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Szanowni Panstwo,

Istniejemy juz 15 lat! Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa od 15 lat dziata na rzecz rozwoju epidemiologii szpitalnej
oraz integracji srodowiska medycznego wokot idei profilaktyki i kontroli zakazen. Uroczyste obchody 15-lecia SHL
sg okazjg do podsumowan i refleksji na temat przysztosci bezpieczenstwa epidemiologicznego w placowkach
medycznych. Mamy nadzieje, ze kolejna, juz XIlI Konferencja Naukowo-Szkoleniowa SHL jest znakomitg okazjg do
wymiany doswiadczen i poszerzenia wiedzy na temat najbardziej aktualnych problemdéw zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych.

Zaproszeni wyktadowcy bedg poruszali istotne dla $rodowiska problemy prawne, kliniczne i organizacyjne,
a podczas warsztatow omawiane bedg wybrane zagadnienia praktyczne. Naszym nadrzednym celem jest umozliwie-
nie wymiany doswiadczen profesjonalistom medycznym zaangazowanym w kontrole zakazen szpitalnych. Jak co roku,
dokfadamy staran, aby obok sesji wyktadowych i warsztatowych, toczyta sie dyskusja z producentami i dostawcami
podczas wystawy nowych technologii medycznych. Dla uczestnikow bedzie dostepna najnowsza publikacja SHL
poswiecona wytycznym postepowania w zakazeniach szpitalnych C. difficile.

W biezgcym numerze znajdg Panstwo réowniez omowienie aktualnych zagadnien dotyczgcych ekspozycii
zawodowe| personelu medycznego, diagnostyki i epidemiologii zakazen pneumokokowych, chlorheksydyny
w dekontaminacji pola operacyjnego, kontroli wewnetrznej w szpitalu w ocenie Inspekcji Saniaternej, a takze
omowienie dwoch nowych aktoéw prawnych - rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie postepowania ze zwtokami
oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ podmioty prowadzgce
dziatalnos¢ leczniczg.

Zapraszamy do udziatu w kolejnych szkoleniach i konferencjach organizowanych Stowarzyszenie Higieny
Lecznictwa, ktorych wykaz znajduje sie na zmodernizowanej stronie internetowej www.shl.org.pl

W imieniu Zarzgdu Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa
Przewodniczacy, dr med .Pawet Grzesiowski
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KONKURS NA NAJSPRAWNIEJ FUNKCJONUJACY
PROGRAM KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH
,AMBASADOR BEZPIECZENSTWA EPIKOM 2012~

Szanowni Panstwo,

Z okazji 15-lecia istnienia, Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa we wspotpracy z fundacijg Instytut Profilaktyki Zakazen
oraz Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia zapraszajg do udziatu w ogolnopolskim konkursie na naj-
sprawniej funkcjonujacy program kontroli zakazen szpitalnych. Konkurs bedzie sktadat sie z 3 etapdw, podczas ktodrych
bedg oceniane dane na temat efektywnosci funkcjonowania programéw kontroli zakazen w szpitalach. Analizowane
bedg te parametry, ktére wchodzg w zakres obowigzujgcych przepiséw prawnych, standardow akredytacyjnych oraz
aktualnej wiedzy medycznej. Celem konkursu jest wytonienie sieci szpitali, ktdre najlepiej zorganizowaty system nad-
zoru epidemiologicznego, promowanie placowek, ktére najskuteczniej chronig pacjentow przed zagrozeniami epide-
miologicznymi oraz upowszechnianie najskuteczniejszych rozwigzan. Pierwsza dwudziestka szpitali otrzyma dyplom
i tytut ,Ambasador bezpieczenstwa”, najlepsza 10 szpitali otrzyma dodatkowo cenne nagrody w postaci grantéw edu-
kacyjnych. Cztonkowie zespotow kontroli zakazen szpitalnych w tych szpitalach otrzymajg dyplom ,Ekspert w dziedzi-
nie epidemiologii szpitalnej” oraz warto$ciowe narzedzia wspomagajgce codzienng prace. Opis najbardziej efektywnie
dziatajgcych programdw zostanie opublikowany w monografii, ktéra dotrze do wszystkich szpitali w Polsce, a takze
organow zatozycielskich i Narodowego Funduszu Zdrowia celem promowania nowoczesnych rozwigzan organizacyj-
nych i najlepszych placowek medycznych w tym zakresie.

Na prosbe wielu szpitali, wydtuzamy okres zgtoszen do 31 pazdziernika 2012 .

Zasady organizacji konkursu

| etap konkursu — wypetnienie ankiety wstepnej, ocena odpowiedzi, wytonienie najlepszych 50-60 szpitali
Il etap konkursu — wypetnienie ankiety gtdéwnej, ocena odpowiedzi, wytonienie najlepszych 20 szpitali
Il etap konkursu — wizytacje przedstawicieli komisji konkursowej, wytonienie najlepszej 10 szpitali.

Wszystkie dane uzyskane w ramach konkursu sg objete poufnoscig, nie bedg publikowane w postaci nieprzetwor-
zonej, ale po zalogowaniu, bedg dostepne dla uczestnikdw na stronie internetowey.

W komisji konkursowej zasiadajg wybitni eksperci w dziedzinie epidemiologii szpitalinej, ktorzy bedg oceniac
nadestfane odpowiedzi, a takze w ostatnim etapie konkursu, bedg wizytowac wybrane szpitale.
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OGOLNOPOLSKI KONKURS NA NAJSPRAWNIEJ FUNKCJONUJACY
PROGRAM KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH
~AMBASADOR BEZPIECZENSTWA EPIKOM 2012”

| ETAP — ANKIETA WSTEPNA

Podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg — dane kontaktowe

1

2

3. Nazwisko i imig 0S0DY O KONTAKIU ......cviiiii e
4 Dane do kontaktu: tel/faX/EMail ............cociiiiii e

Uwaga: Wypetnienie i przestanie ankiety na adres shi@shl.org.pl jest rownoznaczne z akceptacjg warunkdw organi-

zacji konkursu i przystgpieniem do | etapu konkursu.

Dane administracyjne szpitala (na dzieh 30.06.2012)

1. LiczbatdzeK.......ooooiiiiiiiii,
Liczba pacjentow przyjetych do szpitala w 2011 1 ..o,
2. Rodzaj szpitala:
LI Publiczny (I Niepubliczny LI Powiatowy L] Wojewddzki
] Kliniczny ] Specjalistyczny ] INNY, JAKIL
3. Czy szpital posiada aktualny certyfikat jakosci obejmujacy kontrole zakazen szpitalnych:
L Inie [ Jtak, jaki L JIso CIeMJ inny oo,

4.  Czy w szpitalu aktywnie dziata Zespdt kontroli zakazen szpitalnych powotany przez dyrektora w sktadzie
zgodnym z aktualnymi przepisami

[ Jtak ] nie, OPISAC OASIEPSIWAL .......oiiiiiii e

5.  Zespot kontroli zakazen szpitalnych realizuje/nadzoruje nastepujgce dziatania

[ Tnie [ Jtak identyfikacja i ocena czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych
LT nie [ Jtak opracowywanie i nadzor nad procedurami kontroli zakazen szpitalnych
L I nie [ Jtak biezaca analiza wynikdw badan mikrobiologicznych

Biuletyn 2012, 3-4 (44)




Stowarzyszenie

Higieny
Lecznictwa

L Tnie [ Jtak monitorowanie i rejestracja zakazen szpitalnych i alertpatogenow

[ I nie [ Jtak nadzor nad racjonalng profilaktyka i terapig antybiotykowg

L Tnie [ Jtak okresowa kontrola wewnetrzna systemu kontroli zakazen szpitalnych

L Tnie [ Jtak indywidualne konsultacje pacjentow podejrzanych o zakazenie/zakazonych
[ I nie [ Jtak szkolenia personelu szpitala w zakresie kontroli zakazen szpitalnych

L Tnie [ Jtak zwrotne raporty dla oddziatéw dot. kontroli zakazen szpitalnych

L Tnie [ Jtak konsultacje merytoryczne postepowan przetargowych, umow, kontraktow
[ I nie [ Jtak inicjowanie i koordynacja dziatarh w ognisku epidemicznym

[ I nie [ Jtak raporty o sytuacji epidemiologicznej szpitala dla Dyrekcji szpitala

L Tnie [ Jtak wspotpraca z komorkami odpowiedzialnymi za jakos¢, BHE medycyne pracy
[ I nie [ Jtak wspotpraca z radcg prawnym w zakresie roszczen pacjentow

L Tnie [ Jtak podnoszenie wiasnych kwalifikacji przez udziat w szkoleniach zewnetrznych

6.  Zakres realizacji dziatan zespotu — prosimy o0 syntetyczny opis na czym polega realizacja dziatan zespotu w
poszczegolinych punktach:
a. identyfikacja i ocena czynnikdw ryzyka zakazen szpitalnych
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n.  zespot kontroli zakazen szpitalnych — podac opis kwalifikacji i petnionych funkcji w szpitalu
lekarz — przewodniczgcy zespotu

diagnosta laboratoryjny
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p.  wykorzystanie diagnostyki mikrobiologicznej u pacjentow hospitalizowanych w 2011 r.
taczna liczba wykonanych badan bakteriologiCZNyCh™ .. ... .o
Liczba dodatnich wynikdw badan bakteriologiCZNYCN ...
taczna liczba posiewdw Krwi i innych jatowyCh MateriatOwW ............oooiiiiiiiiii e,
Liczba dodatnich posiewdw krwi i innych jatowych materiatOw ...
taczna liczba testow katu wykonanych w Kierunku rotaWirlUSOW ........coviioiiiiiies e

taczna liczba testéw katu wykonanych w kierunku Clostridium difficile ..o,

*Uwaga: Za badanie uznaje sie pobranie i opracowanie probki zakorniczone wydaniem wyniku z indywidualnym

numerem

Data, imie i nazwisko, funkcja osoby odpowiedzialnej za wypetnienie ankiety

Dziekujemy za przystgpienie do konkursu.
Wypetiong ankiete prosimy odesta¢ nie pdzniej niz do 31.10.2012 r. na adres mailowy:
shl@shl.org.pl lub faxem nr 22 828 09 96
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Artukuty przegladowe

Efektywnosc¢ chlorheksydyny w redukcji ryzyka
zakazen szpitalnych wedtug aktualnej

wiedzy medycznej

Wprowadzenie

Chlorheksydyne stosowano w medycynie i w sekto-
rze rolnictwa od potowy lat 50. XX wieku. Od potowy lat
70. Substancja ta znalazta zastosowanie jako dodatek
do antyseptycznych kremow, ptynow do ptukania jamy
ustnej, preparatéw antyseptycznych, preparatéw do
dezynfekcji skory przed zabiegami chirurgicznymi, pty-
néw do miekkich soczewek kontaktowych, a takze do
powlekania powierzchni cewnikow naczyniowych (1).

Dziatanie chlorheksydyny

Chlorheksydyna dziata bodjczo na bakterie Gram
dodatnie, stabiej na Gram ujemne, nie zabija, ale
hamuje pratki kwasooporne, nie dziata na zarodniki,
inaktywuje wirusy ostonowe, nie jest efektywna w sto-
sunku do wirusow bezostonkowych. Szerokie rozpo-
wszechnienie chlorheksydyny spowodowato, ze poja-
wity sie gatunki drobnoustrojéw o zmniejszonej wrazli-
wosci na chlorheksydyne np. P aeruginosa,
Burkholderia cepacia, Pmirabilis i S. marcescens, a
takze niektore szczepy Staphylococcus aureus. (2-4).
Odnotowano rowniez reakcje nadwrazliwosci, podraz-
nien i anafilaksji na chlorheksydyne, co spowodowato
w latach 90. zmniejszone zainteresowanie placéwek
medycznych tym $rodkiem (5, 6). W aktualnym
pismiennictwie nie ma dowoddw na toksycznos¢ chlor-
heksydyny stosowanej na skore, ale wykazano ototok-
sycznosc¢ po miejscowym stosowaniu do ucha srodko-
wego i oka (7). Wodne roztwory chlorheksydyny o ste-
zeniu 1-2%, stosowane do dezynfekcji szyjki macicy,
pochwy i krocza rodzgcych kobiet byty dobrze tolero-
wane. Nie stwierdzono u noworodkoéw jakichkolwiek

Krzysztof Kacperski
Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie,
Warszawa

skutkdw dziatania chlorheksydyny na ich organizm.
Eksperymentalne zastosowano chlorheksydyne o ste-
zeniu 4%, u kobiet nie ciezarnych, do dezynfekcji
pochwy bez zwiekszenia czestosci wystepowania dzia-
tan niepozgdanych (8). Dostepne na rynku roztwory
chlorheksydyny do stosowania w zabiegach ginekolo-
gicznych i potozniczych majg stezenia 0,02-0,2%,
wydaje sie wiec, ze producenci przyjeli bardzo duzy
margines bezpieczenstwa (9).

Waznym zastosowaniem chlorheksydyny, posiada-
jacym szerokie pisSmiennictwo, jest dezynfekcja miej-
sca wkiucia. Liczne prace, poczgwszy od artykutu D.G.
Maki i wsp. z 1991 r. (10), meta-analize N.
Chaiyakunapruk i wsp. (11), wykazaty korzysci ze sto-
sowania alkoholowych roztworéw chlorheksydyny do
dezynfekcji miejsca wktucia cewnika naczyniowego.
Na tych opracowaniach oparto aktualne rekomendacije
CDC w USA zapobiegania infekcjom zwigzanym z cew-
nikami naczyniowymi (12). W pracach tych autorzy
wskazujg na zasadnos¢ uzycia alkoholowych roztwo-
row chlorheksydyny u dorostych. Obecnie prowa-
dzone sg badania porownawcze wodnego 2% roztwo-
ru chlorheksydyny i 2% alkoholowego roztworu chlor-
hesydyny u dzieci o masie ponizej 1500 g (13).
Badacze spodziewajg sie, ze roztwor wodny bedzie
dawat mniej efektow niepozgdanych, ale korzysci beda
poréwnywalne mimo, iz wiadomo, ze roztwor wodny
ma krotszy efekt dziatania. Przyblizony czas publikacii
wynikow zapowiedziano na rok 2013.

Efektywnos¢ chlorheksydyny w zapobieganiu
zakazeniom miejsca operowanego

Chlorheksydyna ma olbrzymie znaczenia jako sub-
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stancja czynna preparatow do dezynfekcji pola opera-
cyjnego. Czesto cytowang pracg z tego zakresu jest
praca Darouiche i wsp. Opublikowana w NEJM 7 stycz-
nia 2010. Praca jest wieloosrodkowa, z randomizacijg
i zaslepiona (14). Jej wyniki mozna przeniesc¢ tatwo na
realia kazdego szpitala. Jezeli zatozy¢, ze uzyskane
przez Darouiche i wsp. wyniki sg wiarygodne, to prze-
prowadzajgc 8490 operaciji rocznie, unikng¢é mozna ok.
710 zakazen miejsca operowanego. Wystarczy zasto-
sowac 2% alkoholowy (izopropanol) roztwor glukonianu
chlorheksydyny zamiast innego roztworu, nie zawieraja-
cego tej substancji. Jezeli przyjg¢, ze jedno zakazenie
miejsca operowanego powoduje straty, Srednio ok.
10.000 zt to roczna strata wynosi ok. 7 min zt, rocznie.
Suma ta jest catkiem prawdopodobna, bo w USA w
2007 roku szacowano $redni koszt zakazenia miejsca
operowanego, od 11.874 do 34.670 $, (15). Zatem w
USA, 710 zakazen miejsca operowanego przyniostoby
straty 8.430.540 — 24.615.700 $, po cenach z 2007 roku.

Pozycje chlorheksydyny, jako skutecznego zwigzku
chemicznego do przygotowania pola operacyjnego
zdecydowanie wykazata meta-analiza opublikowana w
2010 roku. Wynik meta-analizy wskazuje na korzysci
wynikajgce ze stosowania chlorheksydyny (16).
Niestety aktualnie, zaden preparat alkoholowy z 2%
glukonianem chlorheksydyny nie jest dostepny w
Polsce jako produkt leczniczy, zachodzi pytanie czy
mozna zleci¢ jego przygotowanie aptece szpitalne;.
Receptura przygotowania takiego srodka jest prosta,
do rozwigzania pozostajg kwestie organizacyjno-praw-
ne. Srodek testowany przez Darouiche i wsp. zawiera-
jacy 2% w/w glukonianu chlorheksydyny w 70% v/v izo-
propanolu jest tani, koszt uzyskania 1 litra roztworu
przy aktualnych cenach rynkowych nie przekracza
30 zt. Preparaty do dezynfekcji pola operacyjnego sg
produktami leczniczymi, powinny by¢ wytwarzane w
aptece jako leki apteczne lub recepturowe. W wypad-
ku roztwordw izopropanolu istnieje jednak istotna prze-
szkoda w wykorzystaniu jako substancji recepturowe;,
poniewaz brak izopropanolu jako surowca do wypro-
dukowania jakiegokolwiek leku wg Listy Surowcow
Farmaceutycznych Dopuszczonych do Obrotu na
Terenie RP podanej przez Urzad Rejestracji Produktéow
Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw
Biobojczych oraz w rozporzadzeniu Min. Zdrowia z

Artukuty przegladowe

24.01.2011 r. w sprawie wykazu lekow, ktére mogg by¢
traktowane jako surowce farmaceutyczne (Dz. U. 23
z 2011 poz. 126). W przypadku wodnego roztworu glu-
konianu chlorheksydyny nie wystepujg podobne pro-
blemy, poniewaz 20% wodny roztwor glukonianu chlor-
heksydyny znajduje sie na w/w liscie, a warunki jakim
ma odpowiada¢ woda do wytwarzania lekoéw opisano
w Farmakopei Polskiej.

W aktualnym pismiennictwie autorzy prac czesto
okreslenie chlorheksydyna uzywajg zamiennie z gluko-
nianem chlorheksydyny. Jednak nalezy pamietac, ze sg
to dwa zwigzki chemiczne roznigce sie zawartoscig
kwasu glukonowego.

Podsumowanie

Pomimo opisanych trudnosci, nalezy podkreslic, ze
wedtug aktualnej wiedzy medycznej, izopropanolowe
roztwory glukonianu chlorheksydyny powinny by¢ sto-
sowane do dezynfekcji pola operacyjnego i miejsca
wkiucia cewnikow, poniewaz liczba i jakos¢ dowodow
Swiadczgcych o ich skutecznosci jest wystarczajgca. W
Polsce dominuje stosowanie $rodkow na bazie mie-
szaniny alkoholi, co moze w konteks$cie rosngcej liczby
roszczen, nasungc pytania o przyczyne stosowania w
placéwkach medycznych $rodkéw o mniejszej sku-
tecznosci. Nalezy w kontekscie aktualnej wiedzy
medycznej uznac, ze istniejg jednoznaczne dowody
naukowe na efektywnos$c¢ alkoholowych roztworow
chlorheksydyny w zapobieganiu zakazeniom szpital-
nym, co nalezy wzig¢ pod uwage przy formutowaniu
lokalnych wytycznych i rekomendacji.
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Model zarzgdzania ryzykiem ekspozycji zawodowej
dla szpitala. Dyrektywa Rady Europy w sprawie
zapobiegania zranieniom ostrymi narzedziami

w sektorze ochrony zdrowia

Wprowadzenie

Ekspozycja zawodowa na czynniki infekcyjne to pro-
blem, ktéry dotyczy kazdego pracownika opieki zdro-
wotnej wykonujgcego $wiadczenia zdrowotne w bez-
posrednim kontakcie z pacjentem (lekarz, pielegniarka,
potozna, diagnosta laboratoryjny, technik), bez wzgle-
du na miejsce udzielania tych swiadczen (szpital, przy-
chodnia, gabinet lekarski lub pielegniarki). Do najwaz-
niejszych metod zapobiegania skutkom ekspozyciji jest
z jednej strony skuteczne redukowanie niebezpieczne-
go kontaktu poprzez wtasciwg technike pracy i srodki
zapobiegawcze, z drugiej, szacowanie ryzyka zwigza-
nego z jej wystgpieniem. Do najczescie] stosowanych
sposobdéw eliminowania ekspozycji na stanowisku
pracy nalezy prawidtowa organizacja i warunki pracy,
stosowanie bezpiecznych narzedzi i srodkoéw ochrony
indywidualnej, wykonywanie czynnosci zawodowych w
sposob zgodny z opracowang i wdrozona procedurg
oraz definiowanie poziomu ryzyka narazenia pracowni-
ka na ekspozycje.

Metody oceny ryzyka zawodowego

Obowiagzki pracodawcy w zakresie oceny ryzyka
zawodowego okresla Rozporzadzenie Ministra Pracy i
Polityki Spotecznej w sprawie ogolnych przepisow bez-
pieczenstwa i higieny pracy (Dz.U.2007.49.330), ktore
w § 39 mowi, ze:

1. Pracodawca zapewnia pracownikom bezpieczen-
stwo i higiene pracy, w szczegodlnosci przez ogra-
niczanie ryzyka zawodowego w wyniku wtasciwej
organizacji pracy oraz stosowania koniecznych
srodkow profilaktycznych, a takze informowania i
szkolenia pracownikow.

2. Dziatania, o ktérych mowa w ust. 1, powinny by¢

Anna Ziétko

Narodowy Instytut Lekdw, Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa,

Pawet Grzesiowski

Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, Instytut Profilaktyki Zakazen

podejmowane na podstawie ogodlnych zasad
dotyczgcych zapobiegania wypadkom i choro-
bom zwigzanym z pracg, w tym w szczegolnosci
przez:
ograniczanie ryzyka zawodowego;
przeprowadzanie oceny ryzyka zawodowego;
likwidowanie zagrozen u zrédet ich powstawania;
dostosowanie warunkéw i proceséw pracy do
mozliwosci pracownika, w szczegolnosci przez
odpowiednie projektowanie i organizowanie sta-
nowisk pracy, dobdér maszyn i innych urzgdzen
technicznych oraz narzedzi pracy, a takze metod
produkciji i pracy (...);

5) stosowanie nowych rozwigzan technicznych;

6) zastepowanie niebezpiecznych procesow techno-
logicznych, urzgdzen, substancji i innych materia-
tow - bezpiecznymi lub mniej niebezpiecznymi;

7) nadawanie priorytetu srodkom ochrony zbiorowe;j
przed srodkami ochrony indywidualne;;

8) instruowanie pracownikéw w zakresie bezpie-
czenstwa i higieny pracy.

1
2
3
4

= = —

Do oceny ryzyka zwigzanego z narazeniem na eks-
pozycje w trakcie wykonywania czynnosci zawodowych
mozna wykorzysta¢ jedng z prezentowanych ponizej
metod:

1. Metode wg normy PN-N 18002 ,Systemy zarza-
dzania bezpieczenstwem i higieng pracy. Ogoine
wytyczne do oceny ryzyka zawodowego”,

2. Metode Wskaznika Ryzyka (Risk Score),

3. Metode Wstepnej Analizy Zagrozen (PHA
— Preliminary Hazard Analysis),

4. Metode Analizy Bezpieczenstwa Pracy (JSA — Job
Safety Analysis).
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Jednym z najciekawszych rozwigzan majgcych
zastosowanie w placéwkach medycznych jest metoda
wskaznika ryzyka (Risk Score). Jest to metoda, kidra
okresla prawdopodobienstwo skutkow zdarzenia na
podstawie analizy trzech, ocenianych w prezentowa-
nych ponizej tabelach parametréw, obejmujgcych:
potencjalne skutki zagrozenia (S), ekspozycje na
zagrozenie (E) oraz prawdopodobienstwo wystgpienia
zagrozenia (P).

Standardowo ocena ryzyka obejmuje cztery etapy:

1. Okreslenie i opisanie zagrozenia wystepujace-
go na danym stanowisku pracy

2. Sporzadzenie listy rozpoznanych zagrozen

3. Oszacowanie ryzyka wg wzoru R = SXE x P

4. Wartosciowanie ryzyka

Tabela 1.0cena potencjalnych skutkéw zagrozenia

‘é"ARTOSC STRATA STRATY LUDZKIE STRATY MATERIALNE

100 Ilz;t\g:tzrg?a Wiele ofiar $miertelnych >10min $

40 Katastrofa Kilka ofiar $miertelnych 1.1-10min §

15 Bardzo duza Ofiara $miertelna 100000-1min $

7 Duza Ciezkie uszkodzenie ciata 10 000 - 100 000 $

3 Srednia Absencja pracownika 1000-10000$

1 Mata Opatrzenie poszkodowanego Opatrzenie poszkodowanego

Tabela 2. Ocena ekspozycji na zagrozenie — rozumiana jako czas przebywania pracownika w strefie narazenia na

dane zagrozenie.

‘é"ARTOSC CZESTOSC EKSPOZYCJI

10 Stata

6 Czesta (codziennie)

3 Sporadyczna (raz na tydzien)

1 Minimalna (kilka razy w roku)
0.5 Znikoma (raz do roku i rzadziej)
16
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Tabela 3. Ocena prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia

WARTOSCP OPIS PRAWDOPODOBIENSTWO
10 Bardzo prawdopodobne 50 (1 na2)

6 Catkiem mozliwe 10 (1 na 10)

3 Mato prawdopodobne, ale mozliwe 1(1na100)

1 MozZliwe, ale sporadycznie 0.1 (1 na 1000)

05 Mozliwe do pomyslenia 0.01 (1 na 10 000)

0.2 Praktycznie niemozliwe 0.001 (1 na 100 000)

0.1 Mozliwe tylko teoretycznie 0.0001 (1 na 1000 000)

Znajomosc¢ prezentowanych parametrow pozwala na obliczenie wskaznika poziomu ryzyka (R) zgodnie ze wzorem
R = S x E x P a nastepnie przeprowadzenie wartosciowania ryzyka

Tabela 4. Wartosciowanie ryzyka

\éVEZK\'(A‘kZ ?Fli})( gé;\E((égRlA ZALECANE DECYZJE

R<15 Znikome Kontrola i profilaktyka zbedne

1.5<R<48 Akceptowalne Zalecana kontrola, profilaktyka nie jest konieczna
48 <R <270 Tolerowane Konieczna kontrola, zalecana profilaktyka

270 <R <400 Wysokie Konieczna poprawa warunkow pracy

400<R Nieakceptowalne Nalezy natychmiast przerwac prace

Biuletyn 2012, 3-4 (44)




Stowarzyszenie

Higieny
Lecznictwa

Artukuty przegladowe

Ocena ryzyka narazenia na ekspozycje zawodowg
wg metody risk score na przyktadzie stanowiska piele-
gniarki operacyjnej, zabiegowej i niezabiegowe;.

Ryzyko ekspozycji zawodowej na stanowisku piele-
gniarki uzaleznione jest od wielu czynnikdw —m.in. rodza-
ju materiatu biologicznego, rodzaju i gtebokosci ekspo-
zycji, czestotliwosci kontaktu z materiatem zakaznym,
statusu serologicznego pacjenta, od ktérego pochodzi
materiat biologiczny oraz skutkow, jakie u pracownika
spowoduje ekspozycja. Z uwagi na roznice wynikajgce z
czynnosci wykonywanych na danym stanowisku pracy,
ryzyko ekspozycji zawodowej jest inne w przypadku pie-
legniarki operacyjnej (instrumentariuszki) wspotpracuja-
cej z chirurgiem podczas zabiegdw operacyjnych niz pie-
legniarki zabiegowe] wykonujgcej w oddziale chirurgicz-
nym m.in. opatrunki i iniekcje lub pracujgcej w oddziale
opieki paliatywnej pielegniarki niezabiegowej, wykonuja-
cej wytgcznie czynnosci pielegnacyjne.

Uwzgledniajgc prezentowane roznice, korzystajgc z
metody risk score mozna na podstawie oceny prawdo-

podobienstwa kontaktu z materiatem biologicznym
(tab. 5), czestosci narazenia (tab. 6) oraz jego skutkow
(tab. 7) zdefiniowac¢ ryzyko ekspozycji zawodowej dla
poszczegolnych stanowisk pielegniarskich. W tym
celu, w pierwszej kolejnosci nalezy zmodyfikowac¢ dane
zawarte w tabelach 5, 6 i 7 a dotyczgce prawdopodo-
bienstwa kontaktu z materiatem biologicznym, czesto-
$ci ekspozycji i jego skutkow.

Okreslajac prawdopodobienstwo kontaktu z mate-
rialem biologicznym odniesiono sie do kontaktu z
materiatem biologicznym zawierajgcym czgstki wiru-
sow HBV, HCV i HIV. W przypadku pielegniarki opera-
cyjnej kontakt ten oceniono jako bardzo mozliwy (10%),
w przypadku pielegniarki zabiegowej wykonujgcej opa-
trunki, pobierajgcej materiat diagnostyczny oraz wyko-
nujacej iniekcje dozylne jako mato prawdopodaobny, ale
mozliwy (1%) a w przypadku pielegniarki niezabiego-
wej, wykonujgce] wytgcznie czynnosci pielegnacyjne
jako mozliwy, ale sporadyczny (0.1%).

Tabela 5. Prawdopodobienstwo kontaktu z materia-
tem biologicznym

P OPIS

Podczas zabiegu operacyjnego.

6 Kontakt z materiatem biologicznym zawierajacym czastki wirusow HBV, HCV, HIV:
(10%)| | — krew i wydzieliny wyraznie zanieczyszczone krwig

— ptyn m-rdz, optucnowy, otrzewnowy, maziowy, owodniowy

Kontakt mozliwy — prawdopodobny u 1 na 10 pielegniarek.

3 Kontakt z materiatem biologicznym zawierajacym czastki wirusow HBV, HCV, HIV:
(1%) | | — krew i wydzieliny wyraznie zanieczyszczone krwig

— ptyn m-rdz, optucnowy, otrzewnowy, maziowy, owodniowy

Kontakt mato prawdopodobny, ale mozliwy — u 1 na 100 pielegniarek.

Podczas zmiany opatrunku, wykonywania iniekcji.

Kontakt z materiatem biologicznym zawierajgcym czastki wiruséw HBV, HCV, HIV:
(0.1%) | — mocz, kat, slina, pot, fzy, wymioty, wydzielina z nosa — gdy sq zanieczyszczone krwig
Kontakt mozliwy, ale sporadyczny — 1 na 1000 pielegniarek.

Podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych.
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Definiujgc czesto$¢ narazenia na kontakt z materia-
tem biologicznym w przypadku zarowno pielegniarki
operacyjnej jak i pielegniarki zabiegowej kontakt ten
oceniono jako czesty, codzienny (E=6) a w przypadku
pielegniarki niezabiegowej, jako sporadyczny (E=3).

Tabela 6. Czestos¢ narazenia na kontakt z materia-
tem biologicznym

E  CZESTOSC EKSPOZYCJI

6 Czesty, codzienny kontakt (np. zabieg opera-
cyjny, iniekcje, pobieranie materiatu do badan, zmiana
opatrunku) z naruszeniem ciggtosci tkanek (zakiucie,
skaleczenie, zadrapanie, zachlapanie bton Sluzowych)
lub bez (dtugi kontakt skory z materiatem zakaznym)

3 Sporadyczny, 1 x tydzien kontakt (zabiegi pie-

legnacyjne) z naruszeniem ciggtosci tkanek (zaktucie,
skaleczenie, zadrapanie, zachlapanie bton sluzowych)
lub bez (dtugi kontakt skory z materiatem zakaznym)

Oceniajac skutki narazenia na kontakt z materiatem
biologicznym zawierajagcym czgstki wiruséw HBV, HCV i
HIV rozrézniono trzy sytuacje — pierwsza obejmuje
koniecznos$¢ wdrozenia profilaktyki poekspozycyjnej
(PPE) bez skutkéw zdrowotnych, druga, dotyczy sytu-
acji, gdy pomimo zastosowania profilaktyki poekspozy-
cyjnej dochodzi do absencii, trzecia, to sytuacja, gdy
mimo zastosowania profilaktyki poekspozycyjnej docho-
dzi do rozwoju aktywnego zakazenia u personelu.

Tabela 7. Skutki narazenia na kontakt z materiatem
biologicznym

S STRATY LUDZKIE

mimo zastosowania PPE

7 Potwierdzone zakazenie czynnikiem zakaznym (wirusem HBV, HCV, HIV),

3 Absencja pracownika, mimo wdrozonego PPE

1 Wdrozenie postepowania poekspozycyjnego (PPE)

Na podstawie powyzszych danych, podstawiajgc
uzyskane w tabelach 5, 6 i 7 wyniki dowzoru R = Sx E
x B mozna ocenic¢ ryzyko ekspozycji zawodowej odpo-
wiednio na stanowisku pielegniarki operacyjnej (instru-
mentariuszki), pielegniarki zabiegowej oddziatu chirurgii
i pielegniarki niezabiegowej, oddziatu paliatywnego.

Na stanowisku pielegniarki zabiegowej (instrumenta-
riuszki), w zaleznosci od skutkow jakie spowodowat
kontakt z materiatem biologicznym, poziom ryzyka zwig-
zanego z ekspozycijg (R) wynosi odpowiednio 36 (wdro-
zenie postepowania poekspozycyjnego (PPE)), 108
(absencja, mimo zastosowania PPE) lub 252 (mimo
zastosowanej profilaktyki poekspozycyjnej (PPE) doszto
do zakazenia).

Na stanowisku pielegniarki zabiegowe] oddziatu chi-
rurgii, w zaleznosci od skutkow jakie spowodowat kon-
takt z materiatem biologicznym, poziom ryzyka zwigza-

nego z ekspozycjg (R) wynosi odpowiednio 18 (wdro-
zenie postepowania poekspozycyjnego (PPE)), 54
(absencja, mimo zastosowania PPE) lub 126 (mimo
zastosowanej profilaktyki poekspozycyjnej (PPE)
doszto do zakazenia).

Na stanowisku pielegniarki niezabiegowe| oddziatu
opieki paliatywnej, w zaleznosci od skutkow jakie spo-
wodowat kontakt z materiatem biologicznym, poziom
ryzyka zwigzanego z ekspozycjg (R) wynosi odpowied-
nio 3 (wdrozenie postepowania poekspozycyjnego
(PPE)), 9 (absencja, mimo zastosowania PPE) lub 21
(mimo zastosowanej profilaktyki poekspozycyjnej
(PPE) doszto do zakazenia).

Dziatania niezbedne do pojecia w celu zapewnienia
bezpiecznych warunkéw pracy a tym samym zmniej-
Szenia poziomu ryzyka zwigzanego z narazeniem na
ekspozycje zawodowg przedstawiono w tabeli nr 8.
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Tabela 8. Warto$ciowanie ryzyka zwigzanego z ekspozycjg zawodowg

KATEGORIA

(R) RYZYKA ZALECANE DECYZJE

1.5<R <48 Akceptowalne Zalecana kontrola, profilaktyka nie jest konieczna,
ale zalecane sg srodki ochrony indywidualnej
(rekawice jednorazowe, w przypadku ryzyka aerozolu
maski i ostony na twarz, szczepienia ochronne

48 <R <270 Tolerowane Konieczna kontrola, zalecana profilaktyka - $rodki
ochrony indywidualnej (rekawice jednorazowe,
fartuchy maski, ostona na twarz), szczepienia ochronne

Dyrektywa Rady Europy z 2010 r.

Dyrektywa Rady Europy w sprawie wykonania
umowy ramowej dotyczgcej zapobiegania zranieniom
ostrymi narzedziami w sektorze szpitali i opieki zdro-
wotnej zawartej miedzy HOSPEEM a EPSU zostata
podpisana przez polskiego Min. Zdrowia w dniu
10.03.2010 r. W 2008 r. europejskie organizacje partne-
row spotecznych HOSPEEM (Europejskie
Stowarzyszenie Szpitali i Pracodawcow Ochrony
Zdrowia, sektorowa organizacja reprezentujgca praco-
dawcow) i EPSU (Europejska Federacja Zwigzkow
Zawodowych Stuzb Publicznych, europejska organiza-
cja zwigzkow zawodowych) rozpoczety negocjacje,
ktore doprowadzity w 2009 r. do zawarcia umowy ramo-
wej dotyczgce] zapobiegania zranieniom ostrymi
narzedziami w sektorze szpitali i opieki zdrowotne;j.

Sporzadzajac  wniosek dotyczacy dyrektywy,
Komisja uwzglednita reprezentatywny status stron
bedacych sygnatariuszami w sektorze szpitali i opieki
zdrowotnej, majgc na uwadze zakres umowy, mandat
tych stron oraz zgodno$¢ klauzul umowy ramowej z
przepisami i z odpowiednimi przepisami dotyczgcymi
matych i $rednich przedsiebiorstw. Komisja przekazata
wniosek do wiadomosci Parlamentu Europejskiego i
Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego.
Panstwa cztonkowskie powinny ustanowi¢ skuteczne,
proporcjonalne i odstraszajgce kary na wypadek naru-
szenia zobowigzan wynikajgcych z niniejszej dyrektywy.

Dyrektywa w ogolnym zarysie porzadkuje kwestie
ekspozycji zawodowe| wynikajgce z narazenia na ostre
narzedzia. Panstwa cztonkowskie ustanawiajg przepisy
w sprawie naktadania kar majgcych zastosowanie w
przypadku naruszenia krajowych przepisow przyjetych
na podstawie niniejszej dyrektywy, podejmujgc rowniez
wszelkie $rodki konieczne do wdrozenia tych przepi-
séw. Przewidziane kary muszg by¢ skuteczne, propor-
cjonalne i odstraszajgce. Panstwa cztionkowskie zobo-
wigzane sg przekaza¢ te przepisy do wiadomosci
Komisji najpdzniej w terminie 3 lat oraz niezwtocznie
informowac jg o wszelkich pdzniejszych zmianach tych
przepisow. Panstwa cztonkowskie wprowadzajg w zycie
przepisy ustawowe, wykonawcze i administracyjne
konieczne do wykonania niniejszej dyrektywy, najpoz-
niej w ciggu 3 lat i przekazujg Komisji teksty tych prze-
pisow oraz tabele korelacji pomiedzy tymi przepisami a
niniejszg dyrektywg. Metody dokonywania takiego
odniesienia okreslane sg przez panstwa cztionkowskie.

Dyrektywa uznaje zdrowie i bezpieczenstwo w pracy
za zagadnienie, ktore powinno mie¢ znaczenie dla kaz-
dego, kto jest zwigzany z sektorem szpitali i opieki
zdrowotnej. Podejmowanie dziatan ukierunkowanych
na zapobieganie niepotrzebnym zranieniom i ochrone
przed nimi bedzie miato pozytywny wptyw na zasoby, z
zastrzezeniem prawidtowej realizacji tych dziatan.
Wedtug dyrektywy, zdrowie i bezpieczenstwo pracowni-
kow to sprawa pierwszorzednej wagi, $cisle powigzana
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ze zdrowiem pacjentow, warunkujgca jakos¢ opieki.
Proces formutowania i wdrazania polityki w odniesieniu
do ostrych narzedzi medycznych powinien by¢ wyni-
kiem dialogu spotecznego, co zostato zrealizowane w
postaci omawiane] umowy, a nastepnie dyrektywy.
HOSPEEM (Europejskie Stowarzyszenie Szpitali i
Pracodawcéw Ochrony Zdrowia) i EPSU (Europejska
Federacja Zwigzkoéw Zawodowych Stuzb Publicznych)
zostali uznani za europejskich partnerow spotecznych z
sektora szpitali i opieki zdrowotnej. Cele niniejsze;
dyrektywy:

1. zapewnienie mozliwie najbezpieczniejszego
Srodowiska pracy;

2. zapobieganie zranieniom pracownikow wsku-
tek stosowania wszelkich ostrych narzedzi
medycznych (w tym zranieniom igtg);

3. ochrona pracownikéw narazonych; przyjecie
zintegrowanego podejscia w formutowaniu
polityki w odniesieniu do oceny ryzyka, zapo-
biegania ryzyku, szkolen, informacji, zwieksza-
nia $wiadomosci oraz do monitorowania;

4.  wprowadzenie procedur w zakresie reagowa-
nia i dziatan nastepczych;

Niniejsza dyrektywa ma zastosowanie do wszystkich
pracownikow sektora szpitali i opieki zdrowotnej oraz
do wszystkich osob pracujgcych pod kierownictwem
lub nadzorem pracodawcow. Pracodawcy powinni
dgzy¢ do zapewnienia przestrzegania postanowien
niniejszej umowy przez wszystkich podwykonawcow.

Najwazniejsze zasady ujete w dyrektywie

1. Dobrze wyszkolona, wyposazona w odpowiednie
Srodki oraz bezpieczna sita robocza sektora ustug
opieki zdrowotnej ma zasadnicze znaczenie dla zapo-
biegania ryzyku zranienia i zakazenia wskutek stoso-
wania ostrych narzedzi medycznych. Zapobieganie
narazeniu to kluczowa strategia eliminowania i zmniej-
szania ryzyka zranien i zakazen.

2. Przedstawiciele o okreslone] odpowiedzialnosci
za zdrowie i bezpieczenstwo odgrywajg kluczowg role
w zapobieganiu ryzyku i ochronie.

3. Pracodawca zobowigzany jest zapewni¢ zdrowie i
bezpieczenstwo pracownikow we wszystkich aspek-
tach zwigzanych z pracg, uwzgledniajgc przy tym row-
niez czynniki psychospoteczne i organizacije pracy.

Artukuty przegladowe

. Kazdy pracownik ma obowigzek w mozliwie naj-

wiekszym stopniu dbac¢ o wtasne bezpieczenstwo
i zdrowie oraz bezpieczenstwo i zdrowie innych
0s6b, na ktore majg wptyw wykonywane przez
niego czynnosci w miejscu pracy, stosownie do
wytycznych otrzymanych w trakcie szkolenia oraz
instrukcji dostarczonych przez pracodawce.

. Pracodawca zobowigzany jest stworzy¢ srodowi-

sko, w ktorym pracownicy i ich przedstawiciele
bedg uczestniczyli w formutowaniu polityki oraz
praktyk w obszarze zdrowia i bezpieczenstwa.

. Zasada szczegolnych $rodkéw zapobiegaw-

czych, wskazanych w klauzulach 5-10 niniejszej
Umowy, oznacza, ze nigdy nie zakfada sie braku
ryzyka. Stosuje sie hierarchie ogdlnych zasad
zapobiegania ryzyku zgodnie z art. 6 dyrektywy
89/391/EWG oraz art. 3, 5 i 6 dyrektywy
2000/54/WE.

. Przedstawiciele pracodawcéw i pracownikéw

zobowigzani sg wspotpracowac na odpowiednim
poziomie w celu eliminowania ryzyka i zapobiega-
nia mu, ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pra-
cownikow oraz tworzenia bezpiecznego srodowi-
ska pracy, konsultujgc sie rowniez w kwestii dobo-
ru i stosowania bezpiecznego sprzetu, okreslania
najlepszych metod prowadzenia szkoleh oraz
procesow zwigzanych z przekazywaniem informa-
cji i zwiekszaniem swiadomosci.

. W ramach proceséw zwigzanych z udzielaniem

informacji i konsultacjami nalezy podejmowac
dziatania zgodnie z prawem krajowym lub uktada-
mi zbiorowymi.

. Skutecznos¢ srodkow ukierunkowanych na zwiek-

szanie swiadomosci wymaga wspolnej odpowie-
dzialnosci pracodawcow, pracownikdw oraz ich
przedstawicieli.

10. W zapewnieniu mozliwie najbezpieczniejszego

11.

Srodowiska pracy zasadnicze znaczenie ma
tgczenie srodkow ukierunkowanych na planowa-
nie, zwiekszanie $wiadomosci, informowanie,
szkolenie, zapobieganie i monitorowanie.

Promowanie kultury polegajgcej na unikaniu
obwiniania. Procedura zgtaszania wypadkéw
powinna koncentrowac sie raczej na czynnikach
systemowych, a nie na poszczegolnych bte-
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dach. Systematyczng sprawozdawczos¢ nalezy
traktowac jak przyjetg procedure.

12. Procedury oceny ryzyka przebiegajg zgodnie z
art. 3 i 6 dyrektywy 2000/54/WE oraz art. 6 i 9
dyrektywy /89/391/EWG.

13. Ocena ryzyka powinna obejmowac okreslenie
narazenia, zrozumienie wagi dobrze wyposazo-
nego i zorganizowanego Srodowiska pracy oraz
wszystkie sytuacje, w ktérych stosuje sie mate-
riaty mogace powodowac zranienia, zakazenia
krwiopochodne lub inne zakazenia.

14. W ocenie ryzyka uwzglednia sie technologie,
organizacije pracy, warunki pracy, poziom kwalifi-
kacji, czynniki psychospoteczne zwigzane z
pracg oraz wptyw czynnikdw zwigzanych ze $ro-
dowiskiem pracy. Umozliwi to okreslenie sposo-
béw wyeliminowania narazenia, rozwazenie
mozliwych systemoéw alternatywnych.

15. W przypadku gdy wyniki oceny ryzyka wskazujg
na mozliwos¢ wystgpienia zranien ostrymi narze-
dziami lub zakazen, koniecznie nalezy wyelimi-
nowac narazenie pracownikéw, podejmujac we
wskazanej kolejnosci nastepujgce srodki:

a. okre$lenie i wdrozenie bezpiecznych procedur

stosowania oraz usuwania ostrych narzedzi medycz-

nych i skazonych odpaddw. Procedury te nalezy
regularie poddawac ocenie, jak rowniez powinny
one stanowi¢ nieodtaczng czes¢ srodkow ukierunko-
wanych na informowanie i szkolenie pracownikow,

okreslonych w klauzuli 8;

b. wyeliminowanie przypadkéw zbednego stosowa-

nia ostrych narzedzi przez wdrozenie zmian w prak-

tyce oraz na podstawie wynikdw oceny ryzyka, jak
réwniez zapewnienie wyrobow medycznych zawiera-
jacych mechanizmy chronigce przed zranieniem;

c. nalezy niezwtocznie zakaza¢ ponownego zaktada-

nia zatyczek.

16. Uwzgledniajgc dziatalnos¢ i ocene ryzyka, nale-
zy zmniejszy¢ do koniecznego minimum ryzyko
narazenia w celu zapewnienia odpowiednie;
ochrony bezpieczenstwa i zdrowia pracownikow
zaangazowanych w dang dziatalnos¢. W swietle
wynikow oceny ryzyka nalezy zastosowac naste-
pujgce srodki:

a. wprowadzi¢ skuteczne procedury usuwania zuzy-

tego sprzetu i odpaddw oraz wyraznie oznakowane i
technicznie bezpieczne pojemniki na jednorazowe
ostre narzedzia i narzedzia do robienia zastrzykow,
mozliwie najblizej miejsc poddanych ocenie, w kto-
rych uzywa sie ostrych narzedzi lub w ktorych mozna
na takie narzedzia natrafic;
b. zapobiegac ryzyku wystgpienia zakazen, wdraza-
jac bezpieczne systemy pracy przez opracowanie
spojnej ogolnej polityki profilaktyki, obejmujacej
technologie, organizacje pracy, warunki pracy, psy-
chospoteczne czynniki zwigzane z pracg oraz wptyw
czynnikéw zwigzanych ze Srodowiskiem pracy;

c. realizowac celowe szkolenia;

d. stosowac procedury kontroli zdrowotnej zgodnie z

art. 14 dyrektywy 2000/54/WE;

e. stosowac osobiste wyposazenie ochronne;

17. Jezeli w wyniku oceny okreslonej w klauzuli 5
stwierdzone zostanie zagrozenie dla bezpie-
czenstwa i zdrowia pracownikéw z powodu nara-
zenia ich na dziatanie czynnikdw biologicznych,
dla ktérych istniejg skuteczne szczepionki, pra-
cownikom nalezy zaproponowac szczepienia.

18. Szczepienie oraz, w razie koniecznosci, szcze-
pienie powtdrne, wykonuje sie zgodnie z pra-
wem krajowym lub krajowg praktyka, wtgcznie z
okresleniem rodzaju szczepionek.

19. Pracownikéw nalezy informowac o korzysciach i
ujemnych stronach szczepienia oraz niepodda-
nia sie takiemu szczepieniu;

20. Szczepienia proponuje sie nieodptatnie wszyst-
kim pracownikom i studentom zapewniajgcym
opieke zdrowotng i wykonujgcym zwigzane z nig
czynnosci w danym miejscu pracy;

21. Majgc na uwadze, ze ostre narzedzia uwaza sie
za sprzet roboczy w rozumieniu dyrektywy
89/655/WE, oprocz informacji i pisemnych
instrukciji, ktére pracownicy majg otrzymac, okre-
dlonych w art. 6 dyrektywy 89/655/WE, praco-
dawca zobowigzany jest podja¢ nastepujgce
witasciwe srodki:

a. uwydatni¢ rézne rodzaje ryzyka;

b. przekazac informacije dotyczace obowigzujgcego

prawodawstwa;

c. promowac dobre praktyki w obszarze zapobiega-

nia oraz prowadzi¢ rejestr zdarzen/wypadkow;
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d. zwieksza¢ $wiadomos¢ przez opracowywanie
dziatan i materiatéw promocyjnych we wspotpracy
ze zwigzkami zawodowymi reprezentujgcymi pra-
cownikow lub z przedstawicielami pracownikow;

e. udziela¢ informacji o dostepnych programach

wsparcia;

22. W uzupetnieniu do srodkéw ustanowionych na
podstawie art. 9 dyrektywy 2000/54/WE nalezy
udostepni¢ odpowiednie szkolenia poswiecone
politykom i procedurom zwigzanym ze zranienia-
mi ostrymi narzedziami, obejmujgce:

a. prawidtowe stosowanie wyrobow medycznych

zawierajgcych mechanizmy chronigce przed zranie-

niem;

b. wprowadzenie dla nowych pracownikow i pra-

cownikow zatrudnionych na czas okreslony;

C. ryzyko zwigzane z narazeniem na kontakt z krwig i

ptynami ustrojowymi;

d. srodki zapobiegawcze obejmujgce standardowe

srodki ostroznosci, bezpieczne systemy pracy, pra-

widtowe stosowanie i procedury usuwania zuzytych
narzedzi i odpadow, znaczenie immunizacji, zgodnie

z procedurami stosowanymi w danym miejscu

pracy;

e. procedury w zakresie sprawozdawczosci, reago-

wania i monitorowania oraz ich znaczenie; srodki

podejmowane na wypadek zranienia.

23. Pracodawcy zobowigzani sg organizowac i pro-
wadzi¢ obowigzkowe szkolenia dla pracowni-
kow. Pracodawcy muszg zwolni¢ pracownikow,
ktorzy muszg wzig¢ udziat w szkoleniu, z ich
obowigzkéw. Szkolenia udostepnia sie regular-
nie, uwzgledniajgc przy tym wyniki monitorowa-
nia, modernizacje i postep.

24. Sprawozdawczos$¢ obejmuje weryfikacje stoso-
wanych na jej potrzeby procedur we wspotpracy
Z przedstawicielami o okreslonej odpowiedzial-
nosci za zdrowie i bezpieczenstwo lub wtasciwy-
mi przedstawicielami pracodawcow/pracowni-
kow. Mechanizmy sprawozdawczosci powinny
obejmowac systemy majgce zastosowanie na
poziomie lokalnym, krajowym i europejskim.

25. Pracownicy zobowigzani sg niezwiocznie zgta-
sza¢ kazdy wypadek lub zdarzenie majgce zwig-
zek z ostrymi narzedziami pracodawcom Iub

odpowiedzialnej osobie, lub osobie odpowiedzial-
nej za bezpieczenstwo i zdrowie w miejscu pracy.
26. W miejscach, w ktérych wystepujg zranienia
ostrymi narzedziami, nalezy obowigzkowo stoso-
wac okreslong polityke i procedury. Wszyscy
pracownicy muszg zna¢ zarowno te polityke, jak
i procedury. Obowigzek ten nalezy wykonywac
zgodnie z prawodawstwem europejskim, krajo-
wym/regionalnym oraz zbiorowymi uktadami,
stosownie do okolicznosci. W szczegodlnosci
nalezy podja¢ nastepujgce dziatania:
a. pracodawca zobowigzany jest podjg¢ natychmia-
stowe dziatania, aby zapewni¢ opieke zranionemu
pracownikowi, wigcznie z dziataniami profilaktyczny-
mi po narazeniu oraz koniecznymi badaniami
medycznymi, jezeli sg one wskazane z przyczyn
medycznych, jak rowniez z wiasciwg kontrolg zdro-
wotng zgodnie z klauzulg 6 ust. 2 lit. ¢);
b. pracodawca bada przyczyny i okolicznosci zda-
rzenia oraz odnotowuje wypadek/zdarzenie w reje-
strze, podejmujgc konieczne dziatania, zaleznie od
potrzeb. Pracownik zobowigzany jest przedstawic
we witasciwym czasie odpowiednie informacje w
celu uzupetnienia szczegdtéw dotyczgcych danego
wypadku lub zdarzenia;
c. w przypadku zranienia pracodawca zobowigzany
jest rozwazyC takie dziatania, jak poradnictwo dla
pracownikow, zaleznie od potrzeb, oraz gwaranto-
wana opieka medyczna. Kwestie rehabilitacji, dal-
szego zatrudnienia i mozliwosci uzyskania odszko-
dowania reguluje sie zgodnie z krajowymi lub sekto-
rowymi umowami lub prawodawstwem;
27. Poufnosc¢ informaciji dotyczgcych zranienia, dia-
gnozy i leczenia ma zasadnicze znaczenie i nale-
7y jej obowigzkowo przestrzegac;

Deklaracja poparcia Dyrektywy 2010/32/UE

Podczas Ogolnopolskiego Kongresu Ekspozycii
Zawodowe] w Warszawie, w dniu 19 kwietnia 2012 r.
przyjeta zostata przez ekspertow zasiadajgcych w
Radzie Naukowej* deklaracja poparcia wdrozenia
omawianej dyrektywy o nastepujacej tresci:

Praca w placowkach stuzby zdrowia naraza na ryzyko
zakazen wskutek zaktu¢ ostrym sprzetem medycznym.
Ponad 30 patogendw, m.in. wirusy zapalenia watroby
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typu B i C oraz HIV, moze by¢ przenoszonych poprzez
krew lub inne ptyny ustrojowe. Wszystkie procedury
medyczne mogg by¢ zrédtem ekspozycji zawodowej na
materiat zakazny. W Polsce brakuje ujednoliconego
modelu postepowania poekspozycyjnego. Obecnie ist-
niejgce przepisy nie w pemi zabezpieczajg personel
medyczny przed zakazeniem zawodowym. Pracownicy
opieki zdrowotnej i ich rodziny mogg cierpie¢ przez wiele
miesiecy w oczekiwaniu na informacije, czy ulegli poten-
cjalnie $miertelnemu zakazeniu. Dodatkowo, wielu z nich
musi w tym czasie przyjmowac leki, ktore nie sg obojet-
ne dla organizmu. Problem ten dotyka caty system opie-
ki zdrowotnej. Zakazenia zawodowe patogenami krwio-
pochodnymi mogg bowiem przyczynia¢ sie do utraty
pracownikow, ktérych niedobdr jest juz obecnie odczu-
walny. Rozwigzaniem jest wprowadzenie regulacji praw-
nych minimalizujgcych ryzyko ekspozyciji wsrod pracow-
nikow stuzby zdrowia. Dyrektywa 2010/32/UE z dnia 10
maja 2010 r. uznaje, ze codzienna praca personelu opie-
ki zdrowotnej naraza go na ryzyko ciezkich zakazen.
Najwazniejszym celem Dyrektywy jest ochrona pracow-
nikdw narazonych na ekspozycje, poprzez zapewnienie
mozliwie najbezpieczniejszego Srodowiska pracy oraz
zapobieganie zranieniom pracownikow wskutek stoso-
wania ostrych narzedzi medycznych. Zgodnie z jej
wytycznymi, konieczne jest tez przyjecie zintegrowanego
podejscia w formutowaniu polityki w odniesieniu do
oceny ryzyka, okreslenia metod zapobiegania (szkolen,
informaciji, zwiekszania $wiadomosci), jak rowniez do
monitorowania epizodéw ekspozycyjnych. Tylko dzieki
tak kompleksowym dziataniom mozliwe jest osiggniecie
pozgdanego efektu.

Oczekiwane regulacje prawne wynikajace z imple-
mentacji Dyrektywy powinny obja¢ ponizsze grupy
docelowe:

. pracownikow zatrudnionych przez pracodaw-
ce w podmiotach leczniczych z uwzglednie-
niem kazdej formy zatrudnienia w sytuaciji
Swiadczenia przez nich ustug,

. stazystow i praktykantow zaangazowanych w
Swiadczenie ustug w sektorze opieki zdrowot-
nej,

. osoby zatrudnione w sektorze opieki zdrowot-

nej za posrednictwem agenciji pracy czasowej,

. podwykonawcow tj. osoby zatrudnione na
podstawie umownego stosunku pracy (kon-
traktu) w sektorze opieki zdrowotne;.

Implementacja Dyrektywy pomoze wyznaczy¢ mini-
malny standard dla wyrobdw zawierajagcych mechani-
zmy chronigce przed zranieniem (zgodnie z definicjg
zawartg w dokumencie ,Profilaktyka Zranien Ostrymi
Narzedziami w Sektorze Szpitali i Opieki Zdrowotne;,
Wytyczne w Zakresie Wdrozenia Umowy Ramowej UE,
Dyrektywy Rady i Powigzanych Przepisow Krajowych”
European Biosafety Network) oraz szczegdtowo okre-
8li¢ procedury poekspozycyjne.

Jednoczesnie przyczyni sie ona do eliminacji stoso-
wania zagrazajgcego zranieniem ostrego sprzetu
medycznego i zastgpienia go bezpiecznymi wyrobami
medycznymi. Oczekujemy rowniez ustanowienia sku-
tecznych kar finansowych dla pracodawcow za nie-
przestrzeganie przepisow bezpieczenstwa pracy w
ponizszych obszarach:

. okreslenia i wprowadzenia procedur dotycza-
cych eliminacji i usuwania ostrych narzedzi
medycznych ze $rodowiska pracy,

. wyeliminowania ze Srodowiska pracy uzywania
ostrych narzedzi medycznych i stosowania —
tam gdzie to mozliwe - dostepnych na rynku
wyrobéw medycznych zawierajgcych mecha-
nizmy chronigce przed zranieniem,

. przeprowadzania cyklicznych szkolen przez
specjalistow z zakresu zakazen krwiopochod-
nych, nie rzadziej niz raz na 24 miesigce, lub
szkolen wewnatrzoddziatowych,

. Zzapewnienia pracownikom narazonym na eks-
pozycje dostepnych szczepien ochronnych
zakonczonych oznaczaniem poziomu przeciw-
ciat anty-HBs 1-2 miesigce po szczepieniu,

. zapewnienia pracownikom mozliwosci prze-
prowadzenia postepowania poekspozycyjne-
go natychmiast po zdarzeniu,

. wprowadzenia obowigzkowego rejestru eks-
pozycji zawodowych (kontakt skéry z materia-
tem zakaznym, zachlapanie, zaktucie, zranie-
nie itp.),

. zapewnienia przez ustawodawce srodkow
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finansowych na realizacje zalecen zawartych w
Dyrektywie.

Z uwagi na mozliwe pozniejsze konsekwencje kazda
ekspozycja na krew lub inny potencijalnie zakazny ptyn
ustrojowy winna by¢ traktowana jak wypadek przy
pracy i w ten sposob zgtaszana. Istnieje pilna potrze-
ba stworzenia ogdlnopolskiego, ujednoliconego syste-
mu rejestru ekspozyciji zawodowych.

Majgc na uwadze powyzsze informacje, pragniemy
wyrazi¢ nasze zrozumienie problemu oraz poparcie dla
implementacji Dyrektywy 2010/32/UE z dnia 10 maja
2010 r. w obszarze wskazanym przez Parlament
Europejski. Zobowigzujemy sie jednoczesnie dotozyc
wszelkich staran, aby w miare mozliwosci przyspieszy¢
i usprawni¢ proces implementacii.

*Rada Naukowa i wyktadowcy Ogolnopolskiego
Kongresu Ekspozycji Zawodowej

prof. dr hab. Andrzej Gfadysz, byly Konsultant
Krajowy ds. Chordb Zakaznych, Przewodniczgcy
Rady Naukowej Kongresu Ekspozycji Zawodowej
mgr Dorota Kilanska, Zarzad Gtowny Polskiego
Towarzystwa Pielegniarskiego

dr hab. n. med. Maria Ganczak, Zaktad Zdrowia
Publicznego Pomorski Uniwersytet Medyczny

lek. med. Adam Szczeniowski, Wyzsza Szkota
Medyczna w Legnicy

mgr Anna Ziotko, Zaktad Profilaktyki Zakazen i
Zakazen Szpitalnych, Narodowy Instytut Lekow

dr n. med. Pawet Grzesiowski, Stowarzyszenie
Higieny Lecznictwa, Instytut Profilaktyki Zakazen,
Warszawa

dr n. med. Pawet Ratajczyk, | Zaktad Anestezjologii i
Intensywnej Terapii w todzi

lek. med. Marcin Rybacki, Instytut Medycyny Pracy
w todzi

dr Tomasz Sobierajski, Instytut Stosowanych Nauk
Spotecznych, Uniwersytet Warszawski

mec. Wojciech Szefke, Ogdlnopolska Izba
Gospodarcza Wyrobéw Medycznych POLMED

mgr Maria Ciurus, Zaktad Nauczania Pielegniarstwa
z Pracowniami Praktycznymi

Dorota Fal, Polska Izba Ubezpieczeniowa

Marek  Posobkiewicz, zastepca  Gtdwnego
Inspektora Sanitarnego
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Nadzor Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w zakresie
kontroli wewnetrznej systemow zapobiegania
zakazeniom szpitalnym w podmiotach
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg

Wprowadzenie

Zespoty kontroli zakazen szpitalnych realizujg nowe
zadanie dotyczgce wdrozenia kontroli wewnetrznej w
zakresie realizacji dziatann zapobiegajgcych szerzeniu
sie zakazen i chorob zakaznych w placéwkach udziela-
jacych Swiadczen zdrowotnych. Pierwszym przepisem
prawnym wprowadzajgcym ten wymog byta ustawa z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234 poz.
1570 z 2008 r), natomiast w 2010 roku Minister Zdrowia
wydat do niej dwa przepisy wykonawcze:
Rozporzadzenie z 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dziatan zapobiegajgcych
szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych oraz warun-
kow i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz. U
Nr. 100 poz. 645) oraz Rozporzgdzenie z 27 maja 2010
r w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowa-
dzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dzia-
tann zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i chordb
zakaznych (Dz. U Nr. 100 poz. 646). W praktyce wpro-
wadzenie tych przepiséw w zycie wymaga zaangazo-
wania , wiedzy i kompetencji zarowno od kierownikow
placéwek medycznych jak i organéw nadzoru upraw-
nionych do kontroli realizacji dziatan w zakresie kontro-

li wewnetrznej i jej dokumentowania.

Zasady organizacji kontroli wewnetrznej w szpitalu
Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami kontrola
wewnetrzna obejmuje ocene nastepujgcych dziatan:
1. ocena ryzyka wystepowania zakazen zwigza-
nych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych;
2. monitorowanie czynnikow alarmowych i zaka-
zen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywanych swiad-
czen;

Anna Tymoczko

Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna,
Warszawa

3. procedury zapobiegania zakazeniom i choro-
bom zakaznym zwigzanym z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych, w tym procedur
dekontaminacji;

4.  stosowanie srodkow ochrony indywidualnej
i zbiorowej;

5. wykonywanie badan laboratoryjnych;

analiza lokalnej sytuacji epidemiologicznej;

7. profilaktyka i i terapia antybiotykowa.

o

Obowigzek prowadzenia kontroli wewnetrznej w
zakresie wyzej wymienionych elementéw dotyczy nie
tylko szpitali, ale wszystkich podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg, ktére przed wprowadzeniem
ustawy o dziatalnosci leczniczej nazywane byty publicz-
nymi lub niepublicznymi Zaktadami Opieki Zdrowotne;.
Natomiast swiadczeniodawcy wykonujgcy swiadczenia
poza ZOZ, czyli prakityki zawodowe lekarskie i piele-
gniarskie powinny przeprowadzac¢ kontrole wewnetrzng
polegajgcg na okresowej analizie i weryfikacji procedur
stosowanych w celu zapobiezenia szerzeniu sie zaka-
zen i chordb zakaznych oraz dokumentaciji ich realiza-
cji. W podmiotach udzielajgcych $wiadczen zdrowot-
nych kontrole wewnetrzne mogg by¢ prowadzone:

— jednoczasowo, w petnym zakresie — kolejno w
poszczegolnych komodrkach organizacyjnych lub
catej placéwce — takie kontrole powinny przepro-
wadzac¢ mate placowki, praktyki zawodowe.

— sukcesywnie, w zakresie wybranego obszaru ( np.
ocena jednej lub kilku procedur, ocena profilaktyki
i terapii antybiotykowej, ocena ryzyka) — wtedy
kontrola moze obejmowac jednoczasowo wybrane
komorki organizacyjne — tego rodzaju kontrole pro-
wadzg duze placowki, szpitale.
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W przepisach jest mowa o przeprowadzaniu kontro-
li wewnetrznej okresowo nie rzadziej niz co 6 miesiecy,
jednak ustawodawca nie narzuca zakresu tej kontroli,
€O 0znacza, ze co pot roku nie musi by¢ wykonywana
kontrola ,,wszystkego i wszedzie”. Realny zakres kon-
troli wewnetrznej okresla zespodt kontroli zakazen szpi-
talnych w corocznie sporzgdzanym harmonogramie
zatwierdzonym przez Komitet Kontroli Zakazen
Szpitalnych lub kierownika placowki.

Cele kontroli wewnetrznej

Kontrola wewnetrzna powinna dotyczy¢ po pierwsze
poprawnosci tzn. powinna sprawdzac i potwierdzac, ze
podejmowane dziatania i wdrozone w placéwce proce-
dury sg zgodne z aktualnym stanem wiedzy, przepisa-
mi prawa, wytycznymi, a po drugie skutecznosci tzn.
powinna sprawdzac i potwierdza¢, ze podejmowane
dziatania faktycznie prowadzg do zamierzonego celu
czyli ograniczenia, zapobiegania zakazeniom.

W celu usystematyzowania dziatan, w kazdej pla-
cowce powinna by¢ opracowana procedura/instrukcja
lub inny dokument okreslajgcy zasady i formy kontroli
wewnetrznej z uwzglednieniem:

1. celuizakresu kontroli;

2. trybu postepowania — opis dziatan zaleznych
od specyfiki, rodzaju placowki, udzielanych
Swiadczen, zawierajgcy elementy dotyczace
planowania, przeprowadzania, dokumentowa-
nia, przekazywania wynikow kontroli. W tej cze-
&ci powinny by¢ zawarte min. odpowiedzi na
pytania kto? kiedy? jak? gdzie? przeprowadza
kontrole wewnetrzng;

3. odpowiedzialnosci oséb nadzorujgcych i prze-
prowadzajgcych kontrole

4.  podstaw prawnych i merytorycznych (publika-
cji, wytycznych) w oparciu o ktére opracowano
dokument;

5. informacji dotyczacych tego kto opracowat,
sprawdzit, zatwierdzit dokument

a.  oraz daty opracowania/wdrozenia, daty wpro-
wadzonych zmian i in.

W uzupetnieniu (w zatgczeniu) powinien znalez¢ sie
harmonogram kontroli wewnetrznej na dany rok z
uwzglednieniem termindw, obszaréw podlegajgcych
kontroli oraz ich formy (np. wizytacja, przeglad doku-

Artukuty przegladowe

mentacji w tym dokumentacji medycznej, wywiad z
personelem, analiza zuzycia). Zatgcznikami mogg by¢
takze wzory formularzy kontrolnych, kart oceny, obser-
waciji i innych dokumentéw stosowanych w placowce
dla potrzeb realizacji zadan podlegajgcych kontroli
wewnetrznej. Po przeprowadzonych kontrolach, poza
ich dokumentowaniem w postaci raportéw koncowych,
wskazane jest prowadzenie ewidencji kolejnych kontro-
li w formie rejestru.

Nadzor nad kontrolg wewnetrzng

Wedtug Art. 13 ustawy o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi organem
uprawnionym do kontroli realizacji dziatan w zakresie
kontroli wewnetrznej jak i jej dokumentowania jest
Panstwowa Inspekcja Sanitarna. W ramach swych
kompetencji pracownicy PIS sprawdzajg sposob i
formy przeprowadzania kontroli wewnetrznej biorgc
pod uwage specyfike i rodzaj placéwki (szpital, lecz-
nictwo otwarte, praktyki zawodowe). W trakcie kontroli
dotyczgcych ww. zagadnien przedstawiciele organéw
inspekcji sanitarnej zwracajg uwage na:

1. Zagadnienia ogodlne (oceniane gtéwnie w oparciu
0 analize udostepnionej dokumentacii), w tym:

a. czy jest opracowana procedura/instrukcja/ zasa-
dy kontroli wewnetrznej i w jakiej formie zostata
wdrozona np. zarzgdzeniem dyrektora;

b. czy jest opracowany plan/ harmonogram kontro-
li wewnetrznych na dany rok;

c. ile kontroli przeprowadzono w ostatnim pétroczu,
roku i jaki byt ich zakres tj. w jakich komorkach
organizacyjnych i jaki obszar lub procedury skon-
trolowano;

d. czy raporty z kontroli wew. sg — zatwierdzane i
posiadajg wszystkie obowigzujgce elementy tzn.
cel i zakres kontroli, date, opis stanu faktyczne-
go, informacje o stwierdzonych nieprawidtowo-
$ciach, zalecenia ( najlepiej z terminami wykona-
nia)

e. komu przekazano raporty;

f. czy jest prowadzony rejestr kontroli wewnetrznych
z wpisem zalecen i terminow realizacji oraz wdro-
zonych dziatan naprawczych;

g. czy czestotliwos¢ kontroli jest zgodna z obowigzu-
jacymi przepisami tj. co najmniej raz na pot roku;
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h. czy byty prowadzone kontrole sprawdzajgce po 3

miesigcach lub zgodnie z wyznaczonymi termina-
mi i. czy dokumentacja z realizacji dziatan zapo-
biegajacych szerzeniu sie zakazen jest przecho-
wywana w warunkach zabezpieczajgcych przed
dostepem 0s6b nieuprawnionych, zniszczeniem,
przez czas zgodny z przepisami tj. 10 lat;

oceny poprawnosci procedur (ich zgodnos¢ z
wytycznymi, prawem, czestotliwos¢ aktualiza-
cji)

analizy zuzycia preparatow dezynfekcyjnych
do rak

badania $rodowiskowe po dekontaminaciji
powierzchni, sprzetow

2. Zagadnienia szczegodtowe ( oceniane w oparciu o audyty w komdrkach organizacyjnych w zakre-
analize dokumentacji dostepnej u oséb odpowie- sie stanu higieniczno—sanitarnego i procedur
dzialnych oraz w poszczegodlnych komdrkach sprzatania
organizacyjnych a takze poprzez wizytacje, analizy dokumentacji procedur zapobiegania
wywiad z personelem). zakazeniom np. kart obserwacji cewnika

3. Sprawdzane sg formy i metody kontroli wewnetrz- obwodowego, kart obserwacji cewnika central-
nej z uwzglednieniem poszczegodlnych, zgodnych nego, kart obserwacji cewnika moczowego,
z obowigzujgcymi przepisami, obszarow dziatan kart obserwacji miejsca operowanego, Kkart
min. czy w placéwce prowadzone s3 : obserwacji odlezyny, kart monitorowania

a. w zakresie prowadzenia oceny ryzyka wystg- powypisowego, itp.

pienia zakazenia szpitalnego (przy przyjeciu, w inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak cze-
trakcie pobytu, przed zabiegiem operacyjnym) sto wykonuje, kiedy ostatnio byta przeprowa-

1. okresowe przeglady i analizy wypetionych for- dzana kontrola wewnetrzna w ww. zakresie, w

mularzy/kart oceny ryzyka tzn. czy w ramach jakich komaorkach organizacyjnych)

kontroli wewnetrznej sprawdzano jak wypetnia- w zakresie zapewnienia warunkéw ochrony
ne sg karty ryzyka, kto je wypetnia, podpisuje, przed zakazeniami poprzez stosowanie $rod-
czy sg wigczane do historii choroby, u ilu kow ochrony indywidualnej i zbiorowe;
pacjentow zatozono karty w danym okresie analizy zuzycia srodkéw ochrony osobistej
czasu itp. ocena warunkéw przechowywania i dostepno-

2. inne formy kontroli w tym zakresie (przez kogo, &ci srodkow ochrony osobiste;

w jaki sposob kiedy przeprowadzono ostatnig kontrole z uwzglednieniem wyposazenia $luz
kontrole wewnetrzng w tym zakresie, w ilu oraz miejsc izolacji i kohortacji pacjentow w
komorkach organizacyjnych) srodki ochrony indywidualnej

b.  w zakresie monitorowania i rejestracji czynni- ocena zgodnosci warunkow izolaciji/ kohortaciji

kow alarmowych i zakazen szpitalnych z obowigzujgcg procedurg

1. okresowe przeglady indywidualnej dokumentacii okresowe przeglady i czyszczenie instalaci i
medycznej pacjentow pod katem wpisow doty- urzgdzen wentylacji mechanicznej i klimatyza-
czgcych wystgpienia zakazenia szpitalnego cji zgodnie z zaleceniami producenta

2. przeglady sposobu wypetnienia kart rejestraciji inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak cze-
zakazenia i czynnika alarmowego sto wykonuje, kiedy ostatnio byta przeprowa-

3. analizy zgonow dzana kontrola wewnetrzna w ww. zakresie, w

4. analizy dotyczace chorych goraczkujgcych jakich komdrkach organizacyjnych)

5. inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak czesto w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych
wykonuje i kiedy ostatnio przeprowadzono kontro- umozliwiajgcych identyfikacje biologicznych
le wewnetrzng w ww. zakresie, w jakich komor- czynnikow chorobotworczych oraz analizy bie-
kach organizacyjnych,) zgcej sytuacji epidemiologicznej w celu opty-

c.  w zakresie wdrozenia i nadzoru nad procedu- malizacji profilaktyki i terapii antybiotykowe;

rami zapobiegania zakazeniom oceny procedury pobierania materiatow do
28
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badan z uwzglednieniem czasu, miejsca i
0s6b, u ktérych wykonywano badania
2. analizy rodzaju wykonywanych badan z
uwzglednieniem np. wskaznikow dotyczgcych
wykonanych posiewow krwi i badan innych
istotnych materiatow diagnostycznych
3. analizy wptywu przeprowadzanych badan
mikrobiologicznych na zastosowana antybioty-
koterapie
4.  analizy zuzycia antybiotykow
ocena aktualnosci receptariusza szpitalnego
6.  analizy zgtaszalnosci czynnikdw biologicznych
i epidemicznego wzrostu liczby zakazen do
wtasciwych organdw inspekcji sanitarnej min.
stosowanie wtasciwych formularzy zgodnych z
obowigzujgcymi przepisami
7. inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak cze-
sto wykonuje, kiedy ostatnio byta przeprowa-
dzana kontrola wewnetrzna w ww. zakresie, w
jakich komadrkach organizacyjnych).

Obecnie trwajg prace nad modyfikacjg ujednolico-
nych formularzy kontrolnych wykorzystywanych przez
przedstawicieli inspekcji sanitarnej, w ktorych uwzgled-
niono elementy dotyczace sprawdzania dziatan podej-
mowanych przez placéwki opieki zdrowotnej w ramach
kontroli wewnetrznej.

o

Podsumowanie

Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze prowadzenie
kontroli wewnetrznej przez podmioty lecznicze jest
coraz czesciej przedmiotem zainteresowania wielu
instytucji zewnetrznych min. mediéw, organdw zatozy-
cielskich, rejestrowych, NFZ, ubezpieczycieli, komisiji
orzekania o zdarzeniach medycznych a wreszcie pro-
kuratury i sgdéw. Dokumentacija pokontrolna organow
inspekcji sanitarnej zawierajgca ocene prowadzone;
kontroli wewnetrznej w zakresie dziatan zapobiegajg-
cych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych ma
wiec bardzo istotne znaczenie i jest czesto dokumen-
tem procesowym.
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Choroba Pneumokokowa - epidemiologia,
diagnostyka, klinika, terapia, profilaktyka

Wprowadzenie

Choroba pneumokokowa jest ostrg infekcjg bakte-
ryjng wywotywang przez bakterie Streptococcus pneu-
moniae. Patogen ten zostat po raz pierwszy wyizolowa-
ny w roku 1881 przez Ludwika Pasteura. W roku 1883
mikrobiolog Carl Friedlander opisat zwigzek miedzy
bakteriami i ptatowym zapaleniem ptuc, ale dopiero rok
pozniej, po odkryciu przez dunskiego lekarza Hansa
Grama specyficznego barwienia bakterii powodujg-
cych zapalenie ptuc, udato sie odrozni¢ pneumokoki
od innych bakterii. Struktura chemiczna oraz antygeno-
woSc¢ polisacharydowej otoczki pneumokoka warunku-
jaca jego zjadliwos$c¢ i chorobotworczose zostaty wyja-
$nione w latach 1915 — 1945. W ciggu catego 1940
roku opisano wiecej niz 80 serotypow bakterii
Streptococcus pneumoniae.

W roku 1911 w USA rozpoczeto dziatania majgce na
celu opracowanie skutecznych szczepionek przeciw
pneumokokom. Odkrycie penicyliny i stwierdzenie w
roku 1940 skutecznosci jej stosowania w zakazeniach,
zmniejszyty zainteresowanie szczepionkami na prawie
20 lat. (1). W roku 1960 gdy, mimo stosowania antybio-
tykdw, obserwowano statg umieralnos¢ w zakazeniach
wywotanych przez Streptococcus pneumoniae,
ponownie podjeto wysitki zmierzajgce do opracowania
poliwalentnej szczepionki przeciw pneumokokom. W
USA pierwsza pneumokokowa (polisacharydowa)
szczepionka zostata wyprodukowana w 1977 roku,
szczepionki skoniugowane zaczeto stosowac od roku
2000.(1) W Polsce szczepionka pneumokokowa zosta-
ta wprowadzona dopiero w 2002 roku. (7).

Mikrobiologia

Gram dodatnie bakterie Streptococcus pneumoniae
pod mikroskopem zazwyczaj uktadajg sie w parach

Elzbieta Ptonska

Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna,
Warszawa

(stad stara nazwa bakterii Diplococcus pneumoniae)
lub w postaci kroétkich tancuchow. Pneumokoki zazwy-
czaj wytwarzajg otoczke wielocukrowg, ktéra stanowi
jeden z najwazniejszych czynnikéw zjadliwosci bakterii
oraz podstawe do klasyfikacji jej serotypow. Ze wzgle-
du na odrebnosci antygenowe wsrdd pneumokokow
wyrézniono 93 serotypy otoczkowe Streptococcus
pneumoniae. Stwierdzono réwniez, ze obecnos¢ swo-
istych przeciwciat zapewnia ochrone przed ponownym
zakazeniem tym samym typem bakterii. Przeciwciata te
wraz z dopetniaczem powodujg sptaszczanie (opsoni-
zacje) komaorki bakterii utatwiajgc tym samym jej fago-
cytoze. (1)

Przeciwciata typowe dla niektorych antygendw poli-
sacharydowych otoczki pneumokoka mogg reagowac
krzyzowo z antygenami innych bakterii, zapewniajgc
dodatkowsg ochrone.

Wiekszos$¢ serotypow Streptococcus pneumoniae
moze powodowac powazne choroby, ale szacuje sie,
ze tylko 10 serotypow jest odpowiedzialnych za ok.
62% przypadkow inwazyjnej choroby pneumokokowe;j.

W USA stwierdzono, ze w prawie 80% przypadkow
infekcji u dzieci w wieku ponizej 6 lat i w ponad 50%
przypadkdw zakazen u osob powyzej 6 r. z. , we Krwi
lub ptynie mdzgowo — rdzeniowym, izolowano zaledwie
7 serotypow pneumokokow. (1)

Pneumokoki sg czestymi patogenami bytujgcymi w
uktadzie oddechowym cztowieka i mogg by¢ izolowane
z nosogardta 5 — 70 % ludzi zdrowych. Czestos¢ bez-
objawowego nosicielstwa jest rézna w zaleznosci od
srodowiska, wieku oraz wspotistnienia infekcji gornych
drog oddechowych. Szacuije sie, ze nosicielstwo wyste-
puje u 5 — 10 % osodb dorostych oraz 27 — 58% dzieci w
wieku szkolnym. Najczesciej nosicielstwo stwierdzano
w domach dziecka, internatach szkolnych oraz kosza-
rach (u 50 — 60 % rezydentdw oraz personelu).
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Czas trwania nosicielstwa jest zmienny, ale nieokre-
Slony. Uwaza sie, ze u dzieci trwa zwykle dtuzej niz u
dorostych. Nosicielstwo nie wymaga leczenia i wraz z
wiekiem ulega zmniejszeniu zwtaszcza w krajach, ktore
wprowadzity masowe szczepienia skoniugowang
szczepionkg przeciw pneumokokom.

Epidemiologia

Choroba pneumokokowa wystepuje na catym Swie-
cie. Bakteria Streptococcus pneumoniae jest patoge-
nem wytgcznie ludzkim, a rezerwuarem bakterii jest
jama nosowo-gardtowa bezobjawowych nosicieli.
Wektorem zakazenia nie sg ani owady ani zwierzeta.

Transmisja bakterii nastepuje podczas bezposred-
niego kontaktu, drogg kropelkowg lub w mechanizmie
samozakazenia nastepujgcego u nosicieli w gormych
drogach oddechowych. Zakazenia z duzg tatwoscig
rozprzestrzeniajg sie wsrdéd domownikow lub w innych
skupiskach ludzi, zwtaszcza gdy wystepujg dodatkowe
czynnika ryzyka np. zageszczenie, pora roku lub wiru-
sowe zakazenia drog oddechowych. W okresie zimy i
wczesnej wiosny, kiedy ogolnie czesciej obserwuije sie
zakazenia zwtaszcza wirusowe uktadu oddechowego,
wzrasta rowniez czestos¢ zachorowan na chorobe
pneumokokowa. Nie jest znany okres zakaznosci ale
przyjmuje sie, ze trwa ona tak dtugo jak dtugo stwier-
dza sie obecnosc¢ pneumokokéw w wydzielinie z drog
oddechowych.(1)

Zakazenie pneumokokami wystepuje we wszystkich
grupach wiekowych, ale szczegolnie narazone sg mate
dzieci ponizej 2 r. z. i osoby doroste powyzej 65 1. Z.
Ryzyko zachorowania wielokrotnie zwieksza sie w sytu-
acjach obnizenia odpornosci z powodu choroby lub
leczenia immunosupresyjnego, przyjmowania narkoty-
kow, palenia papierosdw, anatomicznej lub czynno-
Sciowej asplenii, w przewlektych chorobach serca i
ptuc, w tym astmy oskrzelowej, w chorobach nerek i
watroby, u 0oséb zakazonych HIV lub chorych na AIDS,
po operacjach wszczepienia implantu slimakowego, w
stanach chorobowych z wyciekiem ptynu mézgowo —
rdzeniowego.(1,9)

Dzieci z brakiem $ledziony (asplenig) , niedokrwisto-
$cig sierpowata, zakazone HIV chorujg na zakazenia
inwazyjne ponad 50 razy czesciej niz zdrowe. (1,9). U

Artukuty przegladowe

dzieci w wieku ponizej 5 r. z. przebywajgcych w ztob-
kach, przedszkolach oraz miejscach przewlektej opieki,
ryzyko zachorowania na ostre zapalenie ucha srodko-
wego i inwazyjng chorobe pneumokokowg wzrasta 2 —
3 krotnie. (1,2,3) W USA, na podstawie badan popula-
cyjnych szacunkowo okreslono czestos¢ wystepowa-
nia inwazyjnej choroby pneumokokowej. W roku 2007
zarejestrowano 40 000 przypadkéw IChP a ponad 10%
chorych zmarto. Ponad potowe chorych stanowili doro-
8li, u ktérych mozna byto zastosowac skuteczne szcze-
pienie p/pneumokokom (szczepionka polisacharydo-
wa 23-walentna PPV23 jest powszechnie stosowana w
USA od 1983 1.).

Pod koniec XX wieku $rednia zapadalnos¢ na IChP
w USA, niezaleznie od grup wiekowych, wynosita
24/100 000 a w roku 2008 — 14,5/100 000. W roku 2008
(8 lat po wprowadzeniu powszechnych szczepien u
niemowlat), w grupie wiekowej < 5 r. z. uzyskano
ponad 4 — krotny spadek zapadalnosci (21/100 000).
Tak znaczgce zmniejszenie czestotliwosci wystepowa-
nia choroby pneumokokowej wynikato z 99% spadku
liczby zachorowan na te chorobe, wywotanych przez 7
serotypow bakterii Streptococcus pneumoniae zawar-
tych w zastosowanej wéwczas 7-walentnej szczepion-
ce oraz przez serotyp 6A (pozaszczepionkowy), prze-
ciwko ktéremu wymieniona szczepionka PCV7 zapew-
niata ochrone krzyzowa.(1).

W roku 2005 szczepienia pneumokokowe zostaty
wprowadzone w Polsce do programu szczepien
ochronnych, poczagtkowo jako zalecane, a nastepnie
od 2008 roku jako szczepienia obowigzkowe u dzieci
do 5 r. z. z wybranych grup wysokiego ryzyka IChP
(7,10)

Zastosowana szczepionka spowodowata zmniejsze-
nie zapadalnosci na inwazyjng chorobe pneumokoko-
wag zaréwno wérodd dzieci jak i osdb dorostych, induku-
jac odpornos¢ zbiorowiskowg. Obserwowano to
poczatkowo w USA, a obecnie rowniez w krajach euro-
pejskich. (3)

W Polsce w latach 2003 — 2004 przeprowadzono
pierwsze badanie okreslajgce zapadalno$¢ na IChP u
dzieci. Objeto nim 34% populacji dzieciecej w wieku
ponizej 5 r. z. Ogdlna zapadalno$¢ u dzieci < 2 r. z.
wyniosta 19/100 000, u dzieci w wieku 2-5 lat zycia —
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5,8/100 000. Pokrycie szczepionkowe jedyng dostepng
wowczas skoniugowang 7-walentng szczepionkg wynio-
sto 76,9% z uwzglednieniem odpornosci krzyzowej. (2)

Ostatnie polskie badania nad inwazyjng chorobg
pneumokokowg, majgce na celu ustalenie poziomu
wykrywalnosci serotypéw pneumokokow odpowie-
dzialnych za zakazenia we wszystkich grupach wieko-
wych w Polsce, pochodzg z lat 2006-2010.
Zapadalnos¢ na IChP u dzieci w wieku < 5 1. z. wyno-
sita wtedy okoto 17,6/100 000 (3). W tym okresie czasu
najwyzszg wykrywalnos¢ zakazen pneumokokowych
stwierdzono w grupie dzieci ponizej 2 roku zycia
(5,17/100 000).(2,3)

Wedtug szacunkow WHO w Polsce rocznie zapada
na inwazyjng chorobe pneumokokowg 25 razy wiece;
dzieci (od 11 666 do 14 565 dzieci), z ktérych od 28 do
71 umiera. (3)

Ogolnie nalezy stwierdzi¢, ze inwazyjne zakazenia
pneumokokowe sg w naszym kraju mocno niedosza-
cowane i jest to prawdopodobnie spowodowane zbyt
rzadkim wykonywaniem diagnostyki bakteriologiczne;
w ostrych stanach zapalnych, czesto juz po rozpocze-
ciu antybiotykoterapii. (1,2).

Na swiecie obserwuje sie duzg czestos¢ zachoro-
wan u dzieci w niektérych, okreslonych grupach raso-
wych i etnicznych. W USA stwierdzono, ze statystycznie
czesciej chorujg rdzenni mieszkancy Alaski,
Afroamerykanie oraz Indianie. Nie ustalono jaka jest
tego przyczyna.(1).

Diagnostyka laboratoryjna

Ostateczne rozpoznanie zakazenia pneumokokowe-
go jest mozliwe w chwili izolacji bakterii we krwi lub
innych, zwykle sterylnych, miejscach ciata. Dostepne
sg rowniez testy wykrywajgce polisacharydowy anty-
gen otoczkowy bakterii w ptynach ustrojowych. Szybkie
testy lateksowe nie mogg by¢ wykorzystywane do dia-
gnostyki IChP poniewaz nie sg ani wystarczajgco czute
ani swoiste. Obecnos$¢ dwoinek Gram dodatnich w
plwocinie moze sugerowac zakazenie pneumokokowe,
ale interpretacja bywa trudna ze wzgledu na stwierdza-
nie bakterii w nosogardle, réwniez u osob zdrowych.
Probke takg mozna uzna¢ za dodatnig tylko wowczas,
gdy preparat bezposredni po barwieniu metodg

Grama, podczas ogladania preparatu w mikroskopie,
przy powiekszeniu co najmniej 100 — krotnym, zawiera
w kazdym polu widzenia wiecej niz 25 krwinek biatych,
mniej niz 10 komodrek nabtonka, a wsrod widzianych
bakterii stwierdza sie znaczacqg przewage G(+) dwo-
inek. (1).

Objawy kliniczne

Do gtéwnych zespotdéw klinicznych choroby pneu-
mokokowej nalezg: zapalenie ptuc, bakteriemia, zapa-
lenie opon moézgowych. Nadal nieznany jest mecha-
nizm immunologiczny powodujgcy przejscie od stanu
nosicielstwa do zachorowania. Jednak empirycznie
udowodniono, ze choroba pneumokokowa, zwtaszcza
zapalenie ptuc, wystepuje czesciej u 0sob, u ktérych
stwierdzono nosicielstwo.(1). Mianem inwazyjnej cho-
roby pneumokokowej (IChP) okresla sie zapalenie ptuc
wspotistniejgce z bakteriemig, bakteriemia (sepsa) i/lub
zapalenie opon moézgowo —  rdzeniowych.
Streptococcus pneumoniae jest odpowiedzialny row-
niez za zakazenia nieinwazyjne - ostre zapalenia ucha
srodkowego, zapalenia zatok przynosowych, zapalenia
spojowek, zaostrzenia w przewlektej obturacyjnej cho-
robie ptuc.

Pneumokokowe zapalenie ptuc jest najczestszg kli-
niczng postacig choroby pneumokokowej u dorostych.
Okres inkubacji jest krotki, wynosi okoto 1 — 3 dni, cho-
roba rozpoczyna sie nagle gorgczka, dreszczami lub
drgawkami gorgczkowymi. Czesto wspdtistnieje bol
optucnowy, produktywny kaszel z wykrztuszaniem rop-
nej lub krwistej wydzieliny, dusznos¢ lub przyspieszenie
oddechu, przyspieszenie czynnosci serca, zte samo-
poczucie i ostabienie. Nudnosci, wymioty i bdle gtowy
wystepujg rzadko. Rocznie w USA rejestruje sie okoto
175 000 hospitalizacji spowodowanych pneumokoko-
wym zapaleniem ptuc. Brak danych polskich. W USA
pneumokoki stanowig przyczyne srednio 36% przypad-
kow pozaszpitalnych i okoto 50% przypadkow szpital-
nych zapalen ptuc u dorostych. Brak danych polskich.

Zapalenie ptuc o etiologii pneumokokowej jest cze-
stym powiktaniem grypy i odry. Smiertelno$é w pogry-
powych lub poodrowych bakteryjnych zapaleniach
ptuc wynosi okoto 5 — 7% i moze by¢ wyzsza u osob
powyzej 60 r. z. Powiktaniami pneumokokowych zapa-
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len ptuc we wszystkich grupach wiekowych sg ropniak
optucnej, ropien ptuc, niedodma ptuc, zapalenia osier-
dzia. Pneumokokowa bakteriemia w USA wystepuje w
50 000 przypadkow rocznie (dane szacunkowe), stano-
wigc gtownie powiktanie pneumokokowego zapalenia
ptuc (u 20 — 30% chorych). Smiertelno$¢ w bakteriemii
wynosi okoto 20%, ale u oséb starszych moze siegac
nawet 60%. (1). Brak danych polskich. Pneumokokowe
zapalenie opon moézgowo - rdzeniowych stanowi okoto
13 - 19% wszystkich bakteryjnych zapalen opon
mozgowych. Szacuje sie, ze w USA kazdego roku
wystepuje 3 000 — 6 000 przypadkéw pneumokokowe-
go zapalenia opon. Zwiekszone ryzyko zachorowania
obserwuje sie u 0so6b z implantami Slimakowymi.
Choroba objawia sie gorgczkg, bolami gtowy, wymiota-
mi, sennoscig lub rozdraznieniem, sztywnoscig karku,
uszkodzeniami nerwow czaszkowych, drgawkami,
$pigczky. Zarowno objawy Kliniczne jak i zmiany w pty-
nie mozgowo — rdzeniowym oraz powiktania neurolo-
giczne pneumokokowych zapalenn opon mdzgowo -
rdzeniowych nie roznig sie od innych bakteryjnych (rop-
nych) zapalen opon. Smiertelnos¢ w pneumokokowych
zapaleniach opon wynosi $rednio 30%, wzrastajac do
80% u 0s6b starszych. Wsrdd oséb, ktdre przezyjg bar-
dzo czesto wystepujg powazne powikiania neurolo-
giczne (np. padaczka, uposledzenie umystowe, trud-
nosci w koncentracji i nauce) lub zakazenia nawrotowe
OUN, niedostuch i gtluchota. Pneumokoki sg odpowie-
dzialne za najwyzszg S$miertelno$¢ w grupie zakazen
bakteryjnych. (1,2)

Inwazyjna choroba pneumokokowa u dzieci

U dzieci w wieku do 2 r. z. najczestszg postacig IChP
jest bakteriemia bez ustalonego miejsca

zakazenia, co stanowi okoto 70% przypadkow
zachorowan w tej grupie wiekowej, zag pneumokokowe
zapalenia ptuc stanowig okoto 12 — 16% przypadkow
zachorowan.

Dzieci po wszczepieniu implantu slimakowego majg
wiekszg szanse na powiktanie w postaci pneumokoko-
wego zapalenia opon mézgowych. Od chwili wprowa-
dzenia szczepien przeciw Haemophilus influenzae typu
b i zmniejszenia liczby zachorowan na inwazyjne zaka-
zenia wywotane tg bakterig, w USA podobnie jak w

Artukuty przegladowe

Polsce, zaobserwowano zwiekszenie udziatu bakterii
Streptococcus pneumoniae w  bakteryjnych zapale-
niach opon mozgowych u dziecido 5. z. (1,2)

Zanim w USA zaczeto rutynowo stosowac szczepion-
ke skoniugowang p/pneumokokom, w grupie wiekowej
ponizej 1. z. stwierdzano wysokg zapadalnos¢ na pneu-
mokokowe zapalenia opon moézgowych (okoto 10/100
000). Pneumokoki sg bardzo czestg przyczyng ostrych
zapalen ucha srodkowego, wykrywa sie je w 28 — 55%
przypadkow zapalen uszu towarzyszgcych zakazeniom
uktadu oddechowego. W USA ponad 60% dzieci w
wieku 1 r. z. ma za sobg co najmniej jeden epizod ostre-
go zapalenia ucha $rodkowego, a infekcje ucha srodko-
WEeQo sg najczestszg przyczyng wizyt dzieci u lekarzy
(ponad 20 milionow wizyt rocznie). Powiktaniem pneu-
mokokowego zapalenia ucha srodkowego sg zapalenia
wyrostka sutkowatego i zapalenia opon mézgowych.

W USA przed wprowadzeniem u dzieci powszech-
nych szczepien pneumokokowych (szczepionkg sko-
niugowang) w grupie wiekowej ponizej 5 r. z., rocznie
stwierdzano $rednio 17 000 przypadkow IChP, z czego
bakteriemia stanowita ok. 13 000 przypadkow a zapa-
lenie opon mozgowych ok. 700 przypadkow. Szacuje
sie, ze z powodu choroby pneumokokowej rocznie
umierato 200 dzieci.(1)

Leczenie i profilaktyka

Opornos¢ pneumokokow na penicyliny i inne anty-
biotyki jest powszechna, w niektérych regionach USA
az 40 % szczepow inwazyjnych jest oporna na penicy-
liny, w zwigzku z czym w leczeniu empirycznym zaka-
zen pneumokokowych stosuje sie zazwyczaj cefalo-
sporyny o szerokim spektrum dziatania, czesto wanko-
mycyne, do czasu ustalenia lekowrazliwosci serotypu
pneumokoka, ktéry spowodowat chorobe.(1,3)

Szczepionki polisacharydowe PPSV23 zawierajg
antygeny z 23 rodzajow bakterii pneumokokowych (1,
2,3,4,5,6B, 7F 8,9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17A,
18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F), ktdre powodujg 88%
przypadkéw choroby pneumokokowej. Kazda 0,5 ml
dawka szczepionki zawiera 25mcg kazdego z antyge-
néw z dodatkiem fenolu (0,25%).

Szczepionki mozna podawac domiesniowo lub pod-
skornie. Ponad 80% mtodych, zdrowych dorostych po

Biuletyn 2012, 3-4 (44)

33




Stowarzyszenie

Higieny

Artukuty przegladowe

podaniu szczepionki PPSV23, w ciggu 2-3 tygodni po
szczepieniu wytworzy przeciwciata. Szczepionka ta jest
w 60 — 70% przypadkow skuteczna w zapobieganiu
inwazyjnej chorobie pneumokokowe] u 0séb ogolnie
zdrowych. Nie jest natomiast skuteczna w zapobiega-
niu pneumokokowym zapaleniom ucha srodkowego,
zapaleniom zatok i innym infekcjom goérnych drog
oddechowych. (1,7)

Osoby starsze (> 65 lat zycia) oraz osoby z niektory-
mi chorobami przewlektymi lub z niedoborami odporno-
8ci, moga nie zareagowac na szczepienie. U dzieci w
wieku ponizej 2 lat zycia odpowiedz immunologiczna po
tej szczepionce jest ogdlnie staba, wynika to ze wzbu-
dzania odpornosci T - niezaleznej, ktdra u dzieci w tej
grupie wiekowej jest staba z powodu nie w petni dojrza-
tego uktadu immunologicznego.(5) Szczepionki PPSV23
nie wptywajg na stan nosicielstwa pneumokokow.(5,6)

Pierwsza skoniugowana szczepionka (PCV7) zosta-
ta wprowadzona w USA w roku 2000,a w Polsce stata
sie dostepna w 2005 roku. Zawiera ona oczyszczony
polisacharyd otoczkowy 7 serotypdw pneumokoko-
wych (4, 9A, 14, 19F, 23F, 18C, 6B) skoniugowanych z
biatkiem nosnikowym D - nietoksyczng odmiang toksy-
ny bfoniczej (toksoidem) zwanym CRM 197.

W roku 2010 w USA jak i w Polsce udostepniono
13-walentng skoniugowang szczepionke pneumoko-
kowa, ktora zastgpita PCV7. PCV13, przy zastosowaniu
tego samego biatka nosnikowego zawiera 6 dodatko-
wych serotypow Streptococcus pneumoniae: 1, 3, 5,
6A, 7F 19A — poza tymi, ktére znajdowaty sie w szcze-
pionce PCV7. Kazda 0,5 ml dawka szczepionki PCV13
zawiera 2,2mcg polisacharydow z kazdego z 12 sero-
typow bakterii oraz 4,4 wielocukrow serotypu 6B, anty-
geny sg réwniez skoniugowane z toksoidem bfoni-
czym. Szczepionka nie jest konserwowana z uzyciem
tiomersalu. W USA w 2008 roku stwierdzono, ze 61%
przypadkow inwazyjnej choroby pneumokokowej u
dzieci do 5 1. Z. jest wywotywane przez wszystkie sero-
typy bakterii zawarte w 13-walentnej szczepionce
pneumokokowej, a 43% sposrod tych zachorowan jest
spowodowana zakazeniem serotypem 19A. (1)

W Polsce pokrycie szczepionkowe wszystkich
zachorowan na inwazyjng chorobe pneumokokowg u
dzieci do 5 r. z. wynosi dla szczepionki PCV13 — 86,3%.
Szczepionka ta w 68,8% chroni osoby w kazdym wieku,
przed zachorowaniem na te chorobe. (3)

Lecznictwa

Po wprowadzeniu szczepien szczepionkg PCV7 w
USA wykazano, ze 0 97% spadta liczba zakazen wywo-
tanych przez serotypy bakterii obecnych w szczepion-
ce oraz 0 89% zmniejszyta sie liczba zakazen wszystki-
mi znanymi serotypami bakterii.

Ponadto dzieci, ktore otrzymaty wymieniong szcze-
pionke miaty mniej 0 7% epizoddw ostrych zapalen
ucha srodkowego i 0 20% mniej zabiegow drenazu
zapalen ucha srodkowego w poréwnaniu do dzieci nie
szczepionych. Udowodniono tez, ze szczepionki sko-
niugowane zmniejszajg nosicielstwo tych serotypow
pneumokokow, kidre sg obecne w szczepionkach.

Szczepionki PCV10 oraz 13 chronig przed inwazyjng
chorobg pneumokokowa.

Zarejestrowane w Polsce i dostepne szczepionki
pneumokokowe to:

1. Szczepionka: Prevenar 13® [zastgpita Prevenar
7®]
Typ: skoniugowana z biatkiem nosnikowym CRM

197

Antygeny: polisacharydy Streptococcus pneumo-
niae, 13 serotypow
(1,3, 4,5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F)
Podmiot odpowiedzialny: Wyeth Lederle Vaccine
SA.
Postac¢: zawiesina do wstrzykiwan,
Dawka: 0,5 ml.

2. Szczepionka: Synflorix®
Typ: skoniugowana z biatkiem nosnikowym D (z
bezotoczkowych szczepow
bakterii H. influenzae)
Antygeny: polisacharydy Streptococcus pneumo-
niae, 10 serotypow
(1,5, 6B, 7F, 9V, 14, 23F, 4, 18C, 19F)
Podmiot  odpowiedzialny:  GlaxoSmithKline
Biologicals S.A., Belgia
Postac: roztwor do wstrzykiwan,
Dawka: 0,5 ml.

3. Szczepionka: PNEUMO 23
Typ: polisacharydowa
Antygeny: polisacharydy Streptococcus pneumo-
niae, 23 serotypy (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8,
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9N, 9V, 10A, 11A, 12F 14, 15B, 17A, 18C, 19A,
19F, 20, 22F, 23F, 33F)

Podmiot odpowiedzialny: Sanofi Pasteur S.A.,
Francja

Postac: roztwor do wstrzykiwan,

Dawka: 0,5 ml;

2. Szczepionka: PNEUMOVAX ®23
Typ szczepionki: polisacharydowa
Antygeny: polisacharydy Streptococcus pneumo-
niae, 23 serotypy (j. w.),
Podmiot odpowiedzialny: Merck Sharm & Dohme
B.V,, Niemcy
Postac: roztwor do wstrzykiwan,
Dawka: 0,5 ml;

Zasady wykonywania szczepien

Szczepionki polisacharydowe

Szczepionke te nalezy rutynowo podawac wszystkim
dorostym w wieku 65 lat. Jest wskazana réwniez dla
dzieci powyzej 2 r. z. i 0s6b dorostych z prawidtowo
funkcjonujgcym uktadem odpornosciowym ale ze
wspotistniejgcymi chorobami przewlektymi w tym scho-
rzeniami uktadu krazenia, chorobami ptuc, cukrzyca,
marskoscig watroby, alkoholizmem, nikotynizmem,
wyciekiem ptynu mozgowo — rdzeniowego lub po ope-
racjach  wszczepienia implantu  $limakowego.
Szczepionkg polisacharydowg powinny by¢ tez szcze-
pione osoby z obnizong odpornoscig w wieku 2 lat
zycia, ze wzgledu na wystepujgce u nich zwiekszone
ryzyko zachorowania na inwazyjng chorobe pneumoko-
kowi lub jej powiktania. W tej grupie znajdujg sie ludzie
z brakiem lub dysfunkcijg sledziony, z ziarnicg ztosliwa,
chtoniakiem, szpiczakiem mnogim, przewlektg niewy-
dolnoscig nerek, zespotem nerczycowym, po prze-
szczepach lub z innymi chorobami, w ktérych koniecz-
ne jest zastosowanie leczenia immunosupresyjnego.
Osoby, u ktorych stosuje sie chemioterapie lub duze
dawki kortykosteroidéw przez co najmniej 14 dni row-
niez powinny by¢ zaszczepione p/pneumokokom.

Szczepionke polisacharydowg nalezy takze poda-
wac osobom zakazonym wirusem HIV, niezaleznie od
tego czy zakazenie jest objawowe czy bezobjawowe.
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Od roku 2008 ACIP zalecit stosowanie szczepionki
polisacharydowej u oséb 19 r. z. palgcych papierosy |
chorujacych na astme oskrzelowg. W grupie palaczy
mitodszych nie obserwuije sie szczegolnej wrazliwosci na
zakazenia pneumokokowe, wiec nie ma zalecen stoso-
wania szczepionki w tej grupie wiekowej. W sytuacjach
klinicznych przy rozwazanej planowej operaciji usuniecia
Sledziony lub zatozenia implantu slimakowego nalezy na
2 tygodnie przed zabiegiem podac 1 dawke szczepion-
ki PPSV23. Rownie skuteczne bedzie podanie dawki
szczepionki jak najszybciej po wykonaniu zabiegu.
Podobnie nalezy postgpi¢ w przypadku planowanego
leczenia immunosupresyjnego. W wiekszosci przypad-
kow 1 dawka szczepionki polisacharydowej jest wystar-
czajgca dla utrzymania wieloletniej odpornosci.(6)

Szczepionki skoniugowane

Wszystkie dzieci w wieku od 2 do 59 miesiecy zycia
powinny by¢ rutynowo szczepione szczepionkg PCV
lub PCV13. Podstawowy schemat to 3 dawki podawa-
new 2,4, 6 m. z. oraz dawka 4 (przypominajgca) zale-
cana w 11 — 15 m. z. Szczepionka skoniugowana 10
lub 13-walentna moze by¢ podawana jednoczasowo z
innymi szczepieniami przy uzyciu innej strzykawki i w
inne miejsce wstrzykniecia. Dla dzieci szczepionych w
wieku do 12 miesigca zycia odstep miedzy dawkami
powinien wynosi¢ 4 tygodnie. Jesli dawki podaje sie po
ukonczeniu 1 r. z. dziecka to odstep miedzy dawkami
powinien by¢ réwny co najmniej 8 tygodniom. Jesli cykl
szczepienia rozpoczyna sie miedzy 2 a 6 m. z. przy
uzyciu szczepionki PCV7 to ostatnig dawkg szczepie-
niaw wieku 11 — 15 m. z. (booster) powinna by¢ szcze-
pionka PCV10 lub 13. Jesli szczepienie rozpoczyna sie
w wieku 7 — 11 m. z. nalezy podac¢ 2 dawki szczepion-
ki w odstepie 4 tygodni i dawke przypominajgcg w 11 —
15m. z.

Dzieci w wieku 12 — 23 m. z. dotychczas nie szcze-
pione, powinny otrzymac¢ 2 dawki szczepionki co 8
tygodni, a w wieku 24 — 59 m. z. 1 dawke szczepionki
PCV13, a dwie dawki szczepionki PCV10.

Dzieci w wieku 24 — 71 m. z. dotychczas nie szcze-
pione, z chorobami przewlektymi, powinny otrzymac 1
dawke szczepionki PCV13 lub dwie dawki szczepionki
PCV10 w odstepie co najmniej 8 tygodni. Jedna dodat-
kowa dawka szczepionki PCV10 lub PCV13 jest zale-
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cana dla wszystkich dzieci w wieku 14 —59 m. z., ktdre
otrzymaty 4 lub mniej dawek szczepionki PCV7.(1)

U dzieci w wieku do 71 m. z. z nowo wykrytg choro-
bg przewlektg réwniez nalezy poda¢ dawke przypomi-
najgcg szczepionki PCV10 lub PCV13. Taki schemat
postepowania nalezy przyjg¢ rowniez w przypadku
dzieci, ktore byty dotychczas szczepione wytgcznie
szczepionkg polisacharydowg PPSV23. Szczepionke
skoniugowang jako dawke konczgcg cykl szczepienia
przeciw pneumokokom nalezy podac po co najmniej 8
tygodniach od daty podania PCV7 lub PPSV23.

Pojedynczg dawke PCV10 lub PCV13 mozna stoso-
wac takze dla dzieci i mtodziezy w wieku 6 — 18 lat,
ktdre wezesniej nie otrzymaty tej szczepionki a nalezg
do grupy ryzyka zachorowania na inwazyjng chorobe
pneumokokowa. (1)

Dla dzieci zdrowych w wieku 5 lat szczepionka
PCV13 nie jest zalecana.(1,8) W Polsce szczepionki
PCV13i PCV10 sg zarejestrowane dla dzieci w wieku od
6 tygodni zycia do 5 roku zycia i zalecane sg w zapobie-
ganiu inwazyjnej chorobie pneumokokowej, zapaleniom
ptuc, ostrym zapaleniom ucha srodkowego.(10,11)

Szczepienie z uzyciem szczepionek skoniugowa-
nych jest obowigzkowe zgodnie z programem szcze-
pien ochronnych PSO na rok 2012, u dzieci nalezgcych
do okreslonych grup ryzyka:

1. Dzieci od 2 miesigca zycia do ukonczenia 5
roku zycia

. po urazie lub z wadg osrodkowego uktadu ner-
wowego, przebiegajacymi z wyciekiem ptynu
mdbzgowo — rdzeniowedo,

J zakazone HIV,

. PO przeszczepieniu szpiku, przed przeszcze-
pieniem lub po przeszczepieniu narzgdow
wewnetrznych lub po wszczepieniu implantu
slimakowego;

2. Dzieci od 2 miesigca zycia do ukonczenia 5

roku zycia chorujgce na

. przewlekte choroby serca,

. schorzenia immunologiczno — hematologicz-
ne, w tym matoptytkowosc idiopatyczng, ostrg
biataczke, chtoniaki, sferocytoze wrodzong,

. asplenie wrodzong, dysfunkcije sledziony, po
splenektomii lub po leczeniu immunosupresyj-
nym,

. przewlektg niewydolno$¢ nerek i nawracajgcy
zespot nerczycowy,

. pierwotne zaburzenia odpornosci,

. choroby metaboliczne, w tym cukrzyce,

. przewlekte choroby ptuc, w tym astme

3. Dzieci od 2 miesigca zycia do ukonczenia 12
miesigca zycia, urodzone przed ukonczeniem 37 tygo-
dnia cigzy lub urodzone z masg urodzeniowg ponizej
2500 g.

Ponadto w naszym kraju sg zalecane szczepienia
przeciw inwazyjnym zakazeniom Streptococcus pneu-
moniae, ktore powinny by¢ realizowane z uzyciem

. Szczepionki polisacharydowej — u wszystkich
0s6b w wieku powyzej 65 roku zycia oraz u
dzieci powyzej 2 roku zycia i u dorostych z
grup ryzyka ( w tym chorujgcych na przewlekte
choroby serca i ptuc, chorobe alkoholows,
nabyte zaburzenia odpornosci oraz osobom
po splenektomii)

. Szczepionki skoniugowane] — u wszystkich
dzieci w wieku od 2 miesigca zycia do 5 roku
zycia, zwtaszcza nalezacych do grup ryzyka
np. uczeszczajgcych do ztobka, przedszkola
lub z chorobami przewlektymi, w tym zaburze-
niami odpornosci.(8)

Rewakcynacja

Po szczepieniu szczepionkg polisacharydowg po
uptywie 5 — 10 lat stopniowo zmniejsza sie poziom
przeciwciat. Szczepionka ta powoduje odpornos¢ T —
niezalezng i w zwigzku z tym nie stwierdza sie wzrostu
miana przeciwciat po dawce przypominajgcej. Nie zale-
ca sie rutynowej rewakcynacji wszystkim, ktorzy otrzy-
mali szczepienie PPSV23.(9)

Dawke przypominajgca, po 5 lub wiecej latach od
podania dawki pierwszej, szczepionki PPSV23 zaleca
sie tylko u osob w wieku 2 r. z., nalezgcych do grup
ryzyka zachorowania na ciezkg chorobe pneumokoko-
wa.(1,9).

U oséb 65 lat zycia drugg dawke szczepionki poli-
sacharydowej nalezy podac po uptywie 5 lat od ostat-
niej, jesli w chwili podania dawki pierwszej dana osoba
byta w wieku mtodszym niz lat 65. Nie ma zalecen do
podawania dawek przypominajgcych po serii podsta-
wowej PCV10 lub PCV13.
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Przeciwwskazania i $rodki ostroznosci przy
szczepieniach

Przeciwwskazaniem do stosowania obu rodzajow
szczepionek przeciw pneumokokom sg ciezkie, anafi-
laktyczne reakcje alergiczne na sktadniki szczepionki
lub wystepujgce po poprzednio zastosowanej dawce.
Ten typ reakcji alergicznych jest wyjgtkowo rzadki.

Osoby z umiarkowang lub ciezkg chorobg nie
powinny byC¢ szczepione do czasu poprawy stanu
zdrowia. Infekcje drog oddechowych nie sg przeciw-
wskazaniem do szczepien.

Nie badano bezpieczenstwa szczepien z zastoso-
waniem preparatow PPSV23 u kobiet w cigzy, ale po
przypadkowym zaszczepieniu kobiet bedacych w cigzy
nie odnotowano u noworodkoéw niekorzystnych nastep-
stwa. Kobiety, u ktérych stwierdzono wysokie ryzyko
zachorowania na chorobe pneumokokowg powinny
by¢ szczepione przed zajsciem w cigze.

Niepozgdane odczyny poszczepienne

Szczepionki polisacharydowe

Najczestsze odczyny poszczepienne to reakcje
miejscowe, w 30 — 50% przypadkow w miejscu poda-
nia stwierdza sie bdl, obrzek i rumien. Reakcja utrzy-
muje sie zwykle do 48 godzin od momentu szczepie-
nia. Reakcje te zgtaszane sg czesciej po 2—giej dawce
PPSV23. Umiarkowane reakcje uogdlnione (gorgczka,
bole miesniowe) wystepujg rzadko (u mniej niz 1%
0s0b zaszczepionych). Powazne NOP wystepujg bar-
dzo rzadko.

Po podaniu PPSV23 notowano przejsciowy wzrost
replikacji HIV ale nie odnotowywano klinicznych i immu-
nologicznych cech pogarszania sie stanu 0sob zaka-
zonych.(1)

Szczepionki skoniugowane

Reakcje miejscowe (bdl, obrzek, zaczerwienienie) po
PCV10 lub PCV13 stwierdza sie u potowy osob zaszcze-
pionych. Okoto 8% przypadkéw miejscowych reakcii
poszczepiennych przebiega z odczynami zaburzajgcymi
ruch konczyn. Reakcje miejscowe czesciej wystepujg po
dawce 4-tej niz po pierwszych. U 24 — 35% dzieci w ciggu
7 dni od kazdej dawki szczepienia podstawowego odno-
towywano gorgczke > 38 C. Gorgczke wyzszg od 39 C
odnotowywano rzadko (u < 1% osob zaszczepionych). Az

Artukuty przegladowe

u 80% osob szczepionych stwierdza sie objawy niespecy-
ficzne (rozdraznienie, zmniejszenie apetytu). Niektére rzad-
kie NOP zaobserwowane po szczepieniu PCV7 zostaty
zawarte w ulotce szczepionki PCV13, chociaz nie obser-
wowano ich w badaniach Klinicznych w tej szczepionce.
Do objawdw tych naleza: objawy hipotoniczno — hiporeak-
tywne, bezdech, reakcje anafilaktyczne, rumien wielopo-
staciowy, zapalenie skory w miejscu podania szczepionki,
Swigd, pokrzywka w miejscu iniekcji, powiekszenie weztow
chtonnych w okolicach wktucia. Zwigzek przyczynowy tych
objawdw w stosunku do szczepien nie jest znany.(1)
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Nowosci w leczeniu i profilaktyce zakazen
Clostridium difficile — przeglad literatury

Wprowadzenie

Od czasu opublikowania w 2010r. aktualizacji
~Wytycznych postepowania w przypadkach zakazen
Clostridium difficile u dorostych w praktyce klinicznej”
przez Society for Healthcare Epidemiology of America
(SHEA, Amerykanskie Towarzystwo Epidemiologii w
Stuzbie Zdrowia) oraz Infectious Diseases Society of
America (IDSA, Amerykanskie Towarzystwo Zwalczania
Chorob Zakaznych) pojawity sie doniesienia na temat
nowych opcji w leczeniu infekcji Clostridium difficile
(CDI — ang. C. difficile infections).

Wytyczne SHEA z 2010 .

Dla przypomnienia, w najwiekszym skrocie, ww.
wytyczne na podstawie wynikéw dostepnych badan
rekomendujg nastepujgce postepowanie:

* metronidazol jako lek z wyboru w pierwotnym
epizodzie CDI o przebiegu lekkim do umiarkowa-
nego oraz wankomycyne w pierwotnym epizo-
dzie CDI o ciezkim przebiegu (oba zalecenia
klasy odpowiednio A-l i B-l1 wg. EBM).

e Wankomycyna podawana doustnie (i doodbytni-
czo, jesli doszto do porazennej niedroznosci
przewodu pokarmowego) z lub bez dozylnego
podawania metronidazolu jest zalecana w lecze-
niu ciezkiej, powiktanej postaci CDI. W przypad-
ku pacjentow z bardzo ciezkim przebiegiem
wytyczne zalecajg, aby rozwazy¢ leczenie chirur-
giczne — kolektomie (B-II).

* Leczenie pierwszego nawrotu CDI powinno sie
odby¢ tym samym schematem, co pierwszego
epizodu (A-ll), zgodnie z ciezkoscig przebiegu
zakazenia. W leczeniu drugiego i Kkolejnych
nawrotow CDI wytyczne zalecajg wankomycyne
w zmniejszajgcych sie dawkach i/lub w schema-
cie pulsacyjnym (B-II).

* Wytyczne nie zalecajg jednoznacznie stosowania

Magdalena Gudzinska-Adamczyk,
Warszawski Uniwersytet Medyczny,
Szpital im. Ksieznej Anny Mazowieckiej

,howych” antybiotykdw, wspominajg jedynie o
potencjalnych korzysciach z zastosowania rifak-
syminy (samej lub tgcznie z wankomycyng) u
pacjentow z wielokrotnymi nawrotami CDI, a
takze nitazoxanidu. Innym wspomnianym niedo-
statecznie sprawdzonym sposobem terapii jest
dozylne podanie immunoglobulin przeciw C.diffi-
cile. Te metody leczenia nie miaty jednak w chwi-
li opublikowania wytycznych wystarczajgcych
badan.

* Stosowanie probiotykéw nie jest zalecane z
powodu braku badan potwierdzajgcych ich sku-
tecznos¢ i ryzyka wystgpienia posocznicy spo-
wodowanej mikroorganizmami probiotycznymi u
0so6b z istotnie obnizong odpornoscig i/lub zato-
zonym wkiuciem centralnym. Brak wystarczajg-
cej liczby badan w chwili ostatecznego opraco-
wania wytycznych spowodowat, ze to zalecenie
otrzymato klase C-II.

(ttumaczenie petnego tekstu wytycznych wraz z
komentarzem ekspertow SHL dostepne jako odrebne
wydawnictwo — szczegoty | zamowienia na Stronie
www.shl.org.pl)

Nowe publikacje dotyczace CDI

Od czasu opublikowania wytycznych SHEA i IDSA
pojawity sie interesujgce doniesienia o kilku nowych
sposobach leczenia CDI, a takze zarejestrowano nowy
antybiotyk skierowanym przeciwko C. difficile — fidaxo-
mycyne (inaczej OPT-80) oraz opublikowano badania
porownujgce jej dziatanie z wankomycyng. Nalezy jed-
nak pamietac, ze w wiekszosci sg to tylko wyniki poje-
dynczych badan, nowym lekom brakuje metaanalizy
przynajmniej kilku niezaleznych badan poréwnujgcych
ich skutecznosc¢ z wszystkimi klasycznymi schematami
leczenia i w CDI o roznym nasileniu, a wiec z punktu
widzenia EBM powinniémy w praktyce opiera¢ sie

38

Biuletyn 2012, 3-4 (44)



Stowarzyszenie

Higieny
Lecznictwa

przede wszystkim na postepowaniu zatwierdzonym
przez panel ekspertéw SHEA i IDSA.

Nowosci w leczeniu CDI, o ktorych traktujg artykuty
opublikowane od 01.01.2010r. do 31.08.2012r. w cza-
sopismach indeksowanych w bazie Medline (PubMed),
obejmujg: nowe antybiotyki, préby immunizacji biernej
i czynnej, dalsze badania nad rolg probiotykéw oraz
.przeszczepianie” jelitowej flory bakteryjnej od osob
zdrowych.

I Nowe antybiotyki

Fidaksomycyna — niedawno opracowany lek naleza-
cy do nowej grupy antybiotykéw makrocyklicznych,
okreslany tez jako OPT-80. Zostat juz zatwierdzony do
uzytku przez FDA. Jak pokazaty badania kliniczne |, Il i
Il fazy, fidaksomycyna hamuje produkcije toksyn oraz
sporulacje C.difficile. Mechanizm dziatania polega na
hamowaniu polimerazy RNA, jednak fidaksomycyna
ma inny punkt uchwytu niz rifamycyna i jej pochodne
(rifaksymina). Co ciekawe, hamowanie polimerazy RNA
u C.difficile nastepuje w stezeniu 20—krotnie mniejszym
niz polimerazy RNA Escherichia coli, fidaksomycyna
nie ma tez dziatania bojczego wobec Bacteroides spp,
czyli lek ten ,0szczedza” fizjologiczng flore jelitows.
Fidaksomycyna charakteryzuje sie bardzo niskg biodo-
stepnoscig po podaniu doustnym i osigga wysokie ste-
zenia w kale. Ze wzgledu na minimalne wchtanianie sie
po podaniu drogg doustng, antybiotyk ten rzadko
wykazuje dziatania uboczne inne, niz zwigzane z nieto-
lerancjg ze strony przewodu pokarmowego (nudnosci i
wymioty, zaparcia,). Profil bezpieczenstwa fidaksomy-
cyny p.o., okreslony w badaniach klinicznych Il fazy,
jest bardzo zblizony do profilu wankomycyny podane;
tg samg drogg. Oproécz wspomnianych dziatan niepo-
zgdanych ze strony przewodu pokarmowego (wyste-
pujgcych czesto, tj. u 1 na 10 do 100 leczonych oséb),
odnotowano takze niezbyt czesto (u 1 na 100 do 1000
leczonych) podwyzszony poziom aminotransferazy ala-
ninowej w 0soczu, zmniejszenie apetytu, suchos¢ w
ustach, wzdecia oraz dziatania niepozgdane ze strony
ukfadu nerwowego (bole i zawroty gtowy, zaburzenia
smaku). Dwa wieloo$rodkowe, randomizowane,
podwojnie zaslepione badania kliniczne (jedno obej-
mujgce szpitale w USA i Kanadzie, drugie w USA,
Kanadzie i Europie) poréwnywaty skutecznosc¢ fidakso-
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mycyny z wankomycyng w leczeniu nienawrotowego
CDI (biegunka plus obecna toksyna A lub B w kale) o
umiarkowanym nasileniu u pacjentow powyzej 16 rz. W
obu tych badaniach wykazano porownywalng skutecz-
nosc¢ i podobne spektrum oraz czestos¢ dziatan niepo-
zgdanych ww. antybiotykdéw, ale liczba pacjentéw z
nawrotem zakazenia w ciggu 4 tygodni od zakonczenia
leczenia byta istotnie mniejsza w grupie leczonej fidak-
somycyna. Zaden ze szczepdw od pacjentéw objetych
badaniem nie wykazywat in vitro opornosci na fidakso-
mycyne. 4,5 Fidaksomycyna nie ma jednak wystarcza-
jacych badan dotyczgcych bezpieczenstwa stosowa-
nia u kobiet ciezarnych i karmigcych, ani u oséb z mar-
skoscig watroby, u ktérych to grup pacjentow zakaze-
nia C.difficile stanowig narastajgcy problem. W bada-
niach prowadzonych w USA, gdzie lek jest juz dostep-
ny komercyjnie, zwracano takze uwage na znacznie
wyzszy koszt leczenia fidaksomycyng w poréwnaniu z
terapig metronidazolem, a nawet wankomycyna.
Orytawancyna — antybiotyk glikopeptydowy o bar-
dzo dtugim okresie pottrwania, opracowany w 1994r.
Jest to lek ,odzyskany” po poczatkowym zawieszeniu
badan z powodu rzekomo niskiej skutecznosci in vitro.
Badania zostaty wznowione, gdy okazato sie, ze we
wstepnych badaniach uzyto naczyn laboratoryjnych ze
szkta, kidre absorbowato preparat. Antybiotyk ten,
podobnie jak nalezgca do tej samej grupy wankomycy-
na, charakteryzuje sie bardzo niskg biodostepnoscig
po podaniu doustnym, dziata wiec miejscowo, co ogra-
nicza ryzyko potencjalnych dziatan niepozgdanych.
Obecnie prowadzone sg badania nad jego zastosowa-
niem w leczeniu CDI. Badania na zwierzecym modelu
CDI wykazaty zdecydowanie lepszg skutecznosc¢ oryta-
wancyny ~w  poréwnaniu  z  wankomycyng.
Prawdopodobnie jest to zwigzane z bojczym dziata-
niem orytawanycyny takze wobec spor Clostridium dif-
ficile, wykazanym na razie w modelu in vitro rzekomo-
btoniastego zapalenia jelita grubego u cztowiekal.
Rifaksymina — od 2010r. pojawito sie okoto kilkana-
Scie nowych doniesien o skutecznosci leczenia pacjen-
tow z CDlI rifaksyming, z tego najciekawsze wydajg sie:
randomizowane, podwajnie zaslepione badanie pilota-
zowe porownujgce skutecznosc rifaksyminy z placebo
w zmniejszaniu ryzyka wystgpienia nawrotu CDI oraz
opis serii przypadkow pacjentow po przeszczepie
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watroby, u ktorych pierwotnie wdrozone leczenie wan-
komycyng i/lub metronidazolem byto albo nieskutecz-
ne, albo musiato zosta¢ przerwane z powodu dziatan
niepozgdanych. Pierwsze badanie wykazato istotne
zmniejszenie ryzyka nawrotu CDI u osob dodatkowo
przeleczonych rifaksyming po zakonczeniu standardo-
wej antybiotykoterapii.11 W drugim artykule opisano
serie 3 pacjentéw po przeszczepie watroby, u ktorych
leczenie CDI rifaksyming powiodto sie i nie wystgpity
kolejne nawroty CDI, nie zaobserwowano takze dziatan
niepozgdanych.12 Nie mniej interesujgcy jest opis
przypadku pacjentki z nawrotowym CDI, ktora miata
by¢ poddana kolektomii ze wzgledu na bardzo ciezkg
postac¢ kolejnego epizodu, jednak nie wyrazita zgody
na zabieg i zostata wyleczona eksperymentalng farma-
koterapig: rifaksyming w potagczeniu z tygecykling13. W
przypadku rifaksyminy najwazniejszy problem stanowi
tatwe pojawianie sie opornosci C.difficile na ten anty-
biotyk, jednak niedawno opublikowano doniesienie o
wystepujgcym u C. difficile polimorfizmie genu rpBo,
ktory jest fatwy do wykrycia nowoopracowanym testem
opartym na metodzie PCR, a ktérego obecnosc¢
pozwala szybko odrozni¢ szczepy z nabytg opornoscig
na rifaksymine od ,dzikich”.10

Tygecyklina — oprocz wyzej wymienionego przypadku
osoby leczonej potgczeniem rifaksyminy i tygecykliny,
opisana jest tez seria 6 przypadkéw osob poddanych
terapii nawrotowego CDI tygecykling, stosowang dozyl-
nie przez 2-4 tygodni. U tych pacjentéw nie udato sie
opanowac nawrotow choroby przy pomocy ,klasyczne-
go” leczenia wankomycyng. Sposrod opisanych 6 osob
1 zmarta, ale u 5 udato sie osiggngc¢ wyleczenie. Autorzy
ttumaczg skutecznos¢ tygecykliny tym, ze ok. 59%
dawki wydalane jest z zotcig w niezmienionej formie,
tak, ze osigga ona w kale relatywnie wysokie stezenie
mimo podania dozylnego14. Istnieje tez opis serii przy-
padkow CDI leczonych tygecykling w potgczeniu z
metronidazolem15. Uwage zwraca réwniez dramatycz-
ne doniesienie dotyczgce 70-letniego mezczyzny z
ciezkim pierwotnym epizodem CDI, u ktérego wieloty-
godniowe leczenie tygecykling razem ze standardowg
terapig metronidazolem i wankomycyng oraz dozylnym
podaniem immunoglobuliny przeciwko toksynie A
Clostridium difficile nie przyniosto spodziewanego efek-
tu i pacjent ostatecznie zmart z powodu tej infekcji 16.

Linezolid — opublikowano jedno badanie sugerujgce
ochronng role linezolidu jako jednego z antybiotykow
uzytych w leczeniu choroby podstawowej, w tym przy-
padku odrespiratorowego zapalenia ptuc. W tym retro-
spektywnym badaniu obejmujgcym kohorte 91 pacjen-
tow oddziatu kardiochirurgicznego, ktérzy rozwineli
VAP w okresie pooperacyjnym, metodg analizy wielo-
czynnikowej wykazano odwrotng zaleznos$¢ miedzy
liczbg podanych DDD linezolidu a prawdopodobien-
stwem wystagpienia u chorego CDI w konsekwenciji
zastosowanej antybiotykoterapii. Sami autorzy zastrze-
gajg jednak, ze przeanalizowali bardzo specyficzng
populacije i hipotetyczne protekcyjne dziatanie linezoli-
du wobec CDI wymaga dalszych badan.2

MorE-DCBG (362E) — ten zupetnie nowy lek jest syn-
tetyczng puryng, N(2)—(3,4-Dichlorobenzylo)-7-
(2—-[1-morfolinylo]etylo)guaning, selektywnie hamujaca
dziatanie polimerazy DNA w komorkach C. difficile. Nie
ma jeszcze zadnych wynikéw badan u ludzi, jednak na
zwierzecym modelu CDI lek MorE-DCBG okazat sie
porownywalnie skuteczny, co leczenie wankomycyng
odpowiadajace powszechnie przyjetemu standardowi
postepowania u ludzi.

[I.  Uodpornienie bierne i czynne

Immunoglobuliny — dotychczas nie okreslono jedno-
znacznie, czy podawane dozylnie przeciwciato mono-
klonalne przeciwko toksynie A jest wystarczajaco sku-
teczng metodg profilaktyki albo terapii CDI. Planowane
sg jednak dalsze badania, pomimo krotkotrwatosci
uodpornienia osiggnietego tg metodg i spodziewanego
wysokiego kosztu preparatul7. In vitro wykazano
wysokg skutecznosc¢ przeciwciat pochodzenia zwierze-
cego w neutralizacji toksyny A Clostridium difficile, jed-
nakze autorzy tego badania nie znalezli rozwigzania
problemu, jak uchroni¢ biatkowg substancje przed pro-
teolizg lub denaturacjg w ludzkim przewodzie pokar-
mowym 18.

Szczepienia — prace nad szczepionkg przeciwko
C.difficile prowadzone sg od ponad 20 lat. W 2012r.
opublikowano dane z | fazy badan klinicznych nad
drugg juz domiesniowg szczepionkg przeciwko C. diffi-
cile, zawierajgcg toksoid A i B, w ktdrych wykazano
dobry profil bezpieczenstwa i immunogennos¢ tego
preparatu po podaniu zdrowym ochotnikom8,9.
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Pierwsza szczepionka, rowniez skierowana przeciwko
toksynie A i B, zakonczyta z powodzeniem | faze badan
klinicznych w 2003r.7 Oba preparaty podlegajg obec-
nie dalszym testom.

Ill.  Probiotyki

Probiotyki zawierajgce Lactobacillus spp. lub
Sacharomyces boulardii dostaty “zielone $wiatto” w
wytycznych dwoch paneli ekspertow — z Uniwersytetu
Yale i z Harvard School of Medicine, opublikowanych w
ubiegtym roku w Journal of Clinical Gastroenterology,
ale z zastrzezeniem, ze pozytywne dane pochodzg z
badan niespetniajgcych kryteriow “ztotego standardu
EBM” i konieczne bedzie ich potwierdzenie w duzym,
wieloosrodkowym badaniu zaréwno jesli chodzi o
zapobieganie, jak i leczenie CDI.19, 20

IV. ,Przeszczep” mikroflory jelitowej

Coraz czesciej pojawiajg sie opisy przypadkow i
grup pacjentéw, u ktorych zaobserwowano korzystny
wptyw podania katu pochodzgcego od ,zdrowych daw-
cow”, czyli ogdinie zdrowych osob z fizjologiczng florg
jelitowg, bezposrednio do jelita grubego (poprzez
lewatywe albo podczas kolonoskopii) chorym z czesty-
mi nawrotami CDI. Z reguty zabieg jest wykonywany
podczas okresu bezobjawowego i moze wymagac
powtarzania. Moze by¢ on traktowany jako uzupetnie-
nie leczenia konwencjonalnego (farmakologicznego),
ale ,dawcow” katu nalezy na pewno dobiera¢ bardzo
ostroznie, zeby nie ,zamieni¢” C.difficile na inny grozny
patogen, np. Klebsiella spp czy Escherichia coli wytwa-
rzajgce ESBL.

Objasnienia uzytych w tekscie skrotow:

EBM — Evidence Based Medicine = medycyna opar-
ta na faktach, czyli wynikach prawidtowo przeprowa-
dzonych badan naukowych

CDI — Clostridium difficile infections = zakazenia
C.difficile

FDA — Federal Drug Administration, w USA w przy-
blizeniu odpowiednik polskiego Urzedu Rejestracii
Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i
Produktéw Biobdjczych
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Nowe akty prawne

Pierwsze dane dotyczgce zdarzen medycznych
w szpitalach w sSwietle nowych przepisow.
Komentarz do rozporzgdzenia w sprawie
szczegotowego zakresu oraz warunkow ustalania
wysokosci swiadczenia w przypadku

zdarzenia medycznego

Wprowadzenie

Na mocy USTAWY z dnia 6 listopada 2008r .o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z dnia
31 marca 2009 r. Nr 52, poz. 41) oraz (Dz. U z 2011 Nr.
113 poz. 657 i 660 — Nowy Rozdziat 13a art. 67 a — 67:
Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zados¢uczy-
nienia w przypadku zdarzen medycznych) powotano
Wojewodzkie Komisje do Spraw Orzekania o
Zdarzeniach Medycznych. Siedzibg kazdej wojewddz-
kiej komisiji jest siedziba wtasciwego urzedu wojewddz-
kiego. Zadaniem Komisji jest orzekanie o zaistnieniu
zdarzenia medycznego lub jego braku. Ustawa zdefi-
niowata zdarzenie medyczne jako zakazenie pacjenta
biologicznym czynnikiem chorobotworczym, uszkodze-
nie ciata lub rozstréj zdrowia pacjenta albo $mier¢
pacjenta, bedace nastepstwem niezgodnych z aktual-
ng wiedzg medyczng;

1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe
leczenie albo opoznita witasciwe leczenie, przy-
czyniajgc sie do rozwoju choroby,

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu medycznego,

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu
medycznego.

Komisje orzekajg w kwestiach dotyczgcych zdarzen
medycznych powstatych po 1 stycznia 2012 r. w szpi-
talach podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych w
rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654, z
pozn. zm.). Wedtug tej ustawy, szpital to jest przedsie-

Joanna Krawczyk, Pawet Grzesiowski,

Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa,
Instytut Profilaktyki Zakazen

biorstwo podmiotu leczniczego, w ktérym podmiot ten
wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju $wiadczenia
szpitalne.

Aktualna statystyka zdarzen medycznych w Polsce
(I potrocze 2012 r.)

Do komisji wojewddzkich w catym kraju trafito okoto
70 wnioskow, jak dotgd wydane zostaty dwa orzecze-
nia — oba w Komisji Wojewddzkiej z siedzibg w
Bydgoszczy. Wojewddzka Komisja w Bydgoszczy
dotychczas rozpatrzyta dwie sprawy — jedng po mysli
sktadajgcego wniosek spadkobiercy pacjenta, a drugg
— negatywnie. Komisja, rozpatrzywszy pierwszy wnio-
sek, uznata, ze Smier¢C pacjenta byta skutkiem btedu w
sztuce lekarskiej. Sprawa nie zostata jeszcze zakon-
czona, wptyneto odwotanie, kidre bedzie przedmiotem
postepowania zgodnie z procedurg przewidziang prze-
pisami. W drugiej sprawie Komisja wydata orzeczenie,
ze zdarzenie medyczne nie zaistniato, a sktadajgcy
wniosek nie skorzystat z prawa odwotania sie; w tej
sytuacji postepowanie sie uprawomocnito. Trzecia
sprawa jest w trakcie rozpatrywania. Do bydgoskiej
komisji tgcznie wyptyneto sze$¢ wnioskow. Jednak
potowa z nich zostata pozostawiona bez rozpatrzenia,
gdyz dotyczyta spraw sprzed 1 stycznia 2012.

W wiekszosci wojewodziw tylko nieliczni pacjenci
ztozyli wnioski do komisji. Takze niewiele szpitali wyku-
pito dotad polise od zdarzen medycznych. Uchwalona
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14 czerwca br. przez Sejm nowela ustawy o dziatalno-
Sci leczniczej przesuneta obowigzek nabycia ubezpie-
czenia na styczen 2014 r. W przypadku braku polisy
szpital odpowiada wtasnym majgtkiem.

Dziewie¢ wnioskow rozpatruje obecnie slgska
Wojewddzka Komisja, z czego trzy dotyczg $mierci
pacjentow, cztery uszkodzen ciata, a dwa zakazen
szpitalnych. Od poczatku roku do komisji w woj. $lg-
skim wptyneto tgcznie 15 wnioskow. Jak poinformowat
Slaski Urzad Wojewddzki, szes¢ z nich zostato odrzu-
conych z przyczyn formalnych.

Do Gdanskiej Wojewoddzkiej Komisji wptyneto 11
wnioskéw w sprawie odszkodowan. Do dalszego
postepowania skierowano tylko trzy sprawy, bo pozo-
state, zgodnie z ustawg o Rzeczniku Praw Pacjenta, nie
kwalifikowaty sie do dalszego procedowania.

Do Wojewddzkiej Komisji w Dolnoslaskim Urzedzie
Wojewddzkim wptyneto do tej pory pie¢ wnioskow. Trzy
z nich sg obecnie rozpatrywane przez komisje. Do tej
pory nie zapadto jeszcze zadne orzeczenie. Do opol-
skiej Komisji wptynat dotychczas tylko jeden wniosek o
odszkodowanie, ale z powoddéw formalnych zostat
odrzucony dotyczyt bowiem roku ubiegtego.

Do Wojewddzkiej Komisji w Zachodniopomorskim
wptyneto siedem wnioskéw. Pie¢ z nich nie spetiato
kryteriow ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, w zwigzku z czym nie zostaty one rozpatrzo-
ne. Dwa sg rozpoznawane.

Do Mazowieckiej Komisji wptyneto sze$S¢ wnioskow;
piec jest obecnie rozpatrywanych, jeden zostat odrzu-
cony bez rozpoznania. Wnioski dotyczg uszkodzenia
ciata, zakazenia i rozstroju zdrowia.

Do Komisji w Rzeszowie wptyneto sze$¢ wnioskow;
pie¢ jest obecnie rozpatrywanych, jeden zostat odrzu-
cony bez rozpoznania poniewaz dotyczyt zdarzenia w
przychodni w nie w szpitalu.

Do Matopolskiej Komisji wptyneto pie¢ wnioskow.
Dwa dotyczyty zakazenia i rozstroju zdrowia, jeden
uszkodzenia ciata i rozstroju zdrowia, a dwa $mierci
pacjenta. Dwa wnioski zostaty zwrdocone - jeden,
poniewaz byt niekompletny, a jeden, bo dotyczyt zda-
rzenia sprzed 1 stycznia 2012 r

Wojewddzka Komisja w Kielcach rozpoznaje cztery
sprawy. Jeden wniosek dotyczy odszkodowania za
uszkodzenie ciata (amputacja reki z powodu zakrzepi-

cy zyt), drugi zakazenia dziecka grozng bakterig, trzeci
— $mierci pacjenta w szpitalu. Czwarty jest dopiero w
fazie sprawdzania formalno—prawnego

Do Komisji w todzi ztozono trzy wnioski. Dwa doty-
czg uszkodzenia ciata, jeden — zakazenia gronkowcem.

Dwa wnioski trafity do komisji w Olsztynie — sg jesz-
cze na wstepnym etapie rozpatrywania. Na razie komi-
sja zwrdcita sie do zainteresowanych szpitali 0 usto-
sunkowanie sie do zarzutow, a po uzyskaniu odpowie-
dzi ustali sktad orzekajgcy i termin posiedzenia

Dwie sprawy wptynety do Wojewodzkiej komisji w
Lublinie. W jednej sprawie zapadta juz decyzja odmow-
na. Sprawa dotyczyta pacjenta szpitala w regionie,
ktory utrzymywat, ze podczas pobytu w placéwce byt
Zle traktowany i doznat uszczerbku na zdrowiu. Nie
sprecyzowat jednak, na czym ten uszczerbek polegat.

Do dwaoch komisji w Poznaniu i w Zielonej Gorze nie
wpltynat jeszcze zaden wniosek w sprawie odszkodo-
wania

Zadania WKOZM

Komisje Wojewddzkie nie orzekajg w kwestii rozmia-
ru szkody ani winy, a jedynie stwierdzajg, czy zdarzenie
pozostaje w zwigzku przyczynowym ze szkodg, ktére
musi zaistnie¢, aby roszczenie mogto by¢ zgtoszone.
Przestankg odpowiedzialnosci ma by¢ wytgcznie dzia-
tanie niezgodne z zasadami aktualnej wiedzy medycz-
nej, bez wskazywania winnego. W ustawie nie ma pet-
nego katalogu zdarzen medycznych, w zwigzku z tym
kazdorazowo prawo pacjenta do $wiadczen zdrowot-
nych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej jest analizowane jako zagadnienie wielo-
aspektowe. W ramach oceny bierze sie pod uwage
miedzy innymi, zachowanie nalezytej starannosci pod-
czas udzielania $wiadczen zdrowotnych, dodatkowe
opinie i konsultacje, nalezyta jakos¢ warunkow udziela-
nia swiadczen, prawidtowos$¢ procedur opartych na
kryteriach medycznych, brak zwtoki w udzieleniu
Swiadczenia, a takze kierowanie sie przy udzielaniu
Swiadczen zasadami etyki zawodowej okreslonymi
przez wtasciwe samorzgdy zawodowe.

Pojecie ,aktualna wiedza medyczna” jest terminem
wieloznacznym, oznacza postepowanie oparte na
dowodach naukowych. Jednak aktualna wiedza
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medyczna moze byc¢ przyswajalna i dostepna na roz-
nych poziomach i z roznym stopniem szczeg&towosci
— CO wskazuje na szczegolnie istotne zadanie dla kie-
rownictwa szpitali — zapewnienie mozliwosci ustawicz-
nego ksztatcenia, podnoszenia i uzupetiania kwalifika-
cji, tak aby wiedza medyczna aktualnie dostepna bytg
wdrazana w dziataniach personelu.

Aktualna wiedza medyczna szybko ulega zmianom,
codziennie publikowane sg na catym Swiecie setki
badan z wielu dziedzin, co powoduje, ze nie istnieje
jedna wiedza dotyczgca okreslonego przypadku cho-
robowego. Szybki rozwdj medycyny, zmiany technolo-
giczne powodujg, ze jedne metody sg szybko zarzuca-
ne, poniewaz pojawiajg sie kolejne, bardziej nowocze-
sne i skuteczne, a w innych przypadkach, brak istotne-
go postepu w wytycznych postepowania medycznego.
Przyktadem moze by¢ aktualnie zmieniajgca sie sytu-
acja w dziedzinie chordb zakaznych wywotanych przez
laseczki beztlenowe Clostridium difficile. W wielu pol-
skich szpitalach, w ogole nie wykonuje sie badan w
przypadku biegunki szpitalnej w kierunku tego patoge-
nu, w innych, prowadzi sie specjalistyczne leczenie z
wykorzystaniem najnowoczesniejszych lekow i technik.
Nie ulega watpliwosci, ze zaniechanie wykonywania
powszechnie dostepnych badan diagnostycznych
bedzie ocenione jako postepowanie niezgodne z aktu-
alng wiedzg medyczna.

Definicja aktualnej wiedzy medycznej

Robocze okreslenie ,aktualna wiedza medyczna”
wypracowane podczas konferencji SHL mowi, ze jest
to zbior twierdzen, popartych dowodami naukowymi,
ktdre uzyskaty uznanie srodowiska medycznego,
zostaly przyjete przez osrodki referencyjne lub autory-
tety w danej dziedzinie, a takze znalazty zastosowanie
w praktyce Klinicznej w postaci konkretnych wytycz-
nych czy rekomendacji. Ponadto ,aktualna wiedza
medyczna” oznacza, ze nalezy odstgpi¢ od stosowania
niesprawdzonych metod, kiore sg jeszcze na etapie
eksperymentéw i nie uzyskaty dostatecznego uznania
w $rodowisku medycznym, jak réwniez od metod prze-
starzatych lub nieefektywnych, co do ktérych stwier-
dzono, ze sg nieskuteczne, btedne czy niebezpieczne.
Na mocy ustawy, wyklucza sie stosowania metod zdez-

Nowe akty prawne

aktualizowanych i negatywnie ocenionych na gruncie
nauk medycznych, a za metody uznawane i dopusz-
czone do stosowania uznaje sie zasady wiedzy repre-
zentowane przez miarodajne Srodowiska naukowe,
ktore opowiadajg sie za przyjetym poglgdom, kidre nie
podlegajg dyskusji oraz oparte sg prawie na jedno-
mysinosci. Co wiecej, jesli w jednym czasie istniejg w
Ssrodowisku medycznym rdzne szkoty reprezentujace
odmienne stanowiska dotyczgce sposobu postepowa-
nia, stuszny wydaje sie poglad opowiadajgcy sie za
uznaniem co do zasady réwnosci wszelkich reprezen-
towanych w nauce kierunkéw, a lekarze powinni umoz-
liwi¢ pacjentowi wyboru jednej z nich, po doktadnym
omowieniu alternatyw i ich konsekwencji,

Orzekanie o zdarzeniu medycznym

Prawnicy i lekarze zasiadajgcy w nowych ciatach
majg w ciggu czterech miesiecy stwierdzi¢, czy perso-
nel szpitala spowodowat uszczerbek na zdrowiu,
uszkodzenie ciata lub $mier¢ chorego w wyniku dziata-
nia niezgodnego z aktualng wiedzg medyczng. Jesli
uznajg, ze doszto do zdarzenia medycznego, poszko-
dowany moze otrzymac¢ do 100 tys. zt rekompensaty, a
w przypadku $mierci pacjenta, jego rodzina moze
otrzymac 300 tys. zt. O najwyzszg kwote bedg mogli sie
ubiegac: maz, zona, dzieci i wnuki, dalsi krewni otrzy-
mujg rekompensate nizszg o 50 lub 75 %. Kwoty
odszkodowan ustalone sg z gory przez rozporzgdzenie
Min. Zdrowia z 2012 r. (Rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 10 lutego 2012 r. w sprawie szczegoto-
wego zakresu oraz warunkow ustalania wysokosci
Swiadczenia w przypadku zdarzenia medycznego
(Dz.U. z 23.02.2012 r. poz. 207). Ubezpieczyciel musi
sie sztywno trzymac narzuconych regut, bo przepisy
kategorycznie definiujg sposob ustalania wysokosci
odszkodowania.

Przykfad obliczenia wysokosci odszkodowania:

Kobieta, ktora wychowuje dziecko z ciezkim poraze-
niem mozgowym, wynikajgcym z btednej decyzji leka-
rza o wydtuzeniu porodu drogami natury, mimo wska-
zan do cesarskiego ciecia, moze otrzymac¢ maksymal-
ng kwote odszkodowania, czyli 60 tys. zt za to, ze zdro-
wie jej dziecka pogorszyto sie z powodu ztej metody
porodu, 15 tys. zt za koniecznos¢ zapewnienia mu
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catodobowe] opieki oraz 25 tys. zt za ucigzliwos¢ jego
leczenia. Aby rodzina dziecka otrzymata najwyzszg
kwote, bedzie musiata jednak udowodni¢, ze dziecko
urodzito sie chore z winy lekarza (zdarzenie medyczne
tylko jesli nie stosowat najnowszej wiedzy medyczne)).

Obowigzki wnioskodawcy

Kazdy, kto zdecyduje sie wnies¢ sprawe do woje-
wodzkiej komisji i skorzysta¢ z odszkodowania, straci
mozliwo$¢ dochodzenia roszczen przed sgdem. Do
ztozenia wniosku do Komisji nalezy przygotowac:

1) Wniosek pisemny (brak sformalizowania co do
formy) o ustalenie zdarzenia medycznego, ktéry musi
zawiera¢ informacije, o ktorych mowa w art.67d ust. 1
u.p.p.tj. przedstawienie dowodoéw uprawdopodobnia-
jacych zdarzenie i szkode majgtkowg oraz niemajgtko-
wa. Jest to katalog zamkniety, nie mozna od wniosko-
dawcy zgda¢ zadnych innych informaciji. Jednak brak
wymaganych informacji moze przesgdzi¢ o potrakto-
waniu wniosku jako niekompletnego. Wnioskodawca
musi wnies¢ optate w wysokosci 200 zt, brak mozliwo-
Sci zwolnienia z kosztow.

Procedura przed WKOZM

Komisja na mocy ustawy musi bezwarunkowo prze-
strzegac termindw, co oznacza niezwtoczne powiado-
mienie szpitala i ubezpieczyciela 0 wniesieniu wniosku.
Przepisy nie okreslajg szczegolnej formy, w ktérej wnio-
sek ma by¢ przekazany. Szpital i ubezpieczyciel majg
trzydziesci dni na ustosunkowanie sie do przekazane-
go wniosku, tzn. przedstawiajg stanowisko w sprawie
wraz z dowodami na jego poparcie. Nie wystarczy
zaprzeczy¢ wnioskowi pacjenta lub stwierdzic, iz jest
bezzasadny. Konieczne jest uzasadnienie postepowa-
nia personelu szpitala, wskazanie na zrodta aktualne;
wiedzy medycznej wykorzystane w procesie leczenia
pacjenta, jak rowniez dowody na przestrzeganie proce-
dur, ich kontrole wewnetrzng i aktualizacje. Nie jest
wystarczajgce jedynie uprawdopodobnienie wniosku
(jak ma to miejsce w przypadku pacjenta), nalezy
przedstawi¢ dowody na poparcie swojej wersji. Brak
stanowiska szpitala w terminie ustawowym, jest rowno-
znaczny z akceptacjg wniosku w zakresie dotyczgcym

okolicznosci w nim wskazanych oraz proponowanej
wysokosci  odszkodowania i zadoscuczynienia.
Komisja rozpatruje dowody przedstawione przez pod-
miot sktadajgcy wniosek oraz kierownika podmiotu
leczniczego prowadzgcego szpital, z dziatalnoscig kto-
rego wigze sie wniosek, oraz ubezpieczyciela. Komisja
moze poprzestac na wtasnej ocenie, moze zasiegac
opinii biegtych, o tym decyduje Komisja, dla stron nie
przewidziano takiej mozliwosci. Na rzecz Komisji opi-
niujg biegli z listy Rzecznika Praw Pacjenta, jak réwniez
Komisja moze zwr6cic sie o opinie do konsultantow
krajowych lub wojewddzkich w danej dziedzinie medy-
cyny, farmacji lub innej dziedzinie majgcej zastosowa-
nie w ochronie zdrowia.

Uprawnienia Wojewddzkiej Komisji w ramach prowa-
dzonego postepowania sg nastepujgce — komisja
moze:

1) zgda¢ dokumentacji prowadzonej przez podmiot
leczniczy prowadzacy szpital, w tym dokumenta-
cji medycznej;

2) przeprowadzac¢ postepowanie wyjasniajgce w
podmiocie leczniczym prowadzacym szpital;

3) dokonywac¢ wizytacji pomieszczen i urzgdzen
szpitala. Z czynnosci wymienionych w punktach 2
i 3 Komisja sporzgdza sie protokot.

W celu wydania orzeczenia wojewddzka komisja

moze wzywac do ztozenia wyjasnien:

1) podmiot sktadajgcy wniosek;

2) kierownika szpitala, z dziatalnoscig ktérego wigze
sie wniosek;

3) osoby, ktdre wykonywaty zawdd medyczny oraz
inne osoby, ktdre byly w nim zatrudnione lub w
inny sposéb z nim zwigzane, w okresie, w ktdrym
zgodnie z wnioskiem miato miejsce zdarzenie
medyczne albo zostaty wskazane we wniosku
jako osoby, ktore mogg posiadac informacije istot-
ne dla prowadzonego przed wojewddzkg komisjg
postepowania;

Wojewddzka Komisja po naradzie wydaje, w formie

pisemnej, orzeczenie o zdarzeniu medycznym albo
jego braku, wraz z uzasadnieniem.

Opis zakonczonego postepowania

Pacjentka przyjeta do szpitala ze wskazan pilnych z
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powodu przezkretarzowego ztamania trzonu kosci udo-
wej lewej. Przeprowadzono operacyjng zamknietg
repozycje i stabilizacje gwozdziem Srodszpikowym
PFN. Zastosowano profilaktyke antybiotykowg okoto-
operacyjng (cefazolin 1 g). Chora przy przyjeciu z obja-
wami zakazenia uktadu moczowego — zastosowano
antybiotykoterapie empirycznie, pobrano posiew
MOCzu — W posiewie nie uzyskano czynnika etiologicz-
nego. Wypisano do domu po 7 dniach leczenia bez
goraczki, z rang w trakcie gojenia. Przyjeta ponownie o
2 miesigcach z powodu destabilizacji gwozdzia $rod-
szpikowego z wtormym przemieszczeniem. Wykonano
operacyjne usuniecie zespolenia ztamania przezkreta-
rzowego, a nastepnie protezoplastyke catkowitg
cementowa lewego stawu biodrowego. Srédoperacyj-
nie pobrano posiew, z ktorego wyhodowano
Pseudomonas aeruginosa oraz Staphylococcus
aureus MSSA. Podano antybiotyki celowane zgodne z
antybiogramem, mimo to doszto do uogdlnienia zaka-
zenia i po 3 tygodniach pobytu nastgpit zgon.
Spadkobierca pacjentki ztozyt wniosek o ustalenie zda-
rzenia medycznego oraz odszkodowanie w wysokosSci
300 tys zt uznajac, ze przyczyng zgonu byto zakazenie
szpitalne. Szpital w odpowiedzi na roszczenie wykazat,
ze postepowanie z pacjentkg byto zgodne z aktualng
wiedzg medyczng, zarowno wybdr metody postepowa-
nia, przeprowadzenie operacji i opieka pooperacyjna
byty zgodne z przyjetymi w szpitalu procedurami oraz
ogolnie obowigzujgcg wiedzg ortopedyczng. Szpital
wskazat, ze zakazenie szpitalne moze sie rozwing¢
mimo wykonania wszelkich procedur zgodnie z zasa-
dami, na skutek zmniejszonej odpornosci pacjenta. U
pacjentki wystepowaty dodatkowe powazne czynniki
ryzyka zakazenia miejsca operowanego tj. wiek powy-
zej 60 lat, cukrzyca, otytos¢ znacznego stopnia, zaka-
zenie uktadu moczowego. O ryzyku zabiegu pacjentka
zostata prawidtowo poinformowana, co zostato
potwierdzonym oswiadczeniem $wiadomej zgody na
pismie. W momencie ponownego zgtoszenia do szpi-
tala, zakazenie zostato szybko i prawidtowo rozpozna-
ne, podjeto leczenie zgodne z wynikami badan, jednak
ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby,
pacjentka zmarta. Szpital zatgczyt do odpowiedzi kopie
procedur zapobiegania zakazeniom w oddziale ortope-
dii, bloku operacyjnym, a takze wnioski z kontroli
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wewnetrznej oraz kontroli Inspekcji Sanitarne;.
Dodatkowo dotgczono literature medyczng oraz
wytyczne postepowania opracowane przez konsultan-
ta krajowego. Zakazenie zostato zarejestrowane w
Szpitalnym Rejestrze Zakazen Szpitalnych jako zdarze-
nie niepozadane.

Komisja Wojewddzka przychylita sie do stanowiska
szpitala, uznajgc jego postepowanie za zgodne a aktu-
alng wiedzg medyczng.

Rozporzadzenie — tekst opublikowany w Dz.U. z dn.
23.02.2012 r. poz. 207.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lutego
2012 r. w sprawie szczegdtowego zakresu oraz warun-
kow ustalania wysokosci $wiadczenia w przypadku
zdarzenia medycznego

Na podstawie art. 67k ust. 11 ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159) zarzgdza sie, co
nastepuije:

§ 1. Rozporzgdzenie okresla szczegotowy zakres |
warunki ustalania wysokos$ci $wiadczenia, o kiorym
mowa w art. 67k ust. 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwa-
nej dalej ,ustawg”, oraz jego wysokos$¢ w odniesieniu
do jednego pacjenta w przypadku poszczegolnych
rodzajow zdarzen medycznych, o ktorych mowa w art.
67a ust. 1 ustawy.

§ 2. Wysokos¢ swiadczenia w przypadku zakazenia
pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym,
uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta, o kto-
rych mowa w art. 67a ust. 1 ustawy, ubezpieczyciel
ustala, biorgc pod uwage elementy pozostajgce w
zwigzku z danym rodzajem zdarzenia medycznego, w
nastepujacy sposob:
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Waga | Maksymalna kwota

Lp. [Element [%] wyptaty [z4]
1. [Stopien pogorszenia zdrowia (poziom uszkodzenia ciata) powstaty w | 60 60 000
wyniku zdarzenia medycznego
2. |Pogorszenie jakoSci  [Koniecznos¢ zapewnienia opieki osob 10 10 000
zycia trzecich
Utrata zdolnosci do pracy zarobkowej lub 5 5000
brak mozliwosci nauki

3. |Ucigzliwos¢ leczenia lub inna krzywda, pozostajaca w zwigzku ze 25 25000
zdarzeniem medycznym

§ 3. 1. Stopien pogorszenia zdrowia ubezpieczyciel ocenia po analizie dokumentacji medycznej pacjenta uzy-
skanej w trakcie postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
poprzez okreslenie rodzaju i wysokosci procentu uszczerbku na zdrowiu powstatego w wyniku zakazenia pacijen-
ta biologicznym czynnikiem chorobotworczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacijenta, o ktorych mowa
w art. 67a ust. 1 ustawy, w nastepujgcy sposob:

Grupa |Nastepstwa zakazenia pacjenta Rodzaj uszczerbku na zdrowiu w Maksymalna kwota
biologicznym czynnikiem wyniku nastepstw zdarzenia Swiadczenia
chorobotworczym, uszkodzenia ciata medycznego

lub rozstroju zdrowia pacjenta, o ktorych
mowa w art. 67a ust. 1 ustawy

A [zwigzane wylacznie z wydtuzeniem czasu | brak stwierdzonego uszczerbku na 0% z 60 000 zt
leczenia (bez istotnego zaburzenia funkcji | zdrowiu lub stwierdzony dtugotrwaty czyli 0 zt
narzadow, organow lub uktaddw) lub (mogacy ulec zmniejszeniu)
wynikajace wytacznie z nastepstw uszczerbek na zdrowiu wynoszacy
zdarzenia medycznego przemijajace mniej niz 10%

(czasowe) uposledzenie funkcji narzadow,
organow lub uktadéw

B |wynikajace wylacznie z nastepstw dtugotrwaty (mogacy ulec do 50% z 60 000 zt
zdarzenia medycznego przemijajace zmniejszeniu) uszczerbek na zdrowiu | czyli do 30 000 zt
(czasowe) uposledzenie funkcji narzadéw, wynoszacy co najmniej 10%
organdw lub uktadow, w ktdrych nie jest
mozliwe wyznaczenie trwatego uszczerbku
na zdrowiu
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C (wynikajaca wyltacznie z nastepstw
zdarzenia medycznego trwata utrata
funkcji narzadu lub co najmniej czeSciowa
utrata narzadu z konieczno$cig
prowadzenia terapii wspomagajacej, lub
uposledzenie funkcji narzaddw innych niz
zwigzane z organem, narzadem lub
uktadem leczonym lub co najmniej
czesciowa utrata tych organdw, narzadow
lub uktaddw

trwaty uszczerbek na zdrowiu

do 100% z 60 000 z4
czyli do 60 000 zt

2. W przypadku stwierdzenia wspotistnienia wyste-
powania uszczerbku dtugotrwatego i trwatego, o
ktorych mowa w ust. 1, ubezpieczyciel jest obo-
wigzany oceni¢ stopien pogorszenia zdrowia
zgodnie z grupg C.

3. Po zakwalifikowaniu uszczerbku na zdrowiu do
jednej z grup w sposo6b ustalony w ust. 112 ubez-
pieczyciel jest obowigzany dokona¢ oceny jego
wysokosci, z tym ze w przypadku gdy:

1) ditugotrwaty uszczerbek na zdrowiu wynosi do
80%,

2) trwaly uszczerbek na zdrowiu wynosi do 80%—
kwote sSwiadczenia ustala sie jako iloczyn procen-
tu uszczerbku na zdrowiu i maksymalnej kwoty
Swiadczenia ustalonej dla danej grupy;

3) uszczerbek na zdrowiu wynosi wiecej niz 80%,
kwote swiadczenia ustala sie w wysokosci kwoty
maksymalnej dla danej grupy.

§ 4. 1. Pogorszenie jakosci zycia, o ktorym mowa w

§ 2, ubezpieczyciel ocenia, biorgc pod uwage:

1) konieczno$¢ zapewnienia opieki 0sob trzecich
polegajgca na:

a) udzielaniu pomocy w zakresie mycia i ubierania
sie, spozywania positkdw, korzystania z toalety
oraz przemieszczania sie,

b) udzielaniu pomocy w zakresie przygotowania
positkow, utrzymania porzgdku w miejscu pobytu
i zatatwiania spraw poza domem,

C) pielegnacji, w tym pielegnacji odlezyn i trudno
gojacych sie ran, oraz korzystania z rurki trache-
otomijnej lub stomii,

d) statej lub dtugotrwatej opiece z powodu narusze-

nia sprawnosci organizmu,

e) zapewnieniu rehabilitacji adekwatnej do stanu
zdrowia pacjenta;

2) catkowitg lub czesciowa utrate zdolnosci do pracy
zarobkowej z powodu naruszenia sprawnosci
organizmu i nierokowanie odzyskania zdolnosci
do pracy po przekwalifikowaniu;

3) brak mozliwosci nauki.

2. W przypadku gdy okres, w ktorym jest konieczne
zapewnienie opieki osob trzecich lub brak jest
zdolnosci do pracy zarobkowej lub brak jest moz-
liwosci nauki, wynosi:

1) do 1 miesigca — pacjentowi przystuguje 25%,

2) powyzej 1 miesigca do 3 miesiecy — pacjentowi
przystuguje 50%,

3) powyzej 3 miesiecy do 6 miesiecy — pacjentowi
przystuguje 75%,

4) powyzej 6 miesiecy — pacjentowi przystuguje
100%

— maksymalnej kwoty, o ktérej mowa w Ip. 2 tabeli

okreslonej w § 2.

3. Jezeli okres, w ktorym jest konieczne zapewnienie
opieki 0sob trzecich, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 1,
wynosi mniej niz 12 godzin na dobe, przyjmuje
sie, ze zachodzi koniecznosc¢ opieki czasowej i
kwoty ustalone zgodnie z ust. 2 obniza sie o poto-
we.

§ 5. 1. Ocena ucigzliwosci leczenia lub innej krzyw-
dy, pozostajgcej w zwigzku ze zdarzeniem medycz-
nym, o ktérej mowa w § 2, polega na ustaleniu rodzaju
i stopnia ucigzliwosci leczenia lub innej krzywdy, w
nastepujacy sposob:
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Stopien
Lp. [Rodzaj krzywdy [%]
1 |Leczenie ambulatoryjne trwajace do 30 dni 5
2 |Leczenie ambulatoryjne trwajace powyzej 30 dni 10
3 |Leczenie szpitalne trwajace do 30 dni 10
4 |Leczenie szpitalne trwajace powyzej 30 dni 20
5  [Dodatkowy zabieg operacyjny albo metoda leczenia lub diagnostyki stwarzajaca 10
podwyzszone ryzyko dla pacjenta, wymagajace pisemnej zgody pacjenta — za kazdy zabieg
6 |Dodatkowe unieruchomienie koniczyny w opatrunku gipsowym lub syntetycznym trwajace 10
dtuzej niz
7 |lzolacja pacjenta trwajgca dtuzej niz 7 dni 10
8  |Dodatkowe unieruchomienie kregostupa trwajace diuzej niz 7 dni 15
9 |Dodatkowa hospitalizacja na oddziale intensywnej terapii lub oddziale intensywnej opieki 20
medycznej trwajgca dtuzej niz 7 dni
10 |Wyciag za konczyne 20
11 [Specjalistyczna terapia przeciwbdlowa diuzsza niz 14 dni 20
12 |Dodatkowy zabieg operacyjny w znieczuleniu przewodowym, dozylnym, zewnatrzoponowym 30
oraz podpajeczynowkowym — za kazdy zabieg
13 |Dodatkowy zabieg operacyjny w znieczuleniu ogoinym — za kazdy zabieg 40
14 |Wyciag za czaszke 30
15 |Zywienie pozajelitowe lub przez zgtebniki trwajace diuzej niz 7 dni 30
16 [Stomia czasowa przewodu pokarmowego 40
17 [Stomia czasowa uktadu moczowego 40
18 [Prowadzenie terapii nerkozastepczej 50
19 [Inna krzywda 5

2. Wysokos¢ $swiadczenia w zakresie ucigzliwosci
leczenia lub innej krzywdy, pozostajgcej w zwigz-
ku ze zdarzeniem medycznym, o ktorej mowa w §
2, stanowi iloczyn sumy procentéw stopni okre-
$lonych w ust. 1 i kwoty 25 000 zt.

3. W przypadku ustalenia, ze pacjent doznat wiecej
niz jednej ucigzliwosci leczenia lub innej krzywdy,
pozostajgcej w zwigzku ze zdarzeniem medycz-
nym, o ktorej mowa w § 2, wartosci okreslajgce jej
stopien podlegajg zsumowaniu, przy zatozeniu,
ze nie mogg przekroczy¢ 100% kwoty, o ktorej
mowa w Ip. 3 tabeli okreslonej w § 2.

§ 6. 1. W przypadku $mierci pacjenta ubezpieczyciel
ustala wysokosc¢ swiadczenia po analizie uzasadnienia
orzeczenia wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych oraz dokumentacji przedsta-
wionej przez podmiot sktadajgcy wniosek, na podsta-

wie ktorej ustala zakres, intensywnos$c i rozmiar dozna-
nej krzywdy lub pogorszenie sytuacji zyciowej podmio-
tu sktadajgcego wniosek.

2. Wysokos¢ swiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1,
nie moze przekraczac tgcznej kwoty 300 000 zt,
przy czym wysokos¢:

1) zadoscuczynienia — ustala sie w kwocie nie wyz-
szej niz 100 000 zt;

2) odszkodowania — ustala sie w kwocie nie wyzszej
niz 200 000 zt.

§ 7. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogto-

szenia.
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia

10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu
postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego
dziatalnosc¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne

| catodobowe sSwiadczenia zdrowotne

ze zwtokami pacjenta w przypadku smierci pacjenta

W 2012 r. ukazato sie nowe rozporzadzenie Min.
Zdrowia dotyczace kwestii postepowania w szpitalu z
osobami zmartymi podczas hospitalizacji. Wymaga to
szczegotowej analizy i dostosowania obowigzujgcych
w szpitalu procedur. Niniejsze rozporzgdzenie zastepu-
je poprzedni akt prawny z 31 pazdziernika 2006 r. w
sprawie postepowania ze zwtokami osob zmartych w
szpitalu (Dz. U. Nr 203, poz. 1503).

W rozporzgdzeniu szczegodtowo uregulowane sg
kwestie postepowania ze zwtokami w szpitalu. Zgon
pacjenta hospitalizowanego musi by¢ niezwtocznie
zgtoszony do wskazanego w regulaminie szpitala leka-
rza odpowiedzialnego, ktory stwierdza zgon i oraz
wystawia karte zgonu. Po wystawieniu karty zgonu, pie-
legniarka niezwtocznie przekazuije jg do kancelarii szpi-
tala, sporzgdza karte skierowania zwiok do chtodni
oraz zakfada na przegub dtoni albo stopy osoby zmar-
tej identyfikator wykonany z tasiemki, ptotna lub tworzy-
wa sztucznedo.

|dentyfikator zawiera imie i nazwisko osoby zmartej,
numer PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku
numeru PESEL — serie i numer dokumentu stwierdzaja-
cego tozsamos¢, date i godzine zgonu. Jezeli nie jest
mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, dokonuje
sie oznaczenia ,NN” z podaniem przyczyny i okolicz-
nosci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci.

Zwioki osoby zmartej wraz z wypetniong kartg skie-
rowania zwtok do chtodni i identyfikatorem sg przewo-
zone do chtodni nie wczesniej niz po uptywie dwaéch
godzin od czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji
medycznej. W okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu

Komentarz: Pawet Grzesiowski
Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa,
Instytut Profilaktyki Zakazen

a przewiezieniem do chtodni zwtoki osoby zmartej sg
przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego
celu pomieszczeniu (pomieszczenie ,Pro morte”), a w
razie jego braku — w innym miejscu, z zachowaniem
godnosci naleznej zmartemu.

W ten sposob jednoznacznie okreslono, ze zwitoki
nie muszg przebywac¢ w oddziale w ktérym pacijent byt
hospitalizowany, ale musi by¢ zorganizowane specjal-
ne pomieszczenie do tego celu na terenie szpitala.
Zwioki pozostajg przez okres 2 godzin w tym wydzielo-
nym pomieszczeniu oddziatu lub za zgodg lekarza w
wydzielonym pomieszczeniu szpitala, a po tym czasie
lekarz ponownie powinien przeprowadzi¢ badanie, a
nastepnie pielegniarka powiadamia osoby odpowie-
dzialne za transport zwtok w obrebie szpitala. Zwioki,
poza sytuacjami wyjatkowymi, nie powinny by¢ prze-
chowywane w chtodni szpitalnej dtuzej niz 48 godzin.
W przypadku zgonu na chorobe zakazng zastosowanie
majg przepisy Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w
sprawie postepowania ze zwtokami i szczgtkami ludz-
kimi z dnia 7 grudnia 2001 r. (Dz. U. Nr 153, poz. 1783).

Rozporzadzenie z Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepo-
wania podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatal-
nos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przy-
padku Smierci pacjenta - tekst opublikowany w Dz.U. z
dnia 18 kwietnia 2012 r., poz. 420.

Na podstawie art. 28 ust. 7 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
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654, Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz.
1092) zarzgdza sie, co nastepuije:

§ 1. Osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym
podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ lecz-
niczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia
zdrowotne, zwanego dalej ,podmiotem”, niezwtocznie
zawiadamia lekarza leczgcego lub lekarza dyzurnego o
Smierci pacjenta przebywajgcego w przedsiebiorstwie
podmiotu, zwanego dalej ,0sobg zmartg”.

§ 2. 1. Lekarz, o ktérym mowa w § 1, po przeprowa-
dzeniu ogledzin, stwierdza zgon i jego przyczyne oraz
wystawia karte zgonu.

2. W przypadku przeprowadzania sekcji zwtok
stwierdzenie przyczyny zgonu nastepuje po jej
przeprowadzeniu.

3. Osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym
podmiotu, o ktérej mowa w § 1, niezwtocznie po
stwierdzeniu zgonu osoby zmartej zawiadamia
osobe lub instytucje, o ktérych mowa w art. 28
ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dziatalnosci leczniczej, o $mierci osoby zmarte;.

4. Po wystawieniu karty zgonu przez lekarza, o kto-
rym mowa w § 1, pielegniarka niezwtocznie prze-
kazuje jg do kancelarii przedsiebiorstwa podmiotu.

§ 3. 1. Pielegniarka, o ktorej mowa w § 2 ust. 4, spo-
rzadza karte skierowania zwtok do chtodni oraz zaktada
na przegub dfoni albo stopy osoby zmartej identyfikator
wykonany z tasiemki, ptétna lub tworzywa sztucznego.

2. Karta skierowania zwtok do chtodni zawiera:

1) imie i nazwisko osoby zmartej;

2) numer PESEL osoby zmartej, a w przypadku
braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamosg;

3) date i godzine zgonu;

4) godzine skierowania zwtok osoby zmartej do
chtodni;

5) imie, nazwisko i podpis pielegniarki sporzadzaja-
cej karte;

6) godzine przyjecia zwtok osoby zmartej do chtodni;

7) imie, nazwisko i podpis osoby przyjmujacej zwto-
ki osoby zmartej do chtodni.

3. Dane, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1-5, wpisuje
pielegniarka, o ktorej mowa w § 2 ust. 4.

4. Dane, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 6 i 7, wpisuje
osoba przyjmujgca zwtoki osoby zmartej do
chtodni.

5. Identyfikator, o ktébrym mowa w ust. 1, zawiera:

1) imie i nazwisko osoby zmartej;

2) numer PESEL osoby zmartej, a w przypadku
braku numeru PESEL — serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosg;

3) date i godzine zgonu.

6. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci
osoby zmartej, w karcie skierowania zwtok do
chtodni oraz na identyfikatorze, o ktérych mowa w
ust. 1, dokonuje sie oznaczenia ,NN” z podaniem
przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych usta-
lenie tozsamosci.

7. Zwioki osoby zmartej wraz z wypetniong kartg
skierowania zwtok do chtodni i identyfikatorem sg
wozone do chtodni nie wczesniej niz po uptywie
dwodch godzin od czasu zgonu, wskazanego w
dokumentacji medyczne;.

8. W okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a prze-
wiezieniem do chtodni zwtoki osoby zmarte] sg
przechowywane w specjalnie przeznaczonym do
tego celu pomieszczeniu, a w razie jego braku —w
innym miejscu, z zachowaniem godnosci naleznej
zmartemu.

§ 4. W razie zgonu osoby zmartej na chorobe zakaz-
ng stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 20
ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. 0 cmentarzach
i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2011 r. Nr 118, poz. 687
i Nr 144, poz. 853).

§ 5. W razie zgonu osoby zmartej w czasie odbywa-
nia kary pozbawienia wolnosci, stosuje sie przepisy
wydane na podstawie art. 10 ust. 5 ustawy z dnia 31
stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych.

§ 6. Rozporzgdzenie wchodzi w zycie po uptywie 14
dni od dnia ogtoszenia

o2
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Rozporzadzenie Min. Zdrowia w sprawie szczegotowych
wymagan, jakim powinny odpowiadacC pomieszczenia
| urzgdzenia podmiotu wykonujgcego

dziatalnosc¢ leczniczg

Od 1. lipca 2012 r. weszto w zycie nowe rozporza-
dzenie dotyczgce wymagan jakim powinny odpowia-
dac¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotow wykonujg-
cych dziatalno$¢ leczniczg. Niniejsze rozporzgdzenie
byto poprzedzone serig okresowo modyfikowanych
rozporzgdzen Min. Zdrowia poczgwszy od 1992 r. przez
2000 . 12006 r. az do 2011 r. Analiza w/w rozporzgdzen
wskazuje na stopniowg liberalizacje wymagan, w
szczegolnosci w zakresie wyposazenia i organizacji
pomieszczen szpitala oraz przychodni.

W aktualnej wersji rozporzgdzenia zmodyfikowane
zostaly wymagania dotyczgce organizacji pomiesz-
czen szpitala, jak rowniez praktyki lekarskiej. Podkreslic
nalezy, ze wszystkie pomieszczenia, w ktorych sg
wykonywane badania lub zabiegi, powinny by¢ wypo-
sazane w stanowisko higieny rgk obejmujgce umywal-
ke z baterig z cieptg i zimng wodg, dozownik z mydtem
w ptynie, dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym oraz
pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojem-
nik na zuzyte reczniki. Waznym elementem rozporza-
dzenia jest doprecyzowanie przepisow dotyczgcych
pomieszczen i wyposazenia centralnej sterylizatorni
oraz punktu sterylizacji w ambulatorium, zgodne z
wytycznymi zespotu ekspertéw opublikowanymi w
2010 r. (dostepne na stronie www.shl.org.pl).
Szczegotowe omowienie zmian w rozporzgdzeniu
bedzie tematem szkolen organizowanych przez
Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa w 20121 2013 .

Rozporzgdzenie Min. Zdrowia w sprawie szczegoto-
wych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomiesz-
czenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatal-
nosc leczniczg z dnia 26 czerwca 2012 r. - tekst opubli-
kowany w Dz. U. z dnia 29 czerwca 2012 r. Poz. 739.

Komentarz Pawet Grzesiowski

Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa,
Instytut Profilaktyki Zakazen

Na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz.
1092) zarzgdza sie, co nastepuije:

Rozdziat 1

Przepisy ogoine

§ 1. Pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonu-

jacego dziatalnos$¢ leczniczg odpowiadajg, odpowied-
nio do rodzaju wykonywanej dziatalnosci lecznicze;
oraz zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
wymaganiom okreslonym w rozdziatach 2—-6.

§ 2. Uzyte w rozporzadzeniu okres$lenia oznaczaja:

1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy — pomieszcze-
nie stuzgce do wykonywania zabiegéw diagno-
stycznych lub terapeutycznych o charakterze
zabiegowym;

2) izolatka — pomieszczenie przeznaczone do
odosobnienia pacjenta lub grupy pacjentéw, cho-
rych na chorobe zakazng albo osoby lub grupy
0s6b, podejrzanych o chorobe zakazng, w celu
uniemozliwienia przeniesienia biologicznego
czynnika chorobotwoérczego na inne osoby;

3) izba przyje¢ — zespot pomieszczen, w ktorym:

a) przyjmuje sie do szpitala,

b) wykonuije sie dorazne zabiegi,

C) udziela sie doraznej pomocy ambulatoryjnej;

4) pomieszczenie higieniczno-sanitarne — pomiesz-
czenie wyposazone €O najmniej w miske ustepowa,
umywalke, dozownik z mydtem w ptynie, pojemnik z
recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na
zuzyte reczniki;

5) pomieszczenie porzgdkowe — pomieszczenie stu-
zgce do przechowywania sprzetu stosowanego
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do utrzymania czystosci, srodkéw czystosci oraz
preparatow myjgco-dezynfekcyjnych, a takze do
przygotowywania roztworéw roboczych oraz
mycia i dezynfekcji sprzetu stosowanego do
utrzymywania czystosci, wyposazone w zlew z
baterig i dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym.

§ 3. 1. Pomieszczenia i urzgdzenia szpitala odpo-
wiadajg, odpowiednio do zakresu udzielanych $wiad-
czen zdrowotnych, szczegdtowym wymaganiom okre-
Slonym w zatgczniku nr 1 do rozporzgdzenia.

2. Przepis ust. 1 stosuje sie odpowiednio do innego
niz szpital przedsiebiorstwa, w ktérym sg udziela-
ne stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdro-
wotne.

3. Wymagania okreslone dla oddziatu stosuje sie
takze do jednostki organizacyjnej szpitala stano-
wigcej wyodrebniong czesc¢ struktury bezoddzia-
towej, w ktorej sg udzielane $wiadczenia zdrowot-
ne o jednolitym profilu.

4. Szpitalny oddziat ratunkowy, o ktérym mowa w art.
3 pkt 9 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr
191, poz. 1410, z p6dzn. zm.2)), w zakresie nieure-
gulowanym w przepisach wydanych na podstawie
art. 34 tej ustawy, spetnia takze wymagania okre-
$lone w ust. 1.

§ 4. 1. Pomieszczenia i urzgdzenia ambulatorium
odpowiadajg, odpowiednio do zakresu udzielanych
Swiadczen zdrowotnych, szczegotowym wymaganiom
okreslonym w zatgczniku nr 2 do rozporzgdzenia.

2. Pomieszczenia i urzgdzenia medycznego labora-
torium diagnostycznego i zaktadu badan diagno-
stycznych odpowiadajg wymaganiom okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust.
3 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce
laboratoryjnej (Dz. U. z 2004 r. Nr 144, poz. 1529,
z pézn. zm.3)).

§ 5. Pomieszczenia i urzadzenia szpitala, ktory
udziela wytgcznie $wiadczen zdrowotnych z zamiarem
zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajg-
cym 24 godzin, zwanego dalej ,szpitalem jednodnio-
wym”, odpowiadajg, odpowiednio do zakresu udziela-
nych $wiadczen zdrowotnych, wymaganiom okreslo-
nymw § 141§ 16-39 oraz szczegdtowym wymaganiom
okreslonym w zatgczniku nr 3 do rozporzgdzenia.

§ 6. Pomieszczenia i urzadzenia centrum krwiodaw-
stwa i krwiolecznictwa, zwanego dalej ,centrum”,
odpowiadaja, odpowiednio do zakresu udzielanych
Swiadczen zdrowotnych, szczegdtowym wymaganiom
okreslonym w zatgczniku nr 4 do rozporzgdzenia.

§ 7. Pomieszczenia i urzgdzenia pracowni badan
endoskopowych odpowiadajg, odpowiednio do zakre-
Su udzielanych $wiadczen zdrowotnych, szczegoto-
wym wymaganiom okreslonym w zatgczniku nr 5 do
rozporzgdzenia.

§ 8. Pomieszczenia i urzgdzenia zaktadu rehabilitacji
leczniczej odpowiadajg, odpowiednio do zakresu
udzielanych s$wiadczen zdrowotnych, szczegdtowym
wymaganiom okreslonym w zatgczniku nr 6 do rozpo-
rzadzenia.

§ 9. Pomieszczenia i urzgdzenia stacji dializ odpo-
wiadajg, odpowiednio do zakresu udzielanych swiad-
czen zdrowotnych, szczegétowym wymaganiom okre-
Slonym w zatgczniku nr 7 do rozporzgdzenia.

§ 10. 1. Do pomieszczen przedsiebiorstwa podmiotu
leczniczego bedgcego dysponentem zespotow ratownic-
twa medycznego, w tym lotniczych, dziatajgcego na pod-
stawie ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, stosuje sie wytgcznie wyma-
gania okreslone w § 14 i § 25 ust. 1 pkt 3.

2. W miejscu stacjonowania zespotu ratownictwa
medycznego znajduje sie pomieszczenie higie-
niczno-sanitarne, wyposazone dodatkowo w
natrysk.

§ 11. Do gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy
przedlekarskiej w szkole, dziatajgcego w strukturze
podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg, stosuje
sie wytgcznie wymagania okreslone w § 27, § 29 oraz
§ 36.

§ 12. Do gabinetu dentystycznego w szkole, dziata-
jacego w strukturze podmiotu wykonujgcego dziatal-
nosc¢ lecznicza, stosuje sie wytgcznie wymagania okre-
Slonew § 16, §27,§291i § 36.

§ 13. 1. Do przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego
realizujgcego wytgcznie zadania okreslone w ustawie z
dnia 29 lipca 2005 r. 0 przeciwdziataniu narkomanii (Dz.
U. 22012 r. poz. 124) oraz zaktadu lecznictwa odwyko-
wego, z wylgczeniem oddziatu leczenia alkoholowych
zespotdw abstynencyjnych, nie stosuje sie wymagan
okreslonych w § 18-20, § 26-29, § 40 § 41.
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2. Pomieszczenia i urzgdzenia zaktadow lecznictwa
uzdrowiskowego, o ktérych mowa w art. 6 ustawy
z dnia 28 lipca 2005 r. 0 lecznictwie uzdrowisko-
wym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowi-
skowej oraz o gminach uzdrowiskowych (Dz. U. z
2012 r. poz. 651), spetniajg wymagania okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 5 ust. 3
i art. 19 ust. 2 tej ustawy.

3. Lokale podmiotow wykonujgcych czynnosci z
zakresu zaopatrzenia w srodki pomocnicze i wyro-
by medyczne bedgce przedmiotami ortopedyczny-
mi spetniajg wymagania okre$lone w przepisach
wydanych na podstawie art. 159 ust. 5 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.4)).

Rozdziat 2

Wymagania ogolnoprzestrzenne

§ 14. 1. Pomieszczenia podmiotu wykonujgcego

dziatalnos¢ leczniczg lokalizuje sie w samodzielnym
budynku albo w zespole budynkow.

2. Dopuszcza sie lokalizowanie pomieszczen pod-
miotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w
budynku o innym prze-znaczeniu, pod warunkiem
catkowitego wyodrebnienia:

1) pomieszczen szpitala lub innego niz szpital
przedsiebiorstwa, w ktorym sg udzielane stacjo-
narne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne
niz szpitalne — od pomieszczen budynku wykorzy-
stywanych do innych celow;

2) ambulatorium, szpitala jednodniowego lub miej-
sca stacjonowania zespotow ratownictwa
medycznego — od innych pomieszczen budynku
wykorzystywanych do innych celow, z wytgcze-
niem weztdw komunikacji pionowej i poziomej w
tym budynku, wspolnych dla wszystkich uzytkow-
nikdw, niebedgcych komunikacjg wewnetrzng
tego przedsiebiorstwa.

3. Dopuszcza sie lokalizowanie pomieszczenia, w
ktorym jest wykonywana praktyka zawodowa w
lokalu mieszkalnym, pod warunkiem zapewnienia
wyodrebnienia tego pomieszczenia od pomiesz-
czen innych uzytkownikéw lokalu.

4. Pokoje chorych nie powinny znajdowac sie poni-

Nowe akty prawne

zej poziomu terenu urzgdzonego przy budynku.

5. Dopuszcza sie lokalizowanie ponizej poziomu
terenu urzgdzonego przy budynku pomieszczen,
0 charakterze diagnostycznym, terapeutycznym,
magazynowym i o funkcjach pomocniczych, prze-
znaczonych na pobyt ludzi, pod warunkiem uzy-
skania zgody wifasciwego panstwowego woje-
wodzkiego inspektora sanitarnego.

§ 15. Zespoty pomieszczen stanowigcych oddziaty
tozkowe szpitala, z wyjgtkiem pomieszczen administra-
cyjnych i socjalnych, nie mogg by¢ przechodnie.

§ 16. Ksztatt i powierzchnia pomieszczen podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg umozliwiajg prawi-
dtowe rozmieszczenie, zainstalowanie i uzytkowanie
urzadzen, aparatury i sprzetu, stanowigcych jego nie-
zbedne funkcjonalne wyposazenie.

§ 17. W budynkach szpitala nie mogg by¢ stosowa-

ne zsypy.

Rozdziat 3

Wymagania dla niektorych pomieszczen i urzgdzen

§ 18. tozka w pokojach tozkowych sg dostepne z

trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych.

§ 19. Odstepy miedzy t6zkami umozliwiajg swobod-

ny dostep do pacjentéw

§ 20. Szerokos¢ pokoju tozkowego umozliwia wypro-

wadzenie tozka.

§ 21. 1. Izolatka w szpitalu sktada sie z:

1) pomieszczenia pobytu pacjenta;

2) pomieszczenia higieniczno-sanitarnego, dostep-
nego z pomieszczenia pobytu pacjenta, wyposa-
ZONego w:

a) umywalke z baterig uruchamiang bez kontaktu z
dtonig i dodatkowo w dozownik ze Srodkiem
dezynfekcyjnym uruchamiany bez kontaktu z dfo-
nig, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia
i pojemnik na zuzyte reczniki,

b) natrysk, z wytgczeniem izolatki w oddziale aneste-
zjologii i intensywnej terapii,

C) ptuczke-dezynfektor basenow i kaczek — w przy-
padku stosowania basendéw i kaczek wielorazo-
wego uzytku,

d) urzadzenie do dekontaminacji oraz do utylizaciji
wktadow jednorazowych wraz z zawartoscig,
ktore powinno byc¢ zainstalowane w sposob elimi-
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nujacy zagrozenia dla pacjentéw — w przypadku
stosowania basendw i kaczek jedno- razowych;

3) $luzy  umywalkowo-fartuchowej  pomiedzy
pomieszczeniem pobytu pacjenta a ogoélng drogg
komunikacyjng.

2. Przepisu ust. 1 pkt 2 lit. d nie stosuje sie w przy-
padku przeprowadzania dekontaminacji w urzg-
dzeniu znajdujgcym sie w innym pomieszczeniu
zlokalizowanym na terenie oddziatu, pod warun-
kiem transportu w szczelnych pojemnikach.

3. Izolatka powinna by¢ wyposazona w wentylacje
wymuszong dziatajgcg na zasadzie podcisnienia
w taki sposéb, ze cisnienie w izolatce jest nizsze
niz na korytarzu i w $luzie.

§ 22. Sluza umywalkowo-fartuchowa powinna byé

wyposazona w:

1) umywalke z baterig uruchamiang bez kontaktu z
dtonig;

2) dozownik z mydtem w ptynie;

3) dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym urucha-
miany bez kontaktu z dfonig;

4) pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i
pojemnik na zuzyte reczniki;

5) zamykany pojemnik na brudng bielizneg;

6) miejsca na ubrania z zachowaniem rozdziatu
ubran czystych i brudnych.

§ 23. Sluza szatniowa sktada sie z:

1) szatni brudnej — przeznaczonej do rozebrania sie
7 ubrania prywatnego lub szpitalnego, wyposazo-
nej w szafke ubraniowg z wydzielong czescig na
obuwie;

2) szatni czystej (ubieralni) — przeznaczonej do ubie-
rania w czyste ubranie oraz obuwie stuzgce do
poruszania sie w strefie, do ktérej bedzie wchodzit
personel, wyposazonej w:

a) obuwie nadajgce sie do mycia i dezynfekcji,

b) regat na czyste obuwie,

C) regat na czyste ubrania;

3) pomieszczenia higieniczno-sanitarnego znajduja-
cego sie pomiedzy szatnig czystg i brudng, wypo-
sazonego dodatkowo w natrysk.

§ 24. 1. Pokoj tozkowy na oddziale szpitalnym jest
wyposazony w umywalke z cieptg i zimng woda, dozow-
nik z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jed-
norazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie do pokoju wyposa-
zonego w sluze umywalkowo-fartuchowg Iub
wezet sanitarny oraz pokojow tézkowych w
oddziale psychiatrycznym.

§ 25. 1. W pomieszczeniach podmiotow wykonujg-

cych dziatalno$c¢ leczniczg wydziela sie:

1) co najmniej jedno pomieszczenie lub miejsca do
sktadowania bielizny czystej;

2) co najmniej jedno pomieszczenie lub miejsca do
sktadowania bielizny brudnej;

3) co najmniej jedno pomieszczenie lub miejsce na
odpady.

2. W pomieszczeniu, z wyjgtkiem pomieszczenia, w
ktorym wykonywana jest praktyka zawodowa, w
ktorym znajdujg sie wydzielone miejsca, o ktérych
mowa w ust. 1 pkt 1, nie mogg znajdowac sie
wydzielone miejsca, o ktorych mowa w ust. 1 pkt
2i3.

3. W szpitalu oraz innym przedsiebiorstwie, w ktérym
sg udzielane stacjonarne i catodobowe Swiadcze-
nia zdrowotne inne niz $wiadczenia szpitalne a
takze w centrum znajduje sie ponadto co najmnie;
jedno pomieszczenie porzagdkowe.

4. W ambulatorium wydziela sie co najmniej jedno
pomieszczenie porzgdkowe lub miejsce stuzgce
do przechowywania srodkoéw czystosci oraz pre-
paratow myjgco-dezynfekcyjnych.

§ 26. 1. Przestrzen tadunkowa srodkow transportu
zywnosci, bielizny, odpaddw, brudnych narzedzi i
sprzetu do dekontaminacji, z wytgczeniem opakowan
jednorazowych, jest przestrzenig zamknietg, odpo-
wiednio do rodzaju tadunku.

2. Przestrzen tadunkowa srodkéw transportu zwiok

jest przestrzenig zamknieta.

3. Srodki transportu, o ktorych mowa w ust. 12, sg
wykonane z materiatdbw umozliwiajgcych ich
mycie i dezynfekcje.

§ 27. 1. Meble w pomieszczeniach podmiotu wyko-
nujgcego dziatalnos¢ leczniczg umozliwiajg ich mycie
oraz dezynfekcje.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie do mebli w
pomieszczeniach administracyjnych i socjalnych,
do mebli w poradniach i gabinetach podmiotéw
wykonujgcych $wiadczenia z zakresu opieka psy-
chiatryczna i leczenie uzaleznien oraz w pomiesz-
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czeniach, o ktérych mowa w § 14 ust. 3. § 28. W
szpitalu i innym niz szpital przedsiebiorstwie, w
ktorym sg udzielane stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne, zapew-
nia sie co najmniej jedno pomieszczenie porzgd-
kowe umozliwiajgce dodatkowo mycie i dezynfek-
cje srodkéw transportu.

Rozdziat 4

Wymagania ogolnobudowlane

§ 29. 1. Podiogi wykonuje sie z materiatow umozli-
wiajgcych ich mycie i dezynfekcje.

2. Potgczenie $cian z podtogami jest wykonane w

sposob umozliwiajgey jego mycie i dezynfekcie.

3. Przepisow ust. 1 i 2 nie stosuje sie do pomiesz-

czen administracyjnych i socjalnych, poradni i
gabinetéw podmiotéw wykonujgcych swiadczenia
z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzalez-
nien oraz sal kinezyterapii.

§ 30. Pomieszczenia i urzadzenia wymagajgce utrzy-
mania aseptyki i wyposazenie tych pomieszczen
powinny umozliwia¢ ich mycie i dezynfekcije.

§ 31. W przypadku koniecznos$ci zastosowania sufi-
téw podwieszonych w pomieszczeniach o podwyzszo-
nych wymaganiach higienicznych, w szczegoélnosci w
salach operacyjnych i porodowych, pokojach t6zko-
wych przystosowanych do odbioru porodu, pokojach
tozkowych na oddziatach anestezjologii i intensywne;
terapii, salach pooperacyjnych, salach oparzeniowych
oraz w pomieszczeniach przeznaczonych do pobiera-
nia i przerobu krwi w centrum, sufity te sg wykonane w
sposob zapewniajgcy szczelnos¢ powierzchni oraz
umozliwiajgey ich mycie i dezynfekcije.

§ 32. Szerokos$¢ drzwi w pomieszczeniach, przez
ktore odbywa sie ruch pacjentow na tézkach, umozliwia
ten ruch.

Rozdziat 5

Oswietlenie

§ 33. W pokojach tézkowych zapewnia sie bezpo-
Sredni dostep swiatta dziennego.

§ 34. W przypadku nadmiernego naswietlenia pokoi
tozkowych instaluje sie w nich urzadzenia przeciwsto-
neczne.

§ 35. 1. W salach operacyjnych i pomieszczeniach

Nowe akty prawne

diagnostyki obrazowe| stosuje sie wytgcznie o$wietle-
nie elektryczne.

2. W przypadku gdy nie stanowi to utrudnienia przy
wykonywaniu zabiegow operacyjnych i diagno-
stycznych, dopuszcza sie zastosowanie w
pomieszczeniach, o ktérych mowa w ust. 1,
oswietlenia dziennego.

Rozdziat 6

Wymagania dotyczgce instalacii

§ 36. 1. Pomieszczenia, w ktorych sg wykonywane
badania lub zabiegi, z wyjgtkiem pomieszczen, w kto-
rych odbywa sie badanie za pomocg rezonansu
magnetycznego, wyposaza sie w:

1) co najmniej jedng umywalke z baterig z cieptq i

zimng wodg;

2) dozownik z mydtem w ptynie;

3) dozownik ze Srodkiem dezynfekcyjnym:;

4) pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i
pojemnik na zuzyte reczniki.

2. Pomieszczenia, w ktorych sg wykonywane bada-
nia lub zabiegi przy uzyciu narzedzi i sprzetu wie-
lokrotnego uzycia, niezaleznie od umywalek,
wyposaza sie w zlew z baterig.

3. Przepisu ust. 2 nie stosuje sie, gdy stanowiska
mycia rgk personelu oraz narzedzi i sprzetu wielo-
krotnego uzycia sg zorganizowane w oddzielnym
pomieszczeniu, do ktérego narzedzia i sprzet sg
przenoszone w szczelnych pojemnikach oraz w
przypadku gdy mycie i sterylizacja sg przeprowa-
dzane w innym podmiocie.

§ 37. W blokach operacyjnych, izolatkach oraz
pomieszczeniach dla pacjentéw o obnizonej odporno-
Sci stosuje sie wentylacje nawiewno-wywiewng lub kli-
matyzacje zapewniajgcg parametry jakosci powietrza
dostosowane do funkcji tych pomieszczen.

§ 38. W salach operacyjnych oraz innych pomieszcze-
niach, w ktorych podtlenek azotu jest stosowany do znie-
czulenia, nawiew powietrza odbywa sie gorg, a wycigg
powietrza w 20% gorg i w 80% dotem i zapewnia nadci-
$nienie w stosunku do Kkorytarza; rozmieszczenie punk-
tow nawiewu nie moze powodowac przeptywu powietrza
od strony gtowy pacjenta przez pole operacyjne.

§ 39. 1. Instalacje i urzadzenia wentylacji mecha-
nicznej i klimatyzacji podlegajg okresowemu przegla-
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dowi, czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie ele-
mentéw instalacji zgodnie z zaleceniami producenta,
nie rzadziej niz co 12 miesiecy.

2. Dokonanie czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1,

wymaga udokumentowania.

§ 40. Rezerwowe zrodto zaopatrzenia szpitala w
wode zapewnia co najmniej jej 12-godzinny zapas.

§ 41. Rezerwowym zrodtem zaopatrzenia szpitala w
energie elektryczng jest agregat prgdotwdrczy wyposa-
zony w funkcje autostartu, zapewniajgcy co najmniej
30% potrzeb mocy szczytowej, a takze urzadzenie
zapewniajgce odpowiedni po-ziom bezprzerwowego
podtrzymania zasilania.

Rozdziat 7

Przepis koncowy

§ 42. Rozporzgdzenie wchodzi w zycie z dniem 1
lipca 2012 .

Zatgcznik nr 1

SZCZEGOLOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY
ODPOWIADAC POMIESZCZENIA | URZADZENIA
SZPITALA

l. 1zba przyjec

1. 1zba przyje¢ posiada bezposrednie zadaszone
wejscie z dojazdem umozliwiajgcym podjazd co
najmniej dla jednego pojazdu.

2. W sktad izby przyje¢ wchodza:

1) punkt rejestracji pacjentéw i poczekalnia;

2) pomieszczenie zapewniajgce przeprowadzenie
badan zwigzanych z przyjeciem pacjenta do szpi-
tala;

3) co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-
sanitarne wyposazone dodatkowo w natrysk i
wozek-wanne, przystosowane dla osob niepetno-
sprawnych, w tym poruszajgcych sie na wozkach
inwalidzkich.

3. Jesli nie organizuje sie osobnej izby przyje¢ dla
oddziatu potoznictwa, w ramach oddziatu zapew-
nia sie osobne pomieszczenie przyje¢ dla kobiet
ciezarnych.

4. W izbie przyje¢ zapewnia sie mozliwos¢ krotko-
trwate] izolacji pacjenta, u ktérego stwierdzono
chorobe zakazng lub z podejrzeniem zachorowa-
nia na chorobe zakazng. |zolacja moze sie odby-

waé w oddzielnym pomieszczeniu, w przypadku
gdy izba przyje¢ sktada sie co najmniej z trzech
pomieszczen zapewniajgcych przeprowadzenie
badan zwigzanych z przyjeciem pacjenta.

5. W przypadku gdy izba przyjec jest réwniez miej-
scem przyjmowania dzieci, co najmniej jedno
pomieszczenie oraz pomieszczenie higieniczno-
sanitarne wyposazone w natrysk sg wyposazone w
sposob dostosowany do przyjmowania dziecka.

Il. Zespdt pomieszczeh pielegnacyjnych w odd-

ziale

W sktad zespotu pomieszczen pielegnacyjnych

wchodze co najmniej:

1) pokoje tézkowe;

2) punkt pielegniarski z pokojem przygotowawczym
pielegniarskim;

3) gabinet diagnostyczno-zabiegowy

4) pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazo-
ne dodatkowo w natrysk, w tym co najmniej jedno
przystosowane dla oséb niepetnosprawnych, w
szczegolnosci poruszajgcych sie na wozkach
inwalidzkich;

5) brudownik - pomieszczenie stuzace do oproznia-
nia, dezynfekowania i przechowywania kaczek i
basendw lub niszczenia tego rodzaju pojemnikéw
jednorazowego uzytku oraz sktadowania brudne;
bielizny, wyposazone w umywalke, ptuczke-dezyn-
fektor lub urzadzenie do dekontaminacii oraz utyli-
zacji wktaddéw jednorazowych wraz z zawartoscig,
ktére powinno byc¢ zainstalowane w sposob elimi-
nujgcy zagrozenia dla pacjentow — w przypadku
stosowania basendw i kaczek jednorazowych,
oraz w wentylacje mechaniczng wyciggowa.

[l. Oddziat potoznictwa i neonatologii

1. W oddziale potoznictwa i neonatologii pokoje t6z-
kowe urzadza sie co najmniej w jednym z syste-
mow:

1) ,matka z dzieckiem”, w ktérym pokoje sg prze-
znaczone dla maksymalnie dwoch matek i dwoch
noworodkéw z mozliwoscig wstawienia trzeciego
tozeczka dla noworodka, i sg wyposazone w
zespot urzgdzen umozliwiajgcych mycie i piele-
gnacje noworodka;
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2) korespondencyjnym, w ktérym pokdj noworod-
kow jest umieszczony pomiedzy dwoma pokoja-
mi matek i spetnia nastepujace wymagania:

a) posiada przeszklone szktiem bezpiecznym Sciany
wewnetrzne graniczgce z pokojami matek,
zapewniajgce kontakt wzrokowy i rownoczesnie
izolacje dzwiekows,

b) pokdj noworodkdéw jest potgczony drzwiami z
pokojami matek i wyposazony w zestaw urzgdzen
do mycia i pielegnacji noworodka,

c) wejscie do pokoju noworodkéw od strony koryta-
rza prowadzi przez $luze umywalkowo-fartuchowa,

d) liczba t6zeczek w pokoju noworodkéw jest o
jedno tézeczko wieksza od sumy tézek w sgsia-
dujacych z nim pokojach matek.

2. W oddziale potoznictwa i neonatologii wyodrebnia
sie pokoje dla noworodkow obserwowanych,
wczesniakow, intensywnej opieki noworodka,
posiadajgce $luzy umywalkowo-fartuchowe oraz
pomieszczenia dla noworodkdw wymagajgcych
opieki posredniej i ciggtej, wyposazone w zespot
urzadzen umozliwiajgcych mycie i pielegnacje
noworodka.

IV. Zespdt porodowy

1. Zespdt porodowy sktada sie z: 1) co najmniej jed-
nej sali porodowej jednostanowiskowej, w tym co
najmniej jednej przeznaczonej do porodow
rodzinnych lub

2) sali porodowe] wielostanowiskowej, lub

3) co najmniej jednego pokoju t6zkowego przysto-
sowanego do odbioru porodu.

2. Dla zespotu porodowego zapewnia sie sale ope-
racyjng dla porodéw rozwigzywanych cieciem
cesarskim, wyposazong w stanowisko resuscyta-
cji noworodka.

3. Personel wchodzi do zespotu przez $luze umy-
walkowo-fartuchowa.

4. W zespole powinno znajdowac sie co najmniej
jedno pomieszczenie przeznaczone dla potoznic i
noworodka w pierwszych godzinach zycia, po
porodach powiktanych, w ktérym zapewnia sie
mozliwos¢ obserwaciji bezposredniej lub przy uzy-
ciu kamer wyposazonych w funkcje autostartu, w
szczegolnosci mozliwos¢ obserwacii twarzy.

V. Oddziat dzieciecy

1. W ramach oddziatu dzieciecego w szpitalu ogol-

nym wydziela sie pododdziat albo odcinek dla dzieci:

1) mtodszych - do 3 lat;

2) starszych - powyzej 3 lat.

2. W oddziale dzieciecym znajduje sie co najmniej
jedna izolatka.

3. W odcinku dzieci mtodszych tozka znajdujg sie w
zespotach wyposazonych w $Sluze umywalkowo-
fartuchowg i punkt pielegniarski.

4. Punkt pielegniarski lub sale niemowlece wyposa-
za sie w zestaw urzgdzen umozliwiajgcych mycie
i pielegnacije niemowlat.

5. Sciany oddzielajace pokoje t6zkowe w podod-
dziale dzieci mtodszych oraz $ciany miedzy poko-
jami i punktem pielegniarskim sg przeszklone w
celu ciggtej obserwacji dzieci; w pododdziale
dzieci mtodszych drzwi do pokoi sg przeszklone.

6. Do szklenia $cian i drzwi, o ktérych mowa w ust.
5, oraz okien uzywa sie szkta bezpiecznego.

7. Dopuszcza sie obserwacje dzieci za pomocg
kamer posiadajgcych rezerwowe zasilanie z funk-
Cjg autostartu.

8. W oddziale dzieciecym zapewnia sie dodatkowe
tozka w pokojach dzieci lub w odrebnym
pomieszczeniu przeznaczone dla rodzicow lub
opiekunow dziecka.

9. Okna, poza uchylnym skrzydtem gornym, zabez-
piecza sie przed mozliwoscig otworzenia przez
dzieci.

10. W oddziale dzieciecym zapewnia sie pomiesz-
czenie higieniczno-sanitarne  wyposazone
dodatkowo w natrysk dla rodzicow lub opieku-
now dziecka.

VI. Oddziat choréb zakaznych

1. Wejscie do oddziatu chordb zakaznych prowadzi
przez sluze umywalkowo-fartuchowg umozliwiaja-
cg transport pacjenta na tozku, bez mozliwosci
rownoczesnego otwarcia drzwi wewnetrznych,
albo stosuje sie inny system zapobiegania przeni-
kaniu powietrza z oddziatu na zewnatrz.

2. W oddziale chordb zakaznych znajdujg sie co naj-
mniej trzy izolatki.

3. Szatnia dla personelu oddziatu choréb zakaznych
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nie moze znajdowac sie w obrebie tego oddziatu.

4. Oddziat chorob zakaznych wyposaza sie w urzg-
dzenia umozliwiajgce kontakt pacjenta z odwie-
dzajgcym.

VII. Oddziat choréb ptuc i gruzlicy

Oddziat choréb ptuc i gruzlicy sktada sie z:

1) pomieszczen przeznaczonych dla pacjentéw z
chorobami ptuc i gruzlicg niepratkujgcych, ktore
spetniajg wymagania okreslone w czesci ll;

2) zespotu pomieszczen dla pacjentow z gruzlicg
pratkujgcych, ktory spetnia wymagania okreslone
w czesci VI.

VIIl. Oddziat psychiatryczny

1. Oddziat psychiatryczny ma dostep do terenu prze-
znaczonego na cele terapeutyczno-rekreacyjne.

2. Oddziat psychiatryczny dysponuje pomieszcze-
niami terapeutyczno-rehabilitacyjnymi, sale poby-
tu dziennego oraz jadalnie.

3. Drzwi wejsciowe do oddziatu psychiatrycznego
zabezpiecza sie w sposob uniemozliwiajacy nie-
kontrolowane opuszczenie oddziatu.

4. W pokojach tézkowych drzwi otwierajg sie na
zewnatrz, a w przypadku otwierania do wewnatrz
konstrukcja drzwi umozliwia ich otwarcie w przy-
padku zablokowania od wewnatrz pomieszczenia.

5. Okna w pokojach, w ktérych przebywajg pacjenci,
sg przeszklone od wewnagtrz szklem bezpiecz-
nym; okna zabezpiecza sie przed mozliwoscig
otworzenia przez pacjentow.

6. W oddziale psychiatrycznym:

1) wydziela sie odcinki obserwacyjno-diagnostyczne
lub pokoje obserwacyjne;

2) czes¢ obserwacyjno-diagnostyczna moze byc¢
wyposazona w jednoosobowg separatke

posiadajgca:

a) drzwi odporne na zniszczenie, otwierajgce sie na
zewnatrz, z okienkiem obserwacyjnym szklonym
szktem hartowanym, wyposazone w podwajny
system zamykania od zewnatrz, bez klamki od
wewnatrz,

b) Sciany i podtoge gtadkie, jasne, wytozone wykta-
dzing odporng na zniszczenie,

c) oswietlenie zabezpieczone szktem bezpiecznym;

lampa i zaréwka sg dostepne wytgcznie od
zewnatrz pokoju,

d) system wentylacji niedostepny dla osoby izolowa-
nej,

e) system ogrzewania uniemozliwiajgcy dostep
osoby izolowanej do grzejnika lub innego zrédta
ciepta,

f) wtasne pomieszczenie higieniczno-sanitarne
wyposazone dodatkowo w miske ustepowa,
natrysk i umywalke, odporne na umysine zniszcze-
nia,

g) tozko wyposazone w materac niepalny, odporny
na zniszczenie,

h) system monitoringu z kamerg, posiadajgcy rezer-
wowe zasilanie wyposazone w funkcje autostartu,
niedostepng dla osoby izolowanej, zabezpieczo-
ng przed uszkodzeniem;

3) w pokojach tézkowych na odcinkach obserwacyj-
no-diagnostycznych lub w pokojach obserwacyj-
nych wypusty instalacji elektrycznych, poza
oswietleniem sufitowym, znajdujg sie na zewnatrz
tych pokoi od strony korytarza;

4) w pokojach t6zkowych, innych nie okreslone w pkt
3, wypusty instalacji elektrycznych, z wyjgtkiem
wytgcznikow osdwietlenia, sg zabezpieczone przed
dostepem chorych albo znajdujg sie na zewnatrz
tych pokoi.

7. Oddziat psychiatryczny w szpitalu ogolnym wypo-

saza sie takze w:

osobny dziat przyjec¢, sktadajacy sie z:

poczekalni,

punktu rejestracii,

gabinetu lekarskiego,

pomieszczenia higieniczno-sanitarnego;

co najmniej jeden gabinet przyje¢ dla pacjentéw z

pobudzeniem psychoruchowym zagrazajgcych

bezposrednio sobie lub innym.

8. Wymagan, o ktérych mowa w ust. 3-7, nie stosuje
sie do pomieszczen osrodka leczenia uzaleznien.

;
a
b
c
d
2

—_ = -

IX. Blok operacyjny

1. W sktad bloku operacyjnego wchodza:

1) co najmniej jedna sala operacyjna, majgca bez-
posrednie potaczenie z czescig brudng bloku
operacyjnego w celu usuwania zuzytych materia-
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tow, z zachowaniem ruchu jednokierunkowego;

2) $luza dla pacjenta, przez ktérg pacjenci sg dowo-
zeni i wywozeni z bloku operacyjnego;

3) Sluzy szatniowe, przez kidre przechodzi personel,

4) sluza materiatowa przeznaczona do dostarczania
oraz krotkotrwatego przechowywania czystych i
sterylnych materiatow;

5) co najmniej jedno pomieszczenie przygotowaw-
cze dla personelu wyposazone w stanowisko chi-
rurgicznego mycia rak, przez ktére personel
wchodzi do sali operacyjnej;

6) co najmniej jedno pomieszczenie przygotowania
pacjenta;

7) co najmniej jedno pomieszczenie dla personelu z
pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym;

8) co najmniej jeden magazyn sprzetu i aparatury;

9) co najmniej jeden magazyn czystej bielizny;

10) co najmniej jeden magazyn do krotkotrwatego

przechowywania brudnej bielizny;

11) co najmniej jedno pomieszczenie porzgdkowe.

2. Uktad pomieszczen bloku operacyjnego umozli-
wia zachowanie zasady rozdziatu personelu,
pacjentéw i materiatu czystego od brudnego
materiatu zuzytego, brudnych narzedzi, brudnej
bielizny i odpaddw pooperacyjnych.

3. Dopuszcza sie dostarczanie czystych i sterylnych
materiatow do bloku operacyjnego przez sluze dla
pacjenta, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 2.

4. Dopuszcza sie mozliwos$¢ usuwania brudnych
narzedzi, brudnego sprzetu, brudnej bielizny oraz
odpaddéw tg samg drogag, ktérg dostarcza sie
materiat czysty i sterylny, pod warunkiem zastoso-
wania szczelnych opakowan transportowych.

5. Dopuszcza sie wspolne pomieszczenie albo
wydzielone miejsce przygotowania pacjenta dla
kilku sal operacyjnych.

X. Zaktad patomorfologii

1. W sktad zaktadu patomorfologii wchodzg co naj-
mniej:

1) prosektura (czes¢ sekcyjna);

2) pracownia histopatologiczna;

3) pomieszczenia administracyjno-socjalne (szatnia,
ustepy, jadalnia);

4) sala wydawania zwtok.

Nowe akty prawne

2. Do zakfadu powinny prowadzi¢ osobne wejscia
dla personelu, przywozonych zwtok,

0s0b bliskich zmartemu i wydawania zwiok.

3. Dojazd do sali wydawania zwtok nie moze byc
widoczny z okien oddziatéw tozkowych, przy-
chodni i innych czesci szpitala dostepnych dla
pacjentow.

4. Prosektura powinna by¢ dostepna przez Sluze
szatniowa.

5. W sktad pracowni histopatologicznej wchodza:

1) pracownia formalinowa;

2) pracownia obrébki preparatéw histologicznych;

3) pracownia mikroskopowa;

4) pracownia cytologiczna;

5) pracownia technik specjalnych (histochemicz-
nych, immunohistochemicznych, immunocyto-
chemicznych i innych);

6) pomieszczenia administracyjno-socjalne.

6. Szpital, ktéry nie posiada zaktadu patomorfologii,
zapewnia chtodnie do przechowywania zwiok.

7. Do zaktadu patomorfologii funkcjonujgcego poza
strukturg szpitala nie stosuje sie wymagan okre-
Slonych w ust. 3 i 6.

XI. Centralna sterylizatornia

1. W szpitalu zapewnia sie state zaopatrzenie w
materiaty sterylne.

2. W zaleznosci od przyjetych rozwigzan materiaty
sterylne mogg by¢ dostarczane badz ze steryliza-
torni zlokalizowanej poza zaopatrywanym szpita-
lem, posiadajgcej system zarzgdzania jakos$cig
(ISO lub GMP) i gwarantujgcej wykonanie wyrobu
sterylnego, badz z centralnej sterylizatorni zorga-
nizowanej w ramach zaopatrywanego szpitala.

3. W przypadku zaopatrywania szpitala ze steryliza-
torni  zlokalizowanej poza szpitalem, nalezy
zapewni¢ pomieszczenie przeznaczone dla eks-
pedycji materiatu skazonego oraz odbioru mate-
riatu sterylnego, jak rowniez pomieszczenie wypo-
sazone w myjnie-dezynfektor przeznaczong do
mycia wozkow i innych elementéw transporto-
wych.

4. W przypadku urzgdzenia centralnej sterylizatorni
w ramach szpitala, musi ona by¢ wyposazona w
urzadzenia do wyjatawiania sprzetu, aparatury,
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narzedzi, bielizny operacyjnej, materiatow opa-
trunkowych i innych elementow tego wymagajg-
cych oraz dezynfekowania wozkdw i pojemnikow
stuzgcych do transportu materiatéw poddawa-
nych sterylizacji.

5. Centralna sterylizatornia musi mie¢ dogodne
potgczenia z zespotem operacyjnym oraz byc¢
tatwo dostepna z innych jednostek organizacyj-
nych szpitala oraz w miare mozliwosci z zewnatrz.

6. Transport materiatow sterylnych i skazonych mie-
dzy centralng sterylizatornig i oddziatami powinien
odbywac sie w szczelnych wozkach lub pojemni-
kach. Szczelnosc¢ transportu dostosowuje sie do
stopnia czystosci drog transportowych.

7. Centralna sterylizatornia powinna by¢ podzielona
na trzy strefy:

1) brudng, przeznaczong do przyjmowania, sorto-
wania, mycia, dezynfekcji wstepnej i witasciwej
narzedzi chirurgicznych, aparatury medycznej,
mycia i dezynfekcji wozkdw i elementow transpor-
towych, gromadzenia narzedzi fabrycznie nowych
oraz przechowywania zapasow s$rodkéw dezyn-
fekcyjnych i przygotowywania z nich roztworow
roboczych;

2) czysta, przeznaczong do suszenia wydezynfeko-
wanych narzedzi i aparatury, przeglagdania i skta-
dania bielizny operacyjnej, pakietowania zesta-
wow operacyjnych i zabiegowych, zatadunku
przygotowanych wsadéw do sterylizatorow, gro-
madzenia narzedzi fabrycznie nowych, tworzenia i
archiwizacji dokumentacji procesow sterylizacji;

3) sterylng, przeznaczong do wytadunku wysterylizo-
wanych materiatow ze sterylizatorow, ich magazy-
nowania i wydawania na oddziaty szpitalne lub
odbiorcom spoza szpitala.

8. Pakietowanie narzedzi i bielizny powinno odby-
wac sie w oddzielnych pomieszczeniach.

9. Rozwigzanie przestrzenne centralnej sterylizatorni
powinno zapewnia¢ ruch postepowy obrabianych
materiatéw od strefy brudnej do sterylne;.

10. WejScie personelu centralnej sterylizatorni ze
strefy czystej do strefy brudnej i sterylnej powinno
prowadzi¢ przez sluzy umywalkowo-fartuchowe.

11. Przy $luzie miedzy strefg czystg i brudng powi-
nien by¢ zainstalowany ustep.

12. Miedzy strefg sterylng a ogolnodostepng szpita-
la powinno znajdowac¢ sie pomieszczenie do
wydawania materiatow sterylnych.

13. Wszystkie systemy technologiczne centralnej
sterylizatorni (sterylizatory, myjnie, wozki, regaty,
pojemniki sterylizacyjne, tace) powinny by¢ kom-
patybilne, zgodne z jednostkg wsadu.

14. Na terenie centralnej sterylizatorni stosuje sie
odrebne waozki i inne elementy transportowe, kto-
rymi sa transportowane materiaty do strefy brud-
nej oraz ktorymi sg transportowane materiaty
sterylne, albo miedzy strefg brudngi pomiesz-
czeniem do wydawania materiatéw sterylnych
montuje sie przelotowg myjnig - dezynfektor,
przeznaczong do mycia wozkow i innych ele-
mentow transportowych. Dopuszcza sie wyko-
nanie w tym miejscu dwoch pomieszczen: jed-
nego do mycia i dezynfekcji manualnej (recznej)
i drugiego do suszenia mytych sprzetow.

15. Miedzy strefg brudng i czystg powinny by¢ zain-
stalowane przelotowe myjnie-dezynfektory w
liczbie i z wyposazeniem uzasadnionymi proce-
sem technologicznym.

16. W Scianie miedzy strefg czystg i sterylng powin-
ny by¢ zainstalowane sterylizatory przelotowe w
liczbie i o wielkosci uzasadnionymi procesem
technologicznym, jednak nie mniej niz dwa ste-
rylizatory parowe.

17. W przypadku stosowania sterylizacji gazowej
tlenkiem etylenu lub formaldehydem sprzetu nie-
odpornego na dziatanie temperatury:

1) po stronie czystej wydziela sie pomieszczenie

przeznaczone do zatadunku materiatu;

2) po stronie wytadowczej sterylizatoréw gazowych
w strefie sterylnej powinno znajdowac sie
pomieszczenie do degazacji sterylizowanych
materiatow;

3) w pomieszczeniach, o ktorych mowa w pkt 11 2,
nie mozna przewidywac statych stanowisk pracy.

18. W pomieszczeniach, o ktérych mowa w ust. 17,
instaluje sie sygnalizatory przekroczenia dopusz-
czalnych stezen tlenku etylenu na stanowiskach
pracy.

19. Do sterylizacji tlenkiem etylenu na terenie szpita-
la mozna stosowac wytgcznie sterylizatory zasi-
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lane z jednorazowego naboju z czynnikiem ste-
rylizujgcym.

20. Do utylizacji tlenku etylenu stosuje sie spalarke
tlenku etylenu lub katalizator.

21. Do zasilania wytwornic pary dla sterylizatorow
parowych i myjni-dezynfektoréw (do ostateczne-
go ptukania) doprowadza sie wode oczyszczong
o parametrach okreslonych przez producenta
urzgdzenia.

22. Stacja uzdatniania wody moze by¢ integralng
czescig centralnej sterylizatorni albo moze by¢
zlokalizowana w odrebnym pomieszczeniu.

23. Przy doborze wydajnosci stacji uzdatniania wody
uwzglednia sie ewentualne zasilanie z niej wode
uzdatniong innych oddziatow szpitala (apteka,
laboratoria, blok operacyjny, kuchnia mleczna,
zaktad diagnostyki obrazowej, stacja dializ,
oddziat urologii, pracownia badan i zabiegow
endoskopowych).

Zatgcznik nr 2
SZCZEGOLOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY
ODPOWIADAC POMIESZCZENIA | URZADZENIA
AMBULATORIUM
1. W ambulatoriach wydziela sie pomieszczenia,
w ktorych sg udzielane swiadczenia zdrowotne
dorostym, dzieciom chorym i dzieciom zdro-
wym. Dopuszcza sie wspolne pomieszczenia
dla wszystkich grup pacjentéw, z zachowa-
niem rozdziatu czasowego przyje¢ dzieci zdro-
wych.

2. W ambulatoriach, w ktérych sg wykonywane
zabiegi, urzgdza sie gabinet diagnostyczno-
zabiegowy.

3. W ambulatoriach, w ktérych nie sg wykonywane
zabiegi, urzgdza sie pokdj do przyjmowania
pacjentow.

4. W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym dopusz-
cza sie potaczenie funkcji zabiegowych i diagno-
stycznych z pobieraniem prob do analiz, pod
warunkiem zachowania rozdziatu czasowego.

5. Gabinet badan ginekologicznych oraz ambulato-
ria, w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowot-
ne w dziedzinie urologii lub o charakterze inwazyj-
nym w zakresie dolnego odcinka przewodu

Nowe akty prawne

pokarmowego, majg bezposrednie potgczenie z
pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym wyposa-
zonym dodatkowo w bidet. W przypadku wykony-
wania praktyki zawodowe] w pomieszczeniu, o
ktorym mowa w § 14 ust. 3, dopuszcza sie mozli-
wos¢ zapewnienia pomieszczenia higieniczno-
sanitarnego niepotaczonego bezposrednio z
gabinetem.

6. W ambulatorium znajduje sie co najmniej jedno
pomieszczenie higieniczno-sanitarne.

7. W przypadku prowadzenia sterylizacji, w ambula-
torium urzgdza sie sterylizatorni.

8. Sterylizatornie lokalizuje sie w oddzielnym
pomieszczeniu lub wydzielonym do tego celu
miejscu gabinetu diagnostyczno-zabiegowego,
pod warunkiem zapewnienia rozdziatu czasowe-
go miedzy wykonywaniem kolejnych etapéw
dekontaminacji wyrobéw medycznych lub innych
przedmiotow lub materiatdw, a udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych.

9. W przypadku, gdy sterylizatornia stanowi wydzie-
lone miejsce w gabinecie diagnostyczno-zabiego-
wym, lokalizuje sie jg poza drogami komunikaciji i
w odlegtosci zapewniajgcej swobodny dostep do
miejsca udzielania $wiadczenia zdrowotnego, w
trakcie wykonywania ktérego moze dojs¢ do naru-
szenia ciggtosci tkanek ludzkich.

10. Sterylizatornia stanowi cigg technologiczny obej-

mujacy w kolejnosci:

1) odcinek (blat) materiatdéw skazonych, stuzgcy do
wytadunku i przygotowania do mycia i dezynfekgji
wstepnej lub zasadniczej;

2) odcinek maszynowego mycia lub recznego mycia
[ dezynfekciji obejmujagcy urzgdzenie
myjgco—dezynfekcyjne lub zlew 2-komorowy;

3) odcinek (blat) materiatéw czystych do przeglada-
nia i pakietowania materiatow czystych przed ste-
rylizacja;

4) sterylizator parowy lub niskotemperaturowy, z
wytgczeniem urzgdzenia na tlenek etylenu; 5)
odcinek (blat) materiatow sterylnych;

6) stanowisko higieny rgk zorganizowane poza bla-
tem roboczym.

11. Rozwigzanie przestrzenne sterylizatorni zapew-

nia na kazdym etapie technologicznym jednokie-
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runkowy ruch materiatéw od punktu przyjecia
materiatu skazonego do punktu wydania mate-
riatu sterylnego.

Zatgcznik nr 3

SZCZEGOLOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY
ODPOWIADAC POMIESZCZENIA | URZADZENIA
SZPITALA JEDNODNIOWEGO

1. W skfad szpitala jednodniowego wchodza:

1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy;

2) pokoje pobytu wyposazone, w zaleznosci od
udzielanych $wiadczen zdrowotnych, w:

a) tézka lub

b) fotele wypoczynkowe, lub

c) fotele dla rodzicéw lub opiekunow dziecka w przy-
padku pokoju pobytu dla dzieci.

2. W przypadku udzielania swiadczen zdrowotnych o
charakterze chirurgicznym, stosuje sie wymagania
okreslone w czesci | ust. 2 i 3 oraz czesci Il i IX
zatgcznika nr 1 do rozporzgdzenia, z wyjgtkiem
wozka-wanny, o kiérym mowa w czesci | ust. 2 pkt 3.

3. W przypadku prowadzenia sterylizacji w szpitalu
jednodniowym, urzgdza sie centralng sterylizator-
nie, o ktorej mowa w czesci Xl zatgcznika nr 1 do
rozporzadzenia, lub sterylizatornie, o ktérej mowa
w ust. 8-11 zatgcznika nr 2 do rozporzgdzenia.

Zatgcznik nr 5

SZCZEGOLOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY
ODPOWIADAC POMIESZCZENIA | URZADZENIA
PRACOWNI BADAN ENDOSKOPOWYCH

1. W sktad pracowni badan endoskopowych wcho-
dza:

1) gabinet badan gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego, w przypadku ich wykonywania;

2) gabinet badan dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, w przypadku ich wykonywania, z
pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym wyposa-
zonym dodatkowo w bidet, jezeli nie ma wydzielo-
nego pokoju przygotowan pacjenta, z bezposred-
nim dostepem do pokoju badan, z pomieszcze-
niem higieniczno-sanitarnym;

3) gabinet badan drég oddechowych, w przypadku
ich wykonywania;

4) zmywalnia usytuowana miedzy pokojami badan z

bezposrednim do nich dostepem, wyposazona w
urzgdzenia do mycia i dezynfekcji lub sterylizaciji
endoskopodw i narzedzi endoskopowych w spo-
s6b technologicznie powtarzalny oraz w wentyla-
cje mechaniczng nawiewno-wyciggowa;

5) pokoj z co najmniej jednym stanowiskiem wybu-
dzeniowym dla pobytu pacjenta po badaniu, jeze-
li sg wykonywane znieczulenia.

2. W przypadku wykonywania zabiegéw na drogach
zotciowych i trzustkowych, w pracowni badan endo-
skopowych znajduje sie wydzielony gabinet badan
Z aparatem rentgenowskim. Zabiegi te mogg byc¢
wykonywane rowniez w pracowni obrazowe.

3. Dopuszcza sie wykonywanie wszystkich rodzajow
badan i zabiegdw przewodu pokarmowego w jed-
nym pokoju, pod warunkiem ich przeprowadzania
z zachowaniem rozdziatu czasowego dla
poszczegolnych rodzajow badan.

4. Dopuszcza sie usytuowanie zmywalni w innym
miejscu niz miedzy gabinetami, pod warunkiem
zapewnienia transportu endoskopdw skazonych i
zdezynfekowanych w szczelnie zamykanych
pojemnikach.

5. W zmywalni dodatkowo montuje sie urzadzenia
do mycia i dezynfekcji pojemnikéw transporto-
wych w sposoéb technologicznie powtarzalny.

6. Endoskopy przechowuje sie w sposob zabezpie-
czajgcy przed ich wtorng kontaminacie.

7. Narzedzia endoskopowe uzywane w czasie
badan do wykonywania biopsji i zabiegoéw steryli-
zuje sie przed uzyciem i przechowuje jako wyréb
sterylny.

8. Do badan i zabiegdéw endoskopowych mozna
uzywac wytgcznie endoskopow ze szczelng opty-
ka, umozliwiajgcg ich mycie i dezynfekcje w pet-
nym zanurzeniu.

Zatgcznik nr 6
SZCZEGOLOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY
ODPOWIADAC POMIESZCZENIA | URZADZENIA
ZAKEADU REHABILITACJI LECZNICZEJ
1. Pomieszczenia przeznaczone do rehabilitacji
leczniczej lokalizuje sie w sposob zapewniajgcy
dostep osobom niepetnosprawnym, w tym poru-
szajgcym sie na wozkach inwalidzkich.
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2. Sala kinezyterapii stanowi odrebne pomieszcze-
nie.

3. Urzadzenia wykorzystywane do zabiegow fizyko-
terapeutycznych lokalizuje sie w sposob zapew-
niajgcy intymnos¢ pacjenta podczas zabiegow
fizykoterapeutycznych.

4. Diatermie krotkofalowe i mikrofalowe oraz urzg-
dzenia do laseroterapii sg instalowane w oddziel-
nych pomieszczeniach (boksach) zgodnie z
Polskimi Normami.

5. W zaktadzie rehabilitacji leczniczej znajdujg sie
pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazo-
ne dodatkowo w natrysk, w tym co najmniej jedno
przystosowane dla oséb niepetnosprawnych, w
szczegolnosci poruszajgcych sie na wozkach
inwalidzkich.

Zatgcznik nr 7
SZCZEGOLOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY
ODPOWIADAC

POMIESZCZENIA | URZADZENIA STACJI DIALIZ

1. Stacje dializ wyposaza sie w:

1) zespot pomieszczen ze stanowiskiem do hemo-
dializ, co najmniej z jednym pomieszczeniem
wydzielonym do hemodializ pacjentow zakazo-
nych wirusami przenoszonymi drogg krwiopo-
chodng oraz co najmniej z jednym pomieszcze-
niem przygotowawczym;

2) pomieszczenie higieniczno-sanitarne;

3) urzgdzenia do uzdatniania wody.

2. Pomieszczenie, w ktérym sg wykonywane dializy
otrzewnowe, nie moze stuzy¢ innym celom.

3. Stanowisko nadzoru pielegniarskiego zapewnia
mozliwos¢ bezposrednie] obserwacji pacjentow
lub przy uzyciu kamer posiadajgcych rezerwowe
zasilanie z funkcjg autostartu, w szczegodlnosci
mozliwos¢ obserwaciji twarzy.

Nowe akty prawne
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Praktyczne wskazowki rejestracji i raportowania
zakazen szpitalnych i czynnikdw alarmowych
w swietle aktualnych przepisow

Zgodnie z aktualnie obowigzujgcg ustawg o zapo-
bieganiu i zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych z
2008 r. oraz rozporzgdzeniem Min. Zdrowia z 2011 r. w
sprawie listy czynnikbw alarmowych i rejestru zakazen
szpitalnych i czynnikdw alarmowych oraz raportéw o
biezacej sytuacji epidemiologicznej, szpitale sg zobo-
wigzane, miedzy innymi, do monitorowania i rejestraciji
zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz spo-
rzgdzania i przekazywania Inspekcji Sanitarnej rapor-
tow o biezgcej sytuacji epidemiologicznej. Ponadto
szpitale sg obowigzane do gromadzenia informacji o
zakazeniach szpitalnych i czynnikach alarmowych oraz
prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych. Informacje o zakazeniach szpitalnych i
czynnikach alarmowych zawierajg rozpoznanie klinicz-
ne zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego,
charakterystyke podstawowych objawoéw klinicznych.
okolicznos$ci wystgpienia zakazenia, zachorowania lub
zgonu z powodu zakazenia szpitalnego lub czynnika
alarmowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem czynni-
kow ryzyka oraz charakterystyki biologicznego czynni-
ka zakaznego, a takze inne informacje niezbedne do
sprawowania nadzoru epidemiologicznego, zgodnie z
zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej. Rejestr
zakazen szpitalnych i czynnikdw alarmowych zawiera
dane pacjentéw, u ktérych rozpoznano zakazenie szpi-
talne lub czynnik alarmowy, w szczegdlnosci imie i
nazwisko, date urodzenia, numer PESEL, pte¢, adres
zamieszkania, rozpoznanie kliniczne zakazenia szpital-
nego lub czynnika alarmowego oraz charakterystyke
podstawowych objawdw klinicznych oraz okolicznosci
wystgpienia zakazenia, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem czynnikdw ryzyka oraz charakterystyki biologicz-
nego czynnika chorobotworczego, a takze inne infor-

Pawet Grzesiowski

Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, Instytut Profilaktyki Zakazen

macje niezbedne do sprawowania nadzoru epidemio-
logicznego. Rejestr zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych moze by¢ prowadzony w formie papiero-
wej lub w systemie elektronicznym, co znacznie utatwia
zespotom prace, poniewaz wszystkie dane mogg byc¢
przechowywane w komputerze, a tylko drukowane nie-
zbedne formularze rejestracji i raportow.

Rozporzadzenie okreslito nowg liste czynnikéw alar-
mowych oraz sposob prowadzenia rejestru zakazen
szpitalnych i czynnikdw alarmowych, okres przechowy-
wania, wzory i sposob sporzgdzania raportow o biezg-
cej sytuacji epidemiologicznej, a takze tryb i terminy ich
przekazywania Inspekcji Sanitarne;.

Fundamentalna kwestia, ktora wynika z w/w cytowa-
nych przepiséw to prowadzenie w szpitalu jednego
wspolnego rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych. Ten rejestr obejmuje wiec zarbwno zaka-
zenia szpitalne, jak i zakazenia pozaszpitalne, nato-
miast kolonizacje drobnoustrojami alarmowymi, powin-
ny by¢ monitorowane, niezaleznie czy sg nabyte poza
szpitalem czy w szpitalu. Zatem w rejestrze znajdowac
sie bedg 2 kategorie pacjentow:

1. Pacjenci z zakazeniem szpitalnym, bez wzgle-
du na patogen (alarmowy np. zakazenie szpi-
talne MRSA albo zakazenie szpitalne spowo-
dowane patogenem spoza listy drobnoustro-
jow alarmowych np. MSSA).

2. Pacjenci z zakazeniem pozaszpitalnym wywo-
tanym drobnoustrojem alarmowym (np.
pacjent przyjety do szpitala z aktywnym zaka-
zeniem E.coli ESBL).

Dodatkowo, monitorowaniu, bez rejestracji, podlegaja
pacjenci z dwdch kategorii:
a. Z kolonizacjg nabytg w szpitalu wywotang
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przez drobnoustrdj z listy czynnikéw alar-
mowych np. kolonizacja Acinetobacter
baumannii wielooporny.

b. ZKkolonizacjg nabytg poza szpitalem wywo-
tang przez drobnoustrdj z listy czynnikow
alarmowych np. pacjent przyjety do szpita-
la z nosicielstwem w przewodzie pokarmo-
wym Klebsiella pneumoniae KPC.

W kazdym z w/w przypadkow mozna zaktadac indy-
widualne karty rejestracji (propozycja wielofunkcyjnej
karty na stronie 69), przy czym, racjonalne wydaje sie
zakfadanie tych kart jedynie w sytuacji zakazenia obja-
wowego, natomiast kolonizacje mogg by¢ dokumento-
wane w formie szczegoétowo opisanych wynikdw badan
mikrobiologicznych.

Wspadlny rejestr zakazen szpitalnych i czynnikdw
alarmowych, nie przesgdza, aby wszystkie karty byty
gromadzone w jednym pliku - racjonalne wydaje sie
wydzielenie 2 podrozdziatow w rejestrze (kategoria nr 1
i nr 2) oraz jednego lub dwdch zbioréw pacjentéw sko-
lonizowanych podlegajgcych monitorowaniu. Prawny
wymog prowadzenia rejestru w postaci zbioru indywi-
dualnych Kkart rejestraciji w porzgdku chronologicznym
lub alfabetycznym bedzie spetniony, wystarczy w kaz-
dej z kategorii zastosowa¢ odpowiedni system nume-
racji, na wzor numerdw badan w laboratorium mikro-
biologicznym. Przyktadowo, podkatalog nr 1. obejmu-
jacy zakazenia szpitalne bedzie miat numeracje
x/ZS/2012, podkatalog nr 2. obejmujgcy zakazenia
pozaszpitalne wywotane drobnoustrojem alarmowym
bedzie miat numeracije x/ZP/2012. Warto podkresli¢, ze
dane w rejestrze muszg by¢ przechowywane przez
okres nie krotszy niz 20 lat, co nalezy przewidzie¢ pla-
nujgc forme rejestru, tj. liczbe podkatalogéw, numera-
cje oraz sposob archiwizacji danych. Preferowany
wydaje sie elektroniczny zapis, gdyz gromadzenie
papierowych kart przez 20 lat jest niewygodne, podob-
nie jak wyszukiwanie przypadkow np. w przypadku
roszczenia zgtoszonego przez pacjenta po Kilku latach
od wypisu ze szpitala.

Kolejnym elementem monitorowania i rejestracji jest
potwierdzenie u osoby hospitalizowanej zakazenia lub
kolonizacji w toku udokumentowanej konsultacji przed-
stawiciela zespotu kontroli zakazen szpitalnych.
Konsultacje pacjentow z podejrzeniem lub rozpozna-

Fakty i opinie

niem zakazenia sg ustawowym obowigzkiem zespotu
kontroli zakazen szpitalnych, a ustawa nie okresla,
ktory z cztonkéw takie konsultacje realizuje. Oznacza
to, ze kazdy z cztonkdw moze wykonac powyzszg kon-
sultacje w zakresie swoich kompetenciji. Lekarz w
zakresie diagnostyki, terapii i rozpoznania, pielegniarka
w zakresie procedur pielegnaciji, diagnosta laboratoryj-
ny mikrobiolog - w zakresie diagnostyki i interpretacii
wynikow badan mikrobiologicznych. Nalezy jednak
podkresli¢, ze dwa elementy konsultacji wydajg sie by¢
przypisane tylko do lekarza - przewodniczgcego
zespotu lub specijalisty mikrobiologii lekarskiej - okre-
Slenie ostatecznego rozpoznania w porozumieniu z
lekarzem prowadzgcym oraz ustalenie leczenia pacijen-
ta z zakazeniem np. wybor leku i dawkowanie.

Niezaleznie przez ktorego czionka zespotu jest reali-
zowana, powyzsza konsultacja musi mie¢ charakter
udokumentowany, a wiec musi by¢ odnotowania w
dokumentacji medycznej, prowadzonej zarowno przez
zespot kontroli zakazen szpitalnych, jak i w dokumen-
tacji medycznej pacjenta. Konsultacja moze dotyczy¢
dowolnego zakresu terapii pacjenta i moze takze doty-
czy¢ dokumentacji np. wtedy, gdy pacjent zostat juz
wypisany ze szpitala. Opis konsultacji, poniewaz doty-
czy konkretnego pacjenta, jego stanu, diagnostyki,
leczenia lub rozpoznania, powinien znalez¢ swoje odbi-
cie w dokumentaciji pacjenta. Wydaje sie rowniez, ze
przesgdza to spor toczony w przesztosci, czy kopia
indywidualnej karty rejestracji zakazenia/kolonizacji
powinna znalez¢ sie w dokumentacji medyczne;
pacjenta - skoro efektem konsultacji jest zatozenie
indywidualnej karty i wciggniecie chorego do rejestru,
oczywisty wydaje sie fakt pozostawienia kopii tej karty
w historii choroby, zarowno dla lekarza prowadzacego,
jak réwniez dla ewentualnych analiz i roszczen w przy-
sztosci. W dokumentacji pacjenta moze znalez¢ sie
tylko ten zbior danych, ktéry jest wymagany ustawowo,
ale w niedalekiej przysztosci, gdy zostanie zrealizowa-
ny wymog prowadzenia w catosci elektronicznej doku-
mentacji pacjentéw, karta rejestracji zakazenia/koloni-
zacji automatycznie po zatozeniu bedzie widoczna w
systemie wraz z historig zmian.

Wiele zespotdw pracuje na kartach rejestracji od
momentu zgtoszenia podejrzenia zakazenia czy koloni-
zacji, dlatego nowe rozwigzanie w postaci karty podej-
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rzenia/ zakazenia/ kolonizacji umozliwia, prowadzenie
na jej odwrocie zapiskéw z dochodzenia, jak réwniez
analize czynnikow ryzyka (wzor karty na stronie 69). Na
tej karcie mozliwe jest prowadzenie na biezgco obser-
wacji pacjenta, ze wszystkimi notatkami zespotu,
modyfikacje gromadzonych danych, a takze, w sytuacji
zakonczenia postepowania i kwalifikacji przypadku,
wpisanie uzasadnienia przyjetego stanowiska. W doku-
mentacji medycznej chorego moze znalez¢ sie tylko
kopia pierwszej strony karty, ktéra zawiera niezbedne
informacije, wymagane do zarejestrowania w rejestrze
zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych. Na tej
karcie moze rowniez pierwsze notatki poczyni¢ lekarz
prowadzgcy, poniewaz jest to karta podejrzenia/rozpo-
znania, co umozliwia, po weryfikacji, anulowanie tego
zgtoszenia, jesli jest to zakazenie pozaszpitalne lub np.
zanieczyszczenie materiatu czynnikiem alarmowym.
Taki przypadek nie jest rejestrowany, ale karta pozosta-
je w wewnetrznej dokumentacji zespotu na dowdd
przeprowadzonego dochodzenia. Jest jeszcze jedna
zaleta takiego tytutu karty - lekarz prowadzgcy ma wiek-
szg swobode w zgtoszeniu podejrzenia zakazenia i
jego zgtoszenie nie przesgdza od razu 0 uznaniu go za
zakazenie szpitalne, co w wielu sytuacjach watpliwych,
ma duze znaczenie.

Kolejnym zagadnieniem jest poszerzenie listy czynni-
kow alarmowych o wszystkie drobnoustroje izolowane z
krwi i ptynu m-r., co wymaga objecia monitorowaniem i
ew. rejestracjg nowej grupy pacjentow, ktorzy, niezalez-
nie od miejsca i mechanizmu nabycia choroby, majg
zakazenie inwazyjne. Ta zmiana eliminuje btgd ograni-
czania monitorowania zakazen w wielu szpitalach, jedy-
nie do patogendéw wieloopornych. Jak wiadomo, sepsa
gronkowcowa czy wywofana przez patogeny gram-
ujemne, jest znacznie czesciej wywotywana przez
szczepy lekowrazliwe niz wielooporne, co w znaczacy
sposéb wptywato w przesztosci na niedoszacowanie
zakazen szpitalnych. W obecnej sytuaciji, kluczowg kwe-
stig jest ustalenie jasnych kryteriow pobierania posie-
wow krwi (minimum dwie probki z dwdch wkiu¢) oraz
kryteriow uznania wyniku posiewu krwi za wiarygodny.
Zgodnie z aktualnymi definicjami zakazen inwazyjnych,
zakazenie tozyska naczyniowego czy sepsa mogag byc¢
rozpoznane na podstawie jednego dodatniego wyniku
posiewu, jedynie gdy wyizolowany zostat drobnoustrd;

Lecznictwa

patogenny (np. E.coli, MRSA itp.), ale konieczna jest
dwukrotna izolacja w przypadku gronkowcow koagula-
zo-ujemnych (S.epidermidis itp.). Jak wskazujg dane z
wielu szpitali, gronkowce koagulazo-ujemne stanowig
najwiekszy odsetek czynnikow etiologicznych zakazen
krwi, jednak w znaczgcej liczbie przypadkow, sg to poje-
dyncze izolacje, ktére nalezy uzna¢ za zanieczyszcze-
nie, szczegolnie gdy analiza Klinicznych danych nie
wskazuje na rozpoznanie zakazenia uogolnionego
(sepsa, zakazenie odcewnikowe itp.).

Nowe przepisy dotyczg takze raportowania biezgcej
sytuacji epidemiologicznej szpitala. Nowe wzory rapor-
tow zostaty zamieszczone w w/w rozporzgdzeniu, jed-
nak cel raportowania pozostat niezmieniony. Raporty
dotyczace ogniska epidemicznego zostaty zmienione w
nieznaczny sposob, natomiast raport okresowy obej-
mujgcy okres nie dtuzszy niz rok kalendarzowy, zawiera
dodatkowy podziat na zakazenia wykrywane przed i po
uptywie 72 godzin hospitalizacji oraz wystandaryzowany
wskaznik lekoopornych drobnoustrojéw w poszczegol-
nych oddziatach. Raportowaniu podlegajg drobnoustro-
je z zakazen objawowych wedtug listy, wskazane jest
przygotowywanie raportow co 6 miesiecy, przy czym
raportowanie do Inspekcji Sanitarnej musi byc¢ realizo-
wane nie rzadziej niz raz na 12 miesiecy. Podziat zaka-
zenh na wykryte w ciggu pierwszych 72 godzin od przy-
jecia do szpitala oraz pdzniej ma na celu przede wszyst-
kim bardziej precyzyjne wskazanie pochodzenia zaka-
zen. Dla wyliczenia wskaznika lekoopornosci konieczne
jest wskazanie badan mikrobiologicznych - racjonalne
jest wigczenie do tej analizy materiatdw obejmujgcych
wymazy z kanatu szyjki macicy, kat biegunkowy, krew,
jatowe ptyny z jam ciata (mdzgowo-rdzeniowy, otrzew-
nowy, stawowy, optucnowy), materiat ze Swiezych ran
(bez odlezyn, owrzodzen itp.), aspirat tchawiczy, mocz
oraz materiat Srodoperacyjny.

Szczegotowe wskazowki przygotowania raportu
okresowego wraz z przykladami sg zamieszczone na
stronie internetowej SHL (www.shl.org.pl w zaktadce
aktualnosci i stanowiska SHL).
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Stowarzyszenie

Higieny
Lecznictwa

Szkolenia SHL

INFORMACJA OGOLNA O KURSACH DLA LEKARZY

wymaganych od personelu medycznego zatrudnionego
w zespole kontroli zakazen szpitalnych zgodnie z Rozporzagdzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotow kontroli

zakazen szpitalnych (DZ. U. 2010.108.706)

Narodowy Instytut Lekdw, we wspotpracy z Fundacijg
JInstytut Profilaktyki Zakazen” i Stowarzyszeniem
Higieny Lecznictwa, na mocy art. 2 pkt 3 ust. 2 Ustawy
o instytutach badawczych (Dz.U.2010.96.618) oraz roz-
porzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji
cztonkéw zespotu kontroli  zakazen szpitalnych,
(DZ.U.2010.108.706), od 2003 r. organizuje szkolenia
dla lekarzy i pielegniarek nie posiadajacych specjaliza-
cji z dziedziny epidemiologii. Szkolenia obejmujg petny
zakres tematyczny dotyczacy systemu kontroli zakazen
szpitalnych, w tym aspekty prawne, organizacyjne, epi-
demiologiczne, mikrobiologiczne oraz praktyczne pro-
cedury monitorowania, dekontaminacji, polityki anty-
biotykowej, postepowania w ognisku epidemicznym
oraz bezpieczenstwa personelu medycznego. Zajecia
przygotowujg rowniez do realizacji zadan okreslonych
ustawg z dnia 5-12-2008 roku o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi
(Dz.U.2008.234.1570).

Wyktadowcami sg praktycy, doswiadczeni lekarze,
pielegniarki, specjalisci zdrowia publicznego, mikrobio-
lodzy i prawnicy wspotpracujgcy z Narodowym
Instytutem Lekdéw, Fundacjg Instytut Profilaktyki
Zakazen i Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa.
Uczestnicy otrzymujg numerowany certyfikat uprawnia-
jacy do petnienia funkcji lekarza przewodniczgcego
zespotu kontroli zakazen szpitalnych lub pielegniarki
petnigcej funkcje pielegniarki epidemiologicznej do
czasu uzyskania wymaganych Rozporzgdzeniem spe-
cjalizacji. Programy szkolen uzyskaty pozytywng opinie
Gtéwnego Inspektora Sanitarnego oraz Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.
Lekarze, ktorzy ukonczg kurs otrzymujg punkty eduka-
cyjne zgodnie z wymogami okreslonymi w uchwale
Naczelnej Izby Lekarskiej z 2005 roku.

Kierownik programowy kursu - dr med. Pawet

Grzesiowski, Prezes Fundacji Instytut Profilaktyki
Zakazen (paoclo@cls.edu.pl), Przewodniczacy
Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa

Kurs specjalistyczny dla lekarzy przewodniczgcych
zespotow kontroli zakazen szpitalnych

Kurs specjalistyczny obejmuje tgcznie okoto 120
godzin dydaktycznych:

Czes¢ teoretyczna — obejmuje okoto 100 godzin
dydaktycznych, w 4 blokach warsztatowo- wyktado-
wych (4 bloki x po 3 dni). Zajecia odbywajg sie w
Warszawie, w siedzibie organizatora (ul. Chetmska
30/34).

Czes¢ praktyczna — obejmuje okoto 10 godzin
dydaktycznych zaje¢ praktycznych w wybranych szpi-
talach w kraju (woj. mazowieckie, pomorskie).

Optata za uczestnictwo w kursie wynosi 2 700 zt.

W ramach optaty uwzgledniono koszty uczestnictwa
w zajeciach teoretycznych i praktycznych 1(w tym zaje-
cia komputerowe), obszerne materiaty szkoleniowe,
przerwy kawowe oraz obiady podczas zaje¢ dydak-
tycznych. Optata nie obejmuje noclegéw i kosztow
dojazdu. Optate, po wczesniejszym zawiadomieniu o
zakwalifikowaniu do udziatu w kursie nalezy przekazac
na konto Narodowego Instytutu Lekéw 15 1060 0076
0000 3210 0014 7453 z dopiskiem ,kurs dla lekarzy i
nazwiskiem lekarza”.

Zgtoszenia sg dostepne na stronach internetowych
www.shl.org.pl i www.studentpoint.pl

Kontakt: Beata Jasinska; Samodzielna Pracownia
Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych;

ul. Chetmska 30/34 00-725 Warszawa; tel: 22 851-
52-03/05; fax: 22 331-15-64; beatajs@cls.edu.pl
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KARTA ZGLOSZENIA LEKARZA NA KURS Z DZIEDZINY ZAKAZEN SZPITALNYCH

Planowany termin rozpoczecia kursu: l:’ wrzesien-pazdziernik 2012

I:l marzec-kwiecien 2013
T MU T NAZWISKO: oo e

2. Datai miejsce urodzenia:

sopesel || [T ] 1]

4. Adres zamieszKania: Ul: ... kod: ..o MIASTO: i
Tel. dom: i tel. praca:....c.cooveviii, tel. KOm: oo
EMail TAX
Tytut naukowy: ..o Rok uzyskania dyplomu [8Karza: ..........cccovioiiiiiii

11. Ukonczone dotychczas kursy w zakresie mikrobiologii, epidemiologii, choréb zakaznych lub zakazen
szpitalnych (organizator, rok UKONCZENIA): ... ....o.viiiiiiii e,

12. Doswiadczenia dotychczasowe w kontroli zakazen szpitalnyCh: ..o

Miejscowos¢, data Podpis
Kontakt: Beata Jasinska; Samodzielna Pracownia Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych;
ul. Chetmska 30/34 00-725 Warszawa; tel: 22 851-52-03/05; fax: 22 331-15-64; beatajs@cls.edu.pl
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Stowarzyszenie

Higieny
Szkolenia SHL Lecznictwa

INFORMACJA OGOLNA O KURSACH DLA PIELEGNIAREK
wymaganych od personelu medycznego zatrudnionego w zespole kontroli zakazeh szpitalnych
zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotdéw kontroli zakazen szpi-
talnych (DZ. U. 2010.108.706)

Narodowy Instytut Lekéw, we wspotpracy z Fundacijg ,Instytut Profilaktyki Zakazen” i Stowarzyszeniem Higieny
Lecznictwa, na mocy art. 2 pkt 3 ust. 2 Ustawy o instytutach badawczych (Dz.U.2010.96.618) oraz rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu kontroli zakazen szpitalnych, (DZ.U.2010.108.706), od 2003
r. organizuje szkolenia dla lekarzy i pielegniarek nie posiadajgcych specjalizacji z dziedziny epidemiologii.

Szkolenia obejmujg petny zakres tematyczny dotyczgcy systemu kontroli zakazen szpitalnych, w tym aspekty praw-
ne, organizacyjne, epidemiologiczne, mikrobiologiczne oraz praktyczne procedury monitorowania, dekontaminacii,
polityki antybiotykowej, postepowania w ognisku epidemicznym oraz bezpieczenstwa personelu medycznego. Zajecia
przygotowujg réwniez do realizacji zadan okreslonych ustawg z dnia 5-12-2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz.U.2008.234.1570). Wyktadowcami sg praktycy, doswiadczeni lekarze, piele-
gniarki, specjalisci zdrowia publicznego, mikrobiolodzy i prawnicy wspotpracujgcy z Narodowym Instytutem Lekow,
Fundacja Instytut Profilaktyki Zakazen i Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa. Uczestnicy otrzymujg numerowany cer-
tyfikat uprawniajgcy do petnienia funkcji lekarza przewodniczgcego zespotu kontroli zakazen szpitalnych lub piele-
gniarki petnigcej funkcije pielegniarki epidemiologicznej do czasu uzyskania wymaganych Rozporzgdzeniem specijali-
zacji. Programy szkolen uzyskaty pozytywng opinie Gtdwnego Inspektora Sanitarnego oraz Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

Kierownik programowy kursu — dr med. Pawet Grzesiowski, Prezes Fundacji Instytut Profilaktyki Zakazen
(paolo@fipz.edu.pl), Przewodniczacy Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa

Kurs kwalifikacyjny dla pielegniarek petnigcych funkcje pielegniarek epidemiologicznych

Kurs kwalifikacyjny obejmuje tgcznie okoto 450 godzin dydaktycznych, w tym teoretyczne zajecia warsztatowo-wykia-
dowe organizowane w Warszawie oraz zajecia praktyczne przeprowadzane na terenie wybranych szpitali. Zajecia odby-
wajg sie w trybie mieszanym, tj. na sesjach 7-10 dniowych. Program kursu jest zgodny z Rozporzgdzeniem Min.
Zdrowia z 2003 r. o ksztatceniu pielegniarek i potoznych. Szczegodtowe informacije o zakwalifikowaniu na kurs oraz ter-
minach poszczegolnych sesji, zostang przestane osobom, kidre przeslag wymagane dokumenty: karte zgtoszenia na
kurs, zgode dyrektora zaktadu pracy na oddelegowanie na szkolenie, informacje na temat stazu pracy (dziat kadr), oraz
potwierdzong przez kadry kopie prawa wykonywania zawodu. Dokumenty prosimy przesyta¢ na adres: Samodzielna
Pracownia Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych, Narodowy Instytut Lekow; ul. Chetmska 30/34; 00-725
Warszawa.

Optata za uczestnictwo w kursie wynosi 2 700 zt.

W ramach optaty uwzgledniono koszty uczestnictwa w zajeciach teoretycznych i praktycznych (w tym zajecia kom-
puterowe), obszerne materiaty szkoleniowe oraz przerwy kawowe podczas zaje¢ dydaktycznych. Optata nie obejmuje
noclegéw i kosztéw dojazdu. Optate, po wczesniejszym zawiadomieniu o zakwalifikowaniu do udziatu w kursie nalezy
przekaza¢ na konto Narodowego Instytutu Lekéw 15 1060 0076 0000 3210 0014 7453 z dopiskiem ,kurs dla piele-
gniarek i nazwiskiem pielegniarki”.

Zgtoszenia sg dostepne na stronach internetowych www.shl.org.pl i www.studentpoint.pl

Kontakt: Beata Jasinska; Samodzielna Pracownia Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych;
ul. Chetmska 30/34 00-725 Warszawa; tel: 22 851-52-03/05; fax: 22 331-15-64; beatajs@cls.edu.pl
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15.

16.

17.

KARTA ZGtOSZENIA NA KURS KWALIFIKACYJNY
W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO

Planowany termin roZpOCZECIA KUISU: .....c..iiiiiiiiii oo wiosna 2013
IMNUE | NMAZWISKO: ...ttt
NAZWISKO TOUOWE: ...ttt

[MIE OJCA: vei et Data i MiejSCe UrOdZENIA: ....ocoiiieiiiiieie e

Adres zamieszKania: Ul. ... kod: .............. MIASTO: v,
Tel. dom.: o tel. praca: ..o tel. Kom.: oo

Email X
Numer i rok wydania prawa WyKONYWaNIi@ ZAWOGU: ..........couiiiiiiiiit it
Numer rejestru pielegniarek/DOIOZNYCN: . ... i
Rok uzyskania dyplomu pielegniarki/DOIOZNE: ... ...o..iiiiii e
ROAZA] UKONCZONE] SZKOIY: .. e e

Nazwa i adres  zaKladU  PraCy: oo e

Nazwa i adres PratNIKA: ...
.................................................................................................. NIP:

Tytut naukowy: .................... Stanowisko: ..o Staz pracy ogéiny............... lat.

Posiadane SPECIAlIZACIE: ... iiiiii e

Ukonczone dotychczas kursy w zakresie mikrobiologii, epidemiologii, chorob zakaznych lub zakazen szpitalnych

Miejscowos¢, data Podpis

Kontakt: Beata Jasinska; Samodzielna Pracownia Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych;
ul. Chetmska 30/34, 00-725 Warszawa; tel: 22 851-52-03/05; fax: 22 331-15-64; beatajs@cls.edu.pl

doklej jeszcze ze dwa egz deklaracji cztonkowskiej w SHL z ostatniego numeru

73

Biuletyn 2012, 3-4 (44)




Stowarzyszenie

Higieny

Artukuty sponsorowane

Lecznictwa

Metody dekontaminacji powierzchni

z uzyciem nadtlenku wodoru

Elzbieta Kutrowska

Zaktad Sterylizacji SP ZOZ Szpitala Specjalistycznego sw. Wojciecha Adalberta w Gdarnsku

Sytuacja epidemiologiczna w placéwkach stuzby
zdrowia

Zakazenia szpitalne wywotywane przez drobnoustro-
je bytujgce w placowkach stuzby zdrowia, stanowig
jeden z najpowazniejszych problemdw, przed ktérymi
stajg obecnie pracownicy szpitali. Wiele gatunkoéw bak-
terii posiada zdolnos¢ przetrwania w srodowisku szpi-
talnym przez dtugi okres czasu zaréwno w formie
wegetatywnej jak i w postaci przetrwalnikow. Bakterie
takie jak Clostridium difficile, Serratia marcescens,
metycylinooporne szczepy Staphylococcus aureus
oraz wankomycynooporne szczepy Enterococcus
corocznie powodujg zwiekszong smiertelnos¢ wsrod
pacjentow, a takze wywotujg liczne powiktania wydtuza-
jace pobyt pacjentéw w szpitalu, co zdecydowanie
zwieksza koszty leczenia. Problem ten dotyczy zarow-
no Blokéw Operacyjnych, Oddziatdow Intensywne;
Opieki Medycznej jak i sal, na ktérych przebywajg
pacjenci z obnizong odpornoscig immunologiczng
oraz sal tozkowych.

Istnieje wiele procedur, ktére majg za zadanie dez-
aktywacje patogendw zasiedlajgcych wszelkiego
rodzaju powierzchnie w pomieszczeniach szpitalnych,
gdyz transmisja drobnoustrojow ze srodowiska stano-
wi jedng z gtéwnych przyczyn zakazen. Jak wykazaty
badania, wszystkie miejsca majgce kontakt z rekoma
pacjentow oraz personelu medycznego tj. oparcia
tozek i krzeset, klamki, klawiatura urzgdzen, kompute-
row, przyciski od pilotéw, krany i sanitariaty skazone sg
groznymi dla zdrowia szczepami bakterii i grzybow.
Konwencjonalne metody, takie jak dezynfekcja
powierzchni przez zmywanie i przecieranie przy uzyciu
preparatow alkoholowych, zwigzkéw chloru, amin,
czwartorzedowych zwigzkdw amoniowych, aldehydow,

Radostaw Grabicki
Biotechnolog Molekularny

a takze fumigacja formaldehydem czy stosowanie
lamp emitujgcych promieniowanie UV coraz czesciej
okazujg sie niewystarczajgce. Dodatkowo, istnieje
wiele ograniczen zwigzanych ze stosowaniem powyz-
szych metod. Wptywajg one niekorzystnie na zdrowie
personelu ze wzgledu na zawartos¢ silnie toksycznych
zwigzkow lub szkodliwego promieniowania. Bardzo
czesto powodujg takze szybsze niszczenie sprzetu
medycznego.

W ostatnich latach, coraz wiekszym zainteresowa-
niem cieszg sie urzgdzenia, ktére jako srodek biobdj-
czy wykorzystujg nadtlenek wodoru H202.
Rozwigzania te, zapewniajg szybka i skuteczng dekon-
taminacje, bardzo szerokie spekirum dziatania, a sto-
sowane medium gwarantuje bezpieczenstwo dla per-
sonelu oraz czesto umozliwia odkazanie stref bez
koniecznosci wynoszenia sprzetu.

Typowy proces dekontaminaciji nadtlenkiem wodoru
Typowy proces dekontaminacji nadtlenkiem wodoru

sktada sie z kilku etapdw, ktére sg takie same dla
wszystkich dostepnych rozwigzan.

deaktywacia

/ mikroorganizmow Y
\\\

koncentracja H.0.
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1. Etap przygotowania

2. Etap dystrybucji nadtlenku wodoru

3. Etap utrzymania substanciji czynnej - kondensacja
i dezaktywacja

4. Etap aeracji — rozktad nadtlenku wodoru do wody
oraz tlenu

Przed przeprowadzeniem procesu z pomieszczenia
nalezy usung¢ wszelkiego rodzaju materiaty chtonne
takie jak papier, tkaniny oraz opatrunki. W zaleznosci
od wybranej metody konieczne moze okazac sie
wyniesienie czutej elektroniki (dekontaminacja mokra).
Nastepnie po wprowadzeniu urzgdzenia, nalezy zakle-
i¢ tasma lub zamkng¢ wszystkie otwory wentylacyjne, a
nastepnie zabezpieczy¢ szczeliny w drzwiach. Jest to
istotne ze wzgledu na bezpieczenstwo personelu oraz
pacjentow, ale rowniez wptywa na skutecznosc proce-
su. Miejscowe obnizenie stezenia czynnika biobojcze-
go spowodowane jego wyciekiem, lub doptywem czy-
stego powietrza z zewnatrz obniza skutecznos$¢ oraz
powoduje wiekszy pobor substancji przez urzadzenia.
Nastepnie przeprowadzany jest etap wstepny, ktory
rozni sie w zaleznosci od rozwigzania, a po nim naste-
puje faza dystrybucji substancji biobojczej. Etapem
najwazniejszym dla procesu jest tak zwane utrzymanie,
podczas ktérego dochodzi do wtasciwe] dezaktywacii
drobnoustrojow. W czasie tej fazy nadtlenek wodoru
nie jest juz dostarczany do pomieszczenia, gdyz uzy-
skat odpowiednie stezenie i nastepuje jego kondensa-
cja na wszystkich dostepnych powierzchniach.
Czynnikiem mikrobojczym jest tlen uwalniany podczas
rozpadu nadtlenku wodoru. Ostatnim etapem dekonta-
minacji jest aeracja, ktéra w kazdym przypadku jest
najdtuzsza fazg cyklu. Podczas niej nagromadzony w
pomieszczeniu nadtlenek wodoru rozktadany jest do
wody oraz tlenu. Proces ten moze by¢ wspomagany
poprzez zwiekszenie wymiany powietrza i wigczenie
wentylacji, a niektére rozwigzania posiadajg dodatko-
wo wbudowany katalizator.

Przecietny czas catego procesu dla pomieszczenia
0 kubaturze 100m3 wynosi ok. 4 godzin, jednak moze
by¢ on diuzszy ze wzgledu na dodatkowe procedury
podczas etapu wstepnego oraz mato wydajng aeracje.
Po zakonczeniu procesu pomieszczenie gotowe jest
od razu do uzytkowania. Jednakze zawartos¢ nadtlen-

Artukuty sponsorowane

ku wodoru powinna by¢ nizsza niz 1ppm, co nalezy
dodatkowo sprawdzi¢. Po wejsciu do dekontaminowa-
nej strefy nie powinien by¢ odczuwalny zaden nieprzy-
jemny, draznigcy zapach, ani efekt tzawienia oczu.
Oznacza to, ze w pomieszczeniu znajduje sie zbyt
wysokie stezenie substanciji, ktére moze zagrazac
zdrowiu.

Rozwigzania dostepne na rynku

Na rynku medycznym w Polsce dostepnych jest kilka
urzadzen, ktore umozliwiajg dekontaminacije z wykorzy-
staniem nadtlenku wodoru. Réznice miedzy wykorzy-
stywanymi technologiami sg znaczne, stgd pojawia sie
duza rozbieznos¢ oferowanych cen. Podstawowg
metodg podziatu jest sposob prowadzenia procesu.
Rozréznia sie dwie podstawowe technologie tzn.
,<dekontaminacje mokrg” i ,dekontaminacje suchg”. W
pierwszym przypadku (tzw. dekontaminacja mokra)
nadtlenek wodoru dystrybuowany jest w pomieszcze-
niu w postaci aerozolu, czyli kropel substancji ciektej,
ktére rozpraszane sg w pomieszczeniu przez powie-
trze. Urzadzenia tego typu produkowane lub oferowa-
ne sg m.in. przez firmy Greenpol, Johnson&Johnson
oraz JTA. Charakteryzuje je skutecznos¢ dekontamina-
cji na poziomie 3 log (czyli tysigckrotna redukcja drob-
noustrojow w mierzonej objetosci), mniejsze rozmiary
samych urzgdzen oraz specyficzna mgta pojawiajgca
sie podczas procesu, stgd potocznie nazywane sg
zamgtawiaczami. Przewaznie umozliwiajg one odkaza-
nie mniejszych pomieszczen do ok. 100m3 w zalezno-
$ci od wybranego modelu, a stosowana technologia
charakteryzuje sie niskg kompatybilnoscig sprzetowa,
ze wzgledu na wysokg wilgo¢ powstajgcg podczas
procesu oraz mozliwos¢ dtuzszego zalegania kropel
cieczy H202 na sprzecie medycznym. Powoduje to
czesto konieczno$¢ wyniesienia sprzetu wyposazone-
go w czutg elektronike z dekontaminowane;j strefy, co
stanowi duzg niedogodnos$¢ oraz wydtuza etap przy-
gotowania pomieszczenia. Dodatkowo zmusza to per-
sonel do recznego odkazania tego rodzaju sprzetu, co
mija sie z zatozeniami metody. Stosowany w nich nad-
tlenek wodoru ma stosunkowo niskie stezenie do 10 %
w/w, czesto zawiera dodatkowe substancje pomocni-
cze (np. jony Ag+) i oferowany jest w postaci naboi
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charakterystycznych dla producenta, co zmusza pla-
cowki medyczne do nawigzania wieloletniej wspotpracy
z dang firmg i uzaleznia od jednego dostawcy.
Urzadzenia te nie sg wyposazone w zewnetrzny system
zarzgdzania procesem, lub jest on dodatkowo ptatny.
Powoduje to zmniejszenie kontroli nad procesem, tym
samym nie daje pewnos$ci czy przebiega on prawidto-
wo, az do momentu jego zakonczenia. Opisana tech-
nologia sprawdza sie w pomieszczeniach, w ktorych
nie ma materiatow wrazliwych na nadtlenek wodoru,
oraz nie istnieje potrzeba odkazania na wysokim pozio-
mie skutecznosci.

Zupetnie inng filozofie proponujg producenci urzg-
dzen pracujacych w technologii dekontaminacji suche;.
W ich przypadku nadtlenek wodoru dystrybuowany jest
w fazie gazowej, dzieki czemu nie wystepuje problem
zalegajacych kropel H202. Zapewnia to bardzo wyso-
kg kompatybilnos¢ sprzetowg. Dodatkowo gaz w prze-
ciwienstwie do aerozolu, duzo lepiej rozprzestrzenia sie
po dekontaminowanej strefie, zapewniajgc wyzszg
przenikliwos¢. Dzieki temu, urzgdzenia te charakteryzu-
ja sie wysokim poziomem dezaktywacji bakterii, grzy-
bow, wirusow oraz spor bakteryjnych wynoszacym 6
log (milionkrotnie redukujg ilos¢ drobnoustrojow w jed-
nostce objetosci). Tak wysoki poziom redukcji jest
porownywalny ze sterylizacjg, dla ktérej rowniez wyma-
gana jest skutecznos¢ bojcza o 6 log. Na rynku obec-
ne sg dwa urzgdzenia, ktore produkowane sg i wyko-
rzystywane na swiecie od wielu lat — brytyjski Bioquell
Z-2 oferowany przez firme Klaromed oraz amerykanski
VHP Steris rozprowadzany przez firme Tehand. Oba
rozwigzania cechujg sie wysokim poziomem kontroli
cyklu, dzieki wbudowanym czujnikom mierzgcym w
sposob ciggly parametry krytyczne dla procesu.
Zewnetrzny panel sterujgcy umozliwia podglad wszyst-
kich niezbednych wskazan, wprowadzenie zmiany oraz
mozliwos¢ optymalizacji cyklu w zaleznosci od potrzeb
uzytkownika. Oba rozwigzania réznig sie od siebie
budowa. Bioquell oferuje jedno kompaktowe urzgdze-
nie, podczas gdy w sktad Sterisu wchodzg dwa lub trzy
moduty. Roznice wystepujg takze na etapie utrzymania
co powoduje odmienne przygotowania do przeprowa-
dzenia procesu. Obie firmy na przestrzeni wieloletniego
doswiadczenia opracowaty dwa sposoby dezaktywacii
drobnoustrojow. Amerykanski VHP firmy Steris prowa-

dzi swoj proces ponizej punktu rosy, osuszajgc
pomieszczenia przed przeprowadzeniem cyklu.
Wprowadzony gazowy nadtlenek wodoru unieszkodli-
wia patogeny poprzez przypadkowy kontakt gazowe;
substancji biobdjczej z powierzchniami podczas fazy
utrzymania. Stosowanie wysokiego stezenia wprowa-
dzonego gazu ma zapewni¢ dotarcie medium do kaz-
dego miejsca w sali.

Brytyjski HPV Bioquell opatentowat natomiast tech-
nologie, w ktérej dopuszcza przekroczenie punktu rosy
i celowo doprowadza do mikrokondensacji gazu na
powierzchniach, dzieki czemu uzyskuje sie pewnosc,
ze wszystkie drobnoustroje majg kontakt z nadtlenkiem
wodoru. Dzieki petnej automatyzacji cyklu utworzona
mikrowarstwa jest natychmiast osuszana, przez co nie
dochodzi do zbyt dtugiego kontaktu H202 ze sprze-
tem. Takie podejScie umozliwia pominiecie procesu
osuszania pomieszczenia, wskutek czego znacznie
skraca sie czas catej procedury. Dodatkowo system
Bioquell posiada wbudowany katalizator, ktéry przy-
spiesza rozktad substancji podczas aeracji. W obu roz-
wigzaniach stosowany jest nadtlenek wodoru o steze-
niu 30-35% w/w. Firma Bioquell dopuszcza zakup
H202 u dostawcéw na wolnym rynku, co znaczgco
obniza koszty eksploatacji urzgdzenia. Dla jakos$ci pro-
cesu wazne jest stosowanie nadtlenku wodoru wolne-
go od zanieczyszczen chemicznych, o czystosci far-
makopealnej, dzieki czemu eliminuje sie ryzyko zmian
barwnych i niszczenia dekontaminowanych powierzch-
ni. Innym bardzo istotny elementem jest bezpieczen-
stwo personelu i pacjentdw znajdujgcych sie w poblizu
strefy poddawanej dekontaminacji. W obu rozwigza-
niach zapewniono prowadzenie biezacej kontroli sku-
tecznosci uszczelnienia pomieszczen i wyptywu nad-
tlenku wodoru gwarantujgc ochrone ludzi przed nieko-
rzystnym dziatanie substancji aktywnej. Kazda dekon-
taminacja rejestrowana jest przez uktad sterujgcy i kon-
czy sie raportem w postaci wydruku zawierajgcym
wszystkie dane procesu. Opisane rozwigzania od
Klaromedu i Tehandu sprawdzajg sie w dekontaminacji
pomieszczen o kubaturze do 500m3, stanowigc jedno-
czesnie rozwigzanie skuteczne zaréwno przy rutynowej
dekontaminacji jak i podczas powaznych przypadkow
epidemiologicznych.
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Korzysci ekonomiczne dla szpitala

Dostepne na rynku produkty do dekontaminacji nad-
tlenkiem wodoru majg szanse przyniesc wiele korzysci
placéwkom, ktére zdecydujg sie na ich zakup. W $wie-
tle obowigzujgcej ustawy, utatwiajgcej pacjentom uzy-
skiwanie odszkodowan za zakazenia nabyte w szpita-
lach, wprowadzenie w placoéwkach szpitalnych proce-
dur zapobiegajgcych wydaje sie niezbedne. W naszym
kraju corocznie notuje sie od 5-10% zakazen szpital-
nych (wg. Raportu programu ,Stop Zakazeniom
Szpitalnym. Program Promociji Higieny Szpitalnej” stan
wiedzy na kwiecien 2011), a ich koszty bezposrednie
zwigzane z leczeniem chorych wynoszg rocznie 800
min zt. Obnizenie ilosci zakazen w danej placéwce o
1% przektada sie na oszczednosci w budzecie szpitala
na poziomie 7-10% rocznie.

Koszt urzadzen rézni sie w zaleznosci od zastoso-
wanej technologii. Ceny urzgdzen do dekontaminaciji
mokrej ksztattujg sie w przedziale od ok. 30 do 200 tys
zt, podczas gdy koszt zakupu systemu do dekontami-
nacji suchej wynosi od 300 do 450 tys zt. Mimo poczat-
kowo wyzszej ceny, koszt eksploatacji urzgdzen wyko-
rzystujgcych H202 w fazie gazowe;j jest zdecydowanie
nizszy. Przyktadowo koszt procesu dekontaminacji sal
operacyjnej o kubaturze 100m3 wynosi ok. 50 zt pod-
czas gdy cena zamgtawiania ksztattuje sie na poziomie
200-300 zt. Wynika z tego, ze przy przeprowadzeniu
jednego procesu dziennie roznica w cenie zamortyzuje
sie maksymalnie po dwodch latach uzytkowania. W
zamian jednak uzyskuje sie aparature zapewniajacg
wyzszy poziom dezaktywacii,

bezpieczenstwa oraz kompatybilnosci sprzetowe;.

Podsumowanie

Systemy do dekontaminaciji wykorzystujgce nadtle-
nek wodoru majg szanse stac¢ sie powszechnie uzywa-
nymi narzedziami w walce z rozprzestrzeniajgcym sie
zakazeniami w polskich placowkach stuzby zdrowia.
Bez wzgledu na dos¢ wysokg cene urzgdzen, wydajg
sie by¢ one idealnym uzupetieniem i wzbogaceniem
procedur stosowanych obecnie w szpitalach. Zalety ich
stosowania sg oczywiste, a wyboér odpowiedniego roz-
wigzania powinien by¢ poprzedzony dogtebng analizg

Artukuty sponsorowane

ekonomiczng kazdej z propozycji oraz wsparty meryto-
rycznie przez szpitalnych epidemiologow.
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