
8822 październik 5/2003

zzm z a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e:

Na rozprzestrzenianie zaka¿eñ w œrodowisku szpital-
nym wp³ywa wiele ró¿norodnych czynników. Inwazyjne
procedury diagnostyczne, lecznicze i pielêgnacyjne zwiêk-
szaj¹ ryzyko kontaktu z materia³em zakaŸnym. Pogarsza-
j¹ce siê warunki finansowe szpitali ograniczaj¹ œrodki
przeznaczane na wdra¿anie efektywnych (kosztownych)
procedur higienicznych. Nie bez wp³ywu pozostaje tak¿e
system i organizacja pracy (niedobór kadry medycznej,
koncentracja wiêkszoœci procedur w ciagu 6 godz. pracy
(800–1400), a tak¿e Ÿle pojêta oszczêdnoœæ, która w efekcie
powoduje tylko niekontrolowany wzrost wydatków na le-
czenie powik³añ. Koszty antybiotykoterapii empirycznej
(nieadekwatne do oszczêdnoœci w diagnostyce mikrobio-
logicznej), wyd³u¿enie czasu hospitalizacji, odszkodowa-
nia wyp³acane pacjentom, wzrost sk³adek ubezpieczenio-
wych (szpital, personel) – to tylko niektóre problemy, z ja-
kimi mo¿e spotykaæ siê mened¿er w opiece zdrowotnej Ÿle
zarz¹dzanego zak³adu opieki zdrowotnej. 

Personel szpitala nie ma bezpoœredniego wp³ywu na
wiele czynników, warunkuj¹cych rozwój i szerzenie siê za-
ka¿eñ w œrodowisku oddzia³u i szpitala (struktura, stan
pacjenta, inwazyjnoœæ procedur medycznych, przepe³nie-
nie). Mo¿na natomiast podj¹æ dzia³ania zmierzaj¹ce do
przerwania dróg przenoszenia czynników etiologicznych
odpowiedzialnych za zaka¿enia. Jedn¹ z najskuteczniej-
szych metod zapobiegania zaka¿eniom szpitalnym wyda-
je siê byæ obecnie w³aœciwe zastosowanie szeroko pojê-
tych procedur higienicznych, obejmuj¹cych podstawowe
procesy zwi¹zane z dekontaminacj¹ bezpoœredniego oto-
czenia pacjenta (mycie, dezynfekcja, sterylizacja). 

Niestety, to co teoretycznie jest proste, w praktyce jest bar-
dzo trudne. Przed mened¿erem szpitala staj¹ trudne pytania.
W jaki sposób pogodziæ efektywny (zabezpieczaj¹cy pacjen-
ta przed zaka¿eniem, a szpital przed roszczeniami) system
dezynfekcji z trudn¹ sytuacj¹ finansow¹ szpitala? Jak unik-
n¹æ pozornych oszczêdnoœci zwi¹zanych ze stosowaniem ta-
nich, lecz niew³aœciwych preparatów dezynfekcyjnych (nie-
pe³ne spektrum, reakcje niepo¿¹dane)? Co zrobiæ, aby
ograniczyæ nieuzasadnione zawy¿anie kosztów dezynfekcji,
wynikaj¹ce ze z³ej organizacji systemu (nieodpowiedni do
rodzaju strefy wybór procedury mycie – dezynfekcja), niew³a-
œciwy dobór iloœci i rodzaju preparatów dezynfekcyjnych? 

Co wiêcej, wytyczne i podstawy prawne, które powin-
ny ten problem rozwi¹zywaæ, nadal wprowadzaj¹ wiele
niejasnoœci. 

PPrroocceedduurryy  hhiiggiieenniicczznnee  ––  wwyyttyycczznnee  ii zzaalleecceenniiaa

Brakuje niezale¿nych, zarówno ogólnokrajowych, jak
i regionalnych wytycznych, w sposób szczegó³owy defi-
niuj¹cych kryteria poprawnoœci i efektywnoœci procesów
dezynfekcji. Z kolei wytyczne, istniej¹ce na poziomie lo-
kalnym (zoz), charakteryzuje nieznany poziom jakoœci.
Tworzone na tym poziomie procedury dezynfekcyjne s¹
czêsto niepe³ne, oparte na nieaktualnych informacjach
(np. dane PZH, nie aktualizowane od 2001 roku). Pro-
wadzi to w efekcie nie tylko do b³êdnej identyfikacji po-
ziomu zagro¿enia, oraz nieprawid³owoœci w wyborze,
przygotowaniu i zastosowaniu preparatów dezynfekcyj-
nych, ale tak¿e w sposób czêsto nieuzasadniony zawy¿a
koszty dezynfekcji. 

Zaka¿enia szpitalne, nierozerwalnie zwi¹zane ze wspó³czesn¹ medycyn¹, stanowi¹ obecnie jeden z najpowa¿niejszych problemów za-
k³adów opieki zdrowotnej. Szerz¹ce siê w œrodowisku szpitalnym zaka¿enia stanowi¹ nie tylko zagro¿enie dla zdrowia i ¿ycia pacjentów
(w sposób wymierny decyduj¹c o powodzeniu procesu leczenia), ale tak¿e (o czym nie wolno zapominaæ) generuj¹ wzrost kosztów zwi¹-
zanych z hospitalizacj¹, oraz realne ryzyko roszczeñ odszkodowawczych i odpowiedzialnoœci cywilnej, a nawet karnej. 

w szpitalu
Anna Zió³ko

Dezynfekcja
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PPrroocceedduurryy  hhiiggiieenniicczznnee  ––  ppooddssttaawwyy  pprraawwnnee

Akty prawne w ¿adnym kraju nie definiuj¹ procedur
dezynfekcji w sposób jednoznaczny. Ostatnie zmiany
w sposobie dopuszczania do obrotu preparatów dezyn-
fekcyjnych w Polsce, oraz z³a kondycja finansowa s³u¿by
zdrowia rodz¹ uzasadnion¹ obawê, ¿e obecnie g³ów-
nym kryterium zastosowania dezynfektantów stanie siê
ich cena, a nie jakoœæ. W Polsce podstawy prawne, do-
tycz¹ce opracowania i wdra¿ania procedur higienicz-
nych, oraz bezpiecznego stosowania chemicznych pre-
paratów dezynfekcyjnych reguluj¹ przepisy, zawarte
w obwieszczeniu ministra pracy i polityki socjalnej, usta-
wach i rozporz¹dzeniach ministra zdrowia oraz publika-
cjach i opiniach wydawanych przez Pañstwowy Zak³ad
Higieny i Urz¹d Rejestracji Produktów Leczniczych, Wy-
robów Medycznych i Produktów Biobójczych. Definiuj¹
one poziom odpowiedzialnoœci kierownika zak³adu
opieki zdrowotnej, okreœlaj¹ podstawy prawne do two-
rzenia i wdra¿ania procedur higienicznych, prawid³owe-
go oraz bezpiecznego stosowania i oznakowania che-
micznych preparatów dezynfekcyjnych, a tak¿e postêpo-
wania ze œrodkami ochrony indywidualnej. Okreœlaj¹
tak¿e obowi¹zki i prawa, zarówno pracownika, jak i pra-
codawcy w zakresie bezpieczeñstwa i higieny pracy. 
• Ustawa o zak³adach opieki zdrowotnej z 30.08.1991 r.
(DzU Nr 91 poz. 408) w rozdz. 3 art. 44 okreœla, ¿e od-
powiedzialnoœæ za zarz¹dzanie publicznym zak³adem
opieki zdrowotnej ponosi kierownik zak³adu. 

• Ustawa o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach
z 6.09.2001 r. (DzU Nr 126 poz. 1384) – zobowi¹zu-
je kierowników zak³adów opieki zdrowotnej do opra-
cowania i wdra¿ania procedur zapobiegaj¹cych roz-
przestrzenianiu siê zaka¿eñ zak³adowych, zgodnych
z obowi¹zuj¹cymi standardami i wiedz¹ medyczn¹.
Nak³ada na nich obowi¹zek zapewnienia warunków
niezbêdnych do prawid³owej dezynfekcji i sterylizacji
narzêdzi, materia³ów i sprzêtu medycznego, oraz pro-
wadzenia skutecznego nadzoru bie¿¹cego w zakresie
szeroko pojêtej higieny szpitalnej. 

• Komunikat G³ównego Inspektora Sanitarnego
z 27.09.1996 r. (DzUrz Nr 11 poz. 32) lub opubliko-
wana w 1996 r. przez Pañstwowy Zak³ad Higieny Infor-
macja VII (wraz z jej Uzupe³nieniem z 2001 r.) – zawie-
raj¹ wykaz preparatów dezynfekcyjnych, przeznaczo-
nych do stosowania w zak³adach opieki zdrowotnej
oraz podaj¹ podstawowe zasady zwi¹zane z ich prawi-
d³owym doborem i zastosowaniem w praktyce. 

• Z uwagi na brak aktualizacji tych danych (Uzupe³nienie
do Informacji VII obejmuje okres pomiêdzy
1.07.1996–14.03.2001) u¿ytkownik pozbawiony jest
informacji o w³aœciwoœciach i zasadach prawid³owego
zastosowania preparatów opiniowanych po tym okresie. 

• Opinia Pañstwowego Zak³adu Higieny wydawana dla
preparatów przeznaczonych do stosowania podczas de-
zynfekcji narzêdzi chirurgicznych, sprzêtu i aparatury me-
dycznej oraz powierzchni w zak³adach opieki zdrowotnej
do grudnia 2002 r. by³a niezbêdnym warunkiem wpro-
wadzenia preparatu biobójczego do obrotu. Obecnie
ustawa o produktach biobójczych dopuszcza mo¿liwoœæ

rejestracji preparatu na podstawie dostarczonej doku-
mentacji (bez obowi¹zku wykonywania badañ). 

• Ustawa o produktach biobójczych z 13.09.2002 r.
(DzU Nr 175 poz. 1433) – okreœlaj¹ca warunki wpro-
wadzania do obrotu i stosowania produktów biobój-
czych. Wpis do rejestru dokonywany jest na podstawie
dostarczonej dokumentacji. W przypadku produktu
biobójczego, który zosta³ dopuszczony do obrotu w in-
nym pañstwie cz³onkowskim Unii Europejskiej, minister
obowi¹zany jest do wydania pozwolenia na podstawie
w³aœciwoœci substancji czynnej. A poniewa¿ nie ma jed-
nobrzmi¹cych norm europejskich, reguluj¹cych pro-
blem zwi¹zany z metodyk¹ badañ okreœlaj¹cych sku-
tecznoœæ produktu (spektrum, czas, stê¿enia) istnieje
obawa, czy dopuszczone do u¿ycia preparaty biobój-
cze bêd¹ w pe³ni efektywne w dzia³aniu. 

• Rozporz¹dzenie ministra zdrowia z 17.01.2003 r.
w sprawie kategorii i grup produktów biobójczych wg
ich przeznaczenia (DzU Nr 16 poz. 150) – definiuj¹ce
przynale¿noœæ produktów biobójczych do 4 kategorii
podstawowych oraz 23 grup szczegó³owych. 

• Karta charakterystyki substancji chemicznej, informu-
j¹ca o fizykochemicznych w³aœciwoœciach preparatu,
sposobach bezpiecznego przechowywania i stosowa-
nia oraz zasadach udzielania pierwszej pomocy. 

• Obwieszczenie ministra pracy i polityki socjalnej
z 23.12.1997 r. (DzU Nr 25 poz. 94) – okreœla m.in.
zasady dotycz¹ce bezpiecznego postêpowania z sub-
stancjami chemicznymi oraz stosowania œrodków
ochrony indywidualnej. Zobowi¹zuje pracodawcê nie
tylko do nieodp³atnego wyposa¿enia pracownika
w œrodki ochrony indywidualnej, zapewnienia ich kon-
serwacji i czyszczenia, ale tak¿e do prowadzenia syste-
matycznych szkoleñ w zakresie bezpieczeñstwa i higie-
ny pracy. Na pracownika nak³ada obowi¹zek prze-
strzegania przepisów dotycz¹cych bezpieczeñstwa pra-
cy, udzia³u w szkoleniach i sprawdzianach. 

PPrroocceedduurryy  hhiiggiieenniicczznnee  ––  zzaa³³oo¿¿eenniiaa  pprrooggrraammoowwee  
wwgg  KKrraajjoowweejj  GGrruuppyy  RRoobboocczzeejj  ddss..  ZZaakkaa¿¿eeññ  SSzzppiittaallnnyycchh

Uwzglêdniaj¹c aktualn¹ sytuacjê prawn¹, powraca
pytanie: co zrobiæ, aby wdro¿ony w szpitalu system de-
zynfekcji by³ efektywny, bezpieczny dla pacjenta, persone-
lu i œrodowiska, ale akceptowalny ze wzglêdu na trudn¹
sytuacjê finansow¹ szpitala? 

Analizuj¹c sytuacjê polskich szpitali wspó³pracuj¹-
cych w ramach programu OPTY (Ogólnopolska Sieæ
Monitorowania Lekoopornoœci i Konsumpcji Antybioty-
ków) z Krajow¹ Grup¹ Robocz¹ ds. Zaka¿eñ Szpital-
nych, proponujemy wdro¿enie programu racjonalnego
i kompleksowego nadzoru nad systemem dezynfekcji. 

Prawid³owoœæ programu gwarantuje opracowanie
10 kroków, uwzglêdniaj¹cych nastêpuj¹ce elementy: 
– zespó³ merytoryczny – cz³onkowie: zespó³ ds. zaka¿eñ

szpitalnych, sterylizacja, zespó³ ds. jakoœci, administra-
cja, 

– audyt wstêpny – uwzglêdniaj¹cy wszystkie jednostki or-
ganizacyjne, 

– dezynfektariusz szpitalny – uwzglêdniaj¹cy poziom za-
gro¿enia, 
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– przetarg – z naciskiem na jakoœæ (nie cenê) produktu
lub us³ugi, 

– procedury – szczegó³owe, dostosowane do potrzeb
i mo¿liwoœci u¿ytkownika, 

– szkolenia – systematyczne, kierowane do wszystkich
grup zawodowych, 

– system nadzoru – zewnêtrzny i wewnêtrzny; na pozio-
mie lokalnym i centralnym, 

– system raportowania – wg kryterium czasu, jednostki,
procedury, preparatu, 

– analiza efektywnoœci – wg poziomu wykonania i kosz-
tów, 

– aktualizacja procedury – zmiana lub ponowne zatwier-
dzenie, 

ZZeessppóó³³  mmeerryyttoorryycczznnyy

Jest on gwarancj¹ poprawnoœci opracowanego sys-
temu dezynfekcji. Jeœli program higieny szpitalnej two-
rzony bêdzie przez osoby o niewystarczaj¹cych kom-
petencjach, trudno spodziewaæ siê, aby w praktyce
funkcjonowa³ on prawid³owo. Podstawê zespo³u sta-
nowi¹ przedstawiciele zespo³u ds. zaka¿eñ szpitalnych
(g³ównie pielêgniarki epidemiologiczne), dysponuj¹cy
wiarygodnymi, aktualnymi i zgodnymi z obowi¹zuj¹cy-
mi normami prawnymi informacjami na temat proce-
su oraz znajomoœci¹ dostêpnych na rynku preparatów
dezynfekcyjnych. Prawid³owoœæ dezynfekcji wynika
równie¿ ze znajomoœci specyfiki jednostki, w której zo-
stanie ona wdro¿ona w praktyce. Dlatego konieczne
jest, aby w jej tworzeniu uczestniczyli tak¿e kierownicy
lub przedstawiciele jednostek, którzy powinni dostar-
czaæ szczegó³owych i rzetelnych informacji na temat
specyfiki i organizacji pracy, decyduj¹cych o powo-
dzeniu procesu. Istotnym warunkiem wdro¿enia proce-
su jest znajomoœæ realnych mo¿liwoœci finansowych
zak³adu, dlatego wskazane jest, aby w zespole praco-
wali tak¿e przedstawiciele administracji. 

AAuuddyytt  wwssttêêppnnyy

Umo¿liwia poznanie specyfiki danej jednostki – topo-
grafii przestrzennej (liczba, rodzaj i powierzchnia po-
szczególnych pomieszczeñ), infrastruktury (podzia³ na
strefy, liczbê, rodzaj i poziom wykorzystania ³ó¿ek), orga-
nizacji pracy (liczba, rodzaj i kumulacja zarówno czaso-
wa, jak i przestrzenna) wykonywanych procedur; rotacja
personelu pomiêdzy poszczególnymi odcinkami i od-
dzia³ami, realnie pracuj¹ca liczba personelu (ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem dy¿urów œwi¹tecznych, noc-
nych, okresu urlopowego lub wzmo¿onej absencji cho-
robowej). Definiuje ryzyko wyst¹pienia zaka¿enia ze
wzglêdu na rodzaj i czêstotliwoœæ wykonywanych proce-
dur oraz przynale¿noœæ pacjentów do grup ryzyka (wiek,
ogólny stan zdrowia, schorzenia dodatkowe). Pozwala
na okreœlenie ryzyka zaka¿enia wynikaj¹cego z rodzaju
zastosowanej procedury i bezpoœredniego kontaktu
z materia³em zakaŸnym. Audyt musi byæ po³¹czony z wi-
zyt¹ w poszczególnych oddzia³ach i okreœleniem precy-
zyjnej mapy zagro¿eñ, wynikaj¹cych ze stosowanych

procedur, praktyk codziennych oraz uwarunkowañ so-
cjologicznych. 

DDeezzyynnffeekkttaarriiuusszz  sszzppiittaallnnyy

Jest to lista preparatów dezynfekcyjnych, dopuszczo-
nych do zastosowania w œciœle zdefiniowanych przypad-
kach (procedura, poziom zagro¿enia, jednostka organi-
zacyjna). Zawiera wybór preparatów dezynfekcyjnych,
precyzyjnie dostosowany do poziomu zagro¿enia mikro-
biologicznego, rodzaju stosowanych procedur diagno-
stycznych, leczniczych i pielêgnacyjnych oraz mo¿liwoœci
finansowych zak³adu. Powinien byæ tworzony z uwzglêd-
nieniem potrzeb i mo¿liwoœci poszczególnych jednostek
organizacyjnych. Definiuje preparat dezynfekcyjny
(uwzglêdniaj¹c rodzaj substancji aktywnej), okreœla spo-
sób jego zastosowania w praktyce (stê¿enie, zakres
i czas dzia³ania). Zastosowanie preparatów nieuwzglêd-
nionych w dezynfektariuszu jest zabronione, co eliminu-
je niekontrolowane u¿ywanie preparatów biobójczych,
dostarczanych bezpoœrednio przez firmy. 

SSppeeccyyffiikkaaccjjaa  pprrzzeettaarrggoowwaa

Musi byæ ustalana w wyniku wczeœniejszego rozpo-
znania sytuacji, gdy znane s¹ potrzeby jednostki wynika-
j¹ce z poziomu zagro¿enia mikrobiologicznego oraz
w³aœciwoœci produktu (ze szczególnym uwzglêdnieniem
niepo¿¹danych reakcji ubocznych). Pierwszym warun-
kiem umo¿liwiaj¹cym opracowanie prawid³owych za³o-
¿eñ specyfikacji przetargowej, jest pe³ne rozpoznanie sy-
tuacji wyjœciowej definiuj¹ce ccoo (powierzchnia, narzê-
dzia, sprzêt medyczny), cczzyymm (rodzaj preparatu) ii ww jjaakkii
ssppoossóóbb (spektrum, czas, stê¿enie) nale¿y dezynfekowaæ. 

Drugim, niezwykle istotnym elementem przetargu jest
testowanie dostêpnych na rynku produktów, umo¿liwia-
j¹ce poznanie ich w³aœciwoœci fizykochemicznych. Ogra-
niczenie testowania produktu wy³¹cznie do do³¹czonych
w przetargu próbek jest niewystarczaj¹ce z dwóch powo-
dów – zbyt krótki czas (wiêkszoœæ reakcji niepo¿¹danych
pojawia siê po d³u¿szym i systematycznym stosowaniu
produktu) i zbyt ma³a iloœæ (uniemo¿liwia wielokrotne
przeprowadzenie testu przez ró¿ne osoby na ró¿nych od-
cinkach pracy). Jakoœæ specyfikacji przetargowej osta-
tecznie warunkuje w³aœciwe zdefiniowanie punktów prze-
targowych, co nie jest aktualnie mo¿liwe ze wzglêdu na
obowi¹zuj¹ce przepisy o postêpowaniu przetargowym.
Nale¿y za wszelk¹ cenê d¹¿yæ do uwzglêdnienia jakoœci
preparatu lub us³ugi, a nie wy³¹cznie ceny i terminu do-
stawy. Przy najlepiej opisanym produkcie, gdy jedyne
kryterium stanowi cena, nie mo¿na unikn¹æ sytuacji, kie-
dy przetarg wygra produkt tani, lecz nie zawsze bez-
pieczny i efektywny. Szczególnie obecnie, gdy w myœl
Ustawy o produktach biobójczych, produkt w Polsce mo-
¿e byæ dopuszczony do obrotu tylko na podstawie do-
starczonej dokumentacji z kraju producenta. 

PPrroocceedduurraa  ddeezzyynnffeekkccyyjjnnaa

Podstaw¹ wszystkich dzia³añ zwi¹zanych z higien¹
szpitaln¹ s¹ procedury higieniczne, tworzone przez ze-
spó³ ds. kontroli zaka¿eñ szpitalnych, kierowników jed-
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nostek organizacyjnych (ordynatorzy i pielêgniarki od-
dzia³owe, kierownicy obiektów) oraz pracowników wy-
branych jednostek. 

Procedura dezynfekcyjna nie powinna ograniczaæ
siê tylko do powielania informacji zawartych w dezyn-
fektariuszu szpitalnym – rodzaj substancji aktywnej, stê-
¿enie, spektrum i czas dzia³ania. Prawid³owo opraco-
wana procedura powinna tak¿e dostarczaæ informacji
na temat sposobów prawid³owego definiowania pozio-
mu zagro¿enia, doboru preparatów dezynfekcyjnych,
zasad poprawnego przygotowania i zastosowania
w praktyce ich roztworów roboczych. W sposób precy-
zyjny, czytelny i jednoznaczny powinna definiowaæ ccoo
(czynnoœæ, przedmiot, powierzchnia), cczzyymm (rodzaj pre-
paratu, jego stê¿enie, czas i spektrum dzia³ania), kkttoo
(salowa, pracownik ekipy sprz¹taj¹cej, pielêgniarka,
po³o¿na) ii jjaakk – ma wykonaæ. Powinna byæ opracowa-
na na podstawie wiarygodnych, zgodnych z obowi¹zu-
j¹cymi normami informacji i opinii, dostarczanych
z poziomu producenta, instytucji powo³anych do kon-
troli i nadzoru lub innych u¿ytkowników. Nowoczesna
procedura uwzglêdnia tak¿e informacje zawarte w wia-
rygodnych i aktualnych publikacjach opartych na zasa-
dach EBM (evidence based medicine). Prawid³owa
procedura precyzyjnie i jednoznacznie definiuje proces
– nie zawiera pytañ otwartych, dopuszczaj¹cych do-
wolnoœæ wykonania. Charakteryzuje siê czyteln¹ i zwiê-
z³¹ form¹. Zawiera rysunki, schematy, oraz s³owniki
definiuj¹ce podstawowe za³o¿enia procesu. 

SSzzkkoolleenniiaa

W sposób bezpoœredni warunkuj¹ skutecznoœæ prak-
tycznego wykonania procedury. Najwiêcej problemów
zwi¹zanych z brakiem efektywnoœci stosowanych w prak-
tyce szpitalnej procedur wynika nie tyle z b³êdnych za³o-
¿eñ samego procesu, ile z b³êdów pope³nianych na po-
ziomie wykonania. A poniewa¿ wiadomo, ¿e procedurê
wykona prawid³owo personel nie tylko przeszkolony, ale
przede wszystkim przekonany o s³usznoœci postêpowa-
nia, nale¿y go do takiego dzia³ania zmotywowaæ. Szko-
lenia nie mog¹ byæ ograniczone do jednorazowych ak-
cji organizowanych dla wszystkich pracowników wy³¹cz-
nie w chwili wprowadzania procedur w ¿ycie. Warun-
kiem powodzenia jest systematyczne, ci¹g³e organizo-
wanie szkoleñ, w ma³ych grupach uczestników (ok. 20
osób), na zasadzie zajêæ warsztatowych. Uczestnik szko-
lenia nie ogranicza siê tylko do potwierdzenia swojej
obecnoœci na liœcie lub odpowiedzi na pytania kontrol-
ne, poniewa¿ o powodzeniu szkolenia decyduje aktywne
uczestnictwo. 

SSyysstteemm  nnaaddzzoorruu

O efektywnoœci procedury decyduje prawid³owy, syste-
matyczny i dwupoziomowy organ kontroli zewnêtrznej czy-
li, np. audytor lub przygotowany inspektor stacji sanitar-
no-epidemiologicznej. O prawid³owoœci i efektywnoœci
nadzoru (zarówno zewnêtrznego, jak i wewnêtrznego) de-
cyduje system zbierania danych, wykonywany z dwóch
poziomów – lokalnego (oddzia³) i centralnego (admini-

stracja i apteka szpitalna). Kontrola lokalna przeprowa-
dzana jest w oparciu o informacje dostarczane bezpo-
œrednio z poziomu u¿ytkownika (pielêgniarka oddzia³owa,
odcinkowa, salowa, pracownik firmy sprz¹taj¹cej) oraz na
podstawie w³asnych obserwacji. Dotyczy przede wszystkim
sposobu wykonania procedury bezpoœrednio w miejscu
jest stosowania. Poniewa¿ jednak jest ona na ogó³ obci¹-
¿ona wysokim poziomem b³êdu (niechêtnie przyznajemy
siê do odstêpstw od ogólnie przyjêtych zasad), nale¿y j¹
bezwzglêdnie uzupe³niæ o dane dostarczane przez admi-
nistracjê i aptekê szpitaln¹ (koszty, zu¿ycie). Skuteczna,
rzetelna i efektywna analiza prowadzona jest w oparciu
o obiektywne denominatory (przeliczniki) s³u¿¹ce do prze-
liczeñ iloœci wykorzystanych preparatów na pacjentodzieñ,
procedurê, liczbê personelu czy liczbê realnie wykorzysta-
nych ³ó¿ek. 

SSyysstteemm  rraappoorrttoowwaanniiaa

Kontrola, przeprowadzana wy³¹cznie na potrzeby kon-
troluj¹cego, w sytuacji, gdy dane i wnioski nie zostan¹
przekazane wszystkim osobom zainteresowanym (dyrek-
tor szpitala, zespó³ i komitet ds. zaka¿eñ szpitalnych, ze-
spó³ ds. jakoœci, kierownicy jednostek organizacyjnych)
nie przyniesie po¿¹danych korzyœci. Formê i zakres prze-
kazywanych danych definiuje bezpoœredni odbiorca. Dy-
rektor, zespó³ i komitet ds. zaka¿eñ szpitalnych, zespó³ ds.
jakoœci – otrzymuj¹ pe³ne raporty, dotycz¹ce wszystkich
kontrolowanych jednostek. Kierownicy jednostek otrzy-
muj¹ pe³ny raport tylko w odniesieniu do swoich w³a-
snych danych, oraz analizê uwzglêdniaj¹c¹ ich sytuacjê
w odniesieniu do danych globalnych (ca³y szpital). Istot-
nym elementem gwarantuj¹cym skutecznoœæ systemu
nadzoru jest tak¿e czas. Raporty nie powinny byæ przeka-
zywane z du¿ym opóŸnieniem, w zale¿noœci od potrzeb,
mo¿liwoœci i sytuacji wskazane jest, aby obejmowa³y
swym zakresem miesi¹c lub kwarta³. Raporty pó³roczne
i roczne umo¿liwiaj¹ wprawdzie szerokoprofilow¹ anali-
zê retrospektywn¹, ale nie pozwalaj¹ na podejmowanie
dzia³añ doraŸnych. 

AAnnaalliizzaa  eeffeekkttyywwnnooœœccii

Nawet najlepiej wykonany raport, zawieraj¹cy du¿¹
liczbê danych, nie spe³ni oczekiwañ, gdy nie bêdzie po-
party rzeteln¹ i efektywn¹ analiz¹ danych. Analiz¹ prze-
prowadzan¹ na poziomie wykonania (czy i w jaki sposób
odstêpstwa lub celowa zmiana procedury wp³ywaj¹ na
jej efektywnoœæ), oraz kosztów (drog¹ procedurê nie za-
wsze charakteryzuje wysoki poziom efektywnoœci,
a zmniejszenia kosztów nie zawsze oznaczaæ musi
zmniejszenie jakoœci). 

AAkkttuuaalliizzaaccjjaa  pprroocceedduurryy

O rzeczywistej efektywnoœci wszystkich podjêtych do-
t¹d dzia³añ mo¿na mówiæ dopiero wówczas, gdy w pew-
nym sensie powrócimy do punktu wyjœcia, czyli do pro-
cedury, gdy na podstawie zdobytych informacji, przepro-
wadzona zostanie rzetelna analiza jej skutecznoœci,
a wyci¹gniête na tej podstawie wnioski pozwol¹ na jej
weryfikacjê. Weryfikacjê, prowadz¹c¹ do wprowadzenia
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zmian lub ponownego jej zatwierdzenia w obowi¹zuj¹-
cej dotychczas formie. Poni¿ej przytoczona analiza zu¿y-
cia preparatu dezynfekcyjnego w jednym z polskich szpi-
tali, przeprowadzona w oparciu o program Krajowej
Grupy Roboczej ds. zaka¿eñ Szpitalnych obrazuje po-
wy¿sze wnioski. 

PPrrzzyykk³³aadd  AA

300-³ó¿kowy szpital I stopnia referencyjnoœci, zatrud-
niaj¹cy 584 osoby (pielêgniarki i lekarze), audytowany
przez przedstawicieli Krajowej Grupy Roboczej, zu¿y³
w ci¹gu roku 796 litrów preparatu do dezynfekcji r¹k
personelu. 

Czy to iloœæ dostateczna? 
Aby odpowiedzieæ na to pytanie przeprowadzono

analizê zu¿ycia w oparciu o obiektywny denaminator –
w tym przypadku przeliczenie zu¿ycia na statystycznego
pracownika. 

Zakupiona przez szpital iloœæ preparatu antyseptycz-
nego (796 litrów) oznacza dobowe zu¿ycie na poziomie
2,153 litrów. Oznacza to, ¿e przy prawid³owym zu¿yciu
(jednorazowo 3 ml preparatu) mo¿liwe jest wykonanie
717 dezynfekcji. Przyjmuj¹c, ¿e ze wzglêdu na dy¿ury,
urlopy i pracê zmianow¹, w ci¹gu doby w szpitalu pra-
cuje po³owa zatrudnionego personelu (292 osoby)
oznacza to, ¿e statystyczny pracownik dezynfekuje rêce
2,4 razy w ci¹gu dy¿uru. 

Czy to du¿o czy ma³o? 
Pytanie pozostaje bez odpowiedzi, ale warto

uwzglêdniæ, ¿e analizowany materia³ obejmuje zu¿ycie
preparatu na bloku operacyjnym i oddziale intensywnej
terapii. 

PPooddssuummoowwaanniiee

Bez wzglêdu na fakt, czy za bezpoœrednie opracowa-
nie, wdro¿enie i prawid³owe wykonanie procedury de-
zynfekcyjnej-higienicznej odpowiada zak³ad opieki zdro-
wotnej, czy te¿ firma œwiadcz¹ca us³ugi na rzecz szpita-
la, odpowiedzialnoœæ za bezpieczeñstwo pacjenta pono-
si placówka reprezentowana przez kierownika zak³adu
opieki zdrowotnej. Dlatego mened¿er szpitala powinien
byæ w pierwszym rzêdzie zainteresowany wprowadze-
niem bie¿¹cego, skutecznego i efektywnego programu
nadzoru nad procedurami dezynfekcyjnymi. Kontroli tej
podlegaæ powinny wszystkie (stosowane zarówno przez
pracowników szpitala, jak i przedstawicieli firm zewnêtrz-
nych) procedury dezynfekcyjne, a procedury przetargo-
we powinny byæ poddane szczególnemu nadzorowi me-
rytorycznemu. W kolejnych numerach poruszone zosta-
n¹ newralgiczne elementy systemu dezynfekcji szpitalnej. 

mgr Anna Zió³ko 
– Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego 

w Warszawie
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