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The endoprosthetics development brings the society of epidemiologists 
new challenges of elaborating procedures that would protect patients 
from one of the most severe post-surgical complications – periprosthetic 
joint infection.
In Poland the patient is admitted for endoprosthetic surgery after a long 
time of waiting for the treatment with high hopes to regain mobility. 
Unfortunately, some patients develop complications in the form of 
surgical site infection and then the chance of gaining back mobility 
decreases.
This paper analyzes some aspects of hospital-acquired infections in 
patients who underwent endoprosthetic surgery in relation to their 
potential compensation claims. A disadvantaged patient is often un aware 
of how many risk factors of infection he was exposed to. He seeks guilt on 
the side of the hospital staff in order to prove in court that the sanitary-
epidemiological standards had been violated during the hospitalization. 
The study has highlighted the epidemiological procedures, starting from 
the proper documentation of treatment and following medical standards. 
Epidemiological procedures that decrease the risk of infection have 
been analyzed. Risk factors of post-surgical infection that depend on the 
patient have also been discussed. We proposed procedures preparing 
the patient for the endoprosthetic surgery which should be done during 
the period of waiting for the treatment. These are among others: 
systematic rehabilitation before and after the surgery, cooperation with 
a dietician in obese patients, medical care – curing the inflammation, 
proper vaccinations and building up the patients’ awareness that in the 
process of rehabilitation their active commitment is necessary.

Key words: endoprosthetic surgery, hospital-acquired infections, court 
claim, risk factors, sanitary-epidemiological procedures

Rozwój w dziedzinie endoprotezoplastyki stawia przed środowiskiem 
epidemiologów nowe wyzwanie dotyczące opracowania procedur 
zabezpieczających pacjentów przed jednym z najcięższych powikłań 
pooperacyjnych, jakim jest zakażenie okołoprotezowe.
Pacjent w Polsce przyjmowany jest do zabiegu endoprotezoplastyki po 
długim okresie oczekiwania na zabieg, z dużymi nadziejami na odzyskanie 
sprawności ruchowej. Niestety u części pacjentów dochodzi do powikłań 
w postaci zakażenia miejsca operowanego i wtedy szansa pacjenta na 
odzyskanie sprawności ruchowej bardzo maleje.
W pracy przeanalizowano niektóre aspekty związane z zakażeniem 
szpitalnym u pacjentów poddanych endoprotezoplastyce w odniesieniu 
do ewentualnych roszczeń odszkodowawczych ze strony pacjentów. 
Niejednokrotnie poszkodowany pacjent nie zastanawia się nad tym, 
iloma czynnikami ryzyka wystąpienia zakażenia był obciążony. Szuka 
winy po stronie pracowników szpitala, aby udowodnić przed sądem, 
że w czasie hospitalizacji doszło do naruszenia procedur sanitarno-
epidemiologicznych. W pracy zwrócono uwagę na postępowanie 
epidemiologiczne poczynając od odpowiedniego dokumentowania 
działalności leczniczej oraz przestrzegania procedur medycznych. 
Przeanalizowano procedury epidemiologiczne zmniejszające ryzyko 
zakażenia pooperacyjnego. Omówiono także czynniki ryzyka zakażenia 
pooperacyjnego ze strony pacjenta. Zaproponowano działania 
przygotowujące pacjenta do zabiegu, które powinny być prowadzone 
w okresie oczekiwania na endoprotezoplastykę, m.in. systematyczną 
rehabilitację przed- i pozazabiegową, współpracę z dietetykiem 
w otyłości, opiekę lekarską – wyleczenie stanów zapalnych, odpowiednie 
szczepienia oraz budowanie świadomości zdrowotnej u pacjenta, że 
w procesie rehabilitacji konieczna jest jego aktywna współpraca.

Słowa kluczowe: endoprotezoplastyka, zakażenia szpitalne, roszczenia 
sądowe, czynniki ryzyka, procedury sanitarno-epidemiologiczne
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	 Szacuje się, że co roku na świecie implanty ortope-
dyczne przyczyniają się do poprawy czynności i ustą-
pienia bólu u 2,7 mln pacjentów [1]. Średnia liczba 
powikłań infekcyjnych po alloplastyce stawu biodro-
wego wykonanej na sali operacyjnej konwencjonalnej 
wynosi 2,4%, zaś na sali zaopatrzonej w nawiew czy-
stego powietrza (tzw. przepływ laminarny) – 0,1-0,5% 
[2]. Porównując liczbę zakażeń miejsca operowanego 
(ZMO), występującą w oddziałach ortopedycznych 
do liczby zakażeń występujących w oddziale chirurgii 
ogólnej, można stwierdzić, że oddziały ortopedyczne 
charakteryzują się niskim odsetkiem ZMO. Inaczej 
problem zakażeń ortopedycznych wygląda od strony 
prawnej. Z danych Katedry Medycyny Sądowej Colle-
gium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy 
obejmującej lata 2002-2006 wynika, że na 36 spraw 
sądowych dotyczących zakażeń bakteryjnych w latach 
2002-2006, najwięcej – bo 19 zakażeń dotyczyło od-
działów ortopedycznych, 8 przypadków związanych 
było z chirurgią ogólną i tylko 4 z oddziałem inten-
sywnej opieki medycznej, chociaż rejestrowana liczba 
zakażeń szpitalnych w ww. oddziałach była odwrotnie 
proporcjonalna [3].
	 Dane statystyczne Biura Medycznej Obsługi 
Ubezpieczeń Centrali PZU SA i PZU Życie SA 
z 2007 r. pokazują, że najczęstszym czynnikiem etio-
logicznym w sprawach o zakażenie jest gronkowiec 
złocisty – 37% roszczeń o odszkodowanie, zakażenie 
wirusem HCV – 33%, HBV – 21%. Zakażenia obu 
ww. wirusami stanowiły 2%, zakażenie HCV oraz 
gronkowcem złocistym 1%, inne patogeny stwier-
dzono w 6% przypadków. Najczęściej zgłaszającymi 
roszczenia byli pacjenci hospitalizowani w oddziałach 
ortopedii (tab. I).

o odszkodowania za szkody wyrządzone przez służbę 
zdrowia w latach 2011-2014 przedstawia się następu-
jąco [za 5]:

Rok 2011 2012 2013 2014

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki 
Zdrowotnej

678 800 801 774

Jednostki podlegające Skarbowi Państwa 
lub jednostki samorządu terytorialnego

91 69 62 50

Niepubliczne Zakłady Opieki Zdrowotnej 93 102 127 97

Ogółem 862 971 990 921

	 Liczba wniosków, która wpłynęła do Komisji do 
Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych od 
momentu rozpoczęcia ich działalności przedstawia 
się następująco: 2012 r. – 432, 2013 r. – 1310, 2014 r. 
– 1197 i 2015 r. – 1030. W poszczególnych wojewódz-
twach do wojewódzkich komisji ds. orzekania o zda-
rzeniach medycznych w 2015 r. wpłynęły różne liczby 
wniosków: mazowieckie – 173, dolnośląskie –  99, 
wielkopolskie – 97, małopolskie – 82, śląskie – 81, 
pomorskie – 79, kujawsko-pomorskie – 64, łódzkie, 
zachodniopomorskie – po 61, warmińsko-mazurskie 
– 44, lubelskie – 40, lubuskie – 37, podkarpackie – 31, 
podlaskie – 29, opolskie, świętokrzyskie – po 26 [6].
	 Nie wszystkie wnioski dotyczyły spraw o zaka-
żenie szpitalne, ale analiza przeprowadzona przez 
Kancelarię Radców Prawnych Ptak & Wspólnicy po-
kazała, że wnioski złożone do Dolnośląskiej Komisji 
ds. Orzekania o zdarzeniach medycznych dotyczyły 
najczęściej zakażeń [7].
	 W ramach projektu „Bezpieczny Szpital – Bez-
pieczny Pacjent” przeprowadzono badania aktowe 
procesów sądowych dotyczących błędów medycz-
nych w polskich szpitalach. Przebadano 183 sprawy 
zakończone prawomocnym rozstrzygnięciem sądów 
okręgowych w latach 2011-2013. Analizą objęto 
akta 5 sądów okręgowych (na ogółem 45), przy czym 
właściwość tych sądów okręgowych obejmuje 19,67% 
ludności Polski. W 40% przeanalizowanych spraw 
sądowych sąd przyznał rację pacjentom i stwierdził 
wystąpienie zawinionego zdarzenia niepożądanego. 
W raporcie stwierdzono, biorąc pod uwagę liczbę 
ludności zamieszkującej w obszarach właściwości prze-
badanych sądów, że jeden przypadek stwierdzonego 
prawomocnie zdarzenia niepożądanego występuje na 
104 193 osoby w okresie 3 lat. Z raportu wynika, że 
wydanie orzeczenia kończącego proces poprzedzone 
było uzyskaniem przez sąd średnio 3 opinii biegłych 
sądowych. Opinie dotyczyły najczęściej chirurgii i chi-
rurgii urazowej (1/3 wszystkich opinii) [8]. Niewiele 
mniejszy odsetek stanowiły opinie z zakresu chorób 
zakaźnych (29,51%). Średnia wysokość zasądzonych 
kwot zadośćuczynienia wyniosła 101 950 PLN.
	 Przeprowadzono także analizę postępowań przed 
wojewódzkimi komisjami ds. orzekania o zdarzeniach 

Tabela I. Etiologia zakażeń szpitalnych wśród zgłaszających roszczenie pacjen-
tów różnych oddziałów (%) [4]
Table I. Etiology of hospital-acquired infection among patients of different 
wards (%) [4]

Oddział /Ward
Gronkowiec złocisty

/Staphylococcus aureus
HBV HCV

Ortopedia i traumatologia
/Orthopedics and traumatology

76 18 6

Chirurgia ogólna
/General surgery

37 52 11

Ginekologia i położnictwo
/Gynecology and obstetrics

20 8 72

Choroby wewnętrzne
/Internal medicine

6 53 41

	 Trudno jednoznacznie określić, czy rośnie liczba 
spraw sądowych dotyczących powikłań po zabiegach 
endoprotezoplastyki. Jednak można stwierdzić, że 
mimo wprowadzenia nowej pozasądowej metody do-
chodzenia roszczeń przez poszkodowanych pacjentów 
przed komisjami wojewódzkimi, nie zmniejszyła się 
liczba pozwów w sądach powszechnych. Liczba spraw 
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medycznych zakończonych w latach 2012-2013. 
Wykorzystano dane z 14 komisji. Danych nie udo-
stępniły komisje w Lublinie i Białymstoku. W 23,67% 
spraw komisje przyznały rację pacjentowi występują-
cemu z wnioskiem. Specjalnością medyczną, w której 
dochodziło najczęściej do orzekania o zdarzeniach 
medycznych była chirurgia ogólna (17,92%) i orto-
pedia (16,98%) [8].
	 Po orzeczeniu o zdarzeniu medycznym szpital 
lub jego ubezpieczyciel przedstawiał propozycję od-
szkodowania. Jak podaje mec. J. Budzowska w 62,25% 
przypadków oferowana kwota wynosiła do 10 tys. PLN 
włącznie. W 28,57% proponowane kwoty wynosiły od 
10 do 50 tys. PLN, natomiast w 9,18% proponowana 
kwota wynosiła powyżej 50 tys. PLN. Decyzję o przy-
jęciu proponowanej kwoty podjęło 40,82% pacjentów, 
59,18% odrzuciło propozycję [8].
	 Infekcje wikłające alloplastykę stawu, to problem 
złożony i oprócz systematycznie rosnącej liczby rosz-
czeń pacjentów wobec szpitala należy także spojrzeć 
na jego wymiar ekonomiczny. Hospitalizacja powi-
kłana zakażeniem niesie za sobą dodatkowe koszty 
leczenia drogimi antybiotykami, koszty reoperacji 
i rehabilitacji pacjenta. Do tych kosztów może dojść 
zasądzone odszkodowanie, zadośćuczynienie pienięż-
ne za szkody wyrządzone zakażeniem szpitalnym oraz 
comiesięczna renta. Oczywiście warto też pamiętać 
o tym, że dla szpitala każde roszczenie, sprawa w są-
dzie czy w prokuraturze, może w szybkim czasie stać 
się „aferą medialną”, która w jednej chwili może 
nadszarpnąć dobre imię i prestiż szpitala, na które pra-
cuje się latami. Problem medyczny, jakim jest infekcja 
wikłająca zabieg endoprotezoplastyki, jest z punktu 
widzenia pacjenta kluczowym problemem, ale jest to 
także istotny problem, któremu chce zapobiec szpi-
tal. Warto szczegółowo prześledzić czynniki ryzyka 
wystąpienia ZMO u pacjenta i objąć go kompleksową 
procedurą w czasie oczekiwania na zabieg, następnie 
hospitalizacji w oddziale ortopedycznym i w poradni 
specjalistycznej po zabiegu. Jeżeli chcemy być dobrze 
przygotowani na ewentualne roszczenie pacjenta 
wobec szpitala, to musimy mieć świadomość takiej 
ewentualności już od pierwszego spotkania z chorym.

Dokumentacja medyczna

	 Właściwie i rzetelnie prowadzenie dokumentacji 
medycznej jest obecnie istotnym elementem w pracy 
zespołów leczących dane schorzenie. Artykuł 18d 
ust. 1 punkt 5 Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. 
o  zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 1991 r., 
nr 91, poz. 408 z późn. zm.) mówi, że: „…ilekroć 
w przepisach ustawy jest mowa o dokumentacji me-
dycznej, należy przez to rozumieć dane i informacje 
medyczne odnoszące się do stanu zdrowia pacjenta 
lub udzielonych mu w zakładzie opieki zdrowotnej 

świadczeń zdrowotnych…”. Właśnie te dane i infor-
macje, które skrupulatnie powinny być dokumento-
wane w oddziale, bloku operacyjnym, poradni a także 
w Zespole Kontroli Zakażeń Szpitalnych (ZKZS) są 
niejednokrotnie jedynym dowodem na to, że zrobiono 
wszystko, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia 
ZMO. Jak pokazuje analiza Wydziału Statystyki Mini-
sterstwa Sprawiedliwości [9], spraw o odszkodowania 
za szkody wyrządzone przez służbę zdrowia przybywa:

Rok Sąd Rejonowy Sąd Okręgowy Ogółem

2009 247 460 707

2010 229 461 690

2011 249 613 862

2012 225 746 971

	 O dokumentację medyczną może poprosić Rzecz-
nik Odpowiedzialności Zawodowej odpowiedniej Izby 
Lekarskiej, Okręgowy lub Naczelny Sąd Lekarski, 
a także Sąd, Prokuratura oraz Wojewódzka Komisja ds. 
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych. Taki wniosek 
o udostępnienie dokumentacji może pojawić się w od-
ległym czasie od zakończonej hospitalizacji pacjenta, 
a dokładność w jej prowadzeniu musi obowiązywać już 
w izbie przyjęć [10].

Przestrzeganie i dokumentowanie procedur 
zmniejszających ryzyko zakażenia

	 Ważnym wyzwaniem, jakie niesie endoprotezo-
plastyka, jest przestrzeganie procedur zmniejszają-
cych ryzyko zakażenia wszechobecnym gronkowcem 
Staphylococcus aureus czy innymi patogenami, jak np. 
Escherichia coli, Acinetobacter baumanii czy Pseudo-
monas aeruginosa. Szpital musi posiadać dobrze 
opracowane, spisane i przestrzegane procedury. Do 
sądu w przypadku roszczenia np. o zakażenie gron-
kowcem Staphylococcus aureus powinny być dostar-
czone wszystkie obowiązujące w szpitalu procedury 
epidemiologiczne. Najważniejsze z nich to: procedura 
higienicznej i chirurgicznej dezynfekcji rąk, mycia i de-
zynfekcji powierzchni, procedury mycia, dezynfekcji 
i sterylizacji narzędzi chirurgicznych, przygotowania 
sali operacyjnej do zabiegu, przygotowania pola ope-
racyjnego do zabiegu, antybiotykowej profilaktyki 
okołooperacyjnej, przechowywania sprzętu sterylnego 
oraz postępowania z odpadami medycznymi [11].
	 Szpitale nie mają problemu z udowodnieniem 
przestrzegania procedur mycia i dezynfekcji po-
wierzchni oraz posiadają bardzo dobrze udokumen-
towane procedury mycia, dezynfekcji i sterylizacji na-
rzędzi. Niestety nadal problemem jest udowodnienie 
w sądzie, że pracownicy ochrony zdrowia przestrzegają 
wszystkich wskazań do dezynfekcji rąk, a to przecież 
ręce personelu medycznego są jednym z najważniej-
szych wektorów transmisji zakażeń szpitalnych [12].
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	 Jak wykazać w sądzie, że personel medyczny 
dezynfekuje ręce zawsze, kiedy powinien, jak to 
zrobić? Nowoczesne myjnie-dezynfektory narzędzi 
oraz sterylizatory dzięki swoim systemom walidacji 
pozwalają na tworzenie dokumentacji z przeprowa-
dzonego cyklu dezynfekcyjnego i sterylizacyjnego. 
Bardzo łatwo więc wykazać to, że proces dezynfekcji 
czy sterylizacji danego narzędzia został przeprowadzo-
ny w sposób skuteczny. Niestety często najprostsze, 
zdawałoby się najłatwiejsze procedury, a do takich 
zaliczyć możemy procedurę dezynfekcji rąk, stanowią 
największy problem, zarówno w kwestii jej przestrze-
gania, jak i dokumentowania wykonania. Wyjściem 
tutaj nie będzie składanie podpisu w dokumentacji po 
każdej wykonanej procedurze dezynfekcji rąk. Bardzo 
dobrym rozwiązaniem jest wprowadzenie w szpita-
lu programu „Higiena rąk to bezpieczna opieka”. 
W programie wymogiem jest przeprowadzanie kwar-
talnych wyliczeń zużycia preparatu do dezynfekcji 
rąk oraz przynajmniej dwa razy w roku prowadzenie 
obserwacji przestrzegania wskazań do dezynfekcji rąk 
przez personel medyczny [12]. Obserwacje prowadzi 
audytor wiodący i dobrze, jest jeśli jest nim pielęgniar-
ka epidemiologiczna, ponieważ to pracownicy ZKZS 
jako pierwsi odpowiadają na pytania sądu dotyczące 
funkcjonowania procedur zabezpieczających pacjenta 
przed zakażeniem szpitalnym.

Czynniki ryzyka zakażeń okołooperacyjnych

	 Ostatnim, najważniejszym wyzwaniem dla epi-
demiologii jest sam pacjent i jego specyfika. W Polsce 
pacjent, który trafia do zabiegu endoprotezoplastyki 
jest pacjentem w wieku podeszłym. W naszym kraju 
przedział wiekowy takiego pacjenta to 70-79 lat [13]. 
W tym wieku wielu pacjentów choruje na różne cho-
roby przewlekłe, które dodatkowo utrudniają proces 
gojenia się rany, mogą wpływać na zwiększone ryzyko 
zakażeń i powikłań po leczeniu, a również czynniki te 
utrudniają rekonwalescencję (ryc. 1) [14-16].
	 W niektórych krajach UE pacjenci kwalifikowani 
do zabiegu endoprotezoplastyki, to w większości osoby 
w wieku 45-50 lat, czyli osoby czynne zawodowo, które 
wracają po zabiegu do pracy. Niestety, polski pacjent 
jest w podeszłym wieku, więc z wieloma schorzeniami 
współistniejącymi. Często z nadwagą lub otyłością 
[15]. Kwalifikacja pacjenta do zabiegu odbywa się 
w Polsce w późnej fazie choroby, kiedy już pojawiają 
się duże ograniczenia ruchomości stawów. Przewlekły 
ból, który odczuwa pacjent, pogarsza stan zdrowia 
psychicznego i może się przyczyniać do większej 
roszczeniowości chorego. To, co nie ułatwia współpracy 
z  pacjentem to fakt, iż czekał on średnio na zabieg 
3  lata, więc jego nastawienie wobec pracowników 
ochrony zdrowia raczej nie jest pozytywne.

	 Zakażenie miejsca operowanego definiowane 
jest obecnie jako zakażenie występujące do 30 dni od 
zabiegu chirurgicznego, jeśli nie stosowano implantów 
lub do 90 dni jeśli stosowano implant. Kryteria rozpo-
znania zakażenia jako szpitalne wskazują więc, że do 
90 dni od zabiegu w momencie, gdy wystąpią objawy 
zakażenia pacjent będzie mógł powiedzieć, że jest to 
zakażenie szpitalne.

Proponowane działania zmniejszające ryzyko 
wystąpienia zakażeń

	 Scharakteryzowaliśmy już profil polskiego pa-
cjenta poddawanego zabiegowi endoprotezoplastyki, 
więc spróbujmy zastanowić się nad tym, co i w jakich 
obszarach należy zrobić, aby zmniejszyć ryzyko wy-
stąpienia ZMO oraz zmniejszyć liczbę spraw w sądzie. 
Oczywiście celem szpitala nie jest działanie wbrew 
pacjentowi i jeśli pacjent doznał uszczerbku na zdro-
wiu z powodu powikłania zabiegu zakażeniem, to 
bezspornym faktem jest, że odszkodowanie mu się 
należy. Krzywdzący jednak wydaje się dla szpitali 
w Polsce wydźwięk medialny, prawny i społeczny: 
„szpital go zakaził”. Warto cały czas podkreślać, że 
w całym łańcuchu przygotowania pacjenta do zabiegu 
endoprotezoplastyki, jego diagnostyki, hospitalizacji 
i rehabilitacji, szpital jest tylko jednym z ogniw. Należy 
zwracać uwagę na to, że nie wszystko w kwestii zapo-
biegania zakażeniu u pacjenta z endoprotezą zależy 
od szpitala i jego pracowników, gdyż jest to problem 
złożony. Dlatego może warto zadać pytanie: Jaki jest 
wkład niektórych rozwiązań systemowych w ryzyko 
wystąpienia zakażenia u naszego pacjenta?
	 Rocznie wykonuje się w Polsce 60 tys. endopro-
tezoplastyk, a oczekujących jest dwa razy więcej. 
W  Polsce na 1000 mieszkańców przypada 0,6  en-
doprotezy. W  Czechach wskaźnik ten wynosi 2, 
a w Niemczech 5 [13]. Ta dysproporcja nie jest związa-
na z poziomem wydolności oddziałów ortopedycznych 

Ryc. 1. Czynniki ryzyka zakażenia endoprotezy [za 14-16]

Fig. 1. Risk factors for endoprosthesis infection [14-16]
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i ich bloków operacyjnych, ale niestety z systemem 
refundacji zabiegów przez NFZ. Takie właśnie roz-
wiązania sprawiają, że pacjent trafia do zabiegu w po-
deszłym wieku i często z całkowitym ograniczeniem 
ruchomości w stawie. Przeciętny pracownik szpitala 
nie ma wpływu na rozwiązania systemowe, ale może 
je sygnalizować i powinien o nich głośno mówić.
	 To, na co mamy wpływ, a dużo jeszcze w tym 
zakresie można byłoby zrobić, to odpowiedni sposób 
wykorzystania czasu pacjenta oczekującego w kolejce 
do endoprotezoplastyki [14]. Wiemy, że jest to czas 
zbyt długi, ale czy dostatecznie dobrze wykorzystany 
przez pacjenta, lekarza POZ i poradni ortopedycznej? 
Niestety nie, a należałoby w tym czasie przeanali-
zować czynniki ryzyka pacjenta i zaproponować mu 
odpowiednie postępowanie edukacyjne i promujące 
zdrowie, przygotowujące do zabiegu. Trzy lata to 
dostatecznie dużo, aby pomóc pacjentowi w walce 
z  nadwagą lub otyłością. Z reguły lekarz ogranicza 
się do stwierdzenia: „Musi Pan(i) zrzucić parę kilo 
przed zabiegiem”. Trudno się temu dziwić jeśli, jak 
podaje Kolegium Lekarzy Rodzinnych, średni czas 
porady lekarza POZ wynosi 7 minut. Pacjent niestety 
nie poradzi sobie samodzielnie z utratą wagi w sposób 
właściwy. Do tego niezbędny jest dietetyk, który po-
prowadzi pacjenta, przygotuje indywidualny jadłospis, 
nauczy właściwych nawyków żywieniowych i wesprze 
w walce z otyłością. Porady dietetyczne powinny stać 
się obowiązkowym elementem przygotowania pacjenta 
do zabiegu endoprotezoplastyki [17-21]. Podobnie 
potrzebna jest konsultacja z rehabilitantem, a także 
systematyczna rehabilitacja przedoperacyjna. Istotne 
jest, aby rehabilitant przygotował pacjenta na to, że 
po zabiegu konieczna jest jego dalsza rehabilitacja 
i powinien mieć świadomość, że w procesie powrotu 
do zdrowia bardzo ważne będzie jego pozytywne na-
stawienie i aktywna współpraca. Dla pacjenta zabieg 
operacyjny i pobyt w szpitalu jest dużą traumą i wtedy 
krótkie spotkanie z rehabilitantem nie zawsze kończy 
się skutecznym wyedukowaniem pacjenta w zakresie 
poruszania się, ustawienia operowanej kończyny i jej 
dalszego ćwiczenia.
	 Lekarze kładą nacisk na to, aby pacjent przed 
zabiegiem zaszczepił się przeciw wzw. typu B. Jest 
to faktycznie szczepienie zalecane przed zabiegiem 
w programie szczepień ochronnych. Pamiętajmy jed-
nak, że środki dezynfekcyjne używane do dezynfekcji 
narzędzi chirurgicznych muszą posiadać pełne spek-
trum biobójcze, a procedury sterylizacyjne walidowane 
muszą być w taki sposób, aby zabezpieczyć każdego 
pacjenta przed zakażeniem wzw. typu B, wzw. typu C 
i wirusem HIV. Po pierwsze przed dwoma ostatnimi 
nie możemy zabezpieczyć się szczepionką. Po drugie 
do szpitala przyjmowani są również pacjenci w trybie 
nagłym i oni nie mają szansy skorzystania ze szczepień 

przeciw wzw. typu B. Właśnie z tych powodów proce-
dury, którym poddawane są narzędzia chirurgiczne 
i  sprzęt wielokrotnego użycia zawsze muszą zabez-
pieczać pacjenta przed ww. wirusami.
	 Zasadne byłoby także zalecenie szczepienia 
przeciw grypie pacjentowi przygotowywanemu do 
zabiegu wszczepienia endoprotezy. Przecież właśnie 
ten pacjent jest w grupie ryzyka, ponieważ starszy 
wiek i przewlekła choroba sprawiają, że pacjent ma 
wielokrotnie większe ryzyko powikłań i śmiertel-
ności z powodu grypy. Osoby z przewlekłą chorobą 
obturacyjną płuc (POChP) lub astmą są narażone na 
zaostrzenie tych chorób, a pacjenci leczący się z po-
wodu chorób układu krążenia w sezonie grypowym 
mają 2-3-krotnie większe ryzyko zapalenia mięśnia 
sercowego. Warto też zabezpieczyć pacjenta, któremu 
termin zabiegu przypada właśnie w sezonie grypowym 
szczepieniem przeciw grypie [22-25]. Grypa prze-
suwa termin zabiegu, a przecież nie chcemy kolejnej 
frustracji pacjenta. Dobrze byłoby także, aby personel 
medyczny i pracodawca – szpital był zabezpieczony 
także przed sytuacją, kiedy to zdeterminowany pacjent 
zgłosi się do izby przyjęć z grypą, bo przecież nie po-
zwoli, by termin operacji mu przepadł.
	 Warto także zastanowić się nad utworzeniem 
w  oddziale ortopedii stanowiska koordynatora czu-
wającego nad przygotowaniem pacjenta do zabiegu 
w trybie ambulatoryjnym. Koordynatorem takim 
mogłaby być pielęgniarka-edukator, która pomogłaby 
pacjentowi maksymalnie dobrze wykorzystać czas 
oczekiwania na zabieg. Koordynator ten kontaktował-
by się z pacjentem, zapraszał pacjenta na spotkania 
jeszcze przed przyjęciem do szpitala i proponował 
odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu 
zgodnie z wytycznymi ujętymi na ryc. 2. Czuwałby 
nad tym, aby pacjent trafił do stomatologa i skutecznie 
wyegzekwowałby przygotowanie stomatologiczne do 
zabiegu. Koordynator sprawdziłby poziom wiedzy 
pacjenta na temat czynników ryzyka, zwrócił uwagę 
pacjenta na konieczność właściwej pielęgnacji protezy 
zębowej, gdyż nie zawsze starsze osoby mogą posiadać 
wiedzę na temat czynników ryzyka zakażeń okołoope-
racyjnych. Pacjent zgłaszający się na zabieg jest w po-
deszłym wieku, z różnymi problemami zdrowotnymi, 
często z osłabioną odpornością, u którego istnieje tak-
że duże ryzyko niewydolności żylnej. Problemem jest 
także grzybica skóry, czy paznokci, a przecież te zaka-
żenia są bardzo częste i warto je rozpoznać i skutecznie 
leczyć. Koordynator odpowiadałby za skompletowanie 
wymaganych konsultacji lekarskich, np. internistycz-
nej, kardiologicznej u osób z chorobą układu krążenia, 
ginekologicznej u kobiet oraz innych zalecanych do 
zabiegu badań. Dodatkowo pełniłby rolę edukatora, 
który przygotowałby pacjenta na to, że istnieje ryzyko 
wystąpienia zakażenia. Koordynator mógłby pacjenta 
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przekonać, że szpital robi wszystko, aby zakażeniom 
zapobiec oraz, że sam pacjent powinien włączyć się 
swoim zachowaniem w zapobieganie ZMO. Warto 
o takim stanowisku pomyśleć. Gdyby koordynator 
pracujący w oddziale swoimi działaniami, na które 
lekarz POZ i lekarz w poradni ortopedycznej nie ma 
czasu, zapobiegł rocznie chociaż jednemu zakażeniu 
i sprawie sądowej i roszczeniom odszkodowawczym, 
to byłoby to stanowisko opłacalne. To pewnie plany 
na przyszłość, nad którymi warto się pochylić.
	 To, co możemy zrobić już dzisiaj przyjmując 
pacjenta do szpitala, to pobrać posiewy od pacjenta 
w kierunku nosicielstwa MRSA (Gronkowiec złocisty 
oporny na metycylinę – methicillin-resistent Staphy-
lococcus aureus). Należy też pobrać posiewy z ran 
przewlekłych, z którymi pacjent jest przyjmowany do 
szpitala. Posiewy muszą być pobrane w izbie przyjęć. 
Istotne jest także, aby przy przyjęciu dokładnie zebrać 
wywiad epidemiologiczny i dokonać oceny ryzyka 
wystąpienia zakażenia [26, 27].
	 Ważnym elementem profilaktyki zapobiegania 
zakażeniom w oddziałach zabiegowych jest prze-
strzeganie dezynfekcji powierzchni [28]. Już dawno 
za nami czasy, kiedy pani salowa przecierała podłogę 
preparatem chlorowym, którego zapach unosił się 
kilka kolejnych godzin w oddziale i to miało świadczyć 
o prawidłowej dezynfekcji. Dziś wiemy, że najistotniej-
sza jest dezynfekcja powierzchni dotykowych. Kontakt 
personelu i pacjenta z podłogą jest niewielki, z kolei 
dotykane są ramy łóżka pacjenta, stolików przyłóż-
kowych, klamki drzwi do sali chorych i WC. Pacjenci 
i personel nanoszą gronkowca i inne bakterie swoimi 
dłońmi na telefony stacjonarne, komórkowe, klawia-

turę komputera i inne powierzchnie dotykowe i to 
właśnie te miejsca pracownik sekcji higieny powinien 
skutecznie dezynfekować [29, 30].
	 Ważną procedurą jest przeprowadzenie przez 
pacjenta kąpieli antyseptycznej wieczorem, dzień 
przed zabiegiem i rano w dniu zabiegu. Procedura 
jeszcze niedoceniana, a istotnie zmniejszająca florę 
skórną pacjenta [31-33]. Procedura nie będzie pełna, 
jeśli po kąpieli antyseptycznej nie zmienimy pościeli 
pacjentowi. Pacjent powinien na blok operacyjny 
przewożony być w czystej, zmienionej pościeli i nowej 
koszuli założonej po drugiej kąpieli antyseptycznej. To, 
czy procedura jest przestrzegana można bardzo łatwo 
sprawdzić wyliczając zużycie preparatu przeznaczo-
nego do kąpieli antyseptycznej: mnożąc mililitry pre-
paratu niezbędne do wykonania dwóch kąpieli przez 
liczbę zabiegów operacyjnych wykonanych w oddziale 
uzyskujemy zużycie oczekiwane i porównujemy je do 
rzeczywistego [12].
	 Jeśli konieczne jest usunięcie włosów przed opera-
cją, polecaną metodą jest strzyżenie. Jest to rekomen-
dacja CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 
kategorii II [32-34]. Maszynka jednorazowa może 
uszkadzać skórę, a strzygarka przycina włos przy 
skórze nie kalecząc jej, co znacząco zmniejsza ryzyko 
wystąpienia ZMO.
	 Kolejnym zabezpieczeniem dla oddziału jest 
badanie pracowników przyjmowanych do pracy w od-
dziale i na bloku operacyjnym w kierunku nosicielstwa 
MRSA, a w przypadku wykrycia nosiciela MRSA 
przeleczenie pracownika donosowo Mupirocyną [35].
	 Warto wrócić do tematu dezynfekcji rąk persone-
lu medycznego, najważniejszego wektora transmisji 
zakażenia szpitalnego. Dużo w tej kwestii jest w stanie 
pomóc wprowadzenie programu WHO „Higiena rąk to 
bezpieczna opieka”. Zwraca on uwagę na fakt, że ręce 
i rękawice personelu mogą być skażone różnymi patoge-
nami, w tym wieloopornymi, nawet podczas wykonywa-
nia tzw. czystych procedur. Dlatego proponuje się, aby 
personel medyczny wykonywał mycie rąk przed kontak-
tem z pacjentem, przed procedurami aseptycznymi, po 
kontakcie z pacjentem, z jego płynami ustrojowymi oraz 
otoczeniem pacjenta. Zwraca się uwagę na odpowiednią 
higienę rąk samych chorych, jak i odwiedzających [12]. 
Program uświadamia kierownictwu szpitala zasadę, 
aby od pracownika wymagać dezynfekcji rąk, to należy 
zapewnić mu preparat dezynfekcyjny w obszarze do 
2  m opieki nad pacjentem [12, 36-38]. Optymalnie 
jest wyposażenie każdego łóżka pacjenta w dozownik 
z preparatem dezynfekcyjnym. Pracownik mając prepa-
rat „pod ręką” w czasie wykonywanych przy pacjencie 
procedur ma bardzo ułatwioną procedurę dezynfekcji 
rąk i może jej przestrzegać zgodnie z zaleceniami WHO. 
Dozownik na łóżku pacjenta, to także możliwość mani-
festowania dezynfekcji rąk przy pacjencie. Często dzieje 

Ryc. 2. Działania koordynatora wspomagające przygotowanie pacjenta 
do zabiegu endoprotezoplastyki

Fig. 2. Activities of coordinator for preparation of patient for endo-
prosthetic surgery
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się tak, że pracownik ochrony zdrowia dezynfekuje ręce 
w pokoju zabiegowym. Tego niestety nie widzi pacjent. 
Dzisiejsza epidemiologia wymaga od pracownika tego, 
aby pokazywał pacjentowi, że dezynfekuje ręce, a przy 
okazji uczył tej dezynfekcji pacjenta i jego rodzinę. To 
pracownicy ochrony zdrowia mają być o krok przed 
pacjentem i mają być edukatorami pacjenta i rodziny 
w kwestii higieny rąk. Takim postępowaniem szpital 
nie jest narażony na zarzuty roszczeniowego pacjenta 
o brak higieny w oddziale. Należy pamiętać, że pacjent 
obserwuje nasze zachowania [12].
	 Stanowisko koordynatora-edukatora w oddziale 
stwarza możliwość dalszej pracy z pacjentem już po 
zabiegu. Mógłby edukować go w zakresie pielęgnacji 
rany, aseptycznej zmiany opatrunku i ponownie przy-
pomniałby pacjentowi o czynnikach ryzyka wystąpie-
nia zakażenia oraz sposobach ich eliminowania.
	 Ważną procedurą w oddziale jest procedura zmia-
ny opatrunku, dokumentowanie użycia sterylnych 
narzędzi do zmiany opatrunku poprzez wklejanie do 
dokumentacji pacjenta etykiet sterylizacyjnych, które 
są dowodem w sądzie na użycie materiału sterylnego. 
To, co istotne to dzienne wpisy z obserwacji rany w cza-
sie zmiany opatrunku. Brak wpisu z obserwacji, np. 
w dniu wypisu, może zostać potraktowany jako chęć 
zatajenia objawów zakażenia rany, które mogły w dniu 
wypisu wystąpić. Niestety, czasem brak tej adnotacji 
może w sądzie przeważyć na niekorzyść szpitala.
	 Bardzo istotny moment, w czasie którego należy 
dołożyć wszelkich starań, aby zmniejszyć ryzyko 
zakażenia, to sam zabieg operacyjny. Warto jednak 
podkreślić, że nie wszystko jest w tym momencie zależ-
ne od szpitala i to należałoby pacjentowi uświadomić 
przed zabiegiem, przedstawiając w formie pisemnej 
wszystkie informacje o obserwowanych powikłaniach 
okołooperacyjnych i uzyskać jego świadomą zgodę. Jest 
to ważny dokument analizowany przez sąd. Personel 
medyczny nie ma wpływu na niezgodność tkankową 
kości i metalu protezy oraz osadzanie się patogenów 
na powierzchni protezy [39-42].
	 Zabiegi ortopedyczne charakteryzują się dużym 
ryzykiem uszkodzenia rękawic operatora. W 30% za-
biegów ortopedycznych dochodzi do ich uszkodzenia 
[41, 42]. Nie zawsze ma też wpływ na czas trwania 
zabiegu, gdyż może on przedłużyć się z przyczyn 
niezależnych od zespołu operującego. To, na co szpital 
ma wpływ to: technika operacyjna, natężenie ruchu 
personelu sali operacyjnej, właściwie prowadzona 
dokumentacja na bloku operacyjnym, przygotowanie 
sali operacyjnej do zabiegu, wykonanie procedury 
dezynfekcji pola operacyjnego, przechowywanie sprzę-
tu sterylnego, kontrola czystości mikrobiologicznej 
powierzchni i powietrza oraz podanie profilaktyki 
okołooperacyjnej. Właśnie na podstawie tej procedury, 
która wydaje się być „ulubioną” procedurą biegłych 

sądowych warto uświadomić sobie, jak łatwo można 
wykazać nieprawidłowe jej wykonanie. Jak podają 
rekomendacje konsultanta krajowego w dziedzinie 
mikrobiologii lekarskiej Cefalosporynę I generacji 
(Cefazolin) najkorzystniej jest podać w przedziale 
0-30 min przed nacięciem powłok, dodatkowo należy 
podać dawkę 500 mg do 1 g, gdy operacja się przedłuża 
i po operacji przez 24 godziny [43-46]. Oczywiście na-
leży spodziewać się zakwestionowania prawidłowości 
przeprowadzenia procedury przez biegłego sądowego 
w momencie podania Cefazoliny 15 min przed lub po 
zalecanym czasie, co może wywołać chęć dyskusji, ale 
z drugiej strony, jak dyskutować z tym, że zwiększono 
ryzyko wystąpienia zakażenia z 1,6 do 2,4, a nawet 
4% [46]. Z danymi przedstawionymi w dokumentacji 
medycznej niezgodnymi z aktualną wiedzą medyczną 
i zaleceniami konsultantów, trudno dyskutować w są-
dzie, dlatego warto, aby ZKZS okresowo sprawdzał 
dokumentację oddziałów zabiegowych analizując 
rodzaj przeprowadzonego zabiegu i to, czy było wska-
zanie do podania profilaktyki okołooperacyjnej. ZKZS 
powinien monitorować, w jakim czasie zastosowano 
antybiotykoterapię okołooperacyjną, a  jeśli podana 
była z odchyleniem od zalecanego czasu, to naprawdę 
warto zastanowić się wspólnie z pracownikami bloku 
operacyjnego nad tym, co jeszcze można dopracować 
i jak stosować profilaktykę okołooperacyjną w odpo-
wiednim czasie.
	 Pracownicy ZKZS mają obowiązek prowadzić 
rejestr zakażeń szpitalnych. Istotne jest, aby wykryć 
zakażenie szpitalne zanim wpłynie pozew sądowy, a to 
w przypadku pacjenta z endoprotezą nie zawsze jest 
łatwe. Rejestr zakażeń szpitalnych może być niepełny, 
jeśli pacjent nie zgłosi się po wypisie ze szpitala do 
poradni ortopedycznej przyszpitalnej. ZKZS powinien 
prowadzić czynną rejestrację zakażeń szpitalnych po-
legającą na codziennym wykrywaniu pacjentów z ob-
jawami zakażenia, a możliwe to jest dzięki skojarzonej 
analizie danych klinicznych, mikrobiologicznych 
i pochodzących z apteki szpitalnej [47].
	 W dobie tak dużego obciążenia pracą i deficytem 
personelu, pracownicy z niechęcią podchodzą do co-
rocznych szkoleń o tematyce zakażeń szpitalnych, ale 
pamiętajmy, że jest to nasz obowiązek, a ZKZS nie jest 
rozliczany tylko z liczby przeprowadzonych szkoleń, 
ale z liczby pracowników, którzy na szkolenie przyszli. 
Liczba ta jest porównywana ze stanem zatrudnienia, 
a wtedy łatwo ustalić, czy na szkolenie dotarł każdy 
pracownik. Pamiętajmy o tym, że szkolenie jest także 
okazją do dyskusji, do zgłoszenia swoich wniosków i jest 
dopełnieniem ciężkiej pracy. ZKZS także pracuje na 
ostateczne powodzenie zabiegu endoprotezoplastyki.
	 Nikt nie lubi być kontrolowany, obserwowany 
w czasie pracy, ale najlepszym przygotowaniem pra-
cownika oddziału, bloku operacyjnego do wystąpienia 
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