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Instytucja nowoczesnego traktu
operacyjnego — miejsce i rola
w procesie leczenia inwazyjnego

Streszczenie

Na przestrzeni lat wraz z rozwojem technik operacyjnych
zmieniaja si¢ zasady i procedury funkcjonowania instytucji
bloku (traktu) operacyjnego, natomiast sala operacyjna nadal
pozostata jego najwazniejsza sktadowa. Nader istotne jest by
zabiegi operacyjne odbywatly si¢ w miejscu o najwyzszym
standardzie higieniczno-sanitarnym przy uzyciu najlepszej
jakosci sprzgtu medycznego.

Wyposazenie sal operacyjnych w nowoczesny sprzet
medyczny i zintegrowany system sterowania pozwala prze-
prowadzi¢ sprawniej, bezpieczniej 1 wigcej operacji. Ponad-
to dobrze prosperujaca sala operacyjna jest przestrzenna,
odpowiednio o$wietlona, wyposazona w nowoczesny system
wentylacyjno-klimatyzacyjny z nawiewem laminarnym

Uswiadomienie i wyszkolenie personelu, zapewnienie
odpowiedniego poziomu ksztalcenia pielegniarek instru-
mentujacych w znacznym stopniu pomaga uniknaé¢ zakazen,
ktore sa najczgstszym i najcigzszym powiktaniem interwenci
operacyjnych.

Odpowiednio zarzadzany nowoczesny blok operacyjny
powinien by¢ funkcjonalny, bezawaryjny a jednocze$nie tani
w eksploatacji, powinien zarabia¢ na siebie i by¢ oplacalna
inwestycja. To wokol bloku operacyjnego spelniajacego
wymagania rozporzadzen i norm obowigzujacych w Unii
Europejskiej mozna budowac czg¢sto wizerunek catego szpi-
tala.

Stowa kluczowe: trakt operacyjny, sala operacyjna, instru-
mentariuszka, bezpieczenstwo bakteriologiczne.

Rules and procedures regarding
the functioning of modern operating
theatre

Abstract

Over a span of years, following the development of oper-
ating techniques, the rules and procedures regarding the
functioning of operating theatre have been changing. The
operating room, however, still constitutes its most important
element. It is here where state-of-the-art technologies are
realized and a patient’s fate and future often is decided. It is
of utmost importance to assure that the surgery is performed
with the use of the best quality medical equipment under the
highest hygienic and sanitary standards.

Supplying operating rooms with modern medical equip-
ment and integrated control system will make it possible to
perform a bigger number of operations in a more efficient
and safer way. Moreover, an effective operating room should
be spacious, well-illuminated, equipped with an air-condi-
tioning system with a laminar-flow ventilation.

Raising staff awareness, training of personnel as well as
a proper level of scrub nurse education contributes consider-
ably to lowering the risk of infections which are the most
common and the most serious postoperative complications.

A properly managed, modern operational suite should be
functional, reliable, and, at the same time, cost-effective.
It should also be a rewarding investment which pays for
itself. An operational suite which meets EU regulations and
norms often creates the image of the whole hospital.

Key words: operating suite, operating room, scrub nurse,
bacteriological safety.
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WSTEP

Zdrowie stanowi w sposob oczywisty warto$¢ jednostko-
wa oraz spoleczng, co wynika z przelozenia odczu¢ stanu
fizycznego i psychicznego oraz zadan i charakterystyk
poszczegdlnych osob na tworzong przez nie populacje [1].
Jednym z najwazniejszych naturalnych obowiazkow w
zakresie zachowania warto$ci zdrowia publicznego jest
postepowanie profilaktyczne w kazdym aspekcie tego zna-
czenia — poczawszy od zachowan prozdrowotnych w wieku
rozwojowym przez m.in. skuteczne leczenie operacyjne do
zapobiegania epidemiom w skali swiatowej [2,3].

Wraz z postgpem w zakresie medycznych specjalnosci
chirurgicznych, co wiaze si¢ mi¢dzy innymi z bezpieczen-
stwem anestezjologicznym, rozwojem minimalnej inwazyj-
nosci jak rowniez ostatnio z powszechnos$cia operacyjnych
wymian zniszczonych stawow na sztuczne, ro$nie narazenie
operowanych osob na ryzyko wystapienia powiktan septycz-
nych, bowiem te wystgpuja w nawet najbardziej nowocze-
snych 1 zadbanych szpitalach na $§wiecie [2]. Juz w pierw-
szej potowie XIX wicku wielki chirurg francuski, Wilhelm
(Guillaume) Dupuytren pisal: ,,Coz z tego, ze wykonujemy
wspaniate operacje, skoro one nie wychodza chorym na
zdrowie” [4]. Notowany wspotczesnie niski odsetek zakazen
pooperacyjnych wynika z przestrzegania $cistego rezimu
higienicznego, wysokich kwalifikacji personelu szpitalnego
oraz odpowiednich $rodkéw finansowych na utrzymanie
czystosci, co stanowi per se praktycznie instytucjonalizacje
zadan i samego nowoczesnego traktu operacyjnego [5-7].

SEPTYCZNE ZAGROZENIA RANY OPERACYJNEJ
I MOZLIWOSCI PROFILAKTYCZNE

Powiktana rana pooperacyjna w skutek giebokiej infekcji
stanowi zagrozenie dla zycia chorego, a bywa, Ze jest powo-
dem jego dlugotrwatego a nierzadko trwatego inwalidztwa
[8,9]. Zrodtem zakazen pooperacyjnych jest zwykle $rodo-
wisko sali operacyjnej (anybiotykooporne bakterie szpital-
ne), a gtdéwna przyczyng obecnosci drobnoustrojow (najcze-
$ciej gronkowcow i paciorkowcow) w sali operacyjnej jest
jej personel. Zwlaszcza niebezpiecznie wzrasta liczba pato-
gendw w powietrzu sali operacyjnej, gdy wsrdd osob
z zespotu stwierdza si¢ infekcje skorne i/lub uktadu odde-
chowego, co powoduje kontaminacj¢ powietrza, podobnie
jak obecno$¢ kurzu, zhluszczonego naskorka lub pytkow
z wildkien odziezy ochronnej [7,10]. Zagrozenie takie
zmniejsza si¢ znacznie w nowoczesnych, coraz czgsciej juz
dostgpnych, salach operacyjnych z systemem ,Jlaminar
flow”, gdzie warstwy powietrza naptywajacego nad pole
operacyjne sa uprzednio poddane filtracji przeciwbakteryj-
nej z zachowaniem niewielkiego podcisnienia [11-14].
Nowoczesny system wentylacyjno-klimatyzacyjny zapew-
nia, co najmniej 15-krotng wymian¢ powietrza na godzing
w sali operacyjnej [10,15-17].

Z badan bakteriologicznych wynika, iz do rozwoju infek-
cji miejsca operowanego dochodzi wowczas, gdy liczba
drobnoustrojow osiagnie warto$¢ krytyczna i przekroczy
100 000 CFU/g tkanki (CFU - z ang. colony forming unit —
jednostka bakterii tworzaca koloni¢) [18]. Medical Research
Council przedstawit badania odno$nie powiklan septycz-
nych u operowanych, ktorym wszczepiono endoprotezy
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stawu biodrowego w réznych warunkach sali operacyjnej.
Z analizy uzyskanych danych wynika, iz odsetek infekcji po
zabiegach przeprowadzonych w pomieszczeniach z wenty-
lacja konwencjonalng wynosit 3,4% natomiast w salach
z nawiewem laminarnym (ultraczystym powietrzem) — 1,7%
a po eksperymentalnym zastosowaniu przez zespot opera-
cyjny specjalnych kombinezonoéw spadt do 0,8% [2,10].

Kolejnym godnym omoéwienia sposobem zwalczania
drobnoustrojéw na sali operacyjnej jest mozliwo$¢ zastoso-
wania na $cianach i drzwiach paneli ze stali nierdzewnej
pokrytej czastkami nano-srebra. Srebrna powloka (BioCo-
te®) hamuje wzrost bakterii 0 99,9%, dziatajac przez catla
dobg, a przy tym ogromna jej zaleta jest to, iz nie wymywa
si¢ z podloza i nie traci aktywnosci [2,3,19,20]. Technologia
BioCote® zmniejsza koszt utrzymania aseptycznos$ci, zapew-
nia tatwo$¢ 1 komfort uzytkowania, a takze zwicksza bezpie-
czenstwo pacjenta i personelu [16]. Wyniki tych i podobnych
badan jednoznacznie §wiadcza o wadze doposazenia blokow
operacyjnych w odpowiednia technologi¢ zapewniajaca
odpowiedni stan sterylizacji [11], a takze maksymalne prze-
organizowanie i1 przebudowanie tradycyjnych sal i traktow
operacyjnych [12,13].

Nie bez znaczenia pozostaje ponadto w aspekcie zapobie-
gania infekcjom szpitalnym staly nadzor zakazen szpital-
nych prowadzony przez odpowiednio przeszkolony zespot
z udziatem pielggniarki epidemiologicznej [14].

ZASADY ORGANIZACJI TRAKTU
OPERACYJNEGO

Wielu ekspertow twierdzi, iz najlepszym rozwigzaniem
dla szpitali sa bloki centralne (trakty centralne) a nie poje-
dyncze sale operacyjne zlokalizowane przy klinikach
i oddziatach, rozrzucone w architekturze szpitalnej, ,,wymy-
kajace si¢” ogodlnej regulacji. Blokiem operacyjnym powin-
na kierowa¢ jedna osoba znajaca procedury i aktualnie obo-
wigzujace standardy, wprowadzajaca i egzekwujaca je.
Kierownik traktu powinna prowadzi¢ zespot i mie¢ swiado-
mos$¢, iz najwazniejsza osoba na bloku operacyjnym jest
pacjent [18,23].

Wysoko kwalifikowane zespoty ludzkie (lekarzy aneste-
zjologdw, chirurgdw), instrumentariuszek, technikow oraz
0sOb sprzatajacych stanowig podstawe stosowania zasad
aseptyki, a tym samym zachowania jakosci wykonywanej
pracy w trakcie operacyjnym. Istotna jest zasada rozdzialu
pracownikow (,,brudni i czysci”), pacjentdow i materiatu czy-
stego od brudnego materiatu zuzytego, brudnych narzedzi,
brudnej bielizny i odpadéow pooperacyjnych. Wejscie do
bloku operacyjnego powinno odbywaé si¢ przez Sluze,
a drzwi wejsciowe winny by¢ zabezpieczone przed osobami
postronnymi np. kodem szyfrowym.

Prawidtowe funkcjonowanie bloku powinno uwzgled-
nia¢ rowniez bezpieczne transportowanie srodkéw czystych
i brudnych bez zagrozen krzyzowania si¢ tych drog. Ustawo-
dawca dopuszcza wszakze usuwanie uzytych narzedzi ta
sama droga, ktora dostarczane sg materialy czyste i sterylne,
pod warunkiem zastosowania szczegdlnych opakowan trans-
portowych [6,7,14], a takze dopuszczalne jest dostarczanie
czystych materialow do zespotu operacyjnego przez §luze
dla pacjenta.
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Pacjenci powinni by¢ dowozeni do zespolu operacyjnego
przez §luze dla pacjenta i przekladani na wozek lub blat
bloku operacyjnego, a nastgpnie rozbierani i przykrywani
sterylnym przescieradlem. Pracownicy powinni przechodzi¢
przez $luzy szatniowe, w ktorych powinny znajdowac si¢
pomieszczenia zwane rozbieralnig (do pozostawienia ubran
uzywanych poza traktem operacyjnym) i ubieralnig (do
przechowywania i naktadania odziezy ochronnej operacyj-
nej) w poblizu natryskow i toalet. Nowoczesne bloki opera-
cyjne wyposazone s3 w specjalne automaty zawierajace jed-
norazowa bielizn¢ ochronng w r6znym rozmiarze. Aktualne
wymogi dotyczace wyposazenia, funkcjonowania i organi-
zacji bloku operacyjnego reguluja przepisy prawne z dnia
10 listopada 2006, Dziennik Ustaw Nr 213 poz.1568 [24].

Zgodnie z ustawa w sktad bloku operacyjnego wchodza
sale operacyjne o powierzchniach nie mniejszych niz 35,5m?,
sale wybudzen, pokoje dla pracownikow z weztem sanitar-
nym, magazyn sprzgtu i aparatury, magazyn brudnej bieli-
zny, pomieszczenia porzadkowe. Sala operacyjna powinna
mie¢ bezposrednie potaczenie z cze$cig brudng w celu usu-
wania zuzytego materialu, z zachowaniem ruchu jednokie-
runkowego. Do sali operacyjnej personel medyczny powi-
nien wchodzi¢ przez pomieszczenie zwane umywalnia,
wyposazong w umywalki z bezdotykowymi bateriami
z ciepla 1 zimng woda oraz tokciowe dozowniki preparatow
myjacych i dezynfekujacych do chirurgicznego mycia rak
[12-14].

W wigkszych szpitalach sale operacyjne ktoére musza
spelnia¢  rygorystyczne wymagania pod wzgledem
powierzchni, czystosci i wentylacji podzielone sa wedtug
specjalnosci dokonywanych w nich zabiegow. Oprocz sal
ogolnochirurgicznych nalezy wymieni¢ ortopedyczne (ze
specjalnym wyposazeniem i czg¢sto odrgbnym personelem),
laryngologiczne, urologiczne, kardiochirurgiczne, neurochi-
rurgiczne, torakochirurgiczne a takze sale ginekologiczne,
ktore wydziela si¢ bez wzgledu na wielko$¢ szpitala.

Na przestrzeni lat zmieniat si¢ wyglad, wyposazenie sal
operacyjnych, funkcjonowanie i zarzadzanie blokami opera-
cyjnymi a takze przepisy prawne regulujace dziatalnos¢ tych
specyficznych jednostek o charakterze instytucji. Po przysta-
pieniu Polski do Unii Europejskiej zostalismy zobowigzani
do dostosowania obiektow stuzby zdrowia, w tym takze
blokow operacyjnych, do standardow unijnych. Wymagania
dotycza bezpieczenstwa pacjentow, komfortu pracy zespohu
operacyjnego a takze rozmieszczenia architektonicznego
traktu operacyjnego.

Dlatego blok operacyjny (trakt operacyjny) jest miejscem
szczegodlnym, wydzielonym instytucjonalnie i rzadzacym si¢
wiasnymi prawami zachowan personelu w nim pracujacego,
ktory spetnia konkretne kryteria okreslone przepisami prawa
[15,24]. Trakt operacyjny winien ponadto, zgodnie z wyzej
wymienionymi wymogami, by¢ odpowiednio zaprojektowa-
ny architektonicznie i usytuowany przestrzennie w stosunku
do innych jednostek zespolu szpitalnego. Stanowi w ten
sposob ,,serce szpitala”, ktére powinno by¢ zlokalizowano
w miejscu zewszad dostepnym, do ktérego mozna tatwo
i szybko przetransportowa¢ pacjentow z izby przyjec
i innych oddzialow szpitalnych. Celowym staje si¢ zorgani-
zowanie obszaru diagnostyczno-leczniczego tzw. ,,gorgcej
platformy” w sklad, ktorej wchodzitby blok operacyjny
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potaczony z oddzialem intensywnej opieki medycznej sasia-
dujacym z oddzialem ratunkowym i zaktadem radiologii
lekarskiej. W ten sposob zintegrowany kompleks medyczny
pozwolitby skroci¢ czas od momentu przybycia pacjenta,
postawienia diagnozy i niezwlocznego podjgcia niezbed-
nych dziatan leczniczo-naprawczych [6,23,25].

PODSTAWOWE CHARAKTERYSTYKI
NOWOCZESNEGO BLOKU OPERACYJNEGO

Nowoczesny blok operacyjny to potaczenie technologii
i doswiadczenia personelu w nim pracujacego. O nowocze-
snosci $§wiadczy¢ moga doskonaty projekt, wykonanie
z materialow o najwyzszej jakos$ci i wyposazenie w najno-
woczesniejszy sprze¢t medyczny, ale przede wszystkim bez-
pieczne i skuteczne wykonywanie procedur chirurgicznych.
Postep w chirurgii nie jest mozliwy bez postegpu technologii
medycznych. Wynalezienie i wprowadzenie torow wizyj-
nych, specjalnych narzedzi, zwtlaszcza endoskopowych,
wprowadzenie coraz nowocze$niejszego, takze komputero-
wo zarzadzanego oprzyrzadowania (np. w operacjach orto-
pedycznych — Computer Assisted Orthopaedic Surgery)
[15,26] oraz zastosowanie biomaterialow pozwala stosowac
coraz to doskonalsze techniki operacyjne [12-14].

Przyktadem zmian w podejsciu do inwazyjnosci operacji
jest rozpowszechnianie technik maloinwazyjnych, w tym
laserowych, ktore cechuja mniejsze i ograniczone cigcie chi-
rurgiczne (np. laparoskopie, artroskopie itp.) Jest to chirur-
gia wykorzystujaca najnowsze osiagnigcia i mozliwosci
wspotczesnej techniki (takze promieniowania laserowego)
do wykonywania zabiegdw operacyjnych z zatozeniem jak
najmniejszego narazenia pacjenta na uszczerbek w obrebie
tkanek. Metoda maloinwazyjna polega na wykorzystaniu
mikrokamery 1 zestawu mikronarzedzi do wykonywania
zabiegébw operacyjnych w jamach ciata bez koniecznosci
rozlegtego nacinania powlok. Ta metod¢ wykorzystuje si¢
do diagnozowania oraz do wykonywania zabiegdéw opera-
cyjnych w obrebie klatki piersiowej, jamy brzusznej,
w obszarach podpowig¢ziowych np. do operacji przepuklin
czy zylakow konczyn dolnych, a takze w ortopedii do prze-
prowadzania zabiegdw w przestrzeni stawowej m.in. kolan,
bioder i barkéw. W idealnych warunkach zabiegi maloinwa-
zyjne powinny by¢ wykonywane zawsze w tej samej sali
operacyjnej. Zapobiega to przypadkowemu uszkodzeniu
sprzetu (czgsto bardzo kosztownego) i niepotrzebnej stracie
czasu podczas transportu narzedzi z sali do sali [17].

W ten sposob o podstawowym kryterium nowoczesnosci
bloku operacyjnego jako catosci swiadczy przede wszystkim
organizacja pracy i sposob funkcjonowania systemu sal ope-
racyjnych. Istotne znaczenie ma w tym aspekcie wlasciwa
ergonomia, integracja, przeptyw informacji 1 wydajnosc¢
[14,15]. Dlatego organizacja nowoczesnej sali operacyjnej
musi spetnia¢ nastgpujace podstawowe warunki:

1. stan pacjenta powinien by¢ monitorowany na podstawie
jasnych i czytelnych wartosci parametrow funkcji zycio-
wych, podawanych przez urzadzenia medyczne,

2. technologia powinna umozliwia¢ przeprowadzanie opera-
cji w mozliwie najkrotszym czasie z jednoczesnym opty-
malnym wynikiem terapeutycznym i ekonomicznym,
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3. warunki, w jakich zespdt operacyjny wykonuje swoje
obowiazki, powinny umozliwia¢ minimalizowanie obcia-
zenia fizycznego i psychicznego,

4. przebieg 1 wynik operacji powinny by¢ zarejestrowane
(do tego moze postuzy¢ medyczny system archiwizujacy,
stuzacy do efektywnego zarzadzania informacja medycz-
ny),

5. czas oczekiwania na informacj¢ medyczng nie powinien
znaczaco przedtuzaé operacji,

6. odpowiednia baza techniczna i doswiadczenie personelu
powinny umozliwi¢ przeprowadzenie szkolen i teletran-
smisji,

7. technologia nie moze by¢ zagrozeniem dla pacjenta znaj-
dujacego si¢ na sali operacyjnej i personelu [12,13].

Na s$wiecie wykorzystuje si¢ urzadzenia archiwizujace,
ktore obejmuja wymiang danych z wykorzystaniem dwoch
miedzynarodowych standardow tj. DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine) umozliwiajacy przecho-
wywanie obrazéw w bazach PACS (Picture Archiving and
Communication System) oraz standardu HL7 (Health Level
Seven), pozwalajacy na przesytanie danych do baz danych
HIS (Hospital Information System) gromadzonych w cen-
tralnej bazie, prowadzonej w obrgbie szpitala. Taka organi-
zacja umozliwia pobranie 1 wyswietlenie dokumentacji
medycznej na dowolnym monitorze w sali operacyjnej lub
innym stanowisku, usprawniajac prace i ograniczajac druko-
wanie kart, zdje¢ rentgenowskich, zmniejszajac koszty zapi-
sywania i przechowywania ptyt CD i DVD [18,22,23].

Nowoczesne bloki operacyjne cechuje rowniez wlasciwe
wykorzystanie mozliwosci sal operacyjnych, materiatu
medycznego oraz ilosciowe 1 jakoSciowe dopasowanie
zatrudnionego personelu.

ZNACZENIE FUNKCJONALNE BLOKU
OPERACYJNEGO

Blok operacyjny jest miejscem, w ktorym zespot ludzi
ztozonych z lekarzy, pielggniarek, pracownikow obstugi
i salowych (sanitariuszy) powinien stwarza¢ przyjazne $ro-
dowisko dla ratowania zdrowia i zycia pacjentow. Ich wiedza
merytoryczna, przeszkolenie, znajomo$¢ procedur i standar-
dow, odpowiedzialnos¢, koncentracja, sumienno$¢ i zaanga-
zowanie osobiste w prac¢ to najwazniejsze cechy, jakimi
powinni charakteryzowac¢ si¢ pracownicy bloku operacyjne-
go. Na sukces pracuje caty zespot [23].

W sali operacyjnej powinien panowac spokoj i zyczliwa
atmosfera. Wszelkiego rodzaju utarczki stowne, podniesione
glosy sa nieprofesjonalne i niedopuszczalne, bowiem nieko-
rzystna atmosfera wplywa negatywnie na wspolprace,
a takze moze potggowac stres pacjenta i by¢ przyczyna
spadku zaufania do catego zespotu operacyjnego. Wszelkie
kwestie sporne powinny by¢ wyjasniane dyskretnie po ope-
racji. Dobra praca zespotowa, wzajemne zaufanie i komuni-
kacja interpersonalna zwigkszaja bezpieczenstwo pacjenta,
szczegolnie wazne w nierzadkich sytuacjach krytycznych.
Dane statystyczne informuja, ze 70-80% pomytek medycz-
nych zalezy od stosunkéw miedzyludzkich [26]. Dlatego
praca w sali operacyjnej jest specyficzna, wymaga od perso-
nelu odpowiednich kwalifikacji oraz predyspozycji fizycz-
nych i psychicznych.
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W celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta na sali ope-
racyjnej i sprawnego przeprowadzenia zaplanowanych ope-
racji powinna by¢ zatrudniona optymalna liczba wykwalifi-
kowanego personelu. Pielegniarki i salowe nie powinny by¢
wymieniane z personelem oddziatéw szpitalnych a czgsta
zmiana pracownikow bloku operacyjnego nie stuzy dobrej
wspotpracy i Swiadczeniu wysokiej jakosci ushug medycz-
nych. Na jedna sale¢ operacyjng podczas petnienia dyzuru
powinno przypada¢ nie mniej niz dwie pielggniarki instru-
mentariuszki [23,27].

Z przedstawionego obrazu funkcjonowania traktu opera-
cyjnego wynika, ze czynno$ci i procedury w nim wykony-
wane znacznie roznig si¢ od pracy pelnionej w oddziatach
szpitalnych, a ogélna wiedza zawodowa pozyskana w trak-
cie studiow jest niewystarczajaca by sprawnie i kompetent-
nie wypetnia¢ obowigzki w sali operacyjne;j.

PROCES KSZTALCENIA PERSONELU
MEDYCZNEGO TRAKTU OPERACYJNEGO
ZE SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM
PIELEGNIAREK OPERACYJNYCH
(INSTRUMENTARIUSZEK)

Ocena procesu ksztatcenia pielggniarek operacyjnych
w naszym kraju nie napawa optymizmem, gdyz szkolenie
zachodzi przede wszystkim na zasadzie terminowania
w zespole juz wdrozonym. Brak programu, zasad metodolo-
gicznych oraz systemu weryfikacji sprawia, ze poziom pro-
fesjonalizmu tych osob jest bardzo zréznicowany i wsrod
pielegniarek instrumentujacych (takze mezczyzn) spotyka
si¢ osoby w pelni kompetentne oraz takie, ktére mimo, iz nie
spetniaja oczekiwan operatoréw, latami pracuja na tych
odpowiedzialnych stanowiskach pracy.

W sasiednich Niemczech istnieja dwie formy ksztatcenia
pielegniarek instrumentujacych (OP-Schwester-siostry ope-
racyjnej) — podyplomowe szkolenie w zakresie pracy na
bloku operacyjnym (dwa lata) oraz wyksztatcenie instru-
mentariuszki od podstaw (trzy lata) [15]. W Polsce obecnie
istnieje tylko jedna mozliwo$¢ szkolenia jako ksztatcenie
podyplomowe (kurs kwalifikacyjny Iub specjalizacja
z zakresu pielggniarstwa operacyjnego) i dotyczy tych oséb,
ktore legitymuja si¢ dyplomem pielggniarskim i majg juz
staz pracy w bloku operacyjnym. Przestrzeganie edukacji
personelu stanowi jeden z najwazniejszych czynnikéw
w zapobieganiu zakazeniu miejsca operowanego. Model
wylacznie ,,przyuczajacy”, ktory jest jeszcze praktykowany
na blokach operacyjnych nie jest wystarczajacy, by nowo-
czesny szpital mogt funkcjonowaé na wysokim poziomie.
Dlatego, mimo ze nowoczesnos¢ bloku operacyjnego powin-
na przejawia¢ si¢ w aspekcie jakosciowym i ilosciowym
przeprowadzanych operacji, to niebywale wazne sa kompe-
tencje do przyjmowania okre$lonych zadan nabyte przez
caty personel traktu w drodze ciaglego doksztatcania zawo-
dowego.

Optymalne warunki naukowo-dydaktyczno-diagnostycz-
ne umozliwiaja realizacj¢ programu zwalczania zakazen
szpitalnych. Nader istotne jest przekonanie personelu,
iz rygorystyczne przestrzeganie opracowanych i wprowa-
dzonych norm oraz zasad zwalczania zakazen jest stuszne
i konieczne a nie tylko wymyslone ,,w celu utrudnienia
pracy”. Wielu specjalistéw podkresla ogromng rolg edukacji
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personelu medycznego w zapobieganiu zakazeniom 1 tym
samym podnoszeniu poziomu jako$ci $wiadczonych ustug,
a o wadze zagadnienia §wiadczy fakt, ze zakazenia poopera-
cyjne sg jednym z trudniejszych probleméw leczniczych
a szpitale narazaja na olbrzymie koszty [26].

Nowoczesny blok operacyjny to jeden z najdrozszych
i najbardziej skomplikowanych elementow szpitala, zapro-
jektowany zgodnie z nowoczesnymi wymogami [27],
w ktorym powstaje obowigzek inwazyjnego leczenia pacjen-
tow zgodnie z najnowszymi technikami operacyjnymi,
za pomoca najlepszej jakosci narzedzi i sprzetu medycznego
przy udziale wysoko wykwalifikowanego zespolu operacyj-
nego, w bezpiecznym 1 przyjaznym srodowisku. W ten
sposob miejsce to czgsto wptywa na ksztattowanie wizerun-
ku catej jednostki leczniczej.
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