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Szanowni Państwo,

W imieniu Dolnośląskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych we Wrocławiu oraz Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych organizatorów konferencji serdecznie witam na  V Akademii Pielęgniarstwa pt. „Profilaktyka zakażeń szpitalnych”.

W tym roku zgodnie z ideą tych jesiennych spotkań naukowo-szkoleniowych  nawiązaliśmy współpracę z Polskim Stowarzyszeniem Pielęgniarek Epidemiologicznych, które prowadzi swoją działalność już od 14 lat i może poszczycić się ogromnym dorobkiem zarówno w zakresie rozwoju pielęgniarstwa epidemiologicznego, kształcenia podyplomowego pielęgniarek epidemiologicznych,             a przede wszystkim działania w zakresie profilaktyki i zwalczania zakażeń szpitalnych, które w rezultacie okazują się bezcenne zarówno dla bezpieczeństwa pacjentów jak i placówek ochrony zdrowia.

Tegoroczna konferencja poświęcona jest  szeroko pojętej profilaktyce zakażeń szpitalnych, ale także kwestiom odpowiedzialności zawodowej pielęgniarek                               i położnych oraz odpowiedzialności cywilnej.

Jestem przekonana, że uczestnictwo w V Akademii Pielęgniarstwa przyniesie Państwu wiele satysfakcji, poszerzy wiedzę fachową oraz będzie miłą okazją                       do poznania się i wymiany własnych doświadczeń. 

Dziękuję wszystkim gościom, wykładowcom, uczestnikom konferencji oraz firmom wspierającym jej organizację za przyjęcie zaproszenia i udział w tym jakże ważnym dla naszego środowiska wydarzeniu.

W sposób szczególny pragnę podziękować pani mgr Katarzynie Salik - Konsultantowi Wojewódzkiemu w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego oraz Pani mgr Bożenie Bedryk Dyrektorowi Biura DOIPiP we Wrocławiu                                     za  zaangażowanie w organizację konferencji.

Z wyrazami szacunku,

Urszula Olechowska

Przewodnicząca DORPiP
Profilaktyka zakażeń szpitalnych
ROZWÓJ PIELĘGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO W POLSCE
Bogumiła Bober-Gheek  - G.B. Management Dział Doskonalenia Kadr Medycznych we Wrocławiu

Początki pielęgniarstwa epidemiologicznego w Polsce przypadają na lata dziewięćdziesiąte XX wieku i są związane z transformacją, jaka zaszła w tym okresie w  polskiej służbie zdrowia. Zachodzące zmiany dotyczyły różnych obszarów, w tym również kontroli zakażeń szpitalnych.

Obecny kształt pielęgniarstwa epidemiologicznego to wynik wieloletnich starań                       i dążeń pielęgniarek w zakresie rozwoju profilaktyki i kontroli zakażeń w placówkach medycznych. Mimo, iż celem tego wystąpienia nie jest wnikliwa analiza historycznych uwarunkowań i etapów powstawania  Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, to aby mówić o jego wpływie na pielęgniarstwo epidemiologiczne warto przedstawić przynajmniej kilka faktów procesu integracji pielęgniarek w w/w dziedzinie,  to bowiem przybliży nas do poznania istoty tej organizacji.

Kluczową rolę w zainicjowaniu ruchu pielęgniarskiego zajmującego się profilaktyką                      i kontrolą zakażeń szpitalnych odegrała Pani mgr Grażyna Wójcik –  ówczesna Naczelna Pielęgniarka Kraju.  Jesienią  1995 r. zorganizowała ona w Myślenicach  konferencję  dla pielęgniarek wojewódzkich na temat zakażeń szpitalnych. Wczesną wiosną 1996 r. Pani Wójcik powołała  przy MZ zespół, którego zadaniem było opracowanie programu kursu dokształcającego „Zapobieganie zakażeniom szpitalnym”.  

W 1996 i w 1997 r Centrum Edukacji Medycznej uruchomiło nieodpłatnie dla pielęgniarek z terenu całej Polski dwie edycje kursu dokształcającego „Zapobieganie zakażeniom szpitalnym”.  Na zakończenie drugiej edycji kursu Pani Grażyna zapytała uczestników jak powinna nazywać się pielęgniarka zajmująca się zakażeniami szpitalnymi?.  Po burzliwej dyskusji uczestnicy tej edycji zadecydowali, że będzie                   to pielęgniarka epidemiologiczna.  W tej edycji wyłonił się również Klub Pielęgniarki 
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Epidemiologicznej, który mógł liczyć na pomoc i wsparcie Naczelnej Pielęgniarki Kraju.  
W kwietniu 1997 r. na konferencji pielęgniarek instrumentariuszek „ Zakażenia Szpitalne –dezynfekcja i sterylizacja” (zorganizowanej przez firmę Jonson i Jonson Poland)  w Mikołajkach Naczelna Pielęgniarka Kraju  Pani Grażyna Wójcik oraz Prezes Zarządu Głównego Stowarzyszenia Menadżerów Opieki Zdrowotnej (STMOZ) Pan Marek Wójtowicz złożyli obietnicę pomocy w zrzeszeniu się pielęgniarek epidemiologicznych.

W czerwcu 1997r. w Polańczyku na konferencji szkoleniowej oddziału Rzeszowskiego STMOZ podczas obrad Klubu  Pielęgniarek Epidemiologicznych Prezes  STMOZ Marek Wójcik podpisał z pielęgniarkami umowę dotyczącą  opracowania standardów z zakresu zapobiegania zakażeniom szpitalnym. Zleceniodawcą opracowania publikacji był Departament Pielęgniarstwa Ministerstwa Zdrowia i Opieki Społecznej. W efekcie pracy Klubu Pielęgniarek Epidemiologicznych powstałą publikacja przeznaczona

dla pielęgniarek epidemiologicznych oraz kadry zarządzającej ,, Wybrane Standardy oraz przykłady rozwiązań organizacyjnych w zakresie zapobiegania zakażeniom szpitalnym.

9 – 10 czerwca 1998 r. w Mierkach k\ Olsztyna – Departament Pielęgniarstwa Ministerstwa Zdrowia i Opieki Społecznej, Stowarzyszenie Menadżerów Opieki Zdrowotnej i Warszawsko – Skierniewicka Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych zorganizowali I Krajową Konferencję Pielęgniarek epidemiologicznych i Kadry Zarządzającej pod hasłem: „Miejsce i rola pielęgniarki epidemiologicznej                                  w profilaktyce zakażeń szpitalnych”. Po raz  pierwszy została zaprezentowana publikacja ,,Wybrane Standardy oraz przykłady rozwiązań organizacyjnych                          w zakresie zapobiegania zakażeniom szpitalnych”. Klub Pielęgniarek Epidemiologicznych zakończył swoją działalność i został rozwiązany. 10 czerwca 1998 r. odbyło się Zebranie Założycielskie Polskiego Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych. Przyjęto Statut Stowarzyszenia przygotowany przez pielęgniarki epidemiologiczne z Krakowskich szpitali. 
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23 grudnia 1998 roku Sąd Wojewódzki w Krakowie Wydział Cywilny dokonał wpisu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych z siedzibą w Krakowie do rejestru stowarzyszeń. Jako teren działania Stowarzyszenia przyjęto obszar Rzeczpospolitej Polskiej.

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych prowadzi swoją działalność już  14 lat. Do chwili obecnej skutecznie podejmuje działania na rzecz rozwoju pielęgniarstwa epidemiologicznego, określa standardy kształcenia podyplomowego            w zakresie pielęgniarstwa epidemiologicznego, promuje rozwiązania w zakresie profilaktyki i zwalczania zakażeń szpitalnych, integruje środowisko pielęgniarskie, motywuje do pracy nad własnym rozwojem zawodowym i wzmacnia rolę pielęgniarki epidemiologicznej.
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PODSTAWY PRAWNE KONTROLI ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

dr Małgorzata Fleischer

KATEDRA I ZAKŁAD MIKROBIOLOGII, UNIWERSYTET MEDYCZNY                       WE WROCŁAWIU
Podstawowym aktem prawnym regulującym zasady kontroli zakażeń szpitalnych jest Ustawa z dnia 5 grudnia o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. 2008 nr 234 poz. 157) oraz akty wykonawcze do ustawy:

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji członków zespołu kontroli zakażeń szpitalnych (Dz. U

 HYPERLINK "http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20101080706&min=1" . 2010 nr 108 poz. 706);

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i częstotliwości prowadzenia kontroli wewnętrznej w obszarze realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych (Dz. U

 HYPERLINK "http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20101000646&min=1" . 2010 nr 100 poz. 646);  

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumentowania realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń                        i chorób zakaźnych oraz warunków i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz. U

 HYPERLINK "http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20101000645&min=1" . 2010 nr 100 poz. 645)
· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynników alarmowych, rejestrów zakażeń szpitalnych i czynników alarmowych oraz raportów o bieżącej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz. U

 HYPERLINK "http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20101000645&min=1" . 2011 nr 294 poz. 1741)
Zgodnie z Ustawą (art. 14.1.) kierownicy szpitali lub zespołów zakładów opieki zdrowotnej, w skład których wchodzi szpital, są obowiązani do wdrożenia                         i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych, obejmującego:

1. powołanie i nadzór nad działalnością zespołu i komitetu kontroli zakażeń szpitalnych;  
2. ocenę ryzyka i monitorowanie występowania zakażeń szpitalnych i czynników alarmowych;

3. organizację udzielania świadczeń zdrowotnych w sposób zapewniający:
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a) zapobieganie zakażeniom szpitalnym i szerzeniu się czynników alarmowych,
b) warunki izolacji pacjentów z zakażeniem lub chorobą zakaźną oraz pacjentów szczególnie podatnych na zakażenia szpitalne.

c) możliwość całodobowego wykonywania badań laboratoryjnych

d) wykonywanie badan umożliwiających identyfikację patogenów odpowiedzialnych za zakażenia

e)  ograniczenie narastania lekooporności poprzez właściwe stosowanie antybiotyków w profilaktyce i terapii; 

4. monitorowanie i rejestrację zakażeń szpitalnych i patogenów alarmowych;
5. przekazywanie państwowemu inspektorowi sanitarnemu raportów o sytuacji epidemiologicznej szpitala;

6. zgłaszanie w ciągu 24 godzin wystąpienia ogniska epidemicznego zakażeń szpitalnych.
Realizację podstawowych założeń kontroli zakażeń szpitalnych ustawodawca scedował na zespół kontroli zakażeń szpitalnych.  Do zadań zespołu (art. 15.2.)  należy:

· opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych;

· prowadzenie kontroli wewnętrznej, oraz przedstawianie wyników i wniosków                  z tej kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi zakażeń szpitalnych;

· szkolenie personelu w zakresie kontroli zakażeń szpitalnych;

· konsultowanie osób podejrzanych o zakażenie lub chorobę zakaźną oraz tych, u których rozpoznano zakażenie lub chorobę zakaźną. 

Obok zespołu, zgodnie z ustawą, w szpitalu  powoływany jest komitet kontroli zakażeń szpitalnych, do zadań którego (art. 15.4.)  należy: 

· opracowywanie planów i kierunków systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych; 

· ocena wyników kontroli wewnętrznej przedstawianych przez zespół kontroli zakażeń szpitalnych; 

· opracowywanie i aktualizacja standardów farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakażeń i chorób zakaźnych w szpitalu. 
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Szczególnie ważnym elementem profilaktyki jest kontrola wewnętrzna, której założenia zawiera Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010r. w sprawie zakresu, sposobu i częstotliwości prowadzenia kontroli wewnętrznej w obszarze realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych (Dz. U

 HYPERLINK "http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20101000646&min=1" . 2010 nr 100 poz. 646). Kontrola w poszczególnych jednostkach szpitala powinna być prowadzona okresowo, nie rzadziej jednak niż co 6 miesięcy a w przypadku stwierdzenia nieprawidłowości powtórną kontrolę przeprowadza się nie później niż                   w terminie 3 miesięcy od dnia przekazania raportu kontroli. Zakres kontroli wewnętrznej obejmuje:

· ocenę ryzyka występowania zakażeń związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych;

· monitorowanie czynników alarmowych i zakażeń związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych;

· procedury zapobiegania zakażeniom i chorobom zakaźnym, w tym procedury dekontaminacji;

· stosowanie środków ochrony indywidualnej i zbiorowej;

· wykonywanie badań laboratoryjnych;
· analizę lokalnej sytuacji epidemiologicznej;

· analizę profilaktyki i terapii antybiotykowej.

Dokumentacja kontroli prowadzona jest zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumentowania realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych oraz warunków                i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz. U

 HYPERLINK "http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20101000645&min=1" . 2010 nr 100 poz. 645) i w  formie papierowej lub elektronicznej przechowywana jest przez 10 lat.
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POSTĘPOWANIE DIAGNOSTYCZNE SZPITALA ZAPOBIEGAJĄCE  ZAKAŻENIOM SZPITALNYM
Dr nauk med. Marzenna Bartoszewicz, prof. dr hab. Anna Przondo Mordarska

Wraz z wprowadzeniem nowych, inwazyjnych metod diagnostycznych (endoskopie, bronchoskopie), technik operacyjnych (transplantacje, wszczepiania implantów),  metod leczniczych (wspomagane oddychanie, żywienie pozajelitowe) oraz w wyniku stosowania leków immunosupresyjnych problem wzrostu zakażeń szpitalnych dotyczy wszystkich szpitali, istotne znaczenie w szerzeniu się  tego typu zakażeń  ma również powstawanie i rozprzestrzenianie się coraz to nowych szczepów drobnoustrojów opornych na działanie antybiotyków.
Źródłem zakażenia mogą być nosiciele (zdrowi i ozdrowieńcy), personel szpitalny, sprzęt szpitalny nieodpowiednio sterylizowany i dezynfekowany (aparatura diagnostyczna, narzędzia chirurgiczne i zabiegowe, materiały opatrunkowe), przedmioty osobiste - bielizna, odzież, pościel, buty szpitalne, materace, koce, poduszki, przedmioty szpitalne - łóżka, meble, klamki, sedesy, nocniki, kaczki, baseny, wanny, butelki, mydelniczki, leki - krew, plazma, krople do oczu, środki dezynfekcyjne stosowane do odkażania ran, żywność i woda.
Najważniejszym wektorem transmisji  zakażenia w szpitalu są ręce pracowników, przede wszystkim lekarzy i pielęgniarek. Brakuje nawyków mycia i odkażania rąk bezpośrednio po każdym kontakcie z pacjentem lub z potencjalnie zakażonym sprzętem, aparaturą, materiałami biologicznymi. Nie przestrzega się także podstawowych zasad higieny osobistej.

Innym źródłem zakażeń szpitalnych jest droga powietrzno-kropelkowa, którą szerzą się zakażenia dróg oddechowych, przede wszystkim wirusowe, ale także bakteryjne. 

W trakcie kasłania i kichania drobnoustroje przenoszą się wraz z powstającym w tym procesie aerozolem na błony śluzowe kontaktujących się ze sobą chorych oraz pracowników. 

Ponadto skażona woda do respiratorów, nawilżaczy czy inhalatorów może być przyczyną bezpośredniego podawania zarazków do układu oddechowego.Zakażenia drogą wodno-pokarmową mogą być spowodowane użyciem skażonej wody do przygotowywania pokarmów. Infekcje te mają często charakter epidemii szpitalnej.
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Najczęstsze bakterie powodujące zakażenia szpitalne to: 

· gronkowiec złocisty (Staphylococcus aureus), 

· gronkowiec skórny (Staphylococcus epidermidis), 

· enterokoki (Enterococcus). 

· paciorkowce (Streptococcus pyogenes Streptococcus agalactiae oraz Streptococcus pneumioniae), 
· pałeczki Gram (-) z rodziny Enterobacteriacae (Escherichia coli - pałeczka okrężnicy, Salmonella, Shigella, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter

· pałeczki niefermentujące  Pseudomonas i Acinetobacter.

Mikrobiologia kliniczna jest dyscypliną łączącą wiedzę z zakresu badań podstawowych z praktycznym ich  zastosowaniem, co pozwala na zrozumienie przebiegu zakażenia, jego diagnozowanie, prognozowanie i leczenie. 

Specjaliści w tej dziedzinie dostarczają na użytek klinicysty i chorego najnowsze informacje na temat właściwości czynników etiologicznych zakażeń oraz mechanizmów działania drobnoustrojów w organizmie człowieka. 

Pojawianie się zakażeń wywołanych nowymi, dotychczas uznanymi                                   za niechorobotwórcze drobnoustroje oraz dramatyczny wzrost oporności mikroorganizmów na chemioterapeutyki, dyktują zmiany, które obserwuje się                                   w ostatnich latach. 
Konieczne jest:
a) stałe oznaczanie lekowrażliwości izolowanych szczepów oraz oznaczanie mechanizmów oporności i sposobów ich rozprzestrzeniania się

b)  wprowadzenie technik molekularnych w dochodzeniach epidemiologicznych

c)  aktywny udział mikrobiologów w organizacji i realizacji programów kontroli zakażeń szpitalnych 

Laboratorium szpitalne aby spełniać swe zadanie, podstawowego ogniwa                          w programie zapobiegania zakażeniom szpitalnym prowadzi badania:

a) materiałów od chorych

b) próbek ze środowiska
c) próbek od personelu medycznego

d) kontroluje sterylizację (kontrola biologiczna), efekty dezynfekcji i mycia. 
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Na podstawie analizy wyników wymienionych wyżej badań mikrobiologicznych może być prowadzona ocena epidemiologiczna środowiska, na przykład oddziału czy szpitala, lub wdrożone dochodzenie epidemiologiczne. 

Badanie mikrobiologiczne wykonywane  u chorych dla celów profilaktycznych                       i epidemiologicznych, które może polegać na:

· wstępnym  badaniu bakteriologicznym  pacjenta przy przyjęciu na oddział, obejmującym – wymaz ze skóry, mocz, wymaz z jamy nosowo-gardłowej, kał lub wymaz z odbytu

· badaniu profilaktycznym w czasie hospitalizacji, może to być – wymaz    z miejsca wkłucia cewnika naczyniowego, mocz, (szczególnie                         u chorych cewnikowanych), wydzielina oskrzelowa u chorych zaintubowanych, materiał z przewodu pokarmowego u chorych odżywianych sondą lub poddawanych dekontaminacji, krew od chorych z potencjalnym ryzykiem zakażenia ogólnoustrojowego.

W niektórych szczególnych przypadkach prowadzony może być nadzór mikrobiologiczny pacjentów polegający na :

a) wstępnym badaniu bakteriologicznym  przy przyjęciu na oddział takich materiałów jak:

· wydzielina oskrzelowa

· treść oskrzelowa

· treść żołądkowa

· mocz

· wymaz z odbytu

· wymaz z nosa

b)  cotygodniowej  kontroli 

c) diagnostyce określonego zakażenia które wystąpiło w czasie hospitalizacji (próbka w zależności od rodzaju zakażenia)

d) okresowym zestawieniu wyników badań bakteriologicznych  wraz                                z wrażliwością na antybiotyki izolowanych szczepów.

Inny rodzaj nadzoru mikrobiologicznego chorych polegać może na kontroli nosicielstwa  przy przyjęciu do szpitala
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· gronkowców metycylinoopornych MRSA, lub innych szczepów o wysokiej oporności na antybiotyki  jsk Klebsiella pneumonice KPC, NDM

· wankomycynoopornych enterokoków – VRE, 

oraz wykonywaniu, u chorych, kontrolnych badań bakteriologicznych lub serologicznych po przeprowadzonym leczeniu.

W oparciu o wykonywane badania laboratorium pełni także funkcję doradczą polegającą na:

a) interpretacji wyników badań mikrobiologicznych

b) pomocy w doborze antybiotyków do leczenia 

c) ustalaniu polityki antybiotykowej oddziału

d) ustaleniu prawidłowych i skutecznych metod sterylizacji i dezynfekcji.
Dochodzenie epidemiologiczne prowadzone w szpitalu opiera się głównie                                na wykonywanych w laboratorium badaniach, którego podstawą jego jest zestawianie                  i analizowanie danych z rutynowych bada, analizowanie okresowych badań personelu medycznego i analizowanie okresowych badań środowiska szpitalnego.

Z podsumowania i porównania wyżej wymienionych zestawień mogą wynikać następujące wnioski: 

1) pojawił się szczep o wielorakiej oporności na antybiotyki n.p Klebsiella KPC – dodatnia,

 2)  wzrosła częstość izolacji szczepów MRSA i MRCNS, 

3) u wielu chorych zakażenie wywołał ten sam szczep (pojawiło się ognisko zakażenia), 

4) z próbek pochodzących ze środowiska szpitalnego izolowany jest ten sam szczep (rozsiew szczepu z określonego źródła), 

5) wzrosło nosicielstwo gronkowca złocistego wśród personelu szpitalnego

W takich przypadkach powinno być wdrożone dochodzenie epidemiologiczne                                                z zastosowaniem specjalnych metod identyfikacyjnych celem ustalenia rezerwuaru drobnoustroju, sposobu transmisji, wrót zakażenia. 

Umożliwia to ustalenie sposobu postępowania eliminującego zagrożenie . 

Ograniczenie zakażeń szpitalnych rekompensuje koszty związane                                       z wykonywaniem uzasadnionych i celowanych badań mikrobiologicznych. 
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ZAPOBIEGANIE INFEKCJOM ZWIĄZANYCH Z OBECNOŚCIĄ CEWNIKÓW NACZYNIOWYCH

mgr Elżbieta Horodyska,1 mgr Katarzyna Salik2

1SAMODZIELNY  PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 1 WE WROCŁAWIU                                      2WOJEWÓDZKI KONSULTANT W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO DLA      WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLĄSKIEGO

Współczesna medycyna wymaga częstego stosowania cewników naczyniowych                       u chorych, niestety ich stosowanie pociąga za sobą powikłania w postaci wystąpienia zakażeń odcewnikowych. Kaniulacja żył obwodowych to jedna z najczęściej stosowanych procedur inwazyjnych wykonywanych przez pielęgniarki w szpitalu. Pomimo wprowadzania do praktyki klinicznej coraz lepszego jakościowo sprzętu                         do kaniulacji naczyń oraz środków do dezynfekcji i pielęgnacji miejsca wkłucia, zakażenia związane ze stosowaniem cewników/kaniul naczyniowych nadal stanowią poważny problem medyczny i ekonomiczny. Zakażenia odcewnikowe                                     są spowodowane wieloma czynnikami, takimi jak interakcje zachodzące                                       w organizmie człowieka z drobnoustrojami, obecność kaniuli donaczyniowej oraz czas trwania relacji między nimi. Wszystkie powyższe czynniki w połączeniu ze sobą stanowią ryzyko wystąpienia zakażenia. Głównymi źródłami zakażenia                               są drobnoustroje zasiedlające skórę pacjenta w miejscu wkłucia, drobnoustroje przechodzące do krwi z wewnątrzustrojowych ognisk infekcji, środowisko szpitalne. Kolonizowanie przez drobnoustroje powierzchni tworzyw sztucznych jest procesem złożonym i wieloetapowym. Dlatego zapobieganie zakażeniom jest niezwykle ważne 
i konieczne. 

W celu zmniejszenia częstości występowania powikłań infekcyjnych w terapii dożylnej opracowane i wdrażane są zintegrowane  wytyczne przez Ośrodki                       ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób (CDC) oraz Komitet ds. Kontroli Zakażeń                       w Ochronie Zdrowia (HICPAC). Z doświadczeń wielu ośrodków wynika,                                  iż najpewniejszą metodą działania pozostają częste szkolenia personelu medycznego w zakresie zakładania i monitorowania wkłuć oraz przestrzeganie reżimu sanitarnego przy obsłudze cewnika i pielęgnacji pacjentów leczonych dożylnie.
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Działania, zmierzające do poprawy bezpieczeństwa terapii dożylnej koncentrują się głównie na: zapobieganiu kolonizacji skóry w okolicy wkłucia cewnika (ochrona pacjenta) oraz zapobieganiu kolonizacji powierzchni cewników przez drobnoustroje (ochrona cewnika). Ochrona pacjenta przed powikłaniami infekcyjnymi, związanymi              z terapią dożylną wymaga ścisłego przestrzegania procedur  w codziennej pielęgnacji pacjenta. Miejscem wymagającym szczególnej uwagi i troski jest skóra                   w okolicy wkłucia cewnika. CDC zaleca do odkażania skóry przed założeniem dojścia żylnego i do pielęgnacji miejsca wkłucia stosowanie: 0,5% roztworu chlorheksydyny  z alkoholem, jodyny, povidonu jodu lub 70% alkoholu. Najnowsze badania wykazały, że najmniej powikłań infekcyjnych występowało przy stosowaniu chlorheksydyny. Przy każdorazowej zmianie opatrunku konieczna jest wnikliwa obserwacja skóry                    w okolicy wejścia cewnika. 

Ryzyko wystąpienia zakażenia w miejscu wkłucia wiąże się m.in. z rodzajem stosowanego opatrunku. Stosowane półprzepuszczalne, przezroczyste opatrunki poliuretanowe są  wygodniejsze od opatrunków gazowych, ponieważ umożliwiają obserwację miejsca wkłucia bez konieczności zdejmowania opatrunku i pozwalają       na wczesne wykrycie symptomów zakażenia, ściśle przylegają do cewnika, dobrze stabilizują i umocowują go, a także chronią przed skażeniem jego zewnętrzną powierzchnię. 

Zgodnie z zaleceniem CDC tego opatrunku można nie wymieniać przez siedem dni. Zatem wymiana opatrunku kaniuli centralnej może odbywać się raz w tygodniu,                     co znacznie ułatwia pielęgnację pacjentów przewlekle leczonych dożylnie.                                               W przypadku wkłuć obwodowych może on pozostawać nie zmieniany przez cały czas utrzymania kaniuli w naczyniu.

W celu redukcji zakażenia i zapalenia żyły u dorosłych CDC zaleca wymianę kaniuli obwodowej po upływie 72-96 godzin utrzymywania jej w naczyniu. Kaniule obwodowe u dzieci należy zmieniać tylko, jeśli jest to wskazane z klinicznego punktu widzenia.                                                                             

Z przeglądu piśmiennictwa opracowanego przez Cochrane Library1 dotyczącego częstości wymiany obwodowej kaniuli żylnej wynika, że nie ma wystarczających 
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dowodów na poparcie zaleceń CDC. W wielu przypadkach okazuje się, że kaniula obwodowa spełnia swoją funkcję po upływie zalecanego czasu jej usunięcia. 

W zaleceniach CDC prawidłową higienę rąk przy użyciu preparatów myjących                                      i środków antyseptycznych na bazie alkoholu należy wykonywać przed                                        i po zakończeniu kontroli palpacyjnej miejsca wprowadzenia cewnika jak również przed i po wprowadzeniu, wymianie, kontroli, przed i po zmianie opatrunku.

Przestrzeganie zasad aseptyki w oparciu o obowiązujące wytyczne, zalecenia  opierają się w głównej mierze na uniwersalnych środkach barierowych przy zastosowaniu  czystych  rękawic, wymienianych po kontakcie z każdym pacjentem,  technikach bezdotykowych podczas zakładania kaniuli, dezynfekcję antyseptykiem na bazie alkoholu portów, łączników przed użyciem oraz wymianę korków każdorazowo po użyciu.  

Naukowcy zajmujący się cewnikami naczyniowymi podkreślają, iż nowoczesne technologie jedynie wspomagają właściwe działania antyseptyczne, które                            są podstawowym elementem ograniczania częstości powikłań infekcyjnych związanych ze stosowaniem cewników żylnych.
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AKCJA „CZYSTE RĘCE MOGĄ WIĘCEJ”
Bożena Matysiak- Położna epidemiologiczna
SPECJALISTYCZNE CENTRUM MEDYCZNE W POLANICY ZDRÓJ
Akcja „Czyste ręce mogą więcej” rozpoczęła się w SCM w Polanicy Zdrój                      w 2011 roku, przeprowadzono wówczas szkolenia i treningi na oddziałach dla lekarzy, pielęgniarek i personelu pomocniczego. W grudniu 2012 roku SCM                                          w Polanicy Zdrój przystąpił do ogólnopolskiego konkursu na kampanię promująca higienę rąk „Czyste ręce – plus dla Ciebie” i otrzymał specjalne wyróżnienie. Dzięki temu prowadzona w naszym szpitalu akcja nabrała tempa i zyskała odpowiednią marketingową oprawę. 

Od stycznia 2012 roku rozpoczął się kolejny cykl szkoleń zakończony wręczeniem certyfikatów dla uczestników i plakietek potwierdzających uczestnictwo w szkoleniu w  I półroczu, zaplanowano także szkolenia w II półroczu 2012 roku. 

Szpital otrzymał od sponsora - naklejki na drzwi gabinetów, schematy higienicznej dezynfekcji rąk i piktogramy przypominające o konieczności dezynfekcji, a także certyfikaty dla uczestników – wszystkie te elementy były realizacją opisanych przez nas w projekcie konkursowym pomysłów.

Dzięki pomocy sponsora udało się doposażyć stanowiska do mycia                                    i dezynfekcji rąk w dozowniki łokciowe, a także umieścić je przed wejściem do sal chorych na oddziałach zabiegowych. 

W akcję „czyste ręce mogą więcej” zaangażowaliśmy również pacjentów, którzy uczestniczyli w pogadankach nt. higieny rąk oraz wypełniali ankiety obserwując opiekujący się nimi personel. Wyniki ankiet dowiodły, że szkoleń                      z zakresu higieny rąk nigdy za wiele i nadal jeszcze mnóstwo czasu trzeba poświęcić aby personel świadomie stosował wymagane procedury w zakresie mycia                                    i dezynfekcji rąk.  
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BEZPIECZEŃSTWO EPIDEMIOLOGICZNE  W TRAKCIE UDZIELANIA  ŚWIADCZEŃ MEDYCZNYCH
 Autor: Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych Akademicki Szpital Kliniczny                         im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu-Barbara Szmaj, Monika Kańczuła, Urszula Sikorska
Miejsca, w których udzielane są  świadczenia medyczne  zarówno ambulatoryjne jak                       i szpitalne  powinny być  bezpieczne  zarówno dla personelu medycznego ,pacjentów  jak również dla osób  odwiedzających  osoby   chore w szpitalu.

Tworzenie bezpiecznego środowiska  w podmiotach leczniczych to złożony proces,                   w którym  muszą uczestniczyć wszyscy  biorący  udział w   leczeniu, tj. pracownicy  jednostki  i pacjent  a udzielane świadczenia  mszą odbywać się w spełniającej wymogi sanitarne i właściwie zorganizowanej bazie szpitalnej  lub ambulatoryjnej.

Definicje bezpieczeństwa są różne ale zawsze odnoszą się do stwierdzenia,                                  iż  bezpieczeństwo to brak zagrożeń ale również bezpieczeństwo to stan psychiczny przeciwny do  zagrożenia i lęku.

Bezpieczeństwo  daje poczucie pewności, że stan  zagrożenia  nie wystąpi, a osoba  bezpieczna wie, że posiada wsparcie  w innej, bliskiej osobie  lub  też w sprawnie  funkcjonującym  systemie prawnym i właściwej organizacji  pracy .

 Dla  prawidłowego funkcjonowania  ochrony zdrowia  również  uczestnicy procesu  leczniczego, tj. personel jak i pacjent  muszą na równi posiadać  poczucie bezpieczeństwa.

Omawiając bardziej szczegółowo  bezpieczeństwo pacjenta należy przywołać również   inne  definicje uwzględniające szkodę  czy zdarzenie niepożądane  i tak Światowa Organizacja Zdrowia  bezpieczeństwo pacjenta definiuje  jako : wolność  pacjenta od niepotrzebnej  rzeczywistej lub potencjalnej szkody spowodowanej  opieką zdrowotną.

Najistotniejsze  podstawy prawne, które określają zakres, sposób działań na rzecz bezpieczeństwa epidemiologicznego  jak również wyznaczają osoby i instytucje państwowe za to odpowiedzialne   to:
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1. Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu chorób zakaźnych i zakażeń  u ludzi                      ( DzU. Z 2008 roku 234 poz.1570 z późniejszymi zmianami Dz.U. Z 2012 roku poz.892.).
2. Zalecenia Rady UE  z dnia 9 czerwca  2009 roku, w sprawie  bezpieczeństwa pacjentów, w  tym profilaktyki i kontroli zakażeń  związanych z opieką  zdrowotną 2009/C151/01.
3. Dyrektywa Rady  2010/32/UE z dnia 10  mają  2010 roku, w sprawie  wykonania  umowy ramowej  dotyczącej  zapobiegania  zranieniom  ostrymi narzędziami                        w sektorze  szpitali  i opieki zdrowotnej  zawartej między HOSPEEM  a EPSU.
Bezpieczeństwo epidemiologiczne nakierowane jest na prewencję   zakażeń                             i choroby zakaźnych. Jest to stan polegający na wdrażaniu i  nadzorowaniu działań  przeciwepidemicznych.

Działania przeciwepidemiczne to działania  zapobiegające wystąpieniu epidemii.

W  dzisiejszej dobie  bezpieczeństwo nierozerwalnie łączone jest z procedurami, nadzorem, kontrolą, monitorowaniem, dokumentacja i walidacja procesów i  danych związanych z  epidemiologią zakażeń. 

Rola zapewnienia  bezpieczeństwa poprzez procedury ciąży na  wszystkich pracownikach zatrudnionych w opiece  zdrowotnej. Centralnym miejscem   w szpitalach, w którym tworzone i nadzorowane  są systemy bezpieczeństwa epidemiologicznego powinny być Zespoły Kontroli Zakażeń a jednocześnie  współtworzącymi ten system powinien być personel medyczny.

Tylko ścisła współpraca ZKZSz z pionem pielęgniarskim  w tym zakresie może  przynieść oczekiwany sukces.
Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych przy Akademickim Szpitalu Klinicznym                                               we  Wrocławiu od 2009 roku prowadzi  usystematyzowane działania na rzecz podniesienia  bezpieczeństwa pacjentów i personelu.

Powołano zespoły zadaniowe   zajmujące się  działaniami na rzecz bezpieczeństwa linii naczyniowej, prewencji i nadzoru nad zakażeniami układu moczowego, nadzoru nad zakażeniami  miejsca operowanego ,zakażeniami  układu  oddechowego.

Głównym założeniem jest  uaktywnienie  całego środowiska medycznego                                        w działaniach na rzecz prewencji zakażeń  poprzez przedstawianie analiz prowadzonych  obserwacji, szkolenia  personelu  w zakresie  prewencji zakażeń szpitalnych.
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W nadzorze nad  bezpieczeństwem linii naczyniowej  wprowadzane są zasady CDC  oraz tworzone są Programy Higieniczne  Prowadzenia Procedury jako narzędzie  kontroli ponadto  prowadzone są systematyczne szkolenia personelu przez firmy zewnętrzne jak    i przez  członków ZKZSz.

Prewencja zakażeń układu moczowego nakierowana jest na monitorowanie cewnikowania  poprzez wprowadzanie kart obserwacji .

Natomiast nadzór  nad  zakażeniami miejsca operowanego  jest rozpatrywany jako proces : bezpieczeństwo pacjenta operowanego, z uwzględnieniem  całościowego przygotowania do  zabiegu, operacji i okresu po operacyjnego z rozbudowanymi systemami monitorowania .

Każda procedura wprowadzana oceniana jest pod względem  istnienia  CCP czyli                        tzw.  krytycznych punktów kontroli , które  są  najistotniejsze  dla  prawidłowego  przebiegu procedury.

Obecne działania na rzecz  prewencji  zakażeń układu oddechowego                                     to upowszechnienie  wszystkich zaleceń  prewencji VAP  z uwzględnieniem higieny jamy ustnej .

Wielką  uwagę Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych  w skład którego wchodzimy,                          w swoich pracach bieżących jak i planowych , kładzie na  bezpieczeństwo epidemiologiczne personelu. Nadzorowana i analizowany jest każdy przypadek 
zgłaszanej ekspozycji. Dzięki wprowadzeniu systemu  monitorowania i analizy ekspozycji EPINET możemy  oceniać ryzyko i przedstawiać  dyrekcji szpitala propozycje  prewencji.

Najbliższe plany to nakierowanie  działań Zespołu  we współpracy z  pionem pielęgniarskim na  doinformowanie pacjenta  o jego chorobie i o jego roli                                w  zapobieganiu zakażeniom  szpitalnym a więc  współdziałaniem pacjenta  na rzecz bezpieczeństwa epidemiologicznego.
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POSTAWA ODPOWIEDZIALNOŚCI PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ                      W   PODEJMOWANIU DECYZJI ZAWODOWYCH 
mgr Grażyna Radzioch

OKRĘGOWY RZECZNIK ODPOWIEDZIALNOŚCI ZAWODOWEJ

Pielęgniarstwo to profesja szczególna, albowiem zakresem jej działania jest drugi człowiek, stanowi swoisty rodzaj misji i kieruje się poświęceniem. Obecnie znaczenie pielęgniarstwa wzrasta, ponieważ w miarę rozwoju nauk medycznych, humanistycznych, społecznych w tym postępu technicznego zmianie uległa rola zawodowa pielęgniarki i położnej. Współczesne pielęgniarstwo podlega ciągłym przeobrażeniom, stawiając przed pielęgniarkami i położnymi nowe zadania,                                    do których realizacji niezbędna jest odpowiednia wiedza, umiejętności                                                 i niezłomność moralna. Pacjenci domagają się coraz częściej rzetelności                               w postępowaniu zawodowym, profesjonalizmu, kompetencji, odpowiedzialności, poczucia bezpieczeństwa, szacunku, rzeczowego faktycznego zainteresowania ich osobą, wsparcia emocjonalnego, akceptacji, cierpliwości i opiekuńczości                           w pracy pielęgniarek i położnych. Zadania pielęgniarki i położnej, jak i związana                        z nimi odpowiedzialność zawodowa, odnoszą się nie tylko do łagodzenia cierpienia i przywracania zdrowia, wzmacniania zdrowia i zapobiegania chorobom. Wymaga się od personelu pielęgniarskiego nie tylko rozwijania umiejętności instrumentalnych, aksjologicznych, ale również promowania zdrowia i  edukowania pacjentów. Pielęgniarstwo to przede wszystkim troska i opieka świadczona innym ludziom, której istota tkwi w ochronie najcenniejszych dla człowieka wartości – jego zdrowia i życia. Pielęgniarka i położna towarzyszy pacjentowi we wszystkich etapach życia udzielając rad i wskazówek zarówno pacjentowi, jak i jego rodzinie, przygotowując ich do sprawowania opieki nad swoimi bliskimi w warunkach domowych. Pełniąc swoje funkcje zawodowe w sposób świadomy i kompetentny pielęgniarki i położne podejmując wysiłek na rzecz rozwoju dziedzin pielęgniarstwa oraz etyki zawodowej, dążąc równocześnie do samodzielności oraz odpowiedzialności zawodowej. Każde działanie pielęgniarskie ma aspekt moralny. 
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Stajemy wobec wielu dylematów etycznych, konieczności wyboru, doświadczamy trudności natury moralnej, trudności wynikających z warunków pracy                                  i ograniczonych środków finansowych. Żadne problemy jednak nie uchylają nakazów etyki i odpowiedzialności zawodowej. Odpowiedzialność zawodowa wywodzi się z ogólnie rozumianego pojęcia odpowiedzialności i jest charakterystyczna dla tych zawodów, które są zawodami samodzielnymi.                                  To właśnie samodzielność zawodowa niesie za sobą konieczność ponoszenia odpowiedzialność zawodowej. Stąd też, pielęgniarki i położne ponoszą odpowiedzialność za cały zakres działalności zawodowej, w tym także za sferę relacji pielęgniarka–pacjent–członkowie zespołu terapeutycznego. Podlegają regułom prawnym i moralnym funkcjonującym w społeczeństwie na zasadzie powszechności, a za swoją działalność ponoszą odpowiedzialność zawodową.                 W zależności od przyjętego dla jej ustalenia kryterium, wyróżnia się wiele rodzajów odpowiedzialności m.in. prawną, cywilną, karną, służbową czy moralną. Odpowiedzialność prawna oznacza, że w czasie wykonywania obowiązków przez pielęgniarkę lub położną podlega ona jurysdykcji prawa podobnie, jak każdy inny człowiek i związana jest z naruszeniem zasad określonych w kodeksie karnym. Odpowiedzialność cywilna ma wymiar finansowy i wiąże się z rekompensowaniem wyrządzonej pacjentowi szkody, bądź zaistniałej straty w czasie wykonywania czynności zawodowych, w szczególności udzielania świadczeń zdrowotnych lub szkodę powstałą wskutek niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych. W zakresie odpowiedzialności cywilnej o winie orzekają sądy powszechne. Odpowiedzialność służbowa odnosi się do jakości czynności wykonywanych w ramach stosunku pracy. Ewentualne sankcje stosowane wobec pielęgniarki  lub położnej mają charakter dyscyplinarny, zgodnie z regulaminem zakładu pracy oraz kodeksem pracy. Ponoszenie odpowiedzialności materialnej                   za zawinioną szkodę wyrządzoną zakładowi pracy na zasadzie winy, jako naruszenie obowiązków, zaniechanie lub zaniedbanie ma również istotne znaczenie. Odpowiedzialność zawodowa związana jest z wykonywaniem czynności lub obowiązków wynikających z posiadania odpowiednich kwalifikacji zawodowych. Jest to obowiązek moralny lub prawny ponoszenia konsekwencji                    za wykonane osobiście lub polecone innej osobie do wykonania czynności zawodowe lub ich zaniedbanie bądź zaniechanie. Odpowiedzialność moralna to 
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konieczność ponoszenia konsekwencji za swoje czyny, za zachowania niezgodne                   z normą moralną przyjętą przez określoną społeczność. Dotyczy całej sfery życia zawodowego   i pozazawodowego w tym relacji pielęgniarka-pacjent, pielęgniarka-inne osoby   w kręgu jej oddziaływania oraz obowiązku własnego rozwoju.

Normatywną podstawą regulującą zasady wykonywania zawodów pielęgniarki i położnej są akty prawne tj. ustawa z dnia 15 lipca 2011r. o zawodach pielęgniarki                   i położnej oraz ustawa z dnia 1 lipca 2011 r. o samorządzie pielęgniarek i położnych, która reguluje m. in. kwestię odpowiedzialności zawodowej. Niezależnie                             od powyższych regulacji prawnych ważnym aktem dopełniającym jest Kodeks Etyki Zawodowej Pielęgniarki i Położnej RP uchwalony przez IV Krajowy Zjazd Pielęgniarek i Położnych 9 grudnia 2003 r., który określa normy i zasady moralne obowiązujące pielęgniarki i położne. 

Zakres podmiotowy odpowiedzialności zawodowej pielęgniarki i położnej jest jasno określony. Obejmuje członków samorządu, którzy mają stwierdzone lub przyznane prawo wykonywania zawodu, są wpisani do rejestru prowadzonego przez okręgową radę. Orzekaniem w sprawach odpowiedzialności zawodowej                                za: postępowanie sprzeczne z zasadami etyki zawodów, naruszenie praw pacjenta, zawinione naruszenie zasad wykonywania zawodu, naruszenie przepisów regulujących wykonywanie zawodów pielęgniarki i położnej zajmują się organy rzecznika odpowiedzialności zawodowej i sądy pielęgniarek i położnych. Rzecznik odpowiedzialności zawodowej, jeżeli uzyskał wiarygodną informację o przewinieniu                                z zakresu odpowiedzialności zawodowej wszczyna postępowanie wyjaśniające, które jest zespołem czynności prowadzonych w oparciu o przepisy prawa, zmierzające                    do wyjaśnienia wszystkich okoliczności czynu, zdarzenia poprzez zebranie                               i utrwalenie dowodów. Wyjaśnia, czy rzeczywiście doszło do wykroczenia zawodowego. W przypadku, kiedy wynik toczącego się postępowania potwierdza zasadność zarzutów stawianych pielęgniarce lub położnej Okręgowy Rzecznik Odpowiedzialności Zawodowej kieruje sprawę do Okręgowego Sądu Pielęgniarek                    i Położnych. Sąd może orzec jedną z następujących kar: upomnienie; naganę; karę pieniężną; zakaz pełnienia funkcji kierowniczych w podmiotach leczniczych na okres od 1 roku do 5 lat; zakaz pełnienia funkcji z wyboru w organach samorządu na okres od 1 roku do 5 lat; ograniczenie zakresu czynności w wykonywaniu zawodu na okres 
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od 6 miesięcy do 2 lat; zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od 1 roku do 5 lat; pozbawienie prawa wykonywania zawodu.

Dotychczasowe doświadczenia rzeczników odpowiedzialności zawodowej wskazują, że w ciągu ostatnich lat znacznie wzrosła liczba skarg na działania zawodowe pielęgniarek i położnych ze strony pacjentów lub ich rodzin. Wpływają również skargi od pracodawców. Dotyczą głównie nieprawidłowości w postępowaniu pielęgnacyjnym, których przyczyną są zaniedbania pielęgniarek i położnych, jak również nieprawidłowe warunki i organizacja pracy. Podstawowe przyczyny wykroczeń zawodowych:

· rutynowe podejście do pacjenta;

· niesumienne wykonywanie obowiązków służbowych, zaniedbania                                  i zaniechania wobec pacjentów;

· nieprzestrzeganie tajemnicy zawodowej;

· niewłaściwa organizacja pracy i sposobów kierowania zespołem;

· zaburzenia współpracy pomiędzy członkami zespołu terapeutycznego;

· niewłaściwa organizacja świadczeń pielęgniarskich;

· nieprzestrzeganie i nierespektowanie praw pacjenta;

· pogorszenie warunków wykonywania pracy, spowodowane zmniejszaniem liczby zatrudnionych pielęgniarek i położnych (przeciążenie pracą, zmęczenie, zniecierpliwienie);

· uszczuplenie zasobów personelu pomocniczego;

· wycofanie się niektórych pracodawców z udziału w finansowaniu kształcenia                       i doskonalenia podyplomowego - niemożność podnoszenia kwalifikacji zawodowych;

· nieprawidłowo wyposażone stanowiska pracy, brak sprzętu i materiałów                         do realizacji zadań zawodowych spowodowane deficytami finansowymi szpitali, obniżaniem kosztów, oszczędnościami;

· brak zgodności postępowania pielęgnacyjnego z aktualnym stanem wiedzy;

· brak jasno sprecyzowanych obowiązków i odpowiedzialności na stanowisku pracy, w tym nieprzestrzeganie formalnych reguł w wykonywaniu czynności zawodowych;
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· lekceważenie obowiązujących zasad postępowania oraz brak znajomości procedur i standardów;

· źle prowadzona dokumentacja (prawidłowo prowadzona dokumentacja gwarantuje bezpieczeństwo, ciągłość i jakość opieki, ponadto                                       jest podstawowym instrumentem  pracy pielęgniarki i położnej;

· niedostateczny poziom wiedzy i umiejętności oraz kwalifikacji zawodowych;

· niewłaściwa postawa pielęgniarek i położnych wobec pacjentów i ich rodzin,                                    w tym brak wiedzy i świadomości zachowań etycznych.

Odpowiedzialność w podejmowaniu decyzji zawodowych, ocena stosowanych metod wymaga dojrzałej refleksji, wiedzy, doświadczenia i umiejętności. Pielęgniarka                                 i położna przyjmuje osobistą i zawodową odpowiedzialność za wykonywaną praktykę zawodową. Znajomość obowiązujących aktów normatywnych, praca zgodna                        z normami etyczno-deontologicznymi, stosowanie obowiązujących procedur, standardów daje gwarancję bezpieczeństwa zarówno pacjentowi, jak i pielęgniarkom i położnym oraz wysoki poziom świadczonej opieki.
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PROFILAKTYKA ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH NA ODDZIALE NEONATOLOGICZNYM
T. Małgorzata Trebenda, Marzena Terpiłowska 

KATEDRA GINEKOLOGII I POŁOŻNICTWA  - WYDZIAŁU NAUK                         O ZDROWIU UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU 
 Zakażenia szpitalne są ważną przyczyną zachorowalności i śmiertelności noworodków. Wraz z poprawą wskaźnika przeżywalności noworodków urodzonych przedwcześnie rośnie liczba noworodków narażonych na zakażenia szpitalne. Profilaktyka zakażeń odgrywa w tej sytuacji bardzo ważną rolę. To obecnie jeden                     z głównych problemów klinicznych w opiece nad noworodkiem w Polsce i na Świecie. Rozważamy go w  aspekcie medycznym, ekonomicznym oraz prawno - etycznym. Problem zakażeń stanowi ogromne wyzwanie dla pracowników ochrony zdrowia wielu dziedzin medycyny, różnych specjalności lekarskich, pielęgniarskich, mikrobiologii, farmakologii, higieny, epidemiologii oraz administracji i finansów.

Według definicji pod pojęciem „zakażenie szpitalne rozumiemy każde zakażenie, związane z pobytem w zakładzie opieki zdrowotnej (pacjent), albo pracą wykonywaną w tym zakładzie (personel), przy czym istotne jest, że stwierdzone zakażenie nie było w okresie wylęgania w momencie przyjęcia pacjenta do zakładu opieki zdrowotnej.” 

W przypadku noworodków za zakażenie szpitalne uważa się również zakażenie rozwijające się u noworodka urodzonego przez matkę, która w momencie przyjęcia do szpitala nie była zakażona, a po 48 – 72 godzinach rodzi zakażonego noworodka, oraz zakażenie noworodka, którego objawy kliniczne pojawiają się powyżej 48 godziny życia. Do zakażenia noworodka szczepami szpitalnymi, którymi został skolonizowany w trakcie pobytu, może również dochodzić w domu, po wypisie ze szpitala.  Wspólne dla wszystkich zakażeń szpitalnych jest jednak to, że doszło                             do zakażenia w warunkach szpitalnych.
Analizując ogólnie zakażenia występujące u noworodka można przyjąć podział związany z czasem wystąpienia (zakażenia bardzo wczesne, wczesne oraz zakażenia późne) mechanizmem zakażenia (wrodzone, egzogenne, endogenne)  
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oraz  postacią i lokalizacją zakażenia ( zakażenia miejscowe, układowe oraz uogólnione).

Szczególne ryzyko infekcji dotyczy noworodków urodzonych przedwcześnie               z niską masą ciała i chorych, które są hospitalizowane w OITN i Patologii Noworodka. Ta grupa dzieci wymaga stosowania wielu inwazyjnych procedur związanych ze sztuczną wentylacją, żywieniem dożylnym, monitorowania itp. zwykle przez dłuższy czas. Jest to populacja szczególnie narażona na wystąpienie zakażeń szpitalnych zarówno przez niedojrzałość naturalnych mechanizmów odpornościowych, jak i mnogość oraz inwazyjność stosowanych procedur diagnostycznych i leczniczych. 
Częstość zakażeń występujących u noworodków wg danych amerykańskich wynosi 4% wszystkich noworodków, również tych wypisanych po porodzie do domu, częstość zakażeń szpitalnych wynosi 1,4% ogółu noworodków (od 0,9% - I stopień opieki nad noworodkiem, 1,7% i więcej – II stopień opieki), częstość zakażeń w oddziałach intensywnej terapii wynosi 17 -25% !!! między 14 a 21 dniem życia pojawia się pierwszy incydent zakażenia krwiopochodnego, a około 25% noworodków choruje na zakażenie szpitalne dwukrotnie.

Noworodki po urodzeniu nie mają flory endogennej i ulegają kolonizacji drobnoustrojami, z którymi mają styczność. Zdrowe, karmione piersią noworodki ulegają kolonizacji przez pałeczki kwasu mlekowego, pałeczkę okrężnicy w obrębie przewodu pokarmowego oraz drobnoustroje obecne na skórze i błonach śluzowych matki. Noworodki przyjmowane do oddziałów Patologii i OITN ulegają kolonizacji przez drobnoustroje bytujące w środowisku, a więc wyselekcjonowaną, wielooporną florę szpitalną. Do zakażenia dochodzi zazwyczaj w wyniku inwazji flory początkowo kolonizującej skórę, błony śluzowe i przewód pokarmowy noworodka. Warto wspomnieć o czynnikach ryzyka zakażeń szpitalnych występujących u noworodka związanych z pacjentem (wewnętrzne), związanych z matką (pośrednie) oraz związanych ze środowiskiem(zewnętrzne).

W walce z zakażeniami szpitalnymi niezmiernie ważną rolę odgrywa czas. Szybkie ustalenie czynnika etiologicznego oraz wdrożenie odpowiedniego leczenia  często decyduje o życiu noworodka (racjonalna antybiotykoterapia).
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Potencjalnie najskuteczniejszym sposobem ograniczenia zakażeń szpitalnych w oddziałach neonatologicznych byłoby ograniczenie liczby porodów przedwczesnych. Zakażenia szpitalne występują z różną częstością w oddziałach neonatologicznych o porównywalnych populacjach pacjentów. Pozwala                                 to na modyfikację niektórych czynników ryzyka. Większości zakażeń szpitalnych można zapobiec przez proste czynności, przestrzeganie reżimu sanitarnego                                      i odpowiednią dezynfekcję sprzętu oraz narzędzi.
W badaniach prospektywnych, przeprowadzonych przez Vermont Oxford Neonatal Network opisano praktyki, których zastosowanie znacznie zmniejszyło występowanie zakażeń szpitalnych. Do działań tych zaliczono: odpowiednio częste mycie i rąk, wczesne wprowadzenie żywienia jelitowego, ograniczenie czasu żywienia pozajelitowego, ochronę skóry noworodków, minimalizowanie częstości pobierania krwi do badań, skracanie czasu mechanicznej wentylacji, skracanie czasu stosowania linii centralnych. 

Wprowadzenie programu kontroli zakażeń oraz szkoleń personelu na temat wszystkich możliwych dróg transmisji drobnoustrojów w środowisku pacjenta, a także w zakresie opieki nad chorym oraz mycia i dezynfekcji sprzętu pozwala zredukować liczbę zakażeń szpitalnych.

Personel z objawami zakażenia górnych dróg oddechowych, przewodu pokarmowego, skóry i błon śluzowych nie powinien mieć kontaktu z noworodkami.  Ryzyko zakażenia zmniejsza też jak najwcześniejsze wpisane noworodka z oddziału patologii.

Profilaktyka zakażeń szpitalnych na oddziałach neonatologicznych polega na podjęciu wielokierunkowych, celowanych  działań, które dotyczą całego personelu oddziału i wszystkich jego pacjentów. Nie należy zapominać,                     że zakres tych działań musi obejmować także rodziców i inne osoby odwiedzające chore noworodki.
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ZAPOBIEGANIE ZAKAŻENIOM SZPITALNYM POPRZEZ PRAWIDŁOWE PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ZABIEGU.

Ireneusz Reszel
Firma Schulke Sp. z o.o.

Zakażenia szpitalne to wciąż aktualny problem wielu polskich szpitali. Duży odsetek infekcji szpitalnych stanowią zakażenia miejsca operowanego lub zakażenia ran pooperacyjnych. Odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu poprzez zastosowanie skutecznych procedur mycia i eradykacji drobnoustrojów ze skóry pacjenta czy wreszcie skuteczna antyseptyka  pola zabiegowego mogą znacznie zmniejszyć liczbę tego rodzaju powikłań. Istotną rolę w przygotowaniu pacjenta                     do zabiegu odgrywa także użycie preparatów o udowodnionej w tym obszarze skuteczności bójczej. 
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