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Przedmowa

Ze wzgledu na swoja specyfike, zakazenia rozwijajg sie za
sprawg wielu réznorodnych czynnikéw zwigzanych z
systemami i procesami swiadczenia ustug opieki
zdrowotnej. Spowodowane sg réwniez zachowaniami
ludzkimi, ktére warunkowane sg wyksztatceniem,
ograniczeniami polityczno-ekonomicznymi
poszczegoélnych ustrojéw i panstw oraz normami i
przekonaniami spotecznymi, ktére czesto odgrywajg
istotng role. Jednakze, wiekszosci zakazeh mozna
zapobiec.

Higiena rak stanowi podstawowy srodek ograniczajgacy
rozprzestrzenianie sie zakazen. Jest to prosta czynno$¢,
ale brak konsekwentnego jej przestrzegania stanowi
ogolnoswiatowy problem w sektorze opieki zdrowotne;j.
Dzieki badaniom analizujgcym rézne czynniki oddziatujgce
na przestrzeganie higieny rak i najlepsze strategie jej
promocji mozliwe byto wskazanie nowych sposobow
postepowania o udowodnionej skutecznosci. W zwigzku z
tym zaproponowano szereg strategii promocji higieny rak i
poprawy przestrzegania jej zasad. Zorganizowana przez
WHO Pierwsza Swiatowa Inicjatywa na rzecz
Bezpieczenstwa Pacjenta ,Higiena rak to bezpieczna
opieka” — podjeta dziatania w celu podniesienia na wyzszy
poziom standardéw i praktyki w zakresie higieny rak oraz
wdrozenia skutecznych sposobéw ich realizaciji.

Nowa edycja ,Wytycznych WHO dotyczacych higieny rak
w opiece zdrowotnej”, opracowana przy wspotpracy ponad
stu uznanych miedzynarodowych ekspertéw, zostata
przetestowana i wyprébowana w réznych czesciach swiata
i oficjalnie przyjeta w 2009 r. W$rdd placéwek bioracych
udziat w testach byly zarbwno nowoczesne szpitale
dziatajgce w krajach rozwinietych i posiadajace
zaawansowane urzadzenia technologiczne jak réwniez
skromnie wyposazone o$rodki w odlegtych, ubogich
wioskach.

Promowanie wsréd szpitali i zaktadow opieki zdrowotnej
~Wytycznych”, w tym metody ,5 krokéw higieny rak”
przyczyni sie do zwiekszenia Swiadomosci i zrozumienia
tego, jak wazna jest higiena rak.

Zgodnie z naszg wizjg, w ciggu nastepnych dziesieciu lat
bedziemy dziata¢ na rzecz podniesienia $wiadomosci i
podkreslac potrzebe konsekwentnego przestrzegania
zasad higieny rak we wszystkich krajach swiata.

Zachecamy wszystkie kraje do podjecia tej inicjatywy w
ramach wilasnych systemoéw ochrony zdrowia w celu
Zaangazowania pacjentéw, os6b korzystajacych ze
swiadczen zdrowotnych a takze zaktaddéw opieki
zdrowotnej we wdrazanie strategii zmierzajacych do
poprawy w zakresie przestrzegania higieny rgk. Razem
mozemy przyczynic¢ sie do trwatego stosowania dziatan,
ktore przyniosg wszystkim diugofalowe korzysci. | chociaz
w wiekszosci przypadkéw konieczna bedzie zmiana
systemu, to jeszcze wieksze znaczenie ma utrwalenie
zmienionych zachowan ludzi, a do tego potrzebne jest
wsparcie srodowiskowe i polityczne.

“Higiena ragk to bezpieczna opieka” — nie jest kwestig
wyboru, lecz stanowi jedno z podstawowych praw
pacjenta. Czyste rece pozwalajg zapobiegac cierpieniom i
moga ratowac zycie. Dziekuje za przystgpienie do naszej
inicjatywy, przyczyniajacej sie do upowszechnienia
bezpieczniejszej dla pacjentow opieki zdrowotnej.

Profesor Didier Pittet,

Dyrektor Programu Zwalczania Zakazen

Szpitale Kliniczne i Wydziat Medycyny Uniwersytetu
Genewskiego

Szwajcaria

Lider Pierwszej Swiatowej Inicjatywy na rzecz
Bezpieczenstwa Pacjenta

Program WHO na rzecz Bezpieczenstwa Pacjenta
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Program Swiatowe]j Organizacji Zdrowia na rzecz
Bezpieczenstwa Pacjenta stawia sobie za cel
uksztattowanie srodowiska opieki zdrowotnej
zapewniajgcego peilne bezpieczenstwo pacjenta dzieki
wspotpracy specjalistéw, wtadz instytucji dziatajacych w
sektorze ochrony zdrowia, 0s6b ksztattujacych polityke
zdrowotng i grup pacjentéw oraz dzieki gromadzeniu i
zestawieniu doswiadczen, wiedzy i dowodéw dotyczacych
réznych aspektéw bezpieczenstwa pacjenta. Program ma
by¢ zaczynem do dyskus;ji i dziatan prowadzacych do
sformutowania wtasciwych zalecen i utatwiajgcych ich
pézniejsze wdrozenie.

W ramach programu podejmowane sg wielotorowe prace i
Scisle ukierunkowane dziatania w r6znych obszarach, w
ktorych stwierdzono problemy
(http://www.who.int/patientsafety/en/). Jeden z watkow
programu skupia sie na bardzo konkretnych
zagadnieniach uznawanych za priorytetowe z punktu
widzenia bezpieczenstwa pacjentow.

Hasto ,Higiena rak to bezpieczna opieka”3 po raz pierwszy
pojawito sie w pazdzierniku 2005 r, podczas pierwszej
edycji Swiatowej Inicjatywy na rzecz Bezpieczenstwa
Pacjenta * poswieconej zmniejszeniu liczby zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng na swiecie. Zakazenia
zwigzane z opiekg zdrowotng wystepujg zarowno w
krajach rozwinietych, przechodzacych transformacije i
rozwijajacych sie i stanowig jedna z gtéwnych przyczyn
zgonow oraz zwiekszonej chorobowosci wsrdd
hospitalizowanych pacjentéw.

Gléwnym zatozeniem projektu ,Higiena rak to bezpieczna
opieka” jest promowanie odpowiedniej higieny rak we
wszystkich placéwkach opieki zdrowotnej na catym
Swiecie. Higiena rak - rozumiana jako wykonanie kilku
prostych czynnosci - jest ogolnie przyjetym podstawowym
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wystepowanie zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng a
jednoczesnie zwigkszajacym bezpieczenstwo pacjentdw.
Przez cztery lata techniczna dziatalno$¢ Pierwszej
Swiatowej Inicjatywy na rzecz Bezpieczenstwa Pacjenta
skupiafa sie na opracowaniu zalecen i wdrozeniu strategii
majacych na celu poprawe praktyki higieny rak z
uwzglednieniem réznych okolicznosci i miejsc swiadczenia
ustug opieki zdrowotnej, rowniez w warunkach
tymczasowych lub sytuacjach okazjonalnych takich jak
poréd domowy. Kilkuletni proces zaowocowat wydaniem
~Wytycznych WHO dotyczacych higieny rak w opiece
zdrowotnej” °.

Zostaly one przygotowane z mysla o udostepnieniu
pracownikom ochrony zdrowia, dyrektorom szpitali i
organom sektora zdrowia - petnego przegladu materiatow i
dowodow dotyczacych higieny rak w opiece zdrowotnej a
takze konkretnych zalecen majacych na celu poprawe
istniejacych praktyk zaréwno wsrod pacjentow, jak i
personelu medycznego. W dokumencie uwzgledniono
perspektywe ogélnoswiatowa, co oznacza, ze wytyczne
nie zostaty opracowano jedynie dla krajow rozwinietych
lub rozwijajacych sie, lecz dla wszystkich, przy czym
wyraznie wskazujg na koniecznos¢ ich dostosowania do
lokalnych uwarunkowan, dostepnych srodkéw i zasobow.

~Wytyczne WHO dotyczgce higieny rak w opiece
zdrowotnej 2009”
http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906
_ eng.pdf) powstaty w wyniku aktualizacji i opracowania
redakcyjnego Projektu Kor’1cowego6 ogtoszonego w
kwietniu 2006 r. Podczas prac redakcyjnych uwzgledniono
przeglad pismiennictwa wg. stanu na czerwiec 2008 oraz
dane i wnioski zebrane podczas testow pilotazowych.
Prace zespotu Pierwszej Swiatowej Inicjatywy na rzecz
Bezpieczenstwa Pacjenta wspierata gtdwna grupa
ekspertéw, ktérzy koordynowali przeglad dostepnych
publikacji i dowoddéw naukowych, opracowywali tekst
dokumentu i inicjowali dyskusje wsrdd autorow.

® The WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care
® Advanced Draft



PODSUMOWANIE

W przygotowaniu dokumentu uczestniczyto ponad 100
miedzynarodowych ekspertow, wspoétpracownikow,
recenzentéw i specjalistow. Powotywano rowniez dorazne
zespoty robocze, zlecajac im pogiebiong analize réznych
aspektéw i sformutowanie zalecen w wasko okreslonych
dziedzinach. Ponadto, oprocz systematycznej analizy
pismiennictwa, dokonano przegladu krajowych i
miedzynarodowych wytycznych oraz ksigzek i
podrecznikdw podejmujacych temat zwalczania zakazen.
Zalecenia sformutowano na podstawie zgromadzonych
dowodéw i wypracowanego przez specjalistow wspoélnego
stanowiska a nastepnie przypisano je do réznych kategorii
zgodnie z systemem zatwierdzonym przez Komisje
Doradczg ds. Zwalczania Zakazeh Zwigzanych z Opiekg
Zdrowotna’ w Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorob
(CDC) w Atlancie, w USA.

Réwnolegle do prac nad Projektem Kohcowym
opracowano strategie wdrozeniowag ,Wielomodalng
Strategie na rzecz Poprawy Higieny Rak”® i dos¢ duzy
zestaw narzedzi (nazywany wowczas pilotazowym
pakietem wdrozeniowym), aby pomac zaktadom opieki
zdrowotnej w stosowaniu wytycznych w codziennej pracy
z pacjentami. Zgodnie z zaleceniami WHO dotyczacymi
przygotowania wytycznych, przeprowadzono testy, ktore
umozliwity zgromadzenie lokalnych danych i wskazanie
zasobéw niezbednych do wdrozenia zalecen. Podczas
testéw szczegblny nacisk potozono na zebranie informaciji
dotyczacych wykonalnosci, zasadnosci, rzetelnosci i
efektywnosci kosztowej proponowanych interwenciji, aby
na ich podstawie odpowiednio zmodyfikowag i
dopracowac poszczegolne etapy wdrozenia. Niezmiernie
istotna byta analiza danych i wnioskéw z projektow
pilotazowych, poniewaz pozwolita na ukonczenia prac nad
wytycznymi, strategig wdrozeniowg oraz narzedziami,
ktére znalazty sie w ,Zestawie wdrozeniowym” ° (patrz:
Zatgcznik 3, dostepny na
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html).

Koncowa wersje ,Wytycznych” opracowano na podstawie
zaktualizowanych dowodéw, danych zebranych podczas
testéw pilotazowych i w ciggu ostatnich kilku lat
prowadzenia ogélnoswiatowej promocji wkasciwej higieny
rak. Wiele uwagi poswiecono odpowiedniemu
udokumentowaniu zebranych doswiadczen, a zwtaszcza
barierom, ktore wystepowaly w niektorych placéwkach, i
dla ktorych zaproponowano rozwigzania. Na przykiad, w
jednym podrozdziale opisano wnioski zwigzane z
przygotowaniem w warunkach lokalnych preparatéw do
odkazania rgk w réznych miejscach na swiecie (Czes$¢ 1.12
~Wytycznych”).

" Healthcare Infection Control Practices Advisory Caitiee —
HICPAC

8 The WHO Multimodal Hand Hygiene Improvement Strateg
% Implementation Toolkit

Jesli chodzi o ksztalt uzgodnionych zalecen, to w
ostatecznej wersji wytycznych nie pojawity sie zadne
istotne zmiany w stosunku do Projektu Koncowego, jednak
w przypadku niektérych zalecen zmieniono oceny
przedstawionych dowodéw a ponadto, dodano kilka
nowych zalecen. Niektére zalecenia zostaty na nowo
opracowane lub zmieniono ich kolejnosé.

W ostatecznej wersji ,Wytycznych” znajduje sie rowniez
kilka nowych rozdziatéw poswieconych kluczowym
innowacyjnym zagadnieniom, np. obcigzeniu zakazeniami
zwigzanymi z opieka zdrowotng w skali Swiatowej czy tez
porownaniu krajowych wytycznych w zakresie higieny rak
Z wytycznymi nizszego szczebla.

Aby wytyczne przyniosty oczekiwany skutek niezbedne
jest wykorzystanie sprawdzonych i skutecznych strategii
ich upowszechniania i wdrazania. Zagadnienie to
omowiono w kolejnym nowym rozdziale dotyczacym
opracowanej przez WHO ,Wielomodalnej strategii na
rzecz poprawy higieny rgk”. Podsumowanie gtéwnego
przestania, zawartego w tym rozdziale znajduje sie
rowniez w Czesci Ill dokumentu.

Do podejmowania racjonalnych decyzji niezbedne sg
rzetelne informacje na temat kosztow i konsekwenciji.
Dlatego znacznie zmodyfikowano rozdziat zawierajacy
ocene skutkdéw ekonomicznych promaociji higieny rak,
poniewaz uwzgledniono w nim wiele nowych informaciji,
ktére utatwiajg wtasciwg ocene wspomnianych aspektow,
zarowno w zamoznych jak i biedniejszych krajach.

Podobne zmiany wprowadzono we wszystkich
pozostatych rozdziatach i zatacznikach wzbogacajac je o
dodatkowe dane. Zatacznik Nr 2 zawiera spis tresci
~Wytycznych WHO dotyczacych higieny rak w opiece
zdrowotnej 2009”.

Niniejsze podsumowanie skupia sie ha najwazniejszych
czesciach ,\Wytycznych” i odwotuje sie do ,Przewodnika
wdrozeniowego” 19 3 takze wybranych narzedzi, ktére sg
szczegOlnie istotne z punktu widzenia stosowania
~Wytycznych” w praktyce. Przedstawia w sposob
syntetyczny kluczowe koncepcje utatwiajace zrozumienie
dowodow naukowych stanowigcych podstawe programu
promocji higieny rak i wdrozenie gtéwnych zalecen.

W przeciwienstwie do petnego tekstu ,Wytycznych”, ktory
dostepny jest jedynie w jezyku angielskim, podsumowanie
zostato przettumaczone na wszystkie oficjalne jezyki
WHO.

10 Guide to Implementation



Zgodnie z zalozeniami, zalecenia w obecnym ksztalcie
(Czesc 1) bedq obowigzywaty co najmniej do 2011 r.
Program WHO na rzecz Bezpieczenstwa Pacjenta dotozy
staran, aby wytyczne byty aktualizowano w okresach dwu-
lub trzyletnich.
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Zakazenia zwi gzane z opiek g zdrowotn g -
skala problemu

Zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng stanowig istotne
zagrozenie bezpieczenstwa pacjentow i dlatego ich
profilaktyka powinna sta¢ sie priorytetem dla placowek i
instytucji, ktorym zalezy na bezpieczenstwie opieki
zdrowotnej.

Zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng wigzg sie z
dtuzszg hospitalizacje pacjentow, diugoterminowag,
niepetnosprawnoscia, zwiekszong opornoscia
mikroorganizméw na dziatanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych, bardzo duzym dodatkowym
obcigzeniem finansowym, zwiekszong umieralnoscia,
wysokimi kosztami systemu ochrony zdrowia i ogromnym
stresem pacjentéw i ich rodzin. Ryzyko zakazenia
zwigzanego z opiekg zdrowotng uzaleznione jest od
czynnikéw medycznych (np. zjadliwosci drobnoustrojéw,
choroby podstawowej, ogélnego stanu organizmu,
immunosupresji, niedozywienia) oraz srodowiskowych (np.
przyjecie na OIT, przedtuzona hospitalizacja,
zastosowanie procedur i urzadzen inwazyjnych,
antybiotykoterapia). Pomimo, ze ryzyko zakazenia
zwigzanego z opiekg zdrowotng ma charakter uniwersalny
i wystepuje we wszystkich placéwkach i systemach opieki
zdrowotnej, to catkowita wielko$¢ ogoélinoswiatowego
obcigzenia z tego tytutu nie jest znana z powodu trudnosci
z pozyskaniem rzetelnych danych diagnostycznych. Wigze
sie to gtéwnie z kompleksowoscig i brakiem jednolitych
kryteriow wykorzystywanych w diagnozowaniu zakazen

zwigzanych z opiekg zdrowotng a takze z tym, ze w
wiekszosci krajéw praktycznie nie ma systeméw nadzoru
nad tego typu zakazeniami.

Dlatego, zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng
pozostajg znaczaco niedoszacowanym problemem o
szerokim zasiegu, ktérego zadnej instytucji ani zadnemu
krajowi nie udato sie jeszcze skutecznie rozwigzac.

Zakazenia zwi gzane z opiek g zdrowotn g w
krajach rozwini etych

W krajach rozwinietych zakazenia zwigzane z opiekg
zdrowotng dotycza 5-15% hospitalizowanych pacjentow;
na oddziatach intensywnej terapii (OIT) moga dotyczy¢ 9-
37% leczonych."?

Przeprowadzone niedawno w Europie badania wykazaty,
ze wystepowanie zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotng waha sie w przedziale od 4,6% do 9,3%
(ryc.11). *° Co roku w europejskich szpitalach leczacych
pacjentéw w stanie ostrym dochodzi do okoto pieciu
milionéw zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna,
przyczyniajacych sie do 135 tys. zgonow rocznie i
stanowigcych okoto 25 min. dodatkowych dni
hospitalizacji, co oznacza obcigzenie ekonomiczne rzedu
13-24 miliardow euro (http:// helics.univ-
lyonl.fr/helicshome.htm). W USA szacowany wskaznik

zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng wynosit 4,5% w
2002 r, co daje 9,3 zakazen na 1 tys. pacjentéw i 1,7 min
pacjentOw oraz roczne koszty rzedu 6,5 mid. dolaréw w
2004 r.*° Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotna byty
przyczyna okoto 99 tys. zgonow. !

Norwegia: 5.1%
Szkocja: 0.5% ‘Slowenia: 4.6%
Kanada: 10.5%
: _ : Szwajcaria: 104%
Wik, Brytania i Irlandia: 7.6% m}::;: i:ﬂ«.;:;%
USA*™: 4.5% Francja: 6.7% | g
| Wiochy: 46%

*Materiaty zrodtowe znajdujg sie w Czesci 1.3 ,Wytycznych WHO dotyczacych higieny rak w opiece zdrowotnej 2009”

**Zachorowalnos$é
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Wedtug szacunkow, rozpowszechnienie tego typu
zakazen na oddziatach intensywnej terapii w Europie12 i
USA waha sie od 9 do 37% przy czym przyblizone
Wsp(’)gczynniki zgonow mieszczg sie w przedziale 12% -
80%.

Jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka w
zakazeniach szpitalnych - szczegélnie na oddziatach
intensywnej terapii - jest wykorzystanie réznego rodzaju
inwazyjnego sprzetu (cewnika zaktadanego do zyty
gtéwnej, wentylacji mechanicznej, cewnika moczowego,
itp.). Tabela 1.1.13 zawiera zestawienie wskaznikow
zakazenh zwigzanych z wykorzystaniem sprzetu
medycznego wykrytych w USA przez amerykanski system
nadzoru zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotna™*
przypadajacych na 1 tys. sprzeto-dni. Zakazenia
zwigzane z wykorzystaniem sprzetu majg powazne
oddziatywanie ekonomiczne, na przyktad kazdy
przypadek odcewnikowego zakazenia krwi
spowodowanego przez metycylinooporne bakterie
Staphylococcus aureus moze kosztowaé nawet 38 tys.
usD.™

Zakazenia zwi gzane z opiek g zdrowotn g w
panstwach rozwijaj acych si

W panstwach rozwijajacych sie do typowych trudnosci w
diagnozowaniu zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng
nalezy dodac zbyt matg ilos¢ lub brak rzetelnych badan
laboratoryjnych, ograniczony dostep do urzadzen
radiologicznych i stabg dokumentacje medyczna.

To wszystko stwarza dodatkowe bariery utrudniajgce
sporzadzenie wiarygodnych szacunkow skali obcigzen
spowodowanych przez infekcje zwigzane z opieka
zdrowotng. Dlatego tez, w piSmiennictwie mozna znalez¢
nieliczne dane dotyczace tego typu zakazen.

Ponadto w wiekszosci placéwek praktycznie nie istniejg
nawet podstawowe srodki zwalczania zakazen. Jest to
Zwigzane z wystepowaniem licznych niekorzystnych
czynnikéw takich jak braki personelu, zty stan sanitarny i
niski stan higieny, brak lub niedobér podstawowego
wyposazenia, hieodpowiednie pomieszczenia i
przepetnienie. Wszystkie te czynniki mozna ztozy¢ na karb
niedoboréw finansowych. Ponadto w wielu krajach
rozwijajgcych sie powszechnym problemem jest
niedozywienie ludnosci i rozpowszechnienie licznych
choréb, co zwieksza ryzyko zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotna.

W tych okolicznosciach tatwo dochodzi do ré6znorodnych
infekcji wirusowych i bakteryjnych zwiazanych z opieka
zdrowotng a obcigzenie spowodowane przez tego typu
zakazenia jest prawdopodobnie kilkakrotnie wyzsze niz
obserwowane w krajach rozwinietych.

Na przyktad, jednodniowe badania wystepowania tego
typu infekcji przeprowadzone w szpitalach w Albanii,
Maroko, Tunezji i Tanzanii wykazaty, ze wskazniki
wystepowania zakazen wahaly sie w przedziale 19,1% -
14,8% (ryc. 1.2.). '8

iﬁt‘wae 5.7%
 Litwa: 9.2%
~ Albania: 19.1% Turgjz: 13.4%
‘ Liban: 6.8%
 Maroko: 17.8% g |
Tunezja: 17.8% A
Mali: 18.7%

 Tanzania: 14.8%

*Materialy zrodtowe znajdujg sie w Czesci 1.3 \Wytycznych WHO dotyczacych higieny rak w opiece zdrowotnej 2009”

1 National Healthcare Safety Network - NHSN



PODSUMOWANIE

W krajach rozwijajacych sie ryzyko wystgpienia u pacjenta
zakazenia miejsca operowanego — najczesciej spotykanej
formy zakazenia zwigzanego z opieka zdrowotng — jest
znacznie wyzsze niz w krajach rozwinietych (30,9% w
szpitalu pediatrycznym w Nigerii, 23% na oddziatach
chirurgii og6lnej w szpitalu w Tanzanii i 19% na oddziale
potozniczym w Kenii). *>** %

Wskazniki zakazen zwigzanych z sprzetem opublikowane
w badaniach prowadzonych na oddziatach intensywnej
terapii dla dzieci i dorostych sa rowniez kilkakrotnie wyzsze
w krajach rozwijajacych sie niz w USA (jak wynika z
danych amerykanskiego systemu nadzoru zakazen

Wskazniki zakazen urodzonych w szpitalu noworodkéw sg
od 3 do 20 razy wyzsze w krajach rozwijajacych sie

W niektorych placéwkach (w Brazylii i Indonezji), u ponad
potowy noworodkéw odnotowuje sie zakazenia zwigzane z
opieka zdrowotng przy czym wspoétczynniki umieralnosci
wahajq sie w przedziale 12% - 52%. > Ponadto w
panstwach o niskich dochodach, koszty leczenia tego typu
zakazen majg prawdopodobnie wyzszy udziat w budzetach
szpitali lub sektora ochrony zdrowia.

g/viqzanych z opiekg zdrowotng - NHSN) (tabela I.1.). 13,2

System nadzoru, okres Placowka  Liczba CLA-BSI* VAP* CR-UTI*

badania, kraj pacjentow

INICC, 2002-2007, OITD 1808 6,9 7,8 4,0

18 krajéw rozwijaj acych si e %

NHSN, 2006-2007, USA *° oITD - 2,9 2,1 5,0

INICC, 2002-2007, OIT # 26 155 8,9 20,0 6,6

18 krajow rozwijaj acychsie t**  Dorosli

NHSN, 2006-2007, USA *° OIT# - 1,5 2,3 3,1
Dorosli

* Ogotem (Srednia ogétem) wskazniki zakazen/1 000 dni uzytkowania urzagdzenia

INICC - International Nosocomial Infection Control Consortium (Miedzynarodowe Konsorcjum Kontroli Zakazen Szpitalnych); NHSN - National
Healthcare Safety Network (System Nadzoru nad Zakazeniami Zwigzanymi z Opieka Zdrowotng); OITD - oddziat intensywnej terapii dzieciecej;
CLABSI - zakazenia krwi zwigzane z obecnoscig kaniul wprowadzonych do zyt centralnych; VAP -zapalenie ptuc zwigzane ze stosowaniem
wentylacji mechanicznej; CR-UTI - odcewnikowe zakazenie drég moczowych.

T Argentyna, Brazylia, Chile, Kolumbia, Kostaryka, Kuba, Salwador, Indie, Kosowo, Liban, Macedonia, Meksyk, Maroko, Nigeria, Peru, Filipiny,

Turcja, Urugwaj
# Oddziaty intensywnej opieki medycznej/chirurgicznej

Zakazenia zwi gzane z opiek g zdrowotn g wsrod pracownikéw ochrony zdrowia

Pracownicy ochrony zdrowia moga ulec zakazeniu w
trakcie opieki nad pacjentem. Podczas wybuchu
goraczki krwotocznej wywotanej przez wirus Marburg w
Angoli, zakazenia w placéwkach opieki zdrowotnej w
istotny sposob przyczynity sie do nasilenia epidemii (wg.
niepublikowanych danych WHO). Ogniska zakazen
szpitalnych przenoszonych na pracownikow ochrony
zdrowia stanowily istotng ceche charakterystyczng
ostrego zespotu oddechowego SARS. % Zakazenia
pracownikow ochrony zdrowia miaty réwniez miejsce
podczas epidemii grypy.*®

Czynniki zakazne przenoszone sg gtdwnie przez duze
krople, bezposredni kontakt z zakazonym materiatem lub
kontakt ze skazonymi przedmiotami. Wykonywanie
nacechowanych wysokim ryzykiem czynnosci w procesie
opieki i niewystarczajace dziatania w zakresie
zwalczania zakazenh sprzyjajg wystgpieniu tego typu
zagrozen. Dobrze znane sg rowniez przypadki
przenoszenia innych chorob wirusowych (np. HIV, WZW
B)i bakter%jnych, w tym gruzlicy, na personel

medyczny. !
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Przenoszenie patogendw zwi gzanych
Z opiek g zdrowotn a za posrednictwem
rak

Przenoszenie patogenéw zwiazanych z opiekg zdrowotng
nastepuje poprzez kontakt bezposredni i posredni, drogg
kropelkowa, w powietrzu i poprzez noénik. Transmisja za
posrednictwem skazonych rgk personelu medycznego
stanowi najpowszechniejszy model przenoszenia
patogendw wystepujacy w wiekszosci placéwek opieki
zdrowotnej i zdarza sie wtedy, gdy dojdzie do
nastepujacej po sobie pieciostopniowej sekwenciji: (1)
drobnoustroje sg obecne na skérze pacjenta lub zostaty
przeniesione na przedmioty znajdujace sie w
bezposrednim otoczeniu pacjenta; (2) nastepnie zostajg
przeniesione na rece pracownika ochrony zdrowia; (3)
drobnoustroje muszg mie¢ zdolno$¢ przezycia
przynajmniej kilku minut na rekach personelu ochrony
zdrowia (4) niewystarczajgce mycie lub antyseptyka rak
przez personel medyczny lub zaniechanie tej czynno$ci,
lub uzycie niewtasciwego srodka do higieny rak; (5)
skazona reka lub rece osoby opiekujacej sie pacjentem
musza wejs¢ w bezposredni kontakt z innym pacjentem
lub przedmiotem, z ktérym ten drugi pacjent wejdzie w
kontakt. %

Obecnos¢ patogendw zwigzanych z opiekg zdrowotng
stwierdza sie nie tylko w zakazonych lub saczacych sie
ranach, ale takze na czesto kolonizowanych obszarach
normalnej, nienaruszonej skory pacjenta. 2943
Zwazywszy, ze w normalnych warunkach codziennie
dochodzi do zluszczania sie ptatkdw naskérka
zawierajacych zywe drobnoustroje** nie dziwi fakt, ze
pidzama, posciel, meble i inne przedmioty znajdujace sie
przy t6zku i w bezposrednim otoczeniu pacjenta sg
skazone jego florg.*o** 4>t

Liczne badania dowiodty, ze rece lub rekawice
pracownikéw ochrony zdrowia moga by¢ skazone
pateczkami gram-ujemnymi, bakteriami gronkowca
zlocistego (S.aureus), enterokokami lub bakteriami
Clostridium difficile, nawet wtedy, gdy wykonujg ,czyste
E;%?ggt%%, |3L51b3 é}glif(}ﬁg%(_g&& skory hospitalizowanych

Czas przezycia drobnoustrojéw na rekach personelu po
kontakcie z pacjentem i/lub jego skazonym otoczeniem
jest zr6znicowany (od 2 do 60 minut). Rece pracownikow
ochrony zdrowia opiekujacych sie pacjentem koIonique
flora komensalna, jak réwniez potencjalne patogeny.5 %3
W przypadku braku higieny rgk, im diuzszy jest czas
wykonywania czynnosci przy pacjencie tym wiekszy
stopien skazenia rak.

Niewtasciwe oczyszczanie rak (np. uzycie
niewystarczajacej ilosci produktu i/lub zbyt szybkie
wykonanie czynnosci higienicznych) skutkuje
nieprawidtowym odkazeniem rgk. Naturalnie, gdy personel
ochrony zdrowia nie oczysci prawidtowo rgk po wykonaniu
zabiegbéw przy jednym pacjencie i/lub miedzy pacjentami,
prawdopodobnie dojdzie do przeniesienia drobnoustrojéw.
Skazone rece pracownikéw ochrony zdrowia wskazywano
jako przyczyne endemicznych zakazen *" a takze wigzano
z kilkoma ogniskami zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotna. 8-60

Przestrzeganie zasad higieny r
personel ochrony zdrowia

ak przez

Higiena rak jest podstawowym srodkiem zapobiegajgcym
zakazeniom zwigzanym z opiekg zdrowotng i
rozprzestrzenianiu sie antybiotykoopornosci. Jednakze
wykazano, ze pracownicy ochrony zdrowia majg trudnosci
w przestrzeganiu wtasciwej higieny rak na ré6znych
poziomach.

Zaroéwno w krajach rozwinietych jak i rozwijajgcych sie
stwierdzono niewystarczajgce lub bardzo ograniczone
stosowanie wtasciwych procedur higieny rak.
Przestrzeganie przez personel medyczny zalecanych
procedur higienicznych jest zr6znicowane przy czym
wskazniki bazowe wahajg sie w przedziale 5%-89% a
ogolna srednia wynosi 38,7%. Wiasciwa higiena rgk w
praktyce zalezy od intensywnosci pracy oraz kilku innych
czynnikéw. W badaniach obserwacyjnych prowadzonych
w szpitalach stwierdzono, ze pracownicy ochrony zdrowia
czyscili rece przecietnie od 5 do az 42 razy w ciggu
zmiany i z czestotliwoscig 1,7 — 15,2 razy na godzine.
Ponadto zr6znicowany jest czas trwania czynnosci
czyszczenia rak i trwa od 6,6 do 30 sekund. Gtowne
czynniki majgce wptyw na niewlasciwg higiene ragk
obejmujg zaréwno czynniki ryzyka zwigzane z
nieprzestrzeganiem zasad - co zaobserwowano podczas
badan epidemiologicznych - jak réwniez powody
podawane przez samych pracownikéw ochrony zdrowia
wyjasniajacych dlaczego nie stosujg sie do zalecanych
procedur higieny rak (tabela 1.2.1).
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Czynniki ryzyka zwi agzane z niewta $sciwym przestrzeganiem zalecanych praktyk higienyr gk —
whnioski z obserwaciji

Status lekarza (a nie pielegniarki)

Status pomocy pielegniarskiej (a nie pielegniarki)

Fizjoterapeuta

Technik

Pte¢ meska

Praca na oddziale intensywnej terapii

Praca na oddziale chirurgicznym

Praca na oddziale SOR

Praca na oddziale anestezjologii

Praca w tygodniu (a nie w weekendy)

Noszenie fartuchéw / rekawic

Przed kontaktem ze otoczeniem pacjenta

Po kontakcie ze $rodowiskiem pacjenta np. z urzgdzeniami

Opieka nad pacjentami ponizej 65 roku zycia

Opieka nad pacjentami po zabiegach czystych/czystych-skazonych na oddziale pooperacyjnym
Opieka nad pacjentem w sali ogélnej — nie w izolatce

Czas trwania kontaktu z pacjentem (< lub 2 minuty)

Przerwa w czynnosciach wykonywanych przy pacjencie

Automatyczna umywalka

Czynnosci zwigzane z wysokim ryzykiem krzyzowego przenoszenia patogenéw
Niedobor personelu / zageszczenie t6zek

Duza liczba sytuacji wymagajacych procedur higienicznych przypadajgca na jedng godzine opieki na
pacjentami

- Czynniki zwi azane z niewta $ciwym przestrzeganiem zasad higieny r  ak zgtaszane przez
personel

Srodki do mycia rak powoduja podraznienia lub wysuszenie skéry

Umywalki znajdujg sie w niedogodnych miejscach / brak umywalek

Brak mydta i recznikéw jednorazowych

Czesty nadmiar zaje¢ / brak wystarczajacej ilosci czasu

Potrzeby pacjenta sg wazniejsze

Higiena rak przeszkadza w relacjach miedzy pacjentem a personelem ochrony zdrowia
Niskie ryzyko zakazenia sie od pacjenta

Uzywanie rekawic / przekonanie, ze uzywanie rekawic eliminuje potrzebe zachowania higieny rak
Brak znajomosci wytycznych / protokotow

Brak wiedzy, do$wiadczenia i edukacji

Brak systemu nagréd / zachet

Brak wzorca postepowania wsréd kolegoéw lub przetozonych

Niemyslenie / zapominanie o higienie rak

Sceptyczne podejscie do znaczenia higieny rgk

Niezgadzanie sie z zaleceniami

Brak informacji naukowych na temat stwierdzonej zaleznosci miedzy poprawa higieny rak a
zakazeniami zwigzanymi z opiekg zdrowotng,

- Dodatkowe postrzegane przeszkody utrudniaj  ace wia $ciw a higien e rak

Brak aktywnego udziatu w promocji higieny rak na poziomie indywidualnym i instytucjonalnym
Brak wskazania higieny rak jako priorytetu instytucjonalnego

Brak sankcji administracyjnych dla os6b nieprzestrzegajacych zasad higieny rak i brak nagrod dla
tych, ktorzy przestrzegaja

Brak atmosfery / kultury bezpieczenstwa instytucjonalnego i osobistej odpowiedzialnosci personelu
ochrony zdrowia za wykonywanie czynnosci higieny rak
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Strategie na rzecz poprawy przestrzegania zasad hig  ieny r gk
W ciggu ostatnich 20 lat, przeprowadzono wiele badan,
ktore potwierdzity skutecznosé interwenciji
podejmowanych w celu zwiekszenia przestrzegania
procedur higieny rak wsrdd pracownikéw ochrony
zdrowia (tabela 1.2.2). Stosowano jednak rézne
sposoby pomiaru przestrzegania zasad higieny rgk
przyjmujac w nich rézne definicje procedur
higienicznych oraz r6zne metody oceny, np. za pomocg
bezposrednich obserwacji lub na podstawie zuzycia
srodkéw do higieny rak, co utrudniato poréwnanie
wynikéw badan. Pomimo stosowania réznych
metodologii, wiekszo$¢ badan korzystato z
wielomodalnych strategii obejmujacych: wyksztalcenie

pracownikéw ochrony zdrowia, audyt praktyk higieny
rak i informacje na temat rzeczywistego ich
przestrzegania, przypomnienia, zwiekszenie
dostepnosci srodkéw myjacych i wody, wykorzystanie
automatycznych umywalek i/lub wprowadzenie
preparatéw do odkazania rak na bazie alkoholu, jak
réwniez podniesienie bezpieczenstwa na poziomie
instytucji, personelu medycznego i pacjentéw.

Placéwka Przestrzeganie  Przestrzeganie Interwencja
bazowe (%) po interwenciji
(%)

Preston, Larson & oIT 16 30 Wygodniejsze usytuowanie umywalek

Stamm "

Mayer et al. ” oIT 63 92 Informacje zwrotne na temat wynikow
przestrzegania higieny rgk

Donowitz *° OITD 31 30 Noszenie fartucha ochronnego

Conly et al. ** OIOM 14/28 73/81 Informacje zwrotne, przeglady
stosowanych zasad, notatki (memo),
plakaty

Graham % oIT 32 45 Whprowadzenie preparatu do odkazania
rak na bazie alkoholu

Dubbert et al. ® oIT 81 92 Najpierw wprowadzenie w praktyce
higieny rgk a potem grupowa informacja
zwrotna nt. przestrzegania

Lohr et al. ** Ambulatorium 49 49 Oznaczenia, informacje zwrotne, ustne

pediatryczne przypominanie lekarzom

Raju & Kobler Neonatologia i 28 63 Informacja zwrotna, upowszechnienie

OION pi$miennictwa, wyniki posiewéw ze
Srodowiska

Wurtz, Moye & OIOCH 22 38 Dostepnos¢ automatycznych urzadzen do

Jovanovic % mycia rak

Pelke et al. ®’ OION 62 60 Brak wymogu noszenia fartucha

Berg, Hershow & oIT 5 63 Wyktady, informacja zwrotna, pokazy

Ramirez *

Tibballs * OITD 12/11 12/65 Jawne obserwacje a nastepnie informacja
zwrotna nt. przestrzegania higieny rak

Slaughteretal. >  OIOM 41 58 Rutynowe stosowanie fartuchéw i rekawic

Dorsey, Cydulka SOR 54 64 Oznaczenia / rozdane opracowanie

Emerman °*

Larson et al. > oIT 56 83 Wyktady na podstawie wczesniej
wypetnianych ankiet nt. przekonan
personelu opieki zdrowotnej, informacji
zwrotnej, wsparcia administracyjnego,
automatycznych urzadzen do mycia rak

Avila-Aguero Oddziaty 52/49 74169 Informacje zwrotne, filmy, plakaty,

etal. * pediatryczne broszury

Pittet et al. ™ Wszystkie 48 67 Plakaty, informacje zwrotne, wsparcie

oddzialy administracyjne, udostepnienie preparatu
do odkazania rak na bazie alkoholu

Maury et al. > OIOM 42 61 Udostepnianie preparatéw do odkazania
rak na bazie alkoholu

Bischoff et al. 7 OIOM 10/22 23/48 Edukacja, informacja zwrotna,

Torakochirurgia 4/13 7114 udostepnienie zeli do odkazania rgk na

bazie alkoholu



Placowka Przestrzeganie  Przestrzeganie Interwencja
bazowe (%) po interwencji
(%)

Muto, Sistrom & Oddziaty 60 52 Edukacja, przypomnienia, udostepnienie

Farr % internistyczne zeli do odkazania rak na bazie alkoholu

Girard, Amazian &  Wszystkie 62 67 Edukacja, udostepnienie zeli do

Fabry o oddziaty odkazania rgk na bazie alkoholu

Hugonnet, OIOM/OIOCH/ 38 55 Plakaty, informacje zwrotne, wsparcie

Perneger OION administracyjne, udostepnienie preparatu

& Pittet do odkazania rak na bazie alkoholu

Harbarth et al. *° OITD/OION 33 37 Plakaty, informacje zwrotne,
udostepnienie preparatu do odkazania
rak na bazie alkoholu

Rosenthal et al. ™  Wszystkie 17 58 Edukacja, przypomnienia, udostepnienie

oddzialy w 3 wiekszej ilosci umywalek
szpitalach

Brown et al. * OION 44 48 Edukacja, przypomnienia, udostepnienie
zeli do odkazania ragk na bazie alkoholu

Ng et al. ™" OION 40 53 Edukacja, przypomnienia

Maury et al. OIOM 47,1 55,2 Ogtoszenie obserwaciji (w poréwnaniu do
wynikéw bazowych uzyskanych w ramach
obserwaciji niejawnych)

das Neves etal. > OION 62,2 61,2 Plakaty, parodie muzyczne w radio,
slogany

Hayden et al. ™ OIOM 29 43 Dozowniki nascienne, edukacja, broszury,
przyciski, plakaty

Berhe, Edmond & OIOM, OIOCH 31,8/50 39/50,3 Informacje zwrotne o wynikach

Bearman '*°

Eckmanns etal. *° OIT 293 45 Ogloszenie obserwacji (w poréwnaniu do
wynikéw bazowych uzyskanych w ramach
obserwaciji niejawnych)

Santana et al. **’ OIOM/OIOCH 18,3 20,8 Wprowadzenie dozownikéw do preparatu
do odkazania rak na bazie alkoholu,
plakatéw, naklejek, edukacji

Swoboda et al. °  OOP 19,1 25,6 Upomnienia w przypadku nie odkazenia
rak

Trick et al. 3 szpitale w 23/30/35/32 46/50/43/31 Zwiekszenie dostepnosci preparatu do

badaniu, 1 odkazania rak, edukacja, plakaty
kontrolny; caty
szpital

Raskind et al. **° OION 89 100 Edukacja

Traore et al. *™° OIOM 32,1 41,2 Zel a ptynny preparat do odkazania rak

Pessoa-Silva OION 42 55 Plakaty, grupy zogniskowane, edukacja,

etal ' ankiety, przeglad protokotéw opieki

Rupp etal. *** oIT 38/37 69/68 Woprowadzenie preparatéw do odkazania
rak na bazie alkoholu

Ebnother atal. >  Wszystkie 59 79 Interwencja wielomodalna

oddzialy

Haas & Larson ¥ SOR 43 62 Wprowadzenie przenos$nych osobistych
dozownikéw preparatu do odkazania rak

Venkatesh etal. "> Hematologia 36,3 70,1 Upomnienia w przypadku nie odkazenia
rak

Duggan et al. *° Caly szpital 84,5 89,4 Zapowiedziana wizyta audytora

OIT - oddziat intensywnej terapii; OIOCH - oddziat intensywnej opieki chirurgicznej; OIOM - oddziat intensywnej opieki medycznej;
OIOM/OIOCH - oddziat intensywnej opieki medycznej/chirurgicznej;

OITD - oddziat intensywnej terapii dzieciecej; OION - oddziat intensywnej opieki neonatologicznej; SOR — szpitalny oddziat ratunkowy;
OOP - opieka ambulatoryjna

* Procentowy wskaznik przestrzegania zasad higieny rak przed/po kontakcie z pacjentem



ZAKAZENIA ZWIAZANE Z OPIEKA ZDROWOTNA | DOWODY POTWIERDZAJACE ZNACZENIE WEASCIWEJ HIGIENY RAK

Promocja higieny r gk a zakazenia zwi gzane z opiek g zdrowotn g

Nieprzestrzeganie wlasciwej higieny rak uwaza sie za
gtéwna przyczyne zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotng i rozprzestrzeniania sie szczepow
wieloantybiotykoopornych, i uznawane jest za czynnik
sprzyjajacy wystepowaniu ognisk zakazen.

Istniejg przekonujgce dowody na to, ze poprawa higieny
rgk uzyskana dzieki wdrozeniu wielomodalnych strategii
moze doprowadzi¢ do zmniejszenia wskaznikow zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotnat.61 Ponadto w wielu
badaniach potwierdzono, ze po wdrozeniu strategii na
rzecz poprawy higieny rgk nastepowat trwaty spadek

wystepowania izolatow bakteryjnych opornych na dziatanie

wielu lekéw oraz kolonizacji pacjentdw pomimo, ze nie
przedstawiono w nich wskaznikéw zakazen.®*®

Od 1977 r do czerwca 2008 opublikowano wyniki co
najmniej 20 prowadzonych w szpitalach badan nad
oddziatywaniem higieny rak na ryzyko wystapienia
zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng (tabela 1.2.3).
Pomimo pewnych ograniczen, w wiekszo$ci badan
wykazano czasowg zaleznosé miedzy poprawg
przestrzegania zasad higieny rak a ograniczeniem
wskaznikow zakazen i transmisji krzyzowe;j.

1977

Autorzy

Szpital

Gléwne wyniki

Czas
trwania
badania
kontrolnego

Casewell &
Phillips ®

OIT dorosli

Znaczacy spadek odsetka pacjentdw bedacych nosicielami lub
zakazonych pateczkami zapalenia ptuc - Klebsiella
pneumoniae

2 lata

1989

Conly etal. ™®

OIT dorosli

Znaczacy spadek wskaznikéw zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotng natychmiast po wprowadzeniu promocji higieny rak
(z 33% do 12% i z 33% do 10% po dwdch okresach interwencji
Z czteroletnig przerwa)

6 lat

1990

Simmons et al. '

OIT dorosli

Brak oddziatywania na wskazniki zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotng (brak statystycznie istotnej poprawy przestrzegania
zasad higieny rak)

11 m-cy

1992

Doebbeling et al.
118

OIT dorosli

Znaczace roznice we wskaznikach zakazen zwigzanych z
opiekg zdrowotng przy wykorzystaniu dwdch ré6znych srodkéw
do higieny rak.

8 m-cy

1994

Webster etal. ™

OION

Eliminacja gronkowca ztocistego MRSA przy potaczeniu
higieny rgk z wieloma innymi srodkami zwalczania zakazen.
Zmniejszone zuzycie wankomycyny. Znaczace zmniejszenie
wystepowania bakteriemii szpitalnej (z 2.6% do 1.1%) przy
uzyciu do mycia rak triklosanu w poréwnaniu z uzyciem
chlorheksydyny.

9 m-cy

1995

Zafar et al. ®’

Neonatologia

Zwalczanie epidemii gronkowca ztocistego MRSA przy uzyciu
preparatu triklosan do mycia ragk dodatkowo w stosunku do
innych srodkéw stosowanych w celu zwalczania zakazen.

3,5 roku

2000

Larson et al. '

OIOM/OION

Znaczace (85%) wzgledne zmniejszenie wskaznikow zakazen
spowodowanych przez szczepy VRE - enterokoki oporne na
wankomycyne w szpitalach, gdzie prowadzono interwencje;
statystycznie nieznaczne (44%) wzgledne zmniejszenie
wskaznikdw w szpitalach z grupy kontrolnej; brak znaczacej
zmiany w zakresie MRSA

8 m-cy

2000

Pittet et al. "> °

Caly szpital

Znaczace zmniejszenie rocznych wskaznikéw ogétem
rozpowszechnienia zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng
(42%) i krzyzowego przenoszenia bakterii MRSA (87%). W tym
samym okresie wdrozono czynne monitorowanie posiewow
oraz srodki ostroznosci w zakresie kontaktu.

Badanie kontrolne wykazato state zwiekszenie uzycia
preparatu do odkazania rak, stabilne wskazniki zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng i oszczednosci kosztowe
uzyskane dzieki strategii.

8 lat

2003

Hilburn et al. ™t

Chirurgia
ortopedyczna

36% zmniejszenie wskaznikow zakazen drog moczowych i
zakazeh ran pooperacyjnych (z 8.2% do 5.3%).

10 m-cy

2004

MacDonald
etal. ”’

Caly szpital

Znaczace zmniejszenie przypadkow szpitalnych zakazen
MRSA (z 1.9% do 0.9%)

1 rok

2004

Swoboda et al. ***

Oddziat opieki
posredniej —
dorosli

Zmniejszenie wskaznikéw zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotng (nieistotne statystycznie)

2,5 m-ca



Autorzy Szpital Gléwne wyniki Czas
trwania
badania
kontrolnego

2004 Lam etal. **° OION Zmniejszenie (nieistotne statystycznie) wskaznikéw zakazen 6 m-cy
zwigzanych z opiekg zdrowotng (z 11.3/1000 pacjento-dni do
6.2/1000 pacjento-dni)
2004 Won et al. *** OION Znaczace zmniejszenie wskaznikow zakazen zwigzanych z 2 lata
opieka zdrowotng (z 15.1/1000 pacjento-dni do 10.7/1 000
pacjento-dni), w szczegdélnosci zakazen uktadu oddechowego
2005 Zerr etal. ™ Caly szpital Znaczace zmniejszenie rota wirusowych zakazen szpitalnych 4 lata
2005 Rosenthal et al. OIT dorosli Znaczace zmniejszenie wskaznikéw zakazen zwigzanych z 21 m-cy
126 opieka zdrowotng (z 47.5/1000 pacjento-dni do 27.9/1000
pacjento-dni)
2005 Johnson et al. **’ Caly szpital Znaczace zmniejszenie (57%) wystepowania bakteriemii 36 m-cy
spowodowanej przez zlocistego MRSA
2007 Thi Anh Thu Neurochirurgia Zmniejszenie (54%, NS) wystepowania ogétem zakazen ran 2 lata
etal. '® pooperacyjnych. Znaczace zmniejszenie (100%)
powierzchownych zakazen ran pooperacyjnych; znaczace
zmniejszenie wystepowania zakazen ran pooperacyjnych na
oddziale, gdzie prowadzono interwencje w stosunku do
oddziatu kontrolnego.
2007 Pessoa-Silva Neonatologia Zmniejszenie wskaznikéw ogétem zakazen zwigzanych z 27 m-cy
etal. '™ opieka zdrowotng (z 11 do 8,2 zakazen na 1000 pacjento-dni) i
60% zmniejszenie ryzyka zakazenia zwigzanego z opieka,
zdrowotng w$rdd noworodkow z bardzo niskg waga
urodzeniowg (z15,5 do 8,8 przypadkéw/1 000 pacjento-dni)
2008 Rupp etal. ** oIT Brak oddziatywania w zakresie zakazen zwiazanych ze 2 lata
stosowaniem urzadzen i spowodowanych przez patogeny
oporne na wiele lekéw
2008 Grayson etal. ™ 1) 6 szpitali 1) Znaczacy spadek bakteriemii MRSA 1) 2lata
pilotazowych (z 0,05/100 wypisanych pacjentéw do 0,02/100
wypisanych pacjentéw miesiecznie) i klinicznych izolatéw
MRSA
2) wszystkie 2) 1rok

szpitale
publiczne w
prowingciji
Wiktoria (w
Australii)

2) Znaczny spadek bakteriemii MRSA
(z 0,03/100 wypisanych pacjentéw do 0,01/100
wypisanych pacjentéw miesiecznie) i klinicznych izolatéw
MRSA

Stwierdzono, ze wzmocnienie przestrzegania zasad
higieny rak pomaga w zwalczaniu ognisk
epidemiologicznych w placéwkach opieki zdrowotne;.
Dochodzenia epidemiologiczne wskazuja, ze istnieje
zwigzek miedzy wystepowaniem zakazen a niedoborem
personelu lub nadmiernym zatloczeniem, co
jednoznacznie pocigga za sobg stabe przestrzeganie
zasad higieny.ea'70 Korzysci wynikajgce z promocji
higieny rak w kontekscie ryzyka transmisji krzyzowej
zaobserwowano réwniez w szkotach, osrodkach pobytu
dziennego dla dzieci oraz placéwkach
srodowiskowych.”"® Promocja higieny rak prowadzi do
poprawy stanu zdrowia dzieci i ogranicza wystepowanie
zakazen gérnych drég oddechowych, biegunki i liszajca
ws$rod dzieci w krajach rozwijajgcych sie.

66, 67

Efektywno $¢€ kosztowa promocji higieny r gk

Koszty programéw promocji higieny rgk obejmujg koszty
instalaciji i produktéw do higieny rak oraz koszty czasu
pracy pracownikéw ochrony zdrowia, materiatow
edukacyjnych i promocyjnych niezbednych do
prowadzenia programu.

Oceniajgc oszczednosci wynikajace z programow
promocji higieny ragk nalezy rozwazy¢ potencjalne
oszczednosci, ktére mozna uzyskac¢ ograniczajac
rozpowszechnienie zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotng. W licznych badaniach przedstawiono
wielko$¢ oszacowanych oszczednosci uzyskanych dzieki
programom promocji higieny rak.”*"

W badaniu prowadzonym na rosyjskim oddziale
intensywnej opieki neonatologicznej, autorzy wyliczyli, ze
dodatkowe koszty jednego zakazenia krwi zwigzanego z
opieka zdrowotng (1, 1 tys. USD) pozwolityby na pokrycie
kosztéw 3 264 pacjento-dni korzystania ze srodkéw
antyseptycznych do rak (0,34 USD na pacjento-dzien). *
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W innym badaniu oszacowano, ze 0szczednosci
kosztowe wynikajgce z ograniczenia wystepowania
zakazen spowodowanych przez bakterie Clostridium
difficile i MRSA znacznie przewyzszajg dodatkowe koszty
zwigzane z wykorzystaniem srodkéw do odkazania rak
na bazie alkoholu.” Podobnie, MacDonald i
wspotpracownicy wykazali, ze uzywanie srodka do
odkazania rak na bazie alkoholu potgczone z sesjami
edukacyjnymi i informacjg zwrotng dla personelu na
temat wynikéw doprowadzito do zmniejszenia
zachorowalnosci na zakazenia MRSA i wydatkéw na
teikoplanine (uzywang do leczenia tego typu zakazeﬁ).77

Jeden funt brytyjski wydany na zel na bazie alkoholu
przynosit oszczednosci rzedu 9-20 funtéw na zakupach
teikoplaniny.

Pittet i wspotpracownicy > oszacowali, ze bezposrednie i
posrednie koszty programu higieny rgk wynosza ponizej
57 tys. USD dla szpitala posiadajacego 2,6 tys. t6zek, co
oznacza przecietnie 1,42 USD na kazdego przyjetego
pacjenta. Autorzy stwierdzili, ze program higieny rak
przynosit oszczednosci nawet wowczas, gdy dzieki
poprawie higieny rgk uzyskano nizszy niz 1% spadek
zakazen. Analiza ekonomiczna kampanii promocyjnej
higieny rak prowadzonej w Anglii i Walii pod hastem ,Miej
czyste rt-;;ce”12 dowiodta, ze program przyniesie korzysci
ekonomiczne nawet, jezeli wskazniki zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng zmniejszg sie jedynie o
0,1%.

12 » Clean your hands”
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Uzgodnione zalecenia | system kategoryzacji

Zalecenia opracowano na podstawie dowodéw opisanych w poszczegolnych czesciach ,\Wytycznych” i uzgodnien
ekspertow. Zaréwno analizowane dowody jak i same zalecenia zostaty uporzadkowane wedtug systemu opracowanego
przez Komisje Doradczg ds. Zwalczania Zakazen Zwigzanych z Opiekg Zdrowotng (HICPAC) Centrum Zapobiegania i

Kontroli Chordob w Atlancie (tabela 11.1)

Tabela ll.1
Sita zalece n sformutowanych w ,Wytycznych”

1A Zdecydowanie zalecane do wdrozenia i mocno poparte dobrze opracowanymi badaniami
eksperymentalnymi, klinicznymi i epidemiologicznymi

IB Zdecydowanie zalecane do wdrozenia i poparte pewnymi badaniami eksperymentalnymi,
klinicznymi i epidemiologicznymi oraz mocnym uzasadnieniem teoretycznym

IC Wdrozenie wymagane przepisami prawa federalnego lub stanowego lub przez standardy

Il Proponowane do wdrozenia i poparte sugestywnymi badaniami klinicznymi lub epidemiologicznymi
oraz teoretycznym uzasadnieniem lub uzgodnione przez panel ekspertow.

1.

A. W przypadku widocznego zabrudzenia lub
poplamienia krwig lub innymi ptynami ustrojowymi lub
po skorzystaniu z toalety, rece nalezy umyé mydtem i
woda (”)_130-140

B. W przypadku zdecydowanego podejrzenia lub
potwierdzenia ekspozycji na organizmy
przetrwalnikujace, w tym ogniska Clostridia difficile,
preferowane jest mycie rgk mydiem i wodg (IB).l‘”'144

C. We wszystkich pozostatych sytuacjach klinicznych
opisanych w punktach od D(a) do D(f) ponizej, do
rutynowego odkazania rak, jesli nie sg w sposob
widoczny zabrudzone, preferuje sie przecieranie rgk
srodkami na bazie alkoholu (1A).” %% 9% 95 145149 \y
przypadku braku preparatu do odkazania rak na bazie

przed obstuga inwazyjnych urzadzen w opiece
nad chorym bez wzgledu czy rekawiczki
ochronne sg uzywane czy nie (IB) *°

po kontakcie z ptynami ustrojowymi,
wydzielinami, btong sluzowag, naruszong powtokg,
skorng lub opatrunkami (IA)%“'BO' 193, 156
przechodzac od zakazonej cz%éci ciata do innej
czesci ciata chorego (IB)35' 5395, 156

po kontakcie z powierzchniami i obiektami
nieozywionymi (w tym urzadzeniami
medycznymi) znajdujacymi sie w bezposrednim
otoczeniu pacjenta (IB) *® ** ST 5355, 19b 169

po zdjeciu sterylnych (1) lub niesterylnych
rekawic (1B).> 191

E. Przed przygotowaniem i podaniem lekéw lub zywnosci

%Ifoholu, rece nalezy umyé woda i mydtem (1B)."”

D. Odkazanie rak:

a. Grzlggléfo kontakcie z pacjentem (IB)

35, 47, 51, 53-55,

nalezy przeprowadzi¢ odkazanie rgk uzywajac
preparatu odkazajgcego na bazie alkoholu lub umy¢
rece zwgkiym albo antybakteryjnym mydiem i wodg
(lB) 133-136

F. Mydio i srodki odkazajace do rak na bazie alkoholu nie
powinny by¢ stosowane facznie (I1).*%* ***
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Ryc. 111
Jak nale zy stosowa ¢ preparat do odka zania rak?

Technika higieny rgk przy uzyciu preparatu na bazie alkoholu

E] Czas trwania catej procedury: 20-30 sekund

Mabierz pelna garsc preparatu, tak aby pokrywat w catosci wewnetrzng  Pocieraj o siebie wewnetrzne
powierzchnie dtoni. powierzchnie dloni.

Poléz prawa dion na grzbiecie Ztéz razem dionie przeplatajac Grzbiet palcow dioni schowajw
lewej dioni przeplatajac palce obu  palce. drugiej dioni splatajac razem
dioni a nastepnie zamien dionie. palce.

Pocieraj obrotowo lewy keiuk Pocieraj obrotowo lews dion do tylu p, wyschnieciu, Twoje rece
zacisniety w prawej dloni a nastep- i do przodu zacisnigtymi palcami 53 bezpieczne.

prawej dloni a nastepnie zamien
rece.

nie zamien dtonie.
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Ryc. 11.2
Jak nale zy my € rece?

Technika higieny rak przy uzyciu mydta i wody

[#'] Czas trwania procedury: 40-60 sekund

Zmocz rece woda. Mabierz tyle mydia, aby Pocieraj o siebie rozpros-
pokryc cate powierzchnie towane dionie.
dtoni.
Poloz prawa dion na grzbiecie Ztéz razem dlonie przeplatajac Grzbiet palcow dloni schowajw
lewej dioni przeplatajac palce a palce. drugiej dioni splatajac razem
nastepnie zamien dionie. palce.
Pocieraj obrotowo lewy kciuk Pocieraj obrotowo lewa dior do tylu Oplucz rece wociq
zacisniety w prawej dioni a nastep- | do przodu zacisnigtymi palcami
nie zamien dionie. prawej dtoni a nastepnie zamien
Wytrzyj rece de sucha jednora- Uzyj recznika do zakrecenia Teraz Twoje rece sg bezpieczne.

zowym recznikiem. kranu.




PODSUMOWANIE

Nalezy nabra¢ petng dion alkoholowego
preparatu odkazajgcego i rozprowadzi¢ po catej
powierzchni rgk a nastepnie pocierac rece tak
dlugo, az preparat wyschnie (IB).165' 106 Technike
pocierania rgk preparatem pokazano naryc. Il.1.

Myjac rece mydtem i woda, nalezy zmoczyé¢ rece i
natozy¢ odpowiednig ilos¢ mydia, tak, aby pokryé

calg powierzchnie rgk. Nastepnie nalezy sptuka¢ C.

rece wodg i osuszy¢ doktadnie jednorazowym
recznikiem. Zawsze, gdy jest to mozliwe nalezy
uzywac czystej, biezacej wody. Trzeba unikaj
goracej wody, poniewaz powtarzalny kontakt z
gorgca woda moze zwiekszaé ryzyko zapalenia

skory (IB).W’169 Kran nalezy zakreci¢ uzywajac
rt-;,‘cznika.m'174 Rece nalezy doktadnie osuszy¢
korzystajac z metody, ktora nie spowoduje
powtdrnego skazenia ragk. Nalezy upewni¢ sie, ze
reczniki nie sg uzywane kilkakrotnie lub przez
kilka oséb (IB).'”>*"® Na ryc. I1.2 przedstawiono
technike mycia rak.

Mozna uzywaé mydta w ptynie, kostce, ptatkach
lub proszku. Gdy uzywa sie mydta w kostce,
nalezy korzysta¢ z matych kostek utozonych na
azurowych mydelniczkach, ktére uiatwia)'q odptyw
wody, aby mydto mogto wyschnaé. (II).l 9185

Przed przystgpieniem do chirurgicznego
przygotowania rak nalezy zdjg¢ pierscionki,
obraczke, zegarek i bransoletki (9II).186'190 Nie wolno
nosi¢ sztucznych paznokci (IB).l 1195

Umywalki powinny by¢ zaprojektowane w taki

sposoéb, aby ograniczy¢ ryzyko rozchlapywania
(”) 196, 197

Jezeli rece sg w widoczny sposéb zabrudzone,
przed przystapieniem do przygotowania
chirurgicznego nalezy je umy¢ zwyktym mydtem (II).
Nastepnie trzeba usunaé zabrudzenia spod paznokci
korzystajace z przyrzadu do czyszczeni paznokci,
najlepiej pod biezacg woda. (II).198

Nie zaleca sie stosowania szczotek do

chirurgicznego przygotowania rak (1B)."*%%°

Przed nalozeniem jalowych rekawic, nalezy
przeprowadzi¢ chirurgiczne odkazanie rak uzywajac
odpowiedniego mydta antybakteryjnego lub
wiasciwego preparatu odkazajacego na bazie
alkoholu, najIeEier srodka zapewniajgcego trwate
dziatanie (1B).>® %4 20021

Jezeli na sali operacyjnej nie ma zapewnionej wody
odpowiedniej jako$ci, przed natozeniem rekawic
chirurgicznych zaleca sie przeprowadzenie
chirurgiczne go odkazania rak przy uzyciu

glllgoholowego preparatu odkazajgcego (II).2°4' 206, 208,

G. Woykonujac chirurgiczne odkazenie rgk przy uzyciu

mydta antybakteryjnego, nalezy czyscic rece i
przedramiona przez okres czasu zalecany przez
producenta, na ogét od 2 do 5 minut. Nie ma

I((ltlnar;|(;.-Ocozznlcl)szc?3 _(zjiggotrwaiego mycia rgk (np. 10 minut)

Stosujgc alkoholowy preparat antyseptyczny o
trwatym dziataniu, nalezy postepowac zgodnie ze
wskazowkami producenta dotyczacymi czasu
stosowania. Preparat trzeba naktadac tylko na suche
rece. (IB).ZZO' #L Nie nalezy stosowac tgcznie
jednego po drugim srodkéw do chirurgicznego
czyszczenia lub odkazania rak ze srodkami na bazie
alkoholu (11)."®?

Uzywajace preparatu do odkazania rgk na bazie
alkoholu nalezy go natozy¢ w wystarczajgcej ilosci
tak, aby wilgotna warstwa preparatu pozostata na
rekach i przedramionach przez caly czas trwania
Erocedury chirurgicznego przygotowania rak (IB).
% Rycina I1.3 przedstawia techniki chirurgicznego
przygotowania rak przy uzyciu preparatu do
odkazania rgk na bazie alkoholu.

222-

Po natozeniu preparatu zgodnie z zaleceniami,
nalezy poczeka¢ az rece i przedramiona doktadnie
\zl\ég/schnau zanim nalozy sie jalowe rekawice (IB).2°4'



UZGODNIONE ZALECENIA

Personel ochrony zdrowia powinien mie¢
zapewnione skuteczne srodki h|Gg|eny raék rzadko
wywotujace podraznienia (1B).* 17 2%

Aby maksymalnie zwiekszy¢ akceptacje tego typu
srodkow wsrod personelu ochrony zdrowia, nalezy
konsultowac sie z pracownikami w sprawie jakosci
rozwazanych do Wykorzystanla Produkt(’)w
(tolerancja, zapach, itp.) (IB) 45,146, 228, 232-236
2P3(7)mocne moga byé oceny poréwnawcze, %" 2%% 23

Wybierajac produkty do higieny rak nalezy:

a. ustali¢ wszelkie znane interakcje miedzy
produktami wykorzystywanymi do czyszczenia
rak, srodkami do pielegnacji skéry i rodzajem
wykorzystywanych w instytucji rekawic (11);*** >

b. uzyskac¢ od producentéw informacje na temat
ryzyka skazenia produktow (IB); 57,240, 241

c. dopilnowaé, aby dozowniki produktu byty
dostepne w m|ercach wykonywania opieki nad
chorym (IB),95 242

d. dopilnowaé, aby dozowniki dziataty prawidtowo i

niezawodnie wydajgc odpowiednig ilo$¢ srodka
(“) 75, 243

e. dopilnowac, aby system dozownikéw
wykorzystywanych do preparatéw na bazie
alkoholu posiadat odpowiednie atesty
potwierdzajace mozliwos¢ jego wykorzystywania
do przechowywania materiatéw fatwopalnych
(IC);

f. uzyskac i oceni¢ informacje od producentéw
dotyczace wszelkiego oddziatywania balsamow,
kremow do rak lub alkoholowych preparatow do
rak na efektywnos¢ srodkow antybakte Mnych
wykorzystywanych w instytucji (1B);3® 2 2%°

g. poréwnanie kosztéw nalezy przeprowadzié tylko
z udziatem tych srodkéw, ktére spetniajg wymogi
dotyczace skutecznosci, majg dobrg tolerancje

dla skor4y i sg akceptowane przez personel

(n.”

Nie nalezy dodawa¢ mydta (IA) lub preparatéw na
bazie alkoholu (Il) do czesciowo opr6znionych
dozownikéw. Jezeli dozowniki sSrodkéw myjacych sg
ponownie wykorzystywane nalezy postepowac
zgodnie z zaleceniami dotyczgacymi procedur mycia
dozownikéw.**" 2%

W programach edukacyjnych dla personelu
ochrony zdrowia nalezy uwzgledni¢ informacje na
temat pielegnacji skory rgk w celu ograniczenia
ryzyka kontaktowego zapalenia skory (1B). 249,250

Dla pracownikow, u ktérych wystepowaly uczulenia
lub negatywne reakcje na standardowe produkty
wykorzystywane w placéwce nalezy zapewni¢
alternatywne srodki higieny rak. (11).

Pracownikom ochrony zdrowia nalezy zapewni¢
balsamy lub kremy do rak w celu zminimalizowania

wystepowania kontaktowego zapalenia skory
g\l/(laaz:)nzez%ozzg eré)g\slgdzonq antyseptyka lub myciem

Jezeli w placowce dostepny jest alkoholowy
preparat do odkazania rak nie zaleca sie
korzystania z mydet antybakteryjnych (ll).

Nie nalezy stosowa¢ obok siebie mydta i
preparatéw do odkazania ragk na bazie alkoholu

(”)'163



PODSUMOWANIE

W dziataniach edukacyjnych powinny znalez¢ sie
informacje dla personelu medycznego na temat tych
czynnosci wykonywanych przy pacjencie, ktére
mogg skutkowaé¢ skazeniem rak oraz na temat wad i

Rekawice nie zastepuja higieny rak prowadzonej w D. Uzywajac rekawice, nalezy je zmienié¢ lub zdjag,
oparciu o preparaty wcierane w rece (1B).>% 19184 jezeli podczas wykonywania opieki nad pacjentem
254-256 przechodzi sie od zakazonych powierzchni ciata do
Nalezy zawsze uzywaé rekawic, gdy mozna innych czesci ciata pacjenta (w tym naruszonej
racjonalnie oczekiwaé, ze dojdzie do kontaktu z powierzchni skory, bton éluzowychg lub
krwig lub innym potencjalnie zakaznym materiatem, przedmiotéw w jego otoczeniu (). 2,159,160
btong sluzowa lub naruszong powtoka skory (IC).257' E. Nie zaleca sie ponownego wykorzystania tych
29 samych rekawic (IB).?®* W przypadku ponownego
Po zakonczeniu czynnosci nalezy zdjaé rekawice. wykorzystania tych samych rekawic nalezy
Do zabiegéw przy jednym pacjencie nalezy uzyé zastosowaé bezpieczng metode sterylizacji (11).%°
jednej pary rekawic. Nie mozna uzywacé tych
Samych rekawl 40 SISpray koleinym

A. Majac bezposredni kontakt z pacjentem nie nalezy B. Naturalne paznokcie nalezy krotko obcina¢
nosic sztuczngch paznokci ani przediuzac (koncowki paznokci nie moga by¢ diuzsze niz 0,5
paznokci (IA). 6, 191, 195, 264-266 cm) (”)_264
W programach promociji higieny rak kierowanych do zalet roznych metod Wg/korzgst anych do
personelu medycznego, nalezy szczegdlny nacisk czyszczenia rak (I1)."® % 83 8 11, 125,126, 166, 276-278
potozy¢ na czynniki, ktére majq najwiekszy wptyw na . : , .
zachowanie personelu - a nie wylgcznie na same C. Nalgzy mon|t(|)rowac Erzesl;[rzlf%z?m]e przekz personel
srodki do higieny rak. Strategia powinna byc¢ medyczny zalecanych pra tyk nigieny rak a
wielotorowa i wielomodalna. Nalezy w niej nastepnie przekazac p_rapowmkggggyryfggq%qc %, Qg?gg,

- . L temat osigganych wynikow (I1A).

uwzgledni¢ zarowno aspekt edukacyjny jak i 100, 111, 125,32'96
Wsparciegarocesu wdrozeniowego przez dyrekcje
(1A).5% 75 59,100, 11L 113, 119, 166, 267217 D. Nalezy zachecac pacjentéw i ich rodziny oraz

personel medyczny do partnerskiej wspétpracy na
rzecz promocji higieny rak w placéwkach opieki
zdrowotnej (I1).279%%



UZGODNIONE ZALECENIA

Zalecenia dla zarz gdzajacych ochron g zdrowia

Niezmiernie wazne jest, aby zarzadzajacy zapewnili
sprzyjajace warunki do promocji wielowymiarowej i
wielomodalnej strategii higieny rak a takze podej$cie,
ktére promuje kulture pracy majaca przede wszystkim
na wzgledzie bezpieczenstwo pacjentéw poprzez
wdrozenie dziatah opisanych ponizej w punktach B-I.

Personel medyczny powinien mie¢ zapewniony
dostep do bezpiecznego i stale dziatajgcego zrodia
zaopatrzenia w wode we wszystkich placoéwkach oraz
dostep do niezbednych urzgdzen umozliwiajgcych
umycie rak (IB).S& Zgz' 283

Pracownikom ochrony zdrowia nalezy zapewnic tatwo
dostepne preparaty alkoholowe do higieny rak w
miejscach gdzie wykonuqucz nnosci opieki nad
pacjentem (lA).75' 82, 94, 95, 284-288

Przestrzeganie procedur higieny rgk powinno stac¢ sie
priorytetem dla catej instytucji, odpowiednio
akcentowanym przez szeféw i posiadajgcym
wsparcie administracyjne. Nalezy zabezpieczyc¢
odpowiednie zasoby i wsparcie finansowe dla
realizacji strategii higieny rak oraz innych dziatan w

zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen (IB).75' 1
113, 119, 289

Nalezy przeznaczy¢ odpowiednig ilo$¢ czasu na
szkolenie personelu ochrony zdrowia w zakresie
zwalczania zakazen, w tym na sesje dotyczace
higieny rak (11).2"% 2%

Nalezy wdrozy¢ wielodyscyplinarne, wielotorowe i
wielomodalne programy opracowane z myslg o
poprawie przestrzegania przez personel medyczny
zalecanych praktyk higieny rak (1B).”® 1'% 12

Dla wlasciwej higieny rak w placéwkach opieki
zdrowotnej nalezy zapewnié fizyczne rozdzielenie
zrodet zaopatrzenia w wode od systemu
odprowadzania zuzytej wody do kanalizacji oraz
wprowadzi¢ system statego monitorowania i
zarzadzania tymi aspektami (IB).291

Nalezy zabezpieczy¢ silne przywddztwo i wsparcie
dla higieny rgk oraz innych dziatan w dziedzinie
profilaktyki i zwalczania zakazen (I1).**°

Produkcja i warunki przechowywania alkoholowych
preparatéw do higieny rak muszg spetniac¢ krajowe
wytyczne w zakresie bezpieczenstwa a takze lokalne
wymogi prawne (11).

Zalecenia dla organéw rz adowych

Przestrzeganie zasad higieny rak powinno sta¢ sie
krajowym priorytetem. Nalezy rozwazyé
wprowadzenie odpowiednio finansowanych i
koordynowanych programéw wdrozeniowych
zapewniajgc system monitorowania osiaQ%ansych
wynikow i trwate efekty ich realizacji (11).”%%%

Nalezy poprawi¢ przygotowanie placéwek ogieki
zdrowotnej do zwalczania zakazen (I1).2%% 2> 7

Promaocja higieny rak powinna réwniez przebiega¢ w
wymiarze srodowiskowym, aby wzmochi¢ zaréwno

ochron Wiaanojak réwniez ochrone innych os6b
(”) 71, 138-140, 298-300

Nalezy zacheca¢ placowki opieki zdrowotnej do
wykorzystania higieny rak jako wskaznika jakosci
(Australia, Belgia, Francja, Szkocja, USA) (II).278' s01



WYTYCZNE WHO DOTYCZACE HIGIENY RAK W OPIECE ZDROWOTNEJ — PODSUMOWANIE

Ryc. 1.3

Technika chirurgicznego przygotowaniar gk przy u zyciu preparatu do odka zania r gk na bazie alkoholu

Technike odkazania rak w ramach chirurgicznego przygotowania rak nalezy stosowac tylko w przypadku idealnie
czystych i suchych rak.
Przychodzac na sale operacyjna i po nalozeniu ubrania chirurgicznego (czepka i maski), rece nalezy umy¢
mydtem i woda.
Po operaciji i zdjeciu rekawic, rece nalezy odkazi¢ uzywajac preparatu na bazie alkoholu lub umy¢ mydlem i woda,
jezeli na rekach sg pozostatosci talku lub ptynéw biologicznych (np. gdy powierzchnia rekawic byla przerwana).

Procedury chirurgiczne mozna przeprowadzac jedna po drugiej bez potrzeby mycia rak, pod warunkiem ze
zastosowano technike odkazania rak w celu chirurgicznego przygotowania rak (rysunki 1 - 17).

Naciskajac dozownik fokciem
prawej reki nabierz na lewg dloni
okoto 5 ml (3 dawki) preparatu do
odkazania rak na bazie alkoholu.

4
Patrz opis do rys. 3

Patrz opis dorys. 3

Zanurz opuszki palcédw prawej dloni

w preparacie, aby odkazi¢

powierzchnie skéry pod paznokcia-

mi (5 sekund).

5

Naciskajac dozownik tokciem lewej
reki nabierz na prawa dlon okoto 5
ml (3 dawki) preparatu do odkaza-
nia rak na bazie alkoholu.

Rys. 3-7: Rozprowadz preparat na
prawym przedramieniu do
wysokosci tokcia. Upewnij sie, ze
cata powierzchnia skéry pokryta
jest preparatem wykonujac ko-
liste ruchy wokoél przedramienia
az do czasu pelnego odparowan-
ia preparatu (10-15 sekund).

Zanurz opuszki palcow lewej dloni
w preparacie, aby odkazi¢ powier-
zchnie skéry pod paznokciami (5
sekund).




10

Rozprowad? preparat na lewym prze-
dramieniu do wysokosci tokcia. Up-
ewnij sie, ze cata powierzchnia skéry
pokryta jest preparatem wykonujac
koliste ruchy wokét przedramienia az
do czasu pelnego odparowania prepa-
ratu (10-15 sekund).

Naciskajac dozownik tokciem prawej
reki nabierz na lewa dton okoto 5 ml
(3 dawki) preparatu do odkazania rak
na bazie alkoholu. Pocieraj jed-
noczesnie o siebie obie dtonie do
wysokosci nadgarstkéw i upewnij sie,
ze wykonujesz wszystkie kroki
opisane narys. 12-17 (20-30 sekund).

13 14

Potrzyj grzbiet lewej dloni, wigcznie Pocieraj o siebie dlonie poruszajac
z nadgarstkiem, poruszajac prawa nimi do przodu i do tylu, i prze-
dlonig w przéd i w tyl a nastepnie platajac palce.

zamien dlonie i wykonaj te sama

czynnosc.

9‘\\1“
/ D

ot T

Pokryj cata powierzchnie dloni do
wysokosci nadgarstkéw preparatem
do odkazania rak na bazie alkoholu
pocierajac o siebie dionie obro-
towymi ruchami.

Potrzyj grzbiety palcéw chwytajac
je druga dtonia i wykonujac boczne
ruchy w przéd i w tyt.

Potrzyj kciuk lewej dloni obracajac
nim i chowajac go w zacisnietej na
nim prawej dloni a nastepnie
zamien dionie i wykonaj te same
czynnosci.

Kiedy rece beda suche mozesz
natozy¢ jatlowe ubranie chirur-
giczne i rekawice.

alkoholu.

Powtorz te sekwencje czynnosci (trwajaca srednio 60 sekund) tyle razy, ile trzeba aby odkazac rece przez
pelen okres czasu zalecany przez producenta preparatu do chirurgicznego przygotowania ragk na bazie




WYTYCZNE WHO DOTYCZACE HIGIENY RAK W OPIECE ZDROWOTNEJ - PODSUMOWANIE

Ryc. 1.4

Jak naktada € i zdejmowa € niejatowe r ekawice?

je mydfem i woda.

Kiedy wskazanie do przeprowadzenia higieny rak nastepuje przed kontaktem, ktdry wymaga uzycia
rekawic, przeprowadz czynnosci higieny rak odkazajac rece preparatem na bazie alkoholu lub myjac

. JAKNAKLADAC REKAWICE:

1. Wyjmij rekawice z oryginalne-
go opakowania.

4. Wyjmij druga rekawice gola
reka dotykajac jedynie ogranic-
zonej powierzchni rekawicy w
czesci nadgarstka.

Il. JAK ZDEJMOWAC REKAWICE:

1. Chwy¢ palcami jedna
rekawice na wysokosci nad-
garstka, aby ja zdja¢ nie doty-
kajac skéry przedramienia i
$ciagnij jg z reki wywracajac
rekawice wewnetrzna strong
na wierzch.

3. Naléz pierwsza rekawice.

- s /,_____’_/

2. Dotknij jedynie ograniczona
powierzchnie rekawicy w czesci
nadgarstka (na samej gorze

_:' \‘*

mankietu).

g

o v
1 7
\—/’Fﬁ_’-— L

5. Aby unikna¢ dotykania skéry 6. Po nalozeniu rekawic, nie
przedramienia, odwin ze- nalezy dotyka¢ rekami niczego,
wnetrzna powierzchnie na- co nie zostato okreslone we wska-
ktadanej rekawicy zgietymi pal- zaniach lub warunkach uzywania
cami reki w rekawicy umozliwia- rekawic.

jac natozenie rekawicy na druga

reke.

L~
AT

2.Trzymaj zdjet3 rekawice w rece,
ktéra nadal jest w rekawicy i
ruchem $lizgowym wiéz palce dru-
giej - gotej reki miedzy rekawice a
nadgarstek. Zdejmij druga rekawice
zwijajac ja wzdtuz dioni a nastepnie
naciagnijja na trzymana w palcach
rekawice.

3. Wyrzu¢ zdjete rekawice.

4. Nastepnie wykonaj czynnosci higieny rak przy uzyciu preparatu do odkazania rak na bazie
alkoholu lub myjac rece woda i mydtem.




CZESC Il - UZGODNIONE ZALECENIA

Ryc. I1.5
Jak naktada ¢ i zdejmowa € jalowe r ekawice?

Technika ta ma na celu zapewnienie maksymalnej aseptyki dla pacjenta oraz ochrone personelu stuzby zdrowia przed
kontaktem z plynami ustrojowymi pacjenta. Aby osiagna¢ ten cel, skéra pracownika stuzby zdrowia musi miec¢
wylacznie kontakt z wewnetrzna powierzchnia rekawicy i nie moze mie¢ zadnego kontaktu z jej zewnetrzna powierzch-
nia. Jakikolwiek btad w przeprowadzonych czynnosciach powoduje brak aseptyki i oznacza koniecznos¢ zmiany
rekawic.

1. JAK NAKtADAC JALOWE REKAWICE?

13 14

Przed wykonaniem procedury aseptycznej wykonaj czynnosci higieny rak przy uzyciu preparatu do odkazania rak lub
myjac rece.

Sprawdz, czy opakowanie jest nienaruszone. Otworz pierwsze niejalowe opakowanie odrywajac cala powierzchnie zgrze-
wanego zamkniecia, aby odkry¢ drugie jalowego opakowanie, bez dotykania go.

Poléz drugie, jatowe opakowanie na czystej, suchej powierzchni bez dotykania powierzchni. Otwarz opakowanie i zagnij
pod spéd, aby je w petni rozlezy¢ i nie dopusci¢ do ponownego zamkniecia.

Kciukiem i palcem wskazujacym jednej reki delikatnie chwy¢ zawiniety mankiet rekawicy.

Jednym ruchem wsun druga reke w rekawice trzymajac zawiniety mankiet na poziomie nadgarstka.

Podnies druga rekawice wsuwajac palce reki w rekawicy pod jej mankiet.

Jednym ruchem wsun druga rekawice na gola reke unikajac wszelkiego kontaktu / opierania reki w rekawicy o jakiekol-
wiek powierzchnie poza naktadana rekawica (kontakt/opieranie reki o inne powierzchnie powoduje brak aseptyki i oznac-
za koniecznoéé zmiany rekawic).

Po natozeniu rekawic, jesli trzeba naciagnij je lepiej na palcach i w przestrzeniach miedzy palcami, aby rekawice dobrze
lezaty.

Rozwirh mankiet pierwszej rekawicy delikatnie wsuwajac palce drugiej reki pod zawiniecie mankietu unikajac kontaktu z
jakakolwiek inng powierzchnia poza zewnetrzna powierzchnia rekawicy (brak aseptyki powoduje koniecznosé zmiany
rekawic).

Rece sa juz w rekawicach i moga teraz dotyka¢ wylacznie jalowych narzedzi i uprzednio zdezynfekowanych powierzchni
ciata pacjenta.




WYTYCZNE WHO DOTYCZACE HIGIENY RAK W OPIECE ZDROWOTNEJ — PODSUMOWANIE

1l. JAK ZDEJMOWAC JALOWE REKAWICE?

20

Zdejmij pierwsza rekawice éciagajac ja do tytu palcami drugiej reki. Zdejmij rekawice wywijajac ja wewnetrzna
strong na zewnatrz az do wysokosci drugiego stawu palcow (nie zdejmuj catkowicie).

Zdejmij druga rekawice wywijajac zewnetrzny brzeg palcami reki z ktérej rekawica zostala juz czesciowo zdjeta.
Zdejmij rekawice wywracajac catkowicie jej wewnetrzna strone na wierzch, aby mie¢ pewnoéc¢ ze skéra przez
caly czas ma jedynie kontakt z wewnetrzna strong rekawicy.

Wyrzué rekawice.

Po zdjeciu rekawic przeprowadz czynnosci higieny rak zgodnie ze wskazaniami.

Uwaga: Naktadanie jatowych rekawic w zwiazku z zabiegiem chirurgicznym przebiega wedtug tej samej
procedury z wyjatkiem tego, ze:
- poprzedzone jest chirurgicznym przygotowaniem rak;
- rekawice naktadane sa po natozeniu jatowego ubrania chirurgicznego;
- pierwsze opakowanie (niejatowe) otwiera asystentka;
- drugie opakowanie (jalowe) umieszcza sie na jatowej powierzchni innej niz ta wykorzystywany do
zabiegu;







WDROZENIE WYTYCZNYCH




PODSUMOWANIE

Opracowana przez WHO ,Wielomodalna strategia
poprawy higieny rak” i zestaw narzedzi wdrozeniowych
powstawaty w tym samym czasie co ,Wytyczne”, aby
przetozy¢ sformutowane w nich zalecenia na jezyk
praktyki przy t6zku pacjenta (patrz: Czesc¢ 1.21.1
~Wytycznych”).

W pracach nad strategig wdrozeniowg wykorzystano
pi$miennictwo i publikacje naukowe dotyczace praktyki
wdrozen, zmian behawioralnych, metodologii
upowszechniania nowych praktyk, dyfuzji innowacji i
oceny oddziatywania. Strategie i narzedzia
przetestowano wraz z ,Wytycznymi” w ramach o$miu
projektow pilotazowych realizowanych w szesciu
regionach WHO i w wielu innych placéwkach na catych
Swiecie (patrz: Czes¢ 1.21.5 ,Wytycznych”).
Wielomodalna strategia skiada sie z pieciu
komponentéw, ktére powinny byé wdrazane réwnolegle.
Zostala zaprojektowana w ten sposob, aby mozna byto jg
adaptowac¢ do r6znych warunkéw bez modyfikowania
zalozen. Dlatego przeznaczona jest do wykorzystania
nie tylko w miejscach, gdzie zainicjowana bedzie
promocja higieny rak, ale réwniez w tych placéwkach, w
ktérych taka praktyka juz funkcjonuje.

Pie¢ podstawowych elementéw (patrz: Czes¢ Il
Przewodnika wdrozeniowego)
(http://www.who.int/gpsc/5Smay/Guide to Implementation

Wymaga zapewnienia odpowiedniej infrastruktury
umozliwiajgcej personelowi medycznemu stosowanie
zasad higieny rak w praktyce. Niezbedne jest
zabezpieczenie dwoch podstawowych elementow:

0 dostepu do bezpiecznego i statego zaopatrzenia
w wode jak rowniez srodkéw myjacych i
recznikéw;

0 tatwo dostepnego preparatu do odkazania rgk na

bazie alkoholu w miejscu opieki nad pacjentem.

Zapewnienie wszystkim pracownikom ochrony zdrowia
regularnego szkolenia na temat znaczenia higieny rgk w
oparciu o metode ,Pie¢ krokdw higieny rak” i zgodnie z
prawidtowymi procedurami odkazania rak preparatami
alkoholowymi oraz mycia rak.

Monitorowanie praktyki i infrastruktury higieny rgk oraz
sposobu postrzegania i wiedzy na temat tych zagadnien
ws$rdd personelu ochrony zdrowia i jednoczesnie
przekazywanie pracownikom zaobserwowanych wynikow
i informaciji zwrotnej.

Promowanie wiasciwej praktyki i przypominanie
pracownikom ochrony zdrowia o tym, jak istotne jest
zachowanie higieny rgk oraz o jej odpowiednich
wskazaniach i procedurach.

Stworzenie srodowiska i kultury organizaciji, ktére
sprzyjajg podnoszeniu $wiadomosci w zakresie
bezpieczenstwa pacjentéw a jednoczesnie gwarantuja to,
ze poprawa higieny ragk bedzie traktowana na wszystkich
szczeblach jako dziatanie priorytetowe z uwzglednieniem:

0 aktywnego uczestnictwa zarowno w wymiarze
instytucjonalnym jak i indywidualnym;
0 Swiadomosci indywidualnej i zdolnosci

instytucjonalnej do wprowadzenia zmian i
uzyskania poprawy (samoskutecznosc);

0 partnerskiej wspétpracy z pacjentami i
organizacjami pacjentéw (w zaleznosci od
uwarunkowan kulturowych i dostepnych
zasoboéw; patrz: Czes¢ V ,Wytycznych”).

Z punktu widzenia wdrozenia zalecen w miejscu opieki
nad pacjentem niezmiernie istotne jest zastosowanie
innowacyjnego podejscia ,Pie¢ krokéw higieny rak”
(patrz: Czesc¢ 21.4 ,Wytycznych” i Czes¢ II.1
,Praktycznej instrukcji higieny rak” *
http://www.who.int/gpsc/5Smay/tools/training_education/en

findex.htmN)** (ryc. 111.2).

Opierajgc sie na dowodach naukowych koncepcja ta
przeksztalca zalecenia wtasciwej higieny rak z
~Wytycznych dotyczacych higieny rak w opiece
zdrowotnej” (patrz: Czesc¢ Il ,Wytycznych”) w piec
kolejnych krokéw, ktére nalezy wykonaé¢ w celu
przeprowadzenia prawidtowej higieny rak. Podejscie to
proponuje ujednolicong wizje higieny rak dla personelu
ochrony zdrowia, treneréw i obserwatoréw, co pozwala
zminimalizowa¢ indywidualne odchylenia i globalnie
zwiekszyé przestrzeganie zasad skutecznej higieny rak.
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Zgodnie z tg koncepcja, wymaga sie, aby personel
ochrony zdrowia myt i/lub odkazat rece (1) zanim wejdzie
w kontakt z pacjentem, (2) zanim przystgpi do
czystych/aseptycznych procedur, (3) po
ekspozycji/narazeniu na kontakt z ptynami ustrojowymi,
(4) po kontakcie z pacjentem, (5) po kontakcie z
otoczeniem pacjenta.

Koncepcje zintegrowano z wieloma narzedziami
opracowanymi przez WHO w celach edukaciji,
monitorowania, podsumowania, przygotowania informacji
zwrotnej i promowania higieny rak w placéwkach opieki
zdrowotne;j.

Zebrane podczas testow dane i wnioski przyczynity sie w
duzej mierze do zweryfikowania ,Projektu koricowego
wytycznych” a w placoéwkach pilotazowych
zaobserwowano istotny wzrost przestrzegania zasad
higieny rak.

Ponadto stwierdzono, ze personel ochrony zdrowia w
placéwkach testowych zdecydowanie bardziej dostrzegat
wage zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng i ich
profilaktyki. Zaobserwowano réwniez wyzszy poziom
wiedzy personelu na temat przenoszenia drobnoustrojow
za posrednictwem rgk oraz higieny rak. Co wiecej, udato
sie uzyskac¢ znaczacag zmiane systemu dzieki poprawie
infrastruktury i urzadzen do higieny rak, a nawet
wytwarzano lokalnie zalecone przez WHO preparaty
alkoholowe do odkazania rak w tych placéwkach, gdzie
nie mozna byto ich kupi¢ (patrz: Czes¢ 1.12.5 oraz 1.21.5
~Wytycznych”).

WDROZENIE WYTYCZNYCH

Gtoéwne wyniki przeprowadzonych testéw potwierdzity
skuteczno$¢ modelu opartego na strategii i jej gldbwnych
komponentach. Wypracowany model uznano za klucz do
poprawy higieny rgk w roznych placowkach i
stwierdzono, ze nadaje sie réwniez do prowadzenia
innych interwencji w zakresie zwalczania zakazen.
Potwierdzono réwniez zasadnos¢ sformutowanych w
~Wytycznych” zalecen. Ponadto tam gdzie byto to

wlasciwie uwzgledniona uvvag;v'b&v&gmslléiwggwgpkéw w

celu modyfikacji i udoskonalenia zestawu narzedzi.

Ostateczna wersja ,Wielomodalnej strategii WHO na
rzecz poprawy higieny rak” i ,Zestawu narzedzi
wdrozeniowych” jest obecnie dostepna na stronie
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html.

Zestaw obejmuje szereg réznych narzedzi
przystosowanych do poszczegdlnych komponentow
strategii w celu utatwienia jej praktycznego wdrozenia
(patrz: Zalacznik 3).

~Przewodnik wdrozeniowy”
(http://www.who.int/gpsc/5may/Guide to Implementation
.pdf) opracowano, aby poméc placéwkom opieki
zdrowotnej we wdrazaniu dziatan zmierzajacych do
poprawy higieny rgk zgodnie z ,Wytycznymi”. W cze$ci Il
.Przewodnika” przedstawiono w szczegétach
komponenty strategii oraz opisano cele i przydatnosé
poszczegolnych narzedzi. W czesci lll wskazano
niezbedne do wdrozenia zasoby, zamieszczono wzor
planu dziatania i zaproponowano stopniowang metode
wdrazania, ktdrg mozna zastosowaé¢ w indywidualnych
placéwkach.
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Przestrzeganie opisanych ponizej etapow jest Krok 4: Ocena kontrolna — ocena oddziatywania
szczegolnie istotne w placowkach, gdzie program wdrozonych praktyk

poprawy higieny rak trzeba zaczynaé¢ od poczatku Krok 5: Planowanie dziatan i cykliczne przeglady —
(patrz: Czeé¢ Il ,Przewodnika”): opracowanie planu na (min.) kolejne 5 lat

Krok 1: Przygotowanie placéwki — gotowosé do Rycina Ill.1 przedstawia ,Wielomodalng strategie
dziatania WHO na rzecz poprawy higieny rak”, system ,Pie¢
Krok 2: Ocena stanu bazowego — zdiagnozowanie krokow higieny rak” oraz podejscie stopniowane.
obecnej sytuacji

Krok 3: Wdrozenie — wdrozenie dziatan na rzecz Zagadnienia te omowiono bardziej szczegotowo w
poprawy Czsci 1.21 ,Wytycznych WHO dotyccych

higieny mk w opiece zdrowotnej 2009".
Ryc. lll.1
Pie¢ sktadnikow ,Wielomodalnej strategii WHO narzeczp  oprawy higieny r gk”

Piec sktadnikow ,Wielomodalnej strategii WHO na
rzecz poprawy higieny rak”

Pie¢ krokow higieny rak w opiece zdrowotnej

1a. Zmiana systemowa - dostepnosc alkoholowych
preparatéw do odkazania rak w miejscu opieki

1b. Zmlana systemowa - dostep do bezposredniego, stalego
#rddla zaopatrzenla w blezgcy wode, mydia | recznikéw.

e

2. Szkolenia i edukacja

3. Ewaluacja i informacja zwrotna

4. Przypomnienia w miejscu pracy

5. Atmosfera Instytucjonalna sprzyjajaca bezpleczefistwu

PODEJSCIE STOPNIOWANE

GOTOWOSC OCENA SYTUACJI OCENA PRZEGLAD |
PLACOWKI BAZOWEJ i KOTROLNA PLANOWANIE

2.

Infrastruktura niezb edna dla zapewnienia
optymalnej higieny r ak.

Wazna przyczyna stabego przestrzegania zasad higieny  placéwkach, gdzie nie ma dostepu do biezgcej wody

rak moze byc¢ brak przyjaznego dla uzytkownika preferuje sie korzystanie z wody ,ptynacej” z wczesniej
wyposazenia jak rowniez niedostatki logistyczne napetnionego kontenera wyposazonego w kran zamiast
przejawiajgce sie niewystarczajagcymi zakupami i wody stojacej w umywalce. W placéwkach majacych
uzupetianiem zuzywanych srodkéw higieny rak. dostep do biezacej wody preferowane jest zapewnienie
dostepu do wody bez koniecznosci dotykania kranu
Nie wszystkie placéwki opieki zdrowotnej majg staty zabrudzonymi rekami. W placéwkach opieki zdrowotnej
dostep do biezacej wody a do mycia rgk zaleca sie jako optymalny standard mozna uzna¢ krany/baterie
wykorzystanie wody z kranu (w idealnych warunkach uruchomiane przez fotokomorke, tokciem lub stopa.

wody pitnej) (patrz: Czes¢ 1.11.1 ,Wytycznych”). W



Jednak dostepnos¢ tego typu wyposazenia nie jest
traktowana priorytetowo, zwlaszcza w placéwkach, ktére
majg ograniczone zasoby. Nalezy odnotowagé, ze
zalecenia dotyczace korzystania z tego typu urzadzen
nie zostaty sformutowane na podstawie dowodéw.

Umywalki powinny znajdowac sie mozliwie najblizej
punktu opieki nad pacjentem a zgodnie z minimalnymi
wymogami WHO, ogdiny wskaznik liczby umywalek w
stosunku do liczby t6zek wynosi 1:10.%%

Srodki higieny rak (mydia i preparaty) powinny by¢
rozmieszczone zgodnie z zasadami promociji higieny rak
i koncepcja ,Pieciu krokow higieny rak”.

W celu uzyskania mozliwie najwiekszego przestrzegania
zasad higieny rgk w wielu placéwkach nalezatoby
réwnolegle stosowac rézne rodzaje dozownikow -
dozowniki nascienne oraz dozowniki dostepne w punkcie
opieki. Zaleca sie, aby nascienne dozowniki mydta byty
umieszczane przy wszystkich umywalkach w salach
pacjentdéw i gabinetach lekarskich. Nascienne dozowniki
preparatéw do odkazania rak powinny by¢
rozmieszczone w miejscach utatwiajgcych zachowanie
higieny rak w punkcie opieki. Dozowniki preparatéw
powinny dziata¢ na zasadzie bezdotykowej, aby unikac
dotykania dozownika skazonymi rekami, np. dozowniki
powinny by¢ uruchamiane tokciem lub posiadac E)ompki,
ktére mozna uruchomié¢ za pomoca nadgarstka.>>*
Generalnie, zawsze nalezy najpierw oceni¢ projekt i
dziatanie dozownikéw, ktére majg by¢ zainstalowane w

WDROZENIE WYTYCZNYCH

placowce opieki zdrowotnej, poniewaz w przypadku
niektérych systemow stwierdzono state nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu pomimo podejmowanych prob
naprawy.”*?

Pewng odmiane dozownikéw nasciennych stanowig
mocowane na $cianie uchwyty i ramki, w ktérych mozna
umiescic¢ pojemnik wyposazony w pompke. Pompka
przytwierdzona jest do pojemnika zamiast pokrywki.
Prawdopodobnie stosowanie tego typu systemu
dozownikéw pociaga za soba najnizsze koszty.
Pojemniki z pompka moga by¢ réwniez umieszczone na
dowolnej poziomej powierzchni, np. na wozku lub szafce
nocnej/stoliku przy t6zku pacjenta.

Indywidualne, przenosne dozowniki (w tym kieszonkowe)
stanowig idealne rozwigzanie, jezeli wykorzystywane sg
w potaczeniu z systemem dozownikéw nasciennych w
celu zwiekszenia dostepu do preparatéw w punktach
opieki i umozliwienia uzycia srodkéw higieny w
jednostkach, gdzie nalezy unikac lub nie mozna
zainstalowa¢ dozownikéw nasciennych.

Poniewaz wiele z tego typu systeméw wykorzystywanych
jest w trybie jednorazowym, nalezy réwniez uwzglednié¢
aspekty zwigzane z ochrong $rodowiska.

Metody i wybér $rodkow higieny r gk

Zgodnie z zaleceniem IB, jezeli w placowce dostepny jest
preparat do odkazania rak na bazie alkoholu to powinien
by¢ stosowany jako preferowany srodek rutynowej higieny
rgk w opiece zdrowotne;j.

Preparaty do odkazania ragk na bazie alkoholu majg
nastepujace zalety (patrz: Cze$¢ 1.11.3 ,Wytycznych”):
0 usuwajg wiekszos¢ czynnikéw zakaznych (w tym
wirusow);
0 wymagajg krotkiego okres czasu dla zadziatania
(20 do 30 sekund);
0 preparat moze by¢ dostepny w punkcie opieki
0 sqlepiej tolerowane przez skore (patrz: Czesé
1.14 ,Wytycznych”);

0 nie wymagaja szczegolnej infrastruktury
(zaopatrzenia w czystg wode, umywalek, mydta,
recznikow do rak).

Rece nalezy umyé wodg z mydiem w przypadku, gdy sa
w widoczny sposéb zabrudzone lub poplamione krwig lub
innymi ptynami ustrojowym lub jezeli istnieje podejrzenie
lub stwierdzono ekspozycje na organizmy
przetrwalnikujgce oraz po skorzystaniu z toalety
(zalecenia 1A i 1B).

W celu przestrzegania rutynowych zalecen higieny rak,
personel ochrony zdrowia powinien stosowaé praktyke
higieny rak w miejscu i w momencie, gdy wykonuje
czynno$ci opieki a takze we wskazanych sytuacjach
(patrz: Cze$¢ l1l.1 ,Podsumowania” i ryc. Ill.1) stosujgc
zalecane techniki i przestrzegajac wskazan czasowych.
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Bakterie Bakterie Wirusy Wirusy Pratki Grzyby Zarodniki
Gram Gram otoczkowe bez-
dodatnie ujemne otoczkowe
Alkohole +++ +++ +++ ++ +++ +++ -
Chloroksylenol +++ + + + + + -
Chlorheksydyna +++ ++ ++ + + + -
Heksachlorofen®  +++ + ? ? + + -
Jodofory 4+ 4+ ++ ++ ++ ++ +°
Triklosan® +++ ++ ? ? * +° -
Czwartorzedowe ++ + + ? + + -
zwigzkKi
amonowe®
Typowe stezenie Szybkos¢ dzialania  Dzialanie Wykorzystanie
(%) rezydualne
Alkohole 60 - 80 % Szybko Nie OR
Chloroksylenol 05-4% Wolno Sprzeczne MR
Chlorheksydyna 05-4% Posrednio Tak OR, MR
Heksachlorofen® 3% Wolno Tak MR, ale niezalecane
Jodofory 0,5-10% Posrednio Sprzeczne MR
Triklosan® 0,1-2% Posrednio Tak MR; rzadko
Czwartorzedowe Wolno Nie OR, MR;
zwigzki amonowe® Rzadko;
+ alkohole
+++ dobry
++ umiarkowany
+ staby
* zmienny
- brak
OR odkazanie rak; MR mycie rak
* zréznicowane dziatanie w zaleznosci od stezenia
a bakteriostatyczne
b w stezeniach wykorzystywanych w antyseptykach jodofory nie majg dziatania zarodnikobdéjczego
¢ bakteriostatyczne, grzybostatyczne, bakteriobdjcze przy wysokich stezeniach
d gtéwnie bakteriostatyczne

dziata przeciwko drozdzakom Candida ale w niewielkim stopniu przeciw grzybom nitkowatym.

Zrédlo:  zaadaptowano za zgoda z Pittet, Allegranzi & Sax, 2007 **?
Czesto oznacza to koniecznosé uzycia preparatéw na
bazie alkoholu. Czynnosci higieniczne mozna
wykonywag¢ przy uzyciu zwyktego mydia lub srodkéw
zawierajgcych czynniki antyseptyczne. Te ostatnie
posiadaja zdolnos$¢ zabijania drobnoustrojow lub
hamowania ich wzrostu przy r6znym spektrum dziatania,
na przyktad, alkohol, chlorheksydyna w postaci
glukonianu, pochodne chloru, jodyna, chloroksylenol,
czwartorzedowe zwigzki amonowe i triklosan (tabela
I.1)

Pomimo ze poréwnanie wynikéw badan laboratoryjnych
dotyczacych skutecznosci in vivo zwyklego mydta, mydet
antybakteryjnych i preparatow do odkazania rak na
bazie alkoholu moze z r6znych powododw stwarzaé
trudnosci, wykazano, ze preparaty na bazie alkoholu sg
bardziej skuteczne niz antyseptyczne detergenty, ktore z
kolei majg wyzszg skutecznosc¢ niz zwykte mydio.
Jednak w wielu badaniach przeprowadzonych w
wymiarze srodowiskowym stwierdzono, ze mydta
lecznicze i zwykte wykazujg podobng skutecznos¢ w

zapobieganiu rozprzestrzeniania sie drobnoustrojow i w
ograniczaniu wystepowania zakazen zotgdkowo-
jelitowych i g(’)rngch drég oddechowych lub liszajca
wsréd dzieci.”” % %% W placéwkach opieki zdrowotnej,
gdzie dostepne sg preparaty do odkazania rak na bazie
alkoholu, zwykte mydto nalezy zapewni¢ do mycia rak w

sytuacjach, gdy jest to wskazane.

Na og6t przyjmuje sie, ze roztwory z 60-80% stezeniem
alkoholu wykazujg skutecznosé w niszczeniu
drobnoustrojoéw przy czym stezenia powyzej 90% sg
mniej skuteczne. %%

Preparaty do odkazania rak na bazie alkoholu o
optymalnej skutecznosci niszczenia drobnoustrojow
zazwyczaj zawierajg 75 - 85% etanolu, izopropanolu lub
propanolu lub mieszanine tych srodkéw. Zalecane przez
WHO preparaty zawierajg albo 75% (v/v) izopropanolu
lub 80% (v/v) etanolu.



Powyzsze preparaty przetestowano i walidowano w
warunkach przygotowywania ich na miejscu w
placowkach. Z dostepnych danych wynika, ze mozna je
przygotowywaé na miejscu w placéwkach i ze uzyskane
w ten spos6b preparaty zachowujg skutecznos¢ dla
celéw antyseptyki rak, sg dobrze tolerowane przez skoére
a takze przez personel ochrony zdrowia a ich koszty sg
niewielkie (patrz: Czes¢ 1.12 ,Wytycznych” i
~Przewodnika lokalnej produkcli zalecanych przez WHO
preparatéw do odkazania rak” 4
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system change/enli
ndex.html).

Wybierajgc produkty do higieny rak z dostepnej na rynku
oferty nalezy kierowac sie nastepujgcymi kryteriami
(patrz: Czes$c¢ 1.15.2 \Wytycznych” oraz ,Preparaty do
odkazania rak na bazie alkoholu: narzedzie do
planowanie i kalkulacji kosztéw” *°
http://www.who.int/gpsc/5Smay/tools/system change/enli
ndex.html):

. wzgledna skutecznosé czynnikéw
antyseptycznych (patrz: Cze$¢ 1.10
~WVytycznych”) zgodnie z normami ASTM i EN i
czynnikami, ktére nalezy uwzgledni¢ przy
wyborze srodkdw antyseptycznej i chirurgicznej

higieny rak;
. tolerancja dla skéry i reakcje skérne;
. czas wysychania (nalezy uwzglednic¢ to, ze

rézne produkty majg zréznicowany czas
wysychania; srodki wymagajace diuzszego
czasu do wyschniecia mogq niekorzystnie
wpltywaé na stosowanie najlepszych praktyk

higieny rak);
. koszty;
. preferencje estetyczne personelu ochrony

zdrowia i pacjentéw dotyczace zapachu, koloru,
konsystencji, ,lepkosci” i fatwosci uzycia;

. wzgledy praktyczne takie jak dostepnosé,
wygoda i sposob dziatania dozownikéw oraz
skutecznos$¢ w zapobieganiu zakazeniom;

. po uwzglednieniu powyzszych czynnikéw
personel ochrony zdrowia powinien mie¢
zapewniong swobode wyboru na poziomie
instytucjonalnym.

Czynnosci higieny rak sg bardziej skuteczne, jezeli na
skorze nie ma skaleczen, zachowane sg krétkie,
naturalne i niepomalowane paznokcie a rece i
przedramiona sg odkryte i bez bizuterii (patrz: Czesci
1.23.3-4 ,\Wytycznych” i Czes¢ IV ,Praktycznej instrukcji
higieny rak”
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/e
n/index.html).

14 Guide to Local Production: WHO-recommended Handrub
Formulations
15 Alcohol-based Handrub: Planning and Costing Tool

WDROZENIE WYTYCZNYCH

Reakcje skéry zwi azane z zachowaniem
higieny r gk

Skéra rgk pracownikéw ochrony zdrowia moze
reagowac na czesto powtarzane czynnosci zwigzane z
higieng rak (patrz: Czes¢ 1.14 ,Wytycznych”).
Najczesciej wystepuja dwa rodzaje reakcji skornych.
Pierwsza, najbardziej powszechna to kontaktowe
zapalenie skory z podraznienia, ktéremu towarzyszg
takie objawy jak suchos¢, podraznienie, swedzenie a
czasami nawet pekanie skoéry i krwawienie. Drugi rodzaj
reakcji czyli alergiczne kontaktowe zapalenie skéry
wystepuje rzadko a wynika z nadwrazliwosci na pewne
sktadniki srodkow higieny rak. Objawy alergicznego
kontaktowego zapalenia skéry moga byc¢ tagodne i
miejscowe lub ciezkie i uogolnione. W najciezszym
przebiegu alergicznego kontaktowego zapalenia skory
moga wystepowac zaburzenia oddechowe i inne objawy
anafilaksji. Pracownicy ochrony zdrowia, u ktérych
pojawily sie reakcje skorne zwigzane z higiena rak
powinni mie¢ zapewniong odpowiednig pomoc.

Kontaktowe zapalenie skéry z podraznienia najczesciej
pojawia sie w przypadku stosowania jodoforéw.*"*
Pozostate srodki antyseptyczne, ktére moga byc¢
przyczyng kontaktowego zapalenia skéry z podraznienia
— wyliczone wedtug malejacej czestotliwosci — obejmuija;
chlorheksydyne, chloroksylenol, triklosan i preparaty na
bazie alkoholu (patrz: Czes¢ .11 ,Wytycznych”). W wielu
opracowaniach podkres$la sie, ze preparaty na bazie
alkoholu sg dobrze tolerowane i w zwigzku z tym

bardziej akceptowane niz pozostate Srodki higieny
raLk.l49, 30, 237, 308-313

Stwierdzono réwniez reakcje alergiczne na inne srodki
antyseptyczne takie jak czwartorzedowe zwigzki
amonowe, jodyne czy jodofory, chlorheksydyne,
triklosan, chloroksylenol i preparaty alkoholowe
jak réwniez mozliwg toksycznosc¢ w zwia§ ku z
wchianianiem produktow przez skore. 283, 324 Alergiczne
kontaktowe zapalenie skéry spowodowane przez
stosowanie preparatow do odkazania rgk na bazie
alkoholu wystepuje niezwykle rzadko.

132, 314-323

Podraznienia lub uszkodzenia skéry sa niepozadane,
poniewaz nie tylko powodujg dyskomfort i mogg
skutkowaé czasowg niezdolnosciag do pracy, ale rowniez
zwiekszajg ryzyko przenoszenia zakazenia na
pacjentow.

Dlatego niezmiernie istotny jest dobor srodkéw, ktére
zapewnig zaréwno skutecznosé jak i bezpieczenstwo w
kontakcie ze skora.

Na przyktad, obawy dotyczace skutkow wysychania
alkoholu na skoérze rak byly gtéwna przyczyng stabej
akceptacji preparatow do odkazania rgk na bazie
alkoholu stosowanych w szpitalach .**> %% Pomimo, ze
w wielu szpitalach zapewniono pracownikom ochrony
zdrowia zwykle mydto z nadziejg na ograniczenie
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wystepowania zapalenia skéry, okazalo sie, ze czeste
stosowanie tego typu srodkéw wigzato sie z jeszcze
wiekszym -niz w przypadku stosowania produktow
antyseptycznych - zagrozeniem uszkodzenia

E)owierzchni skory, jej wysuszenia i podraznieﬁ.m' 226,
31

Dobrg strategig pozwalajaca ograniczy¢ ekspozycje
personelu ochrony zdrowia na wywotujgce podraznienia
mydta i detergenty moze by¢ promowanie preparatéw do
odkazania rak na bazie alkoholu zawierajacych
humektanty.

W wielu badaniach wykazywano, ze tego typu srodki sg
lepiej tolerowane przez personel ochrony zdrowia i w
przypadku ich stosowania odnotowywano lepszy stan
skory niz, gdy uzywano innych - zwyktych lub
antybakteryjnych - mydet _7¥, 95,97, 142/, 22{3, 231, 327-329
Preparaty odkazajgce, ktdre rozciera sie na skoérze ragk
wymagajg krétszego czasu dla zastosowania, co moze
zwiekszyé akceptowalnosé i przestrzeganie procedur.”®

W celu zminimalizowania mozliwych niekorzystnych
skutkéw stosowania zasad higieny rgk nalezy wybraé
mniej draznigce srodki, uzywac produktow nawilzajacych
i modyfikowac¢ pewne zachowania z zakresu higieny rak,
takie jak zbedne mycie (patrz: zalecenia 5A-E i Czes¢ IV
~Praktycznej instrukcji higieny rak”
http://www.who.int/gpsc/Smay/tools/training _education/e

n/index.html).

Niektore praktyki moga powodowac wieksze ryzyko
podraznienia skéry i dlatego nalezy ich unika¢. Na
przykiad, regularne mycie rgk woda i mydtem
natychmiast przed lub po uzyciu preparatu do odkazania
rak na bazie alkoholu jest nie tylko zbedne, ale moze
powodowaé stan zapalny sk(’)ry.163 Nalezy takze unikac
mycia rgk w bardzo goracej wodzie, poniewaz zwieksza
to prawdopodobienstwo uszkodzenia skory. Uzywajac
czystych lub jednorazowych recznikéw warto pamietac,
aby delikatnie osuszac rece; nalezy unika¢ pocierania,
aby nie dopusci¢ do pekniecia skory. Ponadto
naktadanie rekawic na jeszcze wilgotne rece — czy to po
myciu czy natozeniu preparatu alkoholowego — zwieksza
ryzyko podraznienia skory.

Kwestie bezpiecze nstwa zwi gzane ze
stosowaniem preparatéw do odka zaniarak na
bazie alkoholu.

Alkohole to substancje palne, dlatego preparaty do
odkazania rak na bazie alkoholu nalezy przechowywac z
dala od wysokich temperatur lub otwartego ptomienia
zgodnie z krajowymi i miejscowymi przepisami.

(patrz: Czes¢ B ,Przewodnika do lokalnej produkcji
zalecanych przez WHO preparatéw do higieny rgk” -
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system change/en/i
ndex.html).

Pomimo, ze preparaty do odkazania rgk na bazie
alkoholu sg substancjami palnymi ryzyko wystapienia

pozaru z powodu stosowania tego typu srodkéw jest
niewielkie.

Na przykfad, zadna z 798 badanych w USA placowek
opieki zdrowotnej nie zgtosita pozaru wywotanego
stosowaniem preparatu do rgk na bazie alkoholu. W 766
placowkach naliczono okoto 1 430 szpitalo-lat uzycia
preparatéw do rgk na bazie alkoholu i w zadnym
przypadku nie doszto do pozaru, ktérego przyczyng
bytby dozownik tego preparatu. **°

W Europie, preparaty do odkazania rak na bazie
alkoholu sg szeroko stosowane od wielu lat, mimo to
doszto do bardzo niewielu pozaréw spowodowanych
przez tego typu srodki.™*’ Przeprowadzone ostatnio w
niemieckich szpitalach badanie®*! wykazalo, ze
preparaty do odkazania rgk wykorzystywane byly przez
okotlo 25 038 szpitalo-lat przy czym zuzycie preparatu
ogoétem przez wszystkie szpitale wynosito 35 min. litrow.
W sumie zgtoszono siedem przypadkow pozaréw o
matym zasiegu (0,9% szpitali), co w przeliczeniu
rocznym daje 0.0000475% pozaru na szpital. Nie
zgtaszano pozaréw z powodu elektrycznosci statycznej
lub dziatania innych czynnikéw. Nie odnotowano réwniez
zadnych pozarow w schowkach czy magazynach.
Wiekszos¢ zgloszony pozaréw spowodowana byta
ekspozycja na otwarty ptomien (np. przy zapalaniu
papierosa).

W wykazie zdarzen zwigzanych z wykorzystaniem
preparatéw do odkazania ragk na bazie alkoholu
odnotowanych od poczatku kampanii “Miej czyste rece”
do lipca 2008
(http://www.npsa.nhs.uk/patientsafety/patientsafetyincide
nt-data/quarterly-data-reports/), znajdujg sie jedynie dwa
pozary wsrdd tgcznej liczby 692 zdarzen, ktére miaty
miejsce w Anglii i Walii.

Zgtaszano przypadkowe lub celowe spozycie preparatu
do odkazania rgk na bazie alkoholu, co moze
spowodowac ostre a w niektorych przypadkach ciezkie
zatrucie alkoholowe.®**3%* w wykazie sporzadzonym
podczas kampanii “Miej czyste rece” znajduje sie 189
przypadkow spozycia preparatu w placéwkach opieki
zdrowotnej. Niemniej wiekszos¢ z nich oceniono jako
nieszkodliwe lub o niskiej szkodliwosci, 12 jako
umiarkowanie ciezkie, a dwa jako ciezkie. Odnotowano
réwniez jeden zgon (pacjenta, ktory zostat przyjety dziehn
wczesniej z ciezkim zatruciem alkoholowym). Oczywiste
jest, ze nalezy zachowa¢ odpowiednie Srodki
bezpieczenstwa, szczegolnie na oddziatach
pediatrycznych i psychiatrycznych. Mozna stosowac
nastepujace $rodki bezpieczenstwa: umieszczenie
preparatu w zabezpieczonym dozowniku nasciennym,
oznakowanie dozownika etykietg tak, aby zawartos¢ nie
byta natychmiast rozpoznawalna, dodanie ostrzezen o
zakazie spozycia i dodanie do sktadu produktu dodatku,
ktéry obnizy jego walory smakowe. Jednoczesnie
personel medyczny powinien byé swiadomy
potencjalnego ryzyka.



Alkohole moga by¢ przyjmowane drogg wziewng a takze
przez nienaruszong powierzchnie skdry, cho¢ ta ostatnia
droga (przezskorna) jest bardzo rzadko spotykana.
Wchtanianie alkoholu przez skére oraz przyjmowanie
drogg wziewng po natozeniu lub sgr%/skaniu skory
oceniano w wielu badaniach.®****%%* we wszystkich
przypadkach stwierdzono albo zerowy albo bardzo niski
poziom alkoholu we krwi (zdecydowanie mniejszy niz w
przypadku stanu fagodnego upojenia np. po spozyciu 50
mg/dl) i nie zaobserwowano zadnych objawow.

Brak jest danych, ktére wskazywaltyby, ze uzycie
preparatéw do odkazania rak na bazie alkoholu moze
by¢ szkodliwe ze wzgledu na wchtanianie alkoholu,
natomiast zdecydowanie udowodniono, ze mniejsze
przestrzeganie zasad higieny rak powoduje
rozpowszechnienie zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotng, ktérym mozna byto zapobiec.

Preparaty do odka zania r gk na bazie
alkoholu a bakterie Clostridium difficile i inne
patogeny, niepoddaj ace sie dziataniu alkoholu

Alkohole wykazujg znakomite dziatanie bakteriobojcze w
warunkach in vitro na bakterie wegetatywne Gram-
dodatnie i Gram-ujemne (w tym na oporne na wiele
lekéw patogeny takie jak MRSA i VRE), pratki gruzlicy i
szereg grzybow.'®" sod, $07,040.35 Natomiast nie
wykazujg zadnego dziatania na przetrwalniki bakterii lub
oocyty protozoowe i dziatajg jedynie w ograniczony
sposOb na pewne wirusy bezotoczkowe (nie lipofilne).
Co wiecej, alkohole uzywane w preparatach do
odkazania rak (70-80% v/v) wykazujg rowniez dziatanie
in vivo na szereg wirusOw bezotoczkowych (np. rota
wirusy, adenowirusy, rinowirusy, hepatitis A i
enterowirusy).'”"***3*" Na surogacie noro wirusa
testowano rézne roztwory 70% alkoholu (etanolu,
propanolu, izopropanolu) i przy 30 sekundowej
ekspozycji etanol wykazat wieksze dziatanie
wirusobdjcze niz pozostate roztwory.>*® W niedawno
przeprowadzonym badaniu eksperymentalnym,
preparaty na bazie alkoholu etylowego spowodowaty
Znaczace zmniejszenie testowanego surogatu
bezotoczkowego wirusa ludzkiego, jednak ich dziatanie
nie byto silniejsze niz srodkéw nieantybakteryjnych czy
tez srodkéw stosowanych z uzyciem wody biezacej z
grupy kontrolnej.>*°

Etanol wykazat ogdlnie wieksze dziatanie na wirusy niz
izopropanol.*** Po upowszechnieniu preparatéw do
odkazania rak na bazie alkoholu jako ztotego standardu
higieny rak w opiece zdrowotnej, pojawity sie obawy
dotyczace ich nieskutecznosci w stosunku do
patogenéw tworzacych formy przetrwalnikowe,
zwlaszcza bakterii Clostridium difficile. Niektorzy
twierdzili, ze winne jest powszechne stosowanie
preparatéw do ragk na bazie alkoholu.*** 3>

Pomimo, ze preparaty do odkazania rak na bazie
alkoholu moga nie by¢ skuteczne w zwalczaniu bakterii
Clostridium difficile, to jednak nie wykazano, zeby ich
uzycie powodowato zwigekszenie zachorowalnosci na
choroby fgczone z dziataniem tych bakterii.?® 7® 353354

Wskazniki zachorowalnosci na choroby zwigzane z C.
difficile zaczety w USA rosng¢ na diugo przed
wprowadzeniem preparatéw do odkazania rgk na bazie
alkoholu do powszechnego uzytku.*>%*° Skutecznie
poradzono sobie z jednym ogniskiem epidemii
spowodowanej przez szczep REA typu B1 ([ Irybotyp
027) wprowadzajgc jednoczesnie preparaty do
odkazania rak na bazie alkoholu dla wszystkich
pacjentdéw z wyjatkiem chorych na chorobe zwiazang z
dziataniem bakterii C. difficile.***

Ponadto w kilku prowadzonych ostatnio badaniach
wykazano brak zwigzku miedzy uzywaniem preparatéw
do odkazania rak na bazie alkoholu i wgstepowaniem
klinicznych izolatéw C. difficile.®** %7 %

W przypadku ognisk epidemiologicznych wywotanych
przez C. difficile zdecydowanie zaleca sie stosowanie
odpowiednich srodkdéw bezpieczenstwa przy kontaktach
z pacjentami, w szczegoélnosci uzywanie rekawic (jako
jeden ze srodkéw bezpieczenstwa) i mycie rak woda z
mydiem zwyktym lub antybakteryjnym po zdjeciu
rekawic, po wykonaniu czg/nnoéci przy chorym
cierpigcym na biegunkQ.3 9,360

W takich sytuacjach, po umyciu rgk wyjatkowo mozna
zastosowac preparat do odkazania rak na bazie
alkoholu, po upewnieniu sie, ze rece sg catkowicie
suche. Ponadto w tej samej placéwce we wszystkich
innych przypadkach nalezy nadal stosowaé preparaty do
odkazania rak na bazie alkoholu, ktére obecnie
uznawane sg za ,ztoty standard”, chronigcy pacjentéw
przed dziataniem wielu opornych i nieopornych
organizmow przenoszonych przez rece personelu
ochrony zdrowia.

Rezygnacja z preparatow do odkazania rak na bazie
alkoholu w przypadku wszystkich pacjentéw — z
wyjatkiem chorych na choroby powodowane przez
bakterie C.difficile - przyniostaby wiecej szkdd niz
korzysci, biorgc pod uwage w jak duzym stopniu
wprowadzenie preparatow do odkazania rgk na bazie
alkoholu przyczynito sie do zmniejszenia ogéinych
wskaznikow zakazen obserwowanych w punktach
opieki.361
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Higiena rak. Ogélny termin oznaczajgcy czynnosci mycia
i odkazania rak (patrz ponizej: ,Praktyki higieny rak”).

Srodki do odkazania rak na bazie alkoholu. Preparaty
zawierajgce alkohol (w formie ptynnej, zelowej lub
piankowej) stosowane do rgk w celu inaktywacji
drobnoustrojéw i/lub czasowego sttumienia ich wzrostu.
Preparaty tego typu moga zawieraé jeden lub kilka
rodzajow alkoholu, jak réwniez inne aktywne skfadniki
oraz substancje pomocnicze i humektanty.

Mydto antybakteryjne (lecznicze). Mydto (detergent)
zawierajgce $rodek antyseptyczny o wystarczajgcym
stezeniu do inaktywacji drobnoustrojéw lub ttumienia ich
wzrostu. W przypadku tego typu mydet dziatanie
detergentu pozwala réwniez usuna¢ drobnoustroje lub
inne substancje z powierzchni skoéry i utatwi¢ ich zmycie
za pomocg wody.

Czynnik antyseptyczny. Substancja o dziataniu
przeciwbakteryjnym, ktéra zabija drobnoustroje lub
hamuje ich wzrost na tkance zywej. Przyktadowe
substancje to: alkohole, chlorheksydyna w postaci
glukonianu (CHG), pochodne chloru, jodyna,
chloroksylenol (PCMX), czwartorzedowe zwigzki
amonowe i triklosan.

Detergent (surfakant). Zwigzki posiadajgce wtasciwosci
czyszczgce. Skladajg sie z czesci hydrofiliowej i liofilowej
i dzielg sie na cztery grupy: anionowe, kationowe,
amfoteryczne i niejonowe. Pomimo ze wsréd srodkéw do
mycia rak lub antyseptycznych produktéw do mycia rak
stosowanych w opiece zdrowotnej wystepujg réznego
rodzaju detergenty, w niniejszych ,Wytycznych” zawsze
kiedy bedzie mowa o tego typu detergentach, uzywany
jest termin ,mydto”.

Zwykte mydio. Detergenty niezawierajace dodatkowych
czynnikow przeciwbakteryjnych lub jezeli zawierajg tego
typu czynniki to petnig one jedynie funkcje
konserwantow.

Antyseptyczne mycie rgk. Mycie rgk mydtem i wodg lub z
uzyciem innych detergentéw zawierajacych srodek
antyseptyczny.

Antyseptyczne odkazanie rak. Stosowanie
antyseptycznego preparatu do odkazania rak w celu
ograniczenia lub zahamowania wzrostu drobnoustrojow
bez potrzeby stosowania zewnetrznego zrodta wody lub
sptukiwania preparatu lub osuszania rgk za pomoca
recznika lub innych urzadzen.

Antyseptyka/odkazanie/wyjatawianie ragk. Zmniejszanie
lub zahamowanie wzrostu drobnoustrojéw za pomoca
antyseptycznego preparatu do odkazania rak lub
antyseptycznego mycia rak.

Pielegnacja skoéry rak. Czynnosci wykonywane w celu
zmniejszenia uszkodzen lub podraznien skory.

Mycie rak. Mycie rgk z uzyciem wody i mydta zwyktego
lub antybakteryjnego.

Czyszczenie rgk. Czynnos$c¢ higieny rgk wykonywana w
celu fizycznego lub mechanicznego usuniecia
zabrudzen, materialu organicznego i/lub drobnoustrojow.

Dezynfekcja rak to termin powszechnie wykorzystywany
w wielu czesciach swiata i moze oznaczac
antyseptyczne mycie rgk, antyseptyczne odkazanie rak,
antyseptyke/odkazanie/wyjatawianie rgk, mycie rak za
pomocag mydfa antybakteryjnego i wody, higieniczng
antyseptyke rak lub higieniczne odkazanie rak. Poniewaz
dezynfekcja normalnie odnosi sie do odkazania
powierzchni lub przedmiotéw nieozywionych, termin ten
nie byt uzywany w ,Wytycznych”.

Higieniczna antyseptyka ragk. Stosowanie
antyseptycznego preparatu do rak lub antyseptycznego
mycia rgk w celu zmniejszenia ilosci flory przejsciowej
bez naruszania statej flory skory.

Higieniczne odkazanie ragk. Stosowanie antyseptycznego
preparatu do rgk w celu zmniejszenia ilosci flory
przejsciowej bez naruszania statej flory skory. Preparaty
tego typu majq szeroki zakres dziatania i dziatajg szybko,
przy czym ich diugotrwate dziatanie nie jest konieczne.

Higieniczne mycie rak. Stosowanie wody i
antyseptycznego srodka do mycia rgk w celu
zmniejszenia ilosci flory przejsciowej bez naruszania
statej flory skory. Posiada szeroki zakres dziatania, ale
na ogét jest mniej skuteczne i dziata wolniej niz
higieniczne odkazanie rak.



Chirurgiczna antyseptyka rak/chirurgiczne przygotowanie
rak/przedoperacyjne przygotowanie rgk. Antyseptyczne
mycie rak lub antyseptyczne odkazanie rgk wykonywane
przez zesp6t operacyjny przed przystapieniem do
operacji w celu wyeliminowania przejsciowej flory i
zmniejszenia ilosci flory statej skory. Tego typu
antyseptyke czesto charakteryzuje dtugotrwate dziatanie
przeciwdrobnoustrojowe.

Chirurgiczne czyszczenie rgk/ przedoperacyjne
czyszczenie rak odnosi sie do chirurgicznego
przygotowania rak za pomocg mydia antybakteryjnego i
wody. Chirurgiczne odkazanie rgk odnosi sie do
chirurgicznego przygotowania rgk za pomoca
bezwodnego preparatu do odkazania rak na bazie
alkoholu.

Skutecznosc¢/skuteczny. Efekt (mozliwy do uzyskania)
zastosowania $rodka higieny ragk podczas testow
prowadzonych w laboratoriach lub sytuacjach in vivo.

Efektywnosc/efektywny. Warunki kliniczne, w ktérych
przetestowano produkt do higieny rgk w celu
sprawdzenia jego zdolnosci do zmniejszenia szerzenia
sie patogendw, np. w badaniach terenowych.

Obszar opieki zdrowotnej. Koncepcja odnoszaca sie do
~.geograficznej” wizualizacji momentéw kluczowych dla
higieny rak. Obejmuje wszystkie powierzchnie w
placowkach opieki zdrowotnej poza strefg pacjenta, tzn.
pozostatych pacjentéw i ich strefy oraz srodowisko danej
placéwki opieki zdrowotnej.

Humektanty. Skfadniki dodawane do srodkdéw higieny rgk
w celu nawilzenia skory.

Strefa pacjenta. Koncepcja odnoszaca sie do
~.geograficznej” wizualizacji momentéw kluczowych dla
higieny rak. Obejmuje pacjenta X oraz jego najblizsze
otoczenie, co oznacza na og6t nienaruszong
powierzchnie skory pacjenta oraz wszystkie
powierzchnie przedmiotéw nieozywionych dotykanych
przez pacjenta, lub z ktérymi pacjent ma bezposredni
kontakt fizyczny, takie jak barierki t6zek szpitalnych,
szafki nocne, posciel, rurki i zestawy do infuzji oraz inny
sprzet medyczny. Ponadto obejmuje réwniez
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powierzchnie czesto dotykane przez pracownikow
ochrony zdrowia opiekujacych sie pacjentem czyli
monitory, pokretta i przyciski oraz inne ,czesto dotykane”
powierzchnie.

Dlugotrwate dziatanie. Dlugotrwate lub wydtuzone
dziatanie przeciwdrobnoustrojowe zapobiegajace
wzrostowi lub przezyciu drobnoustrojéw po zastosowaniu
danego srodka antyseptycznego; czesto uzywa sie
réwniez terminu dziatanie ,rezydualne”, ,trwate” lub
~utrzymujace sie”. Po zastosowaniu skiadniki aktywne
wykazujg diugotrwaly efekt w postaci istothego
zahamowania wzrostu drobnoustrojow.

Punkt opieki. Miejsce skupiajace trzy elementy:
pacjentow, personel medyczny i czynnosci opiekunczo-
lecznicze wymagajace kontaktu z pacjentem lub jego
otoczeniem (w ramach strefy pacjenta).>®> Koncepcja ta
obejmuje potrzebe przeprowadzenia higieny rgk w
zalecanym momencie doktadnie w tym miejscu, gdzie
sprawowana jest opieka nad pacjentem. Oznacza to, ze
Srodek higieny rak (np. preparat do odkazania rgk na
bazie alkoholu, jezeli takie sg dostepne) powinien by¢
latwo dostepny i umieszczony mozliwie najblizej — w
zasiegu reki w miejscu, gdzie wykonywane sg czynnosci
zwigzane z opieka lub leczeniem pacjenta. Srodki
higieny rak w punkcie opieki powinny by¢ udostepnione
w taki sposob, aby personel ochrony zdrowia nie musiat
opuszczac strefy pacjenta w celu ich uzycia.

Stala flora (state mikrobiota). Drobnoustroje obecne pod
powierzchownymi komaorkami warstwy rogowej a takze
wystepujace na powierzchni skory.

Surogat mikroorganizmu. Mikroorganizm reprezentujacy
dany rodzaj patogenéw szpitalnych w testach dziatania
przeciwdrobnoustrojowego srodkéw antyseptycznych.
Surogaty wybierane sg ze wzgledu na ich
bezpieczenstwo, tatwosé postepowania i wzgledng
opornosé na srodki przeciwdrobnoustrojowe.

Flora przejsciowa ( mikrobiota przejsciowe).
Mikroorganizmy kolonizujace powierzchowne warstwy
skory i dajace sie tatwiej usung¢ za pomocg rutynowego
mycia rak.

Rece zabrudzone w widoczny sposéb. Rece, na ktérych
widoczne sg zabrudzenia lub ptyny ustrojowe.
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Zalecane przez WHO preparaty do odkazania rgk

12.1 Uwagi og6ine

12.2 Whnioski zebrane podczas lokalnej produkcji
zalecanych przez WHO preparatéw do
odkazania rak w r6znych placéwkach opieki
zdrowotnej na swiecie

Chirurgiczne przygotowanie rak: najbardziej

zaawansowana praktyka

13.1 Dowody chirurgicznego przygotowania rak

13.2 Cel chirurgicznego przygotowania ragk

13.3 Wybor srodkéw do chirurgicznego
przygotowania rak

13.4 Chirurgiczna antyseptyka rgk przy uzyciu mydta
leczniczego

13.5 Chirurgiczne przygotowanie ragk przy uzyciu
preparatéw do odkazania rgk na bazie alkoholu

13.6 Chirurgiczne czyszczenie rak przy uzyciu mydta
leczniczego lub chirurgiczne przygotowanie rak
przy uzyciu preparatu do odkazania rgk na bazie
alkoholu



14. Reakcje skérne zwigzane z higieng rak
14.1 Czestotliwosc i patofizjologia kontaktowego
zapalenia skory
14.2 Alergiczne kontaktowe zapalenie skory
zwigzane z srodkami do higieny rak
14.3 Metody zmniejszania szkodliwych skutkow
dziatania srodkow antyseptycznych

15. Czynniki, ktére nalezy uwzgledni¢ wybierajgc srodki
higieny rak
15.1 Testy pilotazowe
15.2 Czynnik wyboru

16. Praktyki higieny rak wsrdd personelu ochrony
zdrowia i przestrzeganie zalecenh
16.1 Praktyki higieny rak wsréd personelu ochrony
zdrowia
16.2 Obserwowane przestrzeganie czyszczenia rgk
16.3 Czynniki majace wplyw na przestrzeganie zasad
higieny rak

17. Religijne i kulturowe aspekty higieny rak

17.1 Znaczenie higieny rgk w réznych religiach

17.2 Gesty dioni w réznych religiach i kulturach

17.3 Koncepcja rak “ zabrudzonych w widoczny
sposoéb”

17.4 Wykorzystanie preparatow do odkazania rak na
bazie alkoholu a zakaz uzywania alkoholu
obowigzujacy w niektorych religiach

17.5 Mozliwe rozwigzania

18. Uwarunkowania behawioralne
18.1 Nauki spoteczne a zachowanie zdrowotne
18.2 Behawioralne aspekty higieny ragk

19. Organizacja programu edukacyjnego w celu promocji
higieny rak
19.1 Proces opracowywania programu edukacyjnego
podczas wdrazania wytycznych
19.2 Organizacja programu szkoleniowego
19.3 Ogniwo zwalczania zakazen — personel ochrony
zdrowia

20. Sformutowanie strategii promocji higieny rak
20.1 Elementy strategii promocyjnych
20.2 Opracowanie strategii wdrazania wytycznych
20.3 Technologia marketingowa w promocji higieny

rak

21. Wielomodalna strategia WHO na rzecz poprawy
higieny rak

21.1 Kluczowe element skutecznej strategii

21.2 Podstawowe kroki w procesie wdrozenia na
poziome placéwki opieki zdrowotnej

21.3 Narzedzia wdrozeniowe WHO

21.4 ,Pie¢ krokow higieny rak”

21.5 Whnioski z testow pilotazowych ,Strategii WHO
na rzecz poprawy higieny rgk” i testéw
prowadzonych w dodatkowych lokalizacjach

22. Poprawa w zakresie higieny rak i jej oddziatywanie

ZALACZNIKI

23. Kwestie praktyczne i potencjalne przeszkody
utrudniajace wdrozenie optymalnych praktyk higieny
rak

23.1 Zasady dotyczace uzycia rekawic

23.2 Znaczenie higieny rak dla bezpieczenstwa krwi i
produktéw krwiopochodnych

23.3 Bizuteria

23.4 Paznokcie i sztuczne paznokcie

23.5 Infrastruktura potrzebna do optymalnej higieny
rak

23.6 Kwestie bezpieczenstwa zwigzane z
wykorzystanie preparatow na bazie alkoholu

24. Program badan w zakresie higieny rgk

CZESC Il

. System kategoryzacji dowodow

. Wskazania do higieny rak

. Technika higieny rak

. Zalecenia dotyczace chirurgicznego przygotowania rak
. Wybor i postepowanie ze srodkami higieny ragk

. Pielegnacja skory

. Uzywanie rekawic

. Inne aspekty higieny rak

. Programy edukacyjne i motywacyjne dla personelu
ochrony zdrowia

10. Obowiazki organéw rzadowych i instytuciji

11. Informacje dla zarzgdzajacych opiekg zdrowotng
12. Informacje dla rzadéw panstw

O©CoO~NOOT,, WNPE

CZESC Il

1. Higiena rak jako wskaznik efektywnosci dziatania
1.1 Monitorowanie higieny rak za pomocg metod
bezposrednich
1.2 Zalecana przez WHO metoda bezposredniej
obserwacji
1.3 Posrednie monitorowanie wynikow higieny rak
1.4 Automatyczne monitorowanie higieny rak

2. Higiena rak jako wskaznik jakosciowy bezpieczenstwa
pacjentow

3. Ocena ekonomicznego oddziatywania promaociji higieny

rak

3.1 Potrzeba oceny ekonomicznej

3.2 Analizy kosztéw i korzysci oraz efektywnosci
kosztowej

3.3 Przeglad pismiennictwa ekonomicznego

3.4 Ustalenie kosztow higieny rgk na poziomie
instytucjonalnym

3.5 Typowe oszczednosci kosztowe wynikajace z
programéw promaocji higieny rak

3.6 Strategie finansowe dla wsparcia programow
krajowych



CZESC Iv.

1. Wprowadzenie
2. Cele
3. Perspektywa historyczna

4. Kampania publiczna, WHO i media
4.1 Kampanie ogolnokrajowe w ramach sektora
ochrony zdrowia

5. Korzysci i bariery wystepujgce w programach
krajowych

6. Ograniczenia programéw krajowych

7. Znaczenie marketingu spotecznosciowego i teorii
ruchu spotecznego
7.1 Kampanie na rzecz poprawy higieny rak
prowadzone poza sektorem ochrony zdrowia

8. Ogolnokrajowe dziatania na rzecz poprawy higieny rak
w opiece zdrowotnej

9. W strone wzorca rozwoju, wdrazania i oceny
krajowego programu na rzecz poprawy higieny rak
w opiece zdrowotnej

10. Whnioski

CZESC V.

1. Informacje wstepne i terminologia
2. Wzmocnienie pozycji pacjenta a opieka zdrowotna

3. Skitadniki procesu wzmacniania
3.1 Partycypacja pacjenta
3.2 Wiedza pacjenta
3.3 Umiejetnosci pacjenta
3.4 Stworzenie sprzyjajacego srodowiska i
pozytywne odchylenie od regut

4. Przestrzeganie zasad higieny rgk i wzmacnianie
pozycji
4.1 Wzmocnienie pozycji pacjenta i personelu
ochrony zdrowia

5. Programy i modele promocji higieny rak obejmujace
wzmochienie pozycji pacjenta i personelu ochrony
zdrowia

5.1 Dowody

5.2 Programy

6. Ogolnoswiatowe badanie WHO dotyczace
doswiadczen pacjentow

PODSUMOWANIE

7. Strategia i zasoby niezbedne do opracowania,
wdrozenia i oceny programéw wzmacniajgcych pozycje
pacjenta/personelu ochrony zdrowia w placowkach opieki
zdrowotnej lub w wymiarze srodowiskowym.

CZESC V.

1. Definicje placowek opieki zdrowotnej i innych
terminow

2. Przewodnik prawidtowej higieny rgk w zwigzku z
szerzeniem sie bakterii Clostridium difficile

3. Narzedzie samooceny rak i skory

4.  Monitorowanie higieny rgk za pomoca metod
bezposrednich

5. Przyklady arkuszy kalkulacyjnych do szacunkowej
kalkulacji kosztéw

6. Ogolnoswiatowe badanie WHO dotyczace
doswiadczen pacjentéw dotyczacych poprawy w
zakresie higieny rak



ZALACZNIKI

Przewodnik wdro zeniowy do wielomodalnej strategii WHO na rzecz popr

Badania infrastruktury
oddziatu

Narzedzie do planowania
i opracowania kosztorysu
wprowadzenia preparatu
alkoholowego do
odkazania rgk

Przewodnik lokalnej
produkcji zalecanych
przez WHO preparatéw
do odkazania rgk

Badanie zuzycia
mydta/preparatu do
odkazania rgk

Do wprowadzenia:
Protokoét oceny
tolerowania i akceptacji
alkoholowych preparatéw
do odkazania rak
uzywanych lub
planowanych do uzycia:
Metoda 1
Protokot oceny i
poréwnania tolerowania i
akceptacji roznych
alkoholowych preparatéw
do odkazania rak:
Metoda 2

Slajdy dla Koordynatora
ds. higieny rak

Slajdy do sesji
edukacyjnych dla
treneréw, obserwatoréw i
pracownikéw ochrony
zdrowia

Filmy szkoleniowe nt.
higieny rak

Slajdy do filméw
szkoleniowych

Praktyczna instrukcja
higieny rak

Formularz do obserwaciji

Broszura nt. higieny rak —
Dlaczego, jak i kiedy?

Ulotka nt. stosowania
rekawic

Plakat:
5 krokow higieny rak

Czesto zadawane pytania

Gtéwne publikacje
naukowe

Trwata poprawa —
dodatkowe dziatania do
rozwazenia przez
placowki opieki
zdrowotnej

Szablon planu dziatania

Praktyczna instrukcja
higieny rak

Narzedzia do obserwaciji:
formularz obserwacji i
formularz obliczania
wskaznika przestrzegania
higieny rak

Badanie infrastruktury
oddziatu

Badanie zuzycia
mydta/preparatu do
odkazania ragk

Badanie sposobow
postrzegania/percepcji dla
personelu ochrony
zdrowia

Badanie sposobow
postrzegania/percepcji dla
kadry kierowniczej
wyzszego szczebla

Kwestionariusz
sprawdzajacy wiedze
personelu nt. higieny rak
Do wprowadzenia:
Protokot oceny
tolerowania i akceptacji
alkoholowych preparatéw
do odkazania rak
uzywanych lub
planowanych do uzycia:
Metoda 1
Protokét oceny i
poréwnania tolerowania i
akceptacji roznych
alkoholowych preparatéw
do odkazania rak:
Metoda 2
Narzedzie do analizy
wprowadzanych danych
Instrukcja do narzedzia
analizy wprowadzanych
danych

Raport ramowy
podsumowujacy dane

Plakat:
5 krokéw higieny rak

Plakat:
Jak nalezy stosowac
preparat do odkazania
rak?

Plakat:
Jak nalezy my¢ rece?

Ulotka nt. higieny rak —
Kiedy i jak jg stosowac?

Wygaszacz ekranu:
Ratuj zycie
Czys¢ rece.

awy higieny r gk

Szablon pisma do
kierownictwa w sprawie
dziatania na rzecz higieny
rak
Szablon listu
informujacego
kierownictwo o
inicjatywach w zakresie
higieny rak
Wytyczne w sprawie
angazowania pacjentow i
ich organizacji w
realizacje inicjatyw na
rzecz higieny rak
Trwata poprawa —
dodatkowe dziatania do
rozwazenia przez
placéwki opieki
zdrowotnej

Wygaszacz ekranu:
Ratuj zycie
Czys¢ rece.



PODSUMOWANIE

Nastepujace osoby wniosty istotny wkiad merytoryczny w przyg

John Boyce
Saint Raphael Hospital, New
Haven, CT;USA

Yves Chartier

World Health Organization,
Genewa;

Szwajcaria

Marie-Noelle Chradti

University of Geneva Hospitals,
Genewa;

Szwajcaria

Barry Cookson
Health Protection Agency, Londyn;
Wielka Brytania

Nizam Damani

Craigavon Area Hospital,
Portadown, Irlandia P6tnocna;
Wielka Brytania

Sasi Dharan
University of Geneva Hospitals,
Genewa; Szwajcaria

Neelam Dhingra-Kumar
Essential Health Technologies,
World Health Organization,
Genewa; Szwajcaria

Raphaelle Girard
Centre Hospitalier Lyon Sud, Lyon;
Francja

Don Goldmann
Institute for Healthcare
Improvement,
Cambridge, MA, USA

Lindsay Grayson

Austin & Repatriation Medical
Centre, Heidelberg;

Australia

Elaine Larson

Columbia University School of
Nursing and Joseph Mailman
School of Public Health, Nowy
Jork; USA

Yves Longtin
University of Geneva Hospitals,
Genewa; Szwajcaria

Marianne McGuckin

McGuckin Methods International
Inc.,and Department of Health
Policy,Jefferson Medical College,
Filadelfia, PA;USA

Mary-Louise McLaws

Faculty of Medicine, University of
New South Wales, Sidney;
Australia

Geeta Mehta
Lady Hardinge Medical College,
New Delhi; Indie

Ziad Memish

King Fahad National Guard
Hospital, Rijad;

Arabia Saudyjska

Peter Nthumba
Kijabe Hospital, Kijabe;
Kenia

Michele Pearson

Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, GA;

USA

Carmem Lucia Pessoa-Silva
Epidemic and Pandemic Alert and
Response, World Health
Organization,

Genewa; Szwajcaria

otowanie opracowania:

Didier Pittet

University of Geneva Hospitals
and Faculty of Medicine, Genewa,;
Szwajcaria

Manfred Rotter

Klinishche Institut fir Hygiene und
Medizinische Mikrobiologie der
Medizinischen Universitat,
Wiedern;Austria

Denis Salomon

University of Geneva Hospitals
and Faculty of Medicine, Genewa,;
Szwajcaria

Syed Sattar

Centre for Research on
Environmental

Microbiology, Faculty of Medicine,
University of Ottawa,

Ottawa; Kanada

Hugo Sax
University of Geneva Hospitals,
Genewa; Szwajcaria

Wing Hong Seto

Queen Mary Hospital, Hong Kong
Specjalny Region Administracyjny
Chin

Andreas Voss
Canisius-Wilhelmina Hospital,
Nijmegen; Holandia

Michael Whitby
Princess Alexandra Hospital,
Brisbane; Australia

Andreas F Widmer

Innere Medizin und Infektiologie,
Kantonsspital Basel und
Universitatskliniken Basel,
Bazylea; Szwajcaria



Walter Zingg
University of Geneva Hospitals,
Genewa; Szwajcaria

Nastepuj gce osoby wniosty
wktad techniczny w
przygotowanie opracowania:

Vivienne Allan
National Patient Safety Agency,
Londyn; Wielka Brytania

Charanijit Ajit Singh
International Interfaith Centre,
Oxford; Wielka Brytania

Jacques Arpin
Genewa; Szwajcaria

Pascal Bonnabry
University of Geneva Hospitals,
Genewa; Szwajcaria

Izhak Dayan
Communauté Israélite de Gencve,
Genewa; Szwajcaria

Cesare Falletti
Monastero Dominus Tecum, Pra’d
Mill;Wtochy

Tesfamicael Ghebrehiwet
International Council of Nurses;
Szwajcaria

William Griffiths
University of Geneva Hospitals,
Genewa; Szwajcaria

Martin J. Hatlie
Partnership for Patient Safety;
USA

Pascale Herrault
University of Geneva Hospitals,
Genewa; Szwajcaria

Annette Jeanes
Lewisham Hospital, Lewisham;
Wielka Brytania

Axel Kramer
Ernst-Moritz-Arndt Universitat
Greifswald, Greifswald; Niemcy

Michael Kundi
University of Vienna, Wieden,
Austria

Anna-Leena Lohiniva
US Naval Medical Research Unit,
Kair; Egipt

Jann Lubbe
University of Geneva Hospitals;
Genewa;Szwajcaria

Peter Mansell
National Patient Safety Agency,
Londyn; Wielka Brytania

Anant Murthy

Johns Hopkins Bloomberg School
of Public Health, Baltimore, MD;
USA

Nana Kobina Nketsia
Traditional Area Amangyina,
Sekondi; Ghana

Florian Pittet
Genewa, Szwajcaria

Anantanand Rambachan
Saint Olaf College, Northfield, MN;
USA

Ravin Ramdass
South African Medical Association;
RPA

Beth Scott

London School of Hygiene and
Tropical Medicine, Londyn;
Wielka Brytania

Susan Sheridan
Consumers Advancing Patient
Safety;USA

Parichart Suwanbubbha
Mabhidol University, Bangkok;
Tajlandia

Gail Thomson

North Manchester General
Hospital, Manchester;
Wielka Brytania

Hans Ucko
World Council of Churches,
Genewa; Szwajcaria

Wkiad redakcyjny:
Rosemary Sudan

University of Geneva Hospitals,
Genewa;Szwajcaria

PODZIEKOWANIA

SzczegOlny wkiad techniczny:

Benedetta Allegranzi
Clean Care is Safer Care Team,
WHO Patient Safety

Nastepuj ace osoby braty udziat
W procesie peer review:

Nordiah Awang Jalil
Hospital Universiti Kebangsaan
Malaysia, Kuala Lumpur; Malezja

Victoria J. Fraser
Washington University School of
Medicine, St Louis, MO; USA

William R Jarvis
Jason & Jarvis Associates, Port
Orford, OR; USA

Carol O'Boyle
University of Minnesota School of
Nursing, Minneapolis, MN; USA

M Sigfrido Rangel-Frausto
Instituto Mexicano del Seguro
Social,

Mexico; Meksyk

Victor D Rosenthal
Medical College of Buenos Aires,
Buenos Aires; Argentyna

Barbara Soule
Joint Commission Resources, Inc.,
Oak Brook, IL; USA

Robert C Spencer
Bristol Royal Infirmary, Bristol,
Wielka Brytania

Paul Ananth Tambyah
National University Hospital,
Singapur

Peterhans J van den Broek
Leiden Medical University, Leiden;
Holandia

Nadzor redakcyjny:

Didier Pittet

University of Geneva Hospitals
and Faculty of Medicine, Genewa,;
Szwajcaria



Program WHO na rzecz
Bezpiecze hastwa Pacjenta
(Wszystkie zespoly i ich
czlonkow

wymieniono w porz adku
alfabetycznym)

Afryka nskie Partnerstwa na
rzecz Bezpiecze nstwa Pacjenta:
Sepideh Bagheri Nejad, Rachel
Heath, Joyce Hightower, Edward
Kelley, Yvette Piebo, Didier Pittet,
Paul Rutter, Julie Storr, Shams
Syed

Zakazenia krwi:

Katthyana Aparicio, Sebastiana
Gianci, Chris Goeschel, Maite Diez
Navarlaz, Edward Kelley, Itziar
Larizgoitia, Peter Pronovost

Centralne wsparcie i
administracja:

Armorel Duncan, Sooyeon Hwang,
John Shumbusho

Lista kontrolna H1IN1.:

Carmen Audera-Lopez, Gerald
Dziekan,Atul Gawande, Angela
Lashoher, Pat Martin, Paul Rutter

Lista kontrolna pacjenta:
Benjamin Ellis, Pat Martin, Susan
Sheridan

Lista kontrolna — bezpieczny
porod:

Priya Agraval, Gerald Dziekan,
Atul Gawande, Angela Lashoher,
Claire Lemer, Jonathan Spector

Lista kontrolna - urazy:
Gerald Dziekan, Angela Lashoher,
Charles Mock, James Turner

Komunikacja:
Vivienne Allan, Margaret Kahuthia,
Laura Pearson, Kristine Stave

Edukacja:

Esther Adeyemi, Bruce
Barraclough,Benjamin Ellis, Itziar
Larizgoitia, Agnés Leotsakos,
Rona Patey, Samantha Van
Staalduinen, Merrilyn Walton

PODSUMOWANIE

Miedzynarodowa klasyfikacja na
rzecz bezpiecze nstwa pacjenta:
Martin Fletcher, Edward Kelley,
Itziar Larizgoitia, Pierre Lewalle

Nagroda za bezpiecze nstwo
pacjenta:

Benjamin Ellis, Edward Kelley,
Agncs Leotsakos

Patients for Patient Safety
Joanna Groves , Martin Hatlie,
Edward Kelley, Anna Lee, Pat
Martin, Margaret Murphy, Susan
Sheridan, Garance Upham

Pulsoksymetria:

William Berry, Gerald Dziekan,
Angela Enright, Peter Evans, Luke
Funk, Atul Gawande, Alan Merry,
Isabeau Walker, lain Wilson

Opracowanie raportéw i uczenie
sie:

Gabriela Garcia Castillejos, Martin
Fletcher, Sebastiana Gianci,
Christine Goeschel, Edward Kelley

Badania i zarz adzanie wiedz a:
Katthyana Aparicio, Carmen
Audera-Lopez, Sorin Banica, David
Bates, Mobasher Butt, Mai Fujii,
Wilco Graafmans, Itziar Larizgoitia,
Nittita Prasopa-Plaizier

Safe Surgery Saves Lives
William Berry, Priya Desai, Gerald
Dziekan, Lizabeth Edmondson,
Atul Gawande, Alex Haynes,
Sooyeon Hwang, Agnés
Leotsakos, Pat Martin,

Elizabeth Morse, Paul Rutter,
Laura Schoenherr, Tom Weiser,
lain Yardley

Solutions & High 5s

Laura Caisley, Edward Kelley,
Agncés Leotsakos, Karen Timmons
Tackling Antimicrobial Resistance:
Armorel Duncan, Gerald Dziekan,
Felix Greaves, David Heymann,
Sooyeon Hwang, lan Kennedy,
Didier Pittet, Vivian Tang

Technologia:

Rajesh Aggarwal, Ara Darzi,
Rachel Davies, Edward Kelley,
Oliver Mytton, Charles Vincent,
Guang-Zhong Yang

Departamenty wspétpracuj ace z
ramienia WHO:

WHO Lyon Office for National
Epidemic Preparedness and
Response, Epidemic and
Pandemic Alert and
Response,Health Security and
Environment Cluster

Blood Transfusion Safety,
Essential Health Technologies,
Health Systems and Services
Cluster

Clinical Procedures, Essential
Health Technologies, Health
Systems and Services Cluster

Making Pregnancy Safer,
Reproductive Health and
Research, Family and
Community Health Cluster

Policy, Access and Rationale Use
Medicines Policy and Standards,
Health Systems and Services
Cluster

Vaccine Assessment and
Monitoring, Immunization,
Vaccines and Biologicals,
Family and Community Health
Cluster

Water, Sanitation and Health,
Protection of the Human
Environment, Health

Security and Environment Cluster

WHO sktada podziekowania
szpitalowi Hopitaux Universitaires
de Gencéve (HUG), aw
szczegOblnosci cztonkom Programu
Kontroli Zakazenh za aktywny udziat
W opracowaniu niniejszego
materiatu.



RN World Health
&3 Organization

2

World Health Organization
20 Avenue Appia

CH —1211 Geneva 27
Switzerland

Tel: +41 (0) 22 791 50 60

Patient Safety

A World Alliance for Safer Health Care

Email

patientsafety@who.int

Please visit us at:
www.who.int/patientsafety/en/
www.who.int/gpsc/en




