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Gzystosc, hezpieczenstwo
I ekonomia sal operacyjnych
w standardach europejskich

Wstep
Pojecie czystosci sal operacyjnych w uje-
ciu inzynierskim to zdefiniowanie poziomu
zanieczyszczen pytowych i bakteriologicz-
nych zaréwno catej przestrzeni sali, jak
i wytypowanych czesci jej powierzchni.

Zanieczyszczenia pytowe

Gtownym Zrodtem zewnetrznych za-
nieczyszczen pytowych jest wentylacja
nawiewna, za$ gtéwnym zrédtem we-
wnetrznym sg pomieszczenia sasiadu-
jace, z ktoérych czastki przedostaja sie
na sale operacyjna wraz z materiatami,
narzedziami, aparaturg, ruchem sprzetu
i personelu.

Nastepng grupg zanieczyszczen we-
wnetrznych pytowych, s3 te generowane
wewnatrz sali operacyjnej, pochodzace
ze scian, podfog, sufitbw podwieszanych
oraz zanieczyszczenia pochodzace od ma-
teriatéw chirurgicznych czy tez ubran
personelu i tkanin uzywanych na salach
operacyjnych.

Kolejne Zrodta zanieczyszczen to pra-
Cujaca aparatura medyczna, sprzet oraz
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 poziomu
zanieczyszczen pytowych czagstkg JTK
(jednostka tworzaca kolonie). W Europie
umownie przyjeto za podstawowaq jed-
nostke zanieczyszczen wielkos¢ partycji
(czastki materii nieozywionej) o wymia-
rze 0,5 um (JTK) w jednostce objetosci
1 m?® powietrza.

1.1. Norma PN-EN ISO 14644-1:2005
Podstawowym dokumentem, okresla-
jacym poziom zanieczyszczen w od-
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niesieniu do ich rozmiaréw, jest norma
LPN-EN SO 14644-1:2005 Pomieszczenia
czyste i zwigzane z nimi srodowiska kon-
trolowane — Czes¢ 1: Klasyfikacja czystosci
powietrza”"

Norma ta klasyfikuje wszystkie pomiesz-
czenia pod wzgledem czystosci. Zostata
zaakceptowana zarowno przez Europejski
Komitet ds. Normalizacji (CEN) jako nor-
ma europejska, jak i przez Polski Komitet
Normalizacyjny. Norma ta definiuje poje-
cia pomieszczenia czystego, strefy czystej
czy instalacji utrzymujacej czystos¢ w tej
strefie/pomieszczeniu. Norma klasyfikuje
czystos¢, definiuje pojecia czastki i jej wy-
miaru, stezenia czastek oraz tworzy klasy
czystosci —w zaleznosci od stezeniaw Tm?
poszczegdlnych wielkosci czastek w prze-
dziale od 0,1 um do 5 um.

W normie PN-EN SO 14644-1 - klase
czystosci definiuje sie na podstawie wzo-
ru:

C,=10x(0,1/D)s

gdzie:

C, - maksymalne dopuszczalne steze-
nie wyrazone liczbg czastek w Tmetrze
sze$ciennym powietrza) znajdujacych sie
w powietrzu czastek pytu o wymiarze row-
nym lub wiekszym od rozwazanego; war-
tos$¢ C_ zaokragla sie do najblizszej liczby
catkowitej bioragc pod uwage nie wiecej
niz trzy cyfry znaczace.

N — liczba klasyfikujaca ISO, ktéra nie
przekracza wartosci 9; dopuszczalne sg po-
Srednie liczby klasyfikujace 1SO, najmniej-
szy dopuszczalny krok zmiany wartosci
Nwynosi 0,1.

D - rozwazana $rednica czastek pytu,
wyrazona w mikrometrach.

0,1 — wartosc stata, o wymiarze poda-
nym w mikrometrach.

Tabela 1 wyszczegdlnia klasy czystosci
pytowej: klasa ISO 5 i klasa ISO 7(zielone
tto) okreslajace w niektérych europej-
skich regulacjach poziom czystosci sal
operacyjnych. Ttem o kolorze niebieskim
wyréznitem wartos¢ 352 JTK jako warto$c
odniesienia skutecznego testu pytowe-
go w obszarze chronionym wedtug DIN
1946-4:2008 i Fpr CEN/TR 16244:2011(E).
Wartos¢ 4 JTK na tle niebieskim odniostem
wytacznie do wymogéw ilosciowych jako
poréwnanie z iloscig bakterii w najwyzszej
klasie czystosci bakteriologicznej w cyto-
wanych regulacjach: DIN 1946-4:2008 i Fpr
CEN/TR 16244:2011(E).

Pomiar stezenia czastek nieozywionych
jest wykonywany przez czytnik czastek
DLC (dyskretny licznik czastek), ktory wy-
korzystuje rozproszenie $wiatta. W celu
okreslenia catkowitego stezenia rejestruje
on, w zaleznosci od rozmiaru czgstek (od-
powiednia rozdzielczosc), ich ilo$¢ w jed-
nostce objetosci powietrza. Jest to jeden
z fundamentéw, na ktérych nalezy sie
oprze¢, definiujgc pojecie czystosci pyto-
wej/nieozywionej w pomieszczeniach.

Ponizej wyszczegdlnitem zestaw norm
z grupy 14644, charakteryzujacych po-
mieszczenia czyste:

+ PN-EN 1SO 14644-1:2005- Pomieszcze-
nia czyste i zwigzane z nimi srodowiska
kontrolowane- Czes¢ 1: Klasyfikacja czy-
stosci powietrza'

« PN-EN ISO 14644-2: 2005- Pomieszcze-
nia czyste i zwiazane z nimi srodowiska
kontrolowane- Cze$¢ 2: Wymagania
techniczne dotyczace badania i mo-
nitorowania w celu wykazania ciagtej
zgodnosci z norma 1SO 14644-12

« PN-EN SO 1466-3: 2006 (org.)- pomiesz-
czenia czyste i zwigzane z nimi srodo-
wiska kontrolowane- Czes¢ 3: Metody
badan?
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Wybrane klasy czystosci pylowej powietrza w pomieszczeniach i strefach czystych

Numer klasy IS0 (N) | Maksymalne, dopuszczalne, stezenie (czastki pytéw/m? powietrza) dla czastek pytu o wielkosci réwnej lub wiekszej od podanych ponizej (dopuszczalne
stezenia obliczono zgodnie z rwnaniem (1) podanym w rozdziale 3.2)

0,1pm 0,2 pm 0,3 pm 0,5pum Tpm 5um
Klasa 150 1 10 2
Klasa 1502 100 4 10
KlasaS03 1000 237 102 35 8
Klasa IS0 4 10000 2370 1020 83
Klasa IS0 5 100000 23700 10200 832 29
Klasa IS0 6 237000 102000 35200 8320 293
Klasals0 7 83200 2930
Klasa IS0 8 3520000 832000 29300
Klasa 509 35200000 8320000 293000

Tabela 1 —Wybrane klasy czystosci pytowej powietrza w pomieszczeniach i strefach czystych [1]

« PN-ENISO 14644-4:2006- Pomieszczenia
czyste i zwigzane z nimi srodowiska kon-
trolowane- Czes¢ 4: Projekt, konstrukcja
i uruchomienie *

« PN-EN ISO 14644-5:2004 (oryg.)- Po-
mieszczenia czyste i zwigzane z nimi
Srodowiska kontrolowane- Czes¢ 5: Ob-
stuga ®

« PN-EN ISO 14644-6:2007 (oryg.)- Po-
mieszczenia czyste i zwigzane z nimi
srodowiska kontrolowane — Czes¢
6: Stownictwo ¢

« PN-EN ISO 14644-7:2005- Pomieszcze-
nia czyste i zwigzane z nimi srodowiska
kontrolowane - Czes¢ 7: Urzadzenia
oddzielajgce (kaptur czystego powie-
trza, rekawiczki, izolatory i minisrodo-
wiska) 7

- PN-EN SO 14644-8:2006 (oryg.)- Po-
mieszczenia czyste i zwigzane z nimi
Srodowiska kontrolowane — Czes¢ 8:Kla-
syfikacja molekularnych zanieczyszczen
zawieszonych w powietrzu ®

- PN-EN 1SO 14644-9:2012 (oryg.)-
Pomieszczenia czyste i zwigzane z nimi
srodowiska kontrolowane - Czes¢ 9:Kla-

syfikacja czystosci powierzchni na pod-
stawie stezenia czastek statych °

2. Zanieczyszczenia bakteriologiczne
- zanieczyszczenia pochodzace od lu-
dzi

Gtéwnym Zrodtem zanieczyszczen bakte-
riologicznych sa ludzie (personel medyczny
i pacjent). Wysokos$¢ emisji zanieczyszczen
bakteriologicznych zalezy od intensywno-
$ci pracy i ruchu personelu medycznego,
dtugosci operacji, zmeczenia czy ubioru.
Waha sie ona w przedziale przyjetym ja-
ko pewna $rednia pogladowa, okreslona
na 50.000+150.000 JTK/min./osobe (rézne
publikacje podaja rézne wartosci).

Te wtasnie zanieczyszczenia stanowia
podstawowe zagrozenie bezpieczenstwa
dla aseptyki sal operacyjnych. Wprowadzo-
no tu klasyfikacje czystosci w ujeciu bakte-
riologicznym, opartg o pomiary poziomu
ilosciowego mikroorganizmow, wyhodo-
wanych na ptytce Petriego, o okre$lonej
powierzchni i rodzaju podtoza/pozywki,
dla warunkow inkubacji w okreslonym
czasie badania i temperaturze.

Tak wyhodowane kolonie zlicza sie
i dzieli na szczepy. Dla przyktadu, w tabeli
nr 2 przedstawiono najwazniejsze czyn-
niki etiologiczne (wywotujace chorobe)
w odniesieniu do rodzaju wykonywanych
operadji.

Aby zapewni¢ czystos¢ pytowa i bakte-
riologiczng sali operacyjnej, wykorzystuje
sie najdokfadniejszy filtr powietrza nawie-
wanego - filtr HEPA (High Efficiency Par-
ticulate Air) o skutecznosci filtracji 99,95%
na poziomie H13.Filtr ten to,mechaniczne
sito’, zatrzymujace na swojej powierzchni
partycje/czastki zanieczyszczen o wielko-
$ci >0,5um przy sprawnosci 99,95%. Tabela
3 przedstawia $redni wymiar drobnoustro-
jow ich liczbe, ktéra przedostaje sie przez
filtr podczas przeptywu powietrza.Tabela
3 Drobnoustroje najbardziej penetrujqgce
filtr HEPA poziom H12 o skutecznosci 99,9%
w odniesieniu do zanieczyszczer o wymiarze
0,3 um podczas jednorazowego przeptywu
powietrza przez filtr.

Stezenie zanieczyszczer mikrobiologicz-
nych (K)) mierzonych w JTK/m? okreélone
jest wzorem:

Rodzaj zabiegu chirurgicznego Najczestsze czynniki etiologiczne

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

kardiochirurgiczne
naczyniowe

neurochirurgiczne

torakochirurgiczne
okulistyczne

operacje w obrebie przewodu pokarmowego: pecherzyk i drogi zotciowe

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.

zotadek i dwunastnica
proksymalny odcinek jelita cienkiego
dystalny odcinek jelita cienkiego
jelito grube
ortopedyczne
operacje w obrebie glowy i szyi
ginekologiczno-potoznicze

pateczki Gram-ujemne, beztlenowce (Bacteroides spp.)
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

Tabela 2 Rodzaje zabiegdw chirurgicznych i zwiazane z nimi najczestsze czynniki etiologiczne
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gdzie

k, stezenie zanieczyszczer mikrobiolo-
gicznych w [JTK/m?]

n — liczba kolonii wyrostych na ptytce
po inkubacji

p — powierzchnia ptytki w [m?]

t_ - czas otwarcia ptytki (czas sendy-
mentacji) w min., kiedy powietrze z po-
mieszczenia ma nieograniczony kontakt
7 pozywka ptytki. Dla sal operacyjnych, ten
czas wynosi t. = 30+60 min.

Rejon pomiaru stezenia znajduje sie
na wysokosci 1+1,2 m od podtogi w miej-
scu koncentracji personelu lub poziomu
turbulencji nawiewu klimatyzacji.

Istotne jest, ze w metodzie sedymenta-
cji szybkos¢ osadzania (przyrostu) czastek
na plytce wigze sie ze wzrostem intensyw-
nosci przeptywu zanieczyszczonego bak-
teriologicznie powietrza w rejonie badania.
Z drugiej strony, naptyw czystego powie-
trza ogranicza ten przyrost. Ograniczenie
przyrostu bakterii zalezy od prawidtowego
procesu usuwania (metodg nawiewu la-
minarnego), badz rozrzedzania (metoda
przeptywu turbulentnego) stezenia bak-
terii przez czyste od pytéw powietrze, na-
wiewane w rejon ptytki. Do norm z grupy
14644, opisujacej kontrole biozanieczysz-
czen naleza:

« PN-EN ISO 14698-1:2004 Pomieszcze-
nia czyste i zwigzane z nimi srodowi-
ska kontrolowane — Kontrola biozanie-
czyszczen — Czesc 1: Gtowne zasady
i metody '

« PN-EN ISO 14698-2:2005 (org.) Po-
mieszczenia czyste i zwigzane z nimi
srodowiska kontrolowane- Kontrola
biozanieczyszczen—- Czes¢ 2: Ocena
i interpretacja danych o biozanieczysz-
czeniach

« Poprawka do Polskiej Normy PN-EN ISO
14698-2:2005/AC Dotyczy PN-EN 1SO
14698-2:2005 (U) Pomieszczenia czyste
i zwigzane z nimi srodowiska kontrolo-
wane — Kontrola biozanieczyszczen-
Cze$¢ 2: Ocena i interpretacja danych
0 biozanieczyszczeniach. '

3. Metody osiggania zatozonego po-
ziomu czystosci nawiewu na sale ope-
racyjna.
Czystosc pytowa to czystos¢ nawiewanego
powietrza zewnetrznego, 0czyszczanego
przez trzy stopnie filtracji:
« 1-szy wstepny — F5/F7
« 2-gi podstawowy — F9
+ 3-ci koncowy-H13

Filtry F5 i F9 znajduja sie na wyposaze-
niu centrali wentylacyjno-klimatyzacyjnej
w wersji higienicznej, nawiewajacej po-
wietrze do sali operacyjnej. Filtr H13 petni
role filtra koncowego(strop laminarny).

Sredni | Liczba drobnoustro-
wymiar | jow przeptywajacych
((TT))] przezfiltr (x106)

Influenza A Wirus 0,098 45
Coronavirus Wirus 0,110 50
Varticella-zoster Wirus 0,173 140
Arenavirus Wirus 0,180 150
Francisella tularensis Bakteria 0,200 200
Mortillivirus Wirus 0,120 240
RSV (Respiratory Syncytial Virus) Wirus 0,190 310
Parainfluenza Wirus 0,194 340
Vaccinia Wirus 0,224 420
Mycoplasma pneumoniae Bakteria 0,177 340
Paramyxovirus Wirus 0,230 330
Bordetella Pertussis Bakteria 0,245 400
Chlamydia pneumoniae Bakteria 0,548 310
Chlamydia Psittaci Bakteria 0,283 310
Klebsiella pneumoniae Bakteria 0,671 120
Haemophilus influenzae Bakteria 0,285 175
Pseudomonas aeruginosa Bakteria 0,494 70
Legionella pneumophila Bakteria 0,520 70
Thermomonospora viridis Zarodniki grzybéw plesniowych 60
Mycobacterium tuberculosis Bakteria 0,638 60

Tabela 3. Drobnoustroje najbardziej penetrujace filtr HEPA poziom H12 o skutecznosci 99,9% w odniesieniu do zanie-
azyszczen o wymiarze 0,3 um podczas jednorazowego przeptywu powietrza przez filtr 23
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Filtracja 3-stopniowa eliminuje gtéwnie

zanieczyszczenia zewnetrzne.

Filtracja 2-stopniowa zapewnia czystos¢
powietrza przy stosowaniu nawiewu re-
cyrkulacyjnego powietrza na sale opera-
cyjna:

« 1-wszy recyrkulacyjny — F7/F9

. 2-gi koncowy — H13
Filtr stopnia 1-wszego recyrkulacyjnego

F7/F9 znajduje sie w instalacji recyrkula-

cyjnej. Filtr stopnia 2-giego to filtr kon-

cowy H13 —identyczny jak w nawiewie
zewnetrznym.

Metoda filtracji zapewnia czysto$c
nawiewanego powietrza w rejonie pola
operacyjnego, utrzymujac jego czystosc¢
bakteriologiczng. Zanieczyszczenia bak-
teriologiczne to stale emitowane drob-
noustroje, pochodzace od personelu
i pacjentow. Przykfadowa sala operacyj-
na, w ktérej podczas zabiegu przebywa
8 0sob (personel i pacjent), narazona jest
na obecnos¢ wyliczonej szacunkowo ilosci
drobnoustrojéw:

« 2 osoby (2 chirurgdéw) x 150.000 JTK/
min=300.000 JTK/min.(wysitek fizycz-
ny-ciezki/dtugotrwaty)

+ 5050b (personelmedyczny) x125.000JTK/
min.= 625.000JTK/min.(wysitek fizyczny-
$redni/dtugotrwaty)

- 1 osoba (pacjent) x 50.000 JTK/min. =
50.000 JTK/min. (wysitek fizyczny — brak-
lezacy)

- co razem daje 975.000 JTK/min.
(~1000 000 JTK/min.)

To proste dziatanie matematyczne pre-
zentuje poziom emisji bakterii przez 8-o-
sobowg grupe ludzi na sali operacyjnej
w ciggu 1 minuty podczas trudnej, dtu-
giej operacji. To oczywiscie przyblizony
wynik: ~ 1 min bakterii/min., ale to wtasnie
te liczbe musimy zredukowac do wartosci
14 JTK/m?>. (patrz tabela nr 1 str. 3).

Pierwszym rozwigzaniem, zapewniaja-
cym najwyzszy poziom czystosci bakterio-
logicznej jest nawiew, oparty na metodzie
wyporowej ttoka powietrznego laminar-
nego o nisko turbulentnym przeptywie
pionowym powietrza (LTF) z predkoscia
przeptywu 0,2-0,30 m/s. ,Zdmuchuje”
on bakterie z rejonu pola operacyjnego
czystym pytowo powietrzem. Niemcy
w normie DIN 1946-4 2008 zalecaja pred-
kos¢ przeptywu 0,2-0,25 m/s

W drugim rozwigzaniu, o nizszym pozio-
mie czystosci bakteriologicznej, stosujemy
nawiew turbulentny, oparty na metodzie
mieszania powietrza zanieczyszczonego
bakteriologicznie z powietrzem czystym,



pochodzgcym z systemu nawiewnikéw
sufitowych, sciennych badz ukosnych.
W metodzie tej poziom czystosci bakterio-
logicznej powietrza osigga sie intensywnie
fozrzedzajac”czystym pytowo powietrzem
przestrzen w rejonie pola operacyjnego.

Rysunek T poréwnuje skutecznos¢ obu
nawiewdw w zaleznosciod procentowe-
go (%) poziomu ryzyka infekcji poopera-
cyjne).

4. Rodzaje przeplywéw powietrza
na sali operacyjnej
Rysunki 2-4 poréwnujg nawiew laminarny
(LTF) z nawiewem turbulentnym (konwen-
cjonalnym) w réznych ujeciach, pokazujac
réznice w dystrybucji powietrza.
Rysunek 4 przedstawia wizualizacje
dziatajgcego prawidtowo i nieprawidtowo
przeptywu laminarnego.
Rysunek 5 przedstawia przeptyw niejed-
nokierunkowy (turbulentny, mieszajacy)

4.1.Norma DIN 1946-4:2008-12 Ventila-

tion and air conditioning - Part 4: VAC

systems in buildings and rooms used
in the health care sector

Normga regulujgca proces wentylacji

w szpitalach, ktéra faczy w jedng catosc

wymagania czystosci bakteriologicz-

nej i pytowej, to niemiecka norma DIN

1946-4 i jej aktualne wydanie z roku

2008 — DIN 1946-4:2008-12. Ponizej wy-

szczegOlnitem te norme i normy towa-

rzyszace:

- DIN1946-4:2008-12,Ventilation and air-
conditioning- Part 4:VAC systems in bu-
ildings and rooms used in the health
care sector, December 2008

- VDI 2167 Part 1 Building services in ho-
spitals Heating, ventilation and air-con-
ditioning. December 2004- draft

+ VDI 6022 Part 3, Hygienic standards for
ventilation and air-conditioning systems
in factories, September 2001- draft
Pracujgc w oparciu o te norme od wielu

lati obserwujac jej ewolucje moge stwier-

dzi¢, ze jest to kompendium wiedzy o czy-
stosci i bezpieczenstwie w kwestii aseptyki
sal operacyjnych i innych pomieszczen
szpitalnych. To dobrze opracowane regu-
lacje w zakresie instalacji, wentylacji i kli-
matyzacji w szpitalach, a od wydania z roku

2008 - rozszerzone o spojrzenie na jedno

Z najwazniejszych zagadnien, jakim jest

pomiar rzeczywistego poziomu czysto-

$ci. Dodatkowo, norma zawiera definicje

i klasyfikacje czystosci sal operacyjnych,

opisy instalacji i wymagania oraz przedsta-
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Rys.1 Ryzyko infekcji pooperacyjnej w zaleznosci od stezenia zanieczyszczen mikrobiologicznych w sali operacyjnej
w odniesieniu do czystosci nawiewu zapewnionej przez strop laminarny LTF w poréwnaniu do nawiewu turbulentnego
w systemie konwencjonalnym wg Lidwella "

Przeplyw turbulentny Przeplyw laminarny
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Rys. 4. Wizualizacja przeptywow *

Nawiew ukosny

Nawiew sufitowy

Rys. 5 Przeptyw turbulenty z nawiewnika sufitowego i ukosnego

Rys. 6. Nawiewnik ukosny '

wia ztozony proces pomiarowy, zwigzany
z procesem odbioru gotowe;j sali.

4.1. Klasyfikacja pomieszczen szpital-

nych wg DIN 1946-4:2008-12

. Klasa la

Sale operacyjne klasy la znawiewem lami-

narnym o niskiej turbulencji.

« Przeptyw laminarny 3,2m x 3,2m na catej
powierzchni chronionej

- Przynajmniej 1200 m*/h powietrza ze-
wnetrznego, reszta to powietrze z recyr-
kulacji z sali operacyjnej,

Il. Klasa Ib

Sale operacyjne klasy Ib stosuje sie do ope-
racji niewymagajacych niskiej turbulencji.
Eksploatacje sal tej klasy nalezy prowadzi¢
przy zachowaniu dodatniego bilansu po-
wietrza doptywajacego z zewnatrz na po-
ziomie przynajmniej 1200 m*/h.

Il Klasa Il
Pomieszczenia klasy Il to pomieszcze-
nia, korytarze i obszary wykorzystywane

S}

do celéw medycznych, ktére nie sg kla-
syfikowane jako klasa la lub Ib. Wyma-
gany doptyw powietrza zewnetrznego
to 40 m*/h na osobe.

5.Wymagania mikrobiologiczne
Kolonig nazywamy skupisko drobno-
ustrojow, widoczne gotym okiem, wyro-
ste na powierzchni lub w gtebi podtoza
statego powstate z jednostki tworzacej
kolonie (JTK).

Liczbe kolonii na kazdej ptytce Petrie-
go normalizuje sie dla 5 operacji na po-
wierzchni ptytki 50 cmn?i dla czasu ekspo-
zycji podczas operacji 60 minut i oblicza
sie srednig liczebnos¢ kolonii dla kazdej
sali operacyjnej. Wymagania normatywne
zgodnie znorma DIN 1946-4:2008-12 wy-
nosza dla:

« Pomieszczenia klasy la:

Srednia wtasciwa liczebnos¢ kolonii

< 1CFU (50 cm’x 60 min.),
- Pomieszczenia klasy Ib:

Srednia liczebno$¢ whasciwa kolonii

< 5 CFU(50 cm’ x 60 min.)

6. Projekt raportu technicznego Fpr
CEN/TR 16244:2011(E)

Trzecim waznym dokumentem, o ktdrym
nalezy wiedzie¢, jest projekt raportu tech-
nicznego Fpr CEN/TR 16244:2011(F) Ven-
tilation for hospitals. Wedtug mojej oceny
jest on udana préba rozszerzenia zapisow

normy DIN 1946-4:2008-12. Taka forma ufa-
twia uzyskanie wiekszego zakresu informa-
cji, szczegdtowo je precyzujac, co daje te-
mu projektowi status bardzo powaznego
opracowania w zakresie wentylacji szpital,
tak potrzebnego nam w chwili obecnej
w Polsce.

Oto kilka najwazniejszych informacji
7 projektu raportu technicznego Fpr CEN/
TR 16244:2011(E) Ventilation for hospitals:

6.1. Klasyfikacja pomieszczen szpital-

nych oraz zalecane dla klas pomiesz-

czenh rozwigzania systemu wentylacji/

klimatyzacji wg Fpr CEN/TR 16244:2011

(E) Ventilation for hospitals

Rozwigzanie H1a

Warunkiem koniecznym uznania sali za po-

mieszczenie klasy H1 jest state utrzymywa-

nie nadcisnienia powietrza. Z tego wzgle-

du znajdujg one zastosowanie w:

- Chirurgii ortopedycznej i urazowej (np.
petne endoprotezy kolana i biodra, ura-
zy wielonarzadowe)

- Neurochirurgii (np. na kregostupie)

- Chirurgii klatki piersiowej (np. operacje
na otwartym mostku)

« Przeszczepach (np. catych organéw)

- Zabiegach taczonych, z pogranicza dwu-
lub wiecej specjalizacji

- Chirurgii sercowo-naczyniowej (np. pro-
tezy naczyniowe)

- Ginekologii (np. protezy piersi)

- Chirurgii ogdlnej (np. implanty siatkowe
przy leczeniu przepukliny)

- Operacjach wielogodzinnych (np. ope-
racje nowotwordéw o rozlegtym polu
operacyjnym)

- Operacjach szczegdlnie dtugotrwatych
(taczny czas obejmujacy przyblizony
czas sterylizacji instrumentéw i czas
od ciecia do zaszycia), wymagajacych
zastosowania powietrza wyporowego
w technologii stropu laminarnego o ni-
skiej turbulencji

Rozwigzanie H1b
Pomieszczenia klasy H1b sg wykorzysty-

wane do operadji, ktére nie wymagaja po-
mieszczen klasy H1a — popularne wsréd
wyspecjalizowanych klinik, wykonujacych
jedynie niektore typy operacji.

Rozwigzanie H1c
Dla tego typu sal operacyjnych, z miesza-

nym przeptywem, nie jest mozliwe okresle-
nie obszaru chronionego. Sale operacyjne
klasy H1c sg wykorzystywane do takich
operadji, jak:
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Fpr CEN/TR 16244:2011 (E), April 2011, Ventilation for hospitals

Klasyfikacja pomieszczen szpitalnych oraz zalecane dla tej klasy pomieszczen rozwiazania systemu wentylagji/klimatyzagji

Klasa pomieszczen
H1a

H1b
Hlc
H2

H3 Izolatki, pacjenci zakazeni i specjalne H3a
procedury medyczne H3b

H3c
H4

Opis wymagan dotyczacych instalaji klimatyzacji/wentylagji lub opis pomieszczenia albo stosowanych
w nim procedur medycznych
Laminarny strop nawiewny z obszarem chronionym obejmujacym pole operacyjne oraz stolik narzedziowy
(=9m*(*))
Laminarny strop nawiewny z ograniczonym obszarem chronionym (<9m?)
Wentylacja mieszajaca (turbulentna)
(zyste strefy dla pacjentéw lezacych np. przeszczep szpiku kostnego, oparzenia. Wymagane nadcisnienie >6 Pa
W instalacji wywiewnej filtr klasy H13 (np. gruzlica wielolekooporna)

W instalaji nawiewnej filtr powietrza klasy H13 oraz filtr powietrza wywiewanego (pomieszczenia dla chorych np.
na goraczke Lassa- ostra wirusowa goraczke krwotoczng)

Np. radionuklidy (sprawdzi¢ inne przepisy i wymagania)
Pozostate pomieszczenia wykorzystywane w celach medycznych
(*)- obszar chroniony o powierzchni 9m” zazwyczaj uzyskuje sie stosujac strop laminarny o wymiarach 3,2 x 3,2m

Tabela 4 Klasy czystosci sal operacyjnych 2

- wszczepianie matych implantéw (np.
stenty wiencowe)

- angiografia inwazyjna

- cewnikowanie serca

Wymogiem jest tu obecnos¢ sluzy po-
wietrznej, zapobiegajacej roznoszeniu
sie zarazkow drogg powietrzng podczas
otwierania drzwi do sali operacyjnej.

Sale tego typu moga byc¢ przeznaczone
takze na potrzeby pomieszczer przygo-
towawczych pacjenta, toalet lub fazienek.
Ochrone przed niekontrolowanym przepty-
wem powietrza uzyskuje sie bezposrednio-
(poprzez podtaczenie powietrza nawiewa-
nego) lub posrednio(przez przeptyw z sali
operacyjnej, wywotany nadcisnieniem).
Wymagane jest tu stosowanie $luz po-
wietrznych w miejscu drzwi wejsciowych.

Rozwigzanie H2
Ta klasa obejmuje pokoje dla pacjentéw

z ryzykiem zakazenia, wymagajacych
izolacji i sterylnej opieki. Gtéwne ryzyko
drobnoustrojowe powodowane jest przez
zarodniki Aspergillus.

Klasa pomieszczert H2 moze byc¢ wy-
magana w przypadku pacjentéw przed
i po transplantacji szpiku kostnego. Poko-
je tych pacjentéw posiadajg przedpokdj-
$luze (ok. 10 m?) i nadci$nienie wyzsze,
niz w samej $luzie. Ponadto, $luza takze
posiada nadcisnienie w poréwnaniu
do wszystkich sagsiednich pomieszczen
(stopniowane nadcisnienie: najwyzsze —
pokdj, srednie - sluza, atmosferyczne - sa-
siednie pomieszczenia).

Przewiduje sie zastosowanie nawiewu
laminarnego powietrzem wyporowym
(LTF) poza salami operacyjnymi w okreslo-
nym 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-
kaZne oraz pomieszczen, w ktérych moga
zosta¢ uwolnione substancje zagrazajace
zdrowiu. 1zolacja Zrédta zakazenia jest
tu niezbedna.

W tych pomieszczeniach, gtéwny nacisk
ktadziony jest na ochrone pracownikow
i 0s6b trzecich. Dlatego zanieczyszczone
powietrze z tych pomieszczen nie powin-
no przedostawac sie do otoczenia.

6.2. Wymagania dotyczace klimatyza-

cji wg Fpr CEN/TR 16244:201 (E), April

2011, Ventilation for hospitals

Odbidr pod wzgledem czystosci pomiesz-

czen klasy H1 i H2

« ocena wzrokowa catej instalacji- po-
mieszczenia klas H1

- kierunek przeptywu powietrza z/do po-
mieszczenia- pomieszczenia klas H1

« Wizualizacja przeptywu powietrza na-
wiewnego ze stropu laminarnego- tylko
pomieszczenia klasy H1a:

— Ponizej powierzchni nawiewu (bez
lamp operacyjnych)

— Ponizej powierzchni nawiewu (z lam-
pami operacyjnymi)

— Ponizej powierzchni nawiewu (z kur-
tyng ze szkfa lub tworzywa wokot
stropu laminarnego)

+ Okreslenie poziomu ochrony

lub

— Intensywnosc¢ turbulencji przeptywu
powietrza- tylko pomieszczenia klasy
H1a (na granicy obszaru ochronnego)

- Sprawdzenie czasu powrotu do sta-
nu normalnego (test powrotu) w po-
mieszczeniach z przeptywem turbu-
lentnym- tylko dla pomieszczer dla
HibiH2

— Test mikrobiologiczny- tylko dla po-
mieszczen klasy H1a i H1b

6.3. Testy mikrobiologiczne powietrza
wg Fpr CEN/TR 16244:2011 (E), April
2011, Ventilation for hospitals
Dopuszczalne stezenie ilosciowe drobno-
ustrojow w powietrzu, w zaleznosci od kla-
Sy Czystosci pomieszczenia:

- Dla pomieszczenia klasy H1a i H1b -
srednia liczebnos¢ wiasciwa kolonii
<1 JTK/ (50cm? x 60min),

- Dla pomieszczenia klasy H1c- Srednia
liczebnos¢ wiasciwa kolonii <5 JTK /
(50cm? x 60min)

Gdzie: JTK - jednostki tworzace kolonie
(CFU- colony forming unit), termin réw-
nowazny z wczesniej stosowanym okre-
Sleniem: liczebnos¢ komorek (kolonii) mi-
kroorganizmow.

6.4. Efekt ochronny wg Fpr CEN/
TR 16244:2011 (E), April 2011, Ventila-
tion for hospitals

Okreslenie efektu ochronnego dla po-
mieszczenia jest sposobem oceny sku-
tecznosci pracy systemu klimatyzacji
p/w czystosci nawiewu w salach ope-
racyjnych podczas symulacji operacji.
Jest to nowe, bardzo ciekawe zagadnie-
nie, ktére zostato zdefiniowane i opisa-
ne w projekcie technicznym Fpr CEN/
TR 16244:2011 (E), jak rowniez wczesniej
w normie DIN 1946-4:2008-12. Efekt
ochronny zbliza nas do faktycznej oceny
skutecznosci, osigganej czystosci nawie-
wu laminarnego (LTF) w rejonie pola ope-
racyjnego podczas operacji (rys. 7- proces
symulacji pytem testowym- wytwarzanie
testowego poziomu zanieczyszczenia,
zblizonego do faktycznego poziomu
emisji zanieczyszczen podczas operacji,

-
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Brunner, A., Current hospital guidelinas in
Switzeriand and in Germamy

Rys. 7. Przyktad testu oceniajacego efekt ochrony w zakresie nawiewu laminarnego w sali operacyjnej klasy H1a 14 2

lokalizacja personelu i pacjenta w rejonie
stotu operacyjnego oraz analiza skutecz-
nosci przeptywu laminarnego o niskiej
turbulendji i czystosci). Definiuje metody,
ocenia zakres i poziom turbulencji na po-
graniczu strefy ochronnej- wielkos¢ strefy
ochronnej.

Metode oceny efektu ochronnego sto-
suje sie tylko dla pomieszcen klasy H1a
wg Fpr CEN/TR 16244:2011 (E) (oraz dla
klasy 1a wg DIN 1946-4:2008-12).

Podczas oceny efektu ochronnego okre-
$la sie ilosciowe stezenie czastek w ob-
szarze chronionym. Do kontrolowanego
obszaru doprowadza sie z odpowiednio
rozstawionych wytwornic pyt (aerozol)
testowy 0 znanym stezeniu, zwanym re-
ferencyjnym stezeniem czgstek, statym
podczas catego pomiaru. Dla oceny po-
miaréw stosujemy czastki o wymiarze nie
mniejszym niz 0,5 pm.

Test przeprowadza sie dwuetapowo:

- | etap- wykazanie, ze obszar chroniony
jest dostatecznie zabezpieczony przed

Wytyczne projektowania szpitali
ogolnych. Instalacje sanitarne. Zeszyt 5.

wptywem otoczenia (ochrona przed
zanieczyszeniami pochodzacymi z oto-
Czenia zewnetrznego),

- Il etap- sprawdzenie mozliwego efektu
zanieczyszczenia powietrza czastkami
unoszacymi sie z podtogi, czyli wykaza-
nie, ze obszar chroniony jest dostatecz-
nie zabezpieczony przed wptywem za-
nieczyszczen pochodzacych z wnetrza
tego obszaru.

Dla kazdego z etapdw testu zalecane jest
inne rozstawienie wytwornic aerozolu.

7. Europejskie regulacje prawne na
przestrzeni ostatnich 30 lat

W rozdziale tym chciatbym przedstawic¢
wydarzenia, jakie miaty miejsce w zakre-
sie procesu normalizacji w zakresie para-
metrow czystosci w salach operacyjnych
w regulacjach europejskich i porownac
to z naszymi Wytycznymi projektowania
szpitali ogdlnych. Instalacje sanitarne. Ze-
szyt 5. Wentylacja i klimatyzacja, oprac.
Biuro Studiéw i Projektow Stuzby Zdro-

Wentylacja i klimatyzacja, oprac. Biuro | SWKI Guideline | DIN 1946-4 z

Studiow i Projektow Stuzby Zdrowia,

Warszawa

wia, Warszawa 1984 r. (wydanie Il z 1989
r)" w ostatnich 3-ech dekadach.

Jak zmieniaty sie wytyczne europejskie
w tych czasie przedstawiam ponizej.

Dla poréwnania naszych ,Wytycznych
projektowania szpitali ogdlnych. Instala-
cje sanitarne. Zeszyt 5. Wentylacja i kli-
matyzacja, oprac. Biuro Studiéw i Pro-
jektéw Stuzby Zdrowia, Warszawa 1984
r’ (ktére omowie w dalszej czesci Opra-
cowania), w tym celu pozwolitem sobie
,odkurzy¢"regulacje europejskie wg DIN
1946-47 19631, DIN 1946-42 1989, DIN
1946-4 7 1999 r. w zakresie najczystszej
klasy I oraz poréwnac z aktualng nor-
ma- DIN 1946-4:2008-12 (w odniesieniu
do Wytycznych..." polskich i szwajcar-
skich).

Ponizsza tabela 6 przedstawia poréw-
nanie aktualnie obowigzujacych klas czy-
stosci mikrobiologicznej powietrza w sa-
lach operacyjnych z aktualnymi polskimi
regulacjami zawartymi w ,Wytycznych. ..
"Poréwnanie dotyczace wymogow czy-
stosci mikrobiologicznej jednoznacznie
wykazato, ze mamy znacznie zawyzone
poziomy dopuszczalne ilosci bakterii JTK
w m?, szczegodlnie w najczystszej klasie
- dlaklasy|—od 7 do 70 razy
- dlaklasy lll = od 1,5 do 6 razy
- dlaklasy llll - do 1,5 raza

8.Czystos¢ powietrza w polskich salach
operacyjnych

A jakg mamy rzeczywistos¢ na dzier dzi-
siejszy w Polsce? Tak naprawde, w Polsce
nie obowiazujg zadne kryteria czystosci
na salach operacyjnych. Sg oczywiscie
wytyczne do projektowania: ,\Wytyczne
projektowania szpitali ogdlnych. Instalacje
sanitarne. Zeszyt 5.Wentylacja i klimatyza-
Cja, oprac. Biuro Studiow i Projektow Stuzby
Zdrowia z 1984 roku (Wydanie Il 2 1989r),
ktére w przysztym roku bedg obchodzi¢
swoje 30-lecie powstania. Poza tym nalezy
pamieta¢, ze wytyczne to tylko zalecenia,
a nie rozporzadzenie.

1984

Klasa do 70szt./ m’

wytyczne norma nie- | norma niemiecka Norma niemiecka DIN 1946-4
szwajcarskie miecka DIN 1946-4
Band 35 1963
1975 1963 1999 2008
10 JTK/m3 10 JTK/m? wartos¢ dopuszczalna la < 1JTK 50cm? x 60min
4JTK/m? Ib < 57K 50em?

warto$¢ graniczna

X 60min

10 JTK/m’

Tabela 5 Poréwnanie regulacji europejskich wg DIN z,Wytycznymi. . .” polskimi i szwajcarskimi

8
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DIN 1946:4:2008 Hospital ventilation — Raport Techniczny FprCEN/

Wytyczne projektowa- SKI, 1987 r.
nia szpitali ogolnych, quide 2008 TR 16244
1984r.
Polska Szwajcaria Niemcy Finlandia Panstwa zrzeszone w ramach CEN

Nazwaklasy =~ JTK/m*  Nazwaklasy ~ JTK/m*  Pomiarw czasie uzytkowania sal operacyj- =~ Poziom  Klasa czysto- ~ Klasapo-  Pomiar ptyt- ' Klasy czysto-

(tylko nych (ptytki Petriego) ryzyka Scipytowej = mieszczen | kiPetriego = Sci pytowej

bakterie) (tab. 1)
70 <10 Salaopera- =~ <1JTK/  Test pytowy Sale 1505 H1a/H1b <1JTK/
cyjnala (50 cm? zgodnie  operacyjne: (50 cm?
x60min)  zDINENISO ortopedia, X 60 min)

salaopera-  <5JTK/ 14644-3 | przeszczepy H1c <5JTK/  Test pytowy

cyjnalb (50 cm? (50 cm? zgodnie

X 60 min) X 60 min) ZENISO

[ 300 IIb 50 Sala Pozostate 1507 H2 14644-3

Il 200 operacyjna sale opera-
[ 700 i 500 Kasa Il ayjne H3a-d
JTK — jednostki tworzace kolonie
Tab. 6. Poréwnanie klas czystosci mikrobiologicznej 2
Wymagania dotyczace instalagji (rozdziat 6)
Akt uchylony Akt aktualny
2006 2011 2012
Dz. U. 2006 nr 213 poz. 1568 ¢ Dz.U.2011nr 31 Dz.U.2012 nr 0 poz. 739
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia Poz. 1587 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie szczegétowych wymagan,

jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢

zdnia 10 listopada 2006 r. w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowia-
dac pod wzgledem fachowym i sani-
tarnym pomieszczenia i urzadzenia
zaktadu opieki zdrowotnej”

849 W salach operacyjnych oraz
innych pomieszczeniach, gdzie stoso-
wany jest podtlenek azotu, nawiew
powietrza powinien odbywac sie
g0ra, a wyciag powietrza w 20%
g6ra i w 80% dotem. Rozmieszcze-
nie punktéw nawiewu nie moze
powodowac przeptywu powietrza
od strony gtowy pacjenta przez pole
operacyjne.”

»850 Instalacje i urzadzenia wenty-
lacji mechanicznej i klimatyzacji po-
winny podlegac okresowemu czysz-
(zeniu nie rzadziej niz co 24 miesiace.
Dokonanie tych czynnosci powinno
by¢ udokumentowane.

»848. W blokach operacyjnych,

pomieszczeniach do izolacji zakazo-
nych chorych i pomieszczeniach dla
pacjentéw o obnizonej odpornosci

nalezy stosowac wentylacje na-

wiewno-wywiewna lub klimatyzacje

zapewniajaca parametry jakosci

powietrza dostosowane do funkgji

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
lecznicza

z dnia 2 lutego 2011r. w sprawie wy-

magan, jakim powinny odpowiadac
pod wzgledem fachowym i sani-
tarnym pomieszczenia i urzadzenia
zakfadu opieki zdrowotnej”

8§38 W salach operacyjnych oraz innych pomieszczeniach, w ktdrych podtlenek azotu jest
stosowany do znieczulenia, nawiew powietrza odbywa sie gora, a wyciag powietrza w 20% géra
i w 80% dofem i zapewnia nadcisnienie w stosunku do korytarza- rozmieszczenie punktéw nawie-
wu nie moze powodowac przeptywu powietrza od strony gtowy pacjenta przez pole operacyjne.”

»836 W salach operacyjnych oraz
innych pomieszczeniach, gdzie
stosowany jest podtlenek azotu,
nawiew powietrza powinien odbywac
sie gora, a wyciag powietrza w 20%
g6ra i w 80% dotem i zapewniac¢ nad-
cisnienie w stosunku do korytarza-
rozmieszczenie punktow nawiewu
nie moze powodowac przeptywu
powietrza od strony gtowy pacjenta
przez pole operacyjne”

"8§39. 1. Instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji podlegaja okresowemu
przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekgji, lub wymianie elementow instalacji zgodnie z zalecenia-
mi producenta, nie rzadziej niz co 12 miesiecy.

2. Dokonanie czynnosci, o ktdrych mowa ust. 1, wymaga udokumentowania.

»837 1. Instalacje i urzadzenia
wentylacji mechanicznej i klimaty-
zacji powinny podlegac okresowemu
przegladowi lub czyszczeniu lub wy-
mianie elementdw instalacji zgodnie
z zaleceniami producenta.

2. Dokonanie czynnosci, o ktérych
mowa ust. 1, powinno by¢ udoku-
mentowane.”

837 W blokach operacyjnych, izolatkach oraz pomieszczeniach dla pacjentéw o obnizonej
odpornosd stosuje sie wentylacje nawiewno-wywiewna lub klimatyzacje zapewniajaca parametry

"8§35. W blokach operacyjnych,
jakosci powietrza dostosowanego do funkgji tych pomieszczen.”

izolatkach oraz pomieszczeniach dla
pacjentéw o obnizonej odpornosci
stosuje sie wentylacje nawiewno-wy-
wiewna lub klimatyzacje zapewnia-
jaca parametry jakosci powietrza
dostosowanego do funkgji tych
pomieszczen.”

tych pomieszczen.”

Tab. 7. Wymagania, dotyczace instalacji, zawarte w aktualnym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
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8.1. Regulacje prawne w Polsce

W Polsce w chwili obecnej brak jest ja-
kiejkolwiek regulacji, dotyczacej czystosci
pytowej na salach operacyjnych. Jedynym
kryterium jest zalecana ilo$¢ wymian ku-
batury pomieszczenia na godzine. Dalej
stosujemy stare podziaty pomieszczen sal
operacyjnych na klasy:

| klasa — pomieszczenia wg tworcodw, Wy-
tycznych...", o najwyzszej mozliwej asepty-
ce, minimalny poziom bakterii 70 szt./m? *
- wspomina O systemie wyporowym.
Do tej klasy pomieszczer zaliczono sale
operacyjne — tj. ,transplantacje, operacje
serca, mozgu, ciezkie poparzenia’

Il klasa —ilos¢ wymian kubatury 15/godz.
Minimalny poziom bakterii 300 JTK./m?,
Do tej klasy pomieszczen zaliczono: sale
operacyjne aseptyczne, sale operacyjne
septyczne, sale Intensywnej Opieki Me-
dycznej),

Il klasa — ilo$¢ wymian kubatury 10/
godz, przy poziomie bakterii 700 JTK/m?.
Do tej klasy pomieszczen zaliczono: sale
zabiegowo operacyjne, endoskopia, sale
porodowe i inne.

Nalezy rzetelnie przyznac, ze w momen-
cie powstania, w potowie lat 80-tych ze-
sztego stulecia, Wytyczne.."byty naprawde
prekursorskie (generalnie bazowaty one
na owczesnej normie DIN 1946-4. Niestety,
nie zmieniane od prawie 30 lat zdezaktu-
alizowaty sie, co wykazatem w tabelach
poréwnawczych.

Aktualnie, w Polsce brak jest jasnych,
zrozumiatych i aktualnych rozporzadzen,
norm czy regulacji uporzadkowanych
w logiczng catosc. Osoba poszukujgca roz-
wigzan, dotyczacych wymogdw czystosci,
zasad i metod ich zapewnienia na salach
operacyjnych jest zmuszona poszukiwac
ich w réznych zrédtach normatywnych,
czesto niespdjnych i zdezaktualizowanych,
nieprecyzyjnych, dlatego pozwolitem so-
bie podjac trud czesciowego uporzadko-
wania tych regulacji (tabela 7).

Na koncu ostatniej tabeli Swiadomie
umiescitem § 37 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia, zawartego w Dz. U. 2012 nr 0 poz.
739. Moim celem byto wykazanie takiego
poziomu ogodlnikowosci, ktory Swiadczy
0 poziomie uchylenia sie ustawodawcy
od odpowiedzialnosci za bezpieczenstwo,
zwigzane z aseptyka sal operacyjnych
w zakresie czystosci powietrza.

Nasuwa sie pytanie, co znaczy zwrot,do-
stosowania do funkgji"— uzyty w rozporza-
dzeniu? Jak rozumie¢ pojecie funkgji i kto
powinien te pojecia okreslac?

10
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Dla przyktadu przywotuje kilka waznych
funkdji, jakie zwigzane s3 z salami opera-
cyjnymi:

Funkcje medyczne (rodzaj operacji badz
zabiegu) - wymagania:

— ilo$¢ personelu

— ilos¢ sprzetu medycznego

— poziom intensywnosci pracy fizycz-
nej personelu medycznego — emisja
drobnoustrojéw (dla przyktadu wysoki
poziom - chirurgia ,twarda” czy kardio-
chirurgia, a niski — chirurgia,miekka’, np.
okulistyka)

— poziom dyscypliny higienicznej i jej
mozliwos¢ utrzymania

— Czas trwania operadji,

— zapotrzebowanie na wielkos¢ czystej
powierzchni operacyjnej

— warunki temperaturowo-wilgotnoscio-
we, zalezne od rodzaju przeprowadza-
nych operacji

Funkcje zwigzane z wykonaniem bloku
operacyjnego (etapy i wymagania):

— faza projektu

- faza wykonania rob6t budowlanychiin-
stalacyjnych

- faza odbioru i uruchomienia

— faza eksploatacyjna i uzytkowania

Funkcje techniczne- obstuga techniczna
bloku i sali operacyjnej (funkcjonalnosé,
bezpieczerstwo i komfort uzytkowania)
— instalacje wentylacyjno-klimatyzacyjne
— instalacje elektryczno — oswietleniowe
— instalacje sterowania i automatyki
— instalacje sanitarne
— instalacje gazéw medycznych
— instalacje wyposazenia budowlane-

go (strop podwieszany, drzwi)Funkcje

utrzymaniowe, sprzatanie, zapewnienie
czystosci powierzchni, naprawy

Funkcje zwigzane z bezpieczerstwem
funkcjonalnosci (niezawodnos¢, redun-
dancja)

Funkcje zwigzane z energooszczedno-
$cig eksploatacyjng

Funkcje logistyczne, zwigzane z zarza-
dzaniem praca bloku, sali operacyjnej,
efektywnoscia jej wykorzystania (ilos¢
operadji, ich rodzaj, czas trwania, uniwer-
salnos$¢ wykorzystania sali operacyjnej,
badz jej brak, tzw.,przepustowosc”)

9. Funkcje uzytkowe

Funkcje uzytkowe:

- wymagania medyczne

- bezpieczenstwo pacjentéw i persone-
lu

- komfort pracy personelu

- komfort pacjentow

Parametry uzytkowo-techniczne dla za-
pewnienia wyzej wymienionych funkgji:
- poziom czystosci pytowe;j
— poziom czystosci bakteriologicznej
- temperatura
- wilgotnos¢
— ilos¢ wymian kubatury- catkowita war-

tos¢ nawiewu powietrza w stosunku

do wywiewu

- predkos¢ nawiewnego powietrza w re-
jonie stotu operacyjnego i pracy perso-
nelu

— ilo$¢ swiezego powietrza

— wartosci nadcisnieniowe

— gto$nosc pracy urzadzen iinstalacji

- natezenie i rodzaj o$wietlenia

— energooszczedno$c z podziatem na pra-
ce sal operacyjnych i okres gotowosci

— odpornos¢ na zaktécenia parametrow
uzytkowo-technicznych w trakcie ope-
racji

Nasuwa sie pytanie, kto odpowiada
za okreslenie tych funkcji w fazie projek-
tu i procesu realizacji szpitala, kto okredli
i dopilnuje ponizej wymienionych parame-
tréw, okreslajgcych funkcje uzytkowe? Kto
w szpitalu jest odpowiedzialny za ich utrzy-
manie w fazie eksploatacji? Na to ustawo-
dawca ma odpowiedz w formie bezosobo-
wej, uzywajac zwrotu,stosuje sie”

10. Recyrkulacja powietrza- kontro-
wersyjne zapisy w rozporzadzeniu
(Dz.U. 2002, Nr 75 poz. 690)
Recyrkulacja na salach operacyjnych jest
jedna z najefektywniejszych metod oszcze-
dzania energii. Niestety, ustawodawca
swoimi rozporzadzeniami skutecznie ogra-
nicza stosowanie tego rozwigzania.

10.1. Odpowiedzialnos¢ panstwowego
inspektora sanitarnego
Powszechnym zjawiskiem w polskich prze-
pisach s kontrowersyjne zapisy. Przykia-
dem byt wieloletni zakaz stosowania fil-
trow absolutnych HEPA, oczyszczajacych
nawiewane do sali operacyjnej powietrze,
w przypadku, kiedy obstuga wymagata-
by dostepu tych do filtréw od strony sa-
li operacyjnej. Nastepnym przyktadem
budzacym uzasadnione watpliwosci jest
rozporzadzenie, przywotujgce role in-
spektora sanitarnego. 4. W budynku opieki
zdrowotnej recyrkulacja powietrza moze by¢
stosowana tylko za zgodq i na warunkach
okreslonych przez wtasciwego paristwowego
inspektora sanitarnego” 2

Wymagania stawiane instalacjom recyr-
kulacji, a w szczegdlnosci salom operacyj-




nym, sg jak najbardziej zrozumiate. Warunki
zastosowania, zalecane stopnie filtracji,
profile pomieszczen sasiadujacych czy
udziat czystego powietrza — to nie budzi
watpliwosci. Jednakze cytowany powyzej
wymaog indywidualnego dopuszczenia
instalacji recyrkulacji przez panstwowego
inspektora sanitarnego musi rodzi¢ sprze-
ciw. W fazie projektowej, wiedze o zagro-
zeniach bakteriologicznych i pytowych,
mozna zawrze¢ w prostych kryteriach,
ktére projektant musi spetnic. Inspektor
sanitarny nierzadko nie dysponuje odpo-
wiednim poziomem wiedzy w zakresie
planowanych rozwigzan technicznych
i requlacji dotyczacych czystosci sal ope-
racyjnych. Co wiecej, jego doswiadczenie,
wiedza o potencjalnych ogniskach zagro-
Zenia oraz obawy przed konsekwencjami
personalnymi moga powodowac, ze zdys-
kwalifikuje nieznane sobie rozwigzania
techniczne. Obarczajac inspektoréw sani-
tarnych odpowiedzialnoscig za takie decy-
zZje, chciatbym zapyta¢, dlaczego ustawo-
dawca nie uregulowat odpowiedzialnosci
inspektora nadzoru sanitarnego za biezace
funkcjonowanie sal operacyjnych.

Ta sytuacja powoduje, ze ponad 80% sal
operacyjnych w Polsce boryka sie z nie-
kontrolowanym przeptywem powietrza
zanieczyszczonego, wynikajacym z braku
instalacji wentylacyjnej lub jej ztego dzia-
tania: zazwyczaj s to sale o wieloletnim
okresie uzytkowania. Niestety, inspektorzy
nie odpowiadajg ustawowo za aseptyke
i bezpieczne funkcjonowanie tych po-
mieszczen — ustawodawca krétkowzrocz-
nie nie dostrzegt koniecznosci natozenia
tego rodzaju odpowiedzialnosci na odpo-
wiednie organy.

Jako rzeczoznawca budowlany o spe-
cjalnosci instalacyjnej m. in. w zakresie
instalacji klimatyzacji specjalnej dla po-
mieszczen czystych, chciatbym podzieli¢
sie z Panstwem swoimi doswiadczenia-
mi, wynikajacymi z wieloletniego stazu
pracy w stuzbach utrzymania ruchu kilku
najwiekszych warszawskich szpitali. Moj
nadrzedny cel to aktywizacja 0séb, ktérym
bliskie jest dobro pacjentéw, personelu
medycznego i bezpieczeristwo szpitali.
Juz w 1995 r. opublikowatem cykl artyku-
tow, dotyczacych klimatyzadji i wentylacji
sal operacyjnych, wykazujgcych m. in. ko-
nieczno$¢ zastosowania nawiewow lami-
narnych. 2%30

Nalezy stwierdzi¢, ze konieczne jest
okreslenie jasnych, logicznych wymagan,
jakie powinien spetniac proces recyrkulacji,

dla wszystkich podmiotéw zainteresowa-
nych oraz dla kazdego z etapow wdrozenia
tej technologii:
« projekt
- przetarg
« wykonanie (szczegdlnie w zakresie czy-

stosci i szczelnosci montazu)
- odbidr
« rozruch (efekt ochronny, test pytowy)
- eksploatacja

W nadzorze powyzszych dziatar aktyw-
na role petnic¢ powinien Inspektor Sanitar-
ny — oceniajac mozliwos¢ dopuszczenia
instalacji do uzytkowania, a nastepnie
regularnie kontrolujgc jg w trakcie eks-
ploatacji. Rola inspektora na poziomie
konsultanta pozwolitaby m. in. wsp&tokre-
$lanie parametrow czystosci w fazie pro-
jektowej, nadzér nad montazem instalacji,
natomiast ustawowa odpowiedzialnosc
nastapitaby przy odbiorach instalacji nad-
z6r nad prawidtowo przeprowadzonym
efektem ochronnym i testem pytowym)
oraz nadzér nad monitoringiem poziomu
zagrozenia bakteriologicznego, szcze-
golnie w sytuacji zagrozen w procesie
uzytkowania bloku operacyjnego. Pro-
ponowana przeze mnie zmiana zapisow
pozwolitaby na przeniesienie aktywnosci
inspektoréw sanitarnych w kierunku roli
nadzorczej, gdzie wiedza, doswiadczenie
i profesjonalizm wielu z nich bytby nie-
ocenionym wsparciem dla inspektorow
nadzoru budowlanego. Efektem bytoby
zapewnienie wysokiego poziomu czysto-
$ci pomieszczen szpitalnych i usprawnie-
nie procesu walki z zanieczyszczeniami
bakteriologicznymi.

10.2. Odpowiedzialnos$¢ dziatu tech-
nicznego szpitala
Personel techniczny wiekszosci szpitali nie
podejmuije staran o poprawe efektywno-
$ci energetycznej i wprowadzenie recyr-
kulacji. Na tak znaczny poziom asekuracji
personelu wptywa m. in. nieustanna pre-
sja na poszukiwanie oszczednosci, czesto
nieprzemyslanych, krotkotrwatych, pro-
pagandowych. Obawy o swa zawodowa
przysztos¢ w przypadku podjecia ,niepo-
pularnej’ryzykownej finansowo i technicz-
nie decyzji paralizujg te czes¢ personelu,
ktéra widzi zagrozenie i chciataby zmieni¢
te sytuacje. Uswiadomitem to sobie, kie-
dy w artykule ,Pomyst na bezpieczne sale
operacyjne w szpitalach” *'

publicznie zadeklarowatem bezptatne
konsultacje techniczne odno$nie nowo-
czesnych zasad funkcjonowania i wyko-
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nywania instalacji wentylacyjnych sal ope-
racyjnych. Od czasu tej deklaracji nikt nie
zainteresowat sie propozycja wspotpracy.
Niesie to smutny wniosek — ludzie odpo-
wiedzialni za bezpieczenstwo pacjentow
w szpitalach nie zgtaszajg checi posiada-
nia wiedzy wiekszej, niz ta elementarna.
Wiedza ta zmusitaby ich do aktywnosci,
podniosta poziom odpowiedzialnos¢, jed-
nakze w sytuadji, kiedy zwolnienia lub re-
dukcja wynagrodzen sa jedynym Zrédfem
oszczednosci, na jakie stac statystyczny
szpital, trudno o zaangazowanie.

10.3. Recyrkulacja jest koniecznoscig
ekonomiczng

Recyrkulacja jest potrzebna, a nawet nie-
zbedna ekonomicznie i nie moze o tym
decydowac indywidualna osoba.

Taki stan rzeczy niesie ze soba powazne
konsekwencje ekonomiczne, wynikajace
m. in. z niedopuszczenia recyrkulacji. Cytu-
jac dr hab. inz. Mieczystawa Porowskiego,
,Skrajnie rygorystyczna interpretacja zapiséw
formalnych dotyczqcych mozliwosci zasto-
sowania recyrkulacjiw salach operacyjnych
wg polskich przepisdw(...) nie znajduje me-
rytorycznych uzasadnieri®*. Asekuracyjna
decyzja o zastosowaniu wytacznie na-
wiewu swiezego powietrza zewnetrzne-
go to dla szpitala niezwykle kosztowna
inwestycja, zaréwno w fazie realizacji, jak
i w fazie eksploatacji. Konserwatywne de-
cyzje inspektordw, oparte o nieskuteczne
przepisy, znaczaco ograniczajg rozwaoj roz-
wigzan energooszczednych, w tym syste-
mow recyrkulacji.

10.4. Korzysci, wynikajace z zastoso-
wania recyrkulacji na salach operacyj-
nych

Chciatbym przedstawi¢ Paristwu, jakie ko-
rzysci przynosi zastosowanie recyrkulacji
na salach operacyjnych i w ten sposéb
zacheci¢ do jej rozsagdnego stosowania.

10.4.1. Oszczednosci w procesie bu-

dowlanym:

+ znacznie mniejsze przekroje instalacji
wentylacyjnej

- tanszeilzejsze kanaty wentylacyjne

- tanszy i fatwiejszy montaz, transport,
sktadowanie

-+ mniejsza ucigzliwos¢ procesu instalacji
dla szpitala

- tatwiejsze utrzymanie szczelnosci insta-
lagji

- znacznie nizsze koszty materiatowe, za-
kupu instalacji i jej wykonania

11
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Rys. 8. Roczne zuzycie energii pierwotnej przez uktady klimatyzacyjne *2 (dr hab. inz. Mieczystaw Porowski)

- duzo mniejsza przestrzen technologicz-
na realizacji

+ mniejsze gabaryty urzadzen, np. cen-
tral wentylacyjno-klimatyzacyjnych,
CO 0znacza nizsze zapotrzebowanie
na energie elektryczng i tafsze urza-
dzenia

- nizsze zapotrzebowanie na moc grzew-
cza/chtodnicza, zasilajacg wymienniki

12

central wentylacyjno-klimatyzacyj-
nych

« fatwiejszy rozruch instalacji w procesie
odbiorowym

10.4.2. Oszczednos$¢ w procesie eksplo-
atacji:

Eksploatacja instalacji wentylacyjnych
w wysoko aseptycznych salach operacyj-

nych jest jednym z najbardziej energo-

chtonnych procesow technologicznych.

Przyczyna jest ich catodobowa praca, ma-

jaca na celu utrzymanie ,poduszki” nadci-

$nienia chronigcej pomieszczenie przed
kontaminacja.
W przypadku zastosowania recyrkulacji

Znaczaco obnizaja sie:

« koszty czynnikéw energetycznych przy
wytworzeniu mocy grzewczej/chtodni-
czej

« koszty nawilzacza parowego

« koszty energii elektrycznej

« koszty przesytu czynnikéw i strat z tym
zwigzanych
Szczegdlnie interesujgcym tematem jest

$wiadome obnizanie poziomu wilgotno-

$ci wzglednej w zimie(wytwarzanej przez

nawilzacze parowe) do poziomu 35%,

co wcigz gwarantuje rozszerzony komfort

dla personelu sal operacyjnych. Poréwnu-
jac sale operacyjne o pow. stropu laminar-
nego 9 m?, posiadajace:

1. nawiew laminarny, zasilany wytgcznie
zewnetrznym powietrzem

2. uktad mieszany powietrza zewnetrznego
zrecyrkulacyjnym z obnizona wilgotno-
$cig wzgledng w zimie nalezy stwierdzi¢,
ze zuzycie energii jest 3 do 4 razy wieksze
w przypadku rozwigzania pierwszego.
Jako graficzng interpretacje powyzszych

poréwnan przytaczam ponizszy rysunek

8a,b,cdrhab.inz M. Porowskiego, prezen-
tujgcy poziom zuzycia energii pierwotnej
podstawowych uktadéw wentylacyjnych:

11. Recyrkulacja - wysoko postawiona
poprzeczka dla projektanta, wykonaw-
cy i uzytkownika

Projektowanie i wykonanie systemu wen-
tylacyjno-klimatyzacyjnego dla nawiewdw
laminarnych nie jest proste. Projekty tego
jednego z najtrudniejszych zagadnien
projektowych catej branzy nie powstaja
codziennie i nie kazdy projektant, ktéry
wybiera to rozwigzanie, ma odpowiednia
wiedze i Swiadomosc ryzyka.

11.1. Recyrkulacja - wymagania

Do najwazniejszych wymagan projektu

stropow laminarnych recyrkulacyjnych

naleza:

- prawidfowo obliczona moc chtodnicza,
gdy jedyny nosnik to powietrze swieze
w ograniczonej ilosci

- przyrost wilgoci na sali operacyjnej
spowodowany obecnoscig pacjenta,
personelu i praca sprzetu medycznego
i zagrozenia z tym zwigzane



- ograniczenia stosowania chtodnic ,do-
chfadzajacych” powietrze w systemie
recyrkulacyjnym — rozwigzania oparte
na,chtodnicach suchych”

- Swiadome obnizenie poziomu wilgot-
nosci wzglednej w zimie do granicy 35%
przy zastosowaniu nawilzaczy parowych
- wspomaganie wilgocia z systemu re-
cyrkulacyjnego,

- akceptowalny poziom gtosnosci wenty-
latorow recyrkulacyjnych na sali opera-
cyjnej

-+ wspotpraca w systemie automatyki pra-
cy wentylatoréw nawiewnych, recyrku-
lacyjnych i wyciaggowych oraz ich regu-
latorow z regulatorami: ci$nieniowym
i statego wydatku

- zastosowanie szczelnych odsysaczy ga-
76w anestezjologicznych
W przypadku zastosowania rozwia-

zan recyrkulacyjnych powstaja znaczne

oszczednosci. Wykazano, ze recyrkulacja
na salach operacyjnych, przy spetnieniu
kryteriow od dawna okreslonych w unor-
mowaniach europejskich, nie powoduje
pogorszenia czystosci bakteriologiczne),
poprawiajac jednoczednie poziom czy-
stosci pytowej. Powietrze recyrkulacyjne
jest pod wzgledem zabrudzen pytowych
znacznie czystsze, niz powietrze zewnetrz-
ne.,Sito mechaniczne” filtra HEPA H13
jest w stanie wytapac i zatrzymadc niemal
wszystkie zanieczyszczenia o wymiarach
>0,50pm, podczas gdy wymiary bakterii

w znakomitej wiekszosci przekraczaja po-

dany wymiar szczeliny filtracyjnej w filtrze

HEPA.

11.2. Recyrkulacja - zagrozenia

Filtry HEPA wymagaja statego monitoro-
wania poziomu zabrudzenia ze wzgledu
na rozwoj kolonii bakteryjnych na po-
wierzchni wewnetrznej, po,brudnej” stro-
nie filtra, gdzie naptywa powietrze swieze
i recyrkulacyjne. Na tej powierzchni bakte-
rie maja bardzo dobre warunki do szybkie-
go rozmnazania.

12. Rzeczywisty obraz zagadnien zwia-
zanych zinfrastruktura techniczna blo-
kéw operacyjnych i jej zmianami w ko-
mentarzu autora

12.1. Komentarz autora

Jedli Panstwo pozwolg przedstawie inzy-
nierskg dygresje, oparta na moim wielo-
letnim do$wiadczeniu. Oceniajac obecny
stan istniejacych rozwigzan technicznych
w zakresie instalacji wentylacji i klimatyza-
cji, ktére odpowiadaja za bezpieczne i pra-
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widtowe funkcjonowanie sal operacyjnych
w polskich szpitalach mozna wielokrotnie
oceni¢ go na poziomie fatalnym. Odpo-
wiedzialnos¢ jest zbiorowa w przypadku
nowobudowanych lub modernizowanych
blokéw operacyjnych — od projektanta,
wykonawce, inspektora nadzoru inwe-
storskiego, obstuge techniczna, a nawet
personel medyczny, zas w przypadku
od wielu lat uzytkowanych sal operacyj-
nych, bez jakichkolwiek pomiaréw w za-
kresie parametrow bezpieczenstwa, zwia-
zanego z aseptyka taka odpowiedzialnos¢
zbiorowa spoczywa na dyrekcji szpitala
i stuzbach utrzymania ruchu. A jezeli jest
odpowiedzialnos¢ zbiorowa — to nie ma jej
wcale. Trzeba powiedziec¢ jasno, ze dopiero
prawidtowe zaprojektowanie, wykonanie,
Swiadome uzytkowanie bloku operacyjne-
go, wynikajace z precyzyjnych, a jednocze-
$nie zrozumiatych wymogdw, dotyczacych
parametréow czystosci i komfortu na sa-
lach operacyjnych, profesjonalna obstuga
serwisowa sg gwarancjg bezpiecznego
i komfortowego funkcjonowania sal ope-
racyjnych.

W przypadku nowych badZ modernizo-
wanych realizacji, firma, ktéra zdecyduje
sie projektowac i zrealizowac system klima-
tyzacji dla bloku operacyjnego, a w szcze-
golnosci sal operacyjnych z nawiewnikiem
LTF musi mie¢ $wiadomos¢ jego specy-
ficznych wymagan oraz posiadac¢ odpo-
wiednig wiedze oraz doswiadczenie, jak
rowniez swiadomos¢ odpowiedzialnosci
za efekt swojej realizacji. W praktyce czesto
wyglada to tak, ze w szpitalach, powstaje
sala operacyjna, ktéra prezentuje sie piek-
nie, ale nie da sie z niej korzystac, poniewaz
nieprawidtowo zostaty dobrane parametry
techniczne urzadzen klimatyzacyjnych-
odpowiedzialnych za osiagniecie wyma-
ganych parametrow czystosci, komfortu
cieplnego, gtosnosci, a wykonawca zakupit
urzadzenia tansze o zanizonych parame-
trach technicznych, gorszej jakosci, wyko-
nat nieszczelng instalacje, a o wykonaniu
systemu automatyki (bez ktérego prawi-
dtowe funkcjonowanie bloku operacyjne-
go jest niemozliwe) zapomniat, zaktadajac,
ze automatyka central klimatyzacyjnych
przejmie odpowiedzialno$¢ za funkcjono-
wanie sal operacyjnych, co jest nieprawda.
Inspektor nadzoru to wykonawstwo przy-
jat, a szpital chcac dodatkowo zaoszcze-
dzi¢ nie zdecydowat sie na zatrudnienie
odpowiednich specjalistow, odpowie-
dzialnych za eksploatacje. Nie zdajecie
sobie Panstwo sprawy, jak drogi jest koszt
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eksploatacji takiej sali w przypadku ztego
projektu lub ztego wykonania (bardzo cze-
sta wymiana drogich filtréw HEPA). Zdarza
sie niestety w takich sytuacjach, ze jedyna
koniecznoscig jest po prostu wytaczenie
instalacji wentylacyjno- klimatyzacyjnych
obstugujacych sale operacyjne, przed
uniknieciem zagrozenia powstania pod-
cisnienia w tych pomieszczeniach. Wielka
szkode w tym zakresie wyrzadza ustawa
0 zamowieniach publicznych, ktéra pre-
feruje wytacznie kryterium najnizszej ceny
bez mozliwosci zastosowania i premiowa-
nia kryterium wiedzy i doswiadczenia. Do-
datkowo ustawa nie definiuje kryterium
drastycznie niskiej ceny przez co nie elimi-
nuje firm desperacko walczacych o prze-
zycie. Firmy te stosujac dumping cenowy
przy realizacji tak kosztownych i trudnych
zagadnien, jak budowa czy modernizacja
sal operacyjnych wyrzadza wiecej szkody
szpitalowi i pacjentom, o czym Swiadczy
wiele niedokonczonych inwestycji szpital-
nych i bankructw wykonawcow.

Do momentu zdefiniowania przez usta-
wodawce kryterium drastycznie niskiej ce-
ny i nie uwzglednienia w wyborze oferenta
kryterium jakosci- wiedzy i doswiadczenia,
zadne regulacje nie pomogg, a chwilowe
,pseudooszczednosci’, zwigzane z tanim
(na granicy optacalnosci) wykonawstwem,
z outsourcingiem obstugi technicznej, za-
trudnianiem tanich, nieprofesjonalnych
stuzb utrzymania ruchu w miejsce zwalnia-
nych (w pierwszej kolejnosci) doswiadczo-
nych specjalistéw z dziatu technicznego
doprowadzaja do marnotrawstwa i dewa-
stacji. Generuje to znacznie wieksze dodat-
kowe wydatki szpitala, tylko przesuniete
w czasie i finansowane z innego Zrédfa.

12.2. Pytania wynikajace z komentarza
autora
Jak wida¢, utworzenie sprawnie funkcjo-
nujacej sali operacyjnej to proces skom-
plikowany, odpowiedzialny i kosztowny
ale da sie go zaplanowac i zrealizowac.
Rozsadne ustawodawstwo i profesjonalne
szkolenia w zakresie projektowania, wyko-
nawstwa i eksploatacji oraz sukcesywne
wprowadzanie planowej gospodarki re-
montowej i inwestycyjnej szpitali pozwoli
odmieni¢ obecng sytuacje w Polsce.
Szpital to obiekt, ktéry ma funkcjono-
wac przez dziesieciolecia — efektywnie,
bezpiecznie, aseptycznie i energooszczed-
nie. Czy jeste$my w stanie zmienic¢ sposéb,
w jaki traktowane jest bezpieczenstwo
ustug szpitalnych w Polsce?
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To pytanie skierowane jest do nas —
specjalistéw z duzym doswiadczeniem
zawodowym, z réznych branz: medycz-
nej, sanitarnej, instalacyjno-technicznej,
jak réwniez finansowej i zarzgdczej.

13. Skutki ekonomiczne zakazen szpi-

talnych

Jednym z tragicznych skutkéw zakazen

szpitalnych w Polsce jest rosnaca liczba

zgondw pozakazeniowych, osiggajaca
juz poziom ilosci ofiar wypadkdéw samo-
chodowych()). Tak wysoki odsetek oznacza
ok. 700 tys. zakazonych pacjentow rocznie,

z ktérych ponad 10 tys. umiera. Z tej liczby

40% zgondw wystepuje wsrodd ludzi w wie-

ku produkcyjnym lub mtodszym! Wedtug

danych Polskiego Towarzystwa Zakazen

Szpitalnych'®, szacunkowe koszty leczenia

pacjentow zakazonych w szpitalach to na-

wet 800 miliondw ztotych roczniel
Niestety, brak tu systemowych roz-
wigzan kontrolujacych zbieranie danych,

a dostepne dane o kosztach moga by¢

traktowanie to jedynie jako préba przybli-

Zenia, z gory zaktadajaca niedoszacowanie.

Na koszty te sktadaja sie koszty posrednie

(wynikajace z opdZniajacego sie powrotu

chorych do codziennej aktywnosci, w tym

aktywnosci zawodowej) oraz bezposred-
nie koszty leczenia pacjentéw.
Do kosztéw posrednich zaliczy¢ nalezy:

- spadek produktywnosci, skutkujacy niz-
szymi przychodami budzetowymi (dtu-
ga hospitalizacja, niepetnosprawnos¢,
takze przedwczesne zgony)

- wieksze wydatki w postaci réznego ro-
dzaju rent i zasitkow,

« koszty utraconych mozliwosci zwiazane
zinwestowaniem $rodkéw finansowych
w leczenie przypadkéw z mozliwymi
do unikniecia komplikacjami zamiast
w inne ustugi infrastruktury spotecznej
o potendjalnie wiekszej wartosci
Do grupy kosztoéw posrednich doda¢

nalezy koszty prewencji i przyszte koszty

posrednie.

« koszty prewencji - to przede wszyst-
kim $rodki inwestycyjne, przeznaczane
na sformalizowane programy rejestracji
i kontroli zakazen, edukacje personely,
profilaktyke antybiotykowa i mechani-
zmy kontroli niewtasciwego stosowania
antybiotykow.

- Koszty posrednie przyszte — przyszte
wydatki pozalecznicze (rekompensaty
i odszkodowania) lub przychody utra-
cone z powodu wystapienia zakazenia
szpitalnego
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Bezposrednie koszty zakazen szpital-
nych to przede wszystkim:

» koszty przedtuzenia hospitalizacji, w tym
koszty pobytu, koszty pracy personelu
medycznego, dodatkowych procedur
diagnostycznych i terapeutycznych
(w szczegdlnosci koszty zuzycia anty-
biotykow).

Obecne szacunki mowig, ze powiktania
pozakazeniowe przyczyniaja sie do wydtu-
zenia hospitalizacji chorych o 1 do 40 dni
wiecej. W ujeci finansowym koszty leczenia
jednego tylko przypadku zakazenia szpital-
nego wynosza dodatkowo okoto 650-750
USD (w przypadku najlzejszych zakazen
np. uktadu moczowego), a w przypadku
najciezszych zakazen (np. krwi) mogg osia-
gac poziom nawet kilkudziesieciu tysiecy
dolarow

W Wielkiej Brytanii, w latach 1999/2000,
przeprowadzono obszerne badanie skut-
kéw spoteczno-ekonomicznych zakazen
szpitalnych. Analizy potwierdzity, ze pa-
cjenci, u ktérych doszto do zakazenia,
przebywajg w szpitalach srednio 2,5 razy
dtuzej niz pacjenci bez zakazen, a to ozna-
cza trzykrotnie wyzsze koszty leczenia.®

Najczesciej do zakazen dochodzi pod-
czas zabiegdw naczyniowych, na ortope-
dii podczas wszczepienia protez, a takze
na oddziatach noworodkowych wsréd
wczesniakow i na intensywnej terapii. Z za-
kazeniem opuszcza szpital nawet co 10-
ty pacjent oddziatow.

13.1. Case Study
Bardzo dobrym przyktadem bedzie tu nie-
dawno przeprowadzone badanie, przywo-
tane w publikacji ,Koszty zakazer miejsca
operowanego w wybranych procedurach
chirurgii ortopedycznej’, dotyczace Zakazen
Miejsc Operowanych (ZMO) i ich kosztow
ekonomicznych dla wybranych procedur
chirurgii ortopedycznej *. Analiza objeto
rozpoznane w 2005 ZMO po zabiegach
endoprotezoplastyki stawu biodrowego
i kolanowego w specjalistycznym szpitalu
na potudniu Polski. Zakazenia rozpozna-
wano na podstawie kryteriéw opracowa-
nych przez pétnocnoamerykanska agen-
cje CDC . tacznie wykryto 22 przypadki
ZMO. Oszacowane bezposrednie koszty
dodatkowej hospitalizacji z powodu ZMO
wyniosty w analizowanym szpitalu okoto
131 tys. zt. Koszty antybiotykoterapii tych
powikfan to kwota 38 249 zt.

Badanie objeto 651 pacjentow. W tej
grupie wykonano 479 zabiegéw endo-
protezoplastyki stawu biodrowego i 172

zabiegi endoprotezoplastyki stawu ko-
lanowego, w ktérych u odpowiednio
10 (2,09%) i 12 (6,98%) pacjentow doszto
do zakazenia miejsca operowanego. Sred-
nia dtugos¢ pobytu w szpitalu pacjentéw
poddanych zabiegom wszczepienia pro-
tezy biodra, u ktérych nie doszto do roz-
woju ZMO wyniosta 13,6 dni, natomiast
pacjentow poddanych zabiegom wsz-
czepienia protezy kolana - 16,5 dni. Za-
rowno w przypadku wszczepodw protezy
biodrowej, jak i kolanowej, wystapienie
/MO oznaczato przedtuzenie pobytu
w szpitalu o $rednio 36 dni. Sredni koszt
osobodnia w roku 2005 na oddziale or-
topedycznym w analizowanym szpitalu
wyniost 550,76 zt. taczne przedtuzenie
pobytu szesciu pacjentoéw z powodu
ZMO wyniosto 238 osobodni, czyli do-
datkowe koszty rzedu 131.000 zt (bez
kosztow antybiotykoterapii). Co wiecej,
kwota ta nie obejmuje kosztéw wyko-
nania u niektérych pacjentéw zabiegéw
rewizji endoprotezoplastyki oraz kosztow
leczenia farmakologicznego. W wiekszo-
$ci przypadkow koszt antybiotykow za-
stosowanych w terapii ZMO przekroczyt
1500 zt, w tym w dwoch przypadkach
byty to kwoty rzedu 7000-8000 zt. tgcz-
nie antybiotykoterapia 16 przypadkow
ZMO po zabiegach endoprotezoplasty-
ki kosztowata 38249 zt. Podsumowujac,
badany oddziat ortopedyczny w zwigzku
z powikfaniem zakazeniem zabiegdw en-
doprotezoplastyki bioder i kolan ponidst
koszty rzedu 170000 zt w ciagu jednego
tylko roku dziatania.

W tym momencie nalezy wspomniec
o problemie MRSA (ang. Methicyllin-resi-
stant Staphylococcus aureus). Jest to gron-
kowiec ztocisty oporny na metycyline -
lekooporny szczep gronkowca, bedacy
czesty przyczyng zakazenn wewnatrzsz-
pitalnych. Stanowi on powazny problem
finansowy dla stuzby zdrowia. Najwyz-
sze odszkodowanie szpitale europejskie
(w Niemczech i Szwecji) zaptacity wiasnie
za MRSA - ponad kilkadziesiat tysiecy Euro
za pojedynczy przypadek zakazenia.

13.2. Zakazenia szpitalne. Koszty zaka-
zen szpitalnych, a personel medyczny
Zdanych PTZS wynika, ze 5-10 oséb na 100
hospitalizowanych moze ulec zakazeniu
w polskim szpitalu. Co wiecej, praca w stuz-
bie zdrowia zwigzana jest z narazeniem
na wiele niekorzystnych czynnikéw srodo-
wiskowych. Najczestszym wskazywanym
Zrédtem zakazen personelu medycznego



jest pacjent. Z drugiej strony, pracownik
szpitala takze moze zakazac¢ innych pra-
cownikow lub pacjentéw. Przenoszenie
zakazen szpitalnych to system naczyn
potaczonych, ktéry, niekontrolowany, ge-
neruje znaczne koszty dodatkowe. Ze sta-
tystyk PTZS wynika, ze zredukowanie ilosci
zakazen szpitalnych o 1% moze obnizy¢
koszty leczenia az o ok. 7-10%

13.3. Konsekwencje zaniechania

Dla pacjentéw i ich rodzin skutkiem nie-
ktérych zakazen bedzie obnizenie jakosci
7ycia, a nawet przedwczesny zgon. Dla
pacjentow jest to tragedia, dla szpita-
li i ptatnika — to tzw. koszty posrednie,
Wydaja sie one czesto kategorig o zna-
czeniu teoretycznym i abstrakcyjnym,
jednakze majg bardzo wymierng postac
- 53 to coraz czestsze w Polsce przypadki
dochodzenia finansowej rekompensaty
od placéwki medycznej, Wysokie poziomy
rekompensat mogg skokowo zwiekszac
koszty funkcjonowania placoéwek, wymu-
sza¢ posiadanie wyzszych ubezpieczen
odpowiedzialnosci cywilnej, a takze skut-
kowac utrata udziatow w rynku w warun-
kach rozwijajacej sie konkurencji w sekto-
rze medycznym,

Potwierdza to opinia prof. dr hab. Mat-
gorzaty Bulandy — Prezes Polskiego Towa-
rzystwa Zakazen Szpitalnych:

W ostatnich latach zauwazy¢ mozna
wyraznq tendencje wzrostowq pozwow
sqdowych kierowanych przeciwko placéw-
kom ochrony zdrowia dotyczqcych nega-
tywnych skutkéw zwiqzanych z leczeniem.
(..) wiele pozwdw dotyczy przypadkdw
zakazen szpitalnych. Z szacunkdw Biura
Medycznej Obstugi Ubezpieczeri Centrali
PZU SA i PZU Zycie SA wynika, ze prawie
w jednej trzeciej przypadkdw przedmiotem
roszczeni cywilnych, jakie pacjenci kierujq
pod adresem polskich szpitali publicznych,
sq zakazenia szpitalne. Nalezy wiedziec,
Ze ryzyko pozwu ma znaczenie krytyczne
i moze zagrozi¢ egzystencji szpitala.(...)
Za zakazenia szpitalne do odpowiedzial-
nosci pociqgnieci mogq byc tez dyrektorzy
szpitali, jako osoby zarzqdzajqce placéwkq
ochrony zdrowia. Nie dos¢ tego, zardwno le-
karze jak i pielegniarki kontraktowe wedtug
prawa odpowiadajq za zakazenia szpital-
ne osobiscie — odpowiedzialnos¢ solidar-
na. W przypadku zakazeri szpitalnych nie
funkcjonuje wiec pojecie odpowiedzialno-
sci zbiorowej, bo ich konsekwencje ponosi
ptatnik, personel medyczny, zarzqdzajqcy
szpitalem oraz sama placéwka.” ?®

14. Podsumowanie. Jak osiggna¢ czy-
sto$¢ zapewniajacq zdefiniowane/
sparametryzowane bezpieczenstwo
sal operacyjnych za srodki pozyskane
z energooszczednosci

Przedstawiony referat to proba odpowie-
dzi, jak uswiadomic i pomoc szpitalom
oraz ich personelowi w kwestii zagrozen,
zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi.
Analizujac tematy czystosci, bezpie-
czenstwa i ekonomii wykazatem, Ze jest
to system naczyn pofaczonych, co ozna-
cza ze $wiadoma inwestycja w czystosc¢
jest dziataniem opfacalnym finansowo
i spotecznie. Krotkowzroczne inwestycje
interwencyjne sg nieoptacalne, a w przy-
padku szpitali konieczna jest racjonalna
i dtugofalowa polityka zachowania bezpie-
czenstwa i funkcjonalnosci w pofgczeniu
z energooszczednoscia. Wskazane zostaty
wymagania, ktore nalezy spetnic, aby osia-
gnac te cele. Uwazam, Ze to opracowanie
bedzie pomocne osobom, ktére odpowia-
daja za przedstawione w referacie zagad-
nienia. Jednak pomoc ta bedzie skuteczna
jedynie wtedy, kiedy podmioty zaintereso-
wane dostrzegg i ostatecznie zaakceptuja
konieczno$¢ zmian.

Zadaniem nas, specjalistéw, jest dotar-
cie do tych podmiotow i przedstawienie
im rozwigzan i propozydji, ktére pomoga
w osiggnieciu standardéw europejskich
w zakresie poziomu czystosci pytowej i bak-
teriologicznej, aseptyki, bezpieczenstwa
funkcjonalnosci i energooszczednosci.

Stuzy¢ temu maja przedstawione prze-
ze mnie rozwigzania oparte o europejski
projekt raportu technicznego Fpr CEN/
TR 16244:2011 (E) Ventilation for hospitals,
niemieckg norme DIN 1946-4:2008-12 oraz
PN-EN 1SO 14644-1:2005. Jestem przeko-
nany, ze zapoznanie sie z tymi regulacjami
i odniesienie ich do polskich realiéw to de-
cyzja stuszna i odpowiedzialna, a wnioski
nasuwajg sie same.

Proponujac i zachecajgc do zmian
w omawianych dziedzinach przywotam
ostatni argument, powotujac sie m. in.
na ksiazke J.T. Marcinkowego ,Podstawy
higieny”:,W podrecznikach, w ktérych oma-
wia sie zasady zachowania higieny w szpi-
talach(...) podaje sie, ze okoto 25% infekcji
powstatych w bloku operacyjnym pochodzi
ze skazonego powietrza” **** Zmiana tej
sytuacji to wiasnie nasza wspdélna odpo-
wiedzialnos¢ i pole do dziatania. To zo-
bowigzanie wynikajgce z wiedzy, ktérg
posiadamy i swiadomosci, jak wywigzac
sie przed spoteczenstwem z bardzo od-

STERYLIZACJA @

INFRASTRUKTURA TECHNICZNA SZPITALA 1/2013 .

powiedzialnego zadania zapewnienia
bezpiecznych sal operacyjnych.

Autor dziekuje Pani drinz. Annie Charkow-
skiej oraz Panu dr hab. inz. Mieczystawowi
Porowskiemu za pomoc w udostepnieniu
materiatdw oraz mozliwos¢ umieszczenia
ich w niniejszym opracowaniu
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