
Szanowni Paƒstwo, 

Istniejemy ju˝ 15 lat! Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa od 15 lat działa na rzecz rozwoju epidemiologii szpitalnej
oraz integracji Êrodowiska medycznego wokół idei profilaktyki i kontroli zaka˝eƒ. Uroczyste obchody 15-lecia SHL 
sà okazjà do podsumowaƒ i refleksji na temat przyszłoÊci bezpieczeƒstwa epidemiologicznego w placówkach
medycznych. Mamy nadziej´, ˝e kolejna, ju˝ XII Konferencja Naukowo-Szkoleniowa SHL jest znakomità okazjà do
wymiany doÊwiadczeƒ i poszerzenia wiedzy na temat najbardziej aktualnych problemów zapobiegania i zwalczania
zaka˝eƒ szpitalnych. 

Zaproszeni wykładowcy b´dà poruszali istotne dla Êrodowiska problemy prawne, kliniczne i organizacyjne, 
a podczas warsztatów omawiane b´dà wybrane zagadnienia praktyczne. Naszym nadrz´dnym celem jest umo˝liwie-
nie wymiany doÊwiadczeƒ profesjonalistom medycznym zaanga˝owanym w kontrol´ zaka˝eƒ szpitalnych. Jak co roku,
dokładamy staraƒ, aby obok sesji wykładowych i warsztatowych, toczyła si´ dyskusja z producentami i dostawcami
podczas wystawy nowych technologii medycznych. Dla uczestników b´dzie dost´pna najnowsza publikacja SHL
poÊwi´cona wytycznym post´powania w zaka˝eniach szpitalnych C. difficile. 

W bie˝àcym numerze znajdà Paƒstwo równie˝ omówienie aktualnych zagadnieƒ dotyczàcych ekspozycji 
zawodowej personelu medycznego, diagnostyki i epidemiologii zaka˝eƒ pneumokokowych, chlorheksydyny 
w dekontaminacji pola operacyjnego, kontroli wewn´trznej w szpitalu w ocenie Inspekcji Saniaternej, a tak˝e 
omówienie dwóch nowych aktów prawnych - rozporzàdzenia Rady Ministrów w sprawie post´powania ze zwłokami
oraz rozporzàdzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagaƒ, jakim powinny odpowiadaç podmioty prowadzàce 
działalnoÊç leczniczà. 

Zapraszamy do udziału w kolejnych szkoleniach i konferencjach organizowanych Stowarzyszenie Higieny
Lecznictwa, których wykaz znajduje si´ na zmodernizowanej stronie internetowej www.shl.org.pl

W imieniu Zarzàdu Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa
Przewodniczàcy, dr med .Paweł Grzesiowski
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Szanowni Paƒstwo, 

Z okazji 15-lecia istnienia, Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa we współpracy z fundacjà Instytut Profilaktyki Zaka˝eƒ
oraz Centrum Monitorowania JakoÊci w Ochronie Zdrowia zapraszajà do udziału w ogólnopolskim konkursie na naj-
sprawniej funkcjonujàcy program kontroli zaka˝eƒ szpitalnych. Konkurs b´dzie składał si´ z 3 etapów, podczas których
b´dà oceniane dane na temat efektywnoÊci funkcjonowania programów kontroli zaka˝eƒ w szpitalach. Analizowane
b´dà te parametry, które wchodzà w zakres obowiàzujàcych przepisów prawnych, standardów akredytacyjnych oraz
aktualnej wiedzy medycznej. Celem konkursu jest wyłonienie sieci szpitali, które najlepiej zorganizowały system nad-
zoru epidemiologicznego, promowanie placówek, które najskuteczniej chronià pacjentów przed zagro˝eniami epide-
miologicznymi oraz upowszechnianie najskuteczniejszych rozwiàzaƒ. Pierwsza dwudziestka szpitali otrzyma dyplom 
i tytuł „Ambasador bezpieczeƒstwa”, najlepsza 10 szpitali otrzyma dodatkowo cenne nagrody w postaci grantów edu-
kacyjnych. Członkowie zespołów kontroli zaka˝eƒ szpitalnych w tych szpitalach otrzymajà dyplom „Ekspert w dziedzi-
nie epidemiologii szpitalnej” oraz wartoÊciowe narz´dzia wspomagajàce codziennà prac´. Opis najbardziej efektywnie
działajàcych programów zostanie opublikowany w monografii, która dotrze do wszystkich szpitali w Polsce, a tak˝e
organów zało˝ycielskich i Narodowego Funduszu Zdrowia celem promowania nowoczesnych rozwiàzaƒ organizacyj-
nych i najlepszych placówek medycznych w tym zakresie.  

Na proÊb´ wielu szpitali, wydłu˝amy okres zgłoszeƒ do 31 paêdziernika 2012 r. 

Zasady organizacji konkursu

I etap konkursu – wypełnienie ankiety wst´pnej, ocena odpowiedzi, wyłonienie najlepszych 50-60 szpitali
II etap konkursu – wypełnienie ankiety głównej, ocena odpowiedzi, wyłonienie najlepszych 20 szpitali
III etap konkursu – wizytacje przedstawicieli komisji konkursowej, wyłonienie najlepszej 10 szpitali.

Wszystkie dane uzyskane w ramach konkursu sà obj´te poufnoÊcià, nie b´dà publikowane w postaci nieprzetwor-
zonej, ale po zalogowaniu, b´dà dost´pne dla uczestników na stronie internetowej. 

W komisji konkursowej zasiadajà wybitni eksperci w dziedzinie epidemiologii szpitalnej, którzy b´dà oceniaç
nadesłane odpowiedzi, a tak˝e w ostatnim etapie konkursu, b´dà wizytowaç wybrane szpitale. 
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KONKURS NA NAJSPRAWNIEJ FUNKCJONUJÑCY
PROGRAM KONTROLI ZAKA˚E¡ SZPITALNYCH

„AMBASADOR BEZPIECZE¡STWA EPIKOM 2012”



  
I ETAP – ANKIETA WST¢PNA

Podmiot wykonujàcy działalnoÊç leczniczà – dane kontaktowe

1. Pełna nazwa szpitala ..............................................................................................................................................

2. Adres ........................................................................................................................................................................................................

3. Nazwisko i imi´ osoby do kontaktu ........................................................................................................................

4. Dane do kontaktu: tel/fax/email ..............................................................................................................................

Uwaga: Wypełnienie i przesłanie ankiety na adres shl@shl.org.pl jest równoznaczne z akceptacjà warunków organi-

zacji konkursu i przystàpieniem do I etapu konkursu. 

Dane administracyjne szpitala (na dzieƒ 30.06.2012)

1. Liczba łó˝ek.......................................

Liczba pacjentów przyj´tych do szpitala w 2011 r ..........................................

2. Rodzaj szpitala:

  Publiczny Niepubliczny     Powiatowy   Wojewódzki  

Kliniczny   Specjalistyczny   Inny, jaki…………….......................................................

3. Czy szpital posiada aktualny certyfikat jakoÊci obejmujàcy kontrol´ zaka˝eƒ szpitalnych: 

nie tak, jaki  ISO    CMJ    inny ……………....

4. Czy w szpitalu aktywnie działa Zespół kontroli zaka˝eƒ szpitalnych powołany przez dyrektora w składzie 

zgodnym z aktualnymi przepisami 

tak nie, opisaç odst´pstwa.................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………….

5. Zespół kontroli zaka˝eƒ szpitalnych realizuje/nadzoruje nast´pujàce działania

 nie tak identyfikacja i ocena czynników ryzyka zaka˝eƒ szpitalnych 

 nie tak opracowywanie i nadzór nad procedurami kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

 nie tak bie˝àca analiza wyników badaƒ mikrobiologicznych

Biuletyn 2012, 3-4 (44)
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 nie tak monitorowanie i rejestracja zaka˝eƒ szpitalnych i alertpatogenów

 nie tak nadzór nad racjonalnà profilaktykà i terapià antybiotykowà

 nie tak okresowa kontrola wewn´trzna systemu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

 nie tak indywidualne konsultacje pacjentów podejrzanych o zaka˝enie/zaka˝onych

 nie tak szkolenia personelu szpitala w zakresie kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

 nie tak zwrotne raporty dla oddziałów dot. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

 nie tak konsultacje merytoryczne post´powaƒ przetargowych, umów, kontraktów 

 nie tak inicjowanie i koordynacja działaƒ w ognisku epidemicznym

 nie tak raporty o sytuacji epidemiologicznej szpitala dla Dyrekcji szpitala 

 nie tak współpraca z komórkami odpowiedzialnymi za jakoÊç, BHP, medycyn´ pracy

 nie tak współpraca z radcà prawnym w zakresie roszczeƒ pacjentów 

 nie tak podnoszenie własnych kwalifikacji przez udział w szkoleniach zewn´trznych

6. Zakres realizacji działaƒ zespołu – prosimy o syntetyczny opis na czym polega realizacja działaƒ zespołu w

poszczególnych punktach:

a. identyfikacja i ocena czynników ryzyka zaka˝eƒ szpitalnych 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

b. opracowywanie i nadzór nad procedurami kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

c. bie˝àca analiza wyników badaƒ mikrobiologicznych (czy szpital posiada własne laboratorium)

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

d. monitorowanie i rejestracja zaka˝eƒ szpitalnych i alertpatogenów 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................
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..........................................................................................................................................................................................

e. nadzór nad racjonalnà profilaktykà i terapià antybiotykowà

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

f. okresowa kontrola wewn´trzna systemu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

g. indywidualne konsultacje pacjentów podejrzanych o zaka˝enie/zaka˝onych

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

h. szkolenia personelu szpitala w zakresie kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

g. zwrotne raporty/informacje dla oddziałów dot. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

h. konsultacje merytoryczne post´powaƒ przetargowych, umów, kontraktów 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

i. inicjowanie i koordynacja działaƒ w ognisku epidemicznym

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................
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..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

j. raporty o sytuacji epidemiologicznej szpitala dla Dyrekcji szpitala 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

k. współpraca z komórkami odpowiedzialnymi za jakoÊç, BHP, medycyn´ pracy

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

l. współpraca z radcà prawnym w zakresie roszczeƒ pacjentów 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

m. podnoszenie własnych kwalifikacji przez udział w szkoleniach zewn´trznych

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

n. zespół kontroli zaka˝eƒ szpitalnych – podaç opis kwalifikacji i pełnionych funkcji w szpitalu

lekarz – przewodniczàcy zespołu

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

piel´gniarka/piel´gniarz epidemiologiczna/y (podaç dla ka˝dej osoby oddzielnie)

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

diagnosta laboratoryjny 



..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

inne osoby (konsultanci, współpracownicy, personel łàcznikowy itp.)

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

o. komitet kontroli zaka˝eƒ szpitalnych - podaç krótki opis składu i sposób pracy

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

p. wykorzystanie diagnostyki mikrobiologicznej u pacjentów hospitalizowanych w 2011 r. 

Łàczna liczba wykonanych badaƒ bakteriologicznych* ..........................................................................................

Liczba dodatnich wyników badaƒ bakteriologicznych ............................................................................................

Łàczna liczba posiewów krwi i innych jałowych materiałów....................................................................................

Liczba dodatnich posiewów krwi i innych jałowych materiałów ............................................................................

Łàczna liczba testów kału wykonanych w kierunku rotawirusów ............................................................................

Łàczna liczba testów kału wykonanych w kierunku Clostridium difficile ................................................................

*Uwaga: Za badanie uznaje si´ pobranie i opracowanie próbki zakoƒczone wydaniem wyniku z indywidualnym

numerem

Data, imi´ i nazwisko, funkcja osoby odpowiedzialnej za wypełnienie ankiety

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

Dzi´kujemy za przystàpienie do konkursu. 

Wypełnionà ankiet´ prosimy odesłaç nie póêniej ni˝ do 31.10.2012 r. na adres mailowy: 

shl@shl.org.pl lub faxem nr 22 828 09 96
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EfektywnoÊç chlorheksydyny w redukcji ryzyka 
zaka˝eƒ szpitalnych według aktualnej 
wiedzy medycznej 

Krzysztof Kacperski 
Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie,

Warszawa

Wprowadzenie

Chlorheksydyn´ stosowano w medycynie i w sekto-
rze rolnictwa od połowy lat 50. XX wieku. Od połowy lat
70. Substancja ta znalazła zastosowanie jako dodatek
do antyseptycznych kremów, płynów do płukania jamy
ustnej, preparatów antyseptycznych, preparatów do
dezynfekcji skóry przed zabiegami chirurgicznymi, pły-
nów do mi´kkich soczewek kontaktowych, a tak˝e do
powlekania powierzchni cewników naczyniowych (1). 

Działanie chlorheksydyny

Chlorheksydyna działa bójczo na bakterie Gram
dodatnie, słabiej na Gram ujemne, nie zabija, ale
hamuje pràtki kwasooporne, nie działa na zarodniki,
inaktywuje wirusy osłonowe, nie jest efektywna w sto-
sunku do wirusów bezosłonkowych. Szerokie rozpo-
wszechnienie chlorheksydyny spowodowało, ˝e poja-
wiły si´ gatunki drobnoustrojów o zmniejszonej wra˝li-
woÊci na chlorheksydyn´ np. P. aeruginosa,
Burkholderia cepacia, P.mirabilis i S. marcescens, a
tak˝e niektóre szczepy Staphylococcus aureus.  (2-4).
Odnotowano równie˝ reakcje nadwra˝liwoÊci, podra˝-
nieƒ i anafilaksji na chlorheksydyn´, co spowodowało
w latach 90. zmniejszone zainteresowanie placówek
medycznych tym Êrodkiem (5, 6). W aktualnym
piÊmiennictwie nie ma dowodów na toksycznoÊç chlor-
heksydyny stosowanej na skór´, ale wykazano ototok-
sycznoÊç po miejscowym stosowaniu do ucha Êrodko-
wego i oka (7). Wodne roztwory chlorheksydyny o st´-
˝eniu 1-2%, stosowane do dezynfekcji szyjki macicy,
pochwy i krocza rodzàcych kobiet były dobrze tolero-
wane. Nie stwierdzono u noworodków jakichkolwiek

skutków działania chlorheksydyny na ich organizm.
Eksperymentalne zastosowano chlorheksydyn´ o st´-
˝eniu 4%, u kobiet nie ci´˝arnych, do dezynfekcji
pochwy bez zwi´kszenia cz´stoÊci wyst´powania dzia-
łaƒ niepo˝àdanych (8). Dost´pne na rynku roztwory
chlorheksydyny do stosowania w zabiegach ginekolo-
gicznych i poło˝niczych majà st´˝enia 0,02-0,2%,
wydaje si´ wi´c, ˝e producenci przyj´li bardzo du˝y
margines bezpieczeƒstwa (9). 

Wa˝nym zastosowaniem chlorheksydyny, posiada-
jàcym szerokie piÊmiennictwo, jest dezynfekcja miej-
sca wkłucia. Liczne prace, poczàwszy od artykułu  D.G.
Maki i wsp. z 1991 r. (10), meta-analiz´ N.
Chaiyakunapruk i wsp. (11), wykazały korzyÊci ze sto-
sowania alkoholowych roztworów chlorheksydyny do
dezynfekcji miejsca wkłucia cewnika naczyniowego.
Na tych opracowaniach oparto aktualne rekomendacje
CDC w USA zapobiegania infekcjom zwiàzanym z cew-
nikami naczyniowymi (12). W pracach tych autorzy
wskazujà na zasadnoÊç u˝ycia alkoholowych roztwo-
rów chlorheksydyny u dorosłych.       Obecnie prowa-
dzone sà badania porównawcze wodnego 2% roztwo-
ru chlorheksydyny i 2% alkoholowego roztworu chlor-
hesydyny u dzieci o masie poni˝ej 1500 g (13).
Badacze spodziewajà si´, ˝e roztwór wodny b´dzie
dawał mniej efektów niepo˝àdanych, ale korzyÊci b´dà
porównywalne mimo, i˝ wiadomo, ˝e roztwór wodny
ma krótszy efekt działania. Przybli˝ony czas publikacji
wyników zapowiedziano na rok 2013.   

EfektywnoÊç chlorheksydyny w zapobieganiu
zaka˝eniom miejsca operowanego

Chlorheksydyna ma olbrzymie znaczenia jako sub-
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stancja czynna preparatów do dezynfekcji pola opera-
cyjnego. Cz´sto cytowanà pracà z tego zakresu jest
praca Darouiche i wsp. Opublikowana w NEJM 7 stycz-
nia 2010. Praca jest wielooÊrodkowa, z randomizacjà 
i zaÊlepiona (14). Jej wyniki mo˝na przenieÊç łatwo na
realia ka˝dego szpitala. Je˝eli zało˝yç, ˝e uzyskane
przez Darouiche i wsp. wyniki sà wiarygodne, to prze-
prowadzajàc 8490 operacji rocznie, uniknàç mo˝na ok.
710 zaka˝eƒ miejsca operowanego. Wystarczy zasto-
sowaç 2% alkoholowy (izopropanol) roztwór glukonianu
chlorheksydyny zamiast innego roztworu, nie zawierajà-
cego tej substancji. Je˝eli przyjàç, ˝e jedno zaka˝enie
miejsca operowanego powoduje straty, Êrednio ok.
10.000 zł to roczna strata wynosi ok. 7 mln zł, rocznie.
Suma ta jest całkiem prawdopodobna, bo w USA w
2007 roku szacowano Êredni koszt  zaka˝enia miejsca
operowanego, od 11.874 do 34.670 $, (15). Zatem w
USA, 710 zaka˝eƒ miejsca operowanego przyniosłoby
straty 8.430.540 – 24.615.700 $, po cenach z 2007 roku.  

Pozycj´ chlorheksydyny, jako skutecznego zwiàzku
chemicznego do przygotowania pola operacyjnego
zdecydowanie wykazała meta-analiza opublikowana w
2010 roku. Wynik meta-analizy wskazuje na korzyÊci
wynikajàce ze stosowania chlorheksydyny (16).
Niestety aktualnie, ˝aden preparat alkoholowy z 2%
glukonianem chlorheksydyny nie jest dost´pny w
Polsce jako produkt leczniczy, zachodzi pytanie czy
mo˝na zleciç jego przygotowanie aptece szpitalnej.
Receptura przygotowania takiego Êrodka jest prosta,
do rozwiàzania pozostajà kwestie organizacyjno-praw-
ne. Ârodek testowany przez Darouiche i wsp. zawiera-
jàcy 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 zł. Preparaty do dezynfekcji pola operacyjnego sà
produktami leczniczymi, powinny byç wytwarzane w
aptece jako leki apteczne lub recepturowe.  W wypad-
ku roztworów izopropanolu istnieje jednak istotna prze-
szkoda w wykorzystaniu jako substancji recepturowej,
poniewa˝ brak izopropanolu jako surowca do wypro-
dukowania jakiegokolwiek leku wg Listy Surowców
Farmaceutycznych Dopuszczonych do Obrotu na
Terenie RP podanej przez Urzàd Rejestracji Produktów
Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów
Biobójczych oraz w rozporzàdzeniu Min. Zdrowia z

24.01.2011 r. w sprawie wykazu leków, które mogà byç
traktowane jako surowce farmaceutyczne (Dz. U. 23 
z 2011 poz. 126). W przypadku wodnego roztworu glu-
konianu chlorheksydyny nie wyst´pujà podobne pro-
blemy, poniewa˝ 20% wodny roztwór glukonianu chlor-
heksydyny  znajduje si´ na w/w liÊcie, a warunki jakim
ma odpowiadaç woda do wytwarzania leków opisano
w Farmakopei Polskiej. 

W aktualnym piÊmiennictwie autorzy prac cz´sto
okreÊlenie chlorheksydyna u˝ywajà zamiennie z gluko-
nianem chlorheksydyny. Jednak nale˝y pami´taç, ˝e sà
to dwa zwiàzki chemiczne ró˝niàce si´ zawartoÊcià
kwasu glukonowego.

Podsumowanie 

Pomimo opisanych trudnoÊci, nale˝y podkreÊliç, ˝e
według aktualnej wiedzy medycznej, izopropanolowe
roztwory glukonianu chlorheksydyny powinny byç sto-
sowane do dezynfekcji pola operacyjnego i miejsca
wkłucia cewników, poniewa˝ liczba i jakoÊç dowodów
Êwiadczàcych o ich skutecznoÊci jest wystarczajàca. W
Polsce dominuje stosowanie Êrodków na bazie mie-
szaniny alkoholi, co mo˝e w kontekÊcie rosnàcej liczby
roszczeƒ, nasunàç pytania o przyczyn´ stosowania w
placówkach medycznych Êrodków o mniejszej sku-
tecznoÊci. Nale˝y w kontekÊcie aktualnej wiedzy
medycznej uznaç, ˝e istniejà jednoznaczne dowody
naukowe na efektywnoÊç alkoholowych roztworów
chlorheksydyny w zapobieganiu zaka˝eniom szpital-
nym, co nale˝y wziàç pod uwag´ przy formułowaniu
lokalnych wytycznych i rekomendacji. 
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Wprowadzenie
Ekspozycja zawodowa na czynniki infekcyjne to pro-

blem, który dotyczy ka˝dego pracownika opieki zdro-
wotnej wykonujàcego Êwiadczenia zdrowotne w bez-
poÊrednim kontakcie z pacjentem (lekarz, piel´gniarka,
poło˝na, diagnosta laboratoryjny, technik), bez wzgl´-
du na miejsce udzielania tych Êwiadczeƒ (szpital, przy-
chodnia, gabinet lekarski lub piel´gniarki). Do najwa˝-
niejszych metod zapobiegania skutkom ekspozycji jest
z jednej strony skuteczne redukowanie niebezpieczne-
go kontaktu poprzez właÊciwà technik´ pracy i Êrodki
zapobiegawcze, z drugiej, szacowanie ryzyka zwiàza-
nego z jej wystàpieniem. Do najcz´Êciej stosowanych
sposobów eliminowania ekspozycji na stanowisku
pracy nale˝y prawidłowa organizacja i warunki pracy,
stosowanie bezpiecznych narz´dzi i Êrodków ochrony
indywidualnej, wykonywanie czynnoÊci zawodowych w
sposób zgodny z opracowanà i wdro˝ona procedurà
oraz definiowanie poziomu ryzyka nara˝enia pracowni-
ka na ekspozycj´. 

Metody oceny ryzyka zawodowego
Obowiàzki pracodawcy w zakresie oceny ryzyka

zawodowego okreÊla Rozporzàdzenie Ministra Pracy i
Polityki Społecznej w sprawie ogólnych przepisów bez-
pieczeƒstwa i higieny pracy (Dz.U.2007.49.330), które
w § 39 mówi, ˝e:

1. Pracodawca zapewnia pracownikom bezpieczeƒ-
stwo i higien´ pracy, w szczególnoÊci przez ogra-
niczanie ryzyka zawodowego w wyniku właÊciwej
organizacji pracy oraz stosowania koniecznych
Êrodków profilaktycznych, a tak˝e informowania i
szkolenia pracowników. 

2. Działania, o których mowa w ust. 1, powinny byç

podejmowane na podstawie ogólnych zasad
dotyczàcych zapobiegania wypadkom i choro-
bom zwiàzanym z pracà, w tym w szczególnoÊci
przez: 

1) ograniczanie ryzyka zawodowego; 
2) przeprowadzanie oceny ryzyka zawodowego; 
3) likwidowanie zagro˝eƒ u êródeł ich powstawania; 
4) dostosowanie warunków i procesów pracy do

mo˝liwoÊci pracownika, w szczególnoÊci przez
odpowiednie projektowanie i organizowanie sta-
nowisk pracy, dobór maszyn i innych urzàdzeƒ
technicznych oraz narz´dzi pracy, a tak˝e metod
produkcji i pracy (...); 

5) stosowanie nowych rozwiàzaƒ technicznych; 
6) zast´powanie niebezpiecznych procesów techno-

logicznych, urzàdzeƒ, substancji i innych materia-
łów - bezpiecznymi lub mniej niebezpiecznymi; 

7) nadawanie priorytetu Êrodkom ochrony zbiorowej
przed Êrodkami ochrony indywidualnej; 

8) instruowanie pracowników w zakresie bezpie-
czeƒstwa i higieny pracy. 

Do oceny ryzyka zwiàzanego z nara˝eniem na eks-
pozycj´ w trakcie wykonywania czynnoÊci zawodowych
mo˝na wykorzystaç jednà z prezentowanych poni˝ej
metod: 

1. Metod´ wg normy PN-N 18002 „Systemy zarzà-
dzania bezpieczeƒstwem i higienà pracy. Ogólne
wytyczne do oceny ryzyka zawodowego”,

2.  Metod´ Wskaênika Ryzyka (Risk Score),
3. Metod´ Wst´pnej Analizy Zagro˝eƒ (PHA 

– Preliminary Hazard Analysis),
4.  Metod´ Analizy Bezpieczeƒstwa Pracy (JSA – Job

Safety Analysis).
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Jednym z najciekawszych rozwiàzaƒ majàcych
zastosowanie w placówkach medycznych jest metoda
wskaênika ryzyka (Risk Score). Jest to metoda, która
okreÊla prawdopodobieƒstwo skutków zdarzenia na
podstawie analizy trzech, ocenianych w prezentowa-
nych poni˝ej tabelach parametrów, obejmujàcych:
potencjalne skutki zagro˝enia (S), ekspozycj´ na
zagro˝enie (E) oraz prawdopodobieƒstwo wystàpienia
zagro˝enia (P). 

Tabela 2. Ocena ekspozycji na zagro˝enie – rozumiana jako czas przebywania pracownika w strefie nara˝enia na
dane zagro˝enie.
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Standardowo ocena ryzyka obejmuje cztery etapy:
1. OkreÊlenie i opisanie zagro˝enia wyst´pujàce-

go na danym stanowisku pracy
2. Sporzàdzenie listy rozpoznanych zagro˝eƒ
3. Oszacowanie ryzyka wg wzoru R = S x E x P
4. WartoÊciowanie ryzyka 

Tabela 1.Ocena potencjalnych skutków zagro˝enia 



Tabela 3. Ocena prawdopodobieƒstwa wystàpienia zagro˝enia

ZnajomoÊç prezentowanych parametrów pozwala na obliczenie wskaênika poziomu ryzyka (R) zgodnie ze wzorem
R = S x E x P, a nast´pnie przeprowadzenie wartoÊciowania ryzyka 

Tabela 4. WartoÊciowanie ryzyka
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Ocena ryzyka nara˝enia na ekspozycj´ zawodowà
wg metody risk score na przykładzie stanowiska piel´-
gniarki operacyjnej, zabiegowej i niezabiegowej. 

Ryzyko ekspozycji zawodowej na stanowisku piel´-
gniarki uzale˝nione jest od wielu czynników – m.in. rodza-
ju materiału biologicznego, rodzaju i gł´bokoÊci ekspo-
zycji, cz´stotliwoÊci kontaktu z materiałem zakaênym,
statusu serologicznego pacjenta, od którego pochodzi
materiał biologiczny oraz skutków, jakie u pracownika
spowoduje ekspozycja. Z uwagi na ró˝nice wynikajàce z
czynnoÊci wykonywanych na danym stanowisku pracy,
ryzyko ekspozycji zawodowej jest inne w przypadku pie-
l´gniarki operacyjnej (instrumentariuszki) współpracujà-
cej z chirurgiem podczas zabiegów operacyjnych ni˝ pie-
l´gniarki zabiegowej wykonujàcej w oddziale chirurgicz-
nym m.in. opatrunki i iniekcje lub pracujàcej w oddziale
opieki paliatywnej piel´gniarki niezabiegowej, wykonujà-
cej wyłàcznie czynnoÊci piel´gnacyjne. 

Uwzgl´dniajàc prezentowane ró˝nice, korzystajàc z
metody risk score mo˝na na podstawie oceny prawdo-

podobieƒstwa kontaktu z materiałem biologicznym
(tab. 5), cz´stoÊci nara˝enia (tab. 6) oraz jego skutków
(tab. 7) zdefiniowaç ryzyko ekspozycji zawodowej dla
poszczególnych stanowisk piel´gniarskich. W tym
celu, w pierwszej kolejnoÊci nale˝y zmodyfikowaç dane
zawarte w tabelach 5, 6 i 7 a dotyczàce prawdopodo-
bieƒstwa kontaktu z materiałem biologicznym, cz´sto-
Êci ekspozycji i jego skutków.

OkreÊlajàc prawdopodobieƒstwo kontaktu z mate-
riałem biologicznym odniesiono si´ do kontaktu z
materiałem biologicznym zawierajàcym czàstki wiru-
sów HBV, HCV i HIV. W przypadku piel´gniarki opera-
cyjnej kontakt ten oceniono jako bardzo mo˝liwy (10%),
w przypadku piel´gniarki zabiegowej wykonujàcej opa-
trunki, pobierajàcej materiał diagnostyczny oraz wyko-
nujàcej iniekcje do˝ylne jako mało prawdopodobny, ale
mo˝liwy (1%) a w przypadku piel´gniarki niezabiego-
wej, wykonujàcej wyłàcznie czynnoÊci piel´gnacyjne
jako mo˝liwy, ale sporadyczny (0.1%).

Tabela 5. Prawdopodobieƒstwo kontaktu z materia-
łem biologicznym
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Definiujàc cz´stoÊç nara˝enia na kontakt z materia-
łem biologicznym w przypadku zarówno piel´gniarki
operacyjnej jak i piel´gniarki zabiegowej kontakt ten
oceniono jako cz´sty, codzienny (E=6) a w przypadku
piel´gniarki niezabiegowej, jako sporadyczny (E=3).

Tabela 6. Cz´stoÊç nara˝enia na kontakt z materia-
łem biologicznym

E CZ¢STOÂå EKSPOZYCJI
6 Cz´sty, codzienny kontakt (np. zabieg opera-

cyjny, iniekcje, pobieranie materiału do badaƒ, zmiana
opatrunku) z naruszeniem ciàgłoÊci tkanek (zakłucie,
skaleczenie, zadrapanie, zachlapanie błon Êluzowych)
lub bez (długi kontakt skóry z materiałem zakaênym)

3 Sporadyczny, 1 x tydzieƒ kontakt (zabiegi pie-

l´gnacyjne) z naruszeniem ciàgłoÊci tkanek (zakłucie,
skaleczenie, zadrapanie, zachlapanie błon Êluzowych)
lub bez (długi kontakt skóry z materiałem zakaênym)

Oceniajàc skutki nara˝enia na kontakt z materiałem
biologicznym zawierajàcym czàstki wirusów HBV, HCV i
HIV rozró˝niono trzy sytuacje – pierwsza obejmuje
koniecznoÊç wdro˝enia profilaktyki poekspozycyjnej
(PPE) bez skutków zdrowotnych, druga, dotyczy sytu-
acji, gdy pomimo zastosowania profilaktyki poekspozy-
cyjnej dochodzi do absencji, trzecia, to sytuacja, gdy
mimo zastosowania profilaktyki poekspozycyjnej docho-
dzi do rozwoju aktywnego zaka˝enia u personelu.

Tabela 7. Skutki nara˝enia na kontakt z materiałem
biologicznym
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Na podstawie powy˝szych danych, podstawiajàc
uzyskane w tabelach 5, 6 i 7 wyniki do wzoru R = S x E
x P, mo˝na oceniç ryzyko ekspozycji zawodowej odpo-
wiednio na stanowisku piel´gniarki operacyjnej (instru-
mentariuszki), piel´gniarki zabiegowej oddziału chirurgii
i piel´gniarki niezabiegowej, oddziału paliatywnego.

Na stanowisku piel´gniarki zabiegowej (instrumenta-
riuszki), w zale˝noÊci od skutków jakie spowodował
kontakt z materiałem biologicznym, poziom ryzyka zwià-
zanego z ekspozycjà (R) wynosi odpowiednio 36 (wdro-
˝enie post´powania poekspozycyjnego (PPE)), 108
(absencja, mimo zastosowania PPE) lub 252 (mimo
zastosowanej profilaktyki poekspozycyjnej (PPE) doszło
do zaka˝enia). 

Na stanowisku piel´gniarki zabiegowej oddziału chi-
rurgii, w zale˝noÊci od skutków jakie spowodował kon-
takt z materiałem biologicznym, poziom ryzyka zwiàza-

nego z ekspozycjà (R) wynosi odpowiednio 18 (wdro-
˝enie post´powania poekspozycyjnego (PPE)), 54
(absencja, mimo zastosowania PPE) lub 126 (mimo
zastosowanej profilaktyki poekspozycyjnej (PPE)
doszło do zaka˝enia).

Na stanowisku piel´gniarki niezabiegowej oddziału
opieki paliatywnej, w zale˝noÊci od skutków jakie spo-
wodował kontakt z materiałem biologicznym, poziom
ryzyka zwiàzanego z ekspozycjà (R) wynosi odpowied-
nio 3 (wdro˝enie post´powania poekspozycyjnego
(PPE)), 9 (absencja, mimo zastosowania PPE) lub 21
(mimo zastosowanej profilaktyki poekspozycyjnej
(PPE) doszło do zaka˝enia).

Działania niezb´dne do poj´cia w celu zapewnienia
bezpiecznych warunków pracy a tym samym zmniej-
szenia poziomu ryzyka zwiàzanego z nara˝eniem na
ekspozycj´ zawodowà przedstawiono w tabeli nr 8.
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Dyrektywa Rady Europy z 2010 r. 
Dyrektywa Rady Europy w sprawie wykonania

umowy ramowej dotyczàcej zapobiegania zranieniom
ostrymi narz´dziami w sektorze szpitali i opieki zdro-
wotnej zawartej mi´dzy HOSPEEM a EPSU została
podpisana przez polskiego Min. Zdrowia w dniu
10.03.2010 r. W 2008 r. europejskie organizacje partne-
rów społecznych HOSPEEM (Europejskie
Stowarzyszenie Szpitali i Pracodawców Ochrony
Zdrowia, sektorowa organizacja reprezentujàca praco-
dawców) i EPSU (Europejska Federacja Zwiàzków
Zawodowych Słu˝b Publicznych, europejska organiza-
cja zwiàzków zawodowych) rozpocz´ły negocjacje,
które doprowadziły w 2009 r. do zawarcia umowy ramo-
wej dotyczàcej zapobiegania zranieniom ostrymi
narz´dziami w sektorze szpitali i opieki zdrowotnej. 

Sporzàdzajàc wniosek dotyczàcy dyrektywy,
Komisja uwzgl´dniła reprezentatywny status stron
b´dàcych sygnatariuszami w sektorze szpitali i opieki
zdrowotnej, majàc na uwadze zakres umowy, mandat
tych stron oraz zgodnoÊç klauzul umowy ramowej z
przepisami i z odpowiednimi przepisami dotyczàcymi
małych i Êrednich przedsi´biorstw. Komisja przekazała
wniosek do wiadomoÊci Parlamentu Europejskiego i
Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Społecznego.
Paƒstwa członkowskie powinny ustanowiç skuteczne,
proporcjonalne i odstraszajàce kary na wypadek naru-
szenia zobowiàzaƒ wynikajàcych z niniejszej dyrektywy. 

Dyrektywa w ogólnym zarysie porzàdkuje kwestie
ekspozycji zawodowej wynikajàce z nara˝enia na ostre
narz´dzia.  Paƒstwa członkowskie ustanawiajà przepisy
w sprawie nakładania kar majàcych zastosowanie w
przypadku naruszenia krajowych przepisów przyj´tych
na podstawie niniejszej dyrektywy, podejmujàc równie˝
wszelkie Êrodki konieczne do wdro˝enia tych przepi-
sów. Przewidziane kary muszà byç skuteczne, propor-
cjonalne i odstraszajàce. Paƒstwa członkowskie zobo-
wiàzane sà przekazaç te przepisy do wiadomoÊci
Komisji najpóêniej w terminie 3 lat oraz niezwłocznie
informowaç jà o wszelkich póêniejszych zmianach tych
przepisów. Paƒstwa członkowskie wprowadzajà w ˝ycie
przepisy ustawowe, wykonawcze i administracyjne
konieczne do wykonania niniejszej dyrektywy, najpóê-
niej w ciàgu 3 lat i przekazujà Komisji teksty tych prze-
pisów oraz tabel´ korelacji pomi´dzy tymi przepisami a
niniejszà dyrektywà. Metody dokonywania takiego
odniesienia okreÊlane sà przez paƒstwa członkowskie. 

Dyrektywa uznaje zdrowie i bezpieczeƒstwo w pracy
za zagadnienie, które powinno mieç znaczenie dla ka˝-
dego, kto jest zwiàzany z sektorem szpitali i opieki
zdrowotnej. Podejmowanie działaƒ ukierunkowanych
na zapobieganie niepotrzebnym zranieniom i ochron´
przed nimi b´dzie miało pozytywny wpływ na zasoby, z
zastrze˝eniem prawidłowej realizacji tych działaƒ.
Według dyrektywy, zdrowie i bezpieczeƒstwo pracowni-
ków to sprawa pierwszorz´dnej wagi, ÊciÊle powiàzana
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ze zdrowiem pacjentów, warunkujàca jakoÊç opieki.
Proces formułowania i wdra˝ania polityki w odniesieniu
do ostrych narz´dzi medycznych powinien byç wyni-
kiem dialogu społecznego, co zostało zrealizowane w
postaci omawianej umowy, a nast´pnie dyrektywy.
HOSPEEM (Europejskie Stowarzyszenie Szpitali i
Pracodawców Ochrony Zdrowia) i EPSU (Europejska
Federacja Zwiàzków Zawodowych Słu˝b Publicznych)
zostali uznani za europejskich partnerów społecznych z
sektora szpitali i opieki zdrowotnej. Cele niniejszej
dyrektywy:

1. zapewnienie mo˝liwie najbezpieczniejszego
Êrodowiska pracy;

2. zapobieganie zranieniom pracowników wsku-
tek stosowania wszelkich ostrych narz´dzi
medycznych (w tym zranieniom igłà);

3. ochrona pracowników nara˝onych; przyj´cie
zintegrowanego podejÊcia w formułowaniu
polityki w odniesieniu do oceny ryzyka, zapo-
biegania ryzyku, szkoleƒ, informacji, zwi´ksza-
nia ÊwiadomoÊci oraz do monitorowania; 

4. wprowadzenie procedur w zakresie reagowa-
nia i działaƒ nast´pczych;

Niniejsza dyrektywa ma zastosowanie do wszystkich
pracowników sektora szpitali i opieki zdrowotnej oraz
do wszystkich osób pracujàcych pod kierownictwem
lub nadzorem pracodawców. Pracodawcy powinni
dà˝yç do zapewnienia przestrzegania postanowieƒ
niniejszej umowy przez wszystkich podwykonawców. 

Najwa˝niejsze zasady uj´te w dyrektywie
1. Dobrze wyszkolona, wyposa˝ona w odpowiednie

Êrodki oraz bezpieczna siła robocza sektora usług
opieki zdrowotnej ma zasadnicze znaczenie dla zapo-
biegania ryzyku zranienia i zaka˝enia wskutek stoso-
wania ostrych narz´dzi medycznych. Zapobieganie
nara˝eniu to kluczowa strategia eliminowania i zmniej-
szania ryzyka zranieƒ i zaka˝eƒ.

2. Przedstawiciele o okreÊlonej odpowiedzialnoÊci
za zdrowie i bezpieczeƒstwo odgrywajà kluczowà rol´
w zapobieganiu ryzyku i ochronie.

3. Pracodawca zobowiàzany jest zapewniç zdrowie i
bezpieczeƒstwo pracowników we wszystkich aspek-
tach zwiàzanych z pracà, uwzgl´dniajàc przy tym rów-
nie˝ czynniki psychospołeczne i organizacj´ pracy.

4. Ka˝dy pracownik ma obowiàzek w mo˝liwie naj-
wi´kszym stopniu dbaç o własne bezpieczeƒstwo
i zdrowie oraz bezpieczeƒstwo i zdrowie innych
osób, na które majà wpływ wykonywane przez
niego czynnoÊci w miejscu pracy, stosownie do
wytycznych otrzymanych w trakcie szkolenia oraz
instrukcji dostarczonych przez pracodawc´.

5. Pracodawca zobowiàzany jest stworzyç Êrodowi-
sko, w którym pracownicy i ich przedstawiciele
b´dà uczestniczyli w formułowaniu polityki oraz
praktyk w obszarze zdrowia i bezpieczeƒstwa.

6. Zasada szczególnych Êrodków zapobiegaw-
czych, wskazanych w klauzulach 5–10 niniejszej
Umowy, oznacza, ˝e nigdy nie zakłada si´ braku
ryzyka. Stosuje si´ hierarchi´ ogólnych zasad
zapobiegania ryzyku zgodnie z art. 6 dyrektywy
89/391/EWG oraz art. 3, 5 i 6 dyrektywy
2000/54/WE.

7. Przedstawiciele pracodawców i pracowników
zobowiàzani sà współpracowaç na odpowiednim
poziomie w celu eliminowania ryzyka i zapobiega-
nia mu, ochrony zdrowia i bezpieczeƒstwa pra-
cowników oraz tworzenia bezpiecznego Êrodowi-
ska pracy, konsultujàc si´ równie˝ w kwestii dobo-
ru i stosowania bezpiecznego sprz´tu, okreÊlania
najlepszych metod prowadzenia szkoleƒ oraz
procesów zwiàzanych z przekazywaniem informa-
cji i zwi´kszaniem ÊwiadomoÊci.

8. W ramach procesów zwiàzanych z udzielaniem
informacji i konsultacjami nale˝y podejmowaç
działania zgodnie z prawem krajowym lub układa-
mi zbiorowymi.

9. SkutecznoÊç Êrodków ukierunkowanych na zwi´k-
szanie ÊwiadomoÊci wymaga wspólnej odpowie-
dzialnoÊci pracodawców, pracowników oraz ich
przedstawicieli.

10. W zapewnieniu mo˝liwie najbezpieczniejszego
Êrodowiska pracy zasadnicze znaczenie ma
łàczenie Êrodków ukierunkowanych na planowa-
nie, zwi´kszanie ÊwiadomoÊci, informowanie,
szkolenie, zapobieganie i monitorowanie.

11. Promowanie kultury polegajàcej na unikaniu
obwiniania. Procedura zgłaszania wypadków
powinna koncentrowaç si´ raczej na czynnikach
systemowych, a nie na poszczególnych bł´-
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dach. Systematycznà sprawozdawczoÊç nale˝y
traktowaç jak przyj´tà procedur´.

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

13. Ocena ryzyka powinna obejmowaç okreÊlenie
nara˝enia, zrozumienie wagi dobrze wyposa˝o-
nego i zorganizowanego Êrodowiska pracy oraz
wszystkie sytuacje, w których stosuje si´ mate-
riały mogàce powodowaç zranienia, zaka˝enia
krwiopochodne lub inne zaka˝enia.

14. W ocenie ryzyka uwzgl´dnia si´ technologi´,
organizacj´ pracy, warunki pracy, poziom kwalifi-
kacji, czynniki psychospołeczne zwiàzane z
pracà oraz wpływ czynników zwiàzanych ze Êro-
dowiskiem pracy. Umo˝liwi to okreÊlenie sposo-
bów wyeliminowania nara˝enia, rozwa˝enie
mo˝liwych systemów alternatywnych. 

15. W przypadku gdy wyniki oceny ryzyka wskazujà
na mo˝liwoÊç wystàpienia zranieƒ ostrymi narz´-
dziami lub zaka˝eƒ, koniecznie nale˝y wyelimi-
nowaç nara˝enie pracowników, podejmujàc we
wskazanej kolejnoÊci nast´pujàce Êrodki:

a. okreÊlenie i wdro˝enie bezpiecznych procedur
stosowania oraz usuwania ostrych narz´dzi medycz-
nych i ska˝onych odpadów. Procedury te nale˝y
regularnie poddawaç ocenie, jak równie˝ powinny
one stanowiç nieodłàcznà cz´Êç Êrodków ukierunko-
wanych na informowanie i szkolenie pracowników,
okreÊlonych w klauzuli 8;
b. wyeliminowanie przypadków zb´dnego stosowa-
nia ostrych narz´dzi przez wdro˝enie zmian w prak-
tyce oraz na podstawie wyników oceny ryzyka, jak
równie˝ zapewnienie wyrobów medycznych zawiera-
jàcych mechanizmy chroniàce przed zranieniem;
c. nale˝y niezwłocznie zakazaç ponownego zakłada-
nia zatyczek.
16. Uwzgl´dniajàc działalnoÊç i ocen´ ryzyka, nale-

˝y zmniejszyç do koniecznego minimum ryzyko
nara˝enia w celu zapewnienia odpowiedniej
ochrony bezpieczeƒstwa i zdrowia pracowników
zaanga˝owanych w danà działalnoÊç. W Êwietle
wyników oceny ryzyka nale˝y zastosowaç nast´-
pujàce Êrodki:

a. wprowadziç skuteczne procedury usuwania zu˝y-

tego sprz´tu i odpadów oraz wyraênie oznakowane i
technicznie bezpieczne pojemniki na jednorazowe
ostre narz´dzia i narz´dzia do robienia zastrzyków,
mo˝liwie najbli˝ej miejsc poddanych ocenie, w któ-
rych u˝ywa si´ ostrych narz´dzi lub w których mo˝na
na takie narz´dzia natrafiç; 
b. zapobiegaç ryzyku wystàpienia zaka˝eƒ, wdra˝a-
jàc bezpieczne systemy pracy przez opracowanie
spójnej ogólnej polityki profilaktyki, obejmujàcej
technologi´, organizacj´ pracy, warunki pracy, psy-
chospołeczne czynniki zwiàzane z pracà oraz wpływ
czynników zwiàzanych ze Êrodowiskiem pracy; 
c. realizowaç celowe szkolenia; 
d. stosowaç procedury kontroli zdrowotnej zgodnie z
art. 14 dyrektywy 2000/54/WE; 
e. stosowaç osobiste wyposa˝enie ochronne;
17. Je˝eli w wyniku oceny okreÊlonej w klauzuli 5

stwierdzone zostanie zagro˝enie dla bezpie-
czeƒstwa i zdrowia pracowników z powodu nara-
˝enia ich na działanie czynników biologicznych,
dla których istniejà skuteczne szczepionki, pra-
cownikom nale˝y zaproponowaç szczepienia.

18. Szczepienie oraz, w razie koniecznoÊci, szcze-
pienie powtórne, wykonuje si´ zgodnie z pra-
wem krajowym lub krajowà praktykà, włàcznie z
okreÊleniem rodzaju szczepionek.

19. Pracowników nale˝y informowaç o korzyÊciach i
ujemnych stronach szczepienia oraz niepodda-
nia si´ takiemu szczepieniu;

20. Szczepienia proponuje si´ nieodpłatnie wszyst-
kim pracownikom i studentom zapewniajàcym
opiek´ zdrowotnà i wykonujàcym zwiàzane z nià
czynnoÊci w danym miejscu pracy;

21. Majàc na uwadze, ˝e ostre narz´dzia uwa˝a si´
za sprz´t roboczy w rozumieniu dyrektywy
89/655/WE, oprócz informacji i pisemnych
instrukcji, które pracownicy majà otrzymaç, okre-
Êlonych w art. 6 dyrektywy 89/655/WE, praco-
dawca zobowiàzany jest podjàç nast´pujàce
właÊciwe Êrodki:

a. uwydatniç ró˝ne rodzaje ryzyka;
b. przekazaç informacje dotyczàce obowiàzujàcego
prawodawstwa;
c. promowaç dobre praktyki w obszarze zapobiega-
nia oraz prowadziç rejestr zdarzeƒ/wypadków;
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d. zwi´kszaç ÊwiadomoÊç przez opracowywanie
działaƒ i materiałów promocyjnych we współpracy
ze zwiàzkami zawodowymi reprezentujàcymi pra-
cowników lub z przedstawicielami pracowników;
e. udzielaç informacji o dost´pnych programach
wsparcia;
22. W uzupełnieniu do Êrodków ustanowionych na

podstawie art. 9 dyrektywy 2000/54/WE nale˝y
udost´pniç odpowiednie szkolenia poÊwi´cone
politykom i procedurom zwiàzanym ze zranienia-
mi ostrymi narz´dziami, obejmujàce:

a. prawidłowe stosowanie wyrobów medycznych
zawierajàcych mechanizmy chroniàce przed zranie-
niem;
b. wprowadzenie dla nowych pracowników i pra-
cowników zatrudnionych na czas okreÊlony;
c. ryzyko zwiàzane z nara˝eniem na kontakt z krwià i
płynami ustrojowymi;
d. Êrodki zapobiegawcze obejmujàce standardowe
Êrodki ostro˝noÊci, bezpieczne systemy pracy, pra-
widłowe stosowanie i procedury usuwania zu˝ytych
narz´dzi i odpadów, znaczenie immunizacji, zgodnie
z procedurami stosowanymi w danym miejscu
pracy;
e. procedury w zakresie sprawozdawczoÊci, reago-
wania i monitorowania oraz ich znaczenie; Êrodki
podejmowane na wypadek zranienia.
23. Pracodawcy zobowiàzani sà organizowaç i pro-

wadziç obowiàzkowe szkolenia dla pracowni-
ków. Pracodawcy muszà zwolniç pracowników,
którzy muszà wziàç udział w szkoleniu, z ich
obowiàzków. Szkolenia udost´pnia si´ regular-
nie, uwzgl´dniajàc przy tym wyniki monitorowa-
nia, modernizacj´ i post´p.

24. SprawozdawczoÊç obejmuje weryfikacj´ stoso-
wanych na jej potrzeby procedur we współpracy
z przedstawicielami o okreÊlonej odpowiedzial-
noÊci za zdrowie i bezpieczeƒstwo lub właÊciwy-
mi przedstawicielami pracodawców/pracowni-
ków. Mechanizmy sprawozdawczoÊci powinny
obejmowaç systemy majàce zastosowanie na
poziomie lokalnym, krajowym i europejskim.

25. Pracownicy zobowiàzani sà niezwłocznie zgła-
szaç ka˝dy wypadek lub zdarzenie majàce zwià-
zek z ostrymi narz´dziami pracodawcom lub

odpowiedzialnej osobie, lub osobie odpowiedzial-
nej za bezpieczeƒstwo i zdrowie w miejscu pracy.

26. W miejscach, w których wyst´pujà zranienia
ostrymi narz´dziami, nale˝y obowiàzkowo stoso-
waç okreÊlonà polityk´ i procedury. Wszyscy
pracownicy muszà znaç zarówno t´ polityk´, jak
i procedury. Obowiàzek ten nale˝y wykonywaç
zgodnie z prawodawstwem europejskim, krajo-
wym/regionalnym oraz zbiorowymi układami,
stosownie do okolicznoÊci. W szczególnoÊci
nale˝y podjàç nast´pujàce działania: 

a. pracodawca zobowiàzany jest podjàç natychmia-
stowe działania, aby zapewniç opiek´ zranionemu
pracownikowi, włàcznie z działaniami profilaktyczny-
mi po nara˝eniu oraz koniecznymi badaniami
medycznymi, je˝eli sà one wskazane z przyczyn
medycznych, jak równie˝ z właÊciwà kontrolà zdro-
wotnà zgodnie z klauzulà 6 ust. 2 lit. c);
b. pracodawca bada przyczyny i okolicznoÊci zda-
rzenia oraz odnotowuje wypadek/zdarzenie w reje-
strze, podejmujàc konieczne działania, zale˝nie od
potrzeb. Pracownik zobowiàzany jest przedstawiç
we właÊciwym czasie odpowiednie informacje w
celu uzupełnienia szczegółów dotyczàcych danego
wypadku lub zdarzenia;
c. w przypadku zranienia pracodawca zobowiàzany
jest rozwa˝yç takie działania, jak poradnictwo dla
pracowników, zale˝nie od potrzeb, oraz gwaranto-
wana opieka medyczna. Kwestie rehabilitacji, dal-
szego zatrudnienia i mo˝liwoÊci uzyskania odszko-
dowania reguluje si´ zgodnie z krajowymi lub sekto-
rowymi umowami lub prawodawstwem;
27. PoufnoÊç informacji dotyczàcych zranienia, dia-

gnozy i leczenia ma zasadnicze znaczenie i nale-
˝y jej obowiàzkowo przestrzegaç;

Deklaracja poparcia Dyrektywy 2010/32/UE
Podczas Ogólnopolskiego Kongresu Ekspozycji

Zawodowej w Warszawie, w dniu 19 kwietnia 2012 r.
przyj´ta została przez ekspertów zasiadajàcych w
Radzie Naukowej* deklaracja poparcia wdro˝enia
omawianej dyrektywy o nast´pujàcej treÊci: 

Praca w placówkach słu˝by zdrowia nara˝a na ryzyko
zaka˝eƒ wskutek zakłuç ostrym sprz´tem medycznym.
Ponad 30 patogenów, m.in. wirusy zapalenia wàtroby
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typu B i C oraz HIV, mo˝e byç przenoszonych poprzez
krew lub inne płyny ustrojowe. Wszystkie procedury
medyczne mogà byç êródłem ekspozycji zawodowej na
materiał zakaêny. W Polsce brakuje ujednoliconego
modelu post´powania poekspozycyjnego. Obecnie ist-
niejàce przepisy nie w pełni zabezpieczajà personel
medyczny przed zaka˝eniem zawodowym. Pracownicy
opieki zdrowotnej i ich rodziny mogà cierpieç przez wiele
miesi´cy w oczekiwaniu na informacj´, czy ulegli poten-
cjalnie Êmiertelnemu zaka˝eniu. Dodatkowo, wielu z nich
musi w tym czasie przyjmowaç leki, które nie sà oboj´t-
ne dla organizmu. Problem ten dotyka cały system opie-
ki zdrowotnej. Zaka˝enia zawodowe patogenami krwio-
pochodnymi mogà bowiem przyczyniaç si´ do utraty
pracowników, których niedobór jest ju˝ obecnie odczu-
walny. Rozwiàzaniem jest wprowadzenie regulacji praw-
nych minimalizujàcych ryzyko ekspozycji wÊród pracow-
ników słu˝by zdrowia. Dyrektywa 2010/32/UE z dnia 10
maja 2010 r. uznaje, ˝e codzienna praca personelu opie-
ki zdrowotnej nara˝a go na ryzyko ci´˝kich zaka˝eƒ.
Najwa˝niejszym celem Dyrektywy jest ochrona pracow-
ników nara˝onych na ekspozycj´, poprzez zapewnienie
mo˝liwie najbezpieczniejszego Êrodowiska pracy oraz
zapobieganie zranieniom pracowników wskutek stoso-
wania ostrych narz´dzi medycznych. Zgodnie z jej
wytycznymi, konieczne jest te˝ przyj´cie zintegrowanego
podejÊcia w formułowaniu polityki w odniesieniu do
oceny ryzyka, okreÊlenia metod zapobiegania (szkoleƒ,
informacji, zwi´kszania ÊwiadomoÊci), jak równie˝ do
monitorowania epizodów ekspozycyjnych. Tylko dzi´ki
tak kompleksowym działaniom mo˝liwe jest osiàgni´cie
po˝àdanego efektu. 

Oczekiwane regulacje prawne wynikajàce z imple-
mentacji Dyrektywy powinny objàç poni˝sze grupy
docelowe: 

• pracowników zatrudnionych przez pracodaw-
c´ w podmiotach leczniczych  z uwzgl´dnie-
niem  ka˝dej formy zatrudnienia w sytuacji
Êwiadczenia przez nich usług, 

• sta˝ystów i praktykantów zaanga˝owanych w
Êwiadczenie usług w sektorze opieki zdrowot-
nej, 

• osoby zatrudnione w sektorze opieki zdrowot-

nej za poÊrednictwem agencji pracy czasowej, 
• podwykonawców tj. osoby zatrudnione na

podstawie umownego stosunku pracy (kon-
traktu) w sektorze opieki zdrowotnej. 

Implementacja Dyrektywy pomo˝e wyznaczyç mini-
malny standard dla wyrobów zawierajàcych mechani-
zmy chroniàce przed zranieniem (zgodnie z definicjà
zawartà w dokumencie „Profilaktyka Zranieƒ Ostrymi
Narz´dziami w Sektorze Szpitali i Opieki Zdrowotnej,
Wytyczne w Zakresie Wdro˝enia Umowy Ramowej UE,
Dyrektywy Rady i Powiàzanych Przepisów Krajowych”
European Biosafety Network) oraz szczegółowo okre-
Êliç procedury poekspozycyjne. 

JednoczeÊnie przyczyni si´ ona do eliminacji stoso-
wania zagra˝ajàcego zranieniem ostrego sprz´tu
medycznego i zastàpienia go bezpiecznymi wyrobami
medycznymi. Oczekujemy równie˝ ustanowienia sku-
tecznych kar finansowych dla pracodawców za nie-
przestrzeganie przepisów bezpieczeƒstwa pracy w
poni˝szych obszarach:

• okreÊlenia i wprowadzenia procedur dotyczà-
cych eliminacji i usuwania ostrych narz´dzi
medycznych ze Êrodowiska pracy,

• wyeliminowania ze Êrodowiska pracy u˝ywania
ostrych narz´dzi medycznych i  stosowania –
tam gdzie to mo˝liwe - dost´pnych na rynku
wyrobów medycznych zawierajàcych mecha-
nizmy chroniàce przed zranieniem,

• przeprowadzania cyklicznych szkoleƒ przez
specjalistów z zakresu zaka˝eƒ krwiopochod-
nych, nie rzadziej ni˝ raz na 24 miesiàce, lub
szkoleƒ wewnàtrzoddziałowych, 

• zapewnienia pracownikom nara˝onym na eks-
pozycj´ dost´pnych  szczepieƒ ochronnych
zakoƒczonych oznaczaniem poziomu przeciw-
ciał anty-HBs 1-2 miesiàce po szczepieniu,

• zapewnienia pracownikom  mo˝liwoÊci prze-
prowadzenia post´powania poekspozycyjne-
go natychmiast po zdarzeniu,

• wprowadzenia obowiàzkowego rejestru eks-
pozycji zawodowych (kontakt skóry z materia-
łem zakaênym, zachlapanie, zakłucie, zranie-
nie itp.),

• zapewnienia przez ustawodawc´ Êrodków
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finansowych na realizacj´ zaleceƒ zawartych w
Dyrektywie.

Z uwagi na mo˝liwe póêniejsze konsekwencje ka˝da
ekspozycja na krew lub inny potencjalnie zakaêny płyn
ustrojowy winna byç traktowana jak wypadek przy
pracy i w ten sposób  zgłaszana. Istnieje pilna potrze-
ba stworzenia ogólnopolskiego, ujednoliconego syste-
mu rejestru ekspozycji zawodowych.

Majàc na uwadze powy˝sze informacje, pragniemy
wyraziç nasze zrozumienie problemu oraz poparcie dla
implementacji Dyrektywy 2010/32/UE z dnia 10 maja
2010 r. w obszarze wskazanym przez Parlament
Europejski. Zobowiàzujemy si´ jednoczeÊnie doło˝yç
wszelkich staraƒ, aby w miar´ mo˝liwoÊci przyspieszyç
i usprawniç proces implementacji. 

 --------------------------------------------------------------
*Rada Naukowa i wykładowcy Ogólnopolskiego
Kongresu Ekspozycji Zawodowej
prof. dr hab. Andrzej Gładysz, były Konsultant
Krajowy ds. Chorób Zakaênych, Przewodniczàcy
Rady Naukowej Kongresu Ekspozycji Zawodowej
mgr Dorota Kilaƒska, Zarzàd Główny Polskiego
Towarzystwa Piel´gniarskiego
dr hab. n. med. Maria Gaƒczak, Zakład Zdrowia
Publicznego Pomorski Uniwersytet Medyczny
lek. med. Adam Szczeniowski, Wy˝sza Szkoła
Medyczna w Legnicy
mgr Anna Ziółko, Zakład Profilaktyki Zaka˝eƒ i
Zaka˝eƒ Szpitalnych, Narodowy Instytut Leków
dr n. med. Paweł Grzesiowski, Stowarzyszenie
Higieny Lecznictwa, Instytut Profilaktyki Zaka˝eƒ,
Warszawa 
dr n. med. Paweł Ratajczyk, I Zakład Anestezjologii i
Intensywnej Terapii w Łodzi
lek. med. Marcin Rybacki, Instytut Medycyny Pracy
w Łodzi 
dr Tomasz Sobierajski, Instytut Stosowanych Nauk
Społecznych, Uniwersytet Warszawski
mec. Wojciech Szefke, Ogólnopolska Izba
Gospodarcza Wyrobów Medycznych POLMED 
mgr Maria CiuruÊ, Zakład Nauczania Piel´gniarstwa
z Pracowniami Praktycznymi
Dorota Fal, Polska Izba Ubezpieczeniowa
Marek Posobkiewicz, zast´pca Głównego
Inspektora Sanitarnego
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Nadzór Paƒstwowej Inspekcji Sanitarnej w zakresie
kontroli wewn´trznej systemów zapobiegania 
zaka˝eniom szpitalnym w podmiotach 
wykonujàcych działalnoÊç leczniczà

Anna Tymoczko
Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna,

Warszawa

Wprowadzenie 
Zespoły kontroli zaka˝eƒ szpitalnych realizujà nowe

zadanie dotyczàce wdro˝enia kontroli wewn´trznej w
zakresie realizacji działaƒ zapobiegajàcych szerzeniu
si´ zaka˝eƒ i chorób zakaênych w placówkach udziela-
jàcych Êwiadczeƒ zdrowotnych. Pierwszym przepisem
prawnym wprowadzajàcym ten wymóg była ustawa z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka˝eƒ i chorób zakaênych u ludzi (Dz. U. Nr 234 poz.
1570 z 2008 r), natomiast w 2010 roku Minister Zdrowia
wydał do niej dwa przepisy wykonawcze:
Rozporzàdzenie z 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji działaƒ zapobiegajàcych
szerzeniu si´ zaka˝eƒ i chorób zakaênych oraz warun-
ków i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz. U
Nr. 100 poz. 645) oraz Rozporzàdzenie z 27 maja 2010
r w sprawie zakresu, sposobu i cz´stotliwoÊci prowa-
dzenia kontroli wewn´trznej w obszarze realizacji dzia-
łaƒ zapobiegajàcych szerzeniu si´ zaka˝eƒ i chorób
zakaênych (Dz. U Nr. 100 poz. 646). W praktyce wpro-
wadzenie tych przepisów w ˝ycie wymaga zaanga˝o-
wania , wiedzy i kompetencji zarówno od kierowników
placówek medycznych jak i organów nadzoru upraw-
nionych do kontroli realizacji działaƒ w zakresie kontro-
li wewn´trznej i jej dokumentowania. 

Zasady organizacji kontroli wewn´trznej w szpitalu
Zgodnie z obowiàzujàcymi przepisami kontrola

wewn´trzna obejmuje ocen´ nast´pujàcych działaƒ:
1. ocena ryzyka wyst´powania zaka˝eƒ zwiàza-

nych z udzielaniem Êwiadczeƒ zdrowotnych;
2. monitorowanie czynników alarmowych i zaka-

˝eƒ zwiàzanych z udzielaniem Êwiadczeƒ
zdrowotnych w zakresie wykonywanych Êwiad-
czeƒ;

3. procedury zapobiegania zaka˝eniom i choro-
bom zakaênym zwiàzanym z udzielaniem
Êwiadczeƒ zdrowotnych, w tym procedur
dekontaminacji;

4. stosowanie Êrodków ochrony indywidualnej 
i zbiorowej;

5. wykonywanie badaƒ laboratoryjnych;
6. analiza lokalnej sytuacji epidemiologicznej;
7. profilaktyka i i terapia antybiotykowa. 

Obowiàzek prowadzenia kontroli wewn´trznej w
zakresie wy˝ej wymienionych elementów dotyczy nie
tylko szpitali, ale wszystkich podmiotów wykonujàcych
działalnoÊç leczniczà, które przed wprowadzeniem
ustawy o działalnoÊci leczniczej nazywane były publicz-
nymi lub niepublicznymi Zakładami Opieki Zdrowotnej.
Natomiast Êwiadczeniodawcy wykonujàcy Êwiadczenia
poza ZOZ, czyli praktyki zawodowe lekarskie i piel´-
gniarskie powinny przeprowadzaç kontrol´ wewn´trznà
polegajàcà na okresowej analizie i weryfikacji procedur
stosowanych w celu zapobie˝enia szerzeniu si´ zaka-
˝eƒ i chorób zakaênych oraz dokumentacji ich realiza-
cji. W podmiotach udzielajàcych Êwiadczeƒ zdrowot-
nych kontrole wewn´trzne mogà byç prowadzone:

– jednoczasowo, w pełnym zakresie – kolejno w
poszczególnych komórkach organizacyjnych lub
całej placówce – takie kontrole powinny przepro-
wadzaç małe placówki, praktyki zawodowe.

– sukcesywnie, w zakresie wybranego obszaru ( np.
ocena jednej lub kilku procedur, ocena profilaktyki
i terapii antybiotykowej, ocena ryzyka) – wtedy
kontrola mo˝e obejmowaç jednoczasowo wybrane
komórki organizacyjne – tego rodzaju kontrole pro-
wadzà du˝e placówki, szpitale.
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W przepisach jest mowa o przeprowadzaniu kontro-
li wewn´trznej okresowo nie rzadziej ni˝ co 6 miesi´cy,
jednak ustawodawca nie narzuca zakresu tej kontroli,
co oznacza, ˝e co pół roku nie musi byç wykonywana
kontrola ,,wszystkego i wsz´dzie”. Realny zakres kon-
troli wewn´trznej okreÊla zespół kontroli zaka˝eƒ szpi-
talnych w corocznie sporzàdzanym harmonogramie
zatwierdzonym przez Komitet Kontroli Zaka˝eƒ
Szpitalnych lub kierownika placówki. 

Cele kontroli wewn´trznej
Kontrola wewn´trzna powinna dotyczyç po pierwsze

poprawnoÊci tzn. powinna sprawdzaç i potwierdzaç, ˝e
podejmowane działania i wdro˝one w placówce proce-
dury sà zgodne z aktualnym stanem wiedzy, przepisa-
mi prawa, wytycznymi, a po drugie skutecznoÊci tzn.
powinna sprawdzaç i potwierdzaç, ˝e podejmowane
działania faktycznie prowadzà do zamierzonego celu
czyli ograniczenia, zapobiegania zaka˝eniom. 

W celu usystematyzowania działaƒ, w ka˝dej pla-
cówce powinna byç opracowana procedura/instrukcja
lub inny dokument okreÊlajàcy zasady i formy kontroli
wewn´trznej z uwzgl´dnieniem:

1. celu i zakresu kontroli;
2. trybu post´powania – opis działaƒ zale˝nych

od specyfiki, rodzaju placówki, udzielanych
Êwiadczeƒ, zawierajàcy elementy dotyczàce
planowania, przeprowadzania, dokumentowa-
nia, przekazywania wyników kontroli. W tej cz´-
Êci powinny byç zawarte min. odpowiedzi na
pytania kto? kiedy? jak? gdzie? przeprowadza
kontrol´ wewn´trznà;

3. odpowiedzialnoÊci osób nadzorujàcych i prze-
prowadzajàcych kontrole 

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

5. informacji dotyczàcych tego kto opracował,
sprawdził, zatwierdził dokument 

a. oraz daty opracowania/wdro˝enia, daty wpro-
wadzonych zmian i in.

W uzupełnieniu (w załàczeniu) powinien znaleêç si´
harmonogram kontroli wewn´trznej na dany rok z
uwzgl´dnieniem terminów, obszarów podlegajàcych
kontroli oraz ich formy (np. wizytacja, przeglàd doku-

mentacji w tym dokumentacji medycznej, wywiad z
personelem, analiza zu˝ycia). Załàcznikami mogà byç
tak˝e wzory formularzy kontrolnych, kart oceny, obser-
wacji i innych dokumentów stosowanych w placówce
dla potrzeb realizacji zadaƒ podlegajàcych kontroli
wewn´trznej. Po przeprowadzonych kontrolach, poza
ich dokumentowaniem w postaci raportów koƒcowych,
wskazane jest prowadzenie ewidencji kolejnych kontro-
li w formie rejestru.

Nadzór nad kontrolà wewn´trznà
Według Art. 13 ustawy o zapobieganiu oraz zwal-

czaniu zaka˝eƒ i chorób zakaênych u ludzi organem
uprawnionym do kontroli realizacji działaƒ w zakresie
kontroli wewn´trznej jak i jej dokumentowania jest
Paƒstwowa Inspekcja Sanitarna. W ramach swych
kompetencji pracownicy PIS sprawdzajà sposób i
formy przeprowadzania kontroli wewn´trznej bioràc
pod uwag´ specyfik´ i rodzaj placówki (szpital, lecz-
nictwo otwarte, praktyki zawodowe). W trakcie kontroli
dotyczàcych ww. zagadnieƒ przedstawiciele organów
inspekcji sanitarnej zwracajà uwag´ na: 

1. Zagadnienia ogólne (oceniane głównie w oparciu
o analiz´ udost´pnionej dokumentacji), w tym:

a. czy jest opracowana procedura/instrukcja/ zasa-
dy kontroli wewn´trznej i w jakiej formie została
wdro˝ona np. zarzàdzeniem dyrektora;

b. czy jest opracowany plan/ harmonogram kontro-
li wewn´trznych na dany rok;

c. ile kontroli przeprowadzono w ostatnim półroczu,
roku i jaki był ich zakres tj. w jakich komórkach
organizacyjnych i jaki obszar lub procedury skon-
trolowano;

d. czy raporty z kontroli wew. sà – zatwierdzane i
posiadajà wszystkie obowiàzujàce elementy tzn.
cel i zakres kontroli, dat´, opis stanu faktyczne-
go, informacj´ o stwierdzonych nieprawidłowo-
Êciach, zalecenia ( najlepiej z terminami wykona-
nia)

e. komu przekazano raporty;
f. czy jest prowadzony rejestr kontroli wewn´trznych

z wpisem zaleceƒ i terminów realizacji oraz wdro-
˝onych działaƒ naprawczych;

g. czy cz´stotliwoÊç kontroli jest zgodna z obowiàzu-
jàcymi przepisami tj. co najmniej raz na pół roku;
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h. czy były prowadzone kontrole sprawdzajàce po 3
miesiàcach lub zgodnie z wyznaczonymi termina-
mi i. czy dokumentacja z realizacji działaƒ zapo-
biegajàcych szerzeniu si´ zaka˝eƒ jest przecho-
wywana w warunkach zabezpieczajàcych przed
dost´pem osób nieuprawnionych, zniszczeniem,
przez czas zgodny z przepisami tj. 10 lat;

2. Zagadnienia szczegółowe ( oceniane w oparciu o
analiz´ dokumentacji dost´pnej u osób odpowie-
dzialnych oraz w poszczególnych komórkach
organizacyjnych a tak˝e poprzez wizytacje,
wywiad z personelem).

3. Sprawdzane sà formy i metody kontroli wewn´trz-
nej z uwzgl´dnieniem poszczególnych, zgodnych
z obowiàzujàcymi przepisami, obszarów działaƒ
min. czy w placówce prowadzone sà :

a. w zakresie prowadzenia oceny ryzyka wystà-
pienia zaka˝enia szpitalnego (przy przyj´ciu, w
trakcie pobytu, przed zabiegiem operacyjnym)

1. okresowe przeglàdy i analizy wypełnionych for-
mularzy/kart oceny ryzyka tzn. czy w ramach
kontroli wewn´trznej sprawdzano jak wypełnia-
ne sà karty ryzyka, kto je wypełnia, podpisuje,
czy sà włàczane do historii choroby, u ilu
pacjentów zało˝ono karty w danym okresie
czasu itp.

2. inne formy kontroli w tym zakresie (przez kogo,
w jaki sposób ,kiedy przeprowadzono ostatnià
kontrol´ wewn´trznà w tym zakresie, w ilu
komórkach organizacyjnych)

b. w zakresie monitorowania i rejestracji czynni-
ków alarmowych i zaka˝eƒ szpitalnych

1. okresowe przeglàdy indywidualnej dokumentacji
medycznej pacjentów pod kàtem wpisów doty-
czàcych wystàpienia zaka˝enia szpitalnego 

2. przeglàdy sposobu wypełnienia kart rejestracji
zaka˝enia i czynnika alarmowego 

3. analizy zgonów 
4. analizy dotyczàce chorych goràczkujàcych 
5. inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak cz´sto

wykonuje i kiedy ostatnio przeprowadzono kontro-
l´ wewn´trznà w ww. zakresie, w jakich komór-
kach organizacyjnych,)

c. w zakresie wdro˝enia i nadzoru nad procedu-
rami zapobiegania zaka˝eniom 

1. oceny poprawnoÊci procedur (ich zgodnoÊç z
wytycznymi, prawem, cz´stotliwoÊç aktualiza-
cji)

2. analizy zu˝ycia preparatów dezynfekcyjnych
do ràk

3. badania Êrodowiskowe po dekontaminacji
powierzchni, sprz´tów

4. audyty w komórkach organizacyjnych w zakre-
sie stanu higieniczno–sanitarnego i procedur
sprzàtania  

5. analizy dokumentacji procedur zapobiegania
zaka˝eniom np. kart obserwacji cewnika
obwodowego, kart obserwacji cewnika central-
nego, kart obserwacji cewnika moczowego,
kart obserwacji miejsca operowanego, kart
obserwacji odle˝yny, kart monitorowania
powypisowego, itp. 

6. inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak cz´-
sto wykonuje, kiedy ostatnio była przeprowa-
dzana kontrola wewn´trzna w ww. zakresie, w
jakich komórkach organizacyjnych) 

d. w zakresie zapewnienia warunków ochrony
przed zaka˝eniami poprzez stosowanie Êrod-
ków ochrony indywidualnej i zbiorowej

1. analizy zu˝ycia Êrodków ochrony osobistej
2. ocena warunków przechowywania i dost´pno-

Êci Êrodków ochrony osobistej
3. kontrole z uwzgl´dnieniem wyposa˝enia Êluz

oraz miejsc izolacji i kohortacji pacjentów w
Êrodki ochrony indywidualnej

4. ocena zgodnoÊci warunków izolacji/ kohortacji
z obowiàzujàcà procedurà 

5. okresowe przeglàdy i czyszczenie instalacji i
urzàdzeƒ wentylacji mechanicznej i klimatyza-
cji zgodnie z zaleceniami producenta  

6. inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak cz´-
sto wykonuje, kiedy ostatnio była przeprowa-
dzana kontrola wewn´trzna w ww. zakresie, w
jakich komórkach organizacyjnych) 

e. w zakresie wykonywania badaƒ laboratoryjnych
umo˝liwiajàcych identyfikacj´ biologicznych
czynników chorobotwórczych oraz analizy bie-
˝àcej sytuacji epidemiologicznej w celu opty-
malizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej

1. oceny procedury pobierania materiałów do
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badaƒ z uwzgl´dnieniem czasu, miejsca i
osób, u których wykonywano badania 

2. analizy rodzaju wykonywanych badaƒ z
uwzgl´dnieniem np. wskaêników dotyczàcych
wykonanych posiewów krwi i badaƒ innych
istotnych materiałów diagnostycznych

3. analizy wpływu przeprowadzanych badaƒ
mikrobiologicznych na zastosowana antybioty-
koterapi´

4. analizy zu˝ycia antybiotyków 
5. ocena aktualnoÊci receptariusza szpitalnego
6. analizy zgłaszalnoÊci czynników biologicznych

i epidemicznego wzrostu liczby zaka˝eƒ do
właÊciwych organów inspekcji sanitarnej min.
stosowanie właÊciwych formularzy zgodnych z
obowiàzujàcymi przepisami

7. inne formy kontroli w tym zakresie (kto, jak cz´-
sto wykonuje, kiedy ostatnio była przeprowa-
dzana kontrola wewn´trzna w ww. zakresie, w
jakich komórkach organizacyjnych). 

Obecnie trwajà prace nad modyfikacjà ujednolico-
nych formularzy kontrolnych wykorzystywanych przez
przedstawicieli inspekcji sanitarnej, w których uwzgl´d-
niono elementy dotyczàce sprawdzania działaƒ podej-
mowanych przez placówki opieki zdrowotnej w ramach
kontroli wewn´trznej.

Podsumowanie 
Na zakoƒczenie nale˝y podkreÊliç, ˝e prowadzenie

kontroli wewn´trznej przez podmioty lecznicze jest
coraz cz´Êciej przedmiotem zainteresowania wielu
instytucji zewn´trznych min. mediów, organów zało˝y-
cielskich, rejestrowych, NFZ, ubezpieczycieli, komisji
orzekania o zdarzeniach medycznych a wreszcie pro-
kuratury i sàdów. Dokumentacja pokontrolna organów
inspekcji sanitarnej zawierajàca ocen´ prowadzonej
kontroli wewn´trznej w zakresie działaƒ zapobiegajà-
cych szerzeniu si´ zaka˝eƒ i chorób zakaênych ma
wi´c bardzo istotne znaczenie i jest cz´sto dokumen-
tem procesowym. 
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Choroba Pneumokokowa – epidemiologia, 
diagnostyka, klinika, terapia, profilaktyka

El˝bieta Płoƒska
Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna,

Warszawa

Wprowadzenie

Choroba pneumokokowa jest ostrà infekcjà bakte-
ryjnà wywoływanà przez bakteri´ Streptococcus pneu-
moniae. Patogen ten został po raz pierwszy wyizolowa-
ny w roku 1881 przez Ludwika Pasteura. W roku 1883
mikrobiolog Carl Friedländer opisał zwiàzek mi´dzy
bakteriami i płatowym zapaleniem płuc, ale dopiero rok
póêniej, po odkryciu przez duƒskiego lekarza Hansa
Grama specyficznego barwienia bakterii powodujà-
cych zapalenie płuc, udało si´ odró˝niç pneumokoki
od innych bakterii. Struktura chemiczna oraz antygeno-
woÊç polisacharydowej otoczki pneumokoka warunku-
jàca jego zjadliwoÊç i chorobotwórczoÊç zostały wyja-
Ênione w latach 1915 – 1945. W ciàgu całego 1940
roku opisano wi´cej ni˝ 80 serotypów bakterii
Streptococcus pneumoniae.

W roku 1911 w USA rozpocz´to działania majàce na
celu opracowanie skutecznych szczepionek przeciw
pneumokokom. Odkrycie penicyliny i stwierdzenie w
roku 1940 skutecznoÊci jej stosowania w zaka˝eniach,
zmniejszyły zainteresowanie szczepionkami na prawie
20 lat. (1). W roku 1960 gdy, mimo stosowania antybio-
tyków, obserwowano stałà umieralnoÊç w zaka˝eniach
wywołanych przez Streptococcus pneumoniae,
ponownie podj´to wysiłki zmierzajàce do opracowania
poliwalentnej szczepionki przeciw pneumokokom. W
USA pierwsza pneumokokowa (polisacharydowa)
szczepionka została wyprodukowana w 1977 roku,
szczepionki skoniugowane zacz´to stosowaç od roku
2000.(1) W Polsce szczepionka pneumokokowa zosta-
ła wprowadzona dopiero w 2002 roku. (7).

Mikrobiologia

Gram dodatnie bakterie Streptococcus pneumoniae
pod mikroskopem zazwyczaj układajà si´ w parach

(stàd stara nazwa bakterii Diplococcus pneumoniae)
lub w postaci krótkich łaƒcuchów. Pneumokoki zazwy-
czaj wytwarzajà otoczk´ wielocukrowà, która stanowi
jeden z najwa˝niejszych czynników zjadliwoÊci bakterii
oraz podstaw´ do klasyfikacji jej serotypów. Ze wzgl´-
du na odr´bnoÊci antygenowe wÊród pneumokoków
wyró˝niono 93 serotypy otoczkowe Streptococcus
pneumoniae. Stwierdzono równie˝, ˝e obecnoÊç swo-
istych przeciwciał zapewnia ochron´ przed ponownym
zaka˝eniem tym samym typem bakterii. Przeciwciała te
wraz z dopełniaczem powodujà spłaszczanie (opsoni-
zacj´) komórki bakterii ułatwiajàc tym samym jej fago-
cytoz´. (1)

Przeciwciała typowe dla niektórych antygenów poli-
sacharydowych otoczki pneumokoka mogà reagowaç
krzy˝owo z antygenami innych bakterii, zapewniajàc
dodatkowà ochron´.

Wi´kszoÊç serotypów Streptococcus pneumoniae
mo˝e powodowaç powa˝ne choroby, ale szacuje si´,
˝e tylko 10 serotypów jest odpowiedzialnych za ok.
62% przypadków inwazyjnej choroby pneumokokowej. 

W USA stwierdzono, ˝e w prawie 80% przypadków
infekcji u dzieci w wieku poni˝ej 6 lat i w ponad 50%
przypadków zaka˝eƒ u osób powy˝ej 6 r. ˝. , we krwi
lub płynie mózgowo – rdzeniowym, izolowano zaledwie
7 serotypów pneumokoków. (1)

Pneumokoki sà cz´stymi patogenami bytujàcymi w
układzie oddechowym człowieka i mogà byç izolowane
z nosogardła 5 – 70 % ludzi zdrowych. Cz´stoÊç bez-
objawowego nosicielstwa jest ró˝na w zale˝noÊci od
Êrodowiska, wieku oraz współistnienia infekcji górnych
dróg oddechowych. Szacuje si´, ˝e nosicielstwo wyst´-
puje u 5 – 10 % osób dorosłych oraz 27 – 58% dzieci w
wieku szkolnym. Najcz´Êciej nosicielstwo stwierdzano
w domach dziecka, internatach szkolnych oraz kosza-
rach (u 50 – 60 % rezydentów oraz personelu).
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Czas trwania nosicielstwa jest zmienny, ale nieokre-
Êlony. Uwa˝a si´, ˝e u dzieci trwa zwykle dłu˝ej ni˝ u
dorosłych. Nosicielstwo nie wymaga leczenia i wraz z
wiekiem ulega zmniejszeniu zwłaszcza w krajach, które
wprowadziły masowe szczepienia skoniugowanà
szczepionkà przeciw pneumokokom.

Epidemiologia

Choroba pneumokokowa wyst´puje na całym Êwie-
cie. Bakteria Streptococcus pneumoniae jest patoge-
nem wyłàcznie ludzkim, a rezerwuarem bakterii jest
jama nosowo-gardłowa bezobjawowych nosicieli.
Wektorem zaka˝enia nie sà ani owady ani zwierz´ta.

Transmisja bakterii nast´puje podczas bezpoÊred-
niego kontaktu, drogà kropelkowà lub w mechanizmie
samozaka˝enia nast´pujàcego u nosicieli w górnych
drogach oddechowych. Zaka˝enia z du˝à łatwoÊcià
rozprzestrzeniajà si´ wÊród domowników lub w innych
skupiskach ludzi, zwłaszcza gdy wyst´pujà dodatkowe
czynnika ryzyka np. zag´szczenie, pora roku lub wiru-
sowe zaka˝enia dróg oddechowych. W okresie zimy i
wczesnej wiosny, kiedy ogólnie cz´Êciej obserwuje si´
zaka˝enia zwłaszcza wirusowe układu oddechowego,
wzrasta równie˝ cz´stoÊç zachorowaƒ na chorob´
pneumokokowà. Nie jest znany okres zakaênoÊci ale
przyjmuje si´, ˝e trwa ona tak długo jak długo stwier-
dza si´ obecnoÊç pneumokoków w wydzielinie z dróg
oddechowych.(1)

Zaka˝enie pneumokokami wyst´puje we wszystkich
grupach wiekowych, ale szczególnie nara˝one sà małe
dzieci poni˝ej 2 r. ˝. i osoby dorosłe powy˝ej 65 r. ˝.
Ryzyko zachorowania wielokrotnie zwi´ksza si´ w sytu-
acjach obni˝enia odpornoÊci z powodu choroby lub
leczenia immunosupresyjnego, przyjmowania narkoty-
ków, palenia papierosów, anatomicznej lub czynno-
Êciowej asplenii, w przewlekłych chorobach serca i
płuc, w tym astmy oskrzelowej, w chorobach nerek i
wàtroby, u osób zaka˝onych HIV lub chorych na AIDS,
po operacjach wszczepienia implantu Êlimakowego, w
stanach chorobowych z wyciekiem płynu mózgowo –
rdzeniowego.(1,9)

Dzieci z brakiem Êledziony (asplenià) , niedokrwisto-
Êcià sierpowatà, zaka˝one HIV chorujà na zaka˝enia
inwazyjne ponad 50 razy cz´Êciej ni˝ zdrowe. (1,9). U

dzieci w wieku poni˝ej 5 r. ˝. przebywajàcych w ˝łob-
kach, przedszkolach oraz miejscach przewlekłej opieki,
ryzyko zachorowania na ostre zapalenie ucha Êrodko-
wego i inwazyjnà chorob´ pneumokokowà wzrasta 2 –
3 krotnie. (1,2,3) W USA, na podstawie badaƒ popula-
cyjnych szacunkowo okreÊlono cz´stoÊç wyst´powa-
nia inwazyjnej choroby pneumokokowej. W roku 2007
zarejestrowano 40 000 przypadków IChP, a ponad 10%
chorych zmarło. Ponad połow´ chorych stanowili doro-
Êli, u których mo˝na było zastosowaç skuteczne szcze-
pienie p/pneumokokom (szczepionka polisacharydo-
wa 23-walentna PPV23 jest powszechnie stosowana w
USA od 1983 r.). 

Pod koniec XX wieku Êrednia zapadalnoÊç na IChP
w USA, niezale˝nie od grup wiekowych, wynosiła
24/100 000 a w roku 2008 – 14,5/100 000. W roku 2008
(8 lat po wprowadzeniu powszechnych szczepieƒ u
niemowlàt), w grupie wiekowej < 5 r. ˝. uzyskano
ponad 4 – krotny spadek zapadalnoÊci (21/100 000).
Tak znaczàce zmniejszenie cz´stotliwoÊci wyst´powa-
nia choroby pneumokokowej wynikało z 99% spadku
liczby zachorowaƒ na t´ chorob´, wywołanych przez 7
serotypów bakterii Streptococcus pneumoniae zawar-
tych w zastosowanej wówczas 7-walentnej szczepion-
ce oraz przez serotyp 6A (pozaszczepionkowy), prze-
ciwko któremu wymieniona szczepionka PCV7 zapew-
niała ochron´ krzy˝owà.(1). 

W roku 2005 szczepienia pneumokokowe zostały
wprowadzone w Polsce do programu szczepieƒ
ochronnych, poczàtkowo jako zalecane, a nast´pnie
od 2008 roku jako szczepienia obowiàzkowe u dzieci
do 5 r. ˝. z wybranych grup wysokiego ryzyka IChP
(7,10) 

Zastosowana szczepionka spowodowała zmniejsze-
nie zapadalnoÊci na inwazyjnà chorob´ pneumokoko-
wà zarówno wÊród dzieci jak i osób dorosłych, induku-
jàc odpornoÊç zbiorowiskowà. Obserwowano to
poczàtkowo w USA, a obecnie równie˝ w krajach euro-
pejskich. (3)

W Polsce w latach 2003 – 2004 przeprowadzono
pierwsze badanie okreÊlajàce zapadalnoÊç na IChP u
dzieci. Obj´to nim 34% populacji dzieci´cej w wieku
poni˝ej 5 r. ˝. Ogólna zapadalnoÊç u dzieci < 2 r. ˝.
wyniosła 19/100 000, u dzieci w wieku 2-5 lat ˝ycia –
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5,8/100 000. Pokrycie szczepionkowe jedynà dost´pnà
wówczas skoniugowanà 7-walentnà szczepionkà wynio-
sło 76,9% z uwzgl´dnieniem odpornoÊci krzy˝owej. (2)

Ostatnie polskie badania nad inwazyjnà chorobà
pneumokokowà, majàce na celu ustalenie poziomu
wykrywalnoÊci serotypów pneumokoków odpowie-
dzialnych za zaka˝enia we wszystkich grupach wieko-
wych w Polsce, pochodzà z lat 2006-2010.
ZapadalnoÊç na IChP u dzieci w wieku < 5 r. ˝. wyno-
siła wtedy około 17,6/100 000 (3). W tym okresie czasu
najwy˝szà wykrywalnoÊç zaka˝eƒ pneumokokowych
stwierdzono w grupie dzieci poni˝ej 2 roku ˝ycia
(5,17/100 000).(2,3)

Według szacunków WHO w Polsce rocznie zapada
na inwazyjnà chorob´ pneumokokowà 25 razy wi´cej
dzieci (od 11 666 do 14 565 dzieci), z których od 28 do
71 umiera. (3) 

Ogólnie nale˝y stwierdziç, ˝e inwazyjne zaka˝enia
pneumokokowe sà w naszym kraju mocno niedosza-
cowane i jest to prawdopodobnie spowodowane zbyt
rzadkim wykonywaniem diagnostyki bakteriologicznej
w ostrych stanach zapalnych, cz´sto ju˝ po rozpocz´-
ciu antybiotykoterapii. (1,2). 

Na Êwiecie obserwuje si´ du˝à cz´stoÊç zachoro-
waƒ u dzieci w niektórych, okreÊlonych grupach raso-
wych i etnicznych. W USA stwierdzono, ˝e statystycznie
cz´Êciej chorujà rdzenni mieszkaƒcy Alaski,
Afroamerykanie oraz Indianie. Nie ustalono jaka jest
tego przyczyna.(1). 

Diagnostyka laboratoryjna

Ostateczne rozpoznanie zaka˝enia pneumokokowe-
go jest mo˝liwe w chwili izolacji bakterii we krwi lub
innych, zwykle sterylnych, miejscach ciała. Dost´pne
sà równie˝ testy wykrywajàce polisacharydowy anty-
gen otoczkowy bakterii w płynach ustrojowych. Szybkie
testy lateksowe nie mogà byç wykorzystywane do dia-
gnostyki IChP poniewa˝ nie sà ani wystarczajàco czułe
ani swoiste. ObecnoÊç dwoinek Gram dodatnich w
plwocinie mo˝e sugerowaç zaka˝enie pneumokokowe,
ale interpretacja bywa trudna ze wzgl´du na stwierdza-
nie bakterii w nosogardle, równie˝ u osób zdrowych.
Próbk´ takà mo˝na uznaç za dodatnià tylko wówczas,
gdy preparat bezpoÊredni po barwieniu metodà

Grama, podczas oglàdania preparatu w mikroskopie,
przy powi´kszeniu co najmniej 100 – krotnym, zawiera
w ka˝dym polu widzenia wi´cej ni˝ 25 krwinek białych,
mniej ni˝ 10 komórek nabłonka, a wÊród widzianych
bakterii stwierdza si´ znaczàcà przewag´ G(+) dwo-
inek. (1).

Objawy kliniczne 

Do głównych zespołów klinicznych choroby pneu-
mokokowej nale˝à: zapalenie płuc, bakteriemia, zapa-
lenie opon mózgowych. Nadal nieznany jest mecha-
nizm immunologiczny powodujàcy przejÊcie od stanu
nosicielstwa do zachorowania. Jednak empirycznie
udowodniono, ˝e choroba pneumokokowa, zwłaszcza
zapalenie płuc, wyst´puje cz´Êciej u osób, u których
stwierdzono nosicielstwo.(1). Mianem inwazyjnej cho-
roby pneumokokowej (IChP) okreÊla si´ zapalenie płuc
współistniejàce z bakteriemià, bakteriemia (sepsa) i/lub
zapalenie opon mózgowo – rdzeniowych.
Streptococcus pneumoniae jest odpowiedzialny rów-
nie˝ za zaka˝enia nieinwazyjne - ostre zapalenia ucha
Êrodkowego, zapalenia zatok przynosowych, zapalenia
spojówek, zaostrzenia w przewlekłej obturacyjnej cho-
robie płuc.

Pneumokokowe zapalenie płuc jest najcz´stszà kli-
nicznà postacià choroby pneumokokowej u dorosłych.
Okres inkubacji jest krótki, wynosi około 1 – 3 dni, cho-
roba rozpoczyna si´ nagle goràczkà, dreszczami lub
drgawkami goràczkowymi. Cz´sto współistnieje ból
opłucnowy, produktywny kaszel z wykrztuszaniem rop-
nej lub krwistej wydzieliny, dusznoÊç lub przyspieszenie
oddechu, przyspieszenie czynnoÊci serca, złe samo-
poczucie i osłabienie. NudnoÊci, wymioty i bóle głowy
wyst´pujà rzadko. Rocznie w USA rejestruje si´ około
175 000 hospitalizacji spowodowanych pneumokoko-
wym zapaleniem płuc. Brak danych polskich. W USA
pneumokoki stanowià przyczyn´ Êrednio 36% przypad-
ków pozaszpitalnych i około 50% przypadków szpital-
nych zapaleƒ płuc u dorosłych. Brak danych polskich.

Zapalenie płuc o etiologii pneumokokowej jest cz´-
stym powikłaniem grypy i odry. ÂmiertelnoÊç w pogry-
powych lub poodrowych bakteryjnych zapaleniach
płuc wynosi około 5 – 7% i mo˝e byç wy˝sza u osób
powy˝ej 60 r. ˝. Powikłaniami pneumokokowych zapa-
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leƒ płuc we wszystkich grupach wiekowych sà ropniak
opłucnej, ropieƒ płuc, niedodma płuc, zapalenia osier-
dzia. Pneumokokowa bakteriemia w USA wyst´puje w
50 000 przypadków rocznie (dane szacunkowe), stano-
wiàc głównie powikłanie pneumokokowego zapalenia
płuc (u 20 – 30% chorych). ÂmiertelnoÊç w bakteriemii
wynosi około 20%, ale u osób starszych mo˝e si´gaç
nawet 60%. (1). Brak danych polskich. Pneumokokowe
zapalenie opon mózgowo - rdzeniowych stanowi około
13 – 19% wszystkich bakteryjnych zapaleƒ opon
mózgowych. Szacuje si´, ˝e w USA ka˝dego roku
wyst´puje 3 000 – 6 000 przypadków pneumokokowe-
go zapalenia opon. Zwi´kszone ryzyko zachorowania
obserwuje si´ u osób z implantami Êlimakowymi.
Choroba objawia si´ goràczkà, bólami głowy, wymiota-
mi, sennoÊcià lub rozdra˝nieniem, sztywnoÊcià karku,
uszkodzeniami nerwów czaszkowych, drgawkami,
Êpiàczkà. Zarówno objawy kliniczne jak i zmiany w pły-
nie mózgowo – rdzeniowym oraz powikłania neurolo-
giczne pneumokokowych zapaleƒ opon mózgowo -
rdzeniowych nie ró˝nià si´ od innych bakteryjnych (rop-
nych) zapaleƒ opon. ÂmiertelnoÊç w pneumokokowych
zapaleniach opon wynosi Êrednio 30%, wzrastajàc do
80% u osób starszych. WÊród osób, które prze˝yjà bar-
dzo cz´sto wyst´pujà powa˝ne powikłania neurolo-
giczne (np. padaczka, upoÊledzenie umysłowe, trud-
noÊci w koncentracji i nauce) lub zaka˝enia nawrotowe
OUN, niedosłuch i głuchota. Pneumokoki sà odpowie-
dzialne za najwy˝szà ÊmiertelnoÊç w grupie zaka˝eƒ
bakteryjnych. (1,2)

Inwazyjna choroba pneumokokowa u dzieci

U dzieci w wieku do 2 r. ˝. najcz´stszà postacià IChP
jest bakteriemia bez ustalonego miejsca 

zaka˝enia, co stanowi około 70% przypadków
zachorowaƒ w tej grupie wiekowej, zaÊ pneumokokowe
zapalenia płuc stanowià około 12 – 16% przypadków
zachorowaƒ.

Dzieci po wszczepieniu implantu Êlimakowego majà
wi´kszà szans´ na powikłanie w postaci pneumokoko-
wego zapalenia opon mózgowych. Od chwili wprowa-
dzenia szczepieƒ przeciw Haemophilus influenzae typu
b i zmniejszenia liczby zachorowaƒ na inwazyjne zaka-
˝enia wywołane tà bakterià, w USA podobnie jak w

Polsce, zaobserwowano zwi´kszenie udziału bakterii
Streptococcus pneumoniae w bakteryjnych zapale-
niach opon mózgowych u dzieci do 5 r. ˝. (1,2)

Zanim w USA zacz´to rutynowo stosowaç szczepion-
k´ skoniugowanà p/pneumokokom, w grupie wiekowej
poni˝ej 1 r. ̋ . stwierdzano wysokà zapadalnoÊç na pneu-
mokokowe zapalenia opon mózgowych (około 10/100
000). Pneumokoki sà bardzo cz´stà przyczynà ostrych
zapaleƒ ucha Êrodkowego, wykrywa si´ je w 28 – 55%
przypadków zapaleƒ uszu towarzyszàcych zaka˝eniom
układu oddechowego. W USA ponad 60% dzieci w
wieku 1 r. ˝. ma za sobà co najmniej jeden epizod ostre-
go zapalenia ucha Êrodkowego, a infekcje ucha Êrodko-
wego sà najcz´stszà przyczynà wizyt dzieci u lekarzy
(ponad 20 milionów wizyt rocznie). Powikłaniem pneu-
mokokowego zapalenia ucha Êrodkowego sà zapalenia
wyrostka sutkowatego i zapalenia opon mózgowych. 

W USA przed wprowadzeniem u dzieci powszech-
nych szczepieƒ pneumokokowych (szczepionkà sko-
niugowanà) w grupie wiekowej poni˝ej 5 r. ˝., rocznie
stwierdzano Êrednio 17 000 przypadków IChP, z czego
bakteriemia stanowiła ok. 13 000 przypadków a zapa-
lenie opon mózgowych ok. 700 przypadków. Szacuje
si´, ˝e z powodu choroby pneumokokowej rocznie
umierało 200 dzieci.(1)

Leczenie i profilaktyka

OpornoÊç pneumokoków na penicyliny i inne anty-
biotyki jest powszechna, w niektórych regionach USA
a˝ 40 % szczepów inwazyjnych jest oporna na penicy-
liny, w zwiàzku z czym w leczeniu empirycznym zaka-
˝eƒ pneumokokowych stosuje si´ zazwyczaj cefalo-
sporyny o szerokim spektrum działania, cz´sto wanko-
mycyn´, do czasu ustalenia lekowra˝liwoÊci serotypu
pneumokoka, który spowodował chorob´.(1,3)

Szczepionki polisacharydowe PPSV23 zawierajà
antygeny z 23 rodzajów 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), które powodujà 88%
przypadków choroby pneumokokowej. Ka˝da 0,5 ml
dawka szczepionki zawiera 25mcg ka˝dego z antyge-
nów z dodatkiem fenolu (0,25%). 

Szczepionki mo˝na podawaç domi´Êniowo lub pod-
skórnie. Ponad 80% młodych, zdrowych dorosłych po
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podaniu szczepionki PPSV23, w ciàgu 2-3 tygodni po
szczepieniu wytworzy przeciwciała. Szczepionka ta jest
w 60 – 70% przypadków skuteczna w zapobieganiu
inwazyjnej chorobie pneumokokowej u osób ogólnie
zdrowych. Nie jest natomiast skuteczna w zapobiega-
niu pneumokokowym zapaleniom ucha Êrodkowego,
zapaleniom zatok i innym infekcjom górnych dróg
oddechowych. (1,7)

Osoby starsze (> 65 lat ˝ycia) oraz osoby z niektóry-
mi chorobami przewlekłymi lub z niedoborami odporno-
Êci, mogà nie zareagowaç na szczepienie. U dzieci w
wieku poni˝ej 2 lat ˝ycia odpowiedê immunologiczna po
tej szczepionce jest ogólnie słaba, wynika to ze wzbu-
dzania odpornoÊci T - niezale˝nej, która u dzieci w tej
grupie wiekowej jest słaba z powodu nie w pełni dojrza-
łego układu immunologicznego.(5) Szczepionki PPSV23
nie wpływajà na stan nosicielstwa pneumokoków.(5,6)

Pierwsza skoniugowana szczepionka (PCV7) zosta-
ła wprowadzona w USA w roku 2000,a w Polsce stała
si´ dost´pna w 2005 roku. Zawiera ona oczyszczony
polisacharyd otoczkowy 7 serotypów pneumokoko-
wych (4, 9A, 14, 19F, 23F, 18C, 6B) skoniugowanych z
białkiem noÊnikowym D - nietoksycznà odmianà toksy-
ny błoniczej (toksoidem) zwanym CRM 197. 

W roku 2010 w USA jak i w Polsce udost´pniono
13–walentnà skoniugowanà szczepionk´ pneumoko-
kowà, która zastàpiła PCV7. PCV13, przy zastosowaniu
tego samego białka noÊnikowego zawiera 6 dodatko-
wych serotypów Streptococcus pneumoniae: 1, 3, 5,
6A, 7F, 19A – poza tymi, które znajdowały si´ w szcze-
pionce PCV7. Ka˝da 0,5 ml dawka szczepionki PCV13
zawiera 2,2mcg polisacharydów z ka˝dego z 12 sero-
typów bakterii oraz 4,4  wielocukrów serotypu 6B, anty-
geny sà równie˝ skoniugowane z toksoidem błoni-
czym. Szczepionka nie jest konserwowana z u˝yciem
tiomersalu. W USA w 2008 roku stwierdzono, ˝e 61%
przypadków inwazyjnej choroby pneumokokowej u
dzieci do 5 r. ˝. jest wywoływane przez wszystkie sero-
typy bakterii zawarte w 13-walentnej szczepionce
pneumokokowej, a 43% spoÊród tych zachorowaƒ jest
spowodowana zaka˝eniem serotypem 19A. (1)

W Polsce pokrycie szczepionkowe wszystkich
zachorowaƒ na inwazyjnà chorob´ pneumokokowà u
dzieci do 5 r. ˝. wynosi dla szczepionki PCV13 – 86,3%.
Szczepionka ta w 68,8% chroni osoby w ka˝dym wieku,
przed zachorowaniem na t´ chorob´. (3)

Po wprowadzeniu szczepieƒ szczepionkà PCV7 w
USA wykazano, ˝e o 97% spadła liczba zaka˝eƒ wywo-
łanych przez serotypy bakterii obecnych w szczepion-
ce oraz o 89% zmniejszyła si´ liczba zaka˝eƒ wszystki-
mi znanymi serotypami bakterii.

Ponadto dzieci, które otrzymały wymienionà szcze-
pionk´ miały mniej o 7% epizodów ostrych zapaleƒ
ucha Êrodkowego i o 20% mniej zabiegów drena˝u
zapaleƒ ucha Êrodkowego w porównaniu do dzieci nie
szczepionych. Udowodniono te˝, ˝e szczepionki sko-
niugowane zmniejszajà nosicielstwo tych serotypów
pneumokoków, które sà obecne w szczepionkach.

Szczepionki PCV10 oraz 13 chronià przed inwazyjnà
chorobà pneumokokowà.

Zarejestrowane w Polsce i dost´pne szczepionki
pneumokokowe to:

1. Szczepionka: Prevenar 13® [zastàpiła Prevenar
7®]
Typ: skoniugowana z białkiem noÊnikowym CRM
197

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

2. Szczepionka: Synflorix® 
Typ: skoniugowana z białkiem noÊnikowym D (z
bezotoczkowych szczepów 
bakterii H. influenzae)
Antygeny: polisacharydy Streptococcus pneumo-
niae, 10 serotypów 
(1, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 23F, 4, 18C, 19F)
Podmiot odpowiedzialny: GlaxoSmithKline
Biologicals S.A., Belgia
Postaç: roztwór do wstrzykiwaƒ,
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
Postaç: roztwór do wstrzykiwaƒ,
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
Postaç: roztwór do wstrzykiwaƒ,
Dawka: 0,5 ml;

Zasady wykonywania szczepieƒ

Szczepionki polisacharydowe
Szczepionk´ t´ nale˝y rutynowo podawaç wszystkim

dorosłym w wieku 65 lat. Jest wskazana równie˝ dla
dzieci powy˝ej 2 r. ˝. i osób dorosłych z prawidłowo
funkcjonujàcym układem odpornoÊciowym ale ze
współistniejàcymi chorobami przewlekłymi w tym scho-
rzeniami układu krà˝enia, chorobami płuc, cukrzycà,
marskoÊcià wàtroby, alkoholizmem, nikotynizmem,
wyciekiem płynu mózgowo – rdzeniowego lub po ope-
racjach wszczepienia implantu Êlimakowego.
Szczepionkà polisacharydowà powinny byç te˝ szcze-
pione osoby z obni˝onà odpornoÊcià w wieku  2 lat
˝ycia, ze wzgl´du na wyst´pujàce u nich zwi´kszone
ryzyko zachorowania na inwazyjnà chorob´ pneumoko-
kowi lub jej powikłania. W tej grupie znajdujà si´ ludzie
z brakiem lub dysfunkcjà Êledziony, z ziarnicà złoÊliwà,
chłoniakiem, szpiczakiem mnogim, przewlekłà niewy-
dolnoÊcià nerek, zespołem nerczycowym, po prze-
szczepach lub z innymi chorobami, w których koniecz-
ne jest zastosowanie leczenia immunosupresyjnego.
Osoby, u których stosuje si´ chemioterapi´ lub du˝e
dawki kortykosteroidów przez co najmniej 14 dni rów-
nie˝ powinny byç zaszczepione p/pneumokokom. 

Szczepionk´ polisacharydowà nale˝y tak˝e poda-
waç osobom zaka˝onym wirusem HIV, niezale˝nie od
tego czy zaka˝enie jest objawowe czy bezobjawowe.

Od roku 2008 ACIP zalecił stosowanie szczepionki
polisacharydowej u osób  19 r. ˝. palàcych papierosy i
chorujàcych na astm´ oskrzelowà. W grupie palaczy
młodszych nie obserwuje si´ szczególnej wra˝liwoÊci na
zaka˝enia pneumokokowe, wi´c nie ma zaleceƒ stoso-
wania szczepionki w tej grupie wiekowej. W sytuacjach
klinicznych przy rozwa˝anej planowej operacji usuni´cia
Êledziony lub zało˝enia implantu Êlimakowego nale˝y na
2 tygodnie przed zabiegiem podaç 1 dawk´ szczepion-
ki PPSV23. Równie skuteczne b´dzie podanie dawki
szczepionki jak najszybciej po wykonaniu zabiegu.
Podobnie nale˝y postàpiç w przypadku planowanego
leczenia immunosupresyjnego. W wi´kszoÊci przypad-
ków 1 dawka szczepionki polisacharydowej jest wystar-
czajàca dla utrzymania wieloletniej odpornoÊci.(6)

Szczepionki skoniugowane
Wszystkie dzieci w wieku od 2 do 59 miesi´cy ˝ycia

powinny byç rutynowo szczepione szczepionkà PCV
lub PCV13. Podstawowy schemat to 3 dawki podawa-
ne w 2, 4, 6 m. ˝. oraz dawka 4 (przypominajàca) zale-
cana w 11 – 15 m. ˝. Szczepionka skoniugowana 10
lub 13-walentna mo˝e byç podawana jednoczasowo z
innymi szczepieniami przy u˝yciu innej strzykawki i w
inne miejsce wstrzykni´cia. Dla dzieci szczepionych w
wieku do 12 miesiàca ˝ycia odst´p mi´dzy dawkami
powinien wynosiç 4 tygodnie. JeÊli dawki podaje si´ po
ukoƒczeniu 1 r. ˝. dziecka to odst´p mi´dzy dawkami
powinien byç równy co najmniej 8 tygodniom. JeÊli cykl
szczepienia rozpoczyna si´ mi´dzy 2 a 6 m. ˝. przy
u˝yciu szczepionki PCV7 to ostatnià dawkà szczepie-
nia w wieku 11 – 15 m. ˝. (booster) powinna byç szcze-
pionka PCV10 lub 13. JeÊli szczepienie rozpoczyna si´
w wieku 7 – 11 m. ˝. nale˝y podaç 2 dawki szczepion-
ki w odst´pie 4 tygodni i dawk´ przypominajàcà w 11 –
15 m. ˝.

Dzieci w wieku 12 – 23 m. ˝. dotychczas nie szcze-
pione, powinny otrzymaç 2 dawki szczepionki co 8
tygodni, a w wieku 24 – 59 m. ˝. 1 dawk´ szczepionki
PCV13, a dwie dawki szczepionki PCV10.

Dzieci w wieku 24 – 71 m. ˝. dotychczas nie szcze-
pione, z chorobami przewlekłymi, powinny otrzymaç 1
dawk´ szczepionki PCV13 lub dwie dawki szczepionki
PCV10 w odst´pie 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. ˝., które
otrzymały 4 lub mniej dawek szczepionki PCV7.(1) 

U dzieci w wieku do 71 m. ˝. z nowo wykrytà choro-
bà przewlekłà równie˝ nale˝y podaç dawk´ przypomi-
najàcà szczepionki PCV10 lub PCV13. Taki schemat
post´powania nale˝y przyjàç równie˝ w przypadku
dzieci, które były dotychczas szczepione wyłàcznie
szczepionkà polisacharydowà PPSV23. Szczepionk´
skoniugowanà jako dawk´ koƒczàcà cykl szczepienia
przeciw pneumokokom nale˝y podaç po co najmniej 8
tygodniach od daty podania PCV7 lub PPSV23.

Pojedynczà dawk´ PCV10 lub PCV13 mo˝na stoso-
waç tak˝e dla dzieci i młodzie˝y w wieku 6 – 18 lat,
które wczeÊniej nie otrzymały tej szczepionki a nale˝à
do grupy ryzyka zachorowania na inwazyjnà chorob´
pneumokokowà.(1) 

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

Szczepienie z u˝yciem szczepionek skoniugowa-
nych jest obowiàzkowe zgodnie z programem szcze-
pieƒ ochronnych PSO na rok 2012, u dzieci nale˝àcych
do okreÊlonych grup ryzyka:

1. Dzieci od 2 miesiàca ˝ycia do ukoƒczenia 5
roku ˝ycia 

• po urazie lub z wadà oÊrodkowego układu ner-
wowego, przebiegajàcymi z wyciekiem płynu
mózgowo – rdzeniowego, 

• zaka˝one HIV, 
• po przeszczepieniu szpiku, przed przeszcze-

pieniem lub po przeszczepieniu narzàdów
wewn´trznych lub po wszczepieniu implantu
Êlimakowego;

2. Dzieci od 2 miesiàca ˝ycia do ukoƒczenia 5
roku ˝ycia chorujàce na 

• przewlekłe choroby serca, 
• schorzenia immunologiczno – hematologicz-

ne, w tym małopłytkowoÊç idiopatycznà, ostrà
białaczk´, chłoniaki, sferocytoz´ wrodzonà, 

• aspleni´ wrodzonà, dysfunkcj´ Êledziony, po
splenektomii lub po leczeniu immunosupresyj-
nym,

• przewlekłà niewydolnoÊç nerek i nawracajàcy
zespół nerczycowy,

• pierwotne zaburzenia odpornoÊci,
• choroby metaboliczne, w tym cukrzyc´,
• przewlekłe choroby płuc, w tym astm´
3. Dzieci od 2 miesiàca ˝ycia do ukoƒczenia 12

miesiàca ˝ycia, urodzone przed ukoƒczeniem 37 tygo-
dnia cià˝y lub urodzone z masà urodzeniowà poni˝ej
2500 g.

Ponadto w naszym kraju sà zalecane szczepienia
przeciw inwazyjnym zaka˝eniom Streptococcus pneu-
moniae, które powinny byç realizowane z u˝yciem

• Szczepionki polisacharydowej – u wszystkich
osób w wieku powy˝ej 65 roku ˝ycia oraz u
dzieci powy˝ej 2 roku ˝ycia i u dorosłych z
grup ryzyka ( w tym chorujàcych na przewlekłe
choroby serca i płuc, chorob´ alkoholowà,
nabyte zaburzenia odpornoÊci oraz osobom
po splenektomii)

• Szczepionki skoniugowanej – u wszystkich
dzieci w wieku od 2 miesiàca ˝ycia do 5 roku
˝ycia, zwłaszcza nale˝àcych do grup ryzyka
np. ucz´szczajàcych do ˝łobka, przedszkola
lub z chorobami przewlekłymi, w tym zaburze-
niami odpornoÊci.(8)

Rewakcynacja
Po szczepieniu szczepionkà polisacharydowà po

upływie 5 – 10 lat stopniowo zmniejsza si´ poziom
przeciwciał. Szczepionka ta powoduje odpornoÊç T –
niezale˝nà i w zwiàzku z tym nie stwierdza si´ wzrostu
miana przeciwciał po dawce przypominajàcej. Nie zale-
ca si´ rutynowej rewakcynacji wszystkim, którzy otrzy-
mali szczepienie PPSV23.(9)

Dawk´ przypominajàcà, po 5 lub wi´cej latach od
podania dawki pierwszej, szczepionki PPSV23 zaleca
si´ tylko u osób w wieku 2 r. ˝., nale˝àcych do grup
ryzyka zachorowania na ci´˝kà chorob´ pneumokoko-
wà.(1,9).

U osób  65 lat ˝ycia drugà dawk´ szczepionki poli-
sacharydowej nale˝y podaç po upływie 5 lat od ostat-
niej, jeÊli w chwili podania dawki pierwszej dana osoba
była w wieku młodszym ni˝ lat 65. Nie ma zaleceƒ do
podawania dawek przypominajàcych po serii podsta-
wowej PCV10 lub PCV13.
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Przeciwwskazania i Êrodki ostro˝noÊci przy
szczepieniach

Przeciwwskazaniem do stosowania obu rodzajów
szczepionek przeciw pneumokokom sà ci´˝kie, anafi-
laktyczne reakcje alergiczne na składniki szczepionki
lub wyst´pujàce po poprzednio zastosowanej dawce.
Ten typ reakcji alergicznych jest wyjàtkowo rzadki.

Osoby z umiarkowanà lub ci´˝kà chorobà nie
powinny byç szczepione do czasu poprawy stanu
zdrowia. Infekcje dróg oddechowych nie sà przeciw-
wskazaniem do szczepieƒ.

Nie badano bezpieczeƒstwa szczepieƒ z zastoso-
waniem preparatów PPSV23 u kobiet w cià˝y, ale po
przypadkowym zaszczepieniu kobiet b´dàcych w cià˝y
nie odnotowano u noworodków niekorzystnych nast´p-
stwa. Kobiety, u których stwierdzono wysokie ryzyko
zachorowania na chorob´ pneumokokowà powinny
byç szczepione przed zajÊciem w cià˝´.

Niepo˝àdane odczyny poszczepienne
Szczepionki polisacharydowe
Najcz´stsze odczyny poszczepienne to reakcje

miejscowe, w 30 – 50% przypadków w miejscu poda-
nia stwierdza si´ ból, obrz´k i rumieƒ. Reakcja utrzy-
muje si´ zwykle do 48 godzin od momentu szczepie-
nia. Reakcje te zgłaszane sà cz´Êciej po 2–giej dawce
PPSV23. Umiarkowane reakcje uogólnione (goràczka,
bóle mi´Êniowe) wyst´pujà rzadko (u mniej ni˝ 1%
osób zaszczepionych). Powa˝ne NOP wyst´pujà bar-
dzo rzadko.

Po podaniu PPSV23 notowano przejÊciowy wzrost
replikacji HIV ale nie odnotowywano klinicznych i immu-
nologicznych cech pogarszania si´ stanu osób zaka-
˝onych.(1)

Szczepionki skoniugowane
Reakcje miejscowe (ból, obrz´k, zaczerwienienie) po

PCV10 lub PCV13 stwierdza si´ u połowy osób zaszcze-
pionych. Około 8% przypadków miejscowych reakcji
poszczepiennych przebiega z odczynami zaburzajàcymi
ruch koƒczyn. Reakcje miejscowe cz´Êciej wyst´pujà po
dawce 4-tej ni˝ po pierwszych. U 24 – 35% dzieci w ciàgu
7 dni od ka˝dej dawki szczepienia podstawowego odno-
towywano goràczk´ > 38  C. Goràczk´ wy˝szà od 39  C
odnotowywano rzadko (u < 1% osób zaszczepionych). A˝

u 80% osób szczepionych stwierdza si´ objawy niespecy-
ficzne (rozdra˝nienie, zmniejszenie apetytu). Niektóre rzad-
kie NOP zaobserwowane po szczepieniu PCV7 zostały
zawarte w ulotce szczepionki PCV13, chocia˝ nie obser-
wowano ich w badaniach klinicznych w tej szczepionce.
Do objawów tych nale˝à: objawy hipotoniczno – hiporeak-
tywne, bezdech, reakcje anafilaktyczne, rumieƒ wielopo-
staciowy, zapalenie skóry w miejscu podania szczepionki,
Êwiàd, pokrzywka w miejscu iniekcji, powi´kszenie w´złów
chłonnych w okolicach wkłucia. Zwiàzek przyczynowy tych
objawów w stosunku do szczepieƒ nie jest znany.(1)
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NowoÊci w leczeniu i profilaktyce zaka˝eƒ 
Clostridium difficile – przeglàd literatury

Magdalena Gudziƒska-Adamczyk, 
Warszawski Uniwersytet Medyczny, 

Szpital im. Ksi´˝nej Anny Mazowieckiej

Wprowadzenie
Od czasu opublikowania w 2010r. aktualizacji

„Wytycznych post´powania w przypadkach zaka˝eƒ
Clostridium difficile u dorosłych w praktyce klinicznej”
przez Society for Healthcare Epidemiology of America
(SHEA, Amerykaƒskie Towarzystwo Epidemiologii w
Słu˝bie Zdrowia) oraz Infectious Diseases Society of
America (IDSA, Amerykaƒskie Towarzystwo Zwalczania
Chorób Zakaênych) pojawiły si´ doniesienia na temat
nowych opcji w leczeniu infekcji Clostridium difficile
(CDI – ang. C. difficile infections). 

Wytyczne SHEA z 2010 r. 
Dla przypomnienia, w najwi´kszym skrócie, ww.

wytyczne na podstawie wyników dost´pnych badaƒ
rekomendujà nast´pujàce post´powanie:

• metronidazol jako lek z wyboru w pierwotnym
epizodzie CDI o przebiegu lekkim do umiarkowa-
nego oraz wankomycyn´ w pierwotnym epizo-
dzie CDI o ci´˝kim przebiegu (oba zalecenia
klasy odpowiednio A–I i B–I wg. EBM). 

• Wankomycyna podawana doustnie (i doodbytni-
czo, jeÊli doszło do pora˝ennej niedro˝noÊci
przewodu pokarmowego) z lub bez do˝ylnego
podawania metronidazolu jest zalecana w lecze-
niu ci´˝kiej, powikłanej postaci CDI. W przypad-
ku pacjentów z bardzo ci´˝kim przebiegiem
wytyczne zalecajà, aby rozwa˝yç leczenie chirur-
giczne – kolektomi´ (B–II). 

• Leczenie pierwszego nawrotu CDI powinno si´
odbyç tym samym schematem, co pierwszego
epizodu (A–II), zgodnie z ci´˝koÊcià przebiegu
zaka˝enia. W leczeniu drugiego i kolejnych
nawrotów CDI wytyczne zalecajà wankomycyn´
w zmniejszajàcych si´ dawkach i/lub w schema-
cie pulsacyjnym (B–III). 

• Wytyczne nie zalecajà jednoznacznie stosowania

„nowych” antybiotyków, wspominajà jedynie o
potencjalnych korzyÊciach z zastosowania rifak-
syminy (samej lub łàcznie z wankomycynà) u
pacjentów z wielokrotnymi nawrotami CDI, a
tak˝e nitazoxanidu. Innym wspomnianym niedo-
statecznie sprawdzonym sposobem terapii jest
do˝ylne podanie immunoglobulin przeciw C.diffi-
cile. Te metody leczenia nie miały jednak w chwi-
li opublikowania wytycznych wystarczajàcych
badaƒ.

• Stosowanie probiotyków nie jest zalecane z
powodu braku badaƒ potwierdzajàcych ich sku-
tecznoÊç i ryzyka wystàpienia posocznicy spo-
wodowanej mikroorganizmami probiotycznymi u
osób z istotnie obni˝onà odpornoÊcià i/lub zało-
˝onym wkłuciem centralnym. Brak wystarczajà-
cej liczby badaƒ w chwili ostatecznego opraco-
wania wytycznych spowodował, ˝e to zalecenie
otrzymało klas´ C-III.

(tłumaczenie pełnego tekstu wytycznych wraz z
komentarzem ekspertów SHL dost´pne jako odr´bne
wydawnictwo – szczegóły i zamówienia na stronie
www.shl.org.pl)

Nowe publikacje dotyczàce CDI
Od czasu opublikowania wytycznych SHEA i IDSA

pojawiły si´ interesujàce doniesienia o kilku nowych
sposobach leczenia CDI, a tak˝e zarejestrowano nowy
antybiotyk skierowanym przeciwko C. difficile – fidaxo-
mycyn´ (inaczej OPT–80) oraz opublikowano badania
porównujàce jej działanie z wankomycynà. Nale˝y jed-
nak pami´taç, ˝e w wi´kszoÊci sà to tylko wyniki poje-
dynczych badaƒ, nowym lekom brakuje metaanalizy
przynajmniej kilku niezale˝nych badaƒ porównujàcych
ich skutecznoÊç z wszystkimi klasycznymi schematami
leczenia i w CDI o ró˝nym nasileniu, a wi´c z punktu
widzenia EBM powinniÊmy w praktyce opieraç si´
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przede wszystkim na post´powaniu zatwierdzonym
przez panel ekspertów SHEA i IDSA. 

NowoÊci w leczeniu CDI, o których traktujà artykuły
opublikowane od 01.01.2010r. do 31.08.2012r. w cza-
sopismach indeksowanych w bazie Medline (PubMed),
obejmujà: nowe antybiotyki, próby immunizacji biernej
i czynnej, dalsze badania nad rolà probiotyków oraz
„przeszczepianie” jelitowej flory bakteryjnej od osób
zdrowych.

I. Nowe antybiotyki 
Fidaksomycyna – niedawno opracowany lek nale˝à-

cy do nowej grupy antybiotyków makrocyklicznych,
okreÊlany te˝ jako OPT–80. Został ju˝ zatwierdzony do
u˝ytku przez FDA. Jak pokazały badania kliniczne I, II i
III fazy, fidaksomycyna hamuje produkcj´ toksyn oraz
sporulacj´ C.difficile. Mechanizm działania polega na
hamowaniu polimerazy RNA, jednak fidaksomycyna
ma inny punkt uchwytu ni˝ rifamycyna i jej pochodne
(rifaksymina). Co ciekawe, hamowanie polimerazy RNA
u C.difficile nast´puje w st´˝eniu 20–krotnie mniejszym
ni˝ polimerazy RNA Escherichia coli, fidaksomycyna
nie ma te˝ działania bójczego wobec Bacteroides spp,
czyli lek ten „oszcz´dza” fizjologicznà flor´ jelitowà.
Fidaksomycyna charakteryzuje si´ bardzo niskà biodo-
st´pnoÊcià po podaniu doustnym i osiàga wysokie st´-
˝enia w kale. Ze wzgl´du na minimalne wchłanianie si´
po podaniu drogà doustnà, antybiotyk ten rzadko
wykazuje działania uboczne inne, ni˝ zwiàzane z nieto-
lerancjà ze strony przewodu pokarmowego (nudnoÊci i
wymioty, zaparcia,). Profil bezpieczeƒstwa fidaksomy-
cyny p.o., okreÊlony w badaniach klinicznych III fazy,
jest bardzo zbli˝ony do profilu wankomycyny podanej
tà samà drogà. Oprócz wspomnianych działaƒ niepo-
˝àdanych ze strony przewodu pokarmowego (wyst´-
pujàcych cz´sto, tj. u 1 na 10 do 100 leczonych osób),
odnotowano tak˝e niezbyt cz´sto (u 1 na 100 do 1000
leczonych) podwy˝szony poziom aminotransferazy ala-
ninowej w osoczu, zmniejszenie apetytu, suchoÊç w
ustach, wzd´cia oraz działania niepo˝àdane ze strony
układu nerwowego (bóle i zawroty głowy, zaburzenia
smaku). Dwa wielooÊrodkowe, randomizowane,
podwójnie zaÊlepione badania kliniczne (jedno obej-
mujàce szpitale w USA i Kanadzie, drugie w USA,
Kanadzie i Europie) porównywały skutecznoÊç fidakso-

mycyny z wankomycynà w leczeniu nienawrotowego
CDI (biegunka plus obecna toksyna A lub B w kale) o
umiarkowanym nasileniu u pacjentów powy˝ej 16 r˝. W
obu tych badaniach wykazano porównywalnà skutecz-
noÊç i podobne spektrum oraz cz´stoÊç działaƒ niepo-
˝àdanych ww. antybiotyków, ale liczba pacjentów z
nawrotem zaka˝enia w ciàgu 4 tygodni od zakoƒczenia
leczenia była istotnie mniejsza w grupie leczonej fidak-
somycynà. ˚aden ze szczepów od pacjentów obj´tych
badaniem nie wykazywał in vitro opornoÊci na fidakso-
mycyn´. 4,5 Fidaksomycyna nie ma jednak wystarcza-
jàcych badaƒ dotyczàcych bezpieczeƒstwa stosowa-
nia u kobiet ci´˝arnych i karmiàcych, ani u osób z mar-
skoÊcià wàtroby, u których to grup pacjentów zaka˝e-
nia C.difficile stanowià narastajàcy problem. W bada-
niach prowadzonych w USA, gdzie lek jest ju˝ dost´p-
ny komercyjnie, zwracano tak˝e uwag´ na znacznie
wy˝szy koszt leczenia fidaksomycynà w porównaniu z
terapià metronidazolem, a nawet wankomycynà.

Orytawancyna – antybiotyk glikopeptydowy o bar-
dzo długim okresie półtrwania, opracowany w 1994r.
Jest to lek „odzyskany” po poczàtkowym zawieszeniu
badaƒ z powodu rzekomo niskiej skutecznoÊci in vitro.
Badania zostały wznowione, gdy okazało si´, ˝e we
wst´pnych badaniach u˝yto naczyƒ laboratoryjnych ze
szkła, które absorbowało preparat. Antybiotyk ten,
podobnie jak nale˝àca do tej samej grupy wankomycy-
na, charakteryzuje si´ bardzo niskà biodost´pnoÊcià
po podaniu doustnym, działa wi´c miejscowo, co ogra-
nicza ryzyko potencjalnych działaƒ niepo˝àdanych.
Obecnie prowadzone sà badania nad jego zastosowa-
niem w leczeniu CDI. Badania na zwierz´cym modelu
CDI wykazały zdecydowanie lepszà skutecznoÊç oryta-
wancyny w porównaniu z wankomycynà.
Prawdopodobnie jest to zwiàzane z bójczym działa-
niem orytawanycyny tak˝e wobec spor Clostridium dif-
ficile, wykazanym na razie w modelu in vitro rzekomo-
błoniastego zapalenia jelita grubego u człowieka1.

Rifaksymina – od 2010r. pojawiło si´ około kilkana-
Êcie nowych doniesieƒ o skutecznoÊci leczenia pacjen-
tów z CDI rifaksyminà, z tego najciekawsze wydajà si´:
randomizowane, podwójnie zaÊlepione badanie pilota-
˝owe porównujàce skutecznoÊç rifaksyminy z placebo
w zmniejszaniu ryzyka wystàpienia nawrotu CDI oraz
opis serii przypadków pacjentów po przeszczepie
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wàtroby, u których pierwotnie wdro˝one leczenie wan-
komycynà i/lub metronidazolem było albo nieskutecz-
ne, albo musiało zostaç przerwane z powodu działaƒ
niepo˝àdanych. Pierwsze badanie wykazało istotne
zmniejszenie ryzyka nawrotu CDI u osób dodatkowo
przeleczonych rifaksyminà po zakoƒczeniu standardo-
wej antybiotykoterapii.11 W drugim artykule opisano
seri´ 3 pacjentów po przeszczepie wàtroby, u których
leczenie CDI rifaksyminà powiodło si´ i nie wystàpiły
kolejne nawroty CDI, nie zaobserwowano tak˝e działaƒ
niepo˝àdanych.12 Nie mniej interesujàcy jest opis
przypadku pacjentki z nawrotowym CDI, która miała
byç poddana kolektomii ze wzgl´du na bardzo ci´˝kà
postaç kolejnego epizodu, jednak nie wyraziła zgody
na zabieg i została wyleczona eksperymentalnà farma-
koterapià: rifaksyminà w połàczeniu z tygecyklinà13. W
przypadku rifaksyminy najwa˝niejszy problem stanowi
łatwe pojawianie si´ opornoÊci C.difficile na ten anty-
biotyk, jednak niedawno opublikowano doniesienie o
wyst´pujàcym u C. difficile polimorfizmie genu rpBo,
który jest łatwy do wykrycia nowoopracowanym testem
opartym na metodzie PCR, a którego obecnoÊç
pozwala szybko odró˝niç szczepy z nabytà opornoÊcià
na rifaksymin´ od „dzikich”.10 

Tygecyklina – oprócz wy˝ej wymienionego przypadku
osoby leczonej połàczeniem rifaksyminy i tygecykliny,
opisana jest te˝ seria 6 przypadków osób poddanych
terapii nawrotowego CDI tygecyklinà, stosowanà do˝yl-
nie przez 2–4 tygodni. U tych pacjentów nie udało si´
opanowaç nawrotów choroby przy pomocy „klasyczne-
go” leczenia wankomycynà. SpoÊród opisanych 6 osób
1 zmarła, ale u 5 udało si´ osiàgnàç wyleczenie. Autorzy
tłumaczà skutecznoÊç tygecykliny tym, ˝e ok. 59%
dawki wydalane jest z ˝ółcià w niezmienionej formie,
tak, ˝e osiàga ona w kale relatywnie wysokie st´˝enie
mimo podania do˝ylnego14. Istnieje te˝ opis serii przy-
padków CDI leczonych tygecyklinà w połàczeniu z
metronidazolem15. Uwag´ zwraca równie˝ dramatycz-
ne doniesienie dotyczàce 70–letniego m´˝czyzny z
ci´˝kim pierwotnym epizodem CDI, u którego wieloty-
godniowe leczenie tygecyklinà razem ze standardowà
terapià metronidazolem i wankomycynà oraz do˝ylnym
podaniem immunoglobuliny przeciwko toksynie A
Clostridium difficile nie przyniosło spodziewanego efek-
tu i pacjent ostatecznie zmarł z powodu tej infekcji 16.

Linezolid – opublikowano jedno badanie sugerujàce
ochronnà rol´ linezolidu jako jednego z antybiotyków
u˝ytych w leczeniu choroby podstawowej, w tym przy-
padku odrespiratorowego zapalenia płuc. W tym retro-
spektywnym badaniu obejmujàcym kohort´ 91 pacjen-
tów oddziału kardiochirurgicznego, którzy rozwin´li
VAP w okresie pooperacyjnym, metodà analizy wielo-
czynnikowej wykazano odwrotnà zale˝noÊç mi´dzy
liczbà podanych DDD linezolidu a prawdopodobieƒ-
stwem wystàpienia u chorego CDI w konsekwencji
zastosowanej antybiotykoterapii. Sami autorzy zastrze-
gajà jednak, ˝e przeanalizowali bardzo specyficznà
populacj´ i hipotetyczne protekcyjne działanie linezoli-
du wobec CDI wymaga dalszych badaƒ.2 

MorE–DCBG (362E) – ten zupełnie nowy lek jest syn-
tetycznà purynà, N(2)–(3,4–Dichlorobenzylo)–7–
(2–[1–morfolinylo]etylo)guaninà, selektywnie hamujàcà
działanie polimerazy DNA w komórkach C. difficile. Nie
ma jeszcze ˝adnych wyników badaƒ u ludzi, jednak na
zwierz´cym modelu CDI lek MorE–DCBG okazał si´
porównywalnie skuteczny, co leczenie wankomycynà
odpowiadajàce powszechnie przyj´temu standardowi
post´powania u ludzi.

II. Uodpornienie bierne i czynne
Immunoglobuliny – dotychczas nie okreÊlono jedno-

znacznie, czy podawane do˝ylnie przeciwciało mono-
klonalne przeciwko toksynie A jest wystarczajàco sku-
tecznà metodà profilaktyki albo terapii CDI. Planowane
sà jednak dalsze badania, pomimo krótkotrwałoÊci
uodpornienia osiàgni´tego tà metodà i spodziewanego
wysokiego kosztu preparatu17. In vitro wykazano
wysokà skutecznoÊç przeciwciał pochodzenia zwierz´-
cego w neutralizacji toksyny A Clostridium difficile, jed-
nak˝e autorzy tego badania nie znaleêli rozwiàzania
problemu, jak uchroniç białkowà substancj´ przed pro-
teolizà lub denaturacjà w ludzkim przewodzie pokar-
mowym 18.

Szczepienia – prace nad szczepionkà przeciwko
C.difficile prowadzone sà od ponad 20 lat. W 2012r.
opublikowano dane z I fazy badaƒ klinicznych nad
drugà ju˝ domi´Êniowà szczepionkà przeciwko C. diffi-
cile, zawierajàcà toksoid A i B, w których wykazano
dobry profil bezpieczeƒstwa i immunogennoÊç tego
preparatu po podaniu zdrowym ochotnikom8,9.
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Pierwsza szczepionka, równie˝ skierowana przeciwko
toksynie A i B, zakoƒczyła z powodzeniem I faz´ badaƒ
klinicznych w 2003r.7 Oba preparaty podlegajà obec-
nie dalszym testom.

III. Probiotyki
Probiotyki zawierajàce Lactobacillus spp. lub

Sacharomyces boulardii dostały “zielone Êwiatło” w
wytycznych dwóch paneli ekspertów – z Uniwersytetu
Yale i z Harvard School of Medicine, opublikowanych w
ubiegłym roku w Journal of Clinical Gastroenterology,
ale z zastrze˝eniem, ˝e pozytywne dane pochodzà z
badaƒ niespełniajàcych kryteriów “złotego standardu
EBM” i konieczne b´dzie ich potwierdzenie w du˝ym,
wielooÊrodkowym badaniu zarówno jeÊli chodzi o
zapobieganie, jak i leczenie CDI.19, 20

IV. „Przeszczep” mikroflory jelitowej
Coraz cz´Êciej pojawiajà si´ opisy przypadków i

grup pacjentów, u których zaobserwowano korzystny
wpływ podania kału pochodzàcego od „zdrowych daw-
ców”, czyli ogólnie zdrowych osób z fizjologicznà florà
jelitowà, bezpoÊrednio do jelita grubego (poprzez
lewatyw´ albo podczas kolonoskopii) chorym z cz´sty-
mi nawrotami CDI. Z reguły zabieg jest wykonywany
podczas okresu bezobjawowego i mo˝e wymagaç
powtarzania. Mo˝e byç on traktowany jako uzupełnie-
nie leczenia konwencjonalnego (farmakologicznego),
ale „dawców” kału nale˝y na pewno dobieraç bardzo
ostro˝nie, ˝eby nie „zamieniç” C.difficile na inny groêny
patogen, np. Klebsiella spp czy Escherichia coli wytwa-
rzajàce ESBL.

ObjaÊnienia u˝ytych w tekÊcie skrótów:
EBM – Evidence Based Medicine = medycyna opar-

ta na faktach, czyli wynikach prawidłowo przeprowa-
dzonych badaƒ naukowych

CDI – Clostridium difficile infections = zaka˝enia
C.difficile

FDA – Federal Drug Administration, w USA w przy-
bli˝eniu odpowiednik polskiego Urz´du Rejestracji
Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i
Produktów Biobójczych
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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 Rozdział 13a art. 67 a – 67:
Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadoÊçuczy-
nienia w przypadku zdarzeƒ medycznych) powołano
Wojewódzkie Komisje do Spraw Orzekania o
Zdarzeniach Medycznych. Siedzibà ka˝dej wojewódz-
kiej komisji jest siedziba właÊciwego urz´du wojewódz-
kiego. Zadaniem Komisji jest orzekanie o zaistnieniu
zdarzenia medycznego lub jego braku. Ustawa zdefi-
niowała zdarzenie medyczne jako zaka˝enie pacjenta
biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodze-
nie ciała lub rozstrój zdrowia pacjenta albo Êmierç
pacjenta, b´dàce nast´pstwem niezgodnych z aktual-
nà wiedzà medycznà:

1) diagnozy, je˝eli spowodowała ona niewłaÊciwe
leczenie albo opóêniła właÊciwe leczenie, przy-
czyniajàc si´ do rozwoju choroby, 

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu medycznego, 
3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu

medycznego.
Komisje orzekajà w kwestiach dotyczàcych zdarzeƒ

medycznych powstałych po 1 stycznia 2012 r. w szpi-
talach podczas udzielania Êwiadczeƒ zdrowotnych w
rozumieniu przepisów ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o działalnoÊci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654, z
póên. zm.). Według tej ustawy, szpital to jest przedsi´-

biorstwo podmiotu leczniczego, w którym podmiot ten
wykonuje działalnoÊç leczniczà w rodzaju Êwiadczenia
szpitalne. 

Aktualna statystyka zdarzeƒ medycznych w Polsce 
(I półrocze 2012 r.)

Do komisji wojewódzkich w całym kraju trafiło około
70 wniosków, jak dotàd wydane zostały dwa orzecze-
nia – oba w Komisji Wojewódzkiej z siedzibà w
Bydgoszczy. Wojewódzka Komisja w Bydgoszczy
dotychczas rozpatrzyła dwie sprawy – jednà po myÊli
składajàcego wniosek spadkobiercy pacjenta, a drugà
– negatywnie. Komisja, rozpatrzywszy pierwszy wnio-
sek, uznała, ˝e Êmierç pacjenta była skutkiem bł´du w
sztuce lekarskiej. Sprawa nie została jeszcze zakoƒ-
czona, wpłyn´ło odwołanie, które b´dzie przedmiotem
post´powania zgodnie z procedurà przewidzianà prze-
pisami. W drugiej sprawie Komisja wydała orzeczenie,
˝e zdarzenie medyczne nie zaistniało, a składajàcy
wniosek nie skorzystał z prawa odwołania si´; w tej
sytuacji post´powanie si´ uprawomocniło. Trzecia
sprawa jest w trakcie rozpatrywania. Do bydgoskiej
komisji łàcznie wypłyn´ło szeÊç wniosków. Jednak
połowa z nich została pozostawiona bez rozpatrzenia,
gdy˝ dotyczyła spraw sprzed 1 stycznia 2012. 

W wi´kszoÊci województw tylko nieliczni pacjenci
zło˝yli wnioski do komisji. Tak˝e niewiele szpitali wyku-
piło dotàd polis´ od zdarzeƒ medycznych. Uchwalona
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14 czerwca br. przez Sejm nowela ustawy o działalno-
Êci leczniczej przesun´ła obowiàzek nabycia ubezpie-
czenia na styczeƒ 2014 r. W przypadku braku polisy
szpital odpowiada własnym majàtkiem. 

Dziewi´ç wniosków rozpatruje obecnie Êlàska
Wojewódzka Komisja, z czego trzy dotyczà Êmierci
pacjentów, cztery uszkodzeƒ ciała, a dwa zaka˝eƒ
szpitalnych. Od poczàtku roku do komisji w woj. Êlà-
skim wpłyn´ło łàcznie 15 wniosków. Jak poinformował
Âlàski Urzàd Wojewódzki, szeÊç z nich zostało odrzu-
conych z przyczyn formalnych. 

Do Gdaƒskiej Wojewódzkiej Komisji wpłyn´ło 11
wniosków w sprawie odszkodowaƒ. Do dalszego
post´powania skierowano tylko trzy sprawy, bo pozo-
stałe, zgodnie z ustawà o Rzeczniku Praw Pacjenta, nie
kwalifikowały si´ do dalszego procedowania.

Do Wojewódzkiej Komisji w DolnoÊlàskim Urz´dzie
Wojewódzkim wpłyn´ło do tej pory pi´ç wniosków. Trzy
z nich sà obecnie rozpatrywane przez komisj´. Do tej
pory nie zapadło jeszcze ˝adne orzeczenie. Do opol-
skiej Komisji wpłynàł dotychczas tylko jeden wniosek o
odszkodowanie, ale z powodów formalnych został
odrzucony dotyczył bowiem roku ubiegłego.

Do Wojewódzkiej Komisji w Zachodniopomorskim
wpłyn´ło siedem wniosków. Pi´ç z nich nie spełniało
kryteriów ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, w zwiàzku z czym nie zostały one rozpatrzo-
ne. Dwa sà rozpoznawane.

Do Mazowieckiej Komisji wpłyn´ło szeÊç wniosków;
pi´ç jest obecnie rozpatrywanych, jeden został odrzu-
cony bez rozpoznania. Wnioski dotyczà uszkodzenia
ciała, zaka˝enia i rozstroju zdrowia.

Do Komisji w Rzeszowie wpłyn´ło szeÊç wniosków;
pi´ç jest obecnie rozpatrywanych, jeden został odrzu-
cony bez rozpoznania poniewa˝ dotyczył zdarzenia w
przychodni w nie w szpitalu.

Do Małopolskiej Komisji wpłyn´ło pi´ç wniosków.
Dwa dotyczyły zaka˝enia i rozstroju zdrowia, jeden
uszkodzenia ciała i rozstroju zdrowia, a dwa Êmierci
pacjenta. Dwa wnioski zostały zwrócone – jeden,
poniewa˝ był niekompletny, a jeden, bo dotyczył zda-
rzenia sprzed 1 stycznia 2012 r

Wojewódzka Komisja w Kielcach rozpoznaje cztery
sprawy. Jeden wniosek dotyczy odszkodowania za
uszkodzenie ciała (amputacja r´ki z powodu zakrzepi-

cy ˝ył), drugi zaka˝enia dziecka groênà bakterià, trzeci
– Êmierci pacjenta w szpitalu. Czwarty jest dopiero w
fazie sprawdzania formalno–prawnego

Do Komisji w Łodzi zło˝ono trzy wnioski. Dwa doty-
czà uszkodzenia ciała, jeden – zaka˝enia gronkowcem. 

Dwa wnioski trafiły do komisji w Olsztynie – sà jesz-
cze na wst´pnym etapie rozpatrywania. Na razie komi-
sja zwróciła si´ do zainteresowanych szpitali o usto-
sunkowanie si´ do zarzutów, a po uzyskaniu odpowie-
dzi ustali skład orzekajàcy i termin posiedzenia

Dwie sprawy wpłyn´ły do Wojewódzkiej komisji w
Lublinie. W jednej sprawie zapadła ju˝ decyzja odmow-
na. Sprawa dotyczyła pacjenta szpitala w regionie,
który utrzymywał, ˝e podczas pobytu w placówce był
êle traktowany i doznał uszczerbku na zdrowiu. Nie
sprecyzował jednak, na czym ten uszczerbek polegał.

Do dwóch komisji w Poznaniu i w Zielonej Górze nie
wpłynàł jeszcze ˝aden wniosek w sprawie odszkodo-
wania

Zadania WKOZM

Komisje Wojewódzkie nie orzekajà w kwestii rozmia-
ru szkody ani winy, a jedynie stwierdzajà, czy zdarzenie
pozostaje w zwiàzku przyczynowym ze szkodà, które
musi zaistnieç, aby roszczenie mogło byç zgłoszone.
Przesłankà odpowiedzialnoÊci ma byç wyłàcznie dzia-
łanie niezgodne z zasadami aktualnej wiedzy medycz-
nej, bez wskazywania winnego. W ustawie nie ma peł-
nego katalogu zdarzeƒ medycznych, w zwiàzku z tym
ka˝dorazowo prawo pacjenta do Êwiadczeƒ zdrowot-
nych odpowiadajàcych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej jest analizowane jako zagadnienie wielo-
aspektowe. W ramach oceny bierze si´ pod uwag´
mi´dzy innymi, zachowanie nale˝ytej starannoÊci pod-
czas udzielania Êwiadczeƒ zdrowotnych, dodatkowe
opinie i konsultacje, nale˝yta jakoÊç warunków udziela-
nia Êwiadczeƒ, prawidłowoÊç procedur opartych na
kryteriach medycznych, brak zwłoki w udzieleniu
Êwiadczenia, a tak˝e kierowanie si´ przy udzielaniu
Êwiadczeƒ zasadami etyki zawodowej okreÊlonymi
przez właÊciwe samorzàdy zawodowe. 

Poj´cie „aktualna wiedza medyczna” jest terminem
wieloznacznym, oznacza post´powanie oparte na
dowodach naukowych. Jednak aktualna wiedza
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medyczna mo˝e byç przyswajalna i dost´pna na ró˝-
nych poziomach i z ró˝nym stopniem szczegółowoÊci
– co wskazuje na szczególnie istotne zadanie dla kie-
rownictwa szpitali – zapewnienie mo˝liwoÊci ustawicz-
nego kształcenia, podnoszenia i uzupełniania kwalifika-
cji, tak aby wiedza medyczna aktualnie dost´pna byłà
wdra˝ana w działaniach personelu. 

Aktualna wiedza medyczna szybko ulega zmianom,
codziennie publikowane sà na całym Êwiecie setki
badaƒ z wielu dziedzin, co powoduje, ˝e nie istnieje
jedna wiedza dotyczàca okreÊlonego przypadku cho-
robowego. Szybki rozwój medycyny, zmiany technolo-
giczne powodujà, ˝e jedne metody sà szybko zarzuca-
ne, poniewa˝ pojawiajà si´ kolejne, bardziej nowocze-
sne i skuteczne, a w innych przypadkach, brak istotne-
go post´pu w wytycznych post´powania medycznego.
Przykładem mo˝e byç aktualnie zmieniajàca si´ sytu-
acja w dziedzinie chorób zakaênych wywołanych przez
laseczki beztlenowe Clostridium difficile. W wielu pol-
skich szpitalach, w ogóle nie wykonuje si´ badaƒ w
przypadku biegunki szpitalnej w kierunku tego patoge-
nu, w innych, prowadzi si´ specjalistyczne leczenie z
wykorzystaniem najnowoczeÊniejszych leków i technik.
Nie ulega wàtpliwoÊci, ˝e zaniechanie wykonywania
powszechnie dost´pnych badaƒ diagnostycznych
b´dzie ocenione jako postepowanie niezgodne z aktu-
alnà wiedzà medycznà. 

Definicja aktualnej wiedzy medycznej

Robocze okreÊlenie „aktualna wiedza medyczna”
wypracowane podczas konferencji SHL mówi, ˝e jest
to zbiór twierdzeƒ, popartych dowodami naukowymi,
które uzyskały uznanie Êrodowiska medycznego,
zostały przyj´te przez oÊrodki referencyjne lub autory-
tety w danej dziedzinie, a tak˝e znalazły zastosowanie
w praktyce klinicznej w postaci konkretnych wytycz-
nych czy rekomendacji. Ponadto „aktualna wiedza
medyczna” oznacza, ˝e nale˝y odstàpiç od stosowania
niesprawdzonych metod, które sà jeszcze na etapie
eksperymentów i nie uzyskały dostatecznego uznania
w Êrodowisku medycznym, jak równie˝ od metod prze-
starzałych lub nieefektywnych, co do których stwier-
dzono, ˝e sà nieskuteczne, bł´dne czy niebezpieczne.
Na mocy ustawy, wyklucza si´ stosowania metod zdez-

aktualizowanych i negatywnie ocenionych na gruncie
nauk medycznych, a za metody uznawane i dopusz-
czone do stosowania uznaje si´ zasady wiedzy repre-
zentowane przez miarodajne Êrodowiska naukowe,
które opowiadajà si´ za przyj´tym poglàdom, które nie
podlegajà dyskusji oraz oparte sà prawie na jedno-
myÊlnoÊci. Co wi´cej, jeÊli w jednym czasie istniejà w
Êrodowisku medycznym ró˝ne szkoły reprezentujàce
odmienne stanowiska dotyczàce sposobu post´powa-
nia, słuszny wydaje si´ poglàd opowiadajàcy si´ za
uznaniem co do zasady równoÊci wszelkich reprezen-
towanych w nauce kierunków, a lekarze powinni umo˝-
liwiç pacjentowi wyboru jednej z nich, po dokładnym
omówieniu alternatyw i ich konsekwencji,

Orzekanie o zdarzeniu medycznym

Prawnicy i lekarze zasiadajàcy w nowych ciałach
majà w ciàgu czterech miesi´cy stwierdziç, czy perso-
nel szpitala spowodował uszczerbek na zdrowiu,
uszkodzenie ciała lub Êmierç chorego w wyniku działa-
nia niezgodnego z aktualnà wiedzà medycznà. JeÊli
uznajà, ˝e doszło do zdarzenia medycznego, poszko-
dowany mo˝e otrzymaç do 100 tys. zł rekompensaty, a
w przypadku Êmierci pacjenta, jego rodzina mo˝e
otrzymaç 300 tys. zł. O najwy˝szà kwot´ b´dà mogli si´
ubiegaç: mà˝, ˝ona, dzieci i wnuki, dalsi krewni otrzy-
mujà rekompensat´ ni˝szà o 50 lub 75 %. Kwoty
odszkodowaƒ ustalone sà z góry przez rozporzàdzenie
Min. Zdrowia z 2012 r. (Rozporzàdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 10 lutego 2012 r. w sprawie szczegóło-
wego zakresu oraz warunków ustalania wysokoÊci
Êwiadczenia w przypadku zdarzenia medycznego
(Dz.U. z 23.02.2012 r. poz. 207). Ubezpieczyciel musi
si´ sztywno trzymaç narzuconych reguł, bo przepisy
kategorycznie definiujà sposób ustalania wysokoÊci
odszkodowania.

Przykład obliczenia wysokoÊci odszkodowania:
Kobieta, która wychowuje dziecko z ci´˝kim pora˝e-

niem mózgowym, wynikajàcym z bł´dnej decyzji leka-
rza o wydłu˝eniu porodu drogami natury, mimo wska-
zaƒ do cesarskiego ci´cia, mo˝e otrzymaç maksymal-
nà kwot´ odszkodowania, czyli 60 tys. zł za to, ˝e zdro-
wie jej dziecka pogorszyło si´ z powodu złej metody
porodu, 15 tys. zł za koniecznoÊç zapewnienia mu
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całodobowej opieki oraz 25 tys. zł za ucià˝liwoÊç jego
leczenia. Aby rodzina dziecka otrzymała najwy˝szà
kwot´, b´dzie musiała jednak udowodniç, ˝e dziecko
urodziło si´ chore z winy lekarza (zdarzenie medyczne
tylko jeÊli nie stosował najnowszej wiedzy medycznej).

Obowiàzki wnioskodawcy 

Ka˝dy, kto zdecyduje si´ wnieÊç spraw´ do woje-
wódzkiej komisji i skorzystaç z odszkodowania, straci
mo˝liwoÊç dochodzenia roszczeƒ przed sàdem. Do
zło˝enia wniosku do Komisji nale˝y przygotowaç:

1) Wniosek pisemny (brak sformalizowania co do
formy) o ustalenie zdarzenia medycznego, który musi
zawieraç informacje, o których mowa w art.67d ust. 1
u.p.p.tj. przedstawienie dowodów uprawdopodobnia-
jàcych zdarzenie i szkod´ majàtkowà oraz niemajàtko-
wà. Jest to katalog zamkni´ty, nie mo˝na od wniosko-
dawcy ˝àdaç ˝adnych innych informacji. Jednak brak
wymaganych informacji mo˝e przesàdziç o potrakto-
waniu wniosku jako niekompletnego. Wnioskodawca
musi wnieÊç opłat´ w wysokoÊci 200 zł, brak mo˝liwo-
Êci zwolnienia z kosztów. 

Procedura przed WKOZM

Komisja na mocy ustawy musi bezwarunkowo prze-
strzegaç terminów, co oznacza niezwłoczne powiado-
mienie szpitala i ubezpieczyciela o wniesieniu wniosku.
Przepisy nie okreÊlajà szczególnej formy, w której wnio-
sek ma byç przekazany. Szpital i ubezpieczyciel majà
trzydzieÊci dni na ustosunkowanie si´ do przekazane-
go wniosku, tzn. przedstawiajà stanowisko w sprawie
wraz z dowodami na jego poparcie. Nie wystarczy
zaprzeczyç wnioskowi pacjenta lub stwierdziç, i˝ jest
bezzasadny. Konieczne jest uzasadnienie post´powa-
nia personelu szpitala, wskazanie na êródła aktualnej
wiedzy medycznej wykorzystane w procesie leczenia
pacjenta, jak równie˝ dowody na przestrzeganie proce-
dur, ich kontrol´ wewn´trznà i aktualizacj´. Nie jest
wystarczajàce jedynie uprawdopodobnienie wniosku
(jak ma to miejsce w przypadku pacjenta), nale˝y
przedstawiç dowody na poparcie swojej wersji. Brak
stanowiska szpitala w terminie ustawowym, jest równo-
znaczny z akceptacjà wniosku w zakresie dotyczàcym

okolicznoÊci w nim wskazanych oraz proponowanej
wysokoÊci odszkodowania i zadoÊçuczynienia.
Komisja rozpatruje dowody przedstawione przez pod-
miot składajàcy wniosek oraz kierownika podmiotu
leczniczego prowadzàcego szpital, z działalnoÊcià któ-
rego wià˝e si´ wniosek, oraz ubezpieczyciela. Komisja
mo˝e poprzestaç na własnej ocenie, mo˝e zasi´gaç
opinii biegłych, o tym decyduje Komisja, dla stron nie
przewidziano takiej mo˝liwoÊci. Na rzecz Komisji opi-
niujà biegli z listy Rzecznika Praw Pacjenta, jak równie˝
Komisja mo˝e zwróciç si´ o opini´ do konsultantów
krajowych lub wojewódzkich w danej dziedzinie medy-
cyny, farmacji lub innej dziedzinie majàcej zastosowa-
nie w ochronie zdrowia. 

Uprawnienia Wojewódzkiej Komisji w ramach prowa-
dzonego post´powania sà nast´pujàce – komisja
mo˝e:

1) ˝àdaç dokumentacji prowadzonej przez podmiot
leczniczy prowadzàcy szpital, w tym dokumenta-
cji medycznej;

2) przeprowadzaç post´powanie wyjaÊniajàce w
podmiocie leczniczym prowadzàcym szpital;

3) dokonywaç wizytacji pomieszczeƒ i urzàdzeƒ
szpitala. Z czynnoÊci wymienionych w punktach 2
i 3 Komisja sporzàdza si´ protokół. 

W celu wydania orzeczenia wojewódzka komisja
mo˝e wzywaç do zło˝enia wyjaÊnieƒ:

1) podmiot składajàcy wniosek;
2) kierownika szpitala, z działalnoÊcià którego wià˝e

si´ wniosek;
3) osoby, które wykonywały zawód medyczny oraz

inne osoby, które były w nim zatrudnione lub w
inny sposób z nim zwiàzane, w okresie, w którym
zgodnie z wnioskiem miało miejsce zdarzenie
medyczne albo zostały wskazane we wniosku
jako osoby, które mogà posiadaç informacje istot-
ne dla prowadzonego przed wojewódzkà komisjà
post´powania;

Wojewódzka Komisja po naradzie wydaje, w formie
pisemnej, orzeczenie o zdarzeniu medycznym albo
jego braku, wraz z uzasadnieniem.

Opis zakoƒczonego post´powania 

Pacjentka przyj´ta do szpitala ze wskazaƒ pilnych z
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powodu przezkr´tarzowego złamania trzonu koÊci udo-
wej lewej. Przeprowadzono operacyjnà zamkni´tà
repozycj´ i stabilizacj´ gwoêdziem Êródszpikowym
PFN. Zastosowano profilaktyk´ antybiotykowà około-
operacyjnà (cefazolin 1 g). Chora przy przyj´ciu z obja-
wami zaka˝enia układu moczowego – zastosowano
antybiotykoterapi´ empirycznie, pobrano posiew
moczu – w posiewie nie uzyskano czynnika etiologicz-
nego. Wypisano do domu po 7 dniach leczenia bez
goràczki, z ranà w trakcie gojenia. Przyj´ta ponownie o
2 miesiàcach z powodu destabilizacji gwoêdzia Êród-
szpikowego z wtórnym przemieszczeniem. Wykonano
operacyjne usuni´cie zespolenia złamania przezkr´ta-
rzowego, a nast´pnie protezoplastyk´ całkowità
cementowà lewego stawu biodrowego. Âródoperacyj-
nie pobrano posiew, z którego wyhodowano
Pseudomonas aeruginosa oraz Staphylococcus
aureus MSSA. Podano antybiotyki celowane zgodne z
antybiogramem, mimo to doszło do uogólnienia zaka-
˝enia i po 3 tygodniach pobytu nastàpił zgon.
Spadkobierca pacjentki zło˝ył wniosek o ustalenie zda-
rzenia medycznego oraz odszkodowanie w wysokoÊci
300 tys zł uznajàc, ˝e przyczynà zgonu było zaka˝enie
szpitalne. Szpital w odpowiedzi na roszczenie wykazał,
˝e post´powanie z pacjentkà było zgodne z aktualnà
wiedzà medycznà, zarówno wybór metody post´powa-
nia, przeprowadzenie operacji i opieka pooperacyjna
były zgodne z przyj´tymi w szpitalu procedurami oraz
ogólnie obowiàzujàcà wiedzà ortopedycznà. Szpital
wskazał, ˝e zaka˝enie szpitalne mo˝e si´ rozwinàç
mimo wykonania wszelkich procedur zgodnie z zasa-
dami, na skutek zmniejszonej odpornoÊci pacjenta. U
pacjentki wyst´powały dodatkowe powa˝ne czynniki
ryzyka zaka˝enia miejsca operowanego tj. wiek powy-
˝ej 60 lat, cukrzyca, otyłoÊç znacznego stopnia, zaka-
˝enie układu moczowego. O ryzyku zabiegu pacjentka
została prawidłowo poinformowana, co zostało
potwierdzonym oÊwiadczeniem Êwiadomej zgody na
piÊmie. W momencie ponownego zgłoszenia do szpi-
tala, zaka˝enie zostało szybko i prawidłowo rozpozna-
ne, podj´to leczenie zgodne z wynikami badaƒ, jednak
ze wzgl´du na stopieƒ zaawansowania choroby,
pacjentka zmarła. Szpital załàczył do odpowiedzi kopie
procedur zapobiegania zaka˝eniom w oddziale ortope-
dii, bloku operacyjnym, a tak˝e wnioski z kontroli

wewn´trznej oraz kontroli Inspekcji Sanitarnej.
Dodatkowo dołàczono literatur´ medycznà oraz
wytyczne post´powania opracowane przez konsultan-
ta krajowego. Zaka˝enie zostało zarejestrowane w
Szpitalnym Rejestrze Zaka˝eƒ Szpitalnych jako zdarze-
nie niepo˝àdane. 

Komisja Wojewódzka przychyliła si´ do stanowiska
szpitala, uznajàc jego post´powanie za zgodne a aktu-
alnà wiedzà medycznà. 

Rozporzàdzenie – tekst opublikowany w Dz.U. z dn.
23.02.2012 r. poz. 207.

Rozporzàdzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lutego
2012 r. w sprawie szczegółowego zakresu oraz warun-
ków ustalania wysokoÊci Êwiadczenia 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) zarzàdza si´, co
nast´puje:

§ 1. Rozporzàdzenie okreÊla szczegółowy zakres i
warunki ustalania wysokoÊci Êwiadczenia, o którym
mowa w art. 67k ust. 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwa-
nej dalej „ustawà”, oraz jego wysokoÊç w odniesieniu
do jednego pacjenta w przypadku poszczególnych
rodzajów zdarzeƒ medycznych, o których mowa w art.
67a ust. 1 ustawy.

§ 2. WysokoÊç Êwiadczenia w przypadku zaka˝enia
pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym,
uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia pacjenta, o któ-
rych mowa w art. 67a ust. 1 ustawy, ubezpieczyciel
ustala, bioràc pod uwag´ elementy pozostajàce w
zwiàzku z danym rodzajem zdarzenia medycznego, w
nast´pujàcy sposób:
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§ 3. 1. Stopieƒ pogorszenia zdrowia ubezpieczyciel ocenia po analizie dokumentacji medycznej pacjenta uzy-
skanej w trakcie post´powania przed wojewódzkà komisjà do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
poprzez okreÊlenie rodzaju i wysokoÊci procentu uszczerbku na zdrowiu powstałego w wyniku zaka˝enia pacjen-
ta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia pacjenta, o których mowa
w art. 67a ust. 1 ustawy, w nast´pujàcy sposób:
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2. W przypadku stwierdzenia współistnienia wyst´-
powania uszczerbku długotrwałego i trwałego, o
których mowa w ust. 1, ubezpieczyciel jest obo-
wiàzany oceniç stopieƒ pogorszenia zdrowia
zgodnie z grupà C.

3. Po zakwalifikowaniu uszczerbku na zdrowiu do
jednej z grup w sposób ustalony w ust. 1 i 2 ubez-
pieczyciel jest obowiàzany dokonaç oceny jego
wysokoÊci, z tym ˝e w przypadku gdy:

1) długotrwały uszczerbek na zdrowiu wynosi do
80%,

2) trwały uszczerbek na zdrowiu wynosi do 80%–
kwot´ Êwiadczenia ustala si´ jako iloczyn procen-
tu uszczerbku na zdrowiu i maksymalnej kwoty
Êwiadczenia ustalonej dla danej grupy;

3) uszczerbek na zdrowiu wynosi wi´cej ni˝ 80%,
kwot´ Êwiadczenia ustala si´ w wysokoÊci kwoty
maksymalnej dla danej grupy.

§ 4. 1. Pogorszenie jakoÊci ˝ycia, o którym mowa w
§ 2, ubezpieczyciel ocenia, bioràc pod uwag´:

1) koniecznoÊç zapewnienia opieki osób trzecich
polegajàcà na:

a) udzielaniu pomocy w zakresie mycia i ubierania
si´, spo˝ywania posiłków, korzystania z toalety
oraz przemieszczania si´,

b) udzielaniu pomocy w zakresie przygotowania
posiłków, utrzymania porzàdku w miejscu pobytu
i załatwiania spraw poza domem,

c) piel´gnacji, w tym piel´gnacji odle˝yn i trudno
gojàcych si´ ran, oraz korzystania z rurki trache-
otomijnej lub stomii,

d) stałej lub długotrwałej opiece z powodu narusze-

nia sprawnoÊci organizmu,
e) zapewnieniu rehabilitacji adekwatnej do stanu

zdrowia pacjenta;
2) całkowità lub cz´Êciowà utrat´ zdolnoÊci do pracy

zarobkowej z powodu naruszenia sprawnoÊci
organizmu i nierokowanie odzyskania zdolnoÊci
do pracy po przekwalifikowaniu;

3) brak mo˝liwoÊci nauki.
2. W przypadku gdy okres, w którym jest konieczne

zapewnienie opieki osób trzecich lub brak jest
zdolnoÊci do pracy zarobkowej lub brak jest mo˝-
liwoÊci nauki, wynosi:

1) do 1 miesiàca – pacjentowi przysługuje 25%,
2) powy˝ej 1 miesiàca do 3 miesi´cy – pacjentowi

przysługuje 50%,
3) powy˝ej 3 miesi´cy do 6 miesi´cy – pacjentowi

przysługuje 75%,
4) powy˝ej 6 miesi´cy – pacjentowi przysługuje

100%
– maksymalnej kwoty, o której mowa w lp. 2 tabeli

okreÊlonej w § 2.
3. Je˝eli okres, w którym jest konieczne zapewnienie

opieki osób trzecich, o której mowa w ust. 1 pkt 1,
wynosi mniej ni˝ 12 godzin na dob´, przyjmuje
si´, ˝e zachodzi koniecznoÊç opieki czasowej i
kwoty ustalone zgodnie z ust. 2 obni˝a si´ o poło-
w´.

§ 5. 1. Ocena ucià˝liwoÊci leczenia lub innej krzyw-
dy, pozostajàcej w zwiàzku ze zdarzeniem medycz-
nym, o której mowa w § 2, polega na ustaleniu rodzaju
i stopnia ucià˝liwoÊci leczenia lub innej krzywdy, w
nast´pujàcy sposób:
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2. WysokoÊç Êwiadczenia w zakresie ucià˝liwoÊci
leczenia lub innej krzywdy, pozostajàcej w zwiàz-
ku ze zdarzeniem medycznym, o której mowa w §
2, stanowi iloczyn sumy procentów stopni okre-
Êlonych w ust. 1 i kwoty 25 000 zł.

3. W przypadku ustalenia, ˝e pacjent doznał wi´cej
ni˝ jednej ucià˝liwoÊci leczenia lub innej krzywdy,
pozostajàcej w zwiàzku ze zdarzeniem medycz-
nym, o której mowa w § 2, wartoÊci okreÊlajàce jej
stopieƒ podlegajà zsumowaniu, przy zało˝eniu,
˝e nie mogà przekroczyç 100% kwoty, o której
mowa w lp. 3 tabeli okreÊlonej w § 2.

§ 6. 1. W przypadku Êmierci pacjenta ubezpieczyciel
ustala wysokoÊç Êwiadczenia po analizie uzasadnienia
orzeczenia wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych oraz dokumentacji przedsta-
wionej przez podmiot składajàcy wniosek, na podsta-

wie której ustala zakres, intensywnoÊç i rozmiar dozna-
nej krzywdy lub pogorszenie sytuacji ˝yciowej podmio-
tu składajàcego wniosek.

2. WysokoÊç Êwiadczenia, o którym mowa w ust. 1,
nie mo˝e przekraczaç łàcznej kwoty 300 000 zł,
przy czym wysokoÊç:

1) zadoÊçuczynienia – ustala si´ w kwocie nie wy˝-
szej ni˝ 100 000 zł;

2) odszkodowania – ustala si´ w kwocie nie wy˝szej
ni˝ 200 000 zł.

§ 7. Rozporzàdzenie wchodzi w ˝ycie z dniem ogło-
szenia.
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W 2012 r. ukazało si´ nowe rozporzàdzenie Min.
Zdrowia dotyczàce kwestii post´powania w szpitalu z
osobami zmarłymi podczas hospitalizacji. Wymaga to
szczegółowej analizy i dostosowania obowiàzujàcych
w szpitalu procedur. Niniejsze rozporzàdzenie zast´pu-
je poprzedni akt prawny z 31 paêdziernika 2006 r. w
sprawie post´powania ze zwłokami osób zmarłych w
szpitalu (Dz. U. Nr 203, poz. 1503). 

W rozporzàdzeniu szczegółowo uregulowane sà
kwestie post´powania ze zwłokami w szpitalu. Zgon
pacjenta hospitalizowanego musi byç niezwłocznie
zgłoszony do wskazanego w regulaminie szpitala leka-
rza odpowiedzialnego, który stwierdza zgon i oraz
wystawia kart´ zgonu. Po wystawieniu karty zgonu, pie-
l´gniarka niezwłocznie przekazuje jà do kancelarii szpi-
tala, sporzàdza kart´ skierowania zwłok do chłodni
oraz zakłada na przegub dłoni albo stopy osoby zmar-
łej identyfikator wykonany z tasiemki, płótna lub tworzy-
wa sztucznego. 

Identyfikator zawiera imi´ i nazwisko osoby zmarłej,
numer PESEL osoby zmarłej, a w przypadku braku
numeru PESEL – seri´ i numer dokumentu stwierdzajà-
cego to˝samoÊç, dat´ i godzin´ zgonu. Je˝eli nie jest
mo˝liwe ustalenie to˝samoÊci osoby zmarłej, dokonuje
si´ oznaczenia „NN” z podaniem przyczyny i okolicz-
noÊci uniemo˝liwiajàcych ustalenie to˝samoÊci. 

Zwłoki osoby zmarłej wraz z wypełnionà kartà skie-
rowania zwłok do chłodni i identyfikatorem sà przewo-
˝one do chłodni nie wczeÊniej ni˝ po upływie dwóch
godzin od czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji
medycznej. W okresie pomi´dzy stwierdzeniem zgonu

a przewiezieniem do chłodni zwłoki osoby zmarłej sà
przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego
celu pomieszczeniu (pomieszczenie „Pro morte”), a w
razie jego braku – w innym miejscu, z zachowaniem
godnoÊci nale˝nej zmarłemu.

W ten sposób jednoznacznie okreÊlono, ˝e zwłoki
nie muszà przebywaç w oddziale w którym pacjent był
hospitalizowany, ale musi byç zorganizowane specjal-
ne pomieszczenie do tego celu na terenie szpitala.
Zwłoki pozostajà przez okres 2 godzin w tym wydzielo-
nym pomieszczeniu oddziału lub za zgodà lekarza w
wydzielonym pomieszczeniu szpitala, a po tym czasie
lekarz ponownie powinien przeprowadziç badanie, a
nast´pnie piel´gniarka powiadamia osoby odpowie-
dzialne za transport zwłok w obr´bie szpitala. Zwłoki,
poza sytuacjami wyjàtkowymi, nie powinny byç prze-
chowywane w chłodni szpitalnej dłu˝ej ni˝ 48 godzin.
W przypadku zgonu na chorob´ zakaênà zastosowanie
majà przepisy Rozporzàdzenia Ministra Zdrowia w
sprawie  post´powania ze zwłokami i szczàtkami ludz-
kimi z dnia 7 grudnia 2001 r. (Dz. U. Nr 153, poz. 1783). 

Rozporzàdzenie z Rozporzàdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu post´po-
wania podmiotu leczniczego wykonujàcego działal-
noÊç leczniczà w rodzaju stacjonarne i całodobowe
Êwiadczenia zdrowotne ze zwłokami pacjenta w przy-
padku Êmierci 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 działalnoÊci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
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654, Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz.
1092) zarzàdza si´, co nast´puje:

§ 1. Osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym
podmiotu leczniczego wykonujàcego działalnoÊç lecz-
niczà w rodzaju stacjonarne i całodobowe Êwiadczenia
zdrowotne, zwanego dalej „podmiotem”, niezwłocznie
zawiadamia lekarza leczàcego lub lekarza dy˝urnego o
Êmierci pacjenta przebywajàcego w przedsi´biorstwie
podmiotu, zwanego dalej „osobà zmarłà”.

§ 2. 1. Lekarz, o którym mowa w § 1, po przeprowa-
dzeniu ogl´dzin, stwierdza zgon i jego przyczyn´ oraz
wystawia kart´ zgonu.

2. W przypadku przeprowadzania sekcji zwłok
stwierdzenie przyczyny zgonu nast´puje po jej
przeprowadzeniu.

3. Osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym
podmiotu, o której mowa w § 1, niezwłocznie po
stwierdzeniu zgonu osoby zmarłej zawiadamia
osob´ lub instytucj´, o których mowa w art. 28
ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
działalnoÊci leczniczej, o Êmierci osoby zmarłej.

4. Po wystawieniu karty zgonu przez lekarza, o któ-
rym mowa w § 1, piel´gniarka niezwłocznie prze-
kazuje jà do kancelarii przedsi´biorstwa podmiotu.

§ 3. 1. Piel´gniarka, o której mowa w § 2 ust. 4, spo-
rzàdza kart´ skierowania zwłok do chłodni oraz zakłada
na przegub dłoni albo stopy osoby zmarłej identyfikator
wykonany z tasiemki, płótna lub tworzywa sztucznego.

2. Karta skierowania zwłok do chłodni zawiera:
1) imi´ i nazwisko osoby zmarłej;
2) numer PESEL osoby zmarłej, a w przypadku

braku numeru PESEL – seri´ i numer dokumentu
stwierdzajàcego to˝samoÊç;

3) dat´ i godzin´ zgonu;
4) godzin´ skierowania zwłok osoby zmarłej do

chłodni;
5) imi´, nazwisko i podpis piel´gniarki sporzàdzajà-

cej kart´;
6) godzin´ przyj´cia zwłok osoby zmarłej do chłodni;
7) imi´, nazwisko i podpis osoby przyjmujàcej zwło-

ki osoby zmarłej do chłodni.
3. Dane, o których mowa w ust. 2 pkt 1–5, wpisuje

piel´gniarka, o której mowa w § 2 ust. 4.
4. Dane, o których mowa w ust. 2 pkt 6 i 7, wpisuje

osoba przyjmujàca zwłoki osoby zmarłej do
chłodni.

5. Identyfikator, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
1) imi´ i nazwisko osoby zmarłej;
2) numer PESEL osoby zmarłej, a w przypadku

braku numeru PESEL – seri´ i numer dokumentu
stwierdzajàcego to˝samoÊç;

3) dat´ i godzin´ zgonu.
6. Je˝eli nie jest mo˝liwe ustalenie to˝samoÊci

osoby zmarłej, w karcie skierowania zwłok do
chłodni oraz na identyfikatorze, o których mowa w
ust. 1, dokonuje si´ oznaczenia „NN” z podaniem
przyczyny i okolicznoÊci uniemo˝liwiajàcych usta-
lenie to˝samoÊci.

7. Zwłoki osoby zmarłej wraz z wypełnionà kartà
skierowania zwłok do chłodni i identyfikatorem sà
wo˝one do chłodni nie wczeÊniej ni˝ po upływie
dwóch godzin od czasu zgonu, wskazanego w
dokumentacji medycznej.

8. W okresie pomi´dzy stwierdzeniem zgonu a prze-
wiezieniem do chłodni zwłoki osoby zmarłej sà
przechowywane w specjalnie przeznaczonym do
tego celu pomieszczeniu, a w razie jego braku – w
innym miejscu, z zachowaniem godnoÊci nale˝nej
zmarłemu.

§ 4. W razie zgonu osoby zmarłej na chorob´ zakaê-
nà stosuje si´ przepisy wydane na podstawie art. 20
ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2011 r. Nr 118, poz. 687
i Nr 144, poz. 853).

§ 5. W razie zgonu osoby zmarłej w czasie odbywa-
nia kary pozbawienia wolnoÊci, stosuje si´ przepisy
wydane na podstawie art. 10 ust. 5 ustawy z dnia 31
stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych.

§ 6. Rozporzàdzenie wchodzi w ˝ycie po upływie 14
dni od dnia ogłoszenia
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Od 1. lipca 2012 r. weszło w ˝ycie nowe rozporzà-
dzenie dotyczàce wymagaƒ jakim powinny odpowia-
daç pomieszczenia i urzàdzenia podmiotów wykonujà-
cych działalnoÊç leczniczà. Niniejsze rozporzàdzenie
było poprzedzone serià okresowo modyfikowanych
rozporzàdzeƒ Min. Zdrowia poczàwszy od 1992 r. przez
2000 r. i 2006 r. a˝ do 2011 r. Analiza w/w rozporzàdzeƒ
wskazuje na stopniowà liberalizacj´ wymagaƒ, w
szczególnoÊci w zakresie wyposa˝enia i organizacji
pomieszczeƒ szpitala oraz przychodni. 

W aktualnej wersji rozporzàdzenia zmodyfikowane
zostały wymagania dotyczàce organizacji pomiesz-
czeƒ szpitala, jak równie˝ praktyki lekarskiej. PodkreÊliç
nale˝y, ˝e wszystkie pomieszczenia, w których sà
wykonywane badania lub zabiegi, powinny byç wypo-
sa˝ane w stanowisko higieny ràk obejmujàce umywal-
k´ z baterià z ciepłà i zimnà wodà, dozownik z mydłem
w płynie, dozownik ze Êrodkiem dezynfekcyjnym oraz
pojemnik z r´cznikami jednorazowego u˝ycia i pojem-
nik na zu˝yte r´czniki. Wa˝nym elementem rozporzà-
dzenia jest doprecyzowanie przepisów dotyczàcych
pomieszczeƒ i wyposa˝enia centralnej sterylizatorni
oraz punktu sterylizacji w ambulatorium, zgodne z
wytycznymi zespołu ekspertów opublikowanymi w
2010 r. (dost´pne na stronie www.shl.org.pl).
Szczegółowe omówienie zmian w rozporzàdzeniu
b´dzie tematem szkoleƒ organizowanych przez
Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa w 2012 i 2013 r. 

Rozporzàdzenie Min. Zdrowia w sprawie szczegóło-
wych wymagaƒ, jakim powinny odpowiadaç pomiesz-
czenia i urzàdzenia podmiotu wykonujàcego działal-
noÊç leczniczà z dnia 26 czerwca 2012 r. - tekst opubli-
kowany w Dz. U. z dnia 29 czerwca 2012 r. Poz. 739. 

Na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o działalnoÊci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz.
1092) zarzàdza si´, co nast´puje:

Rozdział 1
Przepisy ogólne
§ 1. Pomieszczenia i urzàdzenia podmiotu wykonu-

jàcego działalnoÊç leczniczà odpowiadajà, odpowied-
nio do rodzaju wykonywanej działalnoÊci leczniczej
oraz zakresu udzielanych Êwiadczeƒ zdrowotnych,
wymaganiom okreÊlonym w rozdziałach 2–6.

§ 2. U˝yte w rozporzàdzeniu okreÊlenia oznaczajà:
1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy – pomieszcze-

nie słu˝àce do wykonywania zabiegów diagno-
stycznych lub terapeutycznych o charakterze
zabiegowym;

2) izolatka – pomieszczenie przeznaczone do
odosobnienia pacjenta lub grupy pacjentów, cho-
rych na chorob´ zakaênà albo osoby lub grupy
osób, podejrzanych o chorob´ zakaênà, w celu
uniemo˝liwienia przeniesienia biologicznego
czynnika chorobotwórczego na inne osoby;

3) izba przyj´ç – zespół pomieszczeƒ, w którym:
a) przyjmuje si´ do szpitala,
b) wykonuje si´ doraêne zabiegi,
c) udziela si´ doraênej pomocy ambulatoryjnej;
4) pomieszczenie higieniczno-sanitarne – pomiesz-

czenie wyposa˝one co najmniej w misk´ ust´powà,
umywalk´, dozownik z mydłem w płynie, pojemnik z
r´cznikami jednorazowego u˝ycia oraz pojemnik na
zu˝yte r´czniki;

5) pomieszczenie porzàdkowe – pomieszczenie słu-
˝àce do przechowywania sprz´tu stosowanego
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do utrzymania czystoÊci, Êrodków czystoÊci oraz
preparatów myjàco-dezynfekcyjnych, a tak˝e do
przygotowywania roztworów roboczych oraz
mycia i dezynfekcji sprz´tu stosowanego do
utrzymywania czystoÊci, wyposa˝one w zlew z
baterià i dozownik ze Êrodkiem dezynfekcyjnym.

§ 3. 1. Pomieszczenia i urzàdzenia szpitala odpo-
wiadajà, odpowiednio do zakresu udzielanych Êwiad-
czeƒ zdrowotnych, szczegółowym wymaganiom okre-
Êlonym w załàczniku nr 1 do rozporzàdzenia.

2. Przepis ust. 1 stosuje si´ odpowiednio do innego
ni˝ szpital przedsi´biorstwa, w którym sà udziela-
ne stacjonarne i całodobowe Êwiadczenia zdro-
wotne. 

3. Wymagania okreÊlone dla oddziału stosuje si´
tak˝e do jednostki organizacyjnej szpitala stano-
wiàcej wyodr´bnionà cz´Êç struktury bezoddzia-
łowej, w której sà udzielane Êwiadczenia zdrowot-
ne o jednolitym profilu. 

4. Szpitalny oddział ratunkowy, o którym mowa w art.
3 pkt 9 ustawy z dnia 8 wrzeÊnia 2006 r. o
Paƒstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr
191, poz. 1410, z póên. zm.2)), w zakresie nieure-
gulowanym w przepisach wydanych na podstawie
art. 34 tej ustawy, spełnia tak˝e wymagania okre-
Êlone w ust. 1. 

§ 4. 1. Pomieszczenia i urzàdzenia ambulatorium
odpowiadajà, odpowiednio do zakresu udzielanych
Êwiadczeƒ zdrowotnych, szczegółowym wymaganiom
okreÊlonym w załàczniku nr 2 do rozporzàdzenia. 

2. Pomieszczenia i urzàdzenia medycznego labora-
torium diagnostycznego i zakładu badaƒ diagno-
stycznych odpowiadajà wymaganiom okreÊlonym
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 póên. zm.3)). 

§ 5. Pomieszczenia i urzàdzenia szpitala, który
udziela wyłàcznie Êwiadczeƒ zdrowotnych z zamiarem
zakoƒczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajà-
cym 24 godzin, zwanego dalej „szpitalem jednodnio-
wym”, odpowiadajà, odpowiednio do zakresu udziela-
nych Êwiadczeƒ zdrowotnych, wymaganiom okreÊlo-
nym w § 14 i § 16–39 oraz szczegółowym wymaganiom
okreÊlonym w załàczniku nr 3 do rozporzàdzenia. 

§ 6. Pomieszczenia i urzàdzenia centrum krwiodaw-
stwa i krwiolecznictwa, zwanego dalej „centrum”,
odpowiadajà, odpowiednio do zakresu udzielanych
Êwiadczeƒ zdrowotnych, szczegółowym wymaganiom
okreÊlonym w załàczniku nr 4 do rozporzàdzenia. 

§ 7. Pomieszczenia i urzàdzenia pracowni badaƒ
endoskopowych odpowiadajà, odpowiednio do zakre-
su udzielanych Êwiadczeƒ zdrowotnych, szczegóło-
wym wymaganiom okreÊlonym w załàczniku nr 5 do
rozporzàdzenia. 

§ 8. Pomieszczenia i urzàdzenia zakładu rehabilitacji
leczniczej odpowiadajà, odpowiednio do zakresu
udzielanych Êwiadczeƒ zdrowotnych, szczegółowym
wymaganiom okreÊlonym w załàczniku nr 6 do rozpo-
rzàdzenia. 

§ 9. Pomieszczenia i urzàdzenia stacji dializ odpo-
wiadajà, odpowiednio do zakresu udzielanych Êwiad-
czeƒ zdrowotnych, szczegółowym wymaganiom okre-
Êlonym w załàczniku nr 7 do rozporzàdzenia. 

§ 10. 1. Do pomieszczeƒ przedsi´biorstwa podmiotu
leczniczego b´dàcego dysponentem zespołów ratownic-
twa medycznego, w tym lotniczych, działajàcego na pod-
stawie ustawy z dnia 8 wrzeÊnia 2006 r. o Paƒstwowym
Ratownictwie Medycznym, stosuje si´ wyłàcznie wyma-
gania okreÊlone w § 14 i § 25 ust. 1 pkt 3. 

2. W miejscu stacjonowania zespołu ratownictwa
medycznego znajduje si´ pomieszczenie higie-
niczno-sanitarne, wyposa˝one dodatkowo w
natrysk. 

§ 11. Do gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy
przedlekarskiej w szkole, działajàcego w strukturze
podmiotu wykonujàcego działalnoÊç leczniczà, stosuje
si´ wyłàcznie wymagania okreÊlone w § 27, § 29 oraz 
§ 36. 

§ 12. Do gabinetu dentystycznego w szkole, działa-
jàcego w strukturze podmiotu wykonujàcego działal-
noÊç leczniczà, stosuje si´ wyłàcznie wymagania okre-
Êlone w § 16, § 27, § 29 i § 36. 

§ 13. 1. Do przedsi´biorstwa podmiotu leczniczego
realizujàcego wyłàcznie zadania okreÊlone w ustawie z
dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.
U. z 2012 r. poz. 124) oraz zakładu lecznictwa odwyko-
wego, z wyłàczeniem oddziału leczenia alkoholowych
zespołów abstynencyjnych, nie stosuje si´ wymagaƒ
okreÊlonych w § 18–20, § 26–29, § 40 i § 41. 
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2. Pomieszczenia i urzàdzenia zakładów lecznictwa
uzdrowiskowego, o których mowa w art. 6 ustawy
z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowisko-
wym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowi-
skowej oraz o gminach uzdrowiskowych (Dz. U. z
2012 r. poz. 651), spełniajà wymagania okreÊlone
w przepisach wydanych na podstawie art. 5 ust. 3
i art. 19 ust. 2 tej ustawy. 

3. Lokale podmiotów wykonujàcych czynnoÊci z
zakresu zaopatrzenia w Êrodki pomocnicze i wyro-
by medyczne b´dàce przedmiotami ortopedyczny-
mi spełniajà wymagania okreÊlone w przepisach
wydanych na podstawie art. 159 ust. 5 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o Êwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Êrodków publicznych
(Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z póên. zm.4)). 

Rozdział 2 
Wymagania ogólnoprzestrzenne 
§ 14. 1. Pomieszczenia podmiotu wykonujàcego

działalnoÊç leczniczà lokalizuje si´ w samodzielnym
budynku albo w zespole budynków. 

2. Dopuszcza si´ lokalizowanie pomieszczeƒ pod-
miotu wykonujàcego działalnoÊç leczniczà w
budynku o innym prze-znaczeniu, pod warunkiem
całkowitego wyodr´bnienia: 

1) pomieszczeƒ szpitala lub innego ni˝ szpital
przedsi´biorstwa, w którym sà udzielane stacjo-
narne i całodobowe Êwiadczenia zdrowotne inne
ni˝ szpitalne – od pomieszczeƒ budynku wykorzy-
stywanych do innych celów;

2) ambulatorium, szpitala jednodniowego lub miej-
sca stacjonowania zespołów ratownictwa
medycznego – od innych pomieszczeƒ budynku
wykorzystywanych do innych celów, z wyłàcze-
niem w´złów komunikacji pionowej i poziomej w
tym budynku, wspólnych dla wszystkich u˝ytkow-
ników, nieb´dàcych komunikacjà wewn´trznà
tego przedsi´biorstwa. 

3. Dopuszcza si´ lokalizowanie pomieszczenia, w
którym jest wykonywana praktyka zawodowa w
lokalu mieszkalnym, pod warunkiem zapewnienia
wyodr´bnienia tego pomieszczenia od pomiesz-
czeƒ innych u˝ytkowników lokalu. 

4. Pokoje chorych nie powinny znajdowaç si´ poni-

˝ej poziomu terenu urzàdzonego przy budynku.
5. Dopuszcza si´ lokalizowanie poni˝ej poziomu

terenu urzàdzonego przy budynku pomieszczeƒ,
o charakterze diagnostycznym, terapeutycznym,
magazynowym i o funkcjach pomocniczych, prze-
znaczonych na pobyt ludzi, pod warunkiem uzy-
skania zgody właÊciwego paƒstwowego woje-
wódzkiego inspektora sanitarnego. 

§ 15. Zespoły pomieszczeƒ stanowiàcych oddziały
łó˝kowe szpitala, z wyjàtkiem pomieszczeƒ administra-
cyjnych i socjalnych, nie mogà byç przechodnie. 

§ 16. Kształt i powierzchnia pomieszczeƒ podmiotu
wykonujàcego działalnoÊç leczniczà umo˝liwiajà prawi-
dłowe rozmieszczenie, zainstalowanie i u˝ytkowanie
urzàdzeƒ, aparatury i sprz´tu, stanowiàcych jego nie-
zb´dne funkcjonalne wyposa˝enie. 

§ 17. W budynkach szpitala nie mogà byç stosowa-
ne zsypy. 

Rozdział 3 
Wymagania dla niektórych pomieszczeƒ i urzàdzeƒ
§ 18. Łó˝ka w pokojach łó˝kowych sà dost´pne z

trzech stron, w tym z dwóch dłu˝szych. 
§ 19. Odst´py mi´dzy łó˝kami umo˝liwiajà swobod-

ny dost´p do pacjentów
§ 20. SzerokoÊç pokoju łó˝kowego umo˝liwia wypro-

wadzenie łó˝ka.
§ 21. 1. Izolatka w szpitalu składa si´ z: 
1) pomieszczenia pobytu pacjenta; 
2) pomieszczenia higieniczno-sanitarnego, dost´p-

nego z pomieszczenia pobytu pacjenta, wyposa-
˝onego w: 

a) umywalk´ z baterià uruchamianà bez kontaktu z
dłonià i dodatkowo w dozownik ze Êrodkiem
dezynfekcyjnym uruchamiany bez kontaktu z dło-
nià, pojemnik z r´cznikami jednorazowego u˝ycia
i pojemnik na zu˝yte r´czniki, 

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

c) płuczk´-dezynfektor basenów i kaczek – w przy-
padku stosowania basenów i kaczek wielorazo-
wego u˝ytku, 

d) urzàdzenie do dekontaminacji oraz do utylizacji
wkładów jednorazowych wraz z zawartoÊcià,
które powinno byç zainstalowane w sposób elimi-
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nujàcy zagro˝enia dla pacjentów – w przypadku
stosowania basenów i kaczek jedno- razowych; 

3) Êluzy umywalkowo-fartuchowej pomi´dzy
pomieszczeniem pobytu pacjenta a ogólnà drogà
komunikacyjnà. 

2. Przepisu ust. 1 pkt 2 lit. d nie stosuje si´ w przy-
padku przeprowadzania dekontaminacji w urzà-
dzeniu znajdujàcym si´ w innym pomieszczeniu
zlokalizowanym na terenie oddziału, pod warun-
kiem transportu w szczelnych pojemnikach. 

3. Izolatka powinna byç wyposa˝ona w wentylacj´
wymuszonà działajàcà na zasadzie podciÊnienia
w taki sposób, ˝e ciÊnienie w izolatce jest ni˝sze
ni˝ na korytarzu i w Êluzie. 

§ 22. Âluza umywalkowo-fartuchowa powinna byç
wyposa˝ona w: 

1) umywalk´ z baterià uruchamianà bez kontaktu z
dłonià; 

2) dozownik z mydłem w płynie; 
3) dozownik ze Êrodkiem dezynfekcyjnym urucha-

miany bez kontaktu z dłonià; 
4) pojemnik z r´cznikami jednorazowego u˝ycia i

pojemnik na zu˝yte r´czniki; 
5) zamykany pojemnik na brudnà bielizn´; 
6) miejsca na ubrania z zachowaniem rozdziału

ubraƒ czystych i brudnych. 
§ 23. Âluza szatniowa składa si´ z: 
1) szatni brudnej – przeznaczonej do rozebrania si´

z ubrania prywatnego lub szpitalnego, wyposa˝o-
nej w szafk´ ubraniowà z wydzielonà cz´Êcià na
obuwie; 

2) szatni czystej (ubieralni) – przeznaczonej do ubie-
rania w czyste ubranie oraz obuwie słu˝àce do
poruszania si´ w strefie, do której b´dzie wchodził
personel, wyposa˝onej w: 

a) obuwie nadajàce si´ do mycia i dezynfekcji, 
b) regał na czyste obuwie, 
c) regał na czyste ubrania; 
3) pomieszczenia higieniczno-sanitarnego znajdujà-

cego si´ pomi´dzy szatnià czystà i brudnà, wypo-
sa˝onego dodatkowo w natrysk. 

§ 24. 1. Pokój łó˝kowy na oddziale szpitalnym jest
wyposa˝ony w umywalk´ z ciepłà i zimnà wodà, dozow-
nik z mydłem w płynie oraz pojemnik z r´cznikami jed-
norazowego u˝ycia i pojemnik na zu˝yte r´czniki. 

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje si´ do pokoju wyposa-
˝onego w Êluz´ umywalkowo-fartuchowà lub
w´zeł sanitarny oraz pokojów łó˝kowych w
oddziale psychiatrycznym. 

§ 25. 1. W pomieszczeniach podmiotów wykonujà-
cych działalnoÊç leczniczà wydziela si´: 

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

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

3) co najmniej jedno pomieszczenie lub miejsce na
odpady.

2. W pomieszczeniu, z wyjàtkiem pomieszczenia, w
którym wykonywana jest praktyka zawodowa, w
którym znajdujà si´ wydzielone miejsca, o których
mowa w ust. 1 pkt 1, nie mogà znajdowaç si´
wydzielone miejsca, o których mowa w ust. 1 pkt
2 i 3. 

3. W szpitalu oraz innym przedsi´biorstwie, w którym
sà udzielane stacjonarne i całodobowe Êwiadcze-
nia zdrowotne inne ni˝ Êwiadczenia szpitalne a
tak˝e w centrum znajduje si´ ponadto co najmniej
jedno pomieszczenie porzàdkowe. 

4. W ambulatorium wydziela si´ co najmniej jedno
pomieszczenie porzàdkowe lub miejsce słu˝àce
do przechowywania Êrodków czystoÊci oraz pre-
paratów myjàco-dezynfekcyjnych. 

§ 26. 1. Przestrzeƒ ładunkowa Êrodków transportu
˝ywnoÊci, bielizny, odpadów, brudnych narz´dzi i
sprz´tu do dekontaminacji, z wyłàczeniem opakowaƒ
jednorazowych, jest przestrzenià zamkni´tà, odpo-
wiednio do rodzaju ładunku. 

2. Przestrzeƒ ładunkowa Êrodków transportu zwłok
jest przestrzenià zamkni´tà. 

3. Ârodki transportu, o których mowa w ust. 1 i 2, sà
wykonane z materiałów umo˝liwiajàcych ich
mycie i dezynfekcj´. 

§ 27. 1. Meble w pomieszczeniach podmiotu wyko-
nujàcego działalnoÊç leczniczà umo˝liwiajà ich mycie
oraz dezynfekcj´. 

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje si´ do mebli w
pomieszczeniach administracyjnych i socjalnych,
do mebli w poradniach i gabinetach podmiotów
wykonujàcych Êwiadczenia z zakresu opieka psy-
chiatryczna i leczenie uzale˝nieƒ oraz w pomiesz-
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czeniach, o których mowa w § 14 ust. 3. § 28. W
szpitalu i innym ni˝ szpital przedsi´biorstwie, w
którym sà udzielane stacjonarne i całodobowe
Êwiadczenia zdrowotne inne ni˝ szpitalne, zapew-
nia si´ co najmniej jedno pomieszczenie porzàd-
kowe umo˝liwiajàce dodatkowo mycie i dezynfek-
cj´ Êrodków transportu. 

Rozdział 4 
Wymagania ogólnobudowlane
§ 29. 1. Podłogi wykonuje si´ z materiałów umo˝li-

wiajàcych ich mycie i dezynfekcj´. 
2. Połàczenie Êcian z podłogami jest wykonane w

sposób umo˝liwiajàcy jego mycie i dezynfekcj´. 
3. Przepisów ust. 1 i 2 nie stosuje si´ do pomiesz-

czeƒ administracyjnych i socjalnych, poradni i
gabinetów podmiotów wykonujàcych Êwiadczenia
z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzale˝-
nieƒ oraz sal kinezyterapii. 

§ 30. Pomieszczenia i urzàdzenia wymagajàce utrzy-
mania aseptyki i wyposa˝enie tych pomieszczeƒ
powinny umo˝liwiaç ich mycie i dezynfekcj´. 

§ 31. W przypadku koniecznoÊci zastosowania sufi-
tów podwieszonych w pomieszczeniach o podwy˝szo-
nych wymaganiach higienicznych, w szczególnoÊci w
salach operacyjnych i porodowych, pokojach łó˝ko-
wych przystosowanych do odbioru porodu, pokojach
łó˝kowych na oddziałach anestezjologii i intensywnej
terapii, salach pooperacyjnych, salach oparzeniowych
oraz w pomieszczeniach przeznaczonych do pobiera-
nia i przerobu krwi w centrum, sufity te sà wykonane w
sposób zapewniajàcy szczelnoÊç powierzchni oraz
umo˝liwiajàcy ich mycie i dezynfekcj´. 

§ 32. SzerokoÊç drzwi w pomieszczeniach, przez
które odbywa si´ ruch pacjentów na łó˝kach, umo˝liwia
ten ruch. 

Rozdział 5 
OÊwietlenie 
§ 33. W pokojach łó˝kowych zapewnia si´ bezpo-

Êredni dost´p Êwiatła dziennego. 
§ 34. W przypadku nadmiernego naÊwietlenia pokoi

łó˝kowych instaluje si´ w nich urzàdzenia przeciwsło-
neczne. 

§ 35. 1. W salach operacyjnych i pomieszczeniach

diagnostyki obrazowej stosuje si´ wyłàcznie oÊwietle-
nie elektryczne. 

2. W przypadku gdy nie stanowi to utrudnienia przy
wykonywaniu zabiegów operacyjnych i diagno-
stycznych, dopuszcza si´ zastosowanie w
pomieszczeniach, o których mowa w ust. 1,
oÊwietlenia dziennego.

Rozdział 6 
Wymagania dotyczàce instalacji 
§ 36. 1. Pomieszczenia, w których sà wykonywane

badania lub zabiegi, z wyjàtkiem pomieszczeƒ, w któ-
rych odbywa si´ badanie za pomocà rezonansu
magnetycznego, wyposa˝a si´ w: 

1) co najmniej jednà umywalk´ z baterià z ciepłà i
zimnà wodà; 

2) dozownik z mydłem w płynie; 
3) dozownik ze Êrodkiem dezynfekcyjnym; 
4) pojemnik z r´cznikami jednorazowego u˝ycia i

pojemnik na zu˝yte r´czniki. 
2. Pomieszczenia, w których sà wykonywane bada-

nia lub zabiegi przy u˝yciu narz´dzi i sprz´tu wie-
lokrotnego u˝ycia, niezale˝nie od umywalek,
wyposa˝a si´ w zlew z baterià. 

3. Przepisu ust. 2 nie stosuje si´, gdy stanowiska
mycia ràk personelu oraz narz´dzi i sprz´tu wielo-
krotnego u˝ycia sà zorganizowane w oddzielnym
pomieszczeniu, do którego narz´dzia i sprz´t sà
przenoszone w szczelnych pojemnikach oraz w
przypadku gdy mycie i sterylizacja sà przeprowa-
dzane w innym podmiocie. 

§ 37. W blokach operacyjnych, izolatkach oraz
pomieszczeniach dla pacjentów o obni˝onej odporno-
Êci stosuje si´ wentylacj´ nawiewno-wywiewnà lub kli-
matyzacj´ zapewniajàcà parametry jakoÊci powietrza
dostosowane do funkcji tych pomieszczeƒ. 

§ 38. W salach operacyjnych oraz innych pomieszcze-
niach, w których podtlenek azotu jest stosowany do znie-
czulenia, nawiew powietrza odbywa si´ górà, a wyciàg
powietrza w 20% górà i w 80% dołem i zapewnia nadci-
Ênienie w stosunku do korytarza; rozmieszczenie punk-
tów nawiewu nie mo˝e powodowaç przepływu powietrza
od strony głowy pacjenta przez pole operacyjne. 

§ 39. 1. Instalacje i urzàdzenia wentylacji mecha-
nicznej i klimatyzacji podlegajà okresowemu przeglà-
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dowi, czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie ele-
mentów instalacji zgodnie z zaleceniami producenta,
nie rzadziej ni˝ co 12 miesi´cy. 

2. Dokonanie czynnoÊci, o których mowa w ust. 1,
wymaga udokumentowania. 

§ 40. Rezerwowe êródło zaopatrzenia szpitala w
wod´ zapewnia co najmniej jej 12-godzinny zapas. 

§ 41. Rezerwowym êródłem zaopatrzenia szpitala w
energi´ elektrycznà jest agregat pràdotwórczy wyposa-
˝ony w funkcj´ autostartu, zapewniajàcy co najmniej
30% potrzeb mocy szczytowej, a tak˝e urzàdzenie
zapewniajàce odpowiedni po-ziom bezprzerwowego
podtrzymania zasilania. 

Rozdział 7 
Przepis koƒcowy 
§ 42. Rozporzàdzenie wchodzi w ˝ycie z dniem 1

lipca 2012 r.

Załàcznik nr 1
SZCZEGÓŁOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY

ODPOWIADAå POMIESZCZENIA I URZÑDZENIA
SZPITALA

I. Izba przyj´ç
1. Izba przyj´ç posiada bezpoÊrednie zadaszone

wejÊcie z dojazdem umo˝liwiajàcym podjazd co
najmniej dla jednego pojazdu.

2. W skład izby przyj´ç wchodzà:
1) punkt rejestracji pacjentów i poczekalnia; 
2) pomieszczenie zapewniajàce przeprowadzenie

badaƒ zwiàzanych z przyj´ciem pacjenta do szpi-
tala; 

3) co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-
sanitarne wyposa˝one dodatkowo w natrysk i
wózek-wann´, przystosowane dla osób niepełno-
sprawnych, w tym poruszajàcych si´ na wózkach
inwalidzkich.

3. JeÊli nie organizuje si´ osobnej izby przyj´ç dla
oddziału poło˝nictwa, w ramach oddziału zapew-
nia si´ osobne pomieszczenie przyj´ç dla kobiet
ci´˝arnych. 

4. W izbie przyj´ç zapewnia si´ mo˝liwoÊç krótko-
trwałej izolacji pacjenta, u którego stwierdzono
chorob´ zakaênà lub z podejrzeniem zachorowa-
nia na chorob´ zakaênà. Izolacja mo˝e si´ odby-

waç w oddzielnym pomieszczeniu, w przypadku
gdy izba przyj´ç składa si´ co najmniej z trzech
pomieszczeƒ zapewniajàcych przeprowadzenie
badaƒ zwiàzanych z przyj´ciem pacjenta. 

5. W przypadku gdy izba przyj´ç jest równie˝ miej-
scem przyjmowania dzieci, co najmniej jedno
pomieszczenie oraz pomieszczenie higieniczno-
sanitarne wyposa˝one w natrysk sà wyposa˝one w
sposób dostosowany do przyjmowania dziecka.

II. Zespół pomieszczeƒ piel´gnacyjnych w odd-
ziale

W skład zespołu pomieszczeƒ piel´gnacyjnych
wchodz´ co najmniej: 

1) pokoje łó˝kowe; 
2) punkt piel´gniarski z pokojem przygotowawczym

piel´gniarskim; 
3) gabinet diagnostyczno-zabiegowy
4) pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposa˝o-

ne dodatkowo w natrysk, w tym co najmniej jedno
przystosowane dla osób niepełnosprawnych, w
szczególnoÊci poruszajàcych si´ na wózkach
inwalidzkich; 

5) brudownik - pomieszczenie słu˝àce do opró˝nia-
nia, dezynfekowania i przechowywania kaczek i
basenów lub niszczenia tego rodzaju pojemników
jednorazowego u˝ytku oraz składowania brudnej
bielizny, wyposa˝one w umywalk´, płuczk´-dezyn-
fektor lub urzàdzenie do dekontaminacji oraz utyli-
zacji wkładów jednorazowych wraz z zawartoÊcià,
które powinno byç zainstalowane w sposób elimi-
nujàcy zagro˝enia dla pacjentów – w przypadku
stosowania basenów i kaczek jednorazowych,
oraz w wentylacj´ mechanicznà wyciàgowà.

III. Oddział poło˝nictwa i neonatologii 
1. W oddziale poło˝nictwa i neonatologii pokoje łó˝-

kowe urzàdza si´ co najmniej w jednym z syste-
mów: 

1) „matka z dzieckiem”, w którym pokoje sà prze-
znaczone dla maksymalnie dwóch matek i dwóch
noworodków z mo˝liwoÊcià wstawienia trzeciego
łó˝eczka dla noworodka, i sà wyposa˝one w
zespół urzàdzeƒ umo˝liwiajàcych mycie i piel´-
gnacj´ noworodka; 
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2) korespondencyjnym, w którym pokój noworod-
ków jest umieszczony pomi´dzy dwoma pokoja-
mi matek i spełnia nast´pujàce wymagania: 

a) posiada przeszklone szkłem bezpiecznym Êciany
wewn´trzne graniczàce z pokojami matek,
zapewniajàce kontakt wzrokowy i równoczeÊnie
izolacj´ dêwi´kowà,

b) pokój noworodków jest połàczony drzwiami z
pokojami matek i wyposa˝ony w zestaw urzàdzeƒ
do mycia i piel´gnacji noworodka,

c) wejÊcie do pokoju noworodków od strony koryta-
rza prowadzi przez Êluz´ umywalkowo-fartuchowà,

d) liczba łó˝eczek w pokoju noworodków jest o
jedno łó˝eczko wi´ksza od sumy łó˝ek w sàsia-
dujàcych z nim pokojach matek.

2. W oddziale poło˝nictwa i neonatologii wyodr´bnia
si´ pokoje dla noworodków obserwowanych,
wczeÊniaków, intensywnej opieki noworodka,
posiadajàce Êluzy umywalkowo-fartuchowe oraz
pomieszczenia dla noworodków wymagajàcych
opieki poÊredniej i ciàgłej, wyposa˝one w zespół
urzàdzeƒ umo˝liwiajàcych mycie i piel´gnacj´
noworodka.

IV. Zespół porodowy
1. Zespół porodowy składa si´ z: 1) co najmniej jed-

nej sali porodowej jednostanowiskowej, w tym co
najmniej jednej przeznaczonej do porodów
rodzinnych lub

2) sali porodowej wielostanowiskowej, lub
3) co najmniej jednego pokoju łó˝kowego przysto-

sowanego do odbioru porodu.
2. Dla zespołu porodowego zapewnia si´ sal´ ope-

racyjnà dla porodów rozwiàzywanych ci´ciem
cesarskim, wyposa˝onà w stanowisko resuscyta-
cji noworodka.

3. Personel wchodzi do zespołu przez Êluz´ umy-
walkowo-fartuchowà.

4. W zespole powinno znajdowaç si´ co najmniej
jedno pomieszczenie przeznaczone dla poło˝nic i
noworodka w pierwszych godzinach ˝ycia, po
porodach powikłanych, w którym zapewnia si´
mo˝liwoÊç obserwacji bezpoÊredniej lub przy u˝y-
ciu kamer wyposa˝onych w funkcje autostartu, w
szczególnoÊci mo˝liwoÊç obserwacji twarzy.

V. Oddział dzieci´cy
1. W ramach oddziału dzieci´cego w szpitalu ogól-

nym wydziela si´ pododdział albo odcinek dla dzieci: 
1) młodszych - do 3 lat; 
2) starszych - powy˝ej 3 lat. 
2. W oddziale dzieci´cym znajduje si´ co najmniej

jedna izolatka.
3. W odcinku dzieci młodszych łó˝ka znajdujà si´ w

zespołach wyposa˝onych w Êluz´ umywalkowo-
fartuchowà i punkt piel´gniarski.

4. Punkt piel´gniarski lub sale niemowl´ce wyposa-
˝a si´ w zestaw urzàdzeƒ umo˝liwiajàcych mycie
i piel´gnacj´ niemowlàt.

5. Âciany oddzielajàce pokoje łó˝kowe w podod-
dziale dzieci młodszych oraz Êciany mi´dzy poko-
jami i punktem piel´gniarskim sà przeszklone w
celu ciàgłej obserwacji dzieci; w pododdziale
dzieci młodszych drzwi do pokoi sà przeszklone.

6. Do szklenia Êcian i drzwi, o których mowa w ust.
5, oraz okien u˝ywa si´ szkła bezpiecznego.

7. Dopuszcza si´ obserwacj´ dzieci za pomocà
kamer posiadajàcych rezerwowe zasilanie z funk-
cjà autostartu.

8. W oddziale dzieci´cym zapewnia si´ dodatkowe
łó˝ka w pokojach dzieci lub w odr´bnym
pomieszczeniu przeznaczone dla rodziców lub
opiekunów dziecka.

9. Okna, poza uchylnym skrzydłem górnym, zabez-
piecza si´ przed mo˝liwoÊcià otworzenia przez
dzieci.

10. W oddziale dzieci´cym zapewnia si´ pomiesz-
czenie higieniczno-sanitarne wyposa˝one
dodatkowo w natrysk dla rodziców lub opieku-
nów dziecka. 

VI. Oddział chorób zakaênych
1. WejÊcie do oddziału chorób zakaênych prowadzi

przez Êluz´ umywalkowo-fartuchowà umo˝liwiajà-
cà transport pacjenta na łó˝ku, bez mo˝liwoÊci
równoczesnego otwarcia drzwi wewn´trznych,
albo stosuje si´ inny system zapobiegania przeni-
kaniu powietrza z oddziału na zewnàtrz. 

2. W oddziale chorób zakaênych znajdujà si´ co naj-
mniej trzy izolatki.

3. Szatnia dla personelu oddziału chorób zakaênych
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nie mo˝e znajdowaç si´ w obr´bie tego oddziału.
4. Oddział chorób zakaênych wyposa˝a si´ w urzà-

dzenia umo˝liwiajàce kontakt pacjenta z odwie-
dzajàcym. 

VII. Oddział chorób płuc i gruêlicy
Oddział chorób płuc i gruêlicy składa si´ z: 
1) pomieszczeƒ przeznaczonych dla pacjentów z

chorobami płuc i gruêlicà niepràtkujàcych, które
spełniajà wymagania okreÊlone w cz´Êci II;

2) zespołu pomieszczeƒ dla pacjentów z gruêlicà
pràtkujàcych, który spełnia wymagania okreÊlone
w cz´Êci VI. 

VIII. Oddział psychiatryczny
1. Oddział psychiatryczny ma dost´p do terenu prze-

znaczonego na cele terapeutyczno-rekreacyjne. 
2. Oddział psychiatryczny dysponuje pomieszcze-

niami terapeutyczno-rehabilitacyjnymi, sal´ poby-
tu dziennego oraz jadalni´.

3. Drzwi wejÊciowe do oddziału psychiatrycznego
zabezpiecza si´ w sposób uniemo˝liwiajàcy nie-
kontrolowane opuszczenie oddziału.

4. W pokojach łó˝kowych drzwi otwierajà si´ na
zewnàtrz, a w przypadku otwierania do wewnàtrz
konstrukcja drzwi umo˝liwia ich otwarcie w przy-
padku zablokowania od wewnàtrz pomieszczenia.

5. Okna w pokojach, w których przebywajà pacjenci,
sà przeszklone od wewnàtrz szkłem bezpiecz-
nym; okna zabezpiecza si´ przed mo˝liwoÊcià
otworzenia przez pacjentów.

6. W oddziale psychiatrycznym: 
1) wydziela si´ odcinki obserwacyjno-diagnostyczne

lub pokoje obserwacyjne;
2) cz´Êç obserwacyjno-diagnostyczna mo˝e byç

wyposa˝ona w jednoosobowà separatk´
posiadajàcà:
a) drzwi odporne na zniszczenie, otwierajàce si´ na

zewnàtrz, z okienkiem obserwacyjnym szklonym
szkłem hartowanym, wyposa˝one w podwójny
system zamykania od zewnàtrz, bez klamki od
wewnàtrz, 

b) Êciany i podłog´ gładkie, jasne, wyło˝one wykła-
dzinà odpornà na zniszczenie,

c) oÊwietlenie zabezpieczone szkłem bezpiecznym;

lampa i ˝arówka sà dost´pne wyłàcznie od
zewnàtrz pokoju,

d) system wentylacji niedost´pny dla osoby izolowa-
nej,

e) system ogrzewania uniemo˝liwiajàcy dost´p
osoby izolowanej do grzejnika lub innego êródła
ciepła,

f) własne pomieszczenie higieniczno-sanitarne
wyposa˝one dodatkowo w misk´ ust´powà,
natrysk i umywalk´, odporne na umyÊlne zniszcze-
nia,

g) łó˝ko wyposa˝one w materac niepalny, odporny
na zniszczenie,

h) system monitoringu z kamerà, posiadajàcy rezer-
wowe zasilanie wyposa˝one w funkcj´ autostartu,
niedost´pnà dla osoby izolowanej, zabezpieczo-
nà przed uszkodzeniem; 

3) w pokojach łó˝kowych na odcinkach obserwacyj-
no-diagnostycznych lub w pokojach obserwacyj-
nych wypusty instalacji elektrycznych, poza
oÊwietleniem sufitowym, znajdujà si´ na zewnàtrz
tych pokoi od strony korytarza; 

4) w pokojach łó˝kowych, innych nie okreÊlone w pkt
3, wypusty instalacji elektrycznych, z wyjàtkiem
wyłàczników oÊwietlenia, sà zabezpieczone przed
dost´pem chorych albo znajdujà si´ na zewnàtrz
tych pokoi.

7. Oddział psychiatryczny w szpitalu ogólnym wypo-
sa˝a si´ tak˝e w: 

1) osobny dział przyj´ç, składajàcy si´ z: 
a) poczekalni,
b) punktu rejestracji,
c) gabinetu lekarskiego,
d) pomieszczenia higieniczno-sanitarnego; 
2) co najmniej jeden gabinet przyj´ç dla pacjentów z

pobudzeniem psychoruchowym zagra˝ajàcych
bezpoÊrednio sobie lub innym.

8. Wymagaƒ, o których mowa w ust. 3-7, nie stosuje
si´ do pomieszczeƒ oÊrodka leczenia uzale˝nieƒ.

IX. Blok operacyjny
1. W skład bloku operacyjnego wchodzà:
1) co najmniej jedna sala operacyjna, majàca bez-

poÊrednie połàczenie z cz´Êcià brudnà bloku
operacyjnego w celu usuwania zu˝ytych materia-
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łów, z zachowaniem ruchu jednokierunkowego; 
2) Êluza dla pacjenta, przez którà pacjenci sà dowo-

˝eni i wywo˝eni z bloku operacyjnego; 
3) Êluzy szatniowe, przez które przechodzi personel; 
4) Êluza materiałowa przeznaczona do dostarczania

oraz krótkotrwałego przechowywania czystych i
sterylnych materiałów; 

5) co najmniej jedno pomieszczenie przygotowaw-
cze dla personelu wyposa˝one w stanowisko chi-
rurgicznego mycia ràk, przez które 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 sprz´tu i aparatury; 
9) co najmniej jeden magazyn czystej bielizny; 
10) co najmniej jeden magazyn do krótkotrwałego

przechowywania brudnej bielizny; 
11) co najmniej jedno pomieszczenie porzàdkowe.
2. Układ pomieszczeƒ bloku operacyjnego umo˝li-

wia zachowanie zasady rozdziału personelu,
pacjentów i materiału czystego od brudnego
materiału zu˝ytego, brudnych narz´dzi, brudnej
bielizny i odpadów pooperacyjnych.

3. Dopuszcza si´ dostarczanie czystych i sterylnych
materiałów do bloku operacyjnego przez Êluz´ dla
pacjenta, o której mowa w ust. 1 pkt 2.

4. Dopuszcza si´ mo˝liwoÊç usuwania brudnych
narz´dzi, brudnego sprz´tu, brudnej bielizny oraz
odpadów tà samà drogà, którà dostarcza si´
materiał czysty i sterylny, pod warunkiem zastoso-
wania szczelnych opakowaƒ transportowych.

5. Dopuszcza si´ wspólne pomieszczenie albo
wydzielone miejsce przygotowania pacjenta dla
kilku sal operacyjnych.

X. Zakład patomorfologii
1. W skład zakładu patomorfologii wchodzà co naj-

mniej:
1) prosektura (cz´Êç sekcyjna); 
2) pracownia histopatologiczna; 
3) pomieszczenia administracyjno-socjalne (szatnia,

ust´py, jadalnia);
4) sala wydawania zwłok.

2. Do zakładu powinny prowadziç osobne wejÊcia
dla personelu, przywo˝onych zwłok,

osób bliskich zmarłemu i wydawania zwłok.
3. Dojazd do sali wydawania zwłok nie mo˝e byç

widoczny z okien oddziałów łó˝kowych, przy-
chodni i innych cz´Êci szpitala dost´pnych dla
pacjentów.

4. Prosektura powinna byç dost´pna przez Êluz´
szatniowà.

5. W skład pracowni histopatologicznej wchodzà:
1) pracownia formalinowa; 
2) pracownia obróbki preparatów histologicznych; 
3) pracownia mikroskopowa; 
4) pracownia cytologiczna; 
5) pracownia technik specjalnych (histochemicz-

nych, immunohistochemicznych, immunocyto-
chemicznych i innych); 

6) pomieszczenia administracyjno-socjalne.
6. Szpital, który nie posiada zakładu patomorfologii,

zapewnia chłodni´ do przechowywania zwłok.
7. Do zakładu patomorfologii funkcjonujàcego poza

strukturà szpitala nie stosuje si´ wymagaƒ okre-
Êlonych w ust. 3 i 6.

XI. Centralna sterylizatornia
1. W szpitalu zapewnia si´ stałe zaopatrzenie w

materiały sterylne. 
2. W zale˝noÊci od przyj´tych rozwiàzaƒ materiały

sterylne mogà byç dostarczane bàdê ze steryliza-
torni zlokalizowanej poza zaopatrywanym szpita-
lem, posiadajàcej system zarzàdzania jakoÊcià
(ISO lub GMP) i gwarantujàcej wykonanie wyrobu
sterylnego, bàdê z centralnej sterylizatorni zorga-
nizowanej w ramach zaopatrywanego szpitala.

3. W przypadku zaopatrywania szpitala ze steryliza-
torni zlokalizowanej poza szpitalem, nale˝y
zapewniç pomieszczenie przeznaczone dla eks-
pedycji materiału ska˝onego oraz odbioru mate-
riału sterylnego, jak równie˝ pomieszczenie wypo-
sa˝one w myjni´-dezynfektor przeznaczonà do
mycia wózków i innych elementów transporto-
wych.

4. W przypadku urzàdzenia centralnej sterylizatorni
w ramach szpitala, musi ona byç wyposa˝ona w
urzàdzenia do wyjaławiania sprz´tu, aparatury,
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narz´dzi, bielizny operacyjnej, materiałów opa-
trunkowych i innych elementów tego wymagajà-
cych oraz dezynfekowania wózków i pojemników
słu˝àcych do transportu materiałów poddawa-
nych sterylizacji. 

5. Centralna sterylizatornia musi mieç dogodne
połàczenia z zespołem operacyjnym oraz byç
łatwo dost´pna z innych jednostek organizacyj-
nych szpitala oraz w miar´ mo˝liwoÊci z zewnàtrz. 

6. Transport materiałów sterylnych i ska˝onych mi´-
dzy centralnà sterylizatornià i oddziałami powinien
odbywaç si´ w szczelnych wózkach lub pojemni-
kach. SzczelnoÊç transportu dostosowuje si´ do
stopnia czystoÊci dróg transportowych.

7. Centralna sterylizatornia powinna byç podzielona
na trzy strefy: 

1) brudnà, przeznaczonà do przyjmowania, sorto-
wania, mycia, dezynfekcji wst´pnej i właÊciwej
narz´dzi chirurgicznych, aparatury medycznej,
mycia i dezynfekcji wózków i elementów transpor-
towych, gromadzenia narz´dzi fabrycznie nowych
oraz przechowywania zapasów Êrodków dezyn-
fekcyjnych i przygotowywania z nich roztworów
roboczych; 

2) czystà, przeznaczonà do suszenia wydezynfeko-
wanych narz´dzi i aparatury, przeglàdania i skła-
dania bielizny operacyjnej, pakietowania zesta-
wów operacyjnych i zabiegowych, załadunku
przygotowanych wsadów do sterylizatorów, gro-
madzenia narz´dzi fabrycznie nowych, tworzenia i
archiwizacji dokumentacji procesów sterylizacji;

3) sterylnà, przeznaczonà do wyładunku wysterylizo-
wanych materiałów ze sterylizatorów, ich magazy-
nowania i wydawania na oddziały szpitalne lub
odbiorcom spoza szpitala.

8. Pakietowanie narz´dzi i bielizny powinno odby-
waç si´ w oddzielnych pomieszczeniach. 

9. Rozwiàzanie przestrzenne centralnej sterylizatorni
powinno zapewniaç ruch post´powy obrabianych
materiałów od strefy brudnej do sterylnej. 

10. WejÊcie personelu centralnej sterylizatorni ze
strefy czystej do strefy brudnej i sterylnej powinno
prowadziç przez Êluzy umywalkowo-fartuchowe.

11. Przy Êluzie mi´dzy strefà czystà i brudnà powi-
nien byç zainstalowany ust´p.

12. Mi´dzy strefà sterylnà a ogólnodost´pnà szpita-
la powinno znajdowaç si´ pomieszczenie do
wydawania materiałów sterylnych.

13. Wszystkie systemy technologiczne centralnej
sterylizatorni (sterylizatory, myjnie, wózki, regały,
pojemniki sterylizacyjne, tace) powinny byç kom-
patybilne, zgodne z jednostkà wsadu.

14. Na terenie centralnej sterylizatorni stosuje si´
odr´bne wózki i inne elementy transportowe, któ-
rymi sa transportowane materiały do strefy brud-
nej oraz którymi sà transportowane materiały
sterylne, albo mi´dzy strefà brudnài pomiesz-
czeniem do wydawania materiałów sterylnych
montuje si´ przelotowà myjnià - dezynfektor,
przeznaczonà do mycia wózków i innych ele-
mentów transportowych. Dopuszcza si´ wyko-
nanie w tym miejscu dwóch pomieszczeƒ: jed-
nego do mycia i dezynfekcji manualnej (r´cznej)
i drugiego do suszenia mytych sprz´tów.

15. Mi´dzy strefà brudnà i czystà powinny byç zain-
stalowane przelotowe myjnie-dezynfektory w
liczbie i z wyposa˝eniem uzasadnionymi proce-
sem technologicznym.

16. W Êcianie mi´dzy strefà czystà i sterylnà powin-
ny byç zainstalowane sterylizatory przelotowe w
liczbie i o wielkoÊci uzasadnionymi procesem
technologicznym, jednak nie mniej ni˝ dwa ste-
rylizatory parowe.

17. W przypadku stosowania sterylizacji gazowej
tlenkiem etylenu lub formaldehydem sprz´tu nie-
odpornego na działanie temperatury: 

1) po stronie czystej wydziela si´ pomieszczenie
przeznaczone do załadunku materiału; 

2) po stronie wyładowczej sterylizatorów gazowych
w strefie sterylnej powinno znajdowaç si´
pomieszczenie do degazacji sterylizowanych
materiałów;

3) w pomieszczeniach, o których mowa w pkt 1 i 2,
nie mo˝na przewidywaç stałych stanowisk pracy.

18. W pomieszczeniach, o których mowa w ust. 17,
instaluje si´ sygnalizatory przekroczenia dopusz-
czalnych st´˝eƒ tlenku etylenu na stanowiskach
pracy. 

19. Do sterylizacji tlenkiem etylenu na terenie szpita-
la mo˝na stosowaç wyłàcznie sterylizatory zasi-
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lane z jednorazowego naboju z czynnikiem ste-
rylizujàcym. 

20. Do utylizacji tlenku etylenu stosuje si´ spalark´
tlenku etylenu lub katalizator.

21. Do zasilania wytwornic pary dla sterylizatorów
parowych i myjni-dezynfektorów (do ostateczne-
go płukania) doprowadza si´ wod´ oczyszczonà
o parametrach okreÊlonych przez producenta
urzàdzenia.

22. Stacja uzdatniania wody mo˝e byç integralnà
cz´Êcià centralnej sterylizatorni albo mo˝e byç
zlokalizowana w odr´bnym pomieszczeniu.

23. Przy doborze wydajnoÊci stacji uzdatniania wody
uwzgl´dnia si´ ewentualne zasilanie z niej wod´
uzdatnionà innych oddziałów szpitala (apteka,
laboratoria, blok operacyjny, kuchnia mleczna,
zakład diagnostyki obrazowej, stacja dializ,
oddział urologii, pracownia badaƒ i zabiegów
endoskopowych).

Załàcznik nr 2
SZCZEGÓŁOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY

ODPOWIADAå POMIESZCZENIA I URZÑDZENIA
AMBULATORIUM

1. W ambulatoriach wydziela si´ pomieszczenia,
w których sà udzielane Êwiadczenia zdrowotne
dorosłym, dzieciom chorym i dzieciom zdro-
wym. Dopuszcza si´ wspólne pomieszczenia
dla wszystkich grup pacjentów, z zachowa-
niem rozdziału czasowego przyj´ç dzieci zdro-
wych.

2. W ambulatoriach, w których sà wykonywane
zabiegi, urzàdza si´ gabinet diagnostyczno-
zabiegowy. 

3. W ambulatoriach, w których nie sà wykonywane
zabiegi, urzàdza si´ pokój do przyjmowania
pacjentów.

4. W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym dopusz-
cza si´ połàczenie funkcji zabiegowych i diagno-
stycznych z pobieraniem prób do analiz, pod
warunkiem zachowania rozdziału czasowego.

5. Gabinet badaƒ ginekologicznych oraz ambulato-
ria, w których sà udzielane Êwiadczenia zdrowot-
ne w dziedzinie urologii lub o charakterze inwazyj-
nym w zakresie dolnego odcinka przewodu

pokarmowego, majà bezpoÊrednie połàczenie z
pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym wyposa-
˝onym dodatkowo w bidet. W przypadku wykony-
wania praktyki zawodowej w pomieszczeniu, o
którym mowa w § 14 ust. 3, dopuszcza si´ mo˝li-
woÊç zapewnienia pomieszczenia higieniczno-
sanitarnego niepołàczonego bezpoÊrednio z
gabinetem. 

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

7. W przypadku prowadzenia sterylizacji, w ambula-
torium urzàdza si´ sterylizatorni.

8. Sterylizatorni´ lokalizuje si´ w oddzielnym
pomieszczeniu lub wydzielonym do tego celu
miejscu gabinetu diagnostyczno-zabiegowego,
pod warunkiem zapewnienia rozdziału czasowe-
go mi´dzy wykonywaniem kolejnych etapów
dekontaminacji wyrobów medycznych lub innych
przedmiotów lub materiałów, a udzielaniem
Êwiadczeƒ zdrowotnych. 

9. W przypadku, gdy sterylizatornia stanowi wydzie-
lone miejsce w gabinecie diagnostyczno-zabiego-
wym, lokalizuje si´ jà poza drogami komunikacji i
w odległoÊci zapewniajàcej swobodny dost´p do
miejsca udzielania Êwiadczenia zdrowotnego, w
trakcie wykonywania którego mo˝e dojÊç do naru-
szenia ciàgłoÊci tkanek ludzkich.

10. Sterylizatornia stanowi ciàg technologiczny obej-
mujàcy w kolejnoÊci: 

1) odcinek (blat) materiałów ska˝onych, słu˝àcy do
wyładunku i przygotowania do mycia i dezynfekcji
wst´pnej lub zasadniczej;

2) odcinek maszynowego mycia lub r´cznego mycia
i dezynfekcji obejmujàcy urzàdzenie
myjàco–dezynfekcyjne lub zlew 2–komorowy; 

3) odcinek (blat) materiałów czystych do przeglàda-
nia i pakietowania materiałów czystych przed ste-
rylizacjà;

4) sterylizator parowy lub niskotemperaturowy, z
wyłàczeniem urzàdzenia na tlenek etylenu; 5)
odcinek (blat) materiałów sterylnych; 

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

11. Rozwiàzanie przestrzenne sterylizatorni zapew-
nia na ka˝dym etapie technologicznym jednokie-
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runkowy ruch materiałów od punktu przyj´cia
materiału ska˝onego do punktu wydania mate-
riału sterylnego.

Załàcznik nr 3
SZCZEGÓŁOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY

ODPOWIADAå POMIESZCZENIA I URZÑDZENIA
SZPITALA JEDNODNIOWEGO

1. W skład szpitala jednodniowego wchodzà:
1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy;
2) pokoje pobytu wyposa˝one, w zale˝noÊci od

udzielanych Êwiadczeƒ zdrowotnych, w:
a) łó˝ka lub 
b) fotele wypoczynkowe, lub
c) fotele dla rodziców lub opiekunów dziecka w przy-

padku pokoju pobytu dla dzieci. 
2. W przypadku udzielania Êwiadczeƒ zdrowotnych o

charakterze chirurgicznym, stosuje si´ wymagania
okreÊlone w cz´Êci I ust. 2 i 3 oraz cz´Êci II i IX
załàcznika nr 1 do rozporzàdzenia, z wyjàtkiem
wózka-wanny, o którym mowa w cz´Êci I ust. 2 pkt 3.

3. W przypadku prowadzenia sterylizacji w szpitalu
jednodniowym, urzàdza si´ centralnà sterylizator-
ni´, o której mowa w cz´Êci XI załàcznika nr 1 do
rozporzàdzenia, lub sterylizatorni´, o której mowa
w ust. 8-11 załàcznika nr 2 do rozporzàdzenia.

Załàcznik nr 5
SZCZEGÓŁOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY

ODPOWIADAå POMIESZCZENIA I URZÑDZENIA
PRACOWNI BADA¡ ENDOSKOPOWYCH

1. W skład pracowni badaƒ endoskopowych wcho-
dzà:

1) gabinet badaƒ górnego odcinka przewodu pokar-
mowego, w przypadku ich wykonywania;

2) gabinet badaƒ dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, w przypadku ich wykonywania, z
pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym wyposa-
˝onym dodatkowo w bidet, je˝eli nie ma wydzielo-
nego pokoju przygotowaƒ pacjenta, z bezpoÊred-
nim dost´pem do pokoju badaƒ, z pomieszcze-
niem higieniczno-sanitarnym;

3) gabinet badaƒ dróg oddechowych, w przypadku
ich wykonywania;

4) zmywalnia usytuowana mi´dzy pokojami badaƒ z

bezpoÊrednim do nich dost´pem, wyposa˝ona w
urzàdzenia do mycia i dezynfekcji lub sterylizacji
endoskopów i narz´dzi endoskopowych w spo-
sób technologicznie powtarzalny oraz w wentyla-
cj´ mechanicznà nawiewno-wyciàgowà;

5) pokój z co najmniej jednym stanowiskiem wybu-
dzeniowym dla pobytu pacjenta po badaniu, je˝e-
li sà wykonywane znieczulenia.

2. W przypadku wykonywania zabiegów na drogach
˝ółciowych i trzustkowych, w pracowni badaƒ endo-
skopowych znajduje si´ wydzielony gabinet badaƒ
z aparatem rentgenowskim. Zabiegi te mogà byç
wykonywane równie˝ w pracowni obrazowej.

3. Dopuszcza si´ wykonywanie wszystkich rodzajów
badaƒ i zabiegów przewodu pokarmowego w jed-
nym pokoju, pod warunkiem ich przeprowadzania
z zachowaniem rozdziału czasowego dla
poszczególnych rodzajów badaƒ.

4. Dopuszcza si´ usytuowanie zmywalni w innym
miejscu ni˝ mi´dzy gabinetami, pod warunkiem
zapewnienia transportu endoskopów ska˝onych i
zdezynfekowanych w szczelnie zamykanych
pojemnikach.

5. W zmywalni dodatkowo montuje si´ urzàdzenia
do mycia i dezynfekcji pojemników transporto-
wych w sposób technologicznie powtarzalny.

6. Endoskopy przechowuje si´ w sposób zabezpie-
czajàcy przed ich wtórnà kontaminacj´.

7. Narz´dzia endoskopowe u˝ywane w czasie
badaƒ do wykonywania biopsji i zabiegów steryli-
zuje si´ przed u˝yciem i przechowuje jako wyrób
sterylny.

8. Do badaƒ i zabiegów endoskopowych mo˝na
u˝ywaç wyłàcznie endoskopów ze szczelnà opty-
kà, umo˝liwiajàcà ich mycie i dezynfekcj´ w peł-
nym zanurzeniu.

Załàcznik nr 6
SZCZEGÓŁOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY

ODPOWIADAå  POMIESZCZENIA I URZÑDZENIA
ZAKŁADU REHABILITACJI LECZNICZEJ

1. Pomieszczenia przeznaczone do rehabilitacji
leczniczej lokalizuje si´ w sposób zapewniajàcy
dost´p osobom niepełnosprawnym, w tym poru-
szajàcym si´ na wózkach inwalidzkich.
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2. Sala kinezyterapii stanowi odr´bne pomieszcze-
nie. 

3. Urzàdzenia wykorzystywane do zabiegów fizyko-
terapeutycznych lokalizuje si´ w sposób zapew-
niajàcy intymnoÊç pacjenta podczas zabiegów
fizykoterapeutycznych.

4. Diatermie krótkofalowe i mikrofalowe oraz urzà-
dzenia do laseroterapii sà instalowane w oddziel-
nych pomieszczeniach (boksach) zgodnie z
Polskimi Normami.

5. W zakładzie rehabilitacji leczniczej znajdujà si´
pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposa˝o-
ne dodatkowo w natrysk, w tym co najmniej jedno
przystosowane dla osób niepełnosprawnych, w
szczególnoÊci poruszajàcych si´ na wózkach
inwalidzkich.

Załàcznik nr 7
SZCZEGÓŁOWE WYMAGANIA, JAKIM POWINNY

ODPOWIADAå 
POMIESZCZENIA I URZÑDZENIA STACJI DIALIZ
1. Stacj´ dializ wyposa˝a si´ w:
1) zespół pomieszczeƒ ze stanowiskiem do hemo-

dializ, co najmniej z jednym pomieszczeniem
wydzielonym do hemodializ pacjentów zaka˝o-
nych wirusami przenoszonymi drogà krwiopo-
chodnà oraz co najmniej z jednym pomieszcze-
niem przygotowawczym;

2) pomieszczenie higieniczno-sanitarne;
3) urzàdzenia do uzdatniania wody.
2. Pomieszczenie, w którym sà wykonywane dializy

otrzewnowe, nie mo˝e słu˝yç innym celom.
3. Stanowisko nadzoru piel´gniarskiego zapewnia

mo˝liwoÊç bezpoÊredniej obserwacji pacjentów
lub przy u˝yciu kamer posiadajàcych rezerwowe
zasilanie z funkcjà autostartu, w szczególnoÊci
mo˝liwoÊç obserwacji twarzy.
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Praktyczne wskazówki rejestracji i raportowania 
zaka˝eƒ szpitalnych i czynników alarmowych 
w Êwietle aktualnych przepisów 

Paweł Grzesiowski
Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, Instytut Profilaktyki Zaka˝eƒ

Zgodnie z aktualnie obowiàzujàcà ustawà o zapo-
bieganiu i zwalczaniu zaka˝eƒ i chorób zakaênych z
2008 r. oraz rozporzàdzeniem Min. Zdrowia z 2011 r. w
sprawie listy czynników alarmowych i rejestru zaka˝eƒ
szpitalnych i czynników alarmowych oraz raportów o
bie˝àcej sytuacji epidemiologicznej, szpitale sà zobo-
wiàzane, mi´dzy innymi, do monitorowania i rejestracji
zaka˝eƒ szpitalnych i czynników alarmowych oraz spo-
rzàdzania i przekazywania Inspekcji Sanitarnej rapor-
tów o bie˝àcej sytuacji epidemiologicznej. Ponadto
szpitale sà obowiàzane do gromadzenia informacji o
zaka˝eniach szpitalnych i czynnikach alarmowych oraz
prowadzenia rejestru zaka˝eƒ szpitalnych i czynników
alarmowych. Informacje o zaka˝eniach szpitalnych i
czynnikach alarmowych zawierajà rozpoznanie klinicz-
ne zaka˝enia szpitalnego lub czynnika alarmowego,
charakterystyk´ podstawowych objawów klinicznych.
okolicznoÊci wystàpienia zaka˝enia, zachorowania lub
zgonu z powodu zaka˝enia szpitalnego lub czynnika
alarmowego, ze szczególnym uwzgl´dnieniem czynni-
ków ryzyka oraz charakterystyki biologicznego czynni-
ka zakaênego, a tak˝e inne informacje niezb´dne do
sprawowania nadzoru epidemiologicznego, zgodnie z
zasadami współczesnej wiedzy medycznej. Rejestr
zaka˝eƒ szpitalnych i czynników alarmowych zawiera
dane pacjentów, u których rozpoznano zaka˝enie szpi-
talne lub czynnik alarmowy, w szczególnoÊci imi´ i
nazwisko, dat´ urodzenia, numer PESEL, płeç, adres
zamieszkania, rozpoznanie kliniczne zaka˝enia szpital-
nego lub czynnika alarmowego oraz charakterystyk´
podstawowych objawów klinicznych oraz okolicznoÊci
wystàpienia zaka˝enia, ze szczególnym uwzgl´dnie-
niem czynników ryzyka oraz charakterystyki biologicz-
nego czynnika chorobotwórczego, a tak˝e inne infor-

macje niezb´dne do sprawowania nadzoru epidemio-
logicznego. Rejestr zaka˝eƒ szpitalnych i czynników
alarmowych mo˝e byç prowadzony w formie papiero-
wej lub w systemie elektronicznym, co znacznie ułatwia
zespołom prac´, poniewa˝ wszystkie dane mogà byç
przechowywane w komputerze, a tylko drukowane nie-
zb´dne formularze rejestracji i raportów. 

Rozporzàdzenie okreÊliło nowà list´ czynników alar-
mowych oraz sposób prowadzenia rejestru zaka˝eƒ
szpitalnych i czynników alarmowych, okres przechowy-
wania, wzory i sposób sporzàdzania raportów o bie˝à-
cej sytuacji epidemiologicznej, a tak˝e tryb i terminy ich
przekazywania Inspekcji Sanitarnej.

Fundamentalna kwestia, która wynika z w/w cytowa-
nych przepisów to prowadzenie w szpitalu jednego
wspólnego rejestru zaka˝eƒ szpitalnych i czynników
alarmowych. Ten rejestr obejmuje wi´c zarówno zaka-
˝enia szpitalne, jak i zaka˝enia pozaszpitalne, nato-
miast kolonizacje drobnoustrojami alarmowymi, powin-
ny byç monitorowane, niezale˝nie czy sà nabyte poza
szpitalem czy w szpitalu. Zatem w rejestrze znajdowaç
si´ b´dà 2 kategorie pacjentów:

1. Pacjenci z zaka˝eniem szpitalnym, bez wzgl´-
du na patogen (alarmowy np. zaka˝enie szpi-
talne MRSA albo zaka˝enie szpitalne spowo-
dowane patogenem spoza listy drobnoustro-
jów alarmowych np. MSSA).

2. Pacjenci z zaka˝eniem pozaszpitalnym wywo-
łanym drobnoustrojem alarmowym (np.
pacjent przyj´ty do szpitala z aktywnym zaka-
˝eniem E.coli ESBL).

Dodatkowo, monitorowaniu, bez rejestracji, podlegajà
pacjenci z dwóch kategorii:

a. Z kolonizacjà nabytà w szpitalu wywołanà
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przez drobnoustrój z listy czynników alar-
mowych np. kolonizacja Acinetobacter
baumannii wielooporny.

b. Z kolonizacjà nabytà poza szpitalem wywo-
łanà przez drobnoustrój z listy czynników
alarmowych np. pacjent przyj´ty do szpita-
la z nosicielstwem w przewodzie pokarmo-
wym Klebsiella pneumoniae KPC.

W ka˝dym z w/w przypadków mo˝na zakładaç indy-
widualne karty rejestracji (propozycja wielofunkcyjnej
karty na stronie 69), przy czym, racjonalne wydaje si´
zakładanie tych kart jedynie w sytuacji zaka˝enia obja-
wowego, natomiast kolonizacje mogà byç dokumento-
wane w formie szczegółowo opisanych wyników badaƒ
mikrobiologicznych. 

Wspólny rejestr zaka˝eƒ szpitalnych i czynników
alarmowych, nie przesàdza, aby wszystkie karty były
gromadzone w jednym pliku - racjonalne wydaje si´
wydzielenie 2 podrozdziałów w rejestrze (kategoria nr 1
i nr 2) oraz jednego lub dwóch zbiorów pacjentów sko-
lonizowanych podlegajàcych monitorowaniu. Prawny
wymóg prowadzenia rejestru w postaci zbioru indywi-
dualnych kart rejestracji w porzàdku chronologicznym
lub alfabetycznym b´dzie spełniony, wystarczy w ka˝-
dej z kategorii zastosowaç odpowiedni system nume-
racji, na wzór numerów badaƒ w laboratorium mikro-
biologicznym. Przykładowo, podkatalog nr 1. obejmu-
jàcy zaka˝enia szpitalne b´dzie miał numeracj´
x/ZS/2012, podkatalog nr 2. obejmujàcy zaka˝enia
pozaszpitalne wywołane drobnoustrojem alarmowym
b´dzie miał numeracj´ x/ZP/2012. Warto podkreÊliç, ˝e
dane w rejestrze muszà byç przechowywane przez
okres nie krótszy ni˝ 20 lat, co nale˝y przewidzieç pla-
nujàc form´ rejestru, tj. liczb´ podkatalogów, numera-
cj´ oraz sposób archiwizacji danych. Preferowany
wydaje si´ elektroniczny zapis, gdy˝ gromadzenie
papierowych kart przez 20 lat jest niewygodne, podob-
nie jak wyszukiwanie przypadków np. w przypadku
roszczenia zgłoszonego przez pacjenta po kilku latach
od wypisu ze szpitala. 

Kolejnym elementem monitorowania i rejestracji jest
potwierdzenie u osoby hospitalizowanej zaka˝enia lub
kolonizacji w toku udokumentowanej konsultacji przed-
stawiciela zespołu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych.
Konsultacje pacjentów z podejrzeniem lub rozpozna-

niem zaka˝enia sà ustawowym obowiàzkiem zespołu
kontroli zaka˝eƒ szpitalnych, a ustawa nie okreÊla,
który z członków takie konsultacje realizuje. Oznacza
to, ˝e ka˝dy z członków mo˝e wykonaç powy˝szà kon-
sultacj´ w zakresie swoich kompetencji. Lekarz w
zakresie diagnostyki, terapii i rozpoznania, piel´gniarka
w zakresie procedur piel´gnacji, diagnosta laboratoryj-
ny mikrobiolog - w zakresie diagnostyki i interpretacji
wyników badaƒ mikrobiologicznych. Nale˝y jednak
podkreÊliç, ˝e dwa elementy konsultacji wydajà si´ byç
przypisane tylko do lekarza - przewodniczàcego
zespołu lub specjalisty mikrobiologii lekarskiej - okre-
Êlenie ostatecznego rozpoznania w porozumieniu z
lekarzem prowadzàcym oraz ustalenie leczenia pacjen-
ta z zaka˝eniem np. wybór leku i dawkowanie. 

Niezale˝nie przez którego członka zespołu jest reali-
zowana, powy˝sza konsultacja musi mieç charakter
udokumentowany, a wi´c musi byç odnotowania w
dokumentacji medycznej, prowadzonej zarówno przez
zespół kontroli zaka˝eƒ szpitalnych, jak i w dokumen-
tacji medycznej pacjenta. Konsultacja mo˝e dotyczyç
dowolnego zakresu terapii pacjenta i mo˝e tak˝e doty-
czyç dokumentacji  np. wtedy, gdy pacjent został ju˝
wypisany ze szpitala. Opis konsultacji, poniewa˝ doty-
czy konkretnego pacjenta, jego stanu, diagnostyki,
leczenia lub rozpoznania, powinien znaleêç swoje odbi-
cie w dokumentacji pacjenta. Wydaje si´ równie˝, ˝e
przesàdza to spór toczony w przeszłoÊci, czy kopia
indywidualnej karty rejestracji zaka˝enia/kolonizacji
powinna znaleêç si´ w dokumentacji medycznej
pacjenta - skoro efektem konsultacji jest zało˝enie
indywidualnej karty i wciàgni´cie chorego do rejestru,
oczywisty wydaje si´ fakt pozostawienia kopii tej karty
w historii choroby, zarówno dla lekarza prowadzàcego,
jak równie˝ dla ewentualnych analiz i roszczeƒ w przy-
szłoÊci. W dokumentacji pacjenta mo˝e znaleêç si´
tylko ten zbiór danych, który jest wymagany ustawowo,
ale w niedalekiej przyszłoÊci, gdy zostanie zrealizowa-
ny wymóg prowadzenia w całoÊci elektronicznej doku-
mentacji pacjentów, karta rejestracji zaka˝enia/koloni-
zacji automatycznie po zało˝eniu b´dzie widoczna w
systemie wraz z historià zmian. 

Wiele zespołów pracuje na kartach rejestracji od
momentu zgłoszenia podejrzenia zaka˝enia czy koloni-
zacji, dlatego nowe rozwiàzanie w postaci karty podej-
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rzenia/ zaka˝enia/ kolonizacji umo˝liwia, prowadzenie
na jej odwrocie zapisków z dochodzenia, jak równie˝
analiz´ czynników ryzyka (wzór karty na stronie 69). Na
tej karcie mo˝liwe jest prowadzenie na bie˝àco obser-
wacji pacjenta, ze wszystkimi notatkami zespołu,
modyfikacj´ gromadzonych danych, a tak˝e, w sytuacji
zakoƒczenia post´powania i kwalifikacji przypadku,
wpisanie uzasadnienia przyj´tego stanowiska. W doku-
mentacji medycznej chorego mo˝e znaleêç si´ tylko
kopia pierwszej strony karty, która zawiera niezb´dne
informacje, wymagane do zarejestrowania w rejestrze
zaka˝eƒ szpitalnych i czynników alarmowych. Na tej
karcie mo˝e równie˝ pierwsze notatki poczyniç lekarz
prowadzàcy, poniewa˝ jest to karta podejrzenia/rozpo-
znania, co umo˝liwia, po weryfikacji, anulowanie tego
zgłoszenia, jeÊli jest to zaka˝enie pozaszpitalne lub np.
zanieczyszczenie materiału czynnikiem alarmowym.
Taki przypadek nie jest rejestrowany, ale karta pozosta-
je w wewn´trznej dokumentacji zespołu na dowód
przeprowadzonego dochodzenia. Jest jeszcze jedna
zaleta takiego tytułu karty - lekarz prowadzàcy ma wi´k-
szà swobod´ w zgłoszeniu podejrzenia zaka˝enia i
jego zgłoszenie nie przesàdza od razu o uznaniu go za
zaka˝enie szpitalne, co w wielu sytuacjach wàtpliwych,
ma du˝e znaczenie. 

Kolejnym zagadnieniem jest poszerzenie listy czynni-
ków alarmowych o wszystkie drobnoustroje izolowane z
krwi i płynu m-r., co wymaga obj´cia monitorowaniem i
ew. rejestracjà nowej grupy pacjentów, którzy, niezale˝-
nie od miejsca i mechanizmu nabycia choroby, majà
zaka˝enie inwazyjne. Ta zmiana eliminuje błàd ograni-
czania monitorowania zaka˝eƒ w wielu szpitalach, jedy-
nie do patogenów wieloopornych. Jak wiadomo, sepsa
gronkowcowa czy wywołana przez patogeny gram-
ujemne, jest znacznie cz´Êciej wywoływana przez
szczepy lekowra˝liwe ni˝ wielooporne, co w znaczàcy
sposób wpływało w przeszłoÊci na niedoszacowanie
zaka˝eƒ szpitalnych. W obecnej sytuacji, kluczowà kwe-
stià jest ustalenie jasnych kryteriów pobierania posie-
wów krwi (minimum dwie próbki z dwóch wkłuç) oraz
kryteriów uznania wyniku posiewu krwi za wiarygodny.
Zgodnie z aktualnymi definicjami zaka˝eƒ inwazyjnych,
zaka˝enie ło˝yska naczyniowego czy sepsa mogà byç
rozpoznane na podstawie jednego dodatniego wyniku
posiewu, jedynie gdy wyizolowany został drobnoustrój

patogenny (np. E.coli, MRSA itp.), ale konieczna jest
dwukrotna izolacja w przypadku gronkowców koagula-
zo-ujemnych (S.epidermidis itp.).  Jak wskazujà dane z
wielu szpitali, gronkowce koagulazo-ujemne stanowià
najwi´kszy odsetek czynników etiologicznych zaka˝eƒ
krwi, jednak w znaczàcej liczbie przypadków, sà to poje-
dyncze izolacje, które nale˝y uznaç za zanieczyszcze-
nie, szczególnie gdy analiza klinicznych danych nie
wskazuje na rozpoznanie zaka˝enia uogólnionego
(sepsa, zaka˝enie odcewnikowe itp.). 

Nowe przepisy dotyczà tak˝e raportowania bie˝àcej
sytuacji epidemiologicznej szpitala. Nowe wzory rapor-
tów zostały zamieszczone w w/w rozporzàdzeniu, jed-
nak cel raportowania pozostał niezmieniony. Raporty
dotyczàce ogniska epidemicznego zostały zmienione w
nieznaczny sposób, natomiast raport okresowy obej-
mujàcy okres nie dłu˝szy ni˝ rok kalendarzowy, zawiera
dodatkowy podział na zaka˝enia wykrywane przed i po
upływie 72 godzin hospitalizacji oraz wystandaryzowany
wskaênik lekoopornych drobnoustrojów w poszczegól-
nych oddziałach. Raportowaniu podlegajà drobnoustro-
je z zaka˝eƒ objawowych według listy, wskazane jest
przygotowywanie raportów co 6 miesi´cy, przy czym
raportowanie do Inspekcji Sanitarnej musi byç realizo-
wane nie rzadziej ni˝ raz na 12 miesi´cy. Podział zaka-
˝eƒ na wykryte w ciàgu pierwszych 72 godzin od przy-
j´cia do szpitala oraz póêniej ma na celu przede wszyst-
kim bardziej precyzyjne wskazanie pochodzenia zaka-
˝eƒ. Dla wyliczenia wskaênika lekoopornoÊci konieczne
jest wskazanie badaƒ mikrobiologicznych - racjonalne
jest włàczenie do tej analizy materiałów obejmujàcych
wymazy z kanału szyjki macicy, kał biegunkowy, krew,
jałowe płyny z jam ciała (mózgowo-rdzeniowy, otrzew-
nowy, stawowy, opłucnowy), materiał ze Êwie˝ych ran
(bez odle˝yn, owrzodzeƒ itp.), aspirat tchawiczy, mocz
oraz materiał Êródoperacyjny. 

Szczegółowe wskazówki przygotowania raportu
okresowego wraz z przykładami sà zamieszczone na
stronie internetowej SHL (www.shl.org.pl w zakładce
aktualnoÊci i stanowiska SHL).
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Narodowy Instytut Leków, we współpracy z Fundacjà
„Instytut Profilaktyki Zaka˝eƒ” i Stowarzyszeniem
Higieny Lecznictwa, na mocy art. 2 pkt 3 ust. 2 Ustawy
o instytutach badawczych (Dz.U.2010.96.618) oraz roz-
porzàdzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji
członków zespołu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych,
(DZ.U.2010.108.706), od 2003 r. organizuje szkolenia
dla lekarzy i piel´gniarek nie posiadajàcych specjaliza-
cji z dziedziny epidemiologii. Szkolenia obejmujà pełny
zakres tematyczny dotyczàcy systemu kontroli zaka˝eƒ
szpitalnych, w tym aspekty prawne, organizacyjne, epi-
demiologiczne, mikrobiologiczne oraz praktyczne pro-
cedury monitorowania, dekontaminacji, polityki anty-
biotykowej, post´powania w ognisku epidemicznym
oraz bezpieczeƒstwa personelu medycznego. Zaj´cia
przygotowujà równie˝ do realizacji zadaƒ okreÊlonych
ustawà z dnia 5-12-2008 roku o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zaka˝eƒ i chorób zakaênych u ludzi
(Dz.U.2008.234.1570). 

Wykładowcami sà praktycy, doÊwiadczeni lekarze,
piel´gniarki, specjaliÊci zdrowia publicznego, mikrobio-
lodzy i prawnicy współpracujàcy z Narodowym
Instytutem Leków, Fundacjà Instytut Profilaktyki
Zaka˝eƒ i Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa.
Uczestnicy otrzymujà numerowany certyfikat uprawnia-
jàcy do pełnienia funkcji lekarza przewodniczàcego
zespołu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych lub piel´gniarki
pełniàcej funkcj´ piel´gniarki epidemiologicznej do
czasu uzyskania wymaganych Rozporzàdzeniem spe-
cjalizacji. Programy szkoleƒ uzyskały pozytywnà opini´
Głównego Inspektora Sanitarnego oraz Centrum
Kształcenia Podyplomowego Piel´gniarek i Poło˝nych.
Lekarze, którzy ukoƒczà kurs otrzymujà punkty eduka-
cyjne zgodnie z wymogami okreÊlonymi w uchwale
Naczelnej Izby Lekarskiej z 2005 roku. 

Kierownik programowy kursu - dr med. Paweł

Grzesiowski, Prezes Fundacji Instytut Profilaktyki
Zaka˝eƒ (paolo@cls.edu.pl), Przewodniczàcy
Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa

Kurs specjalistyczny dla lekarzy przewodniczàcych
zespołów kontroli zaka˝eƒ szpitalnych 

Kurs specjalistyczny obejmuje łàcznie około 120
godzin dydaktycznych:

Cz´Êç teoretyczna – obejmuje około 100 godzin
dydaktycznych, w 4 blokach warsztatowo- wykłado-
wych (4 bloki x po 3 dni). Zaj´cia odbywajà si´ w
Warszawie, w siedzibie organizatora (ul. Chełmska
30/34).

Cz´Êç praktyczna – obejmuje około 10 godzin
dydaktycznych zaj´ç praktycznych w wybranych szpi-
talach w kraju (woj. mazowieckie, pomorskie).

Opłata za uczestnictwo w kursie wynosi 2 700 zł.  

W ramach opłaty uwzgl´dniono koszty uczestnictwa
w zaj´ciach teoretycznych i praktycznych 1(w tym zaj´-
cia komputerowe), obszerne materiały szkoleniowe,
przerwy kawowe oraz obiady podczas zaj´ç dydak-
tycznych.  Opłata nie obejmuje noclegów i kosztów
dojazdu. Opłat´, po wczeÊniejszym zawiadomieniu o
zakwalifikowaniu do udziału w kursie nale˝y przekazaç
na konto Narodowego Instytutu Leków 15 1060 0076
0000 3210 0014 7453 z dopiskiem „kurs dla lekarzy i
nazwiskiem lekarza”. 

Zgłoszenia sà dost´pne na stronach internetowych
www.shl.org.pl i www.studentpoint.pl

Kontakt: Beata Jasiƒska; Samodzielna Pracownia
Profilaktyki Zaka˝eƒ i Zaka˝eƒ Szpitalnych; 

ul. Chełmska 30/34   00-725 Warszawa; tel: 22 851-
52-03/05; fax: 22 331-15-64; beatajs@cls.edu.pl

INFORMACJA OGÓLNA O KURSACH DLA LEKARZY
wymaganych od personelu medycznego zatrudnionego 
w zespole kontroli zaka˝eƒ szpitalnych zgodnie z Rozporzàdzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie kwalifikacji członków zespołów kontroli 
zaka˝eƒ szpitalnych (DZ. U. 2010.108.706)
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KARTA ZGŁOSZENIA LEKARZA NA KURS Z DZIEDZINY ZAKA˚E¡ SZPITALNYCH 

Planowany termin rozpocz´cia kursu:    wrzesieƒ-paêdziernik 2012

marzec-kwiecieƒ 2013

1. Imi´ i nazwisko: ......................................................................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia: ......................................................................................................................................

3. PESEL

4. Adres zamieszkania: ul: .......................................................... kod: .............. miasto: ..........................................

Tel. dom: .............................................. tel. praca:........................................tel. kom: ..........................................

5. Email: ........................................................................................fax: ......................................................................

6. Tytuł naukowy: .......................... Rok uzyskania dyplomu lekarza: ......................................................................

7. Nazwa i adres zakładu pracy:..................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

8. Nazwa i adres płatnika (dokładny): ........................................................................................................................

…………………………………………………………… NIP: ..................................................................................

9. Zajmowane stanowisko: ......................................................................Sta˝ pracy ogólny .................... lat ............

10. Posiadane specjalizacje:..........................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

11. Ukoƒczone dotychczas kursy w zakresie mikrobiologii, epidemiologii, chorób zakaênych lub zaka˝eƒ 

szpitalnych (organizator, rok ukoƒczenia): ..............................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

12. DoÊwiadczenia dotychczasowe w kontroli zaka˝eƒ szpitalnych: ..........................................................................

..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

13. Pani/Pana oczekiwania od organizatorów tego szkolenia (specyficzne tematy i formy szkolenia, itp.): ................

..................................................................................................................................................................................

..........................................................                                                            ........................................

MiejscowoÊç, data                                                           Podpis
Kontakt: Beata Jasiƒska; Samodzielna Pracownia Profilaktyki Zaka˝eƒ i Zaka˝eƒ Szpitalnych; 

ul. Chełmska 30/34   00-725 Warszawa; tel: 22 851-52-03/05; fax: 22 331-15-64; beatajs@cls.edu.pl



Biuletyn 2012, 3-4 (44)

72

Stowarzyszenie 
Higieny 

LecznictwaSzkolenia SHL

INFORMACJA OGÓLNA O KURSACH DLA PIEL¢GNIAREK
wymaganych od personelu medycznego zatrudnionego w zespole kontroli zaka˝eƒ szpitalnych 

zgodnie z Rozporzàdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji członków zespołów kontroli zaka˝eƒ szpi-
talnych (DZ. U. 2010.108.706)

Narodowy Instytut Leków, we współpracy z Fundacjà „Instytut Profilaktyki Zaka˝eƒ” i Stowarzyszeniem Higieny
Lecznictwa, na mocy art. 2 pkt 3 ust. 2 Ustawy o instytutach badawczych (Dz.U.2010.96.618) oraz rozporzàdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji członków zespołu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych, (DZ.U.2010.108.706), od 2003
r. organizuje szkolenia dla lekarzy i piel´gniarek nie posiadajàcych specjalizacji z dziedziny epidemiologii. 

Szkolenia obejmujà pełny zakres tematyczny dotyczàcy systemu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych, w tym aspekty praw-
ne, organizacyjne, epidemiologiczne, mikrobiologiczne oraz praktyczne procedury monitorowania, dekontaminacji,
polityki antybiotykowej, post´powania w ognisku epidemicznym oraz bezpieczeƒstwa personelu medycznego. Zaj´cia
przygotowujà równie˝ do realizacji zadaƒ okreÊlonych ustawà z dnia 5-12-2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka˝eƒ i chorób zakaênych u ludzi (Dz.U.2008.234.1570). Wykładowcami sà praktycy, doÊwiadczeni lekarze, piel´-
gniarki, specjaliÊci zdrowia publicznego, mikrobiolodzy i prawnicy współpracujàcy z Narodowym Instytutem Leków,
Fundacjà Instytut Profilaktyki Zaka˝eƒ i Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa. Uczestnicy otrzymujà numerowany cer-
tyfikat uprawniajàcy do pełnienia funkcji lekarza przewodniczàcego zespołu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych lub piel´-
gniarki pełniàcej funkcj´ piel´gniarki epidemiologicznej do czasu uzyskania wymaganych Rozporzàdzeniem specjali-
zacji. Programy szkoleƒ uzyskały pozytywnà opini´ Głównego Inspektora Sanitarnego oraz Centrum Kształcenia
Podyplomowego Piel´gniarek i Poło˝nych. 

Kierownik programowy kursu – dr med. Paweł Grzesiowski, Prezes Fundacji Instytut Profilaktyki Zaka˝eƒ
(paolo@fipz.edu.pl), Przewodniczàcy Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa

Kurs kwalifikacyjny dla piel´gniarek pełniàcych funkcj´ piel´gniarek epidemiologicznych
Kurs kwalifikacyjny obejmuje łàcznie około 450 godzin dydaktycznych, w tym teoretyczne zaj´cia warsztatowo-wykła-

dowe organizowane w Warszawie oraz zaj´cia praktyczne przeprowadzane na terenie wybranych szpitali. Zaj´cia odby-
wajà si´ w trybie mieszanym, tj. na sesjach 7-10 dniowych. Program kursu jest zgodny z Rozporzàdzeniem Min.
Zdrowia z 2003 r. o kształceniu piel´gniarek i poło˝nych. Szczegółowe informacje o zakwalifikowaniu na kurs oraz ter-
minach poszczególnych sesji, zostanà przesłane osobom, które przeÊlà wymagane dokumenty: kart´ zgłoszenia na
kurs, zgod´ dyrektora zakładu pracy na oddelegowanie na szkolenie, informacj´ na temat sta˝u pracy (dział kadr), oraz
potwierdzonà przez kadry kopi´ prawa wykonywania zawodu. Dokumenty prosimy przesyłaç na adres: Samodzielna
Pracownia Profilaktyki Zaka˝eƒ i Zaka˝eƒ Szpitalnych, Narodowy Instytut Leków; ul. Chełmska 30/34; 00–725
Warszawa. 

Opłata za uczestnictwo w kursie wynosi 2 700 zł. 
W ramach opłaty uwzgl´dniono koszty uczestnictwa w zaj´ciach teoretycznych i praktycznych (w tym zaj´cia kom-

puterowe), obszerne materiały szkoleniowe oraz przerwy kawowe podczas zaj´ç dydaktycznych. Opłata nie obejmuje
noclegów i kosztów dojazdu. Opłat´, po wczeÊniejszym zawiadomieniu o zakwalifikowaniu do udziału w kursie nale˝y
przekazaç na konto Narodowego Instytutu Leków 15 1060 0076 0000 3210 0014 7453 z dopiskiem „kurs dla piel´-
gniarek i nazwiskiem piel´gniarki”. 

Zgłoszenia sà dost´pne na stronach internetowych www.shl.org.pl i www.studentpoint.pl

Kontakt: Beata Jasiƒska; Samodzielna Pracownia Profilaktyki Zaka˝eƒ i Zaka˝eƒ Szpitalnych; 
ul. Chełmska 30/34   00-725 Warszawa; tel: 22 851-52-03/05; fax: 22 331-15-64; beatajs@cls.edu.pl
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Lecznictwa Szkolenia SHL

KARTA ZGŁOSZENIA NA KURS KWALIFIKACYJNY
W DZIEDZINIE PIEL¢GNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO

Planowany termin rozpocz´cia kursu: ................................................................................................wiosna 2013

1. Imi´ i nazwisko: ........................................................................................................................................................

2. Nazwisko rodowe: ..................................................................................................................................................

3. Imi´ ojca: ................................................Data i miejsce urodzenia: ......................................................................

..................................................................................................................................................................................

PESEL

4. Adres zamieszkania: ul. ........................................................ kod: .............. miasto: ..........................................

5. Tel. dom.: ...............................................tel. praca: ......................................tel. kom.: ..........................................

Email: ........................................................................................fax: ......................................................................

6. Numer i rok wydania prawa wykonywania zawodu:................................................................................................

7. Numer rejestru piel´gniarek/poło˝nych: ................................................................................................................

8. Rok uzyskania dyplomu piel´gniarki/poło˝nej:........................................................................................................

9. Rodzaj ukoƒczonej szkoły: ...................................................................................................................................... 
10. Nazwa i adres zakładu pracy: ……........................................................................................

…………………………………………………………………………………………………...
11. Nazwa i adres płatnika: ….....................................................................................................
........................................................................................................NIP: ………..........................
12. Tytuł naukowy: .................... Stanowisko: ......................... Sta˝ pracy ogólny............... lat. 
13. Posiadane specjalizacje: …....................................................................................................

14. Ukoƒczone dotychczas kursy w zakresie mikrobiologii, epidemiologii, chorób zakaênych lub zaka˝eƒ szpitalnych

(organizator, rok ukoƒczenia):..................................................................................................................................

....................................…………………………………………………………………………………….…………….. 

15. DoÊwiadczenia dotychczasowe w kontroli zaka˝eƒ szpitalnych: ..........................................................................

..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................
16. Pani/Pana oczekiwania od organizatorów tego szkolenia (specyficzne tematy i formy szkolenia)

..................................................................................................................................................................................

17. Członkostwo Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa: tak nie

..........................................................                                                            ........................................

MiejscowoÊç, data                                                           Podpis

Kontakt: Beata Jasiƒska; Samodzielna Pracownia Profilaktyki Zaka˝eƒ i Zaka˝eƒ Szpitalnych; 
ul. Chełmska 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 członkowskiej w SHL z ostatniego numeru
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Metody dekontaminacji powierzchni 
z u˝yciem nadtlenku wodoru

El˝bieta Kutrowska  
Zakład Sterylizacji SP ZOZ Szpitala Specjalistycznego Êw. Wojciecha Adalberta  w Gdaƒsku

Radosław Grabicki
Biotechnolog Molekularny

Sytuacja epidemiologiczna w placówkach słu˝by
zdrowia

Zaka˝enia szpitalne wywoływane przez drobnoustro-
je bytujàce w placówkach słu˝by zdrowia, stanowià
jeden z najpowa˝niejszych problemów, przed którymi
stajà obecnie pracownicy szpitali. Wiele gatunków bak-
terii posiada zdolnoÊç przetrwania w Êrodowisku szpi-
talnym przez długi okres czasu zarówno w formie
wegetatywnej jak i w postaci przetrwalników. Bakterie
takie jak Clostridium difficile, Serratia marcescens,
metycylinooporne szczepy Staphylococcus aureus
oraz wankomycynooporne szczepy Enterococcus
corocznie powodujà zwi´kszonà ÊmiertelnoÊç wÊród
pacjentów, a tak˝e wywołujà liczne powikłania wydłu˝a-
jàce pobyt pacjentów w szpitalu, co zdecydowanie
zwi´ksza koszty leczenia. Problem ten dotyczy zarów-
no Bloków Operacyjnych, Oddziałów Intensywnej
Opieki Medycznej jak i sal, na których przebywajà
pacjenci z obni˝onà odpornoÊcià immunologicznà
oraz sal łó˝kowych.

Istnieje wiele procedur, które majà za zadanie dez-
aktywacj´ patogenów zasiedlajàcych wszelkiego
rodzaju powierzchnie w pomieszczeniach szpitalnych,
gdy˝ transmisja drobnoustrojów ze Êrodowiska stano-
wi jednà z głównych przyczyn zaka˝eƒ. Jak wykazały
badania, wszystkie miejsca majàce kontakt z r´koma
pacjentów oraz personelu medycznego tj. oparcia
łó˝ek i krzeseł, klamki, klawiatura urzàdzeƒ, kompute-
rów, przyciski od pilotów, krany i sanitariaty ska˝one sà
groênymi dla zdrowia szczepami bakterii i grzybów.
Konwencjonalne metody, takie jak dezynfekcja
powierzchni przez zmywanie i przecieranie przy u˝yciu
preparatów alkoholowych, zwiàzków chloru, amin,
czwartorz´dowych zwiàzków amoniowych, aldehydów,

a tak˝e fumigacja formaldehydem czy stosowanie
lamp emitujàcych promieniowanie UV coraz cz´Êciej
okazujà si´ niewystarczajàce. Dodatkowo, istnieje
wiele ograniczeƒ zwiàzanych ze stosowaniem powy˝-
szych metod. Wpływajà one niekorzystnie na zdrowie
personelu ze wzgl´du na zawartoÊç silnie toksycznych
zwiàzków lub szkodliwego promieniowania. Bardzo
cz´sto powodujà tak˝e szybsze niszczenie sprz´tu
medycznego.

W ostatnich latach, coraz wi´kszym zainteresowa-
niem cieszà si´ urzàdzenia, które jako Êrodek biobój-
czy wykorzystujà nadtlenek wodoru H2O2.
Rozwiàzania te, zapewniajà szybkà i skutecznà dekon-
taminacj´, bardzo szerokie spektrum działania, a sto-
sowane medium gwarantuje bezpieczeƒstwo dla per-
sonelu oraz cz´sto umo˝liwia odka˝anie stref bez
koniecznoÊci wynoszenia sprz´tu.

Typowy proces dekontaminacji nadtlenkiem wodoru

Typowy proces dekontaminacji nadtlenkiem wodoru
składa si´ z kilku etapów, które sà takie same dla
wszystkich dost´pnych rozwiàzaƒ.
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1. Etap przygotowania
2. Etap dystrybucji nadtlenku wodoru
3. Etap utrzymania substancji czynnej - kondensacja

i dezaktywacja
4. Etap aeracji – rozkład nadtlenku wodoru do wody

oraz tlenu

Przed przeprowadzeniem procesu z pomieszczenia
nale˝y usunàç wszelkiego rodzaju materiały chłonne
takie jak papier, tkaniny oraz opatrunki. W zale˝noÊci
od wybranej metody konieczne mo˝e okazaç si´
wyniesienie czułej elektroniki (dekontaminacja mokra).
Nast´pnie po wprowadzeniu urzàdzenia, nale˝y zakle-
iç taÊmà lub zamknàç wszystkie otwory wentylacyjne, a
nast´pnie zabezpieczyç szczeliny w drzwiach. Jest to
istotne ze wzgl´du na bezpieczeƒstwo personelu oraz
pacjentów, ale równie˝ wpływa na skutecznoÊç proce-
su. Miejscowe obni˝enie st´˝enia czynnika biobójcze-
go spowodowane jego wyciekiem, lub dopływem czy-
stego powietrza z zewnàtrz obni˝a skutecznoÊç oraz
powoduje wi´kszy pobór substancji przez urzàdzenia.
Nast´pnie przeprowadzany jest etap wst´pny, który
ró˝ni si´ w zale˝noÊci od rozwiàzania, a po nim nast´-
puje faza dystrybucji substancji biobójczej. Etapem
najwa˝niejszym dla procesu jest tak zwane utrzymanie,
podczas którego dochodzi do właÊciwej dezaktywacji
drobnoustrojów. W czasie tej fazy nadtlenek wodoru
nie jest ju˝ dostarczany do pomieszczenia, gdy˝ uzy-
skał odpowiednie st´˝enie i nast´puje jego kondensa-
cja na wszystkich dost´pnych powierzchniach.
Czynnikiem mikrobójczym jest tlen uwalniany podczas
rozpadu nadtlenku wodoru. Ostatnim etapem dekonta-
minacji jest aeracja, która w ka˝dym przypadku jest
najdłu˝szà fazà cyklu. Podczas niej nagromadzony w
pomieszczeniu nadtlenek wodoru rozkładany jest do
wody oraz tlenu. Proces ten mo˝e byç wspomagany
poprzez  zwi´kszenie  wymiany  powietrza  i  włàczenie
wentylacji, a niektóre rozwiàzania posiadajà dodatko-
wo wbudowany katalizator. 

Przeci´tny czas całego procesu dla pomieszczenia
o kubaturze 100m3 wynosi ok. 4 godzin, jednak mo˝e
byç on dłu˝szy ze wzgl´du na dodatkowe procedury
podczas etapu wst´pnego oraz mało wydajnà aeracj´.
Po zakoƒczeniu procesu pomieszczenie gotowe jest
od razu do u˝ytkowania. Jednak˝e zawartoÊç nadtlen-

ku wodoru powinna byç ni˝sza ni˝ 1ppm, co nale˝y
dodatkowo sprawdziç. Po wejÊciu do dekontaminowa-
nej strefy nie powinien byç odczuwalny ˝aden nieprzy-
jemny, dra˝niàcy zapach, ani efekt łzawienia oczu.
Oznacza to, ˝e w pomieszczeniu znajduje si´ zbyt
wysokie st´˝enie substancji, które mo˝e zagra˝aç
zdrowiu.

Rozwiàzania dost´pne na rynku

Na rynku medycznym w Polsce dost´pnych jest kilka
urzàdzeƒ, które umo˝liwiajà dekontaminacj´ z wykorzy-
staniem nadtlenku wodoru. Ró˝nice mi´dzy wykorzy-
stywanymi technologiami sà znaczne, stàd pojawia si´
du˝a rozbie˝noÊç oferowanych cen. Podstawowà
metodà podziału jest sposób prowadzenia procesu.
Rozró˝nia si´ dwie podstawowe technologie tzn.
„dekontaminacj´ mokrà” i „dekontaminacj´ suchà”. W
pierwszym przypadku (tzw. dekontaminacja mokra)
nadtlenek wodoru dystrybuowany jest w pomieszcze-
niu w postaci aerozolu, czyli kropel substancji ciekłej,
które rozpraszane sà w pomieszczeniu przez powie-
trze. Urzàdzenia tego typu produkowane lub oferowa-
ne sà m.in. przez firmy Greenpol, Johnson&Johnson
oraz JTA. Charakteryzuje je skutecznoÊç dekontamina-
cji na poziomie 3 log (czyli tysiàckrotna redukcja drob-
noustrojów w mierzonej obj´toÊci), mniejsze rozmiary
samych urzàdzeƒ oraz specyficzna mgła pojawiajàca
si´ podczas procesu, stàd potocznie nazywane sà
zamgławiaczami. Przewa˝nie umo˝liwiajà one odka˝a-
nie mniejszych pomieszczeƒ do ok. 100m3 w zale˝no-
Êci od wybranego modelu, a stosowana technologia
charakteryzuje si´ niskà kompatybilnoÊcià sprz´towà,
ze wzgl´du na wysokà wilgoç powstajàcà podczas
procesu oraz mo˝liwoÊç dłu˝szego zalegania kropel
cieczy H2O2 na sprz´cie medycznym. Powoduje to
cz´sto koniecznoÊç wyniesienia sprz´tu wyposa˝one-
go w czułà elektronik´ z dekontaminowanej strefy, co
stanowi du˝à niedogodnoÊç oraz wydłu˝a etap przy-
gotowania pomieszczenia. Dodatkowo zmusza to per-
sonel do r´cznego odka˝ania tego rodzaju sprz´tu, co
mija si´ z zało˝eniami metody. Stosowany w nich nad-
tlenek wodoru ma stosunkowo niskie st´˝enie do 10 %
w/w, cz´sto zawiera dodatkowe substancje pomocni-
cze (np. jony Ag+) i oferowany jest w postaci naboi
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charakterystycznych dla producenta, co zmusza pla-
cówki medyczne do nawiàzania wieloletniej współpracy
z danà firmà i uzale˝nia od jednego dostawcy.
Urzàdzenia te nie sà wyposa˝one w zewn´trzny system
zarzàdzania procesem, lub jest on dodatkowo płatny.
Powoduje to zmniejszenie kontroli nad procesem, tym
samym nie daje pewnoÊci czy przebiega on prawidło-
wo, a˝ do momentu jego zakoƒczenia. Opisana tech-
nologia sprawdza si´ w pomieszczeniach, w których
nie ma materiałów wra˝liwych na nadtlenek wodoru,
oraz nie istnieje potrzeba odka˝ania na wysokim pozio-
mie skutecznoÊci.

Zupełnie innà filozofi´ proponujà producenci urzà-
dzeƒ pracujàcych w technologii dekontaminacji suchej.
W ich przypadku nadtlenek wodoru dystrybuowany jest
w fazie gazowej, dzi´ki czemu nie wyst´puje problem
zalegajàcych kropel H2O2. Zapewnia to bardzo wyso-
kà kompatybilnoÊç sprz´towà. Dodatkowo gaz w prze-
ciwieƒstwie do aerozolu, du˝o lepiej rozprzestrzenia si´
po dekontaminowanej strefie, zapewniajàc wy˝szà
przenikliwoÊç. Dzi´ki temu, urzàdzenia te charakteryzu-
jà si´ wysokim poziomem dezaktywacji bakterii, grzy-
bów, wirusów oraz spor bakteryjnych wynoszàcym 6
log (milionkrotnie redukujà iloÊç drobnoustrojów w jed-
nostce obj´toÊci). Tak wysoki poziom redukcji jest
porównywalny ze sterylizacjà, dla której równie˝ wyma-
gana jest skutecznoÊç bójcza o 6 log. Na rynku obec-
ne sà dwa urzàdzenia, które produkowane sà i wyko-
rzystywane na Êwiecie od wielu lat – brytyjski Bioquell
Z-2 oferowany przez firm´ Klaromed oraz amerykaƒski
VHP Steris rozprowadzany przez firm´ Tehand. Oba
rozwiàzania cechujà si´ wysokim poziomem kontroli
cyklu, dzi´ki wbudowanym czujnikom mierzàcym w
sposób ciàgły parametry krytyczne dla procesu.
Zewn´trzny panel sterujàcy umo˝liwia podglàd wszyst-
kich niezb´dnych wskazaƒ, wprowadzenie zmiany oraz
mo˝liwoÊç optymalizacji cyklu w zale˝noÊci od potrzeb
u˝ytkownika. Oba rozwiàzania ró˝nià si´ od siebie
budowà. Bioquell oferuje jedno kompaktowe urzàdze-
nie, podczas gdy w skład Sterisu wchodzà dwa lub trzy
moduły. Ró˝nice wyst´pujà tak˝e na etapie utrzymania
co powoduje odmienne przygotowania do przeprowa-
dzenia procesu. Obie firmy na przestrzeni wieloletniego
doÊwiadczenia opracowały dwa sposoby dezaktywacji
drobnoustrojów. Amerykaƒski VHP firmy Steris prowa-

dzi swój proces poni˝ej punktu rosy, osuszajàc
pomieszczenia przed przeprowadzeniem cyklu.
Wprowadzony gazowy nadtlenek wodoru unieszkodli-
wia patogeny poprzez przypadkowy kontakt gazowej
substancji biobójczej z powierzchniami podczas fazy
utrzymania. Stosowanie wysokiego st´˝enia wprowa-
dzonego gazu ma zapewniç dotarcie medium do ka˝-
dego miejsca w sali.

Brytyjski HPV Bioquell opatentował natomiast tech-
nologi´, w której dopuszcza przekroczenie punktu rosy
i celowo doprowadza do mikrokondensacji gazu na
powierzchniach, dzi´ki czemu uzyskuje si´ pewnoÊç,
˝e wszystkie drobnoustroje majà kontakt z nadtlenkiem
wodoru. Dzi´ki pełnej automatyzacji cyklu utworzona
mikrowarstwa jest natychmiast osuszana, przez co nie
dochodzi do zbyt długiego kontaktu H2O2 ze sprz´-
tem. Takie podejÊcie umo˝liwia pomini´cie procesu
osuszania pomieszczenia, wskutek czego znacznie
skraca si´ czas całej procedury. Dodatkowo system
Bioquell posiada wbudowany katalizator, który przy-
spiesza rozkład substancji podczas aeracji. W obu roz-
wiàzaniach stosowany jest nadtlenek wodoru o st´˝e-
niu 30-35% w/w. Firma Bioquell dopuszcza zakup
H2O2 u dostawców na wolnym rynku, co znaczàco
obni˝a koszty eksploatacji urzàdzenia. Dla jakoÊci pro-
cesu wa˝ne jest stosowanie nadtlenku wodoru wolne-
go od zanieczyszczeƒ chemicznych, o czystoÊci far-
makopealnej, dzi´ki czemu eliminuje si´ ryzyko zmian
barwnych i niszczenia dekontaminowanych powierzch-
ni. Innym bardzo istotny elementem jest bezpieczeƒ-
stwo personelu i pacjentów znajdujàcych si´ w pobli˝u
strefy poddawanej dekontaminacji. W obu rozwiàza-
niach zapewniono prowadzenie bie˝àcej kontroli sku-
tecznoÊci uszczelnienia pomieszczeƒ i wypływu nad-
tlenku wodoru gwarantujàc ochron´ ludzi przed nieko-
rzystnym działanie substancji aktywnej. Ka˝da dekon-
taminacja rejestrowana jest przez układ sterujàcy i koƒ-
czy si´ raportem w postaci wydruku zawierajàcym
wszystkie dane procesu. Opisane rozwiàzania od
Klaromedu i Tehandu sprawdzajà si´ w dekontaminacji
pomieszczeƒ o kubaturze do 500m3, stanowiàc jedno-
czeÊnie rozwiàzanie skuteczne zarówno przy rutynowej
dekontaminacji jak i podczas powa˝nych przypadków
epidemiologicznych.
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KorzyÊci ekonomiczne dla szpitala

Dost´pne na rynku produkty do dekontaminacji nad-
tlenkiem wodoru majà szanse przynieÊç wiele korzyÊci
placówkom, które zdecydujà si´ na ich zakup. W Êwie-
tle obowiàzujàcej ustawy, ułatwiajàcej pacjentom uzy-
skiwanie odszkodowaƒ za zaka˝enia nabyte w szpita-
lach, wprowadzenie w placówkach szpitalnych proce-
dur zapobiegajàcych wydaje si´ niezb´dne. W naszym
kraju corocznie notuje si´ od 5-10% zaka˝eƒ szpital-
nych (wg. Raportu programu „Stop Zaka˝eniom
Szpitalnym. Program Promocji Higieny Szpitalnej” stan
wiedzy na kwiecieƒ 2011), a ich koszty bezpoÊrednie
zwiàzane z leczeniem chorych wynoszà rocznie 800
mln zł. Obni˝enie iloÊci zaka˝eƒ w danej placówce o
1% przekłada si´ na oszcz´dnoÊci w bud˝ecie szpitala
na poziomie 7-10% rocznie.

Koszt urzàdzeƒ ró˝ni si´ w zale˝noÊci od zastoso-
wanej technologii. Ceny urzàdzeƒ do dekontaminacji
mokrej kształtujà si´ w przedziale od ok. 30 do 200 tys
zł, podczas gdy koszt zakupu systemu do dekontami-
nacji suchej wynosi od 300 do 450 tys zł. Mimo poczàt-
kowo wy˝szej ceny, koszt eksploatacji urzàdzeƒ wyko-
rzystujàcych H2O2 w fazie gazowej jest zdecydowanie
ni˝szy. Przykładowo koszt procesu dekontaminacji sali
operacyjnej o kubaturze 100m3 wynosi ok. 50 zł pod-
czas gdy cena zamgławiania kształtuje si´ na poziomie
200-300 zł. Wynika z tego, ˝e przy przeprowadzeniu
jednego procesu dziennie ró˝nica w cenie zamortyzuje
si´ maksymalnie po dwóch latach u˝ytkowania. W
zamian jednak uzyskuje si´ aparatur´ zapewniajàcà
wy˝szy poziom dezaktywacji,

bezpieczeƒstwa oraz kompatybilnoÊci sprz´towej.

Podsumowanie

Systemy do dekontaminacji wykorzystujàce nadtle-
nek wodoru majà szans´ staç si´ powszechnie u˝ywa-
nymi narz´dziami w walce z rozprzestrzeniajàcym si´
zaka˝eniami w polskich placówkach słu˝by zdrowia.
Bez wzgl´du na doÊç wysokà cen´ urzàdzeƒ, wydajà
si´ byç one idealnym uzupełnieniem i wzbogaceniem
procedur stosowanych obecnie w szpitalach. Zalety ich
stosowania sà oczywiste, a wybór odpowiedniego roz-
wiàzania powinien byç poprzedzony dogł´bnà analizà

ekonomicznà ka˝dej z propozycji oraz wsparty meryto-
rycznie przez szpitalnych epidemiologów.
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