SYSTEM KONTROL
7AKAZEN
ZWIAZANYC

7 OPIEKA
7DROWOTNA

W POLSCE

2016

Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych
Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych

Matopolskie Stowarzyszenie Komitetow i Zespotow ds. Zakazen Szpitalnych



SYSTEM KONTROL
ZAKAZE
7ZWIAZANYCH

7 OPIEKA ZDROWOTNA
W POLSCE

P

Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych
Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych

Matopolskie Stowarzyszenie Komitetéw i Zespotéw ds. Zakazen Szpitalnych

2016



Lista autoréw alfabetycznie

Prof. dr hab. med. Matgorzata Bulanda

Kierownik Katedry Mikrobiologii Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum

Lek. Bozena Burzynska
Przewodniczgca Zespotu ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych, Wojewddzki Specjalistyczny Szpital

Dzieciecy Sw. Ludwika w Krakowie

Lek. Marian Cigzynski

Przewodniczacy Zespotu Kontroli, Zapobiegania i Zwalczania Zakazen Szpitalnych,
Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

Dr n. med. Aleksander Deptuta
Katedra i Zaktad Mikrobiologii Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Kierownik Sekcji Antybiotykoterapii i Kontroli Zakazen Szpitalnych, Szpital Uniwersytecki nr 1
im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy

Lek. Beata Debicka

Przewodniczgca zespotu kontroli zakazen szpitalnych, Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im.
Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu

Lek. Grzegorz Dubiel

Przewodniczacy zespotu kontroli zakazen szpitalnych, Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej

Dr n. med. Maftgorzata Fleischer

Katedra Mikrobiologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Mgr Malgorzata Giemza

Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego Instytut Hematologii i Transfuzjologii
w Warszawie

Dr n. med. Anna Klimczak

Przewodniczgca zespotu kontroli zakazen szpitalnych, Miejskie Centrum Medyczne im. dr K. Jonschera
w todzi

Mgr Matgorzata Krzystek-Purol

specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego, Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela
Narutowicza w Krakowie, Prezes Matopolskiego Stowarzyszenia Komitetow i Zespotdw ds. Zakazen
Szpitalnych

Dr n. med. Mirostawa Malara

specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego, Gérnoslgskie Centrum Zdrowia Dziecka
w Katowicach, Prezes Polskiego Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych



Dr n. med. Agnieszka Misiewska-Kaczur

Przewodniczaca zespotu kontroli zakazer: szpitalnych, Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Szpital Slgski
w Cieszynie

Dr n. med. Tomasz Ozorowski

Przewodniczacy Sekcji Kontroli Zakazen Szpitalnych Szpital Kliniczny Przemienienia Pariskiego UM
w Poznaniu, Prezes Stowarzyszenia Epidemiologii Szpitalnej

Mgr Danuta Pabian
Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego, Samodzielny Publiczny Zespét Opieki

Zdrowotnej w Brzesku

Rita Pawletko
Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5
im. Sw. Barbary w Sosnowcu

Mgr Monika Pomorska-Wesotowska

Specjalista mikrobiologii lekarskiej, Korlab, Laboratoria Medyczne, Ruda Slaska

Mgr Matgorzata Sobania

Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego Pomorskie Centrum Chordb Zakaznych
i Gruzlicy Sp. z 0.0. w Gdansku

Mgr Edyta Synowiec

Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego Krakowski Szpital Specjalistyczny im Jana
Pawta Il w Krakowie

Dr hab. med. Jagoda Wéjkowska-Mach

Katedra Mikrobiologii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum, Prezes Polskiego Towarzystwa
Zakazen Szpitalnych

Dr hab. med. Marta Wréblewska
Zaktad Mikrobiologii Stomatologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Zaktad Mikrobiologii SP Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych, SP Kliniczny Szpital Okulistyczny w Warszawie

Dr n. med. Marleta Zienkiewicz

Przewodniczgcy zespotu kontroli zakazen szpitalnych, Zachodniopomorskie Centrum Onkologii
w Szczecinie, SP ZOZ Szpital MSW w Szczecinie

Dr n. med. Agnieszka Zukowska

Przewodniczaca zespotu kontroli zakazen szpitalnych, Samodzielny Publiczny Szpital Klinicznym Nr 2
PUM w Szczecinie



Copyright © 2016 by:

Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej

Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych

Matopolskie Stowarzyszenie Komitetow i Zespotéw ds. Zakazen Szpitalnych



Spis tresci

I. Analiza systemow kontroli zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng ........cccuveeee.. 7
Il. Dziatania organizacyjne i prawne w zakresie HAl w Polsce ........cccuvvveeeeeeieeiiennnne, 29
lll. Szpitalny program kontroli zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotna................... 40



Wstep

W Polsce rocznie jest hospitalizowanych ok. 8 min pacjentéw [1]. Badania punktowe zakazen zwigzanych
z opiekg zdrowotng (HAI- ang. Healthcare Associated Infection) prowadzone w polskich szpitalach wskazu-
ja na chorobowos¢ ok. 6-7% [2] . Przy uwzglednieniu zawyzania wynikédw badan punktowych w stosunku
do zachorowalnosci [3,4,5], mozna zatozy¢, ze ok. 5% pacjentéw polskich szpitali ulega zakazeniom szpital-
nym, co daje roczng liczbe zakazen szpitalnych ok. 400 tys.

Efektywne systemy kontroli HAl mogg zmniejszaé ryzyko wystgpienia zakazen o 55%-70% [6]. Od cza-
su badania SENIC za najwazniejsze elementy skutecznego programu kontroli zakazen uznaje sie obecnosé¢
wyszkolonego personelu, efektywne monitorowanie zakazen szpitalnych i obecnos¢ dziatajgcych procedur
profilaktyki zakazen [7].

Podstawg do opracowania niniejszego dokumentu jest zatozenie, ze polski system kontroli HAl w spo-

s6b znaczacy odbiega od efektywnych systemoéw zbudowanych w wielu krajach Unii Europejskiej i USA.

Zaproponowany System Kontroli Zakazen Szpitalnych, sktada sie z trzech czesci. W pierwszej czesci
przedstawiono analize aktualnej sytuacji w Polsce wraz z pordwnaniem systemow kontroli HAI w innych
krajach UE i USA. Przedstawiono kluczowe dokumenty opracowane przez WHO, ECDC, CDC oraz stowarzy-
szenia i instytucje akredytujgce szpitale. W drugiej czesci zawarto propozycje zmian organizacyjnych oraz
ustawodawczych, ktére w opinii autoréw dokumentu powinny zosta¢ wprowadzone w systemie kontroli

HAI w Polsce. W trzeciej czes$¢ przedstawiono propozycje dziatania szpitalnego programu kontroli HAI.

Rzetelna analiza aktualnej sytuacji dotyczacej kontroli HAI powinna stanowi¢ podstawe do dalszych
dyskusji. Propozycje dotyczgce zmian systemu kontroli HAl w Polsce zostaty opracowane na podstawie
analiz systemdw dziatajgcych w innych krajach oraz specyficznych dla Polski problemdéw. Propozycje dzia-
tania szpitalnego programu kontroli zakazen zostaty przedstawione na podstawie przeglagdu pismiennictwa
naukowego. Przedstawiono zagadnienia organizacji szpitalnego programu, sposdb prowadzenia gtéwnych
dziatan m.in. oceny ryzyka HAI, monitorowania zakazen, szkolerr personelu. Dodano zagadnienia, ktére
aktualnie uznawane s za podstawy efektywnego dziatania zespotu kontroli zakazen szpitalnych, takie jak
umiejetna identyfikacja celéw dziatania i ocena efektow, zdolnos¢ do komunikacji, wptywanie na zachowa-
nia personelu, budowanie pozytywnej kultury pracy.

Opracowanie zostato poddane dyskusji Srodowisk i stowarzyszen zaangazowanych na co dzien w bu-

dowanie programu kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna.



|. ANALIZA SYSTEMOW
KONTROLI ZAKAZEN
ZWIAZANYCH Z OPIEKA
ZDROWOTNA

Analiza aktualnej sytuacji w Polsce

Programy kontroli zakazen w bytych krajach tzw. europejskiego bloku wschodniego majg wiele wspdlnych
cech, a ktére charakteryzujg dziatania majgce charakter obligatoryjny, wynikajacy z obecnych aktéw praw-
nych, natomiast nie nastawionych na rzeczywiste osigganie efektu, ktérym jest zmniejszanie powiktan in-

fekcyjnych hospitalizac;ji [8].

System pasywny, silnie zakorzeniony w Polsce, opiera sie przede wszystkim na biernej obserwacji zdarzen
bez prowadzenia rzetelnych analiz, przedstawiania informacji zwrotnych i aktywnych dziatan. Niewiele jest
doniesien wykazujgcych skutecznos¢ wdrazania programu kontroli zakazen w polskich szpitalach. Wspdlne
cechy systemow kontroli zakazen dla wielu krajéw bytego bloku wschodniego, charakteryzujg nastepujace
cechy [8]:
* Silna pozycja stacji sanitarno-epidemiologicznych wptywajgcych na sposdb funkcjonowania szpi-
talnych programéw kontroli zakazen m.in. poprzez realizacje dziatan kontrolnych,
* Rozbudowane i szczegétowe akty prawne dotyczgce zakazen szpitalnych, ktérych podstawy me-
rytoryczne mogga budzi¢ zastrzezenia,
* Zespoty kontroli zakazen szpitalnych obcigzane s3 dziataniami biurokratycznymi w celu sprostania
wymaganiom prawnym i kontrolg prowadzong przez stacje sanitarno-epidemiologiczne,
e Zbieranie danych dotyczacych zakazen szpitalnych i drobnoustrojow alarmowych przede wszyst-
kim na uzytek lokalnych oddziatéw stacji sanitarno-epidemiologicznych, bez informacji zwrotnej
i wnioskéw. Statystyki czesto prezentujg dane niewiarygodne, w formie trudnej do interpretacji,
ktére nie sg wtasciwie wykorzystywane przez personel szpitali oraz przez odbiorcéw raportow.
* Stabe struktury, ktorych zadaniem jest budowanie zaplecza eksperckiego dla systemu kontroli za-
kazen, niewydolnos¢ stowarzyszen m.in. z powodu braku kooperacji w celu uzyskania konsensusu

co do kierunku dziatan.

W polskich szpitalach dodatkowo zauwazalny jest powazny problem dotyczacy infrastruktury szpitali,
w szczegodlnosci matej liczby sal izolacyjnych [9], coraz bardziej ograniczonej liczby personelu lekarskiego
i pielegniarskiego. Brak jest lekarzy przygotowanych do wdrazania programow kontroli zakazen i prowa-
dzenia racjonalnej antybiotykoterapii, a ktérzy w mysl obecnego prawa powinni by¢ osobami odpowie-

dzialnymi za ich realizacje jako przewodniczacy zespotéw kontroli zakazen szpitalnych.



Wyniki polskich badan wieloosrodkowych realizowanych w odniesieniu do réznych grup pacjentow
wskazujg na znaczace braki w polskim systemie opieki nad pacjentem w zakresie profilaktyki zakazen, za-
rowno zakazen endemicznych, jak i epidemicznych.

Dane charakteryzujgce ryzyko wystepowania zakazen szpitalnych byty przedmiotem wielu badan pro-
wadzanych przez Wojkowska-Mach i wsp. Wykazano znacznie wiekszg niz w badaniach prowadzonych
w innych krajach, zapadalnos¢ na zakazenia miejsca operowanego po zabiegach ortopedycznych, zabie-
gach ciec cesarskich, zakazen zwigzanych ze stosowaniem procedur inwazyjnych w oddziatach intensywne;j
terapii neonatologicznej oraz oséb dorostych, jak rowniez po-operacyjnych zapalen ptuc [10,11,12]. Bada-
nia prowadzone przez Kiiblera i wsp., dotyczace zakazen wystepujgcych w oddziatach intensywnej terapii
wskazywaty na zdecydowanie wiekszg niz w innych krajach Unii Europejskiej zapadalnosé na zakazenia
krwi zwigzane z centralnym cewnikiem naczyniowym i zapalenia ptuc zwigzane z mechaniczng wentylacja
[13,14].

Najbardziej wyrazistym przyktadem niedociggnie¢ systemu kontroli zakazen szpitalnych w ciggu
ostatnich lat, jest lawinowe, epidemiczne rozprzestrzenianie sie szczepow Klebsiella pneumoniae wytwa-
rzajacych karbapenemazy typu New-Delhi w polskich szpitalach, zakazen uogdlnionych powodowanych
przez pateczki niefermentujgce oraz bardzo wyrazny wzrost czestosci zachorowan i liczby rejestrowanych
szpitalnych ognisk epidemicznych powodowanych przez Clostridium difficile [15,16,17].

Nalezy podkresli¢ pozytywne wydarzenia dla budowania efektywnych programéw kontroli zakazen:

* Liczne inicjatywy edukacyjne i badawcze podejmowane przez Polskie Towarzystwo Zakazen Szpi-
talnych, Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych, Stowarzyszenie Higieny Lecz-
nictwa, Towarzystwo Mikrobiologii Klinicznej, Matopolskie Stowarzyszenie Komitetéw i Zespotéw
ds. Zakazen Szpitalnych,

* Utworzenie specjalizacji i systemu ksztatcenia dla pielegniarek epidemiologicznych/specjalistéw
ds. epidemiologii lub higieny i epidemiologii,

* Wdrazanie pilotazowych programéw monitorowania zakazen, ktérych celem jest promowanie
czynnego nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi,

* Poprawe jakosci pracy laboratoriéw mikrobiologicznych.

Analiza programow kontroli zakazen szpitalnych w krajach
Unii Europejskiej i USA

Analiza systemdw kontroli zakazen szpitalnych w krajach Unii Europejskiej i USA wskazuje na zréznicowane
podejscie do kluczowych aspektéw kontroli zakazen, takich jak sposoby monitorowania zakazen, dziatan
profilaktycznych, kompetencji personelu wdrazajgcego program [18].
Analiza programéw kontroli zakazen zostata przeprowadzona na prébie 309 szpitali z 24 krajéw UE [19]:
e Srednia liczba pielegniarek epidemiologicznych wyniosta 4 (zakres 2-6) na 1000 tézek; $rednia
liczba lekarzy 1 (zakres 0-2) na 1000 tozek,
* W prawie wszystkich szpitalach (96%) zostaty okreslone priorytety dla dziatan, do ktérych na-
lezaty przede wszystkim: zwiekszanie przestrzegania higieny rgk, zmniejszenie zapadalnosci na
najczestsze zakazenia szpitalne, wdrazanie racjonalnej antybiotykoterapii; wiekszosc¢ szpitali brata

pod uwage wyniki monitorowania zakazen w ustalaniu priorytetéw dziatania,



W 2/3 szpitali obecne byty pielegniarki tgcznikowe,
W zdecydowanej wiekszosci szpitali spotkania komitetu kontroli zakazen szpitalnych odbywajg sie

regularnie, w niewielkiej czesci tylko 1-2 razy do roku.

Gtoéwne réznice miedzy poszczegdlnymi krajami dotycza [19,20,21]:

Opracowania i jakosci ogdlnokrajowych zalecen dotyczgcych kontroli zakazen,

Wymogdw dotyczgcych kompetencji i przygotowania oséb odpowiedzialnych za realizacje pro-
gramow,

Dostepnosci wynikéw monitorowania zakazen jako informacji publicznej,

Zalecen dotyczgcych dziatan prowadzgcych do ograniczania lekoopornosci, w tym badan przesie-
wowych, izolacji chorych,

Wymogdw dotyczgcych srodowiska szpitalnego i standardéw regulujgcych utrzymanie czystosci

w szpitalach.

Programy kontroli HAI stanowig jeden z najwazniejszych elementdw oceny szpitala za pomocg syste-

mow akredytacyjnych lub certyfikujgcych [22,23,24]. Miedzynarodowe standardy akredytacyjne JCI (ang.

Joint Commission International) zostaty opracowane przez miedzynarodowe grono ekspertow i w zakresie

kontroli HAI zostaty szeroko omdéwione w pozycjach ksigzkowych [23,25,26, tabela 9] .

Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) podejmuje dziatania na rzecz unifika-

cji i koordynacji dziatan w zakresie kontroli HAI obejmujgce m.in. opracowanie ujednoliconych kryteridow

rozpoznawania zakazen [27], opracowanie zalecen dotyczgcych zakresu kompetencji zawodowych oséb

odpowiedzialnych za systemy kontroli HAI [28, tabela 1] oraz realizacje wspdlnych dla krajow UE modutéw

monitorowania HAI i lekoopornosci drobnoustrojow poprzez nastepujgce sieci:

HAI-Net (Healthcare Associated Infections Surveillance Network ): dotyczy monitorowania HAI
w kilku modutach: badania punktowe, monitorowanie zakazen miejsca operowanego, monito-
rowanie zakazen Clostridium difficile, monitorowanie zakazen w oddziatach intensywnej tera-
pii oraz monitorowanie zakazen i stosowanie antybiotykéw w domach opieki dtugoterminowej
[29,30,31,32]

EARS-Net (European Antimicrobial Resistance Surveillance Network): dotyczy monitorowania
najwazniejszych mechanizmow opornosci drobnoustrojéw [33]

ESAC-Net (European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network): dotyczy monitorowa-

nia zuzycia antybiotykdw w lecznictwie otwartym i zamknietym [34].

Systemy kontroli HAI podlegajg w krajach UE istotnej ewolucji, jednakze opierajg sie na trzech fundamen-

tach [35]:

Zalecenia towarzystw naukowych i zawodowo zaangazowanych w kontrole HAI: opracowane na
podstawie zasad medycyny opartej na faktach (dowodach naukowych) i w drodze wypracowa-
nego konsensusu. Stanowig punkt odniesienia dla dalszych dziatan na szczeblu ogdlnokrajowym,
regionalnym czy poszczegdlnych instytucji,

Standardy lub akty prawne, obligatoryjnie przestrzegane i zapewniajgce minimum jakosci opieki
nad pacjentem,

System akredytacji: standardy, ktére s zawarte w dobrowolnej akredytacji szpitali, stanowig podstawe
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doskonalenia jakosci opieki nad pacjentem, w tym profilaktyki HAI. Przestrzeganie standardéw akre-

dytacyjnych opartych na medycynie wynikajgcej z dowoddw, mierzone jest za pomocg wskaznikow.

Podstawowe dokumenty i publikacje okreslajace strukture i organizacje kontroli HAI w krajach UE:

Zalecenia Rady Unii Europejskiej z 2009 r.: okreslajg sposoby i cele wdrazania systemdw kontroli
zakazen szpitalnych na poziomie ogdlnokrajowym i szpitala [ 36 — tabela nr 2],

Analiza przeprowadzona przez ekspertéow ECDC i dotyczgca oceny skutecznosci dziatan organiza-
cyjnych i zarzadzajacych [37]. W publikacji okreslono 10 elementdéw organizacyjnych wptywaja-
cych na skutecznos¢ profilaktyki HAl w szpitalu (tabela 3),

Opracowanie na podstawie projektu IPSE (ang. Improving Patient Safety in Europe) wskaznikéw
oceniajacych jakosé kontroli HAI w szpitalu oraz na poziomie ogdlnokrajowym [38, tabela 4],
Zalecenia NICE (ang. National Institute for Health and Care Excellence): zalecenia dla szpitali
w jaki sposdb wprowadza¢ zmiany organizacyjne i zarzadzajgce w celu zwiekszania efektywnosci

kontroli HAI [39, tabela 4].

Podstawowe dokumenty i publikacje okreslajgce system kontroli HAl w USA:

Stanowisko SHEA (ang. Society for Healthcare Epidemiology of America) z 2016 r. dotyczgce struk-
tury programu kontroli HAI [40, tabela 5],

Stanowisko SHEA z 2015 okreslajace kwalifikacje lekarza petnigcego funkcje osoby kierujgcej pro-
gramem kontroli HAI [41],

Wspdlne stanowisko stowarzyszer oraz Centrum Kontroli Choréb (ang. Centers for Diseases
Control) dotyczace najwazniejszych dziatan, ktére powinny byé podejmowane w celu skutecznej
kontroli HAI zakazen szpitalnych: 1) promowanie dziatan wynikajgcych z zasad medycyny opar-
tej na faktach 2) ukierunkowanie srodkéw finansowych w najbardziej ekonomicznie uzasadnione
dziatania profilaktyki HAI, 3) uzupetnienie luk w wiedzy poprzez wspieranie wtasciwych badan 4)
wtasciwe wykorzystanie danych w celu ukierunkowania dziatan i pomiaru ich efektu [42],
Zalecenia APIC (ang. Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology), doty-

czace prowadzenia monitorowania HAI [43].

Miedzynarodowe zalecania dotyczgce funkcjonowania szpitalnego programu kontroli HAI oraz ogdl-

nokrajowej organizacji kontroli HAI zostaty opracowane przez WHO w dwdch dokumentach [44,45, tabela

6] i przez IFIC (ang. International Federation of Infection Control) [46].

Liczba personelu przeznaczona do pracy w zespole kontroli zakazen szpitalnych jest okreslana w wielu

publikacjach. Dane wskazujace, ze optymalne zatrudnienie to 1 pielegniarka epidemiologiczna na 250 t6-

zek pochodzg z badan SENIC przeprowadzonych w latach 80 XX wieku [7]. Zalecenia dla szpitala dotyczace

liczby zatrudnionego personelu, powinny bra¢ pod uwage nie tylko liczbe zajmowanych tézek (liczba tézek

z uwzglednieniem sredniego obtozenia), ale rowniez zadania, ktére ma program realizowac, charakterysty-

ke populacji pacjentéw, pilne potrzeby szpitala w zakresie kontroli HAI [47]. W szpitalach onkologicznych

i hematologicznych, szpitalach z duzg liczbg t6zek intensywnej terapii, liczba tézek przypadajacych na 1

pielegniarke epidemiologiczng powinna by¢ mniejsza ze wzgledu na profil hospitalizowanych pacjentow

i duzo wiekszg liczbe zakazen szpitalnych u pacjentéw z zaburzeniami odpornosci.
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Przyktady wyliczen dla potrzeb zatrudniania personelu wdrazajgcego program kontroli HAI:

Analiza przeprowadzona na potrzeby szpitali w USA: 0,8-1 pielegniarki epidemiologicznej na 100
ostrodyzurowych tézek z petnym obtozeniem [47], rozktad czasowy pracy pielegniarki epidemiolo-
gicznej: monitorowanie i badania epidemiologiczne 27%, edukacja 16%, komunikacja wewnetrzna
i zewnetrzna 13% (w tym wypetnianie wymagar prawnych, akredytacyjnych, planowanie) identyfika-
cja zakazen 12%, zarzadzanie programem 10%, zapobieganie transmisji 14%, kontrola ognisk 8% [47],
Zalecenia kanadyjskie: 1 pielegniarka epidemiologiczna na 30 tézek intensywnej terapii lub 1 pie-
legniarka na 115 t6zek ostrodyzurowych, zalecenia wskazujg na zasadnos¢ uzalezniania liczby per-
sonelu od typu szpitala, gtéwnie liczby pacjentéw z czynnikami ryzyka HAI [48],
Analizy przeprowadzone na potrzeby szpitali holenderskich: 1 pielegniarka epidemiologiczna na
5000 hospitalizacji, 1 lekarz na 25000 hospitalizacji rocznie [49],
Liczba lekarzy odpowiedzialnych za kontrole HAI:

o Na podstawie analiz europejskich 1 lekarz na 1000 tézek [50],

o Na podstawie zalecert SHEA na uzytek szpitali w USA: 1 petny etat w szpitalach > 300

tézek lub > 50 tézek intensywnej terapii, w szpitalach akademickich > 1,5 etatu przy tych

samych kryteriach [40].

Upublicznianie przez szpitale informacji o HAI jest aktualnie poddane szerokiej dyskusji ekspertéw, ze

wzgledu na wzrost zainteresowania spotfeczenstwa informacjami dotyczacymi bezpieczenstwa hospitali-

zacji jak rowniez z powodu zrdéznicowanego podejscia w krajach UE [51] . Wyniki dyskusji ekspertow z 34

krajow UE skutkowaty nastepujacymi wnioskami [52]:

Oceniono pozytywnie publiczne informowanie przez szpitale o czynnosciach, jakie podejmujg
w celu kontroli HAI, oraz ich wynikach,

Przedstawianie danych przez szpital bardziej powinno dotyczy¢ wskaznikow procesu (np. prze-
strzeganie higieny rak) niz wskaznikéw wyniku (np. zapadalnos¢ na poszczegdlne HAI),

Wiarygodnos¢ przedstawianych danych powinna by¢ przedmiotem zewnetrznych audytéw.

We Francji przedmiotem publicznych informacji jest sposdb dziatania szpitalnej polityki antybiotykowej

i jej efektdw, liczba szpitalnych zakazen Clostridium difficile [53,54]. Szpitale francuskie raz do roku przed-

stawiajq raporty do jednostek zewnetrznych, dotyczgce pieciu wskaznikéw:

Organizacja i aktywnosci zwigzane z kontrolg HAI,

Zuzycie srodka do dezynfekcji rak,

Monitorowanie zakazen miejsca operowanego w wybranych procedurach chirurgicznych,
Polityka antybiotykowa i zuzycie antybiotykow,

Kontrola lekoopornych drobnoustrojéw: liczba pacjentéw z MRSA na 1000 osobodni.

Informacje obligatoryjnie upubliczniane przez szpitale brytyjskie [55,56]:

Liczba bakteriemii wywotanych przez MRSA i MSSA,

Liczba bakteriemii wywotanych przez Escherichia coli,

Liczba zakazen C. difficile,

Wyniki monitorowania zakazen miejsca operowanego u pacjentow poddanych zabiegom ortope-

dycznym,
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* Dyrektor szpitala jest osobiscie odpowiedzialny za przedstawianie wiarygodnych informacji.

Upublicznianie informacji wraz z ukierunkowanym dziataniem naprawczym byto przyczyng wyrazne-
go sukcesu w zmniejszeniu zapadalnosci na bakteriemie MRSA i zakazenia Clostridium difficile w szpitalach

Wielkiej Brytanii [57,58].

W USA informacje dotyczgce zapadalnosci na HAI sg upubliczniane w niektérych stanach juz od 2002
roku i stuzg realizacji prawa pacjentéow do swobodnego dostepu do informacji. Upublicznianie informa-
cji stanowi najlepszg gwarancje wysokiej jakosci ustug medycznych i prowadzenia skutecznej profilakty-
ki zakazen w szpitalach oraz ma wptyw na finansowanie przez ptatnika [59,60,61]. W 2005 roku zostaty
przedstawione zalecenia dotyczace sposobow upubliczniania przez szpitale danych ze wskazaniem na ko-
niecznos¢ ujednolicenia sposobu monitorowania zakazen oraz wyboru wskaznikéw wynikdw i procesu,
do ktérych nalezg miedzy innymi: praktyki zaktadania linii centralnej, stosowanie profilaktyki okotoope-
racyjnej, zapadalnos$¢ na zakazenia krwi u pacjentéw z centralng linig naczyniowg, odsetek personelu,
ktory jest zaszczepiony przeciwko grypie zapadalnos¢ na zakazenia miejsca operowanego po wybranych

procedurach chirurgicznych [62].
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Podsumowanie

10.

System kontroli zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng w Polsce jest nastawiony bardziej na
wypetnianie wymogdéw prawnych, a nie osiggniecie rzeczywistych efektéw, do ktérych nalezy
zmniejszanie zapadalnosci na HAI i ograniczanie opornosci na antybiotyki.

Za konieczne nalezy uznaé wypracowanie przez grono ekspertéw konsensusu dotyczgcego zmian
w systemie kontroli HAI w Polsce.

Zmiany systemowe powinny by¢ oparte na podstawie zalecen Rady Unii Europejskiej oraz WHO.
Nalezy poddac weryfikacji proces edukacji cztonkdw zespotu kontroli zakazen szpitalnych w zakre-
sie wypetniania zalecenn kompetencyjnych przygotowanych przez ECDC.

Monitorowanie HAl i lekoopornosci powinno by¢ prowadzone na podstawie nastepujacych zatozen:
kazdy szpital powinien okreslac cele i zakres prowadzenia monitorowania z uwzglednieniem spe-
cyfiki szpitala oraz identyfikowanych priorytetéw dla kontroli HAI,

monitorowanie zakazen powinno by¢ prowadzone z wykorzystaniem jednolitej metodologii i pro-
tokotéw

informacje o strategicznie istotnych zakazeniach oraz lekoopornosci powinny by¢ generowane
na szczeblu ogdlnokrajowym w celu ukierunkowania dziatarn narodowego programu kontroli HAI.
System akredytacji szpitali powinien stanowic¢ podstawe postepu w zakresie kontroli HAI, stan-
dardy akredytacyjne powinny wynikac¢ z zasad medycyny opartej na faktach z udziatem w ich
opracowaniu ekspertéw i stowarzyszen zaangazowanych w kontrole HAI.

Szpitalne programy kontroli HAI powinny zosta¢ zorganizowane tak aby zwiekszy¢ skutecznosc
dziatan w zakresie profilaktyki. Organizacja programu powinna odbywac sie z uwzglednieniem
wynikow analiz przeprowadzonych przez ECDC, zalecen NICE oraz SHEA, z zastosowaniem wskaz-
nikéw okreslonych przez IPSE. W szczegdlnosci nalezy podkresli¢ znaczenie obecnosci jasno okre-
Slonego, przygotowanego merytorycznie lidera programu oraz okresowej analizy osigganych ce-
6w programu.

Szpitale powinny wdraza¢ skoordynowane metody zapobiegania lekoopornosci na podstawie
analizy lokalnej sytuacji epidemiologicznej (w szpitalu i regionie)

Liczba osdéb zatrudnionych w szpitalu w celu realizacji programu kontroli HAI powinna wynikaé
nie tylko z liczby tdzek, ale rowniez z celdw, ktére ma realizowac oraz wynikdw analiz ryzyka HAI.
Optymalna liczba pielegniarek epidemiologicznych powinna zosta¢ okreslona jako 1 etat na 200
tézek (z uwzglednieniem Sredniego obtozenia i gestosci czynnikdw ryzyka HAI) oraz dodatkowo 1
etat na kazde 30 t6zek oddziatu intensywnej terapii

Szpitale powinny podawac do publicznej informacji jakie podejmujg dziatania w zakresie kontroli

HAI i okresowo przestawiac efekty tych dziatan.
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Tabela 1. Zakres zagadnien dotyczacych kompetencji cztonkdw zespotu kontroli zakazen szpitalnych zale-

canych przez ECDC [28]

Obszar Domeny

1 Zarzadzanie programem Opracowywanie i wspieranie programu

Zarzadzanie programem poprzez opracowywanie projektéw i planu
pracy

2 Poprawa jakosci Udziat w zarzadzaniu jakoscig

Udziat w ocenach ryzyka

Prowadzenie audytow praktyk w szpitalu, ocena dziatania programu
Szkolenia personelu

Udziat w badaniach

3 Monitorowanie HAI Opracowywanie i wdrazanie systemu monitorowania

Zarzadzanie systemem monitorowania poprzez jego wdrazanie i oce-
ne dziatania

Identyfikacji i opracowywanie ognisk epidemicznych

4 Dziatania zmierzajace do kontroli HAI | Opracowywanie i wdrazania interwencji w celi zmniejszanie HAI
Wdrazanie procedur
Udziat w dziataniach zmierzajacych do zmniejszania lekoopornosci

Doradztwo w zakresie wtasciwego wykorzystania badan diagnostycz-
nych i wykorzystania danych

Dekontaminacja i sterylizacja

Kontrola srodowiska

Tabela 2. Zalecenia Rady Unii Europejskiej z 2009 r. okreslajgce sposoby i cele wdrazania systemow kontroli

zakazen szpitalnych [36]

Wdrozenie dziatan profilakty- |  Wdrazanie standardowych i opartych na analizie ryzyka metod profilaktyki
ki i kontroli na szczeblu krajo- i kontroli zakazen we wszystkich instytucjach opieki zdrowotnej;

wym lub regionalnym w celu |,
ograniczania zakazen zwigza-
nych z opieka zdrowotng

Propagowanie konsekwentnego podejscia do metod profilaktyki i kontroli zaka-
zen oraz wymiana informacji miedzy instytucjami opieki zdrowotnej prowadza-
cymi leczenie danego pacjenta lub sprawujgcymi nad nim opieke;

*  Opracowanie zalecen i wytycznych na szczeblu krajowym;

*  Zachecanie do stosowania metod profilaktyki i kontroli poprzez wykorzystywa-
nie wskaznikéw strukturalnych i proceduralnych, a takze poprzez prowadzenie
akredytacji i certyfikacji

Poprawa profilaktyki i kontro- | Zachecanie zaktadéw opieki zdrowotnej do posiadania:

li zakazeni w zaktadach opieki |« programu profilaktyki i kontroli zakazen regulujgcego takie aspekty, jak struk-
zdrowotnej tura i organizacja, procedury diagnostyczne i terapeutyczne (w tym procedury
stosowania srodkéw przeciwdrobnoustrojowych), wymogi w zakresie zasobdw,
cele w zakresie nadzoru, szkolenia i informowanie pacjentéw;

*  Odpowiednich rozwigzan organizacyjno-administracyjnych w celu opracowania
i monitorowania programu profilaktyki i kontroli zakazen;

*  Odpowiednich rozwigzan organizacyjnych i wykwalifikowanego personelu, kto-
rego zadaniem bedzie wdrazanie programu profilaktyki i kontroli zakazen.
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Ustanowienie lub
wzmocnienie aktywnych
systeméw nadzoru

Na szczeblu krajowym lub regionalnym:

organizowanie badan dotyczacych czestosci wystepowania zakazen;

uwzglednianie istotnosci nadzoru nad okreslonymi typami zakazen w celu opra-
cowania krajowych danych referencyjnych oraz wskaznikéw proceduralnych
i strukturalnych stuzacych ocenie podjetych dziatan;

organizowanie struktur szybkiego wykrywania i zgtaszania, zgodnie z wymoga-
mi, wiasciwym organom na szczeblu panstw cztonkowskich przypadkéow wy-
stepowania szczegolnie niebezpiecznych patogendw lub koncentracji zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng;

zgtaszanie koncentracji zakazen oraz rodzajow zakazen istotnych na szczeblu

wspolnotowym lub miedzynarodowym zgodnie z obowigzujagcym prawodaw-
stwem wspdlnotowym lub miedzynarodowymi zarzagdzeniami;

Na szczeblu zaktadu opieki zdrowotnej:

dziatanie na rzecz wysokiej jakosci dokumentacji mikrobiologicznej i dokumen-
tacji medycznej pacjentéw;

nadzér nad wystepowaniem okreslonych typow zakazen, uzupetniony o wskaz-
niki proceduralne i strukturalne, w celu oceny wdrazanych srodkéw kontroli
zakazen;

rozwazenie nadzoru nad szczegdlnymi rodzajami zakazen lub szczegélnymi ro-
dzajami czynnikdw chorobotwdrczych zwigzanych z opieka zdrowotng w celu
szybkiego wykrywania organizmdéw niebezpiecznych patogendw zwigzanych
z opieka zdrowotng lub koncentracji zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng;

Wykorzystywanie, we wszystkich stosownych przypadkach, metod nadzoru i wskaz-

nikdw zalecanych przez ECDC oraz definicji przypadkéw uzgodnionych na szczeblu
wspdlnotowym zgodnie z przepisami decyzji nr 2119/98/WE.

Promowanie ksztatcenia
i szkolenia pracownikow
opieki zdrowotnej

Na szczeblu krajowym lub regionalnym

opracowanie i wdrozenie specjalistycznych programéw szkolenia lub ksztat-
cenia w zakresie kontroli zakazen dla pracownikéw zajmujgcych sie kontrolg
zakazen oraz usprawnienie ksztatcenia w zakresie profilaktyki i kontroli zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng dla innych pracownikéw opieki zdrowotnej.

Na szczeblu zaktadu opieki zdrowotnej:

oferowanie catemu personelowi, w tym kierownikom, regularnych szkolen
w zakresie podstawowych zasad higieny oraz profilaktyki i kontroli zakazen;

oferowanie regularnych specjalistycznych szkolern personelowi wykonujgce-
mu szczegdlne zadania zwigzane z profilaktyka i kontrolg zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotng

Poprawa informacji przeka-
zywanych pacjentom przez
zaktady opieki zdrowotne;j

udostepnianie obiektywnych i zrozumiatych informacji na temat ryzyka zaka-
zen zwigzanych z opieka zdrowotng, na temat srodkéw wdrozonych przez dang
instytucje opieki zdrowotnej w celu zapobiegania im oraz na temat tego, w jaki
sposob pacjenci mogg przyczynic sie do zapobiegania tym zakazeniom;

przekazywanie konkretnych informacji na przyktad. na temat metod profilakty-
ki i kontroli zakazen pacjentom zarazonym lub zakazonym czynnikami chorobo-
twdrczymi zwigzanymi z opieka zdrowotna

wspieranie badan w takich dziedzinach jak epidemiologia, zastosowania nanotechnologii i nanomateriatéw, nowe
techniki i zabiegi profilaktyczne i terapeutyczne oraz kosztowa efektywnosc profilaktyki i kontroli zakazen
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Tabela 3. Dziatania o charakterze organizacyjnym i zarzadzajgcym wptywajgce na skutecznosé kontroli HAI,

na podstawie analizy przeprowadzonej przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb [37]

Element

Opis, wskazniki oceniajgce

1 Organizacja pracy zespotu kontroli zakazen Liczba i wyksztatcenie cztonkdéw zespotu, wtasciwe finanso-
szpitalnych wanie zespotu, dostep do danych, wsparcie mikrobiologicz-

ne, kontrola HAI jest umieszczona w celach dziatania szpitala

2 Liczba pacjentdw vs liczba personelu Obtozenie tozek, liczba zatrudnionego personelu, obcigzenie
pracg, zatrudnianie personelu tymczasowego

3 Witasciwa ergonomika pracy Wiasciwy dostep do sprzetu kluczowego dla kontroli HAI np.
dostep do dozownikdw do higieny rak

4 Opracowywanie i wykorzystanie zalecen Adaptacja zalecen do lokalnej sytuacji
Liczba nowego personelu przeszkolonego w zakresie lokal-
nych wytycznych. Program edukacyjny jest oparty na lokal-
nych wytycznych

5 Edukacja personelu Jest ukierunkowana na zadania i prace zespotowg
Program edukacyjny poddany jest audytowi i sprzezony
z oceng wiedzy i kompetencji

6 Organizacja audytéw z informacja zwrotna Liczba audytow przeprowadzona w okreslonym przedziale
czasowym

7 Monitorowanie z informacjg zwrotng Udziat a krajowych i miedzynarodowych programach moni-
torowania, rodzaj i zakres monitorowania, regularny prze-
glad efektywnosci informacji zwrotnych

8 Wdrazanie dziatan wielomodutowych w celu | Wykorzystanie pakietéw dziatan, checklisty, zespotéw wielo-

zmiany zachowania personelu dyscyplinarnych.

Pomiar wskaznikdw procesu (np. higiena ragk)
Pomiar wskaznikéw wynikéw (poziomy HAI)

9 Zaangazowanie szpitalnych liderow Identyfikacja osob strategicznych w szpitalu, ktorych wspar-
cie pomaga w realizacji programu.
Rozmowa z liderami szpitalnymi

10 Pozytywna kultura pracy w szpitalu Wiasciwe relacje i komunikacja miedzy jednostkami szpitala

i personelem. Ankiety dotyczaca satysfakcji z miejsca pracy
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Tabela 4. Kryteria oceny jakosci organizacji kontroli HAl w szpitalu wg National Institute for Health and Care

Excellence (NICE) [39]

Kryterium Opis

1 Zarzad szpital widocznie wspiera dziatania | Dowody ze zarzad posiada aktualng wiedze dotyczg dziatania pro-
zmierzajgce do skutecznej kontroli HAI|gramu kontroli HAI.

jako element ciagtej poprawy jakosci Zarzad zaakceptowat i regularnie ocenia uzyskiwane wskazniki
okreslajace skutecznos¢ kontroli HAI i wtasciwe zlecanie antybio-
tykow.

Dowody, ze kontrola HAI jest umieszczona w strategicznych ce-
lach dziatania szpitala

Dodowy, ze zostat wyznaczony cztonek zarzadu do kierowania
kontrolg HAI

Dodowy na okreslenie przez zarzad odpowiedzialnosci za kontro-
le HAI przydzielonej personelowi szpitala (znajdujgcg odzwiercie-
dlenie w opisie zadan pracownika)

Dowody na sktadanie i przedstawianie na spotkaniach zarzadu re-
gularnych raportéw dotyczacych dziatania programu kontroli HAI

Dowody na akceptacje przez zarzad corocznego programu popra-
wy dziatania programu kontroli HAI z okresleniem planowanych
dziatan i potrzebnych srodkow

Dowody, ze zarzad wdrozyt mechanizmy monitorowania prze-
strzegania zasad kontroli HAI

Dowody na regularne przekazywanie przez zarzad szpitala ocze-
kiwan wobec personelu, pacjentdw i oséb odwiedzjgcych w za-
kresie kontroli HAI

Dowody na to, ze osoba zarzgdzajaca programem kontroli HAI zo-
stata wigczona w negocjacje dotyczace kluczowych wskaznikéw
oceniajgcych funkcjonowanie programu kontroli HAI

Dowody, ze zarzad pokazuje pacjentom, personelowi oraz prze-
kazuje do wiadomosci publicznej postep w zakresie realizacji pro-
gramu HAI

2 Szpital jest organizacja wspierajgcg pro- | Dowody, na obecnos¢ rozwigzan, ktére zapewniajg zdobywanie
ces uczenia sie Szpital wykorzystuje wiele | wiedzy poza szpitalem w sposob ciggty

zrodet informacji w celu poprawy jakosci | powody na regularne generowanie i dzielenie sie wiedza zdoby-
i bezpieczeristwa chorych wang przez dos$wiadczenia szpitala w zakresie kontroli HAl m.in.
ocene dobrej praktyki i zdarzen niepozgdanych

Dowody, ze szpital wspiera edukacje i zapewnia personelowi od-
powiedni czas na udziat w szkoleniach

Dowody ze zostaty wdrozone zalecenia lub dziatania, ktére zosta-

ty opracowane na podstawie analizy zdarzen niepozgdanych lub
monitorowania HAI
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Monitorowanie HAIl: szpital posiada sys-
tem monitorowania umozliwiajacy gene-
rowanie danych, monitorowanie HAI zale-
canych prawem i innych istotnych zakazen

Dowody na obecnos¢ elastycznego, wiasciwie zaopatrzonego
w niezbedne Srodki systemu monitorowania, ktéry uwzglednia
swoiste, lokalnie okreslone cele i priorytety kontroli HAI. System
monitorowania umozliwia szybkie wykrywanie niebezpiecznych
trendéw w zakresie wystepowania drobnoustrojow i zakazen.

Dowody na jasno okreslong odpowiedzialnos¢ za identyfikowa-
nie, analize, interpretacje i przekazywanie informacji zwrotnej
dotyczacej wynikdw monitorowania HAI

Dowody na regularny przeglad systemu monitorowania w celu
oceny czy rzeczywiscie wspiera uzyskiwanie zatozonych celdow
szpitala w zakresie kontroli HAI

Dowody na obecnos¢ procesu walidacji, ktory weryfikuje wiary-
godnosc¢ danych uzyskiwanych w monitorowaniu

Dowody, ze system monitorowania pozwala na tgczenie informa-
cji ptynacych z réinych zrédet (np. laboratorium mikrobiologicz-
nego, apteki, danych klinicznych)

Dowody na identyfikacje zakazen miejsca operowanego rowniez
po wypisaniu pacjenta ze szpitala

Dowody na poréwnanie danych z kluczowych obszaréw z danymi
dostepnymi z innych szpitali lub danymi ogdélnokrajowymi
Dowody na wykorzystanie danych z monitorowania w celu ustale-
nia celdw dziatania programu kontroli HAI

Dowody na prowadzenie analizy pordwnawczej wynikdw monito-
rowania w celu potwierdzenia statej poprawy

Dowody na przekazywanie wynikéw monitorowania wiasciwe-
mu personelowi, réwniez pacjentom, w formie, ktéra uzasadnia
wdrazanie dziatan profilaktycznych

Dowody, ze szpital opracowat i regularnie aktualizuje plan poste-
powania w przypadku wystgpienia ognisk epidemicznych

Zatrudnianie wtasciwego personelu.

Szpital okresla jako priorytet zatrudnianie
pracownikéw ktdrzy zapewniajq wtasciwa
jakos¢ opieki nad pacjentami w sposdb
ktéry minimalizuje ryzyko zakazen, nieza-
leznie od formy zatrudnienia (w tym oso-
by na kontraktach, wolontariusze)

Dowody, ze personel ma jasno okreslone cele dziatania w za-
kresie kontroli HAI, ktére sg zbiezne z celami okreslonymi przez
szpital

Dowody, ze caty personel pracujgcy w obszarach klinicznych,
w tym personel facznikowy, ma odpowiedni czas do witasciwego
wypetniania zadan dotyczacych kontroli HAI

Dowody, ze personel otrzymuje informacje zwrotng zwigzang
z ich dziataniem w zakresie kontroli HAI (np. dotyczacg higieny
rak, zlecania antybiotykéw)

Dowody, ze kazdy z pracownikdw ukonczyt szkolenie wstepne
w ciggu tygodnia od rozpoczecia pracy

Dowody na uaktualnianie wiedzy personelu na temat kontroli
HAI

Dowody na to, ze lokalny system zatrudniania bierze pod uwage
szpitalny program kontroli HAI i jest informowany o jego wyni-
kach i potrzebach

Dowody na to, ze coroczny przeglad potrzeb edukacyjnych bierze
pod uwage wytyczne krajowe oraz standardy zawodowe

Dowody, ze personel pracujgcy w obszarach klinicznych zna
i przestrzega szpitalne procedury kontroli HAI

Dowody, ze lokalny system szkolenia uwzglednia zdolnosci ko-
munikacji personelu w sprawie HAI, potrzebne np. do dyskusji
z pacjentem
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Czystos¢ sSrodowiska szpitala.
Szpital okresla i utrzymuje standard
czystosci srodowiska

Dowody, ze szpital opracowat standardy czystosci srodowiska
zgodnie z wytycznymi krajowymi.

Dowody na obecnosc¢ czytelnych i odstepnych procedur dekon-
taminacji srodowiska opracowanych na podstawie oceny ryzyka
z okresleniem planu sprzatania dla kazdego obszaru klinicznego
z jasnym podziatem zadan i odpowiedzialnosci

Dowody na monitorowanie czystosci srodowiska rutynowo
i w czasie ogniska epidemicznego. Obejmuje informacje zwrotna
dla pacjentéw

Dowody, ze wyniki monitorowania czystosci przektadaja sie na
zmiane postepowania jezeli, jest to konieczne

Dowody na zachowanie zasad bezpiecznego stosowania srodkéw
dezynfekcyjnych w celu ochrony zdrowia personelu i pacjentow
Dowody na prowadzenie regularnego szkolenia dla personelu
odpowiedzialnego za utrzymanie czystosci Srodowiska

Dowody na uwzgledniania informacji zwrotnej przekazywanej
przez pacjentéw dotyczacej czystosci srodowiska

Aktywna wspotpraca z jednostkami
zewnetrznymi w zakresie kontroli HAI

Dowody, ze zarzad szpitala wyznaczyt w szpitalu osobe odpowie-
dzialng za wspotprace z jednostkami zewnetrznymi w zakresie
kontroli HAI

Dowody, na udziat w wspdtpracy zewnetrznej w zakresie kontroli
HAI, poza wymaganiami prawnymi

Dowody na obecno$¢ zasad dotyczacych przekazywania danych

o HAI miedzy lokalnymi instytucjami

Dowody na przekazywanie w odpowiednim czasie informacji
strategicznych dla zmniejszania ryzyka wystgpienia HAI innym
instytucjom

Dowody na udziat w rozwoju i wdrazaniu lokalnej strategii zapo-
biegania HAIl ,wspdlnie z innymi instytucjami zdrowotnymi

Komunikacja. Szpital zapewnia wtasciwa
komunikacje miedzy personelem, pacjen-
tami i ich opiekunami w trakcie procesu
leczenia HAI, czynnikdéw ryzyka i sposo-
béw zapobiegania HAI

Dowody na obecno$¢ mechanizmu zapewniajgcego przejrzysta
komunikacje w zakresie wynikéw monitorowania z personelem
i pacjentami

Dowody, ze inne instytucje, do ktérych przekazywany jest pa-
cjent otrzymujg stosowng informacje w zakresie zabiegania HAI

Dowody, ze procedury kontroli HAI sg dostepne i uzywane przez
caty personel

Dowody na przekazywanie wiasciwych informacji o czynnikach
ryzyka zakazenia przy przekazywaniu pacjenta miedzy jednost-
kami szpitala

Dowody, ze pacjent, jego opiekunowie i osoby odwiedzajace
majq dostep do biezgcych i tatwych do zrozumienia informacji
o wystgpieniu HAIl u danego pacjenta (jezeli ma zastosowanie)
lub informacji ogdlnych o HAI

Dowody, ze pacjent jest informowany o wystgpieniu HAI i jego
implikacjach zdrowotnych

Dowody ze personel wie i potrafi przekazywac¢ informacje pa-
cjentom i jego opiekunom, we wtasciwy sposdb o ryzku wysta-
pienia HAI i sposobach jego zapobieganiu
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Przyjecie, wypis, przeniesienie pacjenta.

Szpital przekazuje czytelne zalecenia in-
nym instytucjom zdrowotnym dotyczace
zmniejszania ryzyka wystgpienia powiktan
infekcyjnych u przekazywanego pacjenta

Dowody, ze w szpitalu istnieje praktyka uzgadniania informacji
z innymi instytucjami zdrowotnymi o obecnosci HAI u pacjenta
i sposobach postepowania przy przyjeciu, wypisie, przekazaniu
pacjenta

Dowody, ze istnieje uzgodniona praktyka oceny ryzyka przy przy-
jeciu i przekazywaniu pacjenta okreslajgca obecnosc¢ ryzyka na-
bycia lub przeniesienia niebezpiecznego drobnoustroju

Dowody na obecnos$¢ procedur dotyczgcych wtasciwej doku-
mentacji i wymiany informacji o zakazeniu i sposobach leczenia,
w tym koniecznosci wdrozenia izolacji, przy przyjmowaniu, wypi-
sie, przekazywaniu pacjenta

Dowody na obecnosc jasnych zalecen dla pacjenta dotyczgcych
otrzymywanego antybiotyku przy wypisie

Dowody na obecnos¢ jasnych zalecen przekazywanych pacjen-
towi dotyczacych sposobu postepowania z ciatem obcymi ktére
jest utrzymywane przy wypisie (np. cewnik do pecherza moczo-
wego)

Angazowanie publiczne, angazowanie
pacjenta. Szpital wykorzystuje wptyw do-
Swiadczen pacjenta, doswiadczen publicz-
nych w celu ciggtego podnoszenia jakosci
i zmniejszenia ryzyka HAI

Dowody na obecnos¢ wyznaczonej osoby w celu witgczania pa-
cjenta / wtgczania publicznego w proces kontroli HAI

Dowody na obecno$¢ mechanizméw pozwalajacych pacjentom
na wtgczanie w proces decyzyjny szpitala aby zapewnic¢ ciggtg po-
prawe jakosci i kontrole HAI
Dowody na pozyskiwanie wiedzy ptynacej z doswiadczen pacjen-
tow w zakresie kontroli HAI

10

Szpital bierze pod uwage aspekty kontroli
HAI w sytuacjach utworzenia nowych lub
przebudowy starych pomieszczen, budyn-
kéw oraz uruchamiania nowych ustug /
jednostek

Dowody na angazowanie zespotu kontroli HAl w planowanie,
utrzymywanie, wykorzystanie przez szpital wybranych ustug,
urzadzen powigzanych z kontrolg HAI

Dowody na prowadzenie oceny zakupu nowego sprzetu z zakre-
sie spetniania lokalnych procedur kontroli HAI

11

Nowa technologia i innowacje. Szpital re-
gularnie ocenia dowody na obecnos¢ no-
wych technologii i innowacji ktére moga
by¢ wykorzystane w celu zmniejszenia ry-
zyka HAI i lekoopornosci

Dowody na obecnos¢ mechanizméw, ktére pozwalajg na regular-
na ocene brakéw w aktualnej technologii, a ktére mogg wptywac
na ryzyko HAI

Dowody na przekazywanie zarzadowi szpitala informacji o no-

wych technologiach, ktére mogg by¢ wykorzystane w kontroli
HAI wraz z oceng mozliwosci i wskazan do wdrozenia w szpitalu

Dowody na wykorzystywanie dowodéw naukowych oceniajgcych
wprowadzane nowe technologie w celu zmniejszania ryzyka HAI

Dowody na lokalne wspieranie inicjatyw do prowadzenie badan
w celu zapobiegania HAI
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Tabela 5. Stanowisko Society for Healthcare

gramu kontroli HAI [40]

Epidemiology of America z 2016 r. dotyczace struktury pro-

Podstawowe dziatania programu kontroli HAI

Monitorowanie

Okreslenie jakie zakazenia i u jakich pacjentéw podlegajg moni-
torowaniu wynika z oceny ryzyka prowadzonej przez dany szpital.
Celem monitorowania jest ukierunkowanie dziatania programu
na najbardziej potrzebne obszary

Raportowanie publiczne i wypetnianie
wymagan akredytacyjnych

Wypetnienie wymagan akredytacyjnych, ktére szczegétowo okre-
$lajg standardy w zakresie kontroli HAI

Raportowanie HAI do jednostek zewnetrznych wg metodologii
opracowanej przez CDC

Szpitale otrzymujace refundacje majg obowiazek przedstawiania
okresowych raportéw z wystepowania zakazen odcewnikowych
krwi, zakazen uktadu moczowego zwigzanych z cewnikiem, wy-
branych zakazen miejsca operowanego, szpitalnych zakazen
C. difficile oraz bakteriemii MRSA

Postepowanie w ogniskach epidemicz-
nych

Identyfikacja i wtasciwe postepowanie o ogniskach stanowi pod-
stawowy element programu HAI

Zwiekszanie efektywnosci dziatania

Sposdb dziatania zespotu oparty na ukierunkowanym wdrazaniu
dowoddéw naukowych w codzienna praktyke kontroli HAI w opar-
ciu o zasade: 1) angazuj (wyjasniaj dlaczego dana interwencja jest
potrzebna), 2) edukuj (dostarcz dowoddw na skutecznosc), 3) wy-
konaj (zaplanowanie i wdrozenie interwencji np. poprzez pakiet
dziatan), 4) ocen (weryfikacja dziatania, skutki dziatania)

Edukacja i szkolenie

Edukacja dotyczy zaréwno personelu jaki pacjentéw i ich rodzin.
Szkolenia personelu prowadzone z ukierunkowaniem na najbar-
dziej istotne zagadnienia dla danej grupy zawodowej w oparciu
o medycyne faktéw

Dziatania dod

atkowe programu kontroli HAI

Wspotpraca z jednostkami zajmujgcymi
sie zdrowiem personelu

Wspoétpraca dotyczy m.in. badan przesiewowych przy przyjeciu,
programu sczepien ochronnych, postepowania po ekspozycji na
czynnik zakazny, opracowanie programu zapobiegajgcego eskpo-
zycji, reakcji na regionalne epidemie w spoteczenstwie, ustalanie
zasad powrotu personelu do pracy po przebyciu choroby zakaznej

Szpitalna polityka antybiotykowa

Lekarz odpowiedzialny za program kontroli HAl uczestniczy w pra-
cach zespotu ds. antybiotykoterapii, zasady szpitalnej polityki an-
tybiotykowej okreslone sg w innych dokumentach

Udziat w regionalnych lub krajowych
dziataniach

Udziat w programach oceniajgcych skuteczno$¢ wdrazania pakie-
téw dziatan ukierunkowanych na profilaktyke wybranego HAI

Udziat w wieloosrodkowych programach monitorowania HAI

Srodki potrzebne na realizacje programu kontroli HAI

Personel

W szpitalu zostata okreslona osoba odpowiedzialna za realizacje
programu kontroli HAI

Osoba odpowiedzialna za realizacje programu otrzymuje odpo-
wiednie wsparcie i infrastrukture potrzebna do realizacji programu

Problemy dotyczace realizacji programu kontroli HAI raportowa-
nie sg zarzadowi szpitala

Zarzad szpitala jest odpowiedzialny za wdrazanie dziatan korygu-
jacych po stwierdzeniu probleméw w realizacji programu
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2. Infrastruktura Lokalizacja: blisko obszaréw klinicznych w celu utatwienia cze-
stych kontaktdw z personelem i prowadzenia obserwacji praktyk
Wsparcie informatyczne, dostep do danych

3. Finanse Srodki przeznaczanie na dziatanie programu okreslane sa na

podstawie biznes-planu w oparciu o realizowane zadania,
analize kosztédw zwigzanych z zakazeniami oraz potencjalne
oszczednosci

Tabela 6. Zalecenia ekspertéw WHO dla krajow europejskich w zakresie kontroli HAI [37]

Panel 1

Gtéwne zagadnienie dotyczace dziatart w zakresie kontroli HAI

Organizacja na poziomie narodowym: obecnos$¢ narodowego programu kontroli HAI, obecnos¢ naro-
dowego komitetu ds. kontroli HAI, alokacja srodkow finansowych przeznaczonych dla dziatan kontroli
HAI, kontrola HAI wymagana prawem

Organizacja na poziomie szpitala: obecnos$¢ komitetu kontroli HAI, desygnowany zespét kontroli HAI,
opracowany program kontroli HAI, opracowane pisemne zalecenia, organizacja aktywnego monitoro-
wania, system ostrzen o stwierdzeniu niebezpiecznych drobnoustrojéw / zdarzen

Panel 2

Kluczowe zalecenia WHO w sprawie organizacji kontroli HAI: 1) utworzona strategia wdrazania juz obec-
nych zalecen, 2) okreslenie wiarygodnego i efektywnego systemu monitorowania, 3) wybdr wtasciwych
wskaznikéw monitorowania efektywnosci programéw kontroli HAI, 4) promocja miedzynarodowych
szkolen, 5) prowadzenie spotkan z osobami ksztattujacymi polityke zdrowotng, 6) wnioskowanie o wspie-
ranie finansowe aktywnosci zmierzajacych do kontroli HAI, 7) aktywne wspieranie istniejgcych sieci/ in-
stytucji miedzynarodowych, 8) utworzenie interaktywnej strony www dedykowanej HAI

Panel 3

Wybrane zagadnienia kontroli HAI okreslone jako najwazniejsze:

Zalecenia: wg zagadnien (kontrola Srodowiska, wody, powietrza, struktura programu kontroli HAI, ste-
rylizacja, odpady itp.), wg rodzaju HAI (zakazenia odcewnikowe krwi, zapalenia ptuc zwigzane z respi-
ratorem itp.), wg rodzaju drobnoustroju, kontrola antybiotykdw, zapobieganie transmisji, bezpieczen-
stwo pracownikdw, dziatania prawne (minimalny zakres wymagan prawnych)

Edukacija: standaryzacja i certyfikacja zespotow kontroli HAI, programy edukacyjne dla personelu

Monitorowanie: obejmujace caty szpital (powtarzane badania punktowe w celu okreslenia priory-
tetéw), ukierunkowane na: 1) wybrang populacje pacjentéw (np. OIT, oddziat transplantacji szpiku),
2) czeste zakazenia (m.in. miejsce operowane, odcewnikowe zakazenia krwi), monitorowanie leko-
opornosci i niebezpiecznych drobnoustrojéw; system poréwnujacy dane na szczeblu regionalnym
i ogdlnokrajowym, monitorowanie przestrzegania procedur np. higiena rak; obecnos$¢ narzedzi do
zbierania i analiz danych

Badanie ognisk epidemicznych: wiedza jak identyfikowac i wygaszac ogniska, wsparcie laboratoryjne
dla typowania drobnoustrojow

Interwencje: monitorowanie efektywnosci programu, zarzadzanie jakoscig, analizy koszty/korzysci,
dziatania zmieniajgce zachowanie personelu

Panel 4

Priorytety dla kontroli HAI

Ogodlnego znaczenia: monitorowanie, badanie ognisk, interwencje, edukacja, zalecenia w zakresie
struktury programu kontroli HAl i poszczegdlnych procedur

Potrzeby (na szczeblu kraju /szpitala): interwencje, badanie ognisk na szczeblu ogdlnokrajowym, mo-
nitorowanie, edukacja

Panel 5

Priorytety dla dziatan WHO w zakresie kontroli HAlI w Europie: 1) wspdtpraca z istniejgcymi siecia-
mi, instytucjami, organizacjami zdrowotnymi, 2) umieszczenie kontroli HAl w panelu dziatan ,bez-
pieczenstwa chorego”, 3) okreslenie minimalnych standardéw kontroli HAI, obecnych w kazdym kra-
ju, 4) wdrazanie praktycznych dziatari (np. kampania na rzecz higieny rak, opracowywanie zalecen),
5) monitorowanie systemdéw HAI poprzez wiarygodny i prosty system wskaznikdéw procesu i wynikdw,
6) przygotowanie do niespodziewanych epidemii, 7) wspotpraca w zakresie organizacji miedzynarodo-
wych szkolen, 9) utworzenie interaktywnej strony www, 10) promocja badan, 11) utworzenie statego
komitetu doradczego, 12) finansowanie dziatat zmierzajacych do kontroli HAI.
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Tabela 7. Wskazniki okreslajgce na poziomie miedzynarodowym dziatania programu kontroli HAl w po-

szczegoblnych krajach wg. IPSE [38]

Kategoria Wskaznik

Organizacja kontroli HAI 1 Obecny jest narodowy program kontroli HAI, okreslony jest system jego
finansowania

2 Obecny jest narodowy program zapobiegania lekoopornosci, okreslony
jest system jego finansowania

3 Jest powotany narodowy komitet kontroli HAI i zapobiegania lekoopor-
nosci, ktéry ustala priorytety dla dziatan zwigzanych z tymi zagadnienia-
mi

4 Co roku prowadzony jest zewnetrzny audyt szpitali w zakresie kontroli

HAIl i zapobiegania lekoopornosci i jego wyniki przedstawiane sg zarza-
dowi szpitala

Zalecenia dotyczace procedur |5 Zalecenia kontroli HAI i lekoopornos$ci opracowane na postawie medycy-
kontroli HAI ny opartej na faktach i wspierane przez Ministerstwo Zdrowia
Polityka monitowania HAI 6 Opracowano ogolnokrajowy schemat monitorowania HAl i lekoopor-
i lekoopornosci nosci obejmujacy opracowywanie informacji zwrotnej dla wtasciwego
personelu
7 Utworzony zostaje system monitorowania drobnoustrojéw/sytuacji
alarmowych
Finansowanie monitorowania |8 Obecne jest narodowe centrum w celu wspierania dziatan zwigzanych

z monitorowaniem, z wtgczeniem laboratoriow referencyjnych

Zasoby 9 Zaktady opieki zdrowotnej posiadajg wtasciwg infrastrukture (np. dostep
do $rodkdw do higieny rak) do realizacji zadan zwigzanych z kontrolg HAI
i lekoopornoscia

10 Okreslone sg narodowe wymagania dotyczace obecnosci lekarzy i piele-
gniarek ds. kontroli HA

11 Obecne sg programy badawcze, wspierane na szczeblu ogdlnokrajowym,
dotyczycace zapobiegania HAI, monitorowania oraz projekty zapobiega-
nia lekoopornosci

Edukacja 12 Obecne s3 i wspierane na szczeblu ogoélnokrajowy programy edukacyjne
kierowane do pracownikdw medycznych z naciskiem na odpowiedzial-
nosc¢ kazdego pracownika medycznego za wtasciwg profilaktyke HAI

13 Co rocznie wdrazane s narodowe kampanie zwigzane z kontrolg HAI
i lekoopornoscia
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Tabela 8. Wskazniki czynnosciowe okreslajgce na poziomie krajowym dziatania programu kontroli HAI

wg. IPSE [38]

Kategoria Wskaznik

Zasoby 1 Wsparcie dla obecnosci pielegniarek epidemiologicznych.

Okreslona jest liczba etatéw pielegniarek epidemiologicznych wg liczby
ostrych tézek

2 Wsparcie lekarzy ds. kontroli HAI. Okreslona jest liczba etatow lekarzy w
przeliczeniu na liczbe ostrych tézek

3 Zapewniony jest dostep do laboratorium mikrobiologicznego w tym labo-
ratorium z mozliwoscig typowania drobnoustrojow

Organizacja systemu kontroli|4 W szpitalu obecny jest komitet kontroli HAI, ktéry co roku przedstawia
HAI raport zarzgdowi szpitala
5 W szpitalu obecny jest komitet ds. kontroli lekoopornosci, ktéry co roku

przedstawia raport zarzgdowi szpitala

Procedury kontroli HAI 6 Szpital monitoruje przestrzeganie prowadzenia higieny rak
7 Na podstawie medycyny opartej na faktach opracowane sg procedury
prowadzenia badan przesiewowych w kierunku drobnoustrojow alarmo-
wych
8 Szpital ma opracowane zasady profilaktyki antybiotykowej, ktéra jest mo-

dyfikowana co roku

9 Szpital prowadzi co roku audyt procedur dotyczacych izolacji standardo-
wej
Monitorowanie 10 Wyniki z prowadzenia monitorowania HAI s3 poddawana analizie i przed-

stawiane wtasciwemu personelowi medycznemu

11 Obecny jest system monitorowania alarmowych drobnoustrojow/sytu-
acji klinicznych

12 Prowadzone jest biezgce monitorowanie stosowania antybiotykéow z
przesytaniem informacji zwrotnej wtasciwemu personelowi medycznemu

Edukacja 13 W szpitalu nowozatrudniony personel przechodzi szkolenie w zakresie
kontroli HAI
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Tabela 9. Wymagania akredytacyjne wg Joint Comission International Accredtitation Standarts [23]

Standard

1 Jedna lub wiecej oséb nadzoruje i koordynuje dziatania programu kontroli HAI. Wyznaczone osoby posiadaja
odpowiednie kwalifikacje. Jest okreslony zakres zadan realizowanych przez wyznaczone osoby

2 Okreslony jest mechanizm, ktéry powoduje wiaczenie lekarzy, pielegniarek oraz innego personelu w dzia-
fania programu kontroli HAl. Mechanizm obejmuje m.in. obecnosc¢ dziatajgcych matych grup zadaniowych,
obecnos¢ komitetu, wtasciwej komunikacji ze wszystkimi jednostkami szpitala

3 Program kontroli HAI jest oparty na aktualnej wiedzy medycznej, zaleceniach towarzystw naukowych, aktach
prawnych

4 Zarzad szpitala zapewnia odpowiednie Srodki na realizacje programu. Liczba oséb koordynujgcych program
jest zalezna od wielkosci szpitala, poziomu ryzyka, ztozonosci S$wiadczonych ustug, zadan ktére program ma
realizowac. Program jest wspierany poprzez wtasciwe wsparcie informatyczne, zapewniajgce dostep do da-
nych iich analize

5 Szpital opracowuje i wdraza petny program zmniejszania ryzyka HAl u pacjentéw i personelu. Program opiera
sie na wielu strategiach dziatania, w tym zapewnia aktywne monitorowanie i wykrywanie ognisk choréb
zakaznych. Program ma okreslone cele redukcji ryzyka HAI oraz okreslone, dajace sie zmierzyé, parametry
oceniajace osigganie efektow

6 Caty personel, pacjenci oraz osoby odwiedzajace sg wtgczone w realizacje programu kontroli HAI

7 Szpital ukierunkowuje dziatania programu kontroli HAI na aktywnosci okreslone na podstawie analizy ryzyka

8. Szpital identyfikuje czynniki ryzyka HAI, monitoruje zakazenia oraz okresla ich trendy w celu zmniejszania
ryzyka ich wystapienia Szpital wykorzystuje wyniki analizy ryzyka i monitorowania HAI do modyfikacji i ukie-
runkowania programu w celu zmniejszenia ryzyka zakazerr do mozliwego minimum

8. Szpital identyfikuje procedury i procesy zwigzane z ryzykiem wystgpienia HAl i wdraza strategie jego zmniej-
szania poprzez edukacje, wdrazanie zaleceri/procedur wynikajgcych z medycyny opartej na faktach i inne
stosowne dziatania

8 Szpital zmniejsza ryzyko HAI poprzez wtasciwg dezynfekcje i sterylizacje sprzetu oraz procedury pralnicze

9 Obecne s3 procedury, ktére umozliwia identyfikacje sprzetu poza terminem waznosci, okresla kryteria po-
nownego zastosowania sprzetu jednorazowego uzytku jezeli prawo na to zezwala

10 Szpital zmniejsza ryzyko HAI poprzez wtasciwe postepowanie z odpadami

11 Szpital wdrozyt praktyki bezpiecznego postepowania z odpadami ostrymi

12 Szpital zmniejsza ryzyko HAI zwigzanych z zywnoscig

13 Szpital zmniejsz ryzyko HAI wystepujgce w trakcie prac budowlanych i remontowych

14 Szpital zapewnia wtasciwe warunki izolacji chorych. Szpital ma opracowane procedury postepowania w przy-
padku nagtego pojawienia sie pacjentow z zakazeniami przenoszonymi drogg oddechowa jezeli brak jest sal
izolacyjnych z podcisnieniem

15. Dostepne s3 srodki ochrony osobistej dla personelu medycznego oraz srodki do higieny rak

16 Program kontroli HAI jest zintegrowany z innymi dziataniami jakosciowymi szpitala. Szpital wykorzystuje
istotne dane epidemiologiczne do poprawy bezpieczerstwa chorego

17 Szpital zapewnia edukacje dotyczaca profilaktyki HAI, personelowi, pacjentom i ich rodzinom oraz innym
osobom zaangazowanym w opieke nad pacjentem
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II. Dziatania organizacyjne

| prawne w zakresie HAI
w Polsce

System kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng (ang. HAl — Healthcare Associated Infections)

w Polsce powinien opierac sie na nastepujgcych filarach:

1.
2.

Powotanie krajowego osrodka referencyjnego ds. zapobiegania i kontroli HAI.

Opracowanie i wdrozenie sposobow monitorowania HAI i lekoopornosci na szczeblu ogélnokrajo-
wym, regionalnym i poziomie kazdego szpitala.

Obecnos¢ zalecen wynikajacych z zasad medycyny opartej na faktach:

Obecnos¢ zalecen dotyczacych kontroli HAI, opracowanych zgodnie z zasadami medycyny opartej
na faktach, z wykorzystaniem polskich danych epidemiologicznych, zaakceptowanych przez Mi-
nisterstwo Zdrowia

Stanowiska oraz wytyczne towarzystw naukowych, wynikajgce z zasad medycyny opartej na faktach,
stanowigce materiat referencyjny dla organizacji zdrowotnych i dziatar na poziomie ogélnokrajowym.
Prawo okreslajace w sposdb czytelny minimalne wymagania w zakresie kontroli zakazen szpital-
nych i lekoopornosci.

System akredytacyjny sukcesywnie zmierzajgcy do podnoszenia jakosci ustug medycznych, obej-
mujacych kontrole zakazen szpitalnych i racjonalng antybiotykoterapie.

Znowelizowany program edukacyjny dla cztonkdw zespotow kontroli zakazen szpitalnych w opar-
ciu o wytyczne Europejskiego Centrum Profilaktyki i Kontroli Chordb.

Wspdtpraca na szczeblu ogdlnokrajowym i regionalnym.

Powotanie krajowego osrodka referencyjnego

ds. zapobiegania i kontroli HAI

Zgodnie z zaleceniami WHO oraz Komisji Europejskiej, w kazdym kraju powinna zostac¢ ustalona strategia

kontroli HAI na szczeblu ogdlnokrajowym, ktdra jest koordynowana przez dedykowang jednostke admini-

stracji pafstwowej [1,2,3]. Dziatania krajowego osrodka referencyjnego ds. kontroli HAI sg wspierane przez

komitet doradczy, ktory stanowi grupa ekspertéw. Grupe ekspertéw powinni stanowic¢ przedstawiciele

towarzystw i stowarzyszen, z wieloletnim doswiadczeniem w realizacji programoéw kontroli zakazen szpital-

nych. Krajowy Osrodek Referencyjny moze by¢ powotany przy Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego

- Panstwowym Zaktadzie Higieny.

Zadania krajowego osrodka referencyjnego ds. kontroli HAI:

Opracowanie zasad tworzenia rejestréw (zbioru i korelacji baz danych) wskaznikéw struktural-
nych i procesowych kontroli HAI, ktére powinny zastgpic¢ obecnie obowigzujgce niejednoznaczne,

niedajgce mozliwosci analizy epidemiologicznej,
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Analiza aktualnej sytuacji kontroli HAI w polskich szpitalach przy zastosowaniu okreslonych
wskaznikow,

Analiza pod wzgledem merytorycznym obecnych aktéw prawnych i zalecen kontroli HAI w Polsce
opracowanych przez administracje paristwowa, jednostki/ stowarzyszenia,

Utworzenie systemu monitorowania HAI i lekoopornosci w celu zbierania danych ogdlnokrajo-
wych istotnych dla ksztattowania strategii,

Weryfikacja aktualnego programu edukacyjnego w zakresie kontroli HAl z wykorzystaniem zale-
cen ECDC,

Koordynacja opracowania zalecen kontroli HAI na podstawie zasad medycyny opartej na faktach
i ich przedstawianie do akceptacji Ministrowi Zdrowia,

Opracowanie propozycji modyfikacji aktéw prawnych stuzacych realizacji ogélnokrajowe;j strate-
gii kontroli HAI,

Koordynacja wspotpracy z jednostkami miedzynarodowymi, w tym ECDC,

Opracowanie zatozen regionalnej koordynacji kontroli HAI i lekoopornosci na szczeblu kazdego wo-
jewoddztwa. Koordynacja dziatan opiera sie przy wspoétpracy WSSE z gronem lokalnych ekspertéw.
Wdrazanie dziatan, ktérych celem jest promowanie nowoczesnych metod mikrobiologicznych
i ich wykorzystania w dochodzeniach epidemiologicznych oraz wskazywanie osrodkéw stosuja-

cych wiarygodna diagnostyke i z doswiadczeniem w tego typu dziataniach .

Opracowanie i wdrozenie systemu monitorowania HAI i lekoopornosci na szczeblu

ogoélnokrajowym, regionalnym i poziomie kazdego szpitala

System monitorowania HAI:

System monitowania HAI opiera sie na nastepujgcych zatozeniach:

1.

Szpital okresdla sposdb monitorowania HAI dostosowany do swojej specyfiki, okreslonych celéw

programu.

Utworzona zostaje lista HAI podlegajgcych obligatoryjnemu monitorowaniu i zgtaszaniu zewnetrz-

nie w formie rocznego raportu w oparciu o ponizsze:

Zastosowane zostajg kryteria rozpoznawania HAl wg ECDC,

Opracowana zostaje ujednolicona metodologia monitorowania HAI,

Dyrektor szpitala jest osobiscie odpowiedzialny za wiarygodnos¢ przesytanych danych,

Lista obligatoryjnie zgtaszanych zewnetrznie HAI obejmuje:

i Zakazenia miejsca operowanego po protezowaniu stawu biodrowego i/lub kolanowego
z rozroznieniem na forme kliniczng zakazenia, tj. powierzchowne / gtebokie / narzgdo-
we, w przeliczeniu na 100 zatozonych implantow,

ii. Zakazenia gtebokie miejsca operowanego po zabiegach kardiochirurgicznych,

iii. Zakazenia narzgdowe miejsca operowanego i zakazenia uogolnione (sepsa, tzw. goracz-
ka potogowa) po zabiegach ciecia cesarskiego,

iv. Zakazenia Clostridium difficile w przeliczeniu na 10000 osobodni,

V. Bakteriemie Staphylococcus aureus w przeliczeniu na 10000 osobodni,
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Stworzony zostaje system monitorowania dobrowolnego, koordynowanego centralnie, ale wspie-
ranego poprzez ptatnika na drodze przyznawania dodatkowych punktéw, do ktérych naleza:
Monitorowanie zakazen w OAIIT zgodnie z metodologig opracowang przez ECDC,

Zakazenia miejsca operowanego w wybranych procedurach chirurgicznych,

Zakazen Clostridum difficile zgodnie z metodologig opracowang przez ECDC,

Badania punktowe zgodnie z metodologig opracowang ECDC,

Monitorowanie innych zakazen zgodnie z aktualnymi propozycjami ECDC lub polskiej jednostki

koordynujace;j.

System monitorowania lekoopornosci

Monitorowanie lekoopornosci opiera sie na trzech modutach:

Monitorowanie i pozyskiwanie danych dotyczgcych 9 kombinacji lekoopornosci drobnoustrojow
wg propozycji EARS-Net i WHO [4,5] — dane s3 zbierane przez jednostke koordynujgca w celu ge-
nerowania rocznych raportéw poréwnawczych z innymi krajami UE, roczny raport jest przesytany
obligatoryjnie przez laboratoria mikrobiologiczne,

Monitorowanie w celu okreslania trendéw w danym szpitalu i regionie (wojewddztwie):

2» Wyniki monitorowania przedstawiane zewnetrznie przez szpital w formie rocznych raportow,

<+ Szpitale przekazujg informacje dotyczacy interpretacji wynikdw, analizy trendéw oraz dziatan
naprawczych wdrozonych w kierunku ograniczania lekoopornosci; program monitorowania
lekoopornosci odbywa sie na podstawie zalecen SHEA i konsultanta krajowego w dziedzinie
mikrobiologii lekarskiej [6,7],

2» Wojewaddzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne przedstawiajg roczne raporty regionalne wraz
z propozycjami dziatan naprawczych; raporty i dziatania naprawcze wspierane sg lokalnie przez
grono ekspertéw.

Monitorowanie lekoopornosci w szpitalu prowadzone na uzytek wewnetrzny w celu identyfikacji

niebezpiecznych trenddéw i ukierunkowania szpitalnej strategii zapobiegania lekoopornosci. Pro-

mowanie realizacji szpitalnej diagnostyki mikrobiologicznej w oparciu o lokalng pracownie dia-
gnostyczng. W sytuacji zlecania ustugi firmie zewnetrznej wskazane jest okreslenie zadan, ktore

laboratorium powinno realizowac na rzecz dziatan szpitalnego programu kontroli zakazen.

Obecnos¢ rekomendacji/ zalecen dotyczacych kontroli HAI

Nalezy poddac analizie obecne zalecenia dotyczgce kontroli HAI w zakresie ich zgodnosci z zasadami me-

dycyny opartej na faktach. Analiza jest prowadzona przez Krajowy osrodek referencyjny ds. HAI. Krajowy

Osrodek Referencyjny koordynuje opracowanie zalecen zaakceptowanych przez Ministra Zdrowia, na pod-

stawie nastepujgcej metodologii:

1.
2.
3.

Opracowanie listy zagadnien, dla ktérych nalezy opracowac zalecenia,
Powotanie grupy ekspertéw opracowujgcych zalecenia,
Przyjecie sposobu opracowania rekomendacji zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach

z zachowaniem koniecznosci wykorzystania danych z polskich badan wieloosrodkowych,
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4. Opracowanie wersji wstepnej i poddanie jej publicznym konsultacjom,

5. Opracowanie wersji ostatecznej.

Materiat wzorcowy: zalecenia CDC, ECDC oraz zalecenia ogélnokrajowe opracowane w zgodnosci z zasada-

mi medycyny opartej na faktach [8,9,10].

Propozycje kluczowych zalecen:

Profilaktyki zakazen miejsca operowanego,

Profilaktyka zapalen ptuc zwigzanych z intubacjg,
Profilaktyka wybranych zakazen wirusowych, w tym grypy,
Profilaktyka zakazen uktadu moczowego,

Profilaktyka zakazen C. difficile,

Profilaktyka zakazen zwigzanych z liniami naczyniowymi,
Profilaktyka zakazen potogowych,

Profilaktyka zakazen perinatologicznych,

Bezpieczne podawanie lekow,

Kontrola srodowiska szpitalnego,

Izolacja chorych,

Higiena rak.

Nalezy wymagad, aby zalecenia opracowane przez towarzystwa i stowarzyszenia byty oparte na dwdch

zatozeniach:

Metodologia opracowania zalecen w oparciu o zasady medycyny opartej na faktach, najlepiej
z wykorzystaniem metodologii GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation)

Stowarzyszenie opracowujgce zalecenia zmierza do uzyskania konsensusu z innymi stowarzysze-
niami zaangazowanymi w kontrole HAI lub w odpowiednim zakresie z innymi stowarzyszeniami

pielegniarskimi i lekarskimi.

Prawo okreslajgce w sposob czytelny minimalne wymagania w zakresie kontroli zaka-

zen szpitalnych i lekoopornosci

Stabe punkty polskiego ustawodawstwa:

Brak wskazania na prowadzenie skutecznej profilaktyki zakazen szpitalnych i lekoopornosci rozu-
mianej jako uzyskiwanie postepu ocenianego za pomocg obiektywnych wskaznikdw,
Nastawienie przede wszystkim na obecnos¢ struktur, obserwacje procesu i prowadzenie dziatan,
ktorych celem jest uzyskanie pozytywnych wynikéw kontroli zewnetrznej poprzez tworzenie roz-
budowanych sprawozdan,

Zbyt szczegbtowe zapisy w niektorych aspektach kontroli zakazen, w szczegdlnosci sposoby pro-

wadzenia monitorowania HAI oraz drobnoustrojow alarmowych.
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Polskie prawo powinno okresla¢ minimalne wymagania w zakresie kontroli HAI i lekoopornosci. Bar-

dziej szczeg6towe rozwigzania dotyczgce kontroli HAI powinny wynika¢ z aktualizowanych zalecen stowa-

rzyszen oraz wymagan akredytacyjnych. Zapisy aktéw prawnych powinny posiada¢ wyktadnie w zakresie

zalecen Ministerstwa Zdrowia dotyczacych optymalnych rozwigzan dla realizacji poszczegdlnych zapiséw

aktéw prawnych.

Propozycje zapisow aktow prawnych na poziomie ustawy

Kierownicy podmiotéw leczniczych oraz inne osoby udzielajgce Swiadczen zdrowotnych sg zobowigzani do

podejmowania dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych.

Dziatania obejmujg w szczegdlnosci:

1.

8.
9.

Wdrozenie systemu zarzgdzania i monitorowania profilaktyki i kontroli zakazern w oparciu o ocene

ryzyka zwigzanego ze $wiadczeniem ustug medycznych.

. Zarzadzanie programem HAI odbywa sie przez obecnos¢ osoby przygotowanej i odpowiedzialnej za

jego realizacje. Jezeli jest to pielegniarka epidemiologiczna powinna posiadac specjalizacje. Jezeli
osobg odpowiedzialng za zarzadzanie programem HAI ma by¢ lekarz nalezy zmienic¢ akty prawne

okreslajgce wymagania kwalifikacyjne

. Zapewnienie czystego i bezpiecznego w aspekcie epidemiologicznym srodowiska szpitala.

. Zapewnienie wtasciwego stosowania antybiotykdw w celu skutecznego leczenia zakazen i zmniej-

szenia ryzyka lekoopornosci.

. Dostarczanie wtasciwych informacji pracownikom szpitala, pacjentom i ich opiekunom w celu pro-

wadzenia wtasciwej profilaktyki zakazen szpitalnych.

. Wdrozenie systemu zapewniajgcego, ze wszyscy pracownicy szpitala niezaleznie od sposobu zatrud-

nienia ponoszg odpowiedzialnos¢ za prace w sposdb, ktéry minimalizuje ryzyko wystgpienia zakazenia.

. Zapewnienie odpowiednich warunkéw do izolacji chorych, ktérzy tego wymagajg z uwzglednie-

niem drég transmisji drobnoustrojow oraz biologii czynnikow etiologicznych zakazen.
Zapewnienie wtasciwego dostepu do diagnostyki mikrobiologicznej.

Posiadania i stosowania procedur profilaktyki i kontroli zakazen.

10. Wdrozenie systemu ochrony personelu przed wystgpieniem zakazenia w trakcie pracy oraz trans-

misji zakazen z personelu na pacjentéw.

11. Szpital corocznie opracowuje, upublicznia i przesyta organom nadzorujgcym raport zawierajgcy

informacje jakie podjeto dziatania zakresie kontroli zakazen szpitalnych wraz z oceng ich efektéw.

W?zér raportu okresla rozporzgdzenie.
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Tabela. Rozporzadzenie okreslajgce wzdr raportéw przesytanych zewnetrznie i upublicznianych co roku

Wskazniki strukturalne

Osoba odpowiedzialna za realizacje programu i jej przygotowanie zawodowe
Inne osoby uczestniczgce w realizacji programu i ich przygotowanie zawodowe
Spotkania komitetu kontroli zakazen: wnioski, zalecenia, wyniki weryfikacji
wdrozenia zalecen komitetu

Okreslenie priorytetéw dla programu kontroli HAI na dany rok

Ocena efektow realizacji zadan priorytetowych

Wskazniki procesu

Zuzycie srodka do dezynfekcji rak

Wyniki prowadzenia bezposredniej obserwacji higieny rak

Edukacja; cele programu edukacyjnego w minionym roku, liczba godzin edukacyjnych
dla personelu medycznego w ubiegtym roku

Dziatania dotyczace
racjonalizacji stosowania
antybiotykéw

Obecnos¢ osoby odpowiedzialnej za program racjonalizacji stosowania antybiotykéw
z okreslonym przygotowaniem do realizacji tych dziatan

Dziatania podejmowane na rzecz racjonalizacji stosowania antybiotykéw

Ocena efektow dziatan racjonalizujgcych stosowanie antybiotykdw, opartych
gtéwnie na prospektywnym monitorowaniu stosowania antybiotykdw w celu oceny
zgodnosci terapii ze szpitalnymi rekomendacjami, czestosc¢ sytuacji, w ktérych
antybiotyki sg naduzywane, stosowanie optymalnego czasu leczenia, wtasciwego
wykorzystania diagnostyki mikrobiologicznej

Dziatania na rzecz
lekoopornosci

Gtownie problemy lekoopornosci identyfikowane w roku biezgcym
Dziatania podejmowane na rzecz zmniejszania lekoopornosci
Efekty dziatan na rzecz zmniejszania lekoopornosci

Wskazniki wynikdéw

Liczba zakazen Clostridium difficile, z podziatem na niezwigzane i zwigzane z opieka
zdrowotng w danym szpitalu, w przeliczeniu na 10000 osobodni

Ocena trenddw wystepowania zakazen C. difficile

Liczba bakteriemii S. aureus z podziatem na niezwigzane i zwigzane z opieka
zdrowotng w danym szpitalu, w przeliczeniu na 10000 osobodni

Odsetek personelu medycznego zaszczepionego przeciwko grypie

Uczestnictwo

w zewnetrznych
programach
monitorowania

Udziat w wieloosrodkowych, koordynowanych przez zewnetrzne instytucje
programach monitorowania HAI, stosowania i zuzycia antybiotykdw, lekoopornosci.

Tabela. Analiza polskich aktow prawnych w zakresie kontroli zakazen szpitalnych i propozycje zmian

Akt prawny

Ocena i propozycje zmian

Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi

Artykut 2 punkt 33

Stosowanie kryteridw rozpoznawania zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna
wg definicji ECDC.

Artykut 11 Usuniecie i zastgpienie zapisem w 11 punktach opisanych powyzej

Artykut 12 Do usuniecia, nalezy zmierza¢ do zaniechania niepotrzebnego dokumentowania
dziatan i zastgpic je systemem zewnetrznej weryfikacji czy system kontroli HAI dziata
w praktyce

Artykut 13 Punkt 1- Realizacja dziatan o ktérych mowa w artykule 11 podlega kontroli PSSE —
usuniecie zapiséw o dokumentacji
Punkt 2 — usuniecie

Artykut 14 Usuniecie z pozostawieniem jedynie punktu 1.6

Art. 15 Usuniecie

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestréw zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych
oraz raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala
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Rozporzadzenie powinno mie¢ zmieniony sens, powinno mie¢ dwa cele:
*  Nie rejestr, a dziatania zmierzajgce do ograniczenia rozprzestrzeniania sie drobnoustrojow alarmowych
e Lista drobnoustrojow alarmowych powinna ulec modyfikacji,
Raport wysytany do PSSE powinien umozliwi¢ prowadzenie analizy skutkujacej wnioskami dotyczacymi skali
lekoopornosci i jej trenddw - zaréwno na terenie szpitala, jak i regionu oraz kraju.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia
kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatann zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych — do

usuniecia

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumentowania realizacji dziatan
zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych oraz warunkéw i okresu przechowywania tej dokumentacji

— do usuniecia

System akredytacyjny sukcesywnie zmierzajacy do podnoszenia jakosci ustug medycz-
nych, obejmujacych kontrole HAIl i racjonalna antybiotykoterapie

Akredytacja jest to proces zewnetrznej oceny zaktadu opieki zdrowotnej w zakresie spetniania standardéw
akredytacyjnych i wykazywania statego postepu [12]. Systemy akredytacyjne obecne sg w wiekszosci kra-
jow europejskich [13]. Badania dotyczace korzystnego wptywu akredytacji na jako$¢ opieki nad pacjentem
sq dos¢ nieliczne i stabe metodologicznie, jednakze w wiekszosci z nich wykazano pozytywny wptyw na
rokowania pacjenta [14].
Program akredytacyjny szpitali powinien stanowi¢ jeden z podstawowych filaréw skutecznej kontroli HAI,
gdyz ukierunkowuje szpital na podejmowanie dziatan organizacyjnych, ktére stanowig podstawe progra-
mu kontroli HAI:

*  Wspiera dziatania, ktdrych celem jest uzyskiwanie efektu, a nie jedynie prowadzenia obserwacji,

* Angazuje personel szpitala w dziatania pro-jakosciowe,

* Oczekuje generowania wiarygodnych danych, ktére umozliwiaja ocene efektéw dziatania i po-

réwnanie z innymi jednostkami,

* Promuje podejmowanie dziatann wynikajgcych z zasad medycyny opartej na faktach.

Opracowanie nowych standardéw akredytacyjnych oraz ich interpretacja powinna odbywac sie w po-
rozumieniu miedzy jednostkg akredytujgca a Srodowiskiem ekspertow wytanianych przez stowarzyszenia
zaangazowane w kontrole HAI . Materiat wzorcowy mogga stanowi¢ wspdlne opracowania JCI (ang.Joint
Commission International) z SHEA (ang. Society for Healthcare Epidemiology of America) oraz z APIC (ang.
Association of Professionals in Infection Control and Epidemiology) [15,16]. Osoby wizytujgce szpitale po-
winny by¢ merytorycznie przygotowane w trakcie szkolen organizowanych przy wspétpracy z towarzy-
stwami naukowymi i ekspertami w zakresie kontroli HAI na podstawie ujednoliconego programu szkole-
niowego w oparciu o zalecenia ECDC. Za pozgdane nalezy uznaé, aby wizytatorzy posiadali doswiadczenie

w pracy w zespole kontroli zakazen szpitalnych.
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Znowelizowany program edukacyjny dla cztonkow zespotéw kontroli zakazen szpital-
nych w oparciu o wytyczne ECDC i ESCMID

Wymagania kwalifikacyjne dla cztonkdéw zespotu kontroli zakazen szpitalnych, lekarza i pielegniarki sg zréz-
nicowane w krajach UE. Zréznicowanie dotyczy czasu trwania edukacji oraz sposobdéw uzyskiwania certy-
fikacji lub specjalizacji. W wiekszosci krajow UE dla uzyskania specjalizacji przez pielegniarki epidemiolo-
giczne wymagane jest 3 letnie doswiadczenie zawodowe w zakresie kontroli zakazen. Dla lekarzy nie zostat
okreslony czas edukacji, jednakze w ogromnej wiekszosci krajow UE lekarze pracujacy w zespotach kontroli
zakazen posiadajg specjalizacje przygotowujgcg do petnienie tej funkcji, gtownie mikrobiologia, nastepnie
choroby zakazne, epidemiologia i zdrowie publiczne [17]. W Niemczech utworzona zostata osobna specja-
lizacja, trwajaca 5 lat, przygotowujaca lekarzy do zarzadzania programem kontroli zakazen szpitalnych. Eu-
ropejskie Towarzystwo Mikrobiologii i Choréb Zakaznych wskazuje na optymalny system edukacji lekarzy,
trwajacy 6 lat, z czego dwa lata poswiecone sg zdobywaniu praktyki w opiece nad pacjentami szczegdlnego

ryzyka nabycia zakazenia, pacjentow OIT, z niedoborami odpornosci [17].

Aktualny stan przygotowania specjalistycznej kadry w Polsce nalezy scharakteryzowaé nastepujgco:

* Lekarze: funkcje przewodniczgcych zespotéw kontroli zakazen szpitalnych petnig lekarze specjali-
$ci z zakresu chordb zakaznych, mikrobiologii lub mikrobiologii lekarskiej, epidemiologii lub higie-
ny i epidemiologii, zdrowia publicznego lub organizacji ochrony zdrowia. Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia dopuszcza takze petnienie funkcji przewodniczacego przez lekarza bez zadnej z powyz-
szych specjalizacji, ktory ukonczyt jedynie kurs kwalifikacyjny. Zapisany w obecnie obowigzujagcym
akcie wykonawczym do Ustawy kurs specjalistyczny jest fikcjg prawng, nie majgca definicji praw-
nej i nie podlegajacym zadnej mozliwej ocenie zewnetrznej.

* Pielegniarki: rozporzadzenie o kwalifikacjach cztonkéw zespotu okresla wymaog posiadania spe-
cjalizacji z pielegniarstwa epidemiologicznego. Specjalizacja jest organizowana w wielu osrod-
kach, czas jej trwania wynosi z reguty 18 miesiecy i konczy sie pafnstwowym egzaminem specja-
lizacyjnym.

Nalezy podja¢ dziatania zmierzajgce do szybkiego wprowadzenia nowelizacji prawnej wskazujgcej
ramy edukacyjne i kompetencje wymagane od osoby zajmujgcej sie nadzorami nad zakazeniami. Podsta-
w3 tego typu zapiséw powinien by¢ stosowny dokument ECDC, dotyczgcy przygotowania osdb zaanga-
zowanych w kontrole HAI (Core competencies for infection control and hospital hygiene professionals in
the European Union, 2013.). Aktualnie Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego Uniwersytetu
Jagiellonskiego prowadzi studia podyplomowe w zakresie kontroli zakazen w jednostkach opieki zdrowot-
nej zgodnie z programem ECDC i pod patronatem Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych. W trakcie
opracowanie jest nowy dokument dotyczgcy dwuletniego programu edukacyjnego przygotowywany przez
European Committee on Infection Control, grupe zadaniowa Europejskiego Towarzystwa Mikrobiologii i
Choréb Zakaznych.

Poréwnanie polskiego systemu edukacyjnego z wymaganiami kompetencyjnymi okreslonymi przez ECDC,
SHEA oraz dziatan zmierzajgcych do unifikacji szkolerh w Europie [19,20,21] pozwala na okreslenie naste-
pujacych priorytetow:

* Wdrozenie systemu ksztatcenia cztonkdw zespotéw kontroli zakazen wg. programu ksztatcenia

opartego na zestawie ,, kompetencji kluczowych” opracowanych i rekomendowanych do wdroze-
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nia przez ECDC

Prowadzenie ksztatcenia przez osrodki, ktére uzyskaty walidacje ECDC

Nalezy okresli¢ znaczenie planowanego, ujednoliconego w krajach UE systemu certyfikacji dla
cztonkdw zespotu kontroli zakazen szpitalnych.

Edukacja przewodniczacych zespotédw kontroli zakazen szpitalnych powinna wynika¢ z nastepu-
jacych zatozen:

Cztonkowie zespotdéw kontroli zakazen, zwtaszcza jego przewodniczgcy powinni posiadaé wiedze
i kompetencje wskazane przez program ksztatcenia opartego na zestawie ,kompetencji kluczo-
wych” opracowanych i rekomendowanych do wdrozenia przez ECDC

Powinna dodatkowo obejmowac przygotowanie w zakresie dziatan zmierzajacych do racjonaliza-
cji stosowania antybiotykdéw zgodnie z konicowymi zapisami projektu zalecern European Commit-

tee on Infection Control

Opracowanie ram dla ogdlnokrajowej i regionalnej wspétpracy w zakresie kontroli

zakazen szpitalnych

Platformy wspotpracy

Wspotpraca miedzy stowarzyszeniami.

Wspétpraca miedzy stowarzyszeniami a krajowym osrodkiem referencyjnym ds. zapobiegania
i kontroli HAI lub inng jednostkg administracji panstwowej.

Wspotpraca regionalna, na szczeblu wojewddztwa miedzy zespotami kontroli zakazen szpitalnych
i WSSE.

Wspdtpraca w celu pozyskiwania kluczowych informacji o zapadalnosci na zakazenia szpitalne.

Wspobtpraca miedzy stowarzyszeniami

W Polsce dziatajg stowarzyszenia, ktérych dziatania dotyczg przede wszystkim zakazen szpitalnych: Polskie

Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych, Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, Stowarzysze-

nie Higieny Lecznictwa, Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej, Matopolskie Stowarzyszenie Komitetow

i Zespotdw ds. Zakazen Szpitalnych, Towarzystwo Mikrobiologii Klinicznej.

Propozycje wspotpracy stowarzyszen obejmuja:

Przyjecie wspdlnego dokumentu uzgodnieniowego dotyczacego systemu zapobiegania i kontroli
HAI na najblizsze 5 lat,

Utworzenie wspdlnej platformy edukacyjnej dla cztonkéw zespotéw kontroli zakazen szpitalnych,
Opracowanie wytycznych na podstawie EBM dotyczgcych najwazniejszych aspektow kontroli za-
kazen szpitalnych,

Wspdtpraca w zakresie prowadzenia monitorowania HAI i lekoopornosci.
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Wspotpraca miedzy stowarzyszeniami i krajowym osrodkiem referencyjnym ds. HAI

lub inng jednostka administracji panstwowej

Wspotpraca dotyczy rozpoznawania gtdwnych problemdéw dotyczgcych zakazen szpitalnych oraz
lekoopornosci oraz ukierunkowania dziata naprawczych.

Nalezy podja¢ dziatania w celu uzyskania w reprezentanta administracji panstwowej jako partnera
do dyskusji i prowadzenia analiz dotyczgcych HAI i lekoopornosci na szczeblu ogélnokrajowym.
Nalezy podja¢ dziatania w celu wdrazania ukierunkowanych, skoordynowanych programéw mo-
nitorowania i profilaktyki HAI, nadzorowanych i finansowanych przez MZ analogicznie do dziatan
podejmowanych w Wielkiej Brytanii i innych krajach UE oraz USA [22,23,24] i zgodnie z zalecenia-

mi Komisji Europejskiej.

Wspotpraca regionalna na szczeblu wojewddztwa

Ze wzgledu na transfer pacjentéw miedzy placowkami oraz wptyw sytuacji epidemiologicznej po-
szczegolnych szpitali na rozprzestrzenianie sie drobnoustrojéw w regionie, nalezy koordynowac¢
dziatania regionalne.

W wielu badaniach wykazano, ze wspotpraca regionalna miedzy szpitalami zwieksza efektywnosé
kontroli zakazen szpitalnych, w szczegdlnosci rozprzestrzeniania sie lekoopornych drobnoustro-
jow [25-29] w tym szczepdw Klebsiella pneumoniae wytwarzajgcych karbapenemazy, Clostridium
difficile, MRSA, VRE.

Wspotpraca regionalna opierac sie moze o dziatania WSSE przy wsparciu lokalnych ekspertéw;
wzorcem dla wspodtpracy regionalnej moze by¢ system francuski opierajacy sie na 22 osrodkach
koordynujgcych. Priorytety dla wspodtpracy regionalnej wynikajg z analizy rocznych raportéow

przestanych przez szpitale do WSSE.
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I1l. Propozycje szpitalnego

programu kontroli
zakazen szpitalnych

Cele programu kontroli zakazen szpitalnych

Zapobieganie zakazeniom zwigzanym z opieka zdrowotng (ang. HAI- Healthcare Associated
Infections).

Zapobieganie narastaniu i szerzeniu sie lekoopornosci drobnoustrojéw na antybiotyki w Srodo-
wisku szpitalnym.

Uzyskiwanie powyzszych celéw w ekonomicznie uzasadniony sposéb.

Kazdy szpital ustala priorytety dla dziatann zmierzajacych do osiggniecia wymienionych wyzej celéw.

Priorytety wynikajg z oceny ryzyka wystgpienia HAI, okreslanego na podstawie dostepnego pismiennictwa

oraz specyficznego dla danego szpitala.

Kazdy szpital okresowo ocenia efekty podejmowanych dziatan w realizacji zatozonych celéw.

Kluczowe elementy szpitalnego programu kontroli zakazen

Obecnos¢ struktur odpowiedzialnych za opracowanie i wdrazanie programu

Wsparcie administracji szpitala

Zarzadzanie ryzykiem

Monitorowanie HAI

System wewnetrznej i zewnetrznej komunikacji

Opracowane i wdrozone procedury na podstawie medycyny opartej na faktach

Program edukacyjny dla personelu i pacjentow

Okresowe okreslanie priorytetéw dla dziatania programu kontroli HAl wraz z oceng osiggania

zatozonych celdw.

Zespot kontroli zakazen szpitalnych

Sktfad i liczba cztonkoéw zespotu

Liczba personelu zatrudnionego w celu realizacji programu kontroli HAl powinna wynika¢ z liczby tézek

ostrodyzurowych, zadan, ktére ma program realizowac, charakterystyki populacji pacjentéw, oceny pil-

nych potrzeb szpitala.

Przyktady zalecen dotyczacych liczby personelu zatrudnionego w celu realizacji programu kontroli HAI

zostata przeprowadzona w czesci I.
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Nalezy przyjgé nastepujace zatozenia do zbudowania efektywnej struktury zespotu kontroli HAI:

* Liczba pielegniarek epidemiologicznych: 1 etat na 200 t6zek (z uwzglednieniem sredniego obto-
zenia i gestosci czynnikdw ryzyka HAI) oraz dodatkowo 1 etat na kazde 30 tézek oddziatu inten-
sywnej terapii.

* W przypadku pielegniarek tagczacych rézne zadania w szpitalu, nalezy jasno okresli¢ liczbe godzin
dedykowanych pracy w zespole kontroli HAI. Liczba pielegniarek moze by¢ mniejsza w jednostkach
posiadajgcych mniej t6zek ostrodyzurowych, w ktérych znaczng cze$¢ stanowig oddziaty niskiego ry-
zyka wystgpienia HAI. W szpitalach, w ktérych znaczny odsetek stanowig pacjenci wysokiego ryzyka
wystgpienia HAI, nalezy poddac ocenie obecno$¢ wiekszej liczby pielegniarek epidemiologicznych/
specjalistéw ds. epidemiologii lub higieny i epidemiologii niz jeden etat przeliczeniowy na 200 tézek.

* Sposdb zatrudnienia lekarza zaangazowanego w kontrole HAI powinien wynikac z przyporzadko-
wanych zadan z okreslong liczbg godzin przeznaczonych na realizacje kontroli HAl oraz z uwzgled-

nieniem zadan dotyczacych realizacji szpitalnej polityki antybiotykowe;.

Zadania zespotu

1. Opracowywanie projektow czasowych, ktérych celem jest zmniejszenie ryzyka endemicznych za-
kazen szpitalnych

2. Monitorowanie

* Monitorowanie zakazen szpitalnych

o Ustalanie priorytetow i celéw dla monitorowania zakazen szpitalnych,

o Prowadzenie monitorowania zakazen szpitalnych,

o Analiza wynikdbw monitorowania zakazen szpitalnych, formutowanie wnioskéw i ich
przedstawianie na forum komitetu kontroli zakazen szpitalnych i dyrekcji szpitala, perso-
nelowi medycznemu

*  Monitorowanie lekoopornosci:

o Prowadzenie monitorowania drobnoustrojéw lekoopornych

o Analiza trenddéw lekoopornosci, formutowanie wnioskéw i ich przedstawianie na forum
komitetu kontroli zakazen szpitalnych oraz dyrekcji szpitala

3. Ocena ryzyka wystgpienia HAI zwigzanych z wykonywaniem ustug medycznych i opracowanie
metod ich redukgji.

4. Wspotpraca przy opracowywaniu i wdrazaniu procedur majacych wptyw na ryzyko nabycia HAI:

¢ Identyfikacja procedur, ktére powinny zosta¢ opracowane,

* Identyfikacja naukowych podstaw dla procedur zapobiegania zakazeniom szpitalnym,

*  Analizy kosztow i korzysci zwigzanych z wprowadzeniem procedur,

* Wspodtpraca z personelem jednostek organizacyjnych przy opracowywaniu procedur,

*  Wspodtpraca z personelem jednostek organizacyjnych przy wdrozeniu procedury,

*  Weryfikacja przestrzegania procedur,

* Informacja zwrotna dla osoéb realizujgcych dane procedury.

5. Konsultacje:

* Pacjentéw w aspekcie epidemiologicznym,
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

Konsultacje pacjentéw w zakresie diagnostyki i terapii zakazen, jezeli lekarz posiada specjalizacje
z mikrobiologii lub chordb zakaznych

Konsultacje prowadzone dla personelu medycznego w zakresie zagadnien epidemiologii.
Edukacja personelu i pacjentéw.

Identyfikacja i wygaszanie szpitalnych ognisk epidemicznych.

Wdrazanie dziatan ograniczajgcych lekoopornos¢ i ocena ich efektéw.

Uczestnictwo w pracach Komitetu Terapeutycznego i zespotu ds. antybiotykoterapii.

. Doradztwo w zakresie oceny wyrobow medycznych,

11.

Doradztwo w zakresie planowanych prac remontowo-budowlanych w kontekscie wptywu na ry-
zyko nabycia zakazen szpitalnych.

Organizacja i prowadzenie audytéw dotyczgcych zakazen szpitalnych, analiza wynikéw z kontroli,
formutowanie wnioskdw.

Promocja szczepien wsérdd personelu szpitala.

Wspodtpraca z innymi jednostkami szpitala w zakresie dziatann wdrazanych jako profilaktyka ekspo-
zycji i po ekspozycji personelu szpitala na drobnoustroje zakazne np. pratek gruzlicy, wirus grypy,
drobnoustroje przenoszone drogg krwi, meningokoki.

Wspotpraca z personelem oddziatéw oraz poradni przyszpitalnych w zakresie wtasciwego zlecania
badan do diagnostyki zakazen, wprowadzania nowych metod diagnostycznych.

Wspodtpraca z laboratorium mikrobiologicznym w zakresie wprowadzania nowych metod diagno-
stycznych.

Przygotowanie spotkan Komitetu kontroli zakazen szpitalnych w aspekcie merytorycznym.
Wspotpraca z jednostkami pozaszpitalnymi w zakresie zagadnien, ktére wptywajg na program
kontroli zakazen szpitalnych, w tym Powiatowg Stacjg Sanitarno-Epidemiologiczng, jednostkami
akredytujgcymi lub prowadzgcymi kontrole zewnetrzne.

Okresowa analiza efektywnosci programu kontroli zakazen w zakresie realizacji postawionych celéw
Opracowywanie rocznych raportéw do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej dotycza-

cych wystepowania patogendéw alarmowych i oceny sytuacji epidemiologiczne;j.

Kompetencje cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych

W celu efektywnego wdrazania programu kontroli zakazen szpitalnych, dyrekcja szpitala powinna okresli¢

lidera, jednoosobowo odpowiedzialnego za opracowanie programu kontroli zakazen szpitalnych. W szpi-

talach, w ktorych brak jest przygotowanych przewodniczacych zespotow kontroli zakazen, liderem moze

by¢ pielegniarka epidemiologiczna z okreslonymi zadaniami i kompetencjami, wsparciem dyrekcji szpitala

i mozliwoscig wyboru wspdtpracownikow, np. informatyk, statystyk, personel tgcznikowy.

Osoba odpowiedzialna jednoosobowo za opracowanie programu kontroli zakazen szpitalnych jest

podlegta bezposrednio dyrektorowi szpitala.

Okreslone zostajg uprawnienia lidera, obejmujace m.in.:

Kontrola zasadnosci w zakresie podejmowania decyzji o wdrazaniu / rezygnacji / zaprzestaniu
izolacji chorego

Prowadzenie konsultacji pacjentdw w zakresie profilaktyki zakazen
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* Prowadzenie konsultacji pacjentéw w zakresie diagnostyki i terapii zakazen, w tym wpisy do histo-
rii choroby (dotyczy lekarzy mikrobiologéw lub ze specjalizacjg z choréb zakaznych ),

* Zlecanie badan z zakresu diagnostyki mikrobiologicznej (dotyczy lekarzy oraz w pewnym zakresie
pielegniarek, zgodnie z obowigzujacymi odrebnymi przepisami)

* Zlecanie badan prowadzonych w ramach dochodzenia epidemiologicznego (dotyczy zaréwno pie-
legniarek epidemiologicznych jaki przewodniczgcych zespotow)

*  Whnioskowanie o odsuniecie od pracy personelu ze wzgledéw epidemiologicznych

* Prowadzenie dziatan kontrolnych.

Zarzadzanie ryzkiem

Rekomendacje Unii Europejskiej z 2009 dotyczace bezpieczenstwa pacjenta w rozdziale I, pkt. 8 wskazujg na
konieczno$¢ prowadzenia nadzoru nad zakazeniami w oparciu o ocene ryzyka wystgpienia zakazenia w tych
dziedzinach opieki zdrowotnej, gdzie to jest wtasciwe. Réwniez Ustawa w rozdziale 3, art. 11 jednoznacznie
naktada na dyrektoréw szpitali oraz inne osoby udzielajace swiadczern medycznych obowigzek podejmowa-

nia dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen, w tym ocene ryzyka wystgpienia zakazenia.

Nadzér nad zakazeniami (ang. surveillance) to dynamiczny proces gromadzenia, zarzadzania, anali-
zowania i raportowania danych o zdarzeniach w populacji, w potocznym jezyku polskim, réwniez w kon-
tekscie epidemiologicznym, czesto stosuje sie wymiennie: nadzor i kontrola. W codziennej biezgcej prak-
tyce nadzor jest realizowany poprzez zbiér danych dotyczacych zakazen wraz z informacjami niezbednymi
dla ich analizy epidemiologicznej. Jakie dane sg niezbedne dla analiz zalezy od zainteresowania badaczy
(zespotu kontroli zakazen), jezeli nadzor celowany obejmuje zakazenia uktadu moczowego u pacjentow
z cewnikiem moczowym niezbedne bedg informacje nie tylko o liczbie przypadkéw poddawanych analizie,
ale réwniez o podstawowym czynniku ryzyka jakim jest stosowanie cewnikéw do pecherza moczowego.
Zatem decyzja o koniecznosci skupienia uwagi na jakims (wybranym) elemencie wymaga wcze$niejszego
poznania swojej jednostki czy oddziatu. Nadzér ma stuzy¢ pomoca w biezacej kontroli trenddw i kierun-
koéw zmian. Aby wtasciwie mdc przeprowadzi¢ analize, wyciggngcé wnioski i ocenic¢ konieczno$é czy zakres
zmian — konieczne jest zastosowanie jakiego$ punku odniesienia. W epidemiologii szpitalnej oznacza to
wykorzystanie standardow, wg ktérych mozna dokonywac oceny, miary: ztoty standard (ang. benchmark)
— w dalszym tekscie opisane jako dane oczekiwane. Dzieki czemu mozemy dokonywac ciggtego, systema-
tyczne pomiaru i poréwnania np. sposobu dziatania czyli wtasnie zarzadzac ryzykiem zakazen szpitalnych.
Zarzadzanie ryzykiem to monitorowanie i obnizanie ryzyka do poziomu akceptowalnego / oczekiwanego
przez zarzadzajgcego. Ale monitorowanie to nie opis wg. subiektywnego ,,mowi sie” ..., ,,zdaje sie”. Bo
profilaktyka zakazen to wspdtistnienie niezaleznych od siebie elementéw: promowanie dziatan opartych
na EBM; zachecanie do takich dziatan; edukacja i wypetnienie luk w wiedzy, aby reagowac na znane i po-
jawiajgce sie zagrozenia (rowniez poprzez prowadzenie badan); zbieranie i analiza danych aby wiedzie¢
czy (naprawde) zapobiegamy zakazeniom i mie¢ mozliwos¢ pomiaru naszych postepéw [1]. W polskich
szpitalach najwiekszym obecnie problemem jest zastosowanie tego ostatniego elementu: analizy sytuacji
czyli zastosowanie narzedzi epidemiologicznych dla celéw nadzoru epidemiologicznego (i syntezy danych

z analizy w postaci wnioskow). Gdyz dla zarzgdzania ryzykiem istnieje koniecznos¢ regularnego przeprowa-
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dzania oceny ryzyka wystgpienia zakazenia. Zatem nalezy wyrazi¢ natezenie wystgpienia choroby (zakaze-
nia szpitalnego), w postaci wspodtczynnika zachorowalnosci, a w przypadku zakazen intensywnie zaleznych
od procedur inwazyjnych, to to natezenie nalezy wyrazi¢ w sposdb mozliwy do powigzania z czynnikiem
ryzyka. Zatem ocena ryzyka zakazenia to zastosowanie wspodtczynnika:
* zachorowalnosci skumulowanej, np. zachorowalnos¢ w potogu czy po zabiegu operacyjnym da-
nego typu,
e dla zakazen zaleznych od procedur inwazyjnych gestosci zachorowan, np. zachorowalnos¢ na za-
palenie ptuc u pacjentéw wentylowanych w odniesieniu do sumarycznego osobo/czasu narazenia

na wentylacje mechaniczng.

Ocena ryzyka zakazenia w kazdym szpitalu w kazdym oddziale czy dla kazdej z populacji jest mozliwa

tylko na podstawie wtasnych wynikéw epidemiologicznych. A nie empirycznej subiektywnej obserwacji.

Ryzyko jest definiowane jako prawdopodobienstwo wystgpienia nieszczesliwego zdarzenia. Zarza-
dzanie ryzkiem to aktywne badanie zdarzen, ktére mogg powodowac zakazenie u pacjentéw, personelu,
0s6b odwiedzajacych oraz opracowywanie i wdrazanie dziatan likwidujgcych lub zmniejszajgcych ryzyko.
Z perspektywy zarzgdzajgcej to monitorowanie i obnizanie ryzyka do poziomu akceptowalnego przez za-
rzadzajgcego [2]. Ocena ryzyka umozliwia ustalenie priorytetow dla dziatania program kontroli zakazen
szpitalnych, powinna by¢ prowadzona nie rzadziej niz raz do roku i czesciej w przypadku wykonywania
nowych procedur medycznych, uzyskania istotnych wynikdw z monitorowania, lub wystgpienia waznych

pod wzgledem epidemiologicznym zmian w lokalnej spotecznosci [3,4].

Na podstawie wynikéw wtasnych badan nad zachorowalnoscig i jak te wartosci odbiegajg od danych
oczekiwanych oraz nad natezeniem stosowania procedur inwazyjnych mozna przystgpi¢ do dalszych prac
na rzecz zarzadzania / obnizania ryzyka zakazen, czyli zmniejszania zachorowalnos$ci wsrdd pacjentéw ho-

spitalizowanych . dializowanych / operowanych czy tez wsrdd personelu.

Zarzadzanie ryzykiem obejmuje cztery etapy [5]:

1. Identyfikacja ryzyka: dotyczy identyfikacji aktywnosci, ktére stwarzajg ryzyko dla pacjentéw, per-
sonelu oraz osdb odwiedzajgcych np. niewtasciwa dekontaminacja sprzetu, niewtasciwe usuwa-
nie odpadow ostrych. Dotyczy réwniez identyfikacji drobnoustrojow wywotujgcych zakazenie ich
wirulencji oraz drdg transmisji. Celem dziatania jest identyfikacja czestych problemdw, ktére majg
wptyw na opieke nad znaczng grupg chorych lub rzadkich zdarzen, ale ktére mogg mie¢ powazne
konsekwencje zdrowotne. Brane sg wyniki monitorowania, dane mikrobiologiczne (np. obecnos¢
drobnoustrojow wielolekoopornych), ryzyko przyjecia pacjenta z chorobg zakazng. Dane uzyski-
wane sg réwniez z obserwacji praktyk szpitalnych w trakcie wizyt w oddziatach.

2. Analiza ryzyka: w sytuacji gdy ryzyko zostato zidentyfikowane, prowadzona jest ocena czestosci jego
wystepowania i konsekwencji zdrowotnych. Wykorzystywane sg dane z monitorowania zakazen oraz
proceséw. Okreslane sg propozycje dziatan zapobiegawczych jakie nalezy podjgé oraz jaki jest ich
koszt.

3. Kontrola ryzyka: wdrozenie dziatan likwidujacych ryzyko lub zmniejszajacych prawdopodobien-

stwo jego wystgpienia do poziomu mozliwego do zaakceptowania
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4. Monitorowanie ryzyka: ocena efektéw wdrozenia dziatan poprzez monitorowanie HAI i porow-
nanie wynikoéw, monitorowanie proceséw oraz audyty jednostek szpitalnych. Ocena efektéw wdrozonych
dziatan naprawczych odbywa sie z przekazaniem informacji zwrotnej zainteresowanym osobom, w szcze-

golnosci dyrekcji szpitala i kierownikom odpowiednich jednostek.

Tabela. Kategorie ryzyka [3,6]

Kategorie ryzyka Przyktady

Zwigzane z mozliwoscig przyjecia *  Ryzyko kolonizacji drobnoustrojami niebezpiecznymi

pacjenta zakazonego lub z epidemiologicznego punktu widzenia i okreslenie wskazan do
skolonizowanego niebezpiecznym wykonywania badan przesiewowych

drobnoustrojem *  Ocena objawow przy przyjeciu wskazujgcych na obecnos¢ choroby

zakaznej, dotyczy w szczegdlnosci:

o  Biegunek poantybiotykowych

o Infekcji drog oddechowych w okresie zwiekszonej
zapadalnosci na grype w regionie

o  Odchylen w badaniu RTG wskazujacych na obecnos¢
zakazenia Mycobacterium tuberculosis

o W przypadku oddziatow pediatrycznych: wysypek
skérnych, biegunek, obraz kliniczny wskazujgcy na
zakazenie wirusem RS (zapalenie oskrzelikow u dzieci < 2

roku zycia)
Analiza czynnikéw ryzyka Zespot kontroli zakazen szpitalnych ocenia sposéb wykonywania procedur
wynikajgcych z wykonywanych narazajacych w sposdb szczegdlny na wystgpienie zakazenia lub gdy
procedur zakazenie moze mie¢ dramatyczne konsekwencje. Analizie poddawany

jest sposéb wykonywania tych procedur tak, aby ryzyko powiktan byto
jak najmniejsze, dotyczy np. zabiegdw wszczepienia implantdw, radiologii
interwencyjnej. Zespot kontroli zakazen szpitalnych wizytuje poszczegdlne
jednostki i prowadzi obserwacje wykonywanych procedur.
Dotyczy w szczegdlnosci:
*  Prowadzenia witasciwej higieny rak
*  Przestrzegania zalecen dotyczacych wtasciwej dekontaminacji
sprzetu i Srodowiska
*  Przestrzegania kluczowych zalecen dotyczacych
najwazniejszych zakazen, np. zaktadanie linii centralnej

Analiza czynnikéw ryzyka Zesp6t prowadzi monitowanie w celu uzyskania wynikéw mozliwych

wynikajacych z monitorowania do poréwnania z innym jednostkami lub opublikowanymi danymi,

zakazen na tej podstawie szacuje ryzyko wystgpienia zakazenia zwigzanego
z wykonaniem danej procedury i wdraza procedury naprawcze, gdy
ryzyko jest zbyt wysokie

Analiza czynnikow ryzyka zwigzanych | Dotyczy w szczegdlnosci dostepnosci do sal izolacyjnych, wtasciwego
z infrastrukturg szpitala usytuowania dozownikéw z alkoholowym preparatem do higieny
rak, obtozenia tézek, odpowiedniej liczby personelu, liczby personelu
pracujacego na umowach czasowych
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Monitorowanie

Monitorowanie zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng jest biezgcym, systematycznym zbieraniem danych,
ich analiza, interpretacja i przekazywaniem informacji zwrotnej o wynikach monitorowania wszystkim osobom
zainteresowanym, w celu zaplanowania i wdrozenia wtasciwych praktyk profilaktyki zakazen [7].

Wykazano, ze wigczenie monitorowania do programu kontroli zakazen szpitalnych wptywa na zmniej-
szenie czestoSci wystepowania HAI [8,9].

Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 r.
artykule 14 ustep 1 naktada koniecznos¢ monitorowania i rejestracji zakazen szpitalnych i czynnikéw alar-
mowych. Ponadto Ustawa naktada obowigzek prowadzenia rejestréw zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych.

Zakres danych zbieranych w trakcie monitorowania okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw
alarmowych oraz raportéw o biezgcej sytuacji epidemiologicznej szpitala.

Ustawa i rozporzadzenie nie okreslajg zakresu prowadzenia monitorowania zakazen HAL.

Cele monitorowania HAI

Gtéwnym celem monitorowania HAI jest uzyskanie danych, ktére beda wykorzystywane w opraco-
wywaniu i wdrazaniu dziatan profilaktycznych. Monitorowanie, ktére nie skutkuje analizg danych i wdra-
zaniem dziatan (podejmowaniem interwencji), jest jedynie liczeniem i marnotrawieniem srodkdéw i czasu.
Monitorowanie, ktére prowadzi do wygenerowania zafatszowanych danych, moze prowadzi¢ do wycig-
gania niewtasciwych wnioskow i wdrazania nieefektywnych dziatan. Zespét kontroli zakazen szpitalnych
ustala cele monitorowania w oparciu o specyfike szpitala i wczesniej identyfikowane problemy epidemio-

logiczne. Realizacja celéw monitorowania jest okresowo oceniana, nie rzadziej niz raz do roku.

Tabela . Cele Monitorowania HAI

Cel Opis

L . L. Najwazniejszym celem monitorowania jest wygenerowanie danych mogacych
Zmniejszanie zapadalnosci na

HAI

ukierunkowac program kontroli zakazen szpitalnych na najbardziej efektywne
i potrzebne dziatania.

Przekonanie personelu
medycznego do realizacji zadan
profilaktycznych

Umiejetne przedstawienie wtasnych wynikéw monitorowania zakazen moze
efektywnie wptywac na zmiane zachowania personelu i zwiekszenie akceptacji
metod profilaktyki zakazen anizeli przytaczanie danych z pisSmiennictwa

Ocena skutecznosci podjetych
dziatan prewencyjnych

Dotyczy sytuacji, w ktorych stwierdzona wysoka zapadalnos¢ na wybrane
zakazenia powinna skutkowac¢ wdrazaniem dodatkowych dziatan
profilaktycznych, jednakze ze wzgledu na niepewnosc¢ efektu konieczna staje
sie ewaluacja efektéw podjetych dziatarn na drodze monitorowania

Wykrywanie ognisk
epidemicznych

Najczesciej opiera sie na biezacej analizie wynikdw badan mikrobiologicznych
wskazujacych na wzrost czestosci izolacji danego drobnoustroju, ktéry moze
wskazywac na rozprzestrzenianie sie epidemiczne

Poréwnanie z innymi szpitalami

Poréwnanie wynikdw monitorowania moze pozytywnie wptywac na
zmniejszanie ryzyka wystepowania zakazen, jednakze pod warunkiem, ze
dotyczy poréwnywalnych zakazen i grup chorych.
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Wymagania prawne zostaty okreslone wczesniej. Monitorowanie zakazen jest
jednym z podstawowych wymagan akredytacyjnych w zakresie zakazen szpital-
nych, zaréwno Centrum Monitorowania Jakosci jak i w innych krajach [1,2,3].

Spetnienie wymagan prawnych
i akredytacyjnych

Rodzaje monitorowania HAI

1) Monitorowanie bierne vs. czynne
Czynne monitorowanie prowadzone jest przez przeszkolony personel, najczesciej zesp6t kontroli zakazen
szpitalnych. Bierne monitorowanie opiera sie jedynie na zgtaszaniu przypadkéw zakazen przez personel
oddziatéw. Prowadzenie monitorowania biernego prowadzi do znacznego niedoszacowania zapadalnosci

na HAI .

2) Monitorowanie HAI w catym szpitalu
Monitowanie wszystkich zakazen w catym szpitalu moze byé rozwazone na poczatku realizacji monito-
rowania w szczegodlnosci w matych szpitalach, w celu rozpoznania skali wystepowania HAI i wyznaczenie
obszaréw wymagajgcych wdrozenia monitorowania celowanego. Ten rodzaj monitorowania jest bardzo

czasochtonny, prowadzi do wygenerowania wielu danych, czesto niedoszacowanych i trudnych do analizy.

3) Monitorowanie chorobowosci/ badania punktowe
Monitorowanie chorobowosci najczesciej jest prowadzone jako badanie punktowe (ang. point prevalence
survey, PPS), w ktérym w ciggu jednego dnia identyfikowane sg aktywne zakazenia (zaréwno aktualnie
leczone, jak i nowo rozpoznane) w jednym lub kilku oddziatach, badz w catym szpitalu. Nie s3 liczone za-
kazenia, ktore w dniu badania sg wyleczone, a pacjent pozostaje nadal w szpitalu. Wyniki przedstawiane
sg jako odsetek stwierdzonych zakazen w badanej populacji pacjentéw tzn. aktualnie hospitalizowanych
w danym oddziale lub szpitalu. Wyniki przedstawiajg wyzsze odsetki zakazen, anizeli w badaniach okre-
$lajacych zapadalnos$é. Relatywnie zawyzona jest liczba zakazen znaczaco przedtuzajgcych hospitalizacje,
jak zakazenia uktadu oddechowego, w stosunku do zakazen uktadu moczowego czy miejsca operowanego.
Badania punktowej chorobowosci wymagajg mniejszego naktadu pracy niz badanie zapadalnosci, prowa-
dza do uzyskania wynikow w krdtkim okresie czasu.

Badania punktowe sg prowadzone jako badania wieloosrodkowe o zasiegu ogdlnokrajowym lub miedzyna-
rodowym. ECDC koordynuje prowadzenie badan wedtug scisle okreslonego protokotu. Celem badan koordyno-
wanych przez ECDC jest okreslanie skali wystepowania HAI, identyfikacja celéw i priorytetow dla podejmowania
interwencji, ocena efektéw interwencji oraz podnoszenie swiadomosci i bezpieczerstwa pacjentéw na poziomie
poszczegdlnych szpitali, kraju oraz na terenie UE, jak rowniez edukacja personelu kontroli zakazerh w zakresie
metodologii prowadzenia monitorowania i stosowania zalecanych definicji przypadkéw zakazen.

Uzyteczno$é badan punktowych do okreslania danych ogdlnokrajowych lub regionalnych zostata wy-
kazana w wielu badaniach. Badania punktowe sg przydatne do oceny stosowania antybiotykéw (prawdo-
podobnie najbardziej udowodnione znaczenie badan punktowych do oceny jakosci zlecania antybiotykdw)
oraz miedzy innymi do monitorowania kluczowych praktyk dla profilaktyki zakazen, np. przestrzeganie
wskazan do stosowania inwazyjnych procedur medycznych (cewnikéw moczowych, linii naczyniowych),

czy wyrywkowej kontroli biezgcego systemu rejestracji zakazen w szpitalu.
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4) Ukierunkowane monitorowanie wybranych HAI, monitorowanie wg priorytetéw

Najbardziej efektywny rodzaj monitorowania HAI . Monitorowanie ukierunkowane jest na wybrany
oddziat, wybrane zakazenie lub wybrang procedure. Monitorowanie ukierunkowane na oddziat prowadzo-
ne jest przede wszystkim w oddziatach istotnych dla epidemiologii szpitalnej, np. oddziatach intensywnej
terapii . Monitorowanie ukierunkowane na zakazenie prowadzone jest w szczegdlnosci wobec zakazen, dla
ktorych istniejg skuteczne metody profilaktyki, np. zakazenia krwi zwigzane ze stosowaniem linii naczynio-
wej centralnej czy zakazenia wywotane przez Clostridium difficile.

Wybér HAI podlegajgcych monitorowaniu moze wynikac ze specyfiki szpitala lub ze wzgledu na wcze-
$niej okreslony problem epidemiologiczny, np. wirusowe zakazenia uktadu oddechowego w szpitalu pedia-
trycznym, objawy infekcji drég oddechowych w okresie zwiekszonej zapadalnosci na grype w oddziatach

hospitalizujacych pacjentdw narazonych na szczegdlnie ciezki przebieg tego zakazenia.

Metodologia prowadzenia monitorowania

1) Wybdér metody monitorowania

Wybdr rodzaju monitorowania powinien wynikac z nastepujacych zatozen
* Monitorowanie aktywne charakteryzuje zdecydowanie wieksza czutos¢ i wiarygodnosé danych
niz uzyskanych w monitorowaniu biernym
* Monitorowanie ukierunkowane lub wg priorytetow charakteryzuje wieksza efektywnosé nakta-
dow pracy do uzyskanych efektéw w stosunku do monitorowania catego szpitala
Rozpoznawanie HAI powinno odbywac sie przy zastosowaniu kryteriow ECDC. Kryteria kliniczne rozpo-
znawania zakazen nie muszg byc¢ identyczne z kryteriami ECDC. Kryteria kliniczne stuzg podejmowaniu decyzji

terapeutycznych, kryteria ECDC zostaty opracowane wytgcznie na potrzeby monitorowania zakazen.

2) Wybor denominatoréw (mianownikow)

Denominatory charakteryzujg pacjentéw z gtéwnym czynnikiem ryzyka zakazenia. NajczesSciej stosowane
denominatory:

* Liczba pacjentow hospitalizowanych w danym oddziale,

* Liczba osobodni hospitalizacji w danym oddziale,

* Liczba pacjentéw poddanych danej procedurze chirurgicznej,

* Liczba osobodni z centralng linig naczyniowa,

* Liczba osobodni intubacji,

* Liczba osobodni z cewnikiem moczowym.

3) Okreslenie danych zbieranych przy identyfikacji HAI

Z praktycznego punktu widzenia istotne sg informacje:
* Dane identyfikujace pacjenta (dane demograficzne: wiek, pte¢, numer identyfikujgcy pacjenta,

np. historii choroby)
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* Dane dotyczgce zakazenia: forma kliniczna zakazenia wg definicji ECDC, data wystgpienia pierw-
szych objawdw zakazenia, etiologia zakazenia i lekowrazliwos$¢ czynnika etiologicznego badz wy-
brane markery lekoopornosci (np. opornos¢ na cefalosporyny Il generacji, meticylinoopornos¢,
opornosé na karbapenemy lub wankomycyne)

* Zbieranie pozostatych informacji powinno by¢ opcjonalne i prowadzone wyfacznie w sytuacji,
kiedy bedg mogty by¢ poddane uzytecznej analizie.

* Dane zbierane w trakcie rejestracji zakazenia sg okreslone w ustawie o chorobach zakaznych i za-
kazeniach sg bardzo obszerne i w wielu punktach okazujg sie nieprzydane do dalszych analiz i re-

alizacji podstawowych zatozen programu monitorowania.

4) Okreslenie zrédet danych i sposobu ich zbierania:

*  Wizytacje oddziatdw,

* Analiza danych z laboratorium mikrobiologicznego,

*  Wykorzystanie systemu informatycznego szpitala lub dokumentacji medycznej,

* Zbieranie danych po wypisie pacjenta, na przyktad dane z poradni przyszpitalnej: dotyczy w szcze-
golnosci zakazen miejsca operowanego. W zaleznosci od rodzaju zabiegu i czasu hospitalizacji,
50-80% zakazen moze by¢ rozpoznawane po wypisaniu pacjenta.

Zbierane informacji o denominatorach moze by¢ prowadzone przez inny personel niz zesp6t kontroli

zakazen szpitalnych. Zbieranie danych o liczbie pacjentéw z obecnym ciatem obcym powinno odbywac sie

codziennie z sumowaniem danych nie rzadziej niz raz w miesigcu.

5) Okreslenie okresu zbierania danych

Okres zbierania danych jest determinowany uzyskaniem wystarczajgcych danych do przeprowadzenia
analizy charakteryzujgcej sie istotnoscia statystyczng. Okres powinien ulec skréceniu w przypadku iden-
tyfikacji szczegdlnych problemoéw wymagajgcych podjecia szybkich interwencji. Minimalny zalecany okres

monitorowania dla Oddziatéw Intensywnej Terapii wynosi 3 miesigce, maksymalny 1 rok.

6) Analiza danych

Analiza danych powinna odbywac sie po okresie zebrania danych, jednakze na tyle szybko, aby nie zwlekac
z rozpoznaniem problemow i wdrazaniem dziatarh naprawczych.
Zastosowanie i obliczanie wskaznikow:
* Zapadalnosé: liczba nowych przypadkdéw zakazen rozpoznawanych w badanym okresie np. roku,
w przeliczeniu na liczbe pacjentéw z okreslonym czynnikiem, np. liczba zakazen miejsca operowa-
nego w przeliczeniu na 100 pacjentéw poddanych zabiegom wyciecia przepukliny pachwinowe;j.
*  Chorobowos¢: catkowita liczba aktywnych zakazen (nowych oraz juz istniejgcych, ale stwierdzo-
nych w krotkim okresie czasu w przeliczeniu na liczbe badanych pacjentow, chorobowos¢ punkto-
wa (czestos¢ wystepowania zakazen): dotyczy badania prowadzonego w ciggu < 1 dnia
*  Gestosc¢ zapadalnosci: okreslenie zapadalnosci, w ktérym denominatorem jest parametr osobo-czasu,

np. 1000 osobodni hospitalizacji, 1000 dni z cewnikiem centralnym. Ten parametr jest stosowany, gdy
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zapadalnos¢ liniowo zwieksza sie wraz z czasem ekspozycji na czynnik ryzyka. Najczesciej stosowany do

monitorowania zakazen zwigzanych z obecnoscig ciata obcego lub zakazen Clostridium difficile.

7) Korekcja danych w oparciu o czynniki ryzyka (analiza danych o zakazeniach w powigzaniu z czynnikami ryzyka)

Korekcja danych najczesciej odbywa sie z uwzglednieniem istotnych czynnikdéw ryzyka specyficznych dla pa-
cjenta, badz danej postaci zakazenia. Zapadalno$¢ na zakazenia zwigzane ze stosowaniem linii naczyniowej
centralnej czy zapalenia ptuc w oddziale intensywnej terapii neonatologicznej powinna odbywac sie z podzia-
tem na poszczegdlne grupy masy urodzeniowej noworodkdw. Ryzyko zakazen zwigzanych ze stosowaniem li-
nii naczyniowej centralnej moze by¢ inne u pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii, pacjentéw z neutrope-
nig. Poréwnywanie wynikdéw w poszczegdlnych oddziatach szpitala z wynikam badan innych osrodkéw jest

uzasadnione, gdy jest prowadzone na poréwnywalnych grupach chorych i w powigzaniu z czynnikami ryzyka.

8) Opracowanie informacji zwrotnej

Przekazanie informacji zwrotnej osobom zainteresowanym nie ma na celu krytyki lub wytykania btedow,
lecz jest stosowane w celu podnoszenia Swiadomosci oraz wzmocnienia efektywnosci dziatan profilaktycz-
nych. Wyniki badan przedstawiane sg przede wszystkim osobom majacym decydujgcy wptyw na wdraza-
nie zmian oraz osobom, ktérych zachowanie i praktyki wymagajg zmian.

Informacja zwrotna powinna by¢ przedstawiana w czytelnej formie, w sposéb zwiezty i przystepny
opisujac problem i uzasadniajac potrzebe wdrozenia dziatan prewencyjnych (korygujacych).

Wyniki monitorowania mogg by¢ przedstawiane w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi we wczesniej-
szych okresach monitorowania lub z innych osrodkéw. Poréwnanie wynikdéw moze odbywac sie jedynie
w sytuacjach, gdy stosowane byty te same definicje HAI, badano poréwnywalng populacje pacjentéw, lub

po dostosowaniu do jednakowych czynnikdéw ryzyka.

9) Ocena efektywnosci monitorowania

Co najmniej raz do roku system monitorowania powinien zosta¢ oceniony pod wzgledem wiarygodnosci
oraz dostarczania uzytecznych danych, ktdére skutkowaty wdrazaniem dziatan. Jezeli zespét kontroli za-
kazen szpitalnych lub personel szpitala nie wykorzystat danych z monitorowania do wdrazania dziatan,
system monitorowania zakazen lub jego wybrane elementy nalezy uznac za bezuzyteczne. Ocena systemu
monitorowania moze odbywac sie wg nastepujgcych punktéw:
* (Czy dane uzyskane z monitorowania wptynety na zmiane praktyk opieki nad pacjentem? Jesli tak,
nalezy wymienic co ulegto zmianie.
* (Czy dane z monitorowania pozwolity na ocene skutecznosci dotychczasowych procedur profilak-
tyki zakazen? Jesli tak, nalezy przedstawic informacje jakie byty wnioski.
* (Czy system monitorowania pozwolit na szybkie wykrycie zaistniatych probleméw epidemiologicz-

nych, np. ognisk epidemicznych?

50



Schemat monitorowania zakazen szpitalnych [10]

1)

3)

4)

Prowadzenie monitorowania biernego na terenie szpitala prowadzi do uzyskania niewiarygod-
nych danych
Nie jest uzasadnione monitorowanie wszystkich zakazerh w catym szpitalu

Zespot kontroli zakazen szpitalnych ustala sposdb i zakres monitorowania zakazen:

Wybdr populacji pacjentéw podlegajgcych monitorowaniu: wybér dotyczy przede wszystkim pa-
cjentow najbardziej narazonych na ryzyko powiktan infekcyjnych, np. pacjentéw OAIIT, pacjentéw

po zabiegach kardiochirurgicznych l

Wybor zakazen podlegajgcych rejestracji w okreslonej populacji pacjentéw: wybdr dotyczy zakazen,
ktére majg wptyw na rokowanie pacjenta, ktérych dane mozna poréwnac z wynikami opublikowa-
nych badan, lub ktérych wybor jest podyktowany koniecznoscig prowadzenia oceny efektéow wdra-

zanych procedur profilaktyki zakazen l

Okreslenie definicji zakazen i denominatoréw: kryteria rozpoznawania zakazen opierajg sie na

definicjach ECDC (dostepnych na stronie www.antybiotyki.edu.pl), ustalane sg denominatory,

np. liczba zabiegdw na otwartym sercu, liczba zatozonych zastawek dokomorowych dla zabiegéow

neurochirurgicznych, liczba osobodni z cewnikiem centralnym

Zbieranie danych: l

o Okreslenie koniecznosci zaangazowania 0s6b zbierajacych dane poza zespotem kontroli
zakazen szpitalnych, ich przeszkolenie i nadzor,

o) Wykorzystanie zaplecza informatycznego szpitala,

o Wybranie danych podlegajacych zbieraniu w czasie monitorowania: powinny by¢ zawe-
zone do danych, ktére moga by¢ poddane analizie z wnioskami, np. dane dotyczace za-
kazen miejsca operowanego mogg dotyczy¢ etiologii zakazenia, operatora a nie niemo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka pacjenta, np. cukrzycy, otytosci,

o Wykorzystanie danych pomocnych w rozpoznaniu zakazen, np. dostep do wynikéw ba-
dan radiologicznych, opis obserwacji klinicznych,

o Okreslenie sposobu monitorowana z okresleniem przedziatu czasowego: retrospektywne
lub prospektywne, tzn. pacjent jest nadal pod opieka szpitala; prospektywny sposéb mo-
nitorowania umozliwia bardziej doktadne zebranie danych i wyjasnienie watpliwosci, jest
bardziej pracochtonne; retrospektywny umozliwia uzyskane danych z zakoriczonego proce-
su leczenia, jest mniej pracochfonny, jednakze nie daje mozliwosci biezgcego wyjasnienia
watpliwosci i podejmowania ewentualnych interwencji (np. zalecenie zastosowania izolacji)

o Uwzglednienie monitorowania po wypisie pacjentéw, dotyczy w szczegdlnosci zakazen
miejsca operowanego w okresie 1 miesigca od zabiegu lub jednego roku (lub trzech mie-
siecy), gdy zabieg zwigzany byt z wszczepieniem protezy

o Okreslenie okresu prowadzenia monitorowania: okres potrzebny do uzyskania wynikéw

nadajacych sie do prowadzenia statystycznie istotnych analiz
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5) Liczenie i analiza danych: dane przedstawianie sg za pomocg zrozumiatych dla odbiorcy wskazni-
kéw, umozliwiajgcych poréwnanie z wynikami opublikowanych badan; dla przyktadu:
o Liczba zakazen miejsca operowanego w danym rodzaju zabiegéw na 100 zabiegdw,
o Liczba zakazen krwi zwigzanych z cewnikiem centralnym na 1000 dni z cewnikiem centralnym

o Liczba zapalen ptuc zwigzanych ze sztuczng drogg oddechowa na 1000 osobodni ze

sztuczng drogg oddechowa l

6) Stratyfikacja wg istotnych czynnikdw ryzyka, dotyczy niektdrych zakazen i jest uwzgledniana, jeze-
li jest umieszczona w wytycznych towarzystw naukowych i wynikach opublikowanych badan, do-
tyczy w szczegdlnosci intensywnej terapii neonatologicznej i podziatu zapadalnosci na zakazenia
w poszczegolnych przedziatach wagowych noworodkdéw

8

7) Tworzenie raportéw i informacja zwrotna: dane sg przedstawiane zwrotnie personelowi wraz

z przedstawieniem punktu odniesienia, tj. poréwnania z wynikami opublikowanych badan lub

danymi wyjsciowymi. Dane przedstawiane sg personelowi, ktéry moze na ich podstawie podjgé

dziatania zwiekszajgce jakosc i bezpieczenstwo opieki nad pacjentem

Tabela. Przyktady kluczowych zakazen podlegajacych monitorowaniu w szpitalu

Oddziat

Zakazenia podlegajace monitorowaniu

Wskazniki

Chirurgia ogdlna

Zakazenie miejsca operowanego dla

wybranej procedury, np. zabiegéw przepuklin

pachwinowej, zabiegi cholecystektomii,
zabiegi na jelicie grubym, najlepiej
z wykorzystaniem metodologii ECDC

Liczba zakazen miejsca operowanego
na 100 zabiegédw wybranego rodzaju

Potoznictwo

Zakazenia potogowe, w tym zakazenia
miejsca operowanego

Liczba zakazen miejsca operowanego
na 100 poroddéw lub zabiegdw ciecia
cesarskiego

Kardiochirurgia

Zakazenia gtebokie miejsca operowanego

Liczba zakazen na 100 zabiegéw

Neurochirurgia

Zakazenia zastawek dokomorowych

Zakazenia OUN zwigzane z prowadzeniem
drenazu dokomorowego

Liczba zakazonych zastawek na 100
wszczepionych

Liczba zakazert OUN na 1000

dni z cewnikiem zewnetrznym
dokomorowym

Oddziat Intensywnej
Terapii

Zakazenia krwi zwigzane z linig naczyniowa
centralng

Zapalenia ptuc zwigzane z intubacja

Liczba zakazen krwi zwigzanych
z centralnym cewnikiem naczyniowym
na 1000 dni z cewnikiem centralnym

Liczba zapalen ptuc zwigzanych
z intubacja na 1000 dni intubacji

Oddziat Intensywne;j
Terapii Noworodka

Zakazenia krwi zwigzane z linig naczyniowg
centralna

Liczba zakazen krwi na 1000 dni
z cewnikiem u noworodkéw < 1500 g

Hematologia Inwazyjne grzybice ptucne u pacjentéw Liczba zakazen grzybiczych
z ostrg biataczka mieloblastyczng potwierdzonych lub prawdopodobnych
(AML), poddanych allo-BMT, zespotem w przeliczeniu na 100 pacjentéw z AML,
mielodysplastycznym (MDS) z MDS, po allo-BMT
Oddziat Chordb Zakazenia wywotane przez Clostridium Liczba zakazen C. difficile zwigzanych
Wewnetrznych, difficile z oddziatem w przeliczeniu na 10000
Geriatria osobodni hospitalizacji
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Podsumowanie monitorowania HAI

1.

10.

Wybor sposobu i zakresu monitorowania powinien byc¢ indywidualng decyzjg kazdego szpitala uza-
lezniong od specyfiki szpitala, populacji leczonych pacjentéw, rodzaju wykonywanych procedur,
zaistniatych probleméw epidemiologicznych oraz biezacej sytuacji epidemiologiczne;j.

System monitorowania powinien miec jasno okreslone cele, ktdrych realizacja jest okresowo we-
ryfikowana.

Plan monitorowania powinien zosta¢ uzasadniony i zaakceptowany przez administracje szpitala.
Monitorowaniu powinny podlegac przede wszystkim zakazenia, dla ktérych istniejg skuteczne me-
tody profilaktyki, sg obarczone powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi, sg trudne do wyleczenia
lub sg powodowane przez lekooporne drobnoustroje.

Rozpoznawanie zakazen powinno odbywac sie na podstawie definicji okreslonych przez Europejskie
Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC), dostepnych na stronie www.antybiotyki.edu.pl
Aktualny stan prawny narzuca obowigzek prowadzenia monitorowania, natomiast nie okresla spo-
sobu jego prowadzenia. Merytorycznie i ekonomicznie nie jest uzasadnione monitorowanie i reje-
stracja wszystkich potencjalnie mozliwych HAL.

Plan monitorowania powinien miec¢ okreslone ramy czasowe.

Wyniki monitorowania HAI powinny skutkowac¢ dziataniami i decyzjami ukierunkowujgcymi profi-
laktyke zakazen w najbardziej pozgdane obszary.

Monitorowanie powinno: by¢ prowadzone w sposdb czynny, prospektywny, przez zespét kontroli
zakazen szpitalnych w obszarach uznanych za priorytetowe.

Stowarzyszenia zachecaja szpitale do udziatu w wieloosrodkowych badaniach. Osrodki koordynuja-
ce monitorowanie wieloosrodkowe powinny jasno okresli¢ cele, sposdb i ostateczny czas prezenta-
cji danych wraz z wnioskami. Zostaje stworzony system promocji udziatu w badaniach wieloosrod-

kowych poprzez ptatnika lub organizacje akredytujgce.

Procedury profilaktyki zakazen

Procedury opracowane sg na podstawie materiatow zrédtowych, wytycznych towarzystw, wyni-
kow badan, opracowanych zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach
Zrédta procedur profilaktyki zakazen opracowane zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach:

o Epic3 [11]: zalecania brytyjskie opublikowane w 2014 roku, dotyczg: higieny $rodowi-
ska szpitalnego, higieny rak, srodkdéw ochrony osobistej, bezpiecznego postepowania ze
sprzetem ostrym, zasad aseptyki, profilaktyki zakazen drég moczowych, profilaktyki za-
kazen zwigzanych z liniami naczyniowymi,

o SHEA 2014 [12-18]: obejmuja profilaktyke zakazen zwigzanych z dostepem naczynio-
wym, Clostridium difficile, respiratorowe zapalenia ptuc, zakazenia miejsca operowane-
go, zakazenia uktadu moczowego, higiene rak,

o CDC (www.cdc.gov/hicpac/pubs.html): zalecenia opublikowane w ciggu ostatnich 10 lat
przydatne do opracowania szpitalnych rekomendacji obejmuja nastepujgce pozycje: de-
zynfekcja i sterylizacja w szpitalu, izolacja pacjentéw, profilaktyka zakazen zwigzanych

z liniami naczyniowymi, profilaktyka zakazen uktadu moczowego,
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L]

PSPE: zeszyty Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych, zgodnie z za-
sadami EBM zostaty opublikowane wytyczne dotyczgce profilaktyki miejsca operowane-
g0 na podstawie zalecen NICE,

NPOA: wytyczne Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw, w szczegdlnosci adre-

sowane dla Oddziatéw Intensywnej Terapii

Procedury dostosowane sg do sytuacji szpitala, zostajg podane konsultacji oséb wykonujgcych

procedure

Kluczowe procedury

o

Ukierunkowane na profilaktyke najczestszych zakazen szpitalnych
Profilaktyka zakazen miejsca operowanego

Profilaktyka zakazen zwigzanych z cewnikiem moczowym
Profilaktyka zakazen zwigzanych z linig naczyniowa

Profilaktyka szpitalnych zapalen ptuc

Profilaktyka zakazen C. difficile

Procedury uniwersalne

Higiena rak

Izolacja chorych

Polityka ubraniowa

Metodologia opracowania i wdrazania procedur [19,20]

o

Identyfikacja dowoddw na poprawe jakosci opieki nad pacjentem jako efekt wdrozenia
procedury

Identyfikacja przeszkdéd we wdrazaniu procedury (techniczne, lokalowe, kulturowe, wy-
nikajgce z zakorzenionych zwyczajow), konsultacja z wykonawcami procedury
Opracowanie metody oceny efektow wdrozenia procedury (np. zmniejszenie liczby za-
kazen miejsca operowanego) lub metody oceny przestrzegania procedury (np. odsetek
podejs¢ do chorego z prowadzeniem wiasciwej higieny rak)

Wdrozenie dziatan zwiekszajgcych przestrzeganie procedury: 1) zaangazowanie perso-
nelu w jej wykonanie poprzez okreslenie znaczenia procedury dla bezpieczenstwa cho-
rych, 2) edukacja personelu, 3) wdrozenie tzw. checklist, tj. karty obserwacji przestrze-
gania procedury przez przejSciowy okres jej wdrazania

Ocena efektu: zmniejszanie powiktan infekcyjnych lub zwiekszanie czestosci wykonywa-

nia procedur, np. higieny rak, informacja zwrotna dla personelu

Pakiety dziatan (ang. Bundle) i dziatania wielomodutowe

Pakiet dziatan jest to zestaw kilku interwencji lub procedur (najczesciej 3-5), wynikajgcych z zasad medycy-
ny opartej na faktach i wdrazanych réwnolegle dla jasno okreslonej grupy pacjentéw [21]. Dziatania wie-
lomodutowe stanowig technike dziatania, ktérej celem jest efektywne przenoszenie opiséw procedur do
praktyki szpitalnej. Dziatania wielomodutowe najczesciej opierajg sie na jasno okreslonym i zaplanowanym

sposobie dziatania, z udziatem zespotu osdb, szkoleniem, monitorowaniem i informacjg zwrotng [22,23].
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W wielu badaniach, z ktérych tylko czesc jest przytaczana ponizej, wykazano wysokg skutecznos¢ wdraza-

nia pakietdw dziatan na zmniejszenie wystepowania HAI. Utworzenie pakietu dziatan opiera sie na naste-

pujacych zatozeniach [21]:

1.

Pakiet zawiera 3-5 dziatan, wynikajgcych z zasad medycyny opartej na faktach, uzgodnionych z le-
karzami oraz pielegniarkami, ktorzy pakiet dziatan bedg wdraza¢. Im wieksza liczba interwencji
jest objeta pakietem, tym mniejsza szansa na jego realizacje, w zwigzku z tym maksymalna liczba
dziatan nie powinna przekraczac pieciu.

Kazdy z elementdw pakietu stanowi oddzielny, niezalezny element: jezeli jedno z dziatan pakietu
napotyka trudnosci w realizacji, to nie wptywa na realizacje pozostatych elementdw.

Pakiet dziatan jest dedykowany jasno okreslonej populacji pacjentéw oraz w zdefiniowanym ob-
szarze szpitala (np. pacjenci z linig naczyniowa centralng w oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii): zdefiniowanie grupy pacjentéw w danym obszarze szpitala pozwala na realizacje pakietu
poprzez prace zespotowg umozliwiajacg wdrozenie wszystkich elementéw pakietu.

Pakiet dziatan jest uzgodniony i wdrazany przez wieloosobowy zespdt (np. lekarze zaktadajacy
linie naczyniowg centralng oraz pielegniarki prowadzace pielegnacje miejsca wktucia cennika na-
czyniowego).

Poszczegdlne elementy pakietu sg przedstawione w sposéb opisowy, a nie nakazowy: nalezy zato-
zy¢ wystgpienie sytuacji, w ktérych wybrany element pakietu nie bedzie mdgt zostaé zrealizowany
z powodu przeciwwskazan klinicznych; sytuacje wyjgtkowe, uniemozliwiajgce zastosowanie pa-
kietu powinny zosta¢ odnotowane w dokumentacji chorego.

Wdrazanie pakietu podlega monitorowaniu, tak aby uzyska¢ zgodno$¢ w 95% sytuacji: wykona-
nie kazdego z elementdw pakietu powinno zosta¢ opisane jednoznacznie tak lub nie, najczesciej
pacjent stanowi denominator i wyniki przedstawiane sg jako odsetek pacjentéw, u ktérych dany

pakiet zostat w petni zrealizowany.

Przyktady wdrazania pakietow i dziatan wielomodutowych

Analiza pakietow dziatan, ktérych celem jest zmiana zachowania personelu medycznego: pakiet
zawierat dziatania edukacyjne, zostat opracowany przez zespoét wielodyscyplinarny, ktérego zada-
niem byt wzrost jakosci ustug, prowadzono monitorowanie przestrzegania zalecen oraz przekazy-
wano informacje zwrotne personelowi [24]
Analiza pakietow dziatan, ktérych celem byto zmniejszenie czestosci zakazen krwi zwigzanych
z cewnikiem centralnym w oddziatach intensywnej terapii: pierwsze badania byty przeprowadzone
przez Provonost i wsp. wykazaty mozliwos¢ redukcji tych zakazen do zera [25]. Obszerna metaana-
liza przeprowadzona w 2016 r. wykazata bardzo wysoka skutecznos¢ pakietdw dziatan, zmniejsza-
jacych srednig zapadalnosé na zakazenia krwi zwigzane z cewnikiem centralnym z 6,4 na 2,5 na
1000 dni z cewnikiem [26]; do pakietéw byty wigczane kombinacje nastepujgcych dziatan:

o Zaangazowanie autorytetéw szpitalnych,

o Doktadny protokét przestrzegania zalecen- tzw. checklist,

o Nadanie kompetencji personelowi pielegniarskiemu do przerywania wykonywania pro-

cedury zaktadania linii, jezeli nie byty spetnione okreslone warunki,

o Maksymalna bariera ochronna przy zaktadaniu linii centralnej,
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o Antyseptyka skory przy zastosowaniu roztwordw chlorheksydyny,
o Przestrzeganie witasciwej higieny rak,
o Codzienna ocena koniecznosci utrzymania linii,
o Antyseptyka miejsca dostepu do linii,
o Monitorowanie powiktan z informacjg zwrotng dla personelu,
o Monitorowanie przestrzegania pakietu z informacjg zwrotna dla personelu.
W dziataniach poza oddziatami intensywnej terapii, obejmujgcych caty szpital dodawano obec-
nos$¢ pakietow zawierajacych sprzet potrzebny do wtasciwego zaktadania linii centralnej, wdra-
zano dziatania poprzez zespot wielodyscyplinarny ztozony z cztonkéw zespotu kontroli zakazen
szpitalnych, anestezjologdw, pielegniarek, oraz prowadzono system praktycznych szkolen dla per-
sonelu pielegniarskiego [27]
Pakiety dziatann w celu zmniejszenia zapadalnosci na zapalenia ptuc zwigzane z respiratorem (ang.
VAP- ventilator- associated pneumonia): w zdecydowanej wiekszosci badan wykazywano spadek
zapadalnosci na VAP. Pakiety dziatan obejmowaty: [23,28,]:
o Unikanie intubacji, jezeli to mozliwe: stosowanie nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
z dodatnim cisnieniem jezeli mozliwe do przeprowadzenia,
o Minimalizacja sedacji: leczenie pacjentéw mechaniczng wentylacjg bez sedacji jezeli
mozliwe; preferencja dla innych lekéw niz benzodiazepiny,
o Przerywanie sedacji raz w ciggu dnia u pacjentéw, u ktérych nie sg stwierdzane przeciw-
wskazania,
o Ocena gotowosci do ekstubacji raz dziennie u pacjentéw bez przeciwwskazan,
o Kontrola cisnienia w mankiecie rurki intubacyjnej,
o Woczesna mobilizacja i wysitek,
o Odsysanie podgtosniowe u pacjentdw wymagajacych intubacji dtuzej niz 48-72 godz.
o Utrzymywanie pozycji potlezacej, uniesienie gtowy pod katem 30-45°.
Na podstawie analizy wielu badan dotyczgcych pakietéw profilaktyki VAP nalezy: 1) stosowacé
jedynie elementy o udowodnionej skutecznosci, 2) uwzglednia¢ zdolnosci szpitala/oddziatu do
realizacji poszczegdlnych elementdw, 3) wdrazanie pakietéw odbywa sie na drodze dziatan zespo-
towych, 4) branie pod uwage, ze zwiekszenie liczby elementéw pakietu moze zmniejsza¢ zdolnos¢
do ich przestrzegania, 5) ustalanie skoordynowanego sposobu wdrazania pakietu poprzez szko-
lenia, monitorowanie przestrzegania poszczegdlnych elementéw oraz monitorowanie skutkow
pakietu, 6) ustalanie realnych zatozen w trakcie ewaluacji dziatania pakietu [29],
Pakiet dziatan zwiekszajgcych przestrzeganie higieny rgk: edukacja, techniki przypominajace, bez-
posrednia obserwacja, informacja zwrotna, wsparcie administracji szpitala, dostep do srodkéw
alkoholowych do dezynfekcji rgk [30-35],
Pakiet dziatan zmniejszajgcych zapadalno$é na zakazenia o etiologii MRSA: Badanie przesiewowe
w kierunku MRSA, izolacja kontaktowa kazdego pacjenta z MRSA, higiena rak, zmiany kulturowe:
kazdy pracownik pozostajgcy w kontakcie z chorym jest odpowiedzialny za profilaktyke zakazen [36],
Pakiet dziatan zmniejszajgcych rozprzestrzenianie sie Enterobacteriaceae wytwarzajgcych ESBL:
wykazano, ze zmniejszenie rozprzestrzenia sie tych drobnoustrojéw mozna uzyskac poprzez sko-
ordynowane wdrazanie pakietu dziatarn obejmujgcych [37]:

o badania przesiewowe wymazow z odbytu przy przyjeciu pacjentdw do niektérych oddziatéw,
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o izolacja wyprzedzajgca u pacjentow wysokiego ryzyka,

o badania przesiewowe w trakcie ognisk epidemicznych,

o wdrazanie izolacji kontaktowej u 0séb, u ktérych stwierdzono ESBL,

o wzrost przestrzegania higieny rak,

o kapiel w srodkach antyseptycznych,

o restrykcje antybiotykowe,

o intensyfikacja dekontaminacji Srodowiska po wypisaniu chorego.
Pakiety dziatan zmniejszajacych zakazenia miejsca operowanego u pacjentéw poddanych zabie-
gom na jelicie grubym: metaanaliza obejmujgca 8515 pacjentéw wykazata zmniejszenie zapadal-
nosci na zakazenia z 15,1% na 7,0% po wprowadzeniu pakietu obejmujgcego: optymalna profilak-
tyke okotooperacyjng, wtasciwe usuwanie owtosienia, utrzymanie normotermii i kontroli glikemii
[38].
Pakiety dziatan ukierunkowanych na zmniejszenie zapadalnosci na zakazenia o etiologii Clostri-

dium difficile [39-43]:

1. Identyfikacja i ograniczanie sytuacji, w ktérych antybiotyki mogg by¢ naduzywane.

2. ldentyfikacja i ograniczanie sytuacji, w ktorych inhibitory pompy protonowej mogg by¢ naduzywane.

3. Wiarygodna i szybka diagnostyka.

Opracowanie wskazan do wdrazania diagnostyki C. difficile

1) U pacjenta, u ktérego wystgpita biegunka, jesli jest aktualnie leczony lub byt leczony
antybiotykami nawet 2-10 tyg. wczesniej.

2) U pacjenta z luznymi stolcami o potencjalnie infekcyjnych przyczynach, u ktérego dia-
gnostyka w kierunku innych enteropatogenow jest ujemna, niezaleznie od wieku, wcze-
Sniejszego stosowania antybiotykdw, schorzen towarzyszacych oraz miejsca powstania
biegunki (Srodowisko szpitalne, poza szpitalne).

3) U wszystkich pacjentéw, u ktorych wystgpita biegunka > 48 godz. od przyjecia do szpitala.

4) Pacjenci z biegunka, ktorzy byli hospitalizowani w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

5) U pacjenta z tzw. szpitalnym ,,ostrym brzuchem” lub cechami niedroznosci bez innych
uchwytnych przyczyn — u pacjenta, ktory byt lub jest leczony antybiotykami.

Szpital zapewnia dostep do wiarygodnej i szybkiej diagnostyki C. difficile przy mozliwosci zastoso-

wania wszystkich trzech badan:

1) oznaczanie toksyny A i/lub B C. difficile za pomocg testéw o okreslonej wysokiej czutosci,
2) oznaczanie antygenu GDH (dehydrogenaza glutaminianowa),
3) mozliwos¢ dalszej diagnostyki przypadkéw watpliwych: wynik GDH dodatni, toksyna ujem-

na: badanie PCR lub hodowla okreslajaca toksygennos¢ szczepu.

4. Izolacja kontaktowa pacjentow z C. difficile

Okreslone sg aspekty techniczne izolacji, czas trwania, co najmniej 48 godz. od normalizacji stolca
lub do korica hospitalizacji.
Pacjent i rodzina sg szkoleni w zakresie zachowania zapobiegajgcego transmisji drobnoustroju

w Srodowisku szpitalnym.
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5. Higiena rak
*  Po zdjeciu rekawiczek rece s3 myte wodg i mydtem
6. Srodowisko
o Srodowisko pacjentéw z C. difficile, poddawane jest dekontaminacji za pomoca $rodkéw
aktywnych wobec spor C. difficile, z preferencjg srodkéw chlorowych
7. Monitorowanie zakazen C. difficle
o Zapadalnos$¢ na zakazenia C. difficile zwigzane z zaktadem opieki zdrowotnej sg roz-
poznawane, gdy objawy zakazenia wystgpity 48 godz. od przyjecia do szpitala lub do
4 tygodni od wypisania.
o Zapadalnos¢ na zakazenia C. difficile okreslana jest jako liczba zakazerh na 10000 oso-

bodni.

Podsumowanie

Skutecznos¢ wdrazania pakietow dziatan jest bardzo mocno udokumentowana w piSmiennictwie.

Kazdy szpital powinien ustali¢ priorytetowe pakiety dziatan do wdrazania w oparciu o identyfikowane
czynniki ryzyka zakazen, ocene aktualnej sytuacji epidemiologicznej, zdolnosci organizacyjne do ich wdra-
zania i analize ekonomiczng

Wdrazanie pakietow odbywa sie poprzez opracowanie zestawu kilku dziatan i ich wdrazanie z wykorzy-
staniem dziatan wielomodutowych, z uwzglednieniem wspdtpracy zespotowej, edukacji oraz informacji

zwrotnej o przestrzeganiu pakietu i okresowej oceny jego efektywnosci.

Audyty, kontrole wewnetrzne

e Prowadzenie kontroli wewnetrznej regulujg dwa rozporzadzenia:

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumentowania re-
alizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych oraz warunkow i okresu
przechowywania tej dokumentacji (Dz.U. nr 100, poz. 645),

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotli-
wosci prowadzenia kontroli wewnetrznej, w obszarze realizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu
sie zakazen i choréb zakaznych. (Dz.U. nr 100, poz. 646).

e Praktyczne aspekty prowadzenia kontroli wewnetrznej zostaty opracowane w Zeszycie XlI Polskiego
Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych.

e W fachowym pismiennictwie brak jest opiséw proceséw kontroli wewnetrznej natomiast pokrewne
dziatanie okreslane jest jako audyt i jest przydatnym narzedziem weryfikacji dziatania wybranych
elementéw programu kontroli zakazen [44-48].

e Audyt jest definiowany nastepujgco: proces systematycznego, ilosciowego poréwnania praktyki
z obecnymi standardami postepowania, w celu poprawy jakosci opieki nad pacjentem [49].

e Audyt moze by¢ prowadzany w dwdch celach:

1. Jako element weryfikacji realizacji wdrazanej procedury i jest na nig ukierunkowany,
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1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Jako staty element oceniajgcy dziatania programu kontroli zakazen szpitalnych; audyt prowadzo-

ny w tym celu jest realizowany przez 1) wizytacje oddziatu/jednostki, 2) obserwacje praktyk, 3)

ocene wiedzy personelu o procedurach 4) utworzenie protokotu dotyczgcego stwierdzonych nie-

dociggnied i zalecen postepowania naprawczego [46].

Audyt obejmuje nastepujace dziatania:

Wybér zagadnienia/procedury podlegajacej audytowi

Obecnos¢ punktu odniesienia (standardu)

Zbieranie danych

Analiza danych — poréwnanie ze standardem

Konstruktywna informacja zwrotna

korekta postepowania/interwencja

Ocena efektu: zwiekszanie przestrzegania procedury

Audyt spetnia cele, jezeli:

o

o

prowadzi do zwiekszenia przestrzegania procedur przez personel, identyfikuje przeszko-
dy do ich realizacji i skutkuje wdrozeniem dziatania naprawczych, a zatem zmniejsza na-
razenie na ryzyko zakazenia i poprawia bezpieczenstwo pacjenta.

Ukierunkowuje dziatania programu kontroli zakazen na najbardziej potrzebne dziatania.

Zespot kontroli zakazen szpitalnych powinien mie¢ mozliwos¢ samodzielnego ustalania prioryte-

téw do prowadzenia audytu na podstawie aktualnych celdw dziatania programu kontroli zakazen

i identyfikowanych problemdw.

Whnioski i propozycje dziatar dotyczacych prowadzenia kontroli wewnetrznej/audytu

Skutkiem wprowadzenia obu wymienionych wyzej rozporzadzen jest bardzo znaczgce obcigzenie

pracg pielegniarek epidemiologicznych.

Z wzgledu na regulacje prawne oraz skutkujgce dziatania kontrolne:

o

o

kontrole zewnetrzne majg gtdwnie charakter biurokratyczny nastawiony na uzyskanie
pozytywnych rezultatéw kontroli zewnetrznej prowadzonej przez stacje sanitarno-epi-
demiologiczne.

Moga nie odzwierciedlaé stanu faktycznego ze wzgledu na potencjalne negatywne kon-
sekwencje identyfikacji niedociggnie¢, ktére moga by¢ negatywne oceniane w trakcie
kontroli zewnetrznych lub spraw sgdowych.

Nie sg nastawione na poprawe jakosci opieki nad pacjentem.

Nalezy podjac dziatania zmierzajgce do uchylenia rozporzgdzenia lub jego weryfikacji.

Edukacja personelu

Edukacja personelu szpitala nalezy do najwazniejszych elementdéw programu kontroli zakazen szpitalnych.
Nalezy zaznaczy¢, ze prowadzenie szkolen nie stanowi samo w sobie celu dziatania i nie powinno jedynie
wynika¢ z wymagan prawnych lub akredytacyjnych. Szkolenia sg prowadzone w celu uzyskania zmiany za-
chowania personelu na zgodny ze szpitalnymi procedurami [50]. Wymagania prawne w Polsce dotyczace
szkolen personelu okreslajg przede wszystkim koniecznos¢ ich dokumentacji, a wymagania akredytacyjne

okreslajg ich czestotliwosci na co najmniej dwa razy do roku. Skutkiem jest sytuacja, w ktérej zespoty kon-
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troli zakazen szpitalnych prowadzg szkolenia szybko, bez dostosowania tematéw do potrzeb odbiorcéw

i majg masowy i obligatoryjny charakter. Taki sposdb szkolenia pozostaje bez wptywu na praktyki szpitalne

[51].

Szkolenia moga by¢ skuteczne, jezeli stanowig element dziatan wielomodutowych, zintegrowanych

z innymi czynnosciami, takim jak obecne procedury, weryfikacji ich przestrzegania i przekazywanie infor-

macji zwrotnej [52].

Cztonkowie zespotu kontroli zakazen szpitalnych sg przygotowani do opracowania i wdrozenia programu

edukacyjnego poprzez [53,54]:

Ocene potrzeb szkoleniowych personelu poprzez konsultacje i obserwacje rozbieznosci miedzy
praktyka a szpitalnymi procedurami oraz analize narazenia na ryzyko zakazen — zachorowalnos$¢
w odniesieniu do danych referencyjnych.

Zintegrowanie z innymi jednostkami szpitala szkolenia wstepnego dla nowozatrudnionego per-
sonelu w celu przekazania podstawowych zasad kontroli zakazen szpitalnych oraz znaczenia ich
przestrzegania.

Projektowanie programu szkoleniowego dotyczgcego metod zapobiegania zakazeniom szpital-
nym na podstawie: 1) wdrazania nowych procedur, 2) uzyskiwania danych wtasnych z monito-
rowania wskazujgcych na potrzebe szkolen, 3) identyfikowanych niedociggnie¢ w przestrzeganiu
procedur.

Wybdr metod szkoleniowych odpowiednich dla uzyskania okreslonych celéw szkoleniowych.
Dostosowanie tematyki stosownie do pracy wykonywanej przez osobe szkolong.

Stosowanie interaktywnych metod szkolenia.

Ocene efektywnosci prowadzonych szkolen.

Nalezy podkresli¢ trzy podstawy edukacji personelu w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych:

1.

W szpitalu zostat przyjety i jest wspierany przez lideréw program podnoszenia kwalifikacji perso-
nelu.

Kazdy nowy pracownik odbywa szkolenie na temat podstawowych zasad profilaktyki zakazen
szpitalnych i tych specyficznie dedykowanych do wykonywanej pracy.

Zespot kontroli zakazen szpitalnych opracowuje i realizuje program szkoleniowy dostosowany do
potrzeb pracownikdéw uznajac, ze najbardziej efektywne szkolenie jest prowadzone jako element

ukierunkowanych dziatarn wielomodutowych.

Wsparcie dyrekcji szpitala we wdrazaniu programu kontroli zakazen

Wsparcie liderow szpitala, dyrekcji, ordynatorow oddziatdw ma kluczowe znaczenie dla efektywnosci pro-

gramu [55].

Aby uzyskac wsparcie dyrekcji szpitala, zesp6t kontroli zakazen szpitalnych powinien [56]:

przedstawiac cele i sposoby dziatania,
przedstawiac projekty dziatan krétkoterminowych nie rzadziej niz raz do roku

przedstawi¢ dane uzasadniajgce podejmowanie decyzji kluczowych dla profilaktyki zakazen,
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e uzyskac akceptacje dla proponowanych wskaznikéw okreslajgcych efektywnos¢ dziatania progra-

mu kontroli zakazen szpitalnych,

* przedstawiac raporty z efektéw pracy, m.in. za pomocg okreslonych wskaznikéow efektywnosci

dziatania,

* przedstawia¢ ocene dziatania programu w kazdej klinicznej jednostce szpitala,

* przedstawiac ocene ryzyka wystgpienia zakazen szpitalnych oraz sposoby jego minimalizacji,

* oczekiwac sprawnej komunikacji w sytuacjach szczegdlnych, wymagajacych wiedzy zarzadu szpi-

talu i wdrazania dziatan,

Zarzad szpitala podejmuje decyzje o wspieraniu dziatan szpitala opierajac sie zaréwno na podnoszeniu
jakosci swiadczonych ustug, jak i na analizach ekonomicznych. Zespot kontroli zakazen szpitalnych moze
uzyska¢ wsparcie dla podejmowanych dziatan, jezeli wykaze, ze nie jest zrédtem generowania kosztow,
ktore nie bedg sie zwracacd i potrafi wykazac korzysci ekonomiczne swojego dziatania [57].
Podstawa do prowadzenia analiz ekonomicznych:

o Program kontroli zakazen nie przynosi dochodéw

o Program kontroli zakazen kosztuje

o W zwigzku z powyzszym nalezy starac sie wykazac korzysci z niego wyptywajace i dowo-

dy, ze program moze przynosi¢ wiecej oszczednosci niz wydatkow.

Analizy okreslajace koszty zakazen szpitalnych dla szpitala w Polsce sg trudne do przeprowadzenia. Brak
jest polskich analiz poréwnujacych wzrost kosztéw szpitala, gdy wykonanie procedury medycznej wikta za-
kazenie szpitalne. W oddziatach z systemem finansowania typu JGP koszty zakazen, zwigzane gtdwnie z wy-
dtuzeniem hospitalizacji, ponosi szpital. W oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii znaczna czes¢ kosz-
tow poniesionych przez szpital zwigzanych z wydtuzeniem hospitalizacji zwraca ptatnik ze wzgledu na system
finansowania w oparciu o liczbe osobodni i punktacje TISS. Koszty ponownej hospitalizacji spowodowane
zakazeniem moze w wiekszosci przypadkow pokrywaé ptatnik. Koszty szpitalnych zakazern powodowanych
przez Clostridium difficile mogg w niektorych sytuacjach by¢ czesciowo pokrywane przez ptatnika.

Sposoby wykazana uzasadnienia ekonomicznego dla dziatania programu kontroli zakazen:

* ile kosztuje program kontroli zakazen: zatrudnienie cztonkdéw zespotu, zaplecze logistyczne, wy-

datki na szkolenia, komputery, oprogramowanie

* jakie oszczednosci moze przynies¢ program:

o liczba zakazen szpitalnych w szpitalu, np. na podstawie badan punktowych,

o potencjat do zmniejszenia liczby zakazen szpitalnych na podstawie dostepnej literatury

o koszty poszczegdlnych zakazen, a przynajmniej liczba straconych osobodni na podstawie
danych z piSmiennictwa: zakazenie rany pooperacyjnej wydtuza czas hospitalizacji Srednio
o 5 dni [58] szpitalne zakazenie krwi 10 dni [59], Clostridium difficile o 2,3- 7 dni [60, 61]

* zespot wspotpracuje z dziatem kosztéw w celu wyjasnienia, w jakich sytuacjach koszty zakazen

ponosi szpital, a jakich pfatnik.

* zespot kontroli zakazen szpitalnych na biezgco prowadzi analizy koszty-korzysci nowych procedur,

zakupu nowego sprzetu wprowadzanego jako profilaktyka zakazen lub innej alokacji srodkdw.

W jaki sposéb dyrekcja szpitala moze udziela¢ wsparcia programowi kontroli zakazen szpitalnych:
* Dyrekcja szpitala uznaje dziatanie programu jako element dbatosci o bezpieczenstwo pacjentow

i pracownikéw.
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Uznaje i podkresla na spotkaniach z personelem szpitala, ze profilaktyka zakazen nalezy do prio-
rytetowych dziatan szpitala.

Aktywnie uczestniczy w spotkaniach komitetu kontroli zakazen szpitalnych.

Uczestniczy w statych spotkaniach z zespotem kontroli zakazen szpitalnych np. raz w miesigcu.
Promuje sukcesy osiggane przez zesp6t kontroli zakazen szpitalnych, np. zmniejszenia zapadalno-
$ci na zakazenia, skuteczne wygaszenie ogniska epidemicznego.

Zapewnienia dostepu do danych potrzebnych do monitorowania zakazen i sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala.

Daje przyktad innym pracownikom szpitala, np. poprzez prowadzenie higieny rgk w trakcie wizyt
w oddziatach.

Wyraza jasne oczekiwania wobec personelu dotyczacych przestrzegania procedur.

Utatwia organizacje szkolen pracownikdw.

Kultura pracy w szpitalu a efektywnos$¢ programu kontroli zakazen szpitalnych

Organizacja pracy w szpitalu, w szczegélnosci zdolnos¢ komunikacji miedzy pracownikami oraz zdolnos¢

organizacji do tworzenia kultury jakosci i bezpieczenistwa chorego, maja silny wptyw na efektywnos¢ pro-

gramu kontroli zakazen. Wykazano zwiekszenie ryzyka HAI w jednostkach, w ktérych stwierdzane sg zabu-

rzania relacji interpersonalnych i brak pracy zespotowej, niski poziom zaufania miedzy pracownikami, staba

komunikacja [62,63].

Zespot kontroli zakazen szpitalnych powinien uczestniczy¢ w dziataniach szpitala, ktorych celem jest

budowanie pozytywnej kultury pracy.

W szczegdlnosci znaczenie majg [64, 65]:

Pozycja administracji szpitala w relacjach z kierownikami oddziatéw,

Zdolnos¢ liderow szpitala do wptywania, motywowania, utworzenia jasnych celéw, udziatu pra-
cownikdw w wybieraniu optymalnych rozwigzan,

Docenienie dtugofalowych proceséw, nie dziatan akcyjnych,

Zdolnos¢ do pracy zespotowej,

Przestrzegania wprowadzanych zasad,

Satysfakcja personelu z miejsca pracy — utozsamiane sie z miejscem pracy,

Zdolnos¢ do komunikacji i wymiany pogladdw,

Zdolnos¢ do wdrazania skoordynowanych programow,

Zdolnos¢ do wprowadzania zmian,

Kultura poprawy jakosci i bezpieczenstwa chorego,

Medycyna oparta na faktach jako podstawa do wdrazania metod profilaktyczno- diagnostyczno-
terapeutycznych,

Obtozenie tézek/infrastruktura,

Liczba personelu i struktura zatrudnienia, tj. personel zwigzany z miejscem pracy umowg o prace

i personel wspdtpracujacy doraznie.

62



Sposob pracy zespotu a efektywnos¢

Wdrazanie programu kontroli zakazen jest pracg zespotowg, obejmujgca prawie wszystkie jednostki szpita-
la. Zespot kontroli HAI powinien posiadaé zdolnos¢ wspdtpracy, dobrej komunikacji z personelem, wptywa-
nia na zmiane zachowania, opracowywania projektéw i celéw dziatania oraz oceny ich realizacji.
Podstawy wspotpracy zespotu [66]:
* Stawiaj prace zespotowg na pierwszym miejscu, realizacja programu kontroli zakazen jest dziata-
niem zespotowym,
*  Wspdlnie definiujcie cel pracy - nikt nie moze czu¢, ze nie ma wptywu na ksztatt zespotu,
* Dziel sie informacjami w sposdb otwarty, przedstawiaj dane o HAI wszystkim zainteresowanym,
* Przekazujcie sobie wszystkie niezbedne informacje - wtasciwy ich przeptyw zapobiegnie nieporo-
zumieniom, btedom i przyspieszy proces osiggania celu,
e Skupiaj sie na rozwigzaniach, nie na przeszkodach,
* Szanuj opinie innych osdb,
* Najpierw zrozum (problem), nastepnie wdrazaj rozwigzania,
* Pytajizachecaj do zadawania pytan,
* Podejmuj uzasadnione decyzje,
* Eliminuj wewnetrzng rywalizacje, ktdra moze niszczy¢ zespdt i wstrzymywac postep,
* Buduj zaufanie poprzez wtasng spojnosé (mowisz to co robisz i robisz to co mowisz) i spdjnosé
danych,
* Traktuj innych z godnoscia,
* Zmierzaj do doskonatosci,
* BadZ odpowiedzialny za swoje dziatania,
* Akceptuj btedy i ucz sie na nich,
* Ucz sie ustawicznie,
*  Wspieraj niezaleznosc¢,
* Badz cierpliwy i wytrwaty,
* Trzymaj sie wyznaczonego celu i zadan - samowolne wprowadzanie zmian bez ustalen z resztg
zespotu wniesie do pracy jedynie chaos,
* Zaakceptuj wypracowane rozwigzanie - nie zawsze decyzje mozna podejmowac jednomyslinie,
* W ostatecznosci ,wyrywaj chwasty”: okresowo wytgczaj ze wspotpracy osoby, ktére nie sg zaan-

gazowane i nie dgzg do postepu.

Komunikacja

Brak wtasciwej komunikacji miedzy zespotem a personelem szpitala prowadzi do niedocenienia lub nie-
zauwazania problemu zakazen szpitalnych. Bez wtasciwej komunikacji wdrazanie dziatan zespotu moze
by¢ niezrozumiate i nie uzyskac koniecznego wsparcia. Budowanie pozytywnych relacji, w szczegdlnosci ze
szpitalnymi liderami stanowi podstawe do efektywnego wdrazania programu.

Zespot kontroli zakazen wdraza dziatania, ktérych celem jest wtasciwa komunikacja dotyczaca zaka-

zen i metod ich profilaktyki. Jest ona adresowana dla personelu szpitala, administracji oraz pacjentéw.
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Jako wtasciwg komunikacje nalezy rozumiec:

1)

2)

3)

4)

6)

7)

8)

9)

Komunikacja z pacjentem: pacjent, u ktérego stwierdzane jest HAI, we witasciwy sposéb jest in-
formowany o fakcie jego wystgpienia, wptywie na zdrowie oraz w szczegdlnych sytuacjach wdra-
zanych srodkach ostroznosci w kontaktach z innymi pacjentami (izolacja chorego). Pacjent, u kté-
rego zaistniata koniecznosci wdrazania izolacji jest wtasciwie informowany o sposobie postepo-
wania w warunkach ambulatoryjnych. Personel lekarski jest szkolony o sposobach informowania
pacjentow o wystgpieniu HAI. ZKZS weryfikuje umiejetnos¢ przekazanych informacji pacjentom.
Pacjenci mogg by¢ zachecani do zgtaszania uwag dotyczacych nieprzestrzegania zasad profilaktyki
zakazen np. wtasciwej higieny rak.

Komunikacja z liderami szpitala odbywa sie m.in. poprzez komitet kontroli zakazen szpitalnych.
W sktad komitetu kontroli zakazen szpitalnych powinny wchodzi¢ osoby uznane w szpitalu za
lideréw. Komitet kontroli zakazen powinien podejmowac decyzje, ktére wptywajg w sposdb stra-
tegiczny na funkcjonowanie programu kontroli zakazen. Sposéb funkcjonowania komitetu jest
odzwierciedleniem zaangazowania szpitala w realizacje programu kontroli zakazen. Zespdt ds.
kontroli zakazen powinien dostarcza¢ dane, informacje, opinie eksperckie, na podstawie ktérych
komitet moze podjg¢ decyzje wyptywajace z racjonalnych przestanek. Zasady prowadzenia spo-
tkania komitetu [67]:

Badz przygotowany: zakres zagadnien poruszanych na spotkaniu podlega wczesniejszej ocenie
w zakresie czytelnosci przedstawianych danych dotyczacych monitorowania. Zagadnienia, ktére
wymagaja podjecia decyzji powinny by¢ wczesniej rozestane uczestnikom spotkania,

Miej przygotowany program spotkania: program spotkania jest rozsytany przed spotkaniem nie
pozniej niz tydzien wczesniej,

Zaczynaj i koncz o czasie: szacunek dla uczestnikdbw wymaga okreslenia czasu spotkania i jego
przestrzegania,

Organizuj spotkanie tylko gdy jest potrzebne: czestotliwosc spotkan jest uzalezniona od potrzeb
i sposobu dziatania,

Poruszaj zagadnienia i domagaj sie od uczestnikdw poruszania zagadnien wspdlnych dla wszystkich,
Trzymaj sie celu: nalezy trzymac sie programu spotkania. Zagadnienia ktére nie mogg by¢ roz-
wigzane lub generujg mato konstruktywnga dyskusje powinny zosta¢ uciete lub przeniesione na
nastepne spotkanie,

Podsumuj spotkanie wnioskami i decyzjami, ktére prowadzg do wdrozenia dziatan — sporzadz
notatke po spotkaniu i rozeslij uczestnikom, w notatce zawrzyj gtdwne wnioski i podjete decyzje,
zapisz kto, co i do kiedy zobowigzat sie wykona,

Pro$ o informacje zwrotng: spotkanie bedzie skutkowac bardziej efektywnymi dziatania jezeli
uczestnicy spotkania zostang poproszeni o informacje zwrotng w krotkim czasie po spotkaniu,
Postaw kawe.

Komunikacja z personelem szpitala: obejmuje trzy grupy zagadnien: 1) szkolenia personelu,
2) przedstawianie informacji zwrotnej o wynikach monitorowania, 3) informacji zwrotnej o wyni-

kach audytu, 4) konsultacja problemdéw dotyczacych profilaktyki, diagnostyki i terapii zakazen [68]
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Wptyw na zachowanie personelu

Dziatania zespotu powinny uwzglednia¢ fakt, ze jednostronne wprowadzanie procedur, nawet drogg zarzg-

dzen dyrektora szpitala, bez uwzglednienia aspektéw psychologicznych i socjalnych zachowania persone-

lu, nie bedzie wystarczajgce do zmiany postepowania [69].

Dziatania zmierzajace do zmiany zachowania personelu opierajg sie na edukacji, motywacji i zmia-

nach sposobu organizacji pracy w szpitalu [70].

Czynniki

wptywajgce na zamiane zachowania to:

Wiedza: dotyczy znajomosci procedur, wtasciwego postepowania, celu zmian.

Motywacja: pierwszy etap potrzebny do zmiany postepowania, gotowosci personelu do weryfika-
cji swojego dotychczasowego zachowania.

Intencja: gotowos¢ personelu do wdrozenia nowego sposobu zachowania.

Percepcja zagrozen: personel jest Swiadomy, ze brak stosowania danej procedury stanowi zagro-
zenie lub moze prowadzi¢ do negatywnych konsekwencji.

Oczekiwanie poprawy rokowan: personel jest przekonany, ze zmiana postepowania moze stano-
wic wartosc dla pacjenta np. zmniejszenie ryzyka zakazenia.

Dostrzeganie wtasnego postepowania: personel posiada zdolnos¢ samooceny i kontroli wtasci-
wego zachowania.

Nacisk Srodowiska: personel wie, ze oczekiwania wspdtpracownikdw sg nastawione na przestrze-

gania procedur.

W celu zwiekszenie efektywnosci przestrzegania procedur nalezy uwzglednié¢ kilka czynnikéw wptywaja-

cych na zmiane zachowan:

Czynniki

Ksztatt procedury: czy jest czytelna, fatwa do przyswojenia,

Zredukowanie liczby procedur,

Wsparcie lideréw w danej jednostce/oddziale: okreslenie, ze ich zachowanie daje przyktad innym,
Poczucie sensu i wspotwtasnosci danej procedury tzn. czy byta konsultowana przez jej wykonawcdw,
Podkreslanie znaczenia procedury dla zdrowia i zycia pacjenta (rozumienie nie tylko ,jak”, ale
i,poco”),

Usuwanie przeszkod w realizacji zmiany zachowania np. poprawa dostepu do dozownikéw z pre-
paratem do higieny rak,

Zmiana moze przenosic¢ odbiorcéw w (ich pojeciu) mniej komfortowg sytuacje, a wiec nie nalezy
by¢ zaskoczonym zmienng podatnoscia na zaproponowane dziatania,

Wdrazanie dziatan, ktérych celem jest utozsamianie sie personelu z programem kontroli zakazen:
ochrona pacjenta przed wystgpieniem zakazenia nie jest jedynie dziataniem zespotu, ale kazdego
pracownika,

Wykorzystywanie informacji zwrotnych.

ktére wptywajg za zmniejszenie podatnosci na zmiane zachowan [71]:
Powiedzenie, ze musisz zmieni¢ postepowanie,

Brak konsultacji dotyczacych zmiany zachowania,
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* Zmiana pozostaje w konflikcie z poglagdami i wartosciami,

* Zmiana pozostaje w konflikcie z grupami interesu,

* Zmiana nic nie daje zainteresowanemu,

* Ocena, ze brak zmiany nie bedzie miat zadnych negatywnych konsekwencji,
* Brak zrozumienia, ze zmiana jest potrzebna,

* Brak wyttumaczenia dla proponowanej zmiany,

* Niskie morale, apatia, zniechecenie,

* Brak wyboru,

* Brak kontaktu z osobg, ktéra proponuje zmiany.

Planowanie pracy zespotu

Praca zespotu opiera sie na opracowywaniu i wdrazaniu projektow. Plan dziatania mozna podzieli¢ na dwie
grupy:
* Plan wynikajgcy z podstawowych dziatan zespotu jakim jest monitorowanie, szkolenie, identyfika-
cja i wygaszanie ognisk, kontrole wewnetrzne.
* Plan i projekty czasowe: nie rzadziej niz raz do roku okreslane sg czasowe cele, ktére ma reali-
zowac program oraz sposoby ich oceny. Okreslanie celdw dziatania odbywa sie na podstawie
przeprowadzonej oceny czynnikdw ryzyka wystepowania zakazen szpitalnych czy lekoopornosciag

drobnoustrojéw oraz uzyskiwania informacji zwrotnej od personelu szpitala.

Kryteria wyboru projektéw czasowych [72]:
*  Woplyw na bezpieczenstwo pacjenta,
*  Woptyw na poprawe rokowan pacjenta,
* Potencjat do uzyskania oszczednosci,
* Koszty wdrazania,
*  Trudnosci we wdrazaniu,
* Zdolnos¢ do oceny efektu,
* Potencjalne korzysci przewyzszajg koszty projektu,
*  Wysoki poziom btedu, ktéry projekt ma redukowac,
* Dostep do danych,

* Potencjat do osiggniecia sukcesu.

Przyktady celdw czasowych:
* Wozrost przestrzegania prowadzenia wtasciwej higieny rak, pomiar ilo$ciowy,
* Zmniejszenie narazenia personelu na materiat zakazany, pomiar ilosciowy,
* Zmniejszenie zapadalnosci na zakazenia Clostridium difficile,
* Zwiekszenie wyszczepialnosci personelu przeciwko grypie,
* Zmniejszenie ryzyka transmisji niektorych drobnoustrojow np. Klebsiella pneumoniae ESBL

w OAIIT.
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Ocena efektow dziatania

Sposdb dziatania zespotu HAI jest oparty na pracy zadaniowej, nastawionej na okresowym okreslaniu

najwazniejszych celdéw w zakresie kontroli HAI, ich realizacje i ocene efektéw. Zespdt kontroli HAI dziata

w oparciu o cztery sukcesywne kroki [73]:

1)
2)
3)
4)

Angazuj: wyjasniaj dlaczego dana interwencja jest potrzebna,
Edukuj: dostarcz dowoddw na skutecznos¢ danej interwencji,
Wykonaj: zaplanowanie i wdrozenie interwencji np. poprzez pakiet dziatan,

Ocen: weryfikacja dziatania, skutki dziatania.

Nie rzadziej niz raz do roku zespot prowadzi ocene osiggania przyjetych celow, efektywnosc przyje-

tych strategii dziatania. Analiza identyfikuje, ktére dziatania odniosty sukces, gtéwnie w zakresie zmniej-

szenia zapadalnosci na zakazenia lub rozprzestrzeniania lekoopornosci, a ktére dziatania powinny zostac

zmienione.
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