tego, 
po  procesie dezynfekcji zaobserwowano istotny 
wzrost liczby mikroorganizmów po 24 h w porów-
naniu do samego mycia [7].

Być może wnioski wyciągnięte z  powyższych 
doświadczeń szpitali wynikają z faktu, że usunięcie 
zabrudzenia i  obciążenia jest kluczowym czynni-
kiem w osiągnięciu pełnej skuteczności w procesie 
dezynfekcji. Okazuje się, że uzmysłowienie perso-
nelowi tego, że dezynfekcja może być nieskutecz-
na, jeżeli powierzchnie nie  są wcześniej umyte 
pomogło osiągnąć lepsze wyniki niż zastosowa-
nie tylko samego detergentu [8]. Wydaje się za-
tem logicznym zastosowanie w procesie sanityzacji 
szpitala etapu dezynfekcji powierzchni.

Wszystkie wyżej wymienione wnioski z ośrod-
ków zagranicznych były podstawą do  przygoto-
wania aplikacji „Czysty szpital”, której  zasad-
niczym zadaniem jest wprowadzenie stałego 
elementu edukacji personelu oraz  monitoringu 
jakości świadczonych usług sprzątania. Aplika-
cja znalazła uznanie w wielu szpitalach w Polsce. 
Zawiera 3  moduły. Na  pierwszy e-learningowy 
moduł składają się –  prezentacje, filmy instrukta-
żowe oraz testy sprawdzające poziom wiedzy osób 

zajmujących się sprzątaniem w  placówkach służ-
by zdrowia. Pozwala on w szybki sposób zaadap-
tować do  pracy w  warunkach szpitalnych nowe 
osoby i utrzymać poziom ich wiedzy oraz osób już 
pracujących na  stałym zadowalającym nas pozio-
mie. Przygotowany jest do stałego zasilania nowy-
mi informacjami w  zależności od  potrzeb epide-
miologicznych jednostki.

Drugi moduł służy do monitoringu czystości po-
wierzchni szpitalnych oraz  tworzenia indywidual-
nych planów higieny obiektu z wyszczególnieniem 
wszystkich istotnych często dotykanych punktów 
w otoczeniu chorego oraz planów czynności sprzą-
tania. Plany czynności sprzątania  mają na  celu 
poprawę ergonomii sprzątania poprzez uszerego-
wanie czynności manualnych we  wspólne bloki 
dotyczące pracy tym samym produktem myjącym 
lub/i dezynfekującym, co pozwala na zwiększenie 
efektywności pracy.

Moduł ten pozwala na indywidualne logowanie 
wielu użytkowników, w tym np. osoby nadzorują-
cej. Taka osoba odpowiedzialna jest za określenie 
punktów pomiaru kontroli. Takie punkty to najczę-
ściej dotykane powierzchnie w otoczeniu pacjenta 
np. rama łóżka, stolik, klamka. Ze względu na róż-
norodność  miejsc w  szpitalu (nazwanych w  pro-
gramie miejscami pomiaru) np. sala chorych, sale 
zabiegowe, toalety), każde z  nich ma przypisane 
swoje indywidualne punkty pomiaru. Jednostka 
służby zdrowia ma indywidualnie odwzorowany 
układ ilości oddziałów i  innych miejsc w szpitalu 
(jednostek funkcjonalnych) podlegających kontroli 
wraz z  nadaniem im wagi punktowej w  zależno-
ści od  zagrożenia epidemiologicznego. Nadanie 
wagi odbywa się poprzez wybór z  tabeli prawdo-
podobieństwa wystąpienia skażenia biologicznego 
danych powierzchni oraz  wybór rodzaju wrażli-
wości osób przebywających w danym pomieszcze-
niu (od  mało wrażliwych do  bardzo wrażliwych 

Rys. Przykłady raportów z kontroli
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np. po transplantacji) – patrz tabela oceny ryzyka. 
Waga determinuje określenie częstości mycia i spo-
sobu dezynfekcji w planie higieny. W każdym z od-
działów do  miejsc pomiaru tj.  sale chorych, sala 
zabiegowa, toalety, dyżurka, brudownik itp. przy-
pisana jest odpowiednia ilość punktów pomiaru ta-
kich jak parapet, klamka, kontakt, stolik chorego, 
podłoga. Ze względu na ich udział w przenoszeniu 
mikroorganizmów i  transmisji na  ręce personelu 
podzielone są one na często i rzadko dotykane. Ta-
kie odwzorowanie w każdej jednostce funkcjonal-
nej drzewa z miejscami pomiaru, a w nich punktów 

pomiaru, pozwala na  przypisanie im formularza 
kontroli wraz z wizualizacją konkretnego miejsca 
w aplikacji.

Kontrola poszczególnych miejsc pomiaru odbywa 
się poprzez odznaczenie miejsca pomiaru i  spraw-
dzenie ich wszystkich. Odznaczanie zależy od wy-
boru metody przez  szpital. Może to  być znacznik 
UV, pomiar zawartości ATP na powierzchni, posie-
wy bakteriologiczne lub wizualna kontrola czysto-
ści. Mogą one być stosowane pojedynczo lub kilka 
równocześnie np.  znacznik UV i  po  czasie wyniki 
posiewu z tego samego miejsca.

Rys. Przykładowy plan sprzątania

Rys. Przykładowy formularz weryfikacji
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Całość wyników gromadzona jest w  zakładce 
raporty, które pokazują zestawienie zapisanych for-
mularzy kontroli z każdego pomiaru (np. codzien-
nie). Poszczególne formularze mogą być drukowa-
ne indywidualnie lub w formie zestawień. Możliwe 
jest porównanie czystości poszczególnych punktów 
pomiaru między sobą, np. klamki i parapety w zależ-
ności od miejsca pomiaru, jednostki funkcjonalnej 
w czasie. Każdy z parametrów może wywoływać 
alert w zależności od nadania mu rekomendowane-
go poziomu minimum czystości (minimalna ilość 
czystych punktów pomiaru i czas kontroli).

Trzeci moduł to  tworzenie gotowych planów 
higieny mycia i  dezynfekcji dla poszczególnych 
jednostek funkcjonalnych  w  szpitalu np.  sal cho-
rych, brudowników, toalet wraz z  częstotliwością 
mycia oraz  specyficznymi uwagami (które wyni-
kają z wagi z  tabeli zagrożenia). Plany higieny są 
dostępne dla użytkowników aplikacji oraz gotowe 
do wydrukowania. W planach higieny istnieje moż-
liwość zapisu niezbędnych informacji dotyczących 
produktów np. spektrum działania, czas. Dodatko-
wo w wyniku analizy pracy personelu tworzone są 
plany sprzątania uwzględniające chronologię czyn-
ności pracy personelu sprzątającego.

Istnieje pełna zgodność i przekonanie, że czy-
sty szpital to  bezpieczny szpital. Jednak w  co-
dziennej pracy stanowi to dla osób odpowiedzial-
nych za  stan higieny nie  lada wyzwanie. Przede 
wszystkim poziom wiedzy i  zaangażowania osób 
zajmujących się sprzątaniem czasami pozostawia 
wiele do życzenia i jest to problem ogólnoświato-
wy. Po drugie kwestia monitoringu jakości sprzą-
tania i  informacji zwrotnej na  ten temat  osobom 
bezpośrednio w ten proces zaangażowanym nie za-
wsze jest przedmiotem należytej troski osób nadzo-
rujących proces. Dlatego poszukiwanie rozwiązań, 
które mogłyby je wspomóc w tym zakresie wydaje 
się jak najbardziej pożądane. Zwłaszcza, że efekty 
z zastosowania nowoczesnych rozwiązań w tym za-

kresie są niewspółmiernie duże w stosunku do środ-
ków finansowych, które przeznacza się na tego typu 
rozwiązania.
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Wydarzenia

W październiku w Jachrance k/Warszawy uczest-
niczyliśmy w XXX KONFERENCJI NAUKOWO- 
-SZKOLENIOWEJ Stowarzyszenia Pralników 
Polskich, połączonej z  obchodami XX rocznicy 
powołania STOWARZYSZENIA PRALNIKÓW 
POLSKICH. Podczas uroczystej gali wręczano sta-
tuetki Stowarzyszenia Pralników, wśród laureatów 
znaleźli się Małgorzata Giemza  – konsultant wo-
jewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego, Paweł Grzesiowski – Stowarzyszenie Hi-
gieny Lecznictwa, a także Polskie Stowarzyszenie 

Pielęgniarek Epidemiologicznych reprezentowane 
przez Marię Cianciarę. Statuetki wręczała pani Ce-
cylia Wyszomierska-Matczak Prezes SPP.

Po części oficjalnej nastąpiła część merytoryczna, 
podczas której nasi laureaci wygłosili prezentacje 
dotyczące: postępowania z  bielizną w  podmiocie 
leczniczym, aktualnej sytuacji epidemiologicznej, 
a  także bezpiecznej hospitalizacji jako wspólnego 
celu pralników i pielęgniarek epidemiologicznych.

Maria Cianciara uczyła uczestników Konferencji 
prawidłowej techniki dezynfekcji dłoni.

XXX Konferencja Naukowo-Szkoleniowa  
Stowarzyszenia Pralników Polskich 

Opracowanie własne

Wręczanie statuetek przez p. Prezes SPP Cecylię Wyszomierską-Matczak 
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Wydarzenia

Statuetka Stowarzyszenia  
Pralników Polskich

Maria Cianciara z asystą p. Katarzyny Cichopek 
prezentuje technikę dezynfekcji dłoni

Małgorzata Giemza  
oraz Paweł Grzesiowski  

podczas prelekcji
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