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Gzystosc,
hezpieczenstwo i ekonomia
sal operacyjnych

W STANDARDACH EUROPEJSKICH

Pojecie czystosci sal operacyjnych w ujeciu inzynierskim to zdefiniowanie poziomu
zanieczyszczen pytowych i bakteriologicznych zardwno catej przestrzeni sali, jak
| wytypowanych czesci jej powierzchni.

Zanieczyszczenia pylowe
Gtownym Zrédtem zewnetrznych zanie-
czyszczen pytowych jest wentylacja na-
wiewna, a wewnetrznych — pomieszczenia
sgsiadujace, z ktorych czastki przedostaja
sie na sale operacyjng wraz z materiatami,
narzedziami, aparaturg, ruchem sprzetu
i personelu. Nastepna grupg zanieczysz-
czen wewnetrznych pytowych sg te ge-
nerowane wewnatrz sali operacyjnej,
pochodzace ze $cian, z podtdg, sufitow
podwieszanych oraz zanieczyszczenia po-
chodzace od materiatéw chirurgicznych
czy tez ubran personelu i tkanin uzywa-
nych na salach operacyjnych. Kolejne
Zrédfa zanieczyszczen to pracujaca apara-
tura medyczna, zanieczyszczenia gazowe,
pochodzace ze Srodkéw dezynfekcyjnych,
a takze gazy anestezjologiczne, dwutlenek
wegla, gazy medyczne i aerozole.

W celu okreélenia poziomu zanieczysz-
czen stworzono skale oceny ich poziomu.
Za podstawowa jednostke zanieczyszczen
przyjeto wielko$¢ czastki materii nieozy-
wionej o wymiarze 0,5 um (JTK - jednostki
tworzace kolonie) w jednostce objetosci
1 m?® powietrza.

Norma PN-EN ISO 14644-1:2005
Podstawowym dokumentem okreslaja-
cym poziom zanieczyszczen w odnie-
sieniu do ich rozmiaréw jest norma PN-
EN SO 14644-1:2005 Pomieszczenia czyste
i zwigzane z nimi srodowiska kontrolowane
—Czes¢ 1: Klasyfikacja czystosci powietrza.
Norma zawiera kwalifikacje czystosci
powietrza w pomieszczeniach czystych
i zwigzanych z nimi srodowiskach kon-
trolowanych pod wzgledem stezenia cza-
stek statych znajdujacych sie w powietrzu

Numer klasy | Maksymalne dopuszczalne stezenie (czastki pytow/m? powietrza) dla czastek
pytu o wielkosci rownej lub wigkszej od podanych ponizej (dopuszczalne

stezenia obliczono zgodnie z rownaniem (1) podanym w rozdziale 3.2)

Klasa ISO 1 10 2

Klasa 1502 100 u 10 4

Klasa 503 1000 27 102 35 8

Klasals04 10000 2370 1020 352 83

KlasalSO5 100000 23700 10200 [ 3820 @ 8 2
Klasa IS0 6 27000 102000 35200 8320 293
Klasa IS0 7 1352000 83200 2930
Klasa IS0 8 3520000 832000 29300
Klasa IS0 9 35200000 8320000 293000

Tab. 1. Wybrane klasy czystosci pytowej powietrza w pomieszczeniach i strefach czystych

oraz metody badania czystosci powietrza
i procedury okreslenia stezenia czastek
znajdujacych sie w powietrzu. Zostata za-
akceptowana zarébwno przez Europejski
Komitet ds. Normalizacji (CEN), jak i przez
Polski Komitet Normalizacyjny.

Tab. 1 wyszczegdlnia klasy czystosci
pytowej: klasa 1SO 5 i klasa I1SO 7 (niebie-
skie tto), okreslajace w niektérych euro-
pejskich regulacjach poziom czystosci sal
operacyjnych. Ttem w kolorze btekitnym
wyréznitem wartos¢ 352 JTK jako wartos¢
odniesienia skutecznego testu pytowe-
go w obszarze chronionym wedtug DIN
1946-4:2008 i Fpr CEN/TR 16244:2011(E).
Warto$c 4 JTK na tle btekitnym odniostem
wytacznie do wymogdw ilosciowych jako
poréwnanie z iloscig bakterii w najwyzszej
klasie czystosci bakteriologicznej w cyto-
wanych regulacjach.

Zanieczyszczenia

hakteriologiczne
Gtéwnym Zrédtem zanieczyszczer bak-
teriologicznych sa ludzie (personel
medyczny i pacjent). Wysokos¢ emisji
tych zanieczyszczen zalezy od inten-
Sywnosci pracy i ruchu personelu me-
dycznego, dtugosci operacji, zmeczenia
czy ubioru. Waha sie ona w przedziale
50 000-150 000 JTK/min/osobe (r6zne
publikacje podaja rézne wartosci).

Te wiasnie zanieczyszczenia stanowig
podstawowe zagrozenie dla bezpieczen-
stwa aseptyki sal operacyjnych. Czystos¢

sal jest tu klasyfikowana w ujeciu bak- &
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B teriologicznym, opartym na pomiarach

ilosci mikroorganizméw wyhodowanych
na ptytce Petriego o okreslonej powierzch-
ni i rodzaju podtoza/pozyweki, dla okreslo-
nych warunkéw inkubacji, czasu badania
i temperatury. Wyhodowane kolonie zlicza
sie i dzieli na szczepy. W tab. 2 przedsta-
wiono najwazniejsze czynniki etiologicz-
ne (wywotujace chorobe) w odniesieniu
do rodzaju wykonywanych operacji.

Rejon pomiaru stezenia znajduje sie
na wysokosci 1-1,2 m od podtogi w miej-
scu koncentracji emisji zanieczyszczen
pochodzacych od personelu. Istotne jest,
ze w metodzie sedymentadcji szybkos¢ osa-
dzania (przyrostu) czastek na ptytce wigze
sie ze wzrostem intensywnosci przeptywu
zanieczyszczonego bakteriologicznie powie-
trza w rejonie badania. Z drugiej strony na-
ptyw czystego powietrza ogranicza ten przy-
rost. Ograniczenie przyrostu bakterii zalezy
od prawidtowego procesu usuwania (meto-
da nawiewu laminarnego) badZ rozrzedzania
(metoda przeptywu turbulentnego) stezenia
bakterii przez czyste od pytdw powietrze, na-
wiewane w rejon plytki (3,4, 5).

Metody osiagania

zatozonego poziomu

czystosci nawiewu
Czystos¢ pytowa to czystos¢ nawiewanego
powietrza zewnetrznego, 0czyszczanego
przez trzy stopnie filtracji: 1. wstepny — F5/F7,
2. podstawowy — F9, 3. koncowy — H13.
Filtry F5 i F9 znajduja sie na wyposazeniu
centrali wentylacyjno-klimatyzacyjnej
w wersji higienicznej, nawiewajacej po-
wietrze do sali operacyjnej. Filtr H13 pemni
funkcje filtra koricowego (strop laminar-
ny lub nawiewnik). Filtracja 3-stopniowa
eliminuje gtownie zanieczyszczenia ze-
wnetrzne.
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Aby zapewni¢ czystos¢ pytowa i bakte-
riologiczng sali operacyjnej, wykorzystuje
sie najdokfadniejszy filtr powietrza nawie-
wanego — filtr HEPA (High Efficiency Parti-
culate Air) o skutecznosci filtracji 99,95%
na poziomie H13.Filtr ten to,mechaniczne
sito” zatrzymujace na swojej powierzchni
partycje/czastki o wielkosci > 0,5um przy
sprawnosci 99,95%.

Filtracja 2-stopniowa zapewnia czystos¢
powietrza przy stosowaniu dodatkowego
nawiewu recyrkulacyjnego powietrza. Dwa
stopnie filtracji: 1. stopien recyrkulacyjny
F7/F9 znajduje sie w instalacji recyrkulacyj-
nej. 2. stopien to filtr koricowy H13 —iden-
tyczny jak w nawiewie zewnetrznym.

Metoda filtracji zapewnia czystos¢ bak-
teriologiczng nawiewanego powietrza
w rejonie pola operacyjnego. Przyktadowa
sala operacyjna, w ktérej podczas zabiegu
przebywa 8 0s6b, szacunkowo narazona
jest na obecnos¢ ponizszych ilosci drobno-
ustrojow, w zaleznosci od intensywnosci
wysitku fizycznego:

— 2 0soby (2 chirurgdw) x 150 000 JTK/min
=300 000 JTK/min,
— 5 050b (personel medyczny) x 125 000

JTK/min = 625 000 JTK/min,

— 1 osoba (pacjent) x 50 000 JTK/min =

50 000 JTK/min,
co razem daje 975 000 JTK/min (~1000000
JTK/min.)

Podsumowujac, taczna emisja na sali
operacyjnej w ciggu minuty to 1000 000
JTK/minito wiasnie te liczbe musimy redu-
kowa¢ do wartosci 1-4 JTK/m?3 (tab. 1).

Rozwigzaniem o najwyzszym poziomie
czystosci bakteriologicznej jest nawiew
oparty na metodzie wyporowej ttoka po-
wietrznego laminarnego, o nisko turbulent-
nym przeptywie pionowym powietrza (LTF)
z predkoscia przeptywu 0,2-0,25 (0,30) m/s.

,Zdmuchuje” on bakterie z rejonu pola
operacyjnego czystym pytowo powie-
trzem.

W drugim rozwigzaniu, o nizszym po-
ziomie czystosci, stosujemy nawiew tur-
bulentny, oparty na metodzie mieszania
powietrza zanieczyszczonego bakteriolo-
gicznie z powietrzem czystym, pochodza-
cym z systemu nawiewnikow sufitowych,
$ciennych badz ukosnych. W metodzie tej
poziom czystosci bakteriologicznej powie-
trza osigga sie intensywnie, ,rozrzedzajac”
czystym pytowo powietrzem przestrzen
w rejonie pola operacyjnego.

Rodzaje

przeplywow powietrza
Ryc. 2-5 poréwnujg nawiew laminarny
(LTF) z nawiewem turbulentnym (konwen-
cjonalnym) w réznych ujeciach, pokazujac
réznice w dystrybucji powietrza (6-9).

Norma DIN 1946-4:2008-12 Ventilati-
on and air conditioning - Part 4: VAC
systems in buildings and rooms used
in the health care sector

Norma regulujgcg proces wentylacji
w szpitalach, ktora taczy w catos¢ wyma-
gania czystosci bakteriologicznej i pytowej,
jest niemiecka norma DIN 1946-4 i jej ak-
tualne wydanie z roku 2008 — DIN 1946-
4:2008-12 (10-12).

Norma zawiera definicje i klasyfikacje
czystosci sal operacyjnych, opisy instalacji
i wymagania oraz przedstawia ztozone pro-
cedury pomiarowe, zwigzane z procesem
odbioru bezpiecznej sali operacyjnej itp.

Klasyfikacja pomieszczen szpitalnych
wg DIN 1946-4:2008-12

Klasa la — sale operacyjne klasy la z nawie-
wem tzw. laminarnym o niskiej turbulendji:

Rodzaj zabiegu chirurgicznego Najczestsze czynniki etiologiczne

Iwigzane z przeszczepem narzadu lub umieszczenia ciata obcego (implant/proteza)

kardiochirurgiczne
naczyniowe

neurochirurgiczne

torakochirurgiczne
okulistyczne

operacje w obrebie przewodu pokarmowego: pecherzyk i drogi zotciowe

zofadek i dwunastnica

Staphylococcus aureus, gronkowce koagulazo-ujemne

S. aureus, gronkowce koagulazo-ujemne
S. aureus, gronkowce koagulazo-ujemne
S. aureus, gronkowce koagulazo-ujemne
S. aureus, gronkowce koagulazo-ujemne
S. aureus, gronkowce koagulazo-ujemne, Streptococcus spp., pateczki Gram-ujemne

pateczki Gram-ujemne (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae), Enterococcus spp.

pateczki Gram-ujemne, beztlenowce (Bacteroides spp.)

proksymalny odcinek jelita cienkiego

dystalny odcinek jelita cienkiego

jelito grube
ortopedyczne

operacje w obrebie gtowy i szyi

ginekologiczno-potoznicze

pateczki Gram-ujemne

pateczki Gram-ujemne, beztlenowce (Bacteroides spp.)
pateczki Gram-ujemne, beztlenowce (Bacteroides spp.)

S. aureus, gronkowce koagulazo-ujemne, pateczki Gram-ujemne
S. aureus, Streptococcus spp., Peptostreptococcus spp.
pateczki Gram-ujemne, Enterococcus spp., paciorkowce grupy B (S. agalactiae), beztlenowce

Tab. 2. Rodzaje zabiegdw chirurgicznych i zwiazane z nimi czynniki etiologiczne (1, 2)
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+ przeptyw laminarny 3,2 m x 3,2 m na ca-
tej powierzchni chronionej,

- przynajmniej 1200 m*/h powietrza ze-
wnetrznego, pozostate powietrze z re-
cyrkulacji z sali operacyjnej.

Klasa Ib - sale operacyjne klasy Ib prze-
znaczone s do operacji niewymagajacych
niskiej turbulencji. Ich eksploatacje nalezy
prowadzi¢ przy nadcisnieniu pochodza-
cym z dodatniego bilansu powietrza ze-
wnetrznego na poziomie przynajmniej
1200 m*/h.

Klasa Il — pomieszczenia klasy Il to po-
mieszczenia, korytarze i obszary wy-
korzystywane do celéw medycznych,
ktére nie naleza do klas la lub Ib. Wyma-
gany doptyw powietrza zewnetrznego
to 40 m*/h na osobe.

! Wymogi mikrobiologiczne
Kolonig nazywamy skupisko drobno-
ustrojéw, widoczne gotym okiem, wyro-
ste na powierzchni lub w gtebi podtoza
statego, powstate z jednostki tworzgcej
kolonie (JTK). Liczbe kolonii na kaz-
dej ptytce Petriego normalizuje sie dla
5 operacji na powierzchni ptytki 50 cm?,
obliczajac srednig liczebnos¢ kolonii dla
poszczegdlnych sal przy czasie ekspozy-
¢ji 60 minut. Wymagania normatywne
zgodnie z normg DIN 1946-4:2008-12
wynosza dla:
- pomieszczenia klasy la — srednia liczeb-
nos¢ kolonii < 1JTK (50 cm?x 60 min),
+ pomieszczenia klasy Ib - srednia liczeb-
nos$¢ kolonii < 5 JTK (50 cn?x 60 min).

Projekt raportu

technicznego
Trzecim dokumentem jest projekt raportu
technicznego Fpr CEN/TR 16244:2011(E)
Ventilation for hospitals. Jest on udang
proba rozszerzenia zapiséw normy DIN.
Nadaje to temu projektowi status bar-
dzo powaznego, kompleksowego opra-
cowania w zakresie wentylacji szpitali,
tak potrzebnego nam w chwili obec-
nej w Polsce. Ponizej kilka najistotniej-
szych informacji zawartych w raporcie
(tab. 3).

Klasyfikacja pomieszczen szpitalnych
oraz zalecane dla nich rozwigzania
systemu wentylacji/klimatyzacji

wg Fpr CEN/TR 16244:2011

Warunkiem koniecznym uznania sali za po-
mieszczenie grupy H1 jest state utrzymy-
wanie nadcisnienia powietrza i jego stop-
niowanie.
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Ryc. 2. Ryzyko infekcji pooperacyjnej w zaleznosci od stezenia zanieczyszczer mikrobiologicznych w sali operacyjnej
w odniesieniu do stopnia czystosci nawiewu — strop laminarny LTF i konwencjonalny nawiew turbulentny wg Lidwella (7)

Przeptyw turbulenty

Przeptyw laminarny

Ryc. 3. Przeptyw turbulentny i przeptyw laminarny (8)

Rozwigzanie H1a

Pomieszczenia klasy H1a znajdujg za-
stosowanie w: chirurgii ortopedycznej
i urazowej (np. petne endoprotezy kola-
na i biodra, urazy wielonarzadowe); neu-
rochirurgii (np. na kregostupie); chirurgii
klatki piersiowej; przeszczepach; zabie-
gach taczonych, z pogranicza dwu- lub
wiecej specjalizacji; chirurgii sercowo-na-
czyniowej; ginekologii (np. protezy piersi);
chirurgii ogdlnej (np. implanty siatkowe
przy leczeniu przepukliny); operacjach
wielogodzinnych i szczegdlnie dtugo-
trwatych.

Rozwigzanie H1b

Pomieszczenia klasy H1b sg wykorzysty-
wane do operacji, ktdére nie wymagaja
pomieszczenr klasy H1a.

Rozwigzanie H1c

Dla tego typu sal operacyjnych, z mie-
szanym przeptywem, nie jest mozliwe
okreslenie obszaru chronionego. Sale
operacyjne klasy H1c sa wykorzystywane
do takich operacji, jak: wszczepianie ma-
tych implantéw; angiografia inwazyjna;
cewnikowanie serca. Sale te przeznaczane

53 takze na potrzeby pomieszczen przygo- &
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B> towawczych pacjenta, toalet lub fazienek

wejsciowych.

Rozwigzanie H2

Ta klasa obejmuje pokoje dla pacjentéw
zryzykiem zakazenia, wymagajacych izola-
gjiisterylnej opieki. Gtéwne ryzyko drobno-
ustrojowe powodowane jest przez zarodni-
ki Aspergillus. Klasa pomieszczer H2 moze
by¢ wymagana w przypadku pacjentéw
przed transplantacjg i po transplantacji
szpiku kostnego. Konieczne jest stopnio-
wanie nadcisnienia. Przewiduje sie zastoso-
wanie nawiewu laminarnego powietrzem
wyporowym (LTF) poza salami operacyj-
nymi w okreslonym celu, np. w przypadku
koniecznosci obnizenia poziomu zakazen
(np. pacjenci z oparzeniami).

Rozwigzanie H3
To rozwigzanie dotyczy sal dla pacjentéw
chorych lub podejrzanych o choroby za-

STERYLIZACJA

kaZne oraz pomieszczen, w ktérych moga
zostac¢ uwolnione substancje zagrazajace
zdrowiu. lzolacja Zrédta zakazenia jest
tu niezbedna. Gtéwny nacisk kfadzie sie
na ochrone pracownikéw i 0séb trzecich
— zanieczyszczone powietrze z tych po-
mieszczen nie powinno przedostawac sie
do otoczenia.

Wymagania dotyczace klimatyzacji

wg Fpr CEN/TR 16244:2011 (E)

Odbidr pod wzgledem czystosci pomiesz-

czen klasy H1 i H2:

+ ocena wzrokowa catej instalacji (H1);

« kierunek przeptywu powietrza z/do po-
mieszczenia (H1);

- wizualizacja przeptywu powietrza na-
wiewanego ze stropu laminarnego
(H1a): ponizej powierzchni nawiewu bez
lamp operacyjnych; ponizej powierzch-
ni nawiewu z lampami operacyjnymi;
ponizej powierzchni nawiewu z kurtyna

Fpr CEN/TR 16244:2011(E) Ventilation for hospitals

Klasyfikacja pomieszczen szpitalnych oraz zalecenia dla tej klasy pomieszczen
Opis wymagan dotyczacych instalacji klimatyzacji/wentylagji lub opis pomiesz-
czenia albo stosowanych w nim procedur medycznych

Klasa pomieszczen

H1a Laminarny strop nawiewny z obszarem chronionym obejmujacym pole opera-
cyjne oraz stolik narzedziowy (= 9 m? (*))

H1b Laminarny strop nawiewny z ograniczonym obszarem chronionym (< 9 m?)

H1c Wentylacja mieszajaca (turbulentna)

H2 (zyste strefy dla pacjentéw lezacych, np. przeszczep szpiku kostnego, oparzenia.

Wymagane nadcisnienie > 6 Pa

H3 Izolatki, pacjenci H3a W instalacji wywiewnej filtr klasy H13 (np. gruzlica wielolekooporna)
zakazenii spejalne H3b W instalacji wywiewnej filtr powietrza klasy H13 oraz filtr powietrza wywie-
procedury medyczne wanego (pomieszczenia dla chorych np. na goraczke Lassa — ostra wirusowa
goraczke krwotoczng)
H3c Np. radionuklidy (sprawdzi¢ inne przepisy i wymagania)
H4 Pozostate pomieszczenia wykorzystywane w celach medycznych

(*)Obszar chroniony o powierzchni 9 m? zazwyczaj uzyskuje sig, stosujac strop laminarny o wymiarach 3,2 x3,2 m.

Tab. 3. Klasy czystosci sal operacyjnych

Wytyczne projektowa- SKI, 1987 r.
nia szpitali ogolnych,
1984r.
Polska Szwajcaria
Nazwaklasy =~ JTK/m*  Nazwaklasy =~ JTK/m?®
(tylko
bakterie)
70 <10
Il 300 Ib 50
Il 200
Il 700 1l 500

DIN 1946:4:2008

quide 2008

Hospital ventilation —

ze szkta/z tworzywa wokét stropu lami-
narnego;

- okreslenie poziomu ochrony lub inten-
sywnosci turbulencji przeptywu powie-
trza na granicy obszaru ochronnego
(H1a);

« sprawdzenie czasu powrotu do stanu
normalnego (test powrotu) w pomiesz-
czeniach z przeptywem turbulentnym
(H1b; H2);

- test mikrobiologiczny (H1a; H1b).

Testy mikrobiologiczne powietrza

wg Fpr CEN/TR 16244:2011 (E)

Dopuszczalne stezenie drobnoustrojow

w powietrzu, w zaleznosci od klasy czy-

stosci pomieszczenia:

. dlaklas H1a i H1b - $rednia liczebnos¢
kolonii < 1 JTK/ (50 cm? x 60 min),

- dlaklasy H1c - $rednia liczebnos¢ kolonii
< 5JTK/ (50 cm? x 60 min).

Efekt ochronny wg Fpr CEN/TR
16244:2011 (E)
Okreslenie efektu ochronnego dla po-
mieszczenia O Najwyzszym poziomie czy-
stosci to sposob oceny skutecznosci pracy
systemu klimatyzacji w symulowanych wa-
runkach, stosowany dla sal klasy H1a wg
For CEN/TR 16244:2011 (E) i klasy Tawg DIN
1946-4:2008-12. Jest to nowe zagadnienie
zdefiniowane i opisane w projekcie raportu
technicznego Fpr CEN/TR 16244:2011 (E)
inormie DIN 1946-4: 2008-12. Test ten zbli-
7a nas do faktycznej oceny skutecznosci
nawiewu laminarnego (LTF) w rejonie po-
la operacyjnego. Definiuje takze metody,
ocenia zakres i poziom turbulencji na po-
graniczu strefy ochronnej.

Test bada stezenie czastek w obszarze
chronionym. Do badanego obszaru dopro-

Raport Techniczny FprCEN/
TR 16244

Niemcy Finlandia Panstwa zrzeszone w ramach CEN
Pomiar w czasie uzytkowania sal operacyj- = Poziom  Klasa czysto- = Klasapo- | Pomiar ptyt-  Klasy czysto-
nych (ptytki Petriego) ryzyka Scipytowej = mieszczen | kiPetriego | Sci pytowej
(tab. 1)
Salaopera- = <1JTK/  Test pytowy Sale 1505 H1a <1JTK/
cyjnala (50 cm? zgodnie  operacyjne: (50 cm?
x60min)  zDINENISO = ortopedia, X 60 min)
salaopera- | <5JTK/ 14644-3 | przeszczepy H1b <5JTK/  Test pytowy
cyjnalb (50 cm? (50 cm? zgodnie
X 60 min) X 60 min) ZENISO
Sala Pozostate 1507 H2 14644-3
operacyjna sale opera-
klasa Il cyjne H3a-d

JTK — jednostki tworzace kolonie

Tab. 4. Poréwnanie klas czystosci mikrobiologicznej

46



wadza sie z odpowiednio rozstawionych

wytwornic pyt (@erozol) o znanym stezeniu

(tzw. stezenie referencyjne), statym dla da-

nego pomiaru. Dla oceny pomiardw stosu-

jemy czastki o wymiarze > 0,5 um.
Test przeprowadza sie dwuetapowo:

- | etap — sprawdzenie stanu ochrony
przed zanieczyszczeniami pochodza-
cymi z otoczenia zewnetrznego,

. Il etap — sprawdzenie stanu ochrony
przed wptywem zanieczyszczen po-
chodzacych zwnetrza tego obszaru (np.
z podtogi), (fot. 1), (1-3).

Europejskie

regulacje prawne
Nalezy podsumowac wydarzenia legisla-
cyjne i normalizacyjne ostatnich 30 lat,
jakie miaty miejsce w regulacjach europej-
skich, i poréwnac je z naszymi, Wytycznymi
projektowania szpitali ogélnych. Instalacje
sanitarne”(14), (tab. 4).

Poréwnanie wymogow czystosci mi-
krobiologicznej jednoznacznie wykazato,
ze w Polsce znacznie zawyzone sg do-
puszczalne poziomy ilosci bakterii JTK/m?,
szczegolnie w najczystszej, | klasie: klasa | —
od 7 do 70 razy; klasa ll—od 1,5 do 6 razy;
klasa lll —od 1 do 1,5 razy.

I Czystosc powietrza
Obecnie w Polsce nie obowiazuja zad-
ne rozporzadzenia czy ustawy tworzace
oficjalne standardy czystosci sal opera-
cyjnych. Istniejg oczywiscie wytyczne
projektowe, jak wspomniane ,\Wytyczne
projektowania szpitali (...)" ktére w przy-
sztym roku beda obchodzi¢ juz swoje
30-lecie powstania. Niestety, to jedynie
przestarzate zalecenia.

Przykfadowo, kryterium czystosci pyto-
wej to zalecana liczba wymian kubatury
pomieszczenia na godzine, zas poziom
czystosci bakteriologicznej przedstawiaja
ponizsze wartosci:

— | klasa — pomieszczenia ,0 najwyzszej
mozliwej aseptyce, minimalny poziom
bakterii 70 JTK/m? (16). Autor jedynie
wspomina o systemie wyporowym.
W tej klasie zaleca sie przeprowadzac:
transplantacje, operacje serca, mézgu,
ciezkie poparzenia.

— Il klasa - liczba wymian kubatury: 15/h.
Minimalna ilos¢ bakterii: 300 JTK/m?.
Do tej klasy zaliczono: sale operacyjne
aseptyczne i septyczne oraz sale inten-
sywnej opieki medycznej.

- lllklasa—liczbawymian kubatury: 10/h.Mi-
nimalna ilos¢ bakterii: 700 JTK/m? Do tej
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Ryc. 4. Przeptyw powietrza w sali operacyjnej

Ryc. 5. Przeptyw turbulentny mieszajacy z nawiewnika sufitowego i ukosnego

klasy zaliczono: sale zabiegowo-opera-

cyjne, porodowe, endoskopie i inne.

W momencie powstania ,Wytyczne..”
byty nowatorskie, jednak brak nowelizacji
sprawit, ze obecnie sg zdezaktualizowane.
Przywofajmy dla przyktadu najwazniejsze
regulacje w kwestii czystosci sal operacyj-
nych (tab. 5).

Na koncu tab. 5 $wiadomie umiescitem
§37 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia (15).
Moim celem byto wykazanie, ze poziom
0gdlnosci stosowanych zapiséw jedno-
znacznie $wiadczy o uchylaniu sie usta-
wodawcy od odpowiedzialnosci za bez-
pieczenstwo zwiazane z aseptyka sal
operacyjnych.

Jak z kolei rozumie¢ zwrot ,dostosowa-
nia do funkcji’, uzyty w rozporzadzeniu?
Jak rozumie¢ pojecie funkgji i kto je defi-
niuje? Wieloznacznos¢ stwarza pole dla
niedociggnie¢ i nieprawidtowosci. Naj-
istotniejsza dla tego opracowania grupa
funkgji, do ktérych przeznaczane sg sale
operacyjne, to funkcje uzytkowe taczace
funkcje medyczne (rodzaj operadji), wy-
magajace okreslonej liczby personelu
i sprzetu, z funkcjami technicznymi (bez-

pieczenstwo) i komfortu jej uzytkowania
to miejsce trudnej, odpowiedzialnej pracy.
Powinny one zosta¢ jasno doprecyzowa-
ne, sklasyfikowane i sparametryzowane.
Przeznaczenie sali do funkcji uzytkowej
powinno bazowac na jasno doprecy-
zowanych wymaganiach technicznych:
czystosci pytowej i bakteriologicznej; tem-
peratury i wilgotnosci; liczby wymian ku-
batury; predkosci powietrza nawiewnego
w obszarze chronionym; liczby Swiezego
powietrza; wartosci nadcisnienia; hatasu
urzadzen i instalacji; natezenia i rodzaju
oswietlenia; energooszczednosci.

Pytanie tylko, kto odpowiada za ustale-
nie i nadzér utrzymania tych parametréow?
Na to pytanie ustawodawca niestety odpo-
wiada jedynie:,stosuje sie”.

Kontrowersyjne zapisy
W rozporzadzeniu
(Dz.U.z2002r., Nr 75,
poz. 690)

Powyzsze rozporzadzenie moze budzi¢
watpliwosci, gdy czytamy, ze: , W budyn-
ku opieki zdrowotnej recyrkulacja powie-

trza moze by¢ stosowana tylko za zgoda &
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& i na warunkach okreslonych przez wiasci-
wego panstwowego inspektora sanitar-
nego” (16).

Jednakze cytowany wymdég indywi-
dualnego dopuszczenia instalacji recyr-
kulacji przez panstwowego inspektora
sanitarnego musi rodzi¢ sprzeciw. W fazie
projektowej wiedze o zagrozeniach bakte-
riologicznych i pytowych mozna zawrze¢
w prostych kryteriach, ktére projektant
musi spetni¢. Wymagania stawiane insta-
lacjom recyrkulacyjnym sal operacyjnych,
czyli: warunki zastosowania, zalecane stop-
nie filtracji, profile pomieszczen sasiaduja-
cych czy udziat czystego powietrza — sg jak
najbardziej zrozumiate. Inspektor sanitarny
nierzadko nie dysponuje odpowiednim
poziomem wiedzy w zakresie planowa-
nych rozwigzan technicznych i regulacji
dotyczacych kryteriéw czystosci sal ope-
racyjnych. Co wiecej, jego dos$wiadczenie,
wiedza o potencjalnych ogniskach zagro-
Zenia oraz obawa przed konsekwencjami
personalnymi mogg dyskwalifikowa¢ nie-
zZnane mu rozwigzania techniczne.

Ustawodawca wymaga zgody na za-
stosowanie recyrkulacji wydanej przez
wtasciwego inspektora sanitarnego
w przypadku nowych instalacji za$ nie
odnosi sie do ich obecnego stanu. To po-
woduje, ze ponad 80% sal operacyjnych
w Polsce boryka sie z niekontrolowanym
przeptywem powietrza zanieczyszczone-
go, wynikajacym z braku instalacji wen-
tylacyjnej lub jej ztego dziatania. Niestety,
inspektorzy nie odpowiadaja personalnie
za aseptyke i bezpieczeristwo juz funkcjo-
nujacych sal operacyjnych — ustawodawca
nie dostrzegt koniecznosci natozenia tego
rodzaju odpowiedzialno$ci na odpowied-
nie organy.

STERYLIZACJA

Konieczne jest okreslenie zrozumiatych
wymagan, jakie powinien spetnia¢ proces
recyrkulacji dla wszystkich podmiotéw za-
interesowanych oraz dla kazdego z etapow
wdrozenia tej technologii. W nadzorze po-
wyzszych dziatar aktywng role powinien
odgrywac inspektor sanitarny, oceniajac
mozliwos¢ dopuszczenia instalacji do uzyt-
kowania, a nastepnie regularnie kontrolu-
jac ja w trakcie eksploatacji. Partnerska rola
inspektora oznaczataby m.in. wspotokre-
slanie funkgji czystosci w fazie projektowe;j
(jako doradca), wspdtnadzér nad monta-
zem instalacji, nadzér nad prawidtowo
przeprowadzonym efektem ochronnym
i testem pytowym, aktywny udziat przy
odbiorach instalacji i czynny monitoring
poziomu zagrozenia bakteriologicznego
w trakcie uzytkowania. Zmiana zapisow
pozwolitaby na przeniesienie aktywnosci
inspektoréw sanitarnych w kierunku roli
nadzorczej, gdzie wiedza, doswiadczenie
i profesjonalizm wielu z nich bytyby nie-
ocenionym wsparciem dla inspektorow
nadzoru budowlanego.

Obecny stan rzeczy niesie ze solbg powaz-
ne konsekwencje ekonomiczne, wynikajace
m.in. z niedopuszczenia recyrkulacji. Cytu-
jac dr. hab. inz. Mieczystawa Porowskiego:
,skrajnie rygorystyczna interpretacja zapi-
sow formalnych dotyczacych mozliwosci
zastosowania recyrkulacji w salach ope-
racyjnych wg polskich przepisoéw (...) nie
znajduje merytorycznych uzasadnien”(19).
Asekuracyjna decyzja o zastosowaniu wy-
tacznie nawiewu Swiezego powietrza ze-
wnetrznego to dla szpitala niezwykle kosz-
towna inwestycja, zaréwno w fazie realizadj,
jak i w fazie eksploatacji. Konserwatywne
decyzje inspektoréw, oparte na niesku-
tecznych przepisach, znaczaco ogranicza-

Dz.U.z2012r, nr0, poz. 739 (15)
Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych
wymagari, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujq-

cego dziatalnosc leczniczq

§38. W salach operacyjnych oraz innych pomieszczeniach, w ktorych podtlenek
azotu jest stosowany do znieczulania, nawiew powietrza odbywa sie gora, a wyciag
powietrza w 20% géra i w 80% dotem i zapewnia nadcisnienie w stosunku do koryta-
rza — rozmieszczenie punktéw nawiewu nie moze powodowac przeptywu powietrza
od strony gtowy pacjenta przez pole operacyjne.

§39.1. Instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji podlegaja okre-
sowemu przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji lub wymianie elementow instalacji
zgodnie z zaleceniami producenta, nie rzadziej niz co 12 miesiecy.

2. Dokonanie czynnosci, o ktdrych mowa w ust. 1, wymaga udokumentowania.
§37.W blokach operacyjnych, izolatkach oraz pomieszczeniach dla pacjentéw
0 obnizonej odpornosci stosuje sie wentylacje nawiewno-wywiewng lub klimaty-
zacje zapewniajaca parametry jakosci powietrza dostosowanego do funkgji tych

pomieszczen.

Tab. 5. Wymagania dotyczace instalacji, zawarte w aktualnym rozporzadzeniu ministra

zdrowia
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Fot. 1

ja rozwoj rozwigzan energooszczednych,
w tym systemow recyrkuladji.

Uwagi mozna by takze skierowac do za-
chowawczego dziatania personelu obstugi
technicznej szpitali. Nie podejmuje on sta-
ran o lepsza efektywnos¢ energetyczng
i wprowadzenie recyrkulacji. Na te ase-
kuracje wptywaja m.in. nieustanna presja
na poszukiwanie oszczednosci, czesto
nieprzemyslanych, propagandowych, oba-
wy 0 przyszto$¢ zawodowa w przypadku
podjecia ,niepopularnej’, ryzykownej fi-
nansowo decyzji, brak zaangazowania sie
w realizacje nowych wyzwan. W artykule
,Pomyst na bezpieczne sale operacyjne
w szpitalach” (29) zadeklarowatem bez-
pfatne konsultacje techniczne odnosnie
zasad funkcjonowania i realizacji bezpiecz-
nych instalacji wentylacyjnych sal opera-
cyjnych. Niestety nikt nie zainteresowat
sie propozycja wspotpracy. Wniosek jest
nastepujacy: ludzie odpowiedzialni za bez-
pieczenstwo pacjentdéw w szpitalach nie
zgtaszaja checi podnoszenia poziomu swo-
jej wiedzy zawodowe]. Wiedza ta zmusita-
by ich do aktywnosci, podniosta poziom
odpowiedzialnosci, jednakze w sytuacji,
kiedy zwolnienia lub redukcja wynagro-
dzen sg jedynym zrodtem oszczednosdi,
na jakie stac statystyczny szpital, trudno
0 zaangazowanie.

Korzysci stosowania

recyrkulacji
Oszczednosci w procesie budowlanym to:
mniejsze przekroje instalacji wentylacyjnej;
tansze i lzejsze kanaty wentylacyjne; tanszy
ifatwiejszy montaz, transport, skladowanie;
mniejsza ucigzliwos¢ procesu instalacji dla
szpitala; fatwiejsze utrzymanie szczelnosci
instalacji; nizsze koszty materiatowe, zaku-




puinstalacji i jej wykonania; mniejsza prze-
strzeri technologiczna realizacji; mniejsze
gabaryty urzadzen i nizsze zapotrzebowa-
nie na energie elektryczng; tarisze urzadze-
nia; nizsze zapotrzebowanie na moc grzew-
cza/chtodnicza; tatwiejszy rozruch.

Oszczednosci uzyskuje sie takze w pro-
cesie eksploatacji. Eksploatacja instalacji
wentylacyjnych w wysoko aseptycznych
salach operacyjnych to kosztowny proces
technologiczny. Przyczyng jest catodo-
bowa praca, majaca na celu utrzymanie
,poduszki” nadcisnienia chroniacej po-
mieszczenie przed kontaminacja. Stosujgc
recyrkulacje, znaczaco obnizamy: koszty
czynnikéw energetycznych przy wytwo-
rzeniu mocy grzewczej/chtodniczej; koszty
nawilzania parowego; koszty energii elek-
trycznej; koszty przesytu czynnikéw i strat
z tym zwigzanych.

Bardzo interesujgce jest swiadome ob-
nizanie poziomu wilgotnosci wzglednej
w zimie (wytwarzanej przez nawilzacze
parowe) do poziomu 35%, gwarantu-
jace prace personelu w rozszerzonych
warunkach komfortu. Poréwnujgc sale
operacyjne o pow. stropu laminarnego
9 m?, majace nawiew laminarny, zasilany
wyfgcznie zewnetrznym powietrzem oraz
uktad mieszany powietrza zewnetrznego
z recyrkulacyjnym z obnizona wilgotno-
$cig wzgledna w zimie, nalezy stwierdzi¢,
Ze zuzycie energii jest 3-4 razy wieksze
w przypadku rozwigzania pierwszego!
(ryc. 1), (19).

Recyrkulacja

- wyzwanie dla projektanta,

wykonawcy i uzytkownika
Projektowanie i wykonanie systemu wen-
tylacyjno-klimatyzacyjnego z recyrkulacja
dla nawiewdw laminarnych nie jest proste.
Projekty te wymagaja odpowiedniej wie-
dzy, kwalifikacji i doswiadczenia. W przy-
padku zastosowania recyrkulacji mozna
pozyskac znaczne oszczednosci. Co wie-
cej, recyrkulacja na salach operacyjnych,
przy spetnieniu kryteriow od dawna okre-
slonych w unormowaniach europejskich,
nie powoduje pogorszenia czystosci bak-
teriologicznej, poprawiajac jednoczesnie
poziom czystosci pytowe]. Powietrze recyr-
kulacyjne jest pod wzgledem zabrudzen
pytowych znacznie czystsze niz powietrze
zewnetrzne.,Sito mechaniczne”filtra HEPA
H13 jest w stanie wyfapac i zatrzymac
niemal wszystkie zanieczyszczenia o wy-
miarach > 0,50 um, podczas gdy wymiary
bakterii w znakomitej wiekszosci przekra-

czajg podany wymiar szczeliny filtracyjnej
w opisanym filtrze.

Wazny jest staty monitoring poziomu
zabrudzenia ,brudnej” strony filtra, gdzie
naptywa powietrze Swieze i recyrkulacyjne.
Na tej powierzchni zagrozeniem jest szyb-
ki rozwaj bakterii majacych bardzo dobre
warunki do rozmnazania.

Utworzenie sprawnie funkcjonujacej
sali operacyjnej to proces skomplikowa-
ny, odpowiedzialny i kosztowny, ale da sie
go zaplanowac i zrealizowac. Rozsadne
ustawodawstwo, profesjonalne szkolenia
oraz sukcesywne wprowadzanie planowej
gospodarki remontowej i inwestycyjnej
szpitali pozwolg odmieni¢ obecng sytu-
acje w Polsce.

Szpital to obiekt, ktéry ma funkcjonowad
przez dziesieciolecia. Efektywnie, bezpiecz-
nie, aseptycznie i energooszczednie. Czy
jestesmy w stanie zmienic¢ sposob, w jaki
traktowane jest bezpieczenstwo ustug
szpitalnych w Polsce? To pytanie skiero-
wane jest do nas, specjalistow z duzym
doswiadczeniem zawodowym, z réznych
branz: medycznej, sanitarnej, instalacyj-
no-technicznej, jak rowniez finansowej
i zarzadcze).

Skutki ekonomiczne

zakazen szpitalnych
Jednym z tragicznych skutkéw zakazen
szpitalnych w Polsce jest rosnaca liczba
zgonodw pozakazeniowych, osiggajaca
juz poziom liczby ofiar wypadkéw samo-
chodowych! Tak wysoki odsetek oznacza
ok. 700 tys. zakazonych pacjentow rocznie,
z ktérych ponad 10 tys. umiera. Z tej liczby
40% zgondw wystepuje wsrdd ludzi w wie-
ku produkcyjnym lub mtodszym. Wedtug
danych Polskiego Towarzystwa Zakazen
Szpitalnych (20) szacunkowe koszty lecze-
nia pacjentéw zakazonych w szpitalach
to nawet 800 milionéw ztotych rocznie!

Niestety, brak systemowych rozwigzan
zbierania danych powoduje, ze wylicze-
nia te moga byc¢ traktowane jedynie jako
préba przyblizenia, z gory zakfadajaca nie-
doszacowanie. Na podane koszty leczenia
pacjentéw sktadajg sie koszty posrednie
oraz koszty bezposrednie.

Do kosztow posrednich zaliczymy: spa-
dek produktywnosci i aktywnosci zawo-
dowej skutkujgcy nizszymi przychodami
budzetowymi (dtuga hospitalizacja, nie-
petnosprawnos¢, takze przedwczesne
zgony), wieksze wydatki w postaci rent
i zasitkow, koszty utraconych mozliwosci
zwigzane z koniecznoscig sfinansowania

STERYLIZACJA @
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7 powodu zakazer wtdrnych operacyjnych
i procesu leczenia zamiast inwestowania
w inne ustugi infrastruktury spotecznej
o potencjalnie wiekszej wartosci.

Do grupy kosztow posrednich do-
dac nalezy koszty prewencji i tzw. przy-
szte koszty posrednie. Koszty prewencji
to srodki inwestycyjne, przeznaczane
na sformalizowane programy rejestracji
i kontroli zakazen, edukacje personelu,
profilaktyke antybiotykowg i mechani-
zmy kontroli niewtasciwego stosowania
antybiotykow. Koszty posrednie przyszte
to przyszte wydatki pozalecznicze (rekom-
pensaty i odszkodowania) lub przychody
utracone z powodu wystapienia zakazenia
szpitalnego.

Bezposrednie koszty zakazen szpitalnych
to przede wszystkim koszty przedtuzenia
hospitalizacji, w tym koszty: pobytu, pra-
cy personelu medycznego, dodatkowych
procedur diagnostycznych i terapeutycz-
nych.

Obecne szacunki moéwia o wydtuzeniu
hospitalizacji pacjentéw pozakazeniowych
o 1 do40dni.W ujeciu finansowym koszty
leczenia jednego tylko przypadku zaka-
Zenia szpitalnego wynoszg dodatkowo
okoto 650-750 USD w przypadku najlzej-
szych zakazen (np. uktadu moczowego),
a w przypadku najciezszych zakazen (np.
krwi) mogg osiggac poziom nawet kilku-
dziesieciu tysiecy dolarow (21). W Wielkiej
Brytanii w latach 1999-2000 przeprowa-
dzono obszerne badanie skutkéw spotecz-
no-ekonomicznych zakazen szpitalnych.
Analizy potwierdzity, ze pacjenci, u ktérych
doszto do zakazenia, przebywajg w szpita-
lach $rednio 2,5 razy dtuzej niz pacjenci bez
zakazen, a to oznacza trzykrotnie wyzsze
koszty leczenia (22).

Najczesciej do zakazert dochodzi pod-
czas zabiegdw naczyniowych, na ortopedii
protez, a takze na oddziatach noworodko-
wych i intensywnej terapii. Z zakazeniem
opuszcza szpital nawet co 10. pacjent tych
oddziatow.

Koszty leczenia

- podsumowanie
Skutki zakazen szpitalnych uderzaja
w nas wszystkich. Z danych PTZS wynika,
ze 5-10 0séb na 100 hospitalizowanych
ulega zakazeniu w polskim szpitalu. Naj-
czesciej wskazywanym Zrédtem zakazen
personelu medycznego jest pacjent.
Z drugiej strony pracownik szpitala takze
moze zakaza¢ innych pracownikéw lub

pacjentow. Przenoszenie zakazen szpital- b
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B> nych to system naczyn potaczonych, ktéry,

niekontrolowany, generuje znaczne koszty.
Ze statystyk PTZS wynika, ze zredukowanie
liczby zakazen szpitalnych o 1% moze ob-
nizy¢ koszty leczenia az o ok. 7-10%.

Konsekwencje zaniechania
Dla pacjentéw i ich rodzin skutkiem nie-
ktérych zakazen bedzie obnizenie jakosci
7ycia, a nawet przedwczesny zgon cztonka
rodziny. Dla pacjentéw to tragedia, dla szpi-
tali i pfatnika — wysokie koszty posrednie.
Wydaja sie one czesto kategorig teoretycz-
ng i abstrakcyjna, jednakze majg wymier-
na postac — sa to coraz czestsze w Polsce
przypadki dochodzenia finansowej rekom-
pensaty od placéwki medycznej. Wysokie
poziomy rekompensat skokowo zwieksza-
ja koszty placowek, wymuszajg posiadanie
wyzszych ubezpieczer odpowiedzialnosci
cywilnej, a takze skutkuja utrata udziatow
w rynku w warunkach rozwijajacej sie kon-
kurencji w sektorze medycznym.
Potwierdza to opinia prof. dr hab. Matgo-
rzaty Bulandy, prezes Polskiego Towarzy-
stwa Zakazen Szpitalnych:,W ostatnich la-
tach zauwazy¢ mozna wyrazng tendencje
wzrostowg pozwow sgdowych kierowa-
nych przeciwko placéwkom ochrony zdro-
wia dotyczacych negatywnych skutkéw
zwigzanych z leczeniem. (...) wiele pozwoéw
dotyczy przypadkdéw zakazen szpitalnych.
Z szacunkow Biura Medycznej Obstugi
Ubezpieczen Centrali PZU SA i PZU Zycie
SAwynika, ze prawie w jednej trzeciej przy-
padkéw przedmiotem roszczer cywilnych,
jakie pacjencikieruja pod adresem polskich
szpitali publicznych, sg zakazenia szpitalne.
Nalezy wiedzie¢, ze ryzyko pozwu moze
zagrozi¢ egzystencji szpitala.(...) Za zaka-
zenia szpitalne do odpowiedzialnosci po-
ciggnieci moga byc tez dyrektorzy szpitali,
jako osoby zarzadzajace placéwka ochrony
zdrowia. Nie dos¢ tego, zarowno lekarze,
jaki pielegniarki kontraktowe wedtug pra-
wa odpowiadajg za zakazenia szpitalne
osobiscie — odpowiedzialnos¢ solidarna.
W przypadku zakazen szpitalnych nie funk-
cjonuje wiec pojecie odpowiedzialnosci
zbiorowej, bo ich konsekwencje ponosi
pfatnik, personel medyczny, zarzadzajacy
szpitalem oraz sama placowka” (23).

¥ Podsumowanie

Artykut to proba odpowiedzi, jak uswiado-
mic¢ i pomac szpitalom oraz ich personelo-
wi w kwestii zagrozen zwigzanych z zaka-
zeniami szpitalnymi. Swiadoma inwestycja
w czystosc to dziatanie opfacalne finansowo
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i spotecznie. Krétkowzroczne inwestycje in-
terwencyjne sg nieskuteczne, a w przypad-
ku szpitali konieczna jest racjonalnai dtugo-
falowa polityka zachowania bezpieczenstwa
i funkcjonalnosci w potaczeniu z energoosz-
czednoscia. Wskazane zostaty wymagania,
ktore nalezy spetnic, aby osiagnac te cele.

Zadaniem specjalistow jest dotarcie
do tych podmiotoéw, ktére dostrzegaja ko-
niecznos$¢ zmian, i przedstawienie im roz-
wigzan i propozydji, ktére pomoga w osia-
gnieciu standarddw europejskich w zakresie
poziomu czystosci pytowej i bakteriologicz-
nej, aseptyki, bezpieczerstwa funkcjonalno-
$ci czy energooszczednosci.

Stuzy¢ temu maja rozwigzania oparte
na europejskim projekcie raportu tech-
nicznego Fpr CEN/TR 16244:2011(E), nie-
mieckiej normie DIN 1946-4:2008-12 oraz
PN-EN ISO 14644-1:2005.

Proponujac rozwiazania i zachecajac
do zmian, nalezy przywota¢ ostatni ar-
gument, powotujac sie m.in. na ksigzke
J.T. Marcinkowego ,Podstawy higieny”:
W podrecznikach, w ktérych omawia sie
zasady zachowania higieny w szpitalach
(..) podaje sie, ze okoto 25% infekcji po-
wstatych w bloku operacyjnym pochodzi
ze skazonego powietrza” (24). Zmiana tej
sytuadji jest konieczna. Nalezy wywigzac
sie przed spoteczenstwem z bardzo od-
powiedzialnego zadania zapewnienia
bezpiecznych sal operacyjnych. d

Autor dziekuje dr inz. Annie Charkowskiej
oraz dr. hab. inz. Mieczystawowi Porowskie-
mu za pomoc w udostepnieniu materiatow
oraz mozliwos¢ umieszczenia ich w niniejs-
zym opracowaniu.
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