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STRESZCZENIE

Jednym z priorytetów nowoczesnej medycyny jest nadzór nad zaka-
żeniami, rozumiany jako aktywna proϐilaktyka i ograniczanie ryzyka 
rozwoju zakażeń u pacjentów. Nadzór ten jest szczególnie ważny na 
wysokospecjalistycznych oddziałach zabiegowych, oddziałach inten-
sywnej terapii, oddziałach neonatologicznych czy dializacyjnych i in-
ternistycznych. Częstość występowania zakażeń szpitalnych świadczy 
o jakości i bezpieczeństwie opieki medycznej. Pomimo dynamicznego 
wzrostu świadomości zarówno personelu medycznego, jak i społeczeń-
stwa, a także techniki świadczonych usług medycznych problem zakażeń 
szpitalnych nie maleje i dotyczy wszystkich szpitali na całym świecie. 
Ważne jest, aby na każdym szczeblu powstawania i rejestracji zakażeń 
szpitalnych powstawały programy naprawcze do zapobiegania i mini-
malizowania zakażeń, a idealne byłoby całkowite wyeliminowanie tego 
problemu. Służbą powołaną do nadzoru nad podejmowaniem działań za-
pobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych jest Państwowa 
Inspekcja Sanitarna.
Słowa kluczowe: zakażenia szpitalne, nadzór epidemiologiczny, 
Państwowa Inspekcja Sanitarna.

SUMMARY

One of the priorities of modern medicine is the surveillance of infec-
tions, understood as active prevention and reducing the risk of develop-
ing infections in patients. This supervision is particularly important in 
highly specialist treatment departments, intensive care units, neonatal 
or dialysis and internist departments. The incidence of nosocomial in-
fections indicates the quality and safety of medical care. Despite the 
rapid increase in the awareness of both medical staff and the public, as 
well as the techniques of medical services, the problem of nosocomial 
infections does not decrease and applies to all hospitals around the 
world. It is important that corrective programs to prevent and mini-
mize infections are created at every level of hospital infection regis-
tration and registration, and it would be ideal to completely eliminate 
this problem. The service established to supervise the undertaking of 
activities preventing the spread of infections and infectious diseases is 
the State Sanitary Inspection.
Key words: nosocomial infections, epidemiological surveillance, State 
Sanitary Inspection.

WSTĘP

Współczesny świat podąża drogą dynamicznego rozwoju rów-
nież w dziedzinie nauk medycznych. Tak szybki postęp przynosi 
wiele korzyści, jednak nie należy zapominać o negatywnych 
skutkach tego rozwoju. W placówkach medycznych z każdą nową 
metodą badawczą, jak i leczniczą wzrasta ryzyko zakażeń szpi-
talnych. Zakażenia szpitalne są jednym z głównych powodów 
współczesnych chorób zakaźnych i dotyczą niemal wszystkich 
szpitali na całym świecie.

Zakażenie deϐiniowane jest jako infekcja – wniknięcie mikroor-
ganizmów między innymi bakterii, wirusów, grzybów, pasoży-
tów, do makroorganizmu – człowieka [1]. W celu wywołania cho-
roby drobnoustroje chorobotwórcze muszą pokonać odporność 
organizmu. Jeżeli wrota zakażenia znajdują się w pobliżu miej-
sca występowania infekcji – mówi się o zakażeniu miejscowym, 
natomiast, gdy zakażeniu towarzyszą objawy ogólnoustrojowe 
reakcji zapalnej – to stan taki nazywa się sepsą [2].

Zakażenie szpitalne deϐiniuje się jako „zakażenie, które nie 
występowało ani nie znajdowało się w okresie wylęgania, gdy 

chory był przyjmowany do szpitala, a jego nabycie nastąpiło 
podczas jego pobytu w szpitalu”. Dlatego też może ujawnić się 
zarówno w trakcie hospitalizacji, jak i po wypisaniu chorego do 
domu lub po przeniesieniu go do innego zakładu opieki zdro-
wotnej. O zakażeniu możemy mówić zatem jedynie w sytuacji, 
w której spełnione zostały następujące warunki:

• chory poddany hospitalizacji w momencie przyjęcia do szpi-
tala nie był w okresie wylęgania choroby zakaźnej,

• w chwili przyjęcia u pacjenta nie występowały żadne obja-
wy zakażenia,

• ujawniło się nie wcześniej niż po 48 godzinach od momentu 
przyjęcia do szpitala.

Jednocześnie w przypadku drobnoustrojów o długim lub bar-
dzo długim okresie wylęgania (np. Legionella, wirusy B i C za-
palenia wątroby, HIV) rozwój chorób przez nie wywołanych 
przekracza umowne 48 godzin i może trwać nawet do dwóch 
tygodni (postać płucna legionellozy), sześciu miesięcy (WZW 
typu B) lub wiele lat (AIDS) [3, 4].

 Źródło: 
 
– Pacjent (własna flora   
   bakteryjna) 
– Personel 
– Odwiedzający 
– Sprzęt medyczny 
– Środowisko szpitalne 

Drogi 
przenoszenia: 
 
– kontaktowa 
– powietrzno-kropelkowa 
– pokarmowa 

Osobnik wrażliwy: 
 
– pacjent 
– pracownik 

Rycina 1. Schemat procesu szerzenia się drob-
noustrojów w zakażeniach szpitalnych
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CHARAKTERYSTYKA ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

Faktem staje się stwierdzenie, iż jednym z priorytetów nowo-
czesnej medycyny jest nadzór nad zakażeniami, rozumiany jako 
aktywna proϐilaktyka i ograniczanie ryzyka rozwoju zakażeń 
u pacjentów. Nadzór ten jest szczególnie ważny w wysoko spe-
cjalistycznych oddziałach zabiegowych, oddziałach intensyw-
nej terapii, oddziałach neonatologicznych czy dializacyjnych 
i internistycznych.

W wielu polskich szpitalach od wielu lat podejmuje się działania 
z zakresu kontroli zakażeń: wykrywanie i rejestrację zakażeń, 
ich analizę i wykorzystanie danych z nadzoru do codziennej 
efektywnej proϐilaktyki zakażeń. Obecnie jest to także wymóg 
wynikający z przepisów prawa [3, 4]. Zgodnie z zapisami Usta-
wy o świadczeniach opieki zdrowotnej ϐinansowanych ze środ-
ków publicznych, potwierdzeniem jakości świadczonych usług 
może być certyϐikat jakości lub akredytacja, których uzyskanie 
jest uzależnione od różnych aspektów, a jednym z nich jest kon-
trola zakażeń.

Natomiast Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi szczegółowo reguluje obowiąz-
ki kierownika jednostki udzielającej świadczeń medycznych 
w zakresie kontroli zakażeń. Niestety, powyższe zasady nie 
są powszechnie stosowane w stacjonarnych jednostkach opie-
ki długoterminowej, do których traϐiają pacjenci o szczególnie 
wysokim ryzyku rozwoju zakażeń [5, 6].

Do osób najbardziej narażonych na ryzyko wystąpienia za-
każenia szpitalnego należą głównie: chorzy hospitalizowani 
w oddziałach intensywnej opieki medycznej, poddani pro-
cedurom diagnostycznym i terapeutycznym górnych dróg 
oddechowych, osoby z centralnym wkłuciem do naczyń 
krwionośnych, dializowane i z cewnikami dróg moczowych, 
pacjenci ze skrajnych grup wiekowych (powyżej 65. roku ży-
cia, poniżej 1. roku życia), pacjenci obciążeni przewlekłymi 
schorzeniami (np. cukrzycą, niewydolnością układu krążenia 
lub układu oddechowego), chorzy z poważnymi zaburzeniami 
odporności (naturalnymi lub jatrogennymi, np. leczeni immu-
nosupresyjnie lub przeciwnowotworowo, z chorobą nowo-
tworową) oraz po urazach wielonarządowych lub rozległych 
oparzeniach [7, 8].

Zakażenia szpitalne dotyczą jednak nie tylko chorych, ale rów-
nież osób, które mają stałe, okresowe, bądź sporadyczne kon-
takty ze środowiskiem szpitalnym, tj. personelu, odwiedzają-
cych, brygad remontowych, dostawców itp. [9–11].

USTAWOWE OBOWIĄZKI PODMIOTÓW LECZNICZYCH W ZA-
-POBIEGANIU I ZWALCZANIU CHORÓB ZAKAŹNYCH I ZAKA-
ŻEŃ

Zgodnie z ustawą o zapobieganiu i zwalczaniu chorób zakaź-
nych (art. 11) kierownicy podmiotów leczniczych oraz inne 
osoby udzielające świadczeń zdrowotnych są obowiązani do 
podejmowania działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń 
i chorób zakaźnych. Działania, o których mowa w ust. 1 ustawy, 
obejmują w szczególności:
1) ocenę ryzyka wystąpienia zakażenia związanego z wykony-

waniem świadczeń zdrowotnych;
2) monitorowanie czynników alarmowych i zakażeń związa-

nych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w zakresie wy-
konywanych świadczeń;

3) opracowanie, wdrożenie i nadzór nad procedurami zapobiega-
jącymi zakażeniom i chorobom zakaźnym związanym z udzie-
laniem świadczeń zdrowotnych, w tym dekontaminacji:

a) skóry i błon śluzowych lub innych tkanek,
b) wyrobów medycznych, wyrobów medycznych do dia-

gnostyki in vitro, wyposażenia wyrobów medycznych, 
wyposażenia wyrobów medycznych do diagnostyki in 
vitro i aktywnych wyrobów medycznych do implan-
tacji, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 20 maja 
2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 
211), oraz powierzchni pomieszczeń i urządzeń;

4) stosowanie środków ochrony indywidualnej i zbiorowej 
w celu zapobieżenia przeniesieniu na inne osoby biologicz-
nych czynników chorobotwórczych [4].

ZADANIA PAŃSTWOWEJ INSPEKCJI SANITARNEJ W ZAPO-
BIEGANIU I ZWALCZANIU CHORÓB ZAKAŹNYCH I ZAKAŻEŃ

Służbą powołaną po zakończeniu pierwszej wojny światowej do 
nadzoru nad podejmowaniem działań zapobiegających szerze-
niu się zakażeń i chorób zakaźnych jest Państwowa Inspekcja 
Sanitarna. Wraz z ukonstytuowaniem się władz państwowych 
przystąpiono do tworzenia struktur odpowiedzialnych za bez-
pieczeństwo zdrowotne i życie ludzi. Zadanie to było szczegól-
nie ważne w okresie występujących po wojnie epidemii na ob-
szarze Europy. Okres ten charakteryzował się również bardzo 
trudną sytuacją sanitarną na terenach poszczególnych państw. 
Stosunkowo szybko, bo już w styczniu 1919 r., powołano Mini-
sterstwo Zdrowia Publicznego. Do jego zadań należało między 
innymi zwalczanie chorób przewlekłych i zakaźnych [7]. Insty-
tucją, która miała wspierać władze państwowe w realizacji ce-
lów sanitarno-epidemiologicznych, był utworzony w listopadzie 
1918 r. Państwowy Centralny Zakład Epidemiologiczny. Jed-
nostka ta powstała jako zakład badawczy i laboratorium zajmu-
jące się metodami zapobiegania i zwalczania chorób zakaźnych 
u ludzi. W 1923 r. doszło do przekształcenia tej instytucji w Pań-
stwowy Zakład Higieny. Jego funkcjonowanie obejmowało za-
dania sanitarne oraz działalność badawczą [12, 13].

W aktualnych regulacjach Państwowa Inspekcja Sanitarna pod-
lega Ministrowi Zdrowia. Kieruje nią Główny Inspektor Sanitar-
ny, który jest centralnym organem administracji rządowej. Wy-
konuje on swoje zadania przy pomocy aparatu pomocniczego, 
jakim jest Główny Inspektorat Sanitarny (art. 7 ust. 3 ustawy 
o Państwowej Inspekcji Sanitarnej) [14]. Organizację Główne-
go Inspektoratu Sanitarnego określa statut nadany rozporzą-
dzeniem Ministra Zdrowia. Jest on jednym z centralnych orga-
nów administracji państwowej. Funkcjonuje od dnia 1 stycznia 
2000 r., tj. od momentu wejścia w życie rozporządzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 30 grudnia 1999 r. w sprawie nadania statutu 
Głównemu Inspektoratowi Sanitarnemu [15].

Do zadań Państwowej Inspekcji Sanitarnej należą:
1) dokonywanie analiz i ocen epidemiologicznych;
2) opracowywanie programów i planów działalności zapo-

biegawczej i przeciwepidemicznej, przekazywanie ich do 
realizacji podmiotom leczniczym w rozumieniu przepisów 
o działalności leczniczej oraz kontrola realizacji tych pro-
gramów i planów;

3) ustalanie zakresu i terminów szczepień ochronnych oraz 
sprawowanie nadzoru w tym zakresie;

4) wydawanie zarządzeń i decyzji lub występowanie do innych 
organów o ich wydanie – w wypadkach określonych w prze-
pisach o zwalczaniu chorób zakaźnych;

a) wydawanie decyzji o stwierdzeniu choroby zawodo-
wej lub decyzji o braku podstaw do jej stwierdzenia;

5) planowanie i organizowanie sanitarnego zabezpieczenia 
granic państwa;

6) nadzór sanitarny nad ruchem pasażerskim i towarowym 
w morskich i lotniczych portach oraz przystaniach;

7) udzielanie poradnictwa w zakresie spraw sanitarno-epide-
miologicznych lekarzom okrętowym i personelowi pomoc-
niczo-lekarskiemu, zatrudnionemu na statkach morskich, 
żeglugi śródlądowej i powietrznych;

8) kierowanie akcją sanitarną przy masowych przemieszcze-
niach ludności, zjazdach i zgromadzeniach [16]. 

Wspomniane zadania służb sanitarnych bezwzględnie pokry-
wają się z jednym z priorytetów nowoczesnej medycyny, jakim 
jest nadzór nad zakażeniami, rozumiany jako aktywna proϐi-
laktyka i ograniczanie ryzyka rozwoju zakażeń u pacjentów. 
Nadzór ten jest szczególnie ważny w wysoko specjalistycznych 
oddziałach zabiegowych, oddziałach intensywnej terapii, od-
działach neonatologicznych czy dializacyjnych i internistycz-
nych.  W wielu polskich szpitalach od wielu lat podejmuje się 
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działania z zakresu kontroli zakażeń: wykrywanie i rejestrację 
zakażeń, ich analizę i wykorzystanie danych z nadzoru do co-
dziennej efektywnej proϐilaktyki zakażeń. Obecnie jest to także 
wymóg wynikający z przepisów prawa [3, 4].

KONTROLA ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

Jednym z podstawowych warunków poprawy sytuacji epide-
miologicznej w każdym szpitalu jest zaprojektowanie oraz bu-
dowa nowoczesnego systemu kontroli zakażeń szpitalnych. Mi-
nimalizacja skali zjawiska zakażeń szpitalnych wymaga przede 
wszystkim wypracowania skutecznych procedur w zakresie 
systematycznego, szczegółowego gromadzenia oraz przetwa-
rzania danych, a także wprowadzenia aktywnej rejestracji za-
każeń. Konieczność dysponowania szerokim zestawem aktu-
alnych informacji stawia przed zespołami ds. kontroli zakażeń 
szpitalnych pytania dotyczące możliwości ich szybkiego zbiera-
nia oraz analizy.

Wykrywanie zakażeń szpitalnych jest niezbędnym warunkiem 
umożliwiającym ich skuteczną kontrolę na terenie szpitala. 
Nadzór obejmuje m.in. rutynowe zbieranie danych na temat 
zakażeń i ich analizę. Do podstawowych celów prowadzenia 
kontroli można zaliczyć: monitorowanie procedur, które są 
istotnym czynnikiem ryzyka zakażeń szpitalnych pacjentów 
i pracowników medycznych, nadzór nad stosowaniem anty-
biotyków w szpitalu oraz rozpoznawanie oporności drobno-
ustrojów na leki. Dzięki systemowi czynnej rejestracji zakażeń 
szpitalnych kierownictwo szpitala uzyskuje wgląd w sytuację 
epidemiologiczną: całego szpitala, wybranych oddziałów, grup 
pacjentów czy też pacjentów poddawanych określonego typu 
zabiegom i procedurom medycznym, np. pacjentów poddanych 
sztucznej wentylacji, noworodków z niską wagą urodzeniową 
oraz pacjentów po innych zabiegach [9].

Wprowadzenie systemu czynnej rejestracji pozwala na znaczą-
ce obniżenie poziomu ryzyka zakażeń. Współdziałanie pracow-
ników medycznych, Zespołu ds. Kontroli Zakażeń i lekarzem 
zakładowym na pewno podniesie komfort pracy i poczucie bez-
pieczeństwa. Czynny nadzór nad zakażeniami umożliwia m.in. 
szybkie wykrycie i identyϐikację pacjentów, w stosunku do któ-
rych należy zastosować szczególne środki ostrożności, z izolacją 
włącznie [17]. Kontrola wewnętrzna stanowi integralną część 
ogólnego systemu zapobiegania i zwalczania chorób zakaźnych 
i zakażeń. Jest istotnym instrumentem zarządzania ryzykiem, 
wykorzystywanym w celu redukcji zakażeń. Realizowana zgod-
nie z wymaganiami ustawodawcy jest spójna z programem po-
prawy jakości opieki i bezpieczeństwa pacjentów [18].

Kontrola wewnętrzna z deϐinicji jest procesem ciągłym, zależ-
nym od specyϐiki zakładu, procesem, który ma pomóc w osią-
gnięciu założonych celów. Mechanizm kontroli wewnętrznej 
musi być wbudowany w system zarządzania każdą jednostką 
prowadzącą jakąkolwiek działalność, w szczególności medycz-
ną. Kontrola wewnętrzna powinna dotyczyć po pierwsze – po-
prawności działań, tzn. powinna sprawdzać i potwierdzać, że 
podejmowane działania i wdrożone w placówce procedury są 
zgodne z aktualnym stanem wiedzy, przepisami prawa, wytycz-
nymi, a po drugie – ich skuteczności, tzn. powinna sprawdzać 
i potwierdzać, że podejmowane działania faktycznie prowadzą 
do zamierzonego celu, czyli ograniczenia, i zapobiegania zaka-
żeniom. Kontrola wewnętrzna winna również stwierdzić pra-
widłowość i skuteczność rozwiązań przyjętych w ramach zapo-
biegania oraz zwalczania zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi. 
Jest środkiem, za pomocą którego efekty wdrożonych zasad 
i procedur są w zakładzie monitorowane, mierzone i oceniane. 
Ma zapobiegać nieprawidłowościom funkcjonowania zakła-
du, zmniejszyć zagrożenia wynikające z wadliwej realizacji 
świadczeń czy działań osób lub jednostek (podejmowanych 
w sposób celowy lub przypadkowy) niezgodnych z zaplanowa-
nymi procesami [19–21].

Zatem istotnym elementem funkcjonowania każdego podmiotu 
leczniczego jest sprawdzanie jego działania od wewnątrz. Kon-
trola wewnętrzna oznacza system mechanizmów, instrukcji 
i technik, których istotą jest uzyskanie informacji, czy realizo-
wane w danej instytucji plany prowadzą do zamierzonych celów.

ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZA KONTROLĘ WEWNĘTRZNĄ

Kierownik podmiotu leczniczego samodzielnie dokonuje czyn-
ności kontrolnych lub wyznacza osobę odpowiedzialną za 
przeprowadzenie kontroli wewnętrznej [3]. Dobrze przepro-
wadzona kontrola wewnętrzna, nie zaburzając funkcjonowania 
zakładu, powinna pozwolić na zidentyϐikowanie najbardziej 
istotnych zagrożeń wynikających z niedostosowania wszyst-
kich ogniw systemu (ludzie, sprzęt, procedury) do możliwości 
zapewnienia bezpiecznego udzielania świadczeń zdrowotnych. 
Zagrożenia najczęściej wynikają z zaniedbań w realizacji proce-
dur wynikających z wadliwej organizacji pracy, przyczyn ludz-
kich czy materialnych [5]. 

Według art. 4 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 27 maja 2010 
roku w sprawie zakresu, sposobu i częstotliwości prowadzenia 
kontroli wewnętrznej w obszarze realizacji działań zapobiega-
jących szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych, kontrola we-
wnętrzna powinna być prowadzona okresowo, nie rzadziej niż 
co 6 miesięcy. W przypadku stwierdzenia nieprawidłowości, 
powtórną kontrolę przeprowadza się nie później niż w terminie 
3 miesięcy od dnia przekazania raportu [22].

ZAKAŻENIA SZPITALNE W UJĘCIU STANU SANITARNEGO 
WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLĄSKIEGO

Niestety mimo zastosowania kontroli wewnętrznej i opracowy-
wanych wewnętrznych procedur naprawczych w jednostkach 
medycznych w dalszym ciągu występują zakażenia szpitalne. 
Czynnikami wywołującymi ogniska zakażeń szpitalnych były 
bakterie, wirusy, grzyby, pasożyty. Czynniki etiologiczne będą-
ce przyczyną wystąpienia ognisk epidemicznych to: Clostridium 
difϔicile, MRSA, Klebsiella pneumoniae ESBL, Acinetobacter bau-
mannii szczep wielooporny (w tym 1 oporny na karbapenemy), 
wirus grypy A/H1N1, wirus A/H3N2, Enterobacter cloacae ESBL 
(+), Enterobacter cloacae MBL (+), drożdżaki i grzyby drożdża-
kopodobne (Candida albicans, Candida krusei, Candida glabrata), 
rotawirusy, norowirusy, Klebsiella pneumoniae 2-MBL, 1-podej-
rzenie CPE, Klebsiella pneumoniae NDM, Klebsiella pneumoniae 
ESBL (+); Acinetobacter baumannii, Czynnik prawdopodobny: 
Salmonella, Shigella, adenowirusy, rotawirusy, salmonella typu 
C, Streptococcus salivarius i sanguinis, Staphylococcus aureus 
MRSA, Enterococcus faecium VRE, świerzbowiec ludzki.

Powyższe biologiczne czynniki chorobotwórcze stanowiły 
przyczynę wystąpienia ognisk epidemicznych w następujących 
oddziałach na terenie województwa dolnośląskiego w latach 
2013–2017:
• Clostridium difϔicile – oddziały: chorób wewnętrznych chi-

rurgii ogólnej i naczyniowej, anestezjologii i intensywnej te-
rapii, hematologiczny z oddziałem nowotworów krwi, gruź-
licy i chorób płuc, zakład pielęgnacyjno-opiekuńczy; 

• Klebsiella pneumoniae ESBL i Acinetobacter baumannii – 
OAiIT;

• Klebsiella pneumoniae ESBL – OAiIT;
• Klebsiella pneumoniae NDM – oddziały: hematologiczny z od-

działem nowotworów krwi, rehabilitacji neurologicznej;
• Acinetobacter baumanni (w tym izolat oporny na karbapene-

my) – OAiIT, oddział neurologii z pododdziałem udarowym; 
• rotawirusy – oddziały: pediatryczny, chorób wewnętrz-

nych, chorób zakaźnych; 
• Streptococcus salivarius i sanguinis – oddział okulistyczny; 
• wirus Inϔluenza A/H3N2 – zakład opiekuńczo-leczniczy; 
• Staphylococcus aureus MRSA – OAiIT;
• Enterococcus feacium VRE – oddziały: chirurgii ogólnej, uro-

logii blok operacyjny, OAiIT;
• salmonella typu C – oddział neurologii;
• Enterobacter cloacae MBL (+) – Klinika Nefrologii i Medycy-

ny Transplantacyjnej, Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogól-
nej i Transplantacyjnej; 

• świerzbowiec ludzki – oddział psychiatryczny [23].

Dla przypomnienia kierownicy podmiotów leczniczych wyko-
nujących działalność leczniczą w rodzaju świadczeń szpital-
nych, zgodnie z ustawą z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobiega-
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niu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. 
z 2016 r., poz. 1866), są zobowiązani do zgłaszania w ciągu 24 
godzin potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakażeń 
szpitalnych [4, 24]. Zakażenia szpitalne mogą być rejestrowanie 
na wszystkich oddziałach szpitalnych, jednak mogą pojawiać 
się częściej tam, gdzie przebywają pacjenci w grupie podwyż-
szonego ryzyka o obniżonej odporności [25].

Tabela 1. Liczba ognisk epidemicznych

Lp. Biologiczne czynniki 
chorobotwórcze

Rok
2013 2014 2015 2016 2017

1 Clostridium difϔicile 11 11 6 6 3
2 Acinetobacter baumannii 3 5 3 1 10
3 Enterococcus spp. VRE 

( feaecium, faecalis), HLAR 
( feaecium)

2 – – – –

4 rotawirusy 1 – – –
5 wirus grypy A (HIN1) 3 1 – – 13
6 świerzbowiec ludzki 3 1 2 – –
7 wirus ospy wietrznej – 1 – – 1
8 Klebsiella pneumoniae – – 2 5 6
9 Proteus mirabilis – – 1 – –
10 Pseudomonas aeruginosa – – 1 – –
11 Echerichia coli – – 1 – –
12 Staphylococcus aureus MSSA – – 1 – –
13 Staphylococcus koagulazo-

ujemny
– – 1 – –

14 norowirusy – – 2 – –
15 wirus grypy – – 1 – –
16 wszawica głowy – – 1 – –
17 Enterobacter cloacae – – – 1 1
18 drożdżaki i grzyby droż-

dżakopodobne Candida 
albicans, Candida krusei, 
Candida glabrata

– – – 1 1

19 czynnik prawdopodobny: 
salmonella, Shigella, adeno-
wirusy, rotawirusy

– – – 1 10

Opracowanie ogniska zakażenia szpitalnego zawsze powinno 
być prowadzone na podstawie: zdeϐiniowania przypadku uzu-
pełnionego o charakterystykę ogniska, czynnego wyszukiwa-
nia przypadków innych niż zgłoszone na wstępnym etapie do-
chodzenia, potwierdzenie wystąpienia ogniska, przygotowanie 
i analizę czynników narażenia, formułowanie i sprawdzanie 
hipotez, co do przyczyn i dróg szerzenia się zakażenia oraz 
czynników ryzyka. Podczas opracowywania ogniska zakażenia 
szpitalnego należy zaplanować sposoby zwalczania zakażenia, 
wyeliminowania źródła zakażenia i przecięcia dróg szerzenia 
się zakażenia [26]. Wystąpienie ogniska zakażenia szpitalnego 
wymaga podjęcia skoordynowanych działań z zakresu izolacji, 
dekontaminacji rąk i powierzchni, postępowania ze sprzętem 
medycznym, sprzątania, postępowania z czystą i brudną bieli-
zną, odpadami medycznymi, dystrybucji posiłków i postępowa-
nia z naczyniami po spożyciu posiłków. Działania te muszą być 
dostosowane do specyϐiki ogniska, czynnika, który je wywołał 
oraz dróg szerzenia się zakażenia [9, 19, 27].

PODSUMOWANIE

Analizując stan sanitarny województwa dolnośląskiego oraz 
informacje z innych zdobytych źródeł, można zauważyć, iż jest 
to problem wciąż wzrastający. Pomimo dynamicznego wzrostu 
świadomości zarówno personelu medycznego, jak i społeczeń-
stwa, a także techniki świadczonych usług medycznych problem 
zakażeń szpitalnych nie maleje. Częstość występowania zakażeń 
szpitalnych świadczy o jakości i bezpieczeństwie opieki medycz-
nej, a taka sytuacja zmusza polską służbę zdrowia do prowadze-
nia edukacji w środowisku medycznym. Natomiast pojawianie 
się coraz to nowych drobnoustrojów chorobotwórczych zmusza 
do szybkiego rozwoju i badań mikrobiologicznych.

Pozostaje nadzieja, że dzięki rozwojowi nauk medycznych, 
a tym samym poszerzaniu wiedzy w zakresie coraz to nowszych 
zakażeń występujących w środowisku szpitalnym powstanie 
program rejestracji oraz program naprawczy do zapobiegania, 
zminimalizowania, a idealnym by było wyeliminowania tego 
problemu. 
Źródło ϔinansowania: Praca sϔinansowana ze środków własnych autorek.
Konϔlikt interesów: Autorki nie zgłaszają konϔliktu interesów.
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