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ZAPAMIETA)

Monitorowanie stanowi niezbedny element skutecznego programu kontroli zakazen.
System monitorowania powinien miec jasno okreslone cele, ktérych realizacja jest
okresowo weryfikowana.

Wybor sposobu i zakresu monitorowania powinien by¢ indywidualng decyzja kazde-
go szpitala, uzalezniong od specyfiki szpitala, populacji leczonych pacjentéw, rodzaju
wykonywanych procedur, zaistniatych probleméw epidemiologicznych oraz biezacej
sytuacji epidemiologicznej.

Rozpoznawanie zakazen nalezy przeprowadzac na podstawie definicji okreslonych przez
Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorob (ECDC).

Monitorowanie bierne ze wzgledu na niska czutos¢ nie moze stanowi¢ podstawowej
metody zbierania danych o zakazeniach szpitalnych.

Czynne monitorowanie zakazen jest najwazniejszg metodg zbierania danych, jednakze
jako proces czaso- i kosztochtonny musi by¢ prowadzone w sposob celowany, tj. obejmo-
wac populacje pacjentow szczegolnie narazonych na wystapienie zakazenia szpitalnego
i tych postaci zakazen, w ktérych przypadku mozliwe jest wprowadzenie dziatan zapo-
biegawczych lub zakazenia maja bardzo powazne konsekwencje zdrowotne.
Niezbednym elementem programu monitorowania zakazen jest krytyczna analiza
danych, ocena ich wiarygodnosci oraz przekazywanie informacji zwrotnej personelowi
zaangazowanemu w opieke nad pacjentami.

Prowadzeniu monitorowania zakazen powinno towarzyszy¢ wdrazanie dziatan profilak-
tycznych majacych na celu zmniejszenie czestosci zakazen i poprawe bezpieczenstwa

pacjentow i personelu.

WSTEP

Monitorowanie jest kluczowym elementem programu kontroli zakazen. Gtéwnym celem mo-

nitorowania jest uzyskanie danych, ktére mogg by¢ wykorzystane w opracowaniu i wdrazaniu
dziatan profilaktycznych. Zakazenie zwigzane z opieka zdrowotng (HAI — Healthcare Associated
Infection) mozna rozpatrywac jako niepowodzenie w leczeniu, ale btedne jest utrzymujace sie
przekonanie, ze wynika ono zawsze z winy szpitala lub personelu sprawujacego opieke nad pa-
cjentem. O btedach potencjalnie skutkujacych odpowiedzialnosciag prawng mozemy moéwic, gdy
nie zostaty zachowane wymagane zasady profilaktyki zakazen, zakazenie nie zostato rozpoznane
lub zostato rozpoznane zbyt pézno oraz gdy zakazenie nie byto prawidtowo leczone (Drze-

wiecki i wsp., 2013). W Stanach Zjednoczonych programy monitorowania zakazen na szczeblu
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ogolnokrajowym funkcjonuja juz od lat 70. XX wieku, a wyniki wielu badan wskazuja, ze szpitale
ktore skutecznie wdrozyty programy monitorowania i prewencji zakazen, charakteryzuja sie
najnizszym wskaznikiem zakazen (Gaynes i wsp., 2001). Ocenia si¢, ze okoto 35-55% zakazen
szpitalnych mozna zapobiec dzigki wdrozeniu skutecznych dziatan prewencyjnych (Haley i wsp.,
1985; Schreiber i wsp., 2018). Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 r. naktada konieczno$¢ monitorowania i prowadzenia rejestréw za-
kazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych. Zakres danych zbieranych w trakcie monitorowania
okresla Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikow alar-
mowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportéw o biezqgcej sytuacji
epidemiologicznej szpitala. Ustawa i rozporzadzenie nie okreslaja jednak zakresu i metodologii
prowadzenia monitorowania zakazen szpitalnych (SES i wsp., 2016; System Kontroli Zakazen
Zwigzanych z Opiekg Zdrowotng w Polsce).

Rekomendowany obecnie zakres monitorowania obejmuje (za: Lautenbach i wsp., 2018,
5.92):

HAI;
drobnoustroje o istotnych epidemiologicznie i terapeutycznie mechanizmach opornosci;
zuzycie i stosowanie antybiotykow;

realizacje procedur z zakresu profilaktyki zakazen.

Monitorowanie zakazen w polskich szpitalach dotyczy bardzo szerokiego zakresu zdarzen,
a pielegniarki epidemiologiczne poswiecaja az 34% swojego czasu problemowi wykrywania i re-
jestracji zakazen szpitalnych, a wiec wiecej niz dziataniom profilaktycznym. Jednoczesnie do dnia
dzisiejszego nie stworzono w Polsce jednolitego programu monitorowania zakazen (R6zanska
i wsp., 2014; Wataszek i wsp., 2018). Cho¢ odsetek czasu poswiecony monitorowaniu nie odbiega
od deklarowanego w innych krajach (Andrus i wsp., 2008), wyniki monitorowania rzadko wyko-
rzystywane sg jako element Swiadomej strategii kontroli zakazen, zarowno na poziomie szpitala,

jaki i krajowym.

1. MONITOROWANIE HAI

Monitorowanie zakazen polega na ciggtym systematycznym zbieraniu, analizie, interpretacji

i przekazywaniu danych dotyczacych tych zdarzen celem redukcji zapadalnosci i Smiertelnosci
oraz poprawy bezpieczenstwa pacjentéw i personelu. Nie istnieje jeden wiasciwy i uniwersalny
sposob monitorowania zakazen i model jego wdrazania. Kazdy osrodek powinien dopasowac
program monitorowania zakazen do wtasnych potrzeb i mozliwosci, opracowano jednak szes¢

kluczowych rekomendacji (Bryce i wsp., 2007):
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sporzadzenie pisemnego planu obejmujacego populacje i zdarzenia podlegajace monitoro-
waniu, czas, metodyke prowadzonego monitorowania i jego cel;

doktadnos¢ prowadzonego monitorowania musi by¢ utrzymana przez caty czas jego trwa-
nia;

wszystkie elementy monitorowania, takie jak wykorzystane definicje, sposob obliczania cze-
stosci zdarzen, muszg by¢ konsekwentnie stosowane przez czas jego trwania;

personel biorgcy udziat w monitorowaniu musi posiadac¢ wystarczajace przeszkolenie w za-
kresie, ktérego dotyczy monitorowanie;

nalezy zapewnic¢ wsparcie techniczne i administracyjne dla programu monitorowania umoz-
liwiajgce gromadzenie, analize danych oraz przygotowanie informacji zwrotnej;

program monitorowania podlega ewaluacji nie rzadziej niz raz w roku. W przypadku uzyska-
nia stabilnych i korzystnych wynikow mozna rozwazy¢ zakonczenie monitorowania w tym
obszarze celem relokowania dostepnych srodkéw i zasobow do obszaréw stanowiacych

obecnie wyzszy priorytet.

Personel sprawujacy opieke nad pacjentem skupiony jest na leczeniu konkretnego chorego
i czesto nie docenia roli i znaczenia dziatan profilaktycznych zapobiegajacych transmisji patoge-
néw i redukujacych ryzyko zakazenia szpitalnego. Zbieranie i analiza danych z monitorowania

powinna by¢ pofaczona z dziataniami prewencyjnymi. Cele monitorowania obejmuja:

redukcje zapadalnosci na zakazenia szpitalne;

ustalenie endemicznego wskaznika zapadalnosci;

identyfikacje ognisk epidemicznych;

zmiane zachowania personelu sprawujacego opieke nad pacjentami w kierunku zwrécenia
wiekszej uwagi na dziafania profilaktyczne;

ocene skutecznosci prowadzonych dziatan (Andrus i wsp., 2008).
Przy wyborze populacji majacej podlega¢ monitorowaniu nalezy rozwazy¢ takie kwestie, jak:

jakie grupy pacjentow sg hospitalizowane;

ktorzy z nich sg bardziej podatni na wystapienie zakazenia lub innych powiktan;

jakie procedury wykonywane sa najczesciej, a jakie wigza sie z najwiekszym ryzykiem po-
wikfan;

jakie rodzaje zakazen lub powikfan wigza sie z najwyzszymi kosztami lub $miertelnoscia;

jakie s3 mozliwosci zapobiegania tym zdarzeniom.

Uwzglednic tez nalezy obowigzkowy zakres monitorowania na szczeblu lokalnym lub krajo-
wym (np. okresowe raporty dla stacji sanitarno-epidemiologicznych, obowigzkowe zgfaszanie

wybranych zachorowan i czynnikow etiologicznych).
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Monitorowanie wszystkich rodzajow zakazen w catosci hospitalizowanej populagji jest bar-
dzo czasochtonne, kosztochtonne i w praktyce czesto niemozliwe do realizacji (PIDAC, 2014).
Nalezy dokonac wyboru obiektywnych, dajacych sie zdefiniowac zdarzen, ktore beda podlegaty
nadzorowi, a ktore stanowig jednoczesnie priorytet w badanej populacji. Trzeba wzig¢ pod uwa-
ge: wzgledna czestos¢ takich zdarzen, ich wptyw na pacjenta ($miertelnos¢, przedtuzony pobyt,
koniecznos¢ reoperacji), koszty leczenia, dostepnos¢ danych wymaganych w celu prowadzenia
nadzoru, oczekiwania ze strony personelu i kierownictwa osrodka oraz mozliwos¢ wprowadzenia
dziatan majacych wptyw na redukcje monitorowanych zdarzen.

Konieczne jest konsekwentne stosowanie tych samych definicji monitorowanych zdarzen
oraz ustalenie zrédta uzyskiwania danych. Monitorowanie, w zaleznosci od zatozonych celow,
moze mie¢ charakter prospektywny lub retrospektywny. Zrédtami danych moga by¢ wizyty na
oddziale prowadzone przez przeszkolony personel, analiza wpisow lekarskich i pielegniarskich,
sprawdzanie kart gorgczkowych, wynikéw badan dodatkowych, w tym mikrobiologicznych.
Przewagg monitorowania prospektywnego jest mozliwos¢ uzyskania dodatkowych danych (np.
zaproponowanie wykonania posiewu krwi u goraczkujacego pacjenta, gdy monitorowaniem
objeto szpitalne bakteriemie). Monitorowanie retrospektywne, jako mniej czasochtonne, moze
by¢ dobrym rozwigzaniem w obszarach, w ktorych nie ma potrzeby wdrozenia dodatkowych
interweng;ji lub nie istnieje taka mozliwos¢. Przyktadem monitorowania retrospektywnego moze

byc¢ analiza zgonow pod katem wystepowania objawow sugerujacych zakazenie szpitalne.

1.1. MONITOROWANIE PUNKTOWE, AUDYT | USTALANIE
PRIORYTETOW MONITOROWANIA

Ustaleniu priorytetow monitorowania moze stuzy¢ audyt kontroli zakazen lub badanie punkto-
we. Audyt polega na skonfrontowaniu obowigzujacych procedur ze stosowang praktyka celem jej
poprawy. W Polsce Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 roku (Dz.U. 2010, nr 100,
poz. 646) naktada obowigzek prowadzenia, nie rzadziej niz co 6 miesiecy, kontroli wewnetrznej
w zakresie realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i choréb zakaznych. Kontrola
obejmuje monitorowanie czynnikow alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych. Uzupetnienie kontroli wewnetrznej o okresowo prowadzone badanie punktowe
okreslajace chorobowos¢ i dystrybucje zakazen szpitalnych daje zespotowi kontroli zakazen petny
obraz umozliwiajacy ustalenie priorytetbw monitorowania.

Jednym ze sposobow wykorzystania badania punktowego jest ocena zgodnosci stosowanej
antybiotykoterapii z wytycznymi oraz ocena przestrzegania zasad izolacji w stosunku do obo-

wigzujacej procedury (Andrus i wsp., 2008).

Monitorowanie punktowe

Metodologia badania punktowego (PPS — Point Prevalence Survey) jest okresowo wykorzysty-

wana na szczeblu krajowym zaréwno do oceny skali problemu, jaki stanowig HAI, ustalenia
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priorytetéw dla dziatan profilaktycznych i monitorowania ich w kolejnych latach, jak i walidagji
biezacego systemu monitorowania zakazen w poszczegolnych jednostkach. Polega ona na czyn-
nej identyfikacji wszystkich przypadkow aktywnych zakazen (obecne objawy lub leczenie zaka-
zenia) spetniajgcych kryteria HAl w populacji pacjentow przebywajacych na oddziale/w szpitalu
w momencie prowadzenia badania. W krajach cztonkowskich Unii Europejskiej oraz Norwegii
i niektorych krajach kandydujgcych w latach 2011-2012 oraz 2016-2017 zostato przeprowadzo-
ne badanie punktowe zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng i stosowania antybiotykéw (PPS
HAI & AU - Point Prevalence Survey of Healthcare Associated Infections and Antimicrobial Use)
wedtug protokotéw opracowanych przez Europejskie Centrum Profilaktyki i Kontroli Choréb
(ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control) (Zarb i wsp., 2012; Plachouras i in.,
2018), w innych krajach podobne badania przeprowadzono wedtug narodowych protokotow
(Magill i wsp., 2014; Kallel i wsp., 2005; Gravel i wsp., 2007).

Prowadzac badania punktowe wedtug metodologii ECDC, szpitale otrzymuja wystandaryzo-
wane raporty przygotowane przez ECDC, dzieki czemu moga poréwnac wiasne wyniki ze $rednia
obliczong dla kraju, jednak nalezy je interpretowac z duza ostroznoscig w kontekscie sytuacji epi-

demiologicznej w dniu badania PPS. Tabele 1-3 zawieraja przyktady wynikéw badan punktowych.

Tabela 1. Wystepowanie HAI i stosowanie antybiotykéw ze wzgledu na specjalnos¢

Szpital PL-PLOM(-2017-06-19 Calkowite PL (n=177)

N(1) [%tot (@) [ nHAI [o% HAI(3) [ nAM [%AMG3) [ N(4) [%tot(5) | nHAI [% HAI(6) [ nAM [ % AM (6)
Wszystide specjalnoscl 657  100,0% 61 9,3% 193 294% 37523 100,0% 1923 51% 9992 26,6%
Chirurgiczne (SUR) 266 40,5% 14 5,3% 72 27,1% 10181  27,1% 504 50% 3471 34,1%
Chirurgia ogoina 38 5,8% 2 5,3% 11 289% 2295 6,1% 135 59% 903 39,3%
Chirurgia przewodu pokarmowego 0 0,0% 0 % 0 3% 204 0,5% 2 10,8% 83 40,7%
Ortopedia | traumatologla 46 7,0% 1 2,2% 13 28,3% 2308 6,2% 99 4,3% 687 29,8%
Chirurgia sercowe-naczyniowa 48 7,3% 3 6,3% 11 22,9% 860 2,3% 93 10,8% 276 32,1%
hingrgia g 0.0% g % Q % 247 0.7% 9 360% 52 211%
Eeurochiru'g a 17 2,6% 2 11,8% 3 17,6% 712 1,9% 41 58% 179 25.}@

Trargia dzieaeca L3 PEL ] 0,00 B 37,59 368 T,0% T To0 1@ 39,
Transplantologia 15 2,3% 2 13,3% 5  333% 153 0,4% 16 10,5% 86  56,2%
Chirurgia onkologiczna 0 0,0% 0 % 0 %% 463 1,2% 28 60% 139  300%

Ewngocogia 29 4,4% z 6,9% 10 34,5% 5§57 1,5% 10 14% 197 28,3

METE kX 500 0 0,0% 5 15005 715 o0 5 8% 113 15,
Chirurgia szczekowo-twarzowa 0 0,0% 0 % 0 % 119 0,3% 4 34% 81 68,1%
Stomatologia 0 0,0% 0 D) 0 % 1 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Oparzeniowy 0 0,0% 0 % 0 6 b} 0,1% 2 8,74 12 52,2%
Urclogia 18 2,7% 2 11,1% 8 44,4% B%9 2,4% 31 3,4% 481 53,5%
Chirurgia plastyczna | rexonstrukeyjna 6 0,%% 0 0,0% 0 0,0% 53 0,1% 0 0,0% 1 208%
Chirurgia, inne 0 0,0% 0 D) 0 % 64 0,2% 2 3,1% 7 42,2%
Zachowawaze (MED) 193 29,4% 18 9,3% 60  31,1% 15127  40,3% 819 54% 4205 27,8%
Choroby wewnetrzne 0 0,0% 0 %6 0 % 3421 9,1% 235 6,9% 1197 35,0%
Gastroenterologla 0 0,0% 0 % 0 3% 763 2,0% 32 42% 208 27,3%
Hepatologia 0 0,0% 0 D) 0 3% 31 0,1% 0 0,0% 6 154%
Endokrynologia 21 3,2% 1 4,8% 10 476% 309 0,8% 7 2,3% 43 13,9%
Nefrologia 18 2, 7% 2 11,1% 7 38,9% 692 1,68% 69 10,0% 274 39,6%
Kardiologia 61 3,3% 6 9,8% 14 23,0% 2989 80% 131 44% 474 159%
Dermatologia 24 37% 0 0,0% 1 4,2% 578 1,5% 10 17% 180 277%
Hematologia [ Przeszczep szpiku 41 6,2% 1 2.4% 18 43,9% 686 1,8% 98 14,3% 382 55,7%
Onkologia 0 0,0% 0 % 0 % 1073 2,9% 35 3,3% 165 15,4%

13 2B 4 3090 B 2 B00 10 35700 2089 5 RN 133 £ a4 350 16
[ntensywna Terapia (ICU) 35 5,3% 23 65,7% 30 B5,7% 1283 34% 324 253% 727 56.?E

OIT pediatryczny 5 0,6% 4 0% 5 100,0% EH 0.2% 10 10,3% a "

il 0,00 il [ 0 % 278 0.7% 51 1900 122
I OIT mieszany/wielospecjalistyczny 21 3,2% 15 71,4% 20 952% 431 11% 132 306% 278 64,5

Specjalstycany E] 4% 4 ah40% 5 S5h6% 104 0,3% 17 16,30 a7 45,
Pedlatria (PED) 38 5,8% 0 0,0% 4 10,5% 2312 6,2% B3 38% 634 274%
Negnatologia 0 0,0% 0 % 0 8 1070 26% 44 41% 144 135%
Pedatria 38 5,8% 0 0,0% 4 10,5% 1242 3,3% aq 350% 490 39,5%
Ginekologia/poloznictwo (GO) 0 0,0% 0 % 0 B 3155 B,4% 37 1,2% 513 16,3%
Poloznictwo/Opieka nad matka 0 0,0% 0 % 0 B 1863 5,0% 16 05% 263 141%



W przyktadowym szpitalu wspétczynnik chorobowosci HAI jest wyzszy w poréwnaniu ze
srednig krajowg 0 4,2%, a czesto$¢ stosowania antybiotykow o 2,8%. Bez analizy szczegotowych
danych dotyczacych stosowania antybiotykdw i wskazan nie mozna na tej podstawie stwierdzi¢,
czy jest to efekt dobrej praktyki stosowania antybiotykow, czy wykrycia w trakcie badania PPS
zakazen, ktore nie byty leczone, cho¢ powinny.

Wspotczynnik chorobowosci HAI na oddziale neurochirurgii przekracza dwukrotnie srednia
krajowa, jednak nalezy zwrdci¢ uwage na relatywnie niski mianownik — stwierdzono 2 zakazenia
u 17 pacjentow, w przypadku laryngologii zas wspétczynnik chorobowosci znacznie przekracza
$rednig krajowa. Jedli zdaniem zespotu kontroli zakazen stwierdzone w dniu prowadzenia badania
PPS wspotczynniki nie wynikaty z niezwyktej sytuacji epidemiologicznej, to moze byc¢ konieczne
wdrozenie czynnego monitorowania prospektywnego w celu wyjasnienia probleméw. W przy-
padku intensywnej terapii uwage zwraca znacznie wyzsza chorobowos¢ HAI i czestos¢ stosowania
antybiotykéw w poréwnaniu do $redniej krajowej, w zwigzku z tym wdrozenie programu ciagtego

monitorowania zakazen i stosowania antybiotykéw moze by¢ uzasadnione.

Tabela 2. Rozktad postaci zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng
Liczba pacjentow (1)]  Pr¥ (95%CT) (2)fzba HAI (3)] Rel% (4)bcjentow (5)]  Pro% (95%CI) (6) [zba HAL (7)| Rel% (B
nie pluc ] 18 27% {1 6-43) 18 2RG4L 554 1506 (14-16) 558 2720y
iP‘Nl {Pneumonia, clinical + positive quantitative cultur 1.4% (0.6-2.6) 13,4% 52 0.2% (0.1-0.2) 62 3,0f_%@_|
Meumon @, CInical + posive quantianve calar, T.0% (0.0-0.6) .00 30 1% (0.1-0.1) 0 TS
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U L)
PN3 (Pneumonia, clinical + microbiological diagnosis b 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 21 0.1% (0.0-0.1) 21 1,0%
PN4 (Pneumonia, clinical + positive sputum culture or 1 0.2% (0.0-0.8) 1 1,5% 7 0.2% (0.2-0.3) 7 3,8%
PN5 (Pneumonia - Clinical signs of pneumaonia without 8 1.2% (0.5-2.4) 8 11,9% 255 0.8% (0.7-0.9) 255 144%
NEO-PNEU (Pneumonia in necnates) 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 25 0.1% (0.0-0.1) 25 1,2%
PN-Nos (Pneumonia, category not specified/unknown) 0 0.0% (0.0-0.5) 0 0,0% 45 0.1% (0.1-0.2) 45 2,2%
Inne zakazenia dolnych drog oddechowych 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 90 0.2% (0.2-0.3) 90 4,4%
LRI-BRON (Bronchitis, tracheobronchitis, branchialitis, 0 0.0% (0.0-0.6) ] 0,0% 85 0.2% (0.2-0.3) 85 4,2%
LRI-LUNG (Other infections of the lower respiratory tr 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 4 0.0% (0.0-0.0) 4 0,2%
= i I ant [1] 0.0% (0.0-0.8) 1] .00 1 0.0% (0.0-0.0V 1 0.0%
Zakazenia miejsca chirurgicznego (operowanego) 18 2.7% (1.6-4.3) 18 26,9% 328 0.9% (0.8-1.0) 328 16'%'
W- rgical Se Infection, SUperiaal Inasional) 3 05% (0.1-1.3) 3 a.570 116 030 (03-0.4) 118 5
SS51-D (Surgical site infection, Deep indsional) 8 1.2% (0.5-2.4) 8 11,9% 125 0.3% (0.3-0.4) 125 6,1%
SS1-0 (Surgical site infection, Organ/Space) 7 1.1% (0.4-2.2) 7 10,4% 81 0.2% (0.2-0.3) 81 4,0%
S51-Mos (Surgical site infection, category not specified, 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 4 0.0% (0.0-0.0) 4 0,2%
Zakazenia ukladu moczowego ] 1.2% (0.5-2.4) ] 11,9% 346 0.9% (0.8-1.0) 347 17,0%
UTI-A (symptomatic urinary tract Infection, microbloio 5 0.8% (0.2-1.8) 5 7,5% 200 0.5% (0.5-0.6) 200 9,8%
UTI-B (symptomatic urinary tract infection, not micrab 3 0.5% (0.1-1.3) 3 4,5% 137 0.4% (0.3-0.4) 137 6,7%
: | I ot saecifier 0 0.0% (0.0-0.6) 0 L.0% 10 0.0% (00-0.0) 10 0.3%
kazenia lozyska naczyniowego 9 1.4% (0.6-2.6) 9 13,4% 146 0.4% (0.3-0.5) 146 ?,;;i}l
mmm TTECtion (:anoratory-contrmed) , ot 3 U5% (0-1-1.3) 3 A BY U025 (0.2-0.3] i) q,
CRI3-CVC (Microbilogically confirmed CWC-related blo 6 0.9% (0.3-2.0) [ 5,0% 43 0.1% (0.1-0.2) 43 2,1%
CRI3-PVC (Microbiologically confirmed PVC-related blo 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% b 0.0% (0.0-0.0) [ 0,3%
NEOQ-LCBI (Laboratory-confirmed blcodstream infectios 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 6 0.0% (0.0-0.0) 6 0,3%
NEQ-CNSB (Laboratory-confirmed bloodstream infectic 0 0.0% (0.0-0.5) 0 0,0% 2 0.0% (0.0-0.0) 2 0,1%
Zakazenia cewnikow naczyniowych bez zakazenia lozysk 1 0.2% (0.0-0.8) 1 1,5% 36 0.1% (0.1-0.1) 36 1,8%
CRI1-CVC (Local CVC-related infection (no positive blo 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 10 0.0% (0.0-0.0) 10 0,5%
CRI2-CVC (General CVC-related infection (no postive t 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 16 0.0% (0.0-0.1) 16 0,8%
CRI1-PVC (Local PVC-related infection (no positive blol 1 0.2% (0.0-0.8) 1 1,5% 5 0.0% (0.0-0.0) 5 0,2%
CRI2-PVC (General PVC-related infection (no positive & 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 5 0.0% (0.0-0.0) 5 0,2%
Zakazenia ukladu sercowo-naczyniowego 1 0.2% (0.0-0.8) 1 1,5% 20 0.1% (0.0-0.1) 20 1,0%
CVS-VASC (Arterial or venous infection) 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 7 0.0% (0.0-0.0) 7 0,3%
CVS-ENDO (Endocarditis) 1 0.2% (0.0-0.8) 1 1,5% 9 0.0% (0.0-0.0) 9 0,4%
CVS-CARD (Myocarditis or pericarditis) 0 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 3 0.0% (0.0-0.0) 3 0,1%
CVS-Nos (Cardiovasular system infection, category not ] 0.0% (0.0-0.6) 0 0,0% 1 0.0% (0.0-0.0) 1 0,0%
2Zakazenla ukladu pokarmowego 7 1.1% (0.4-2.2) 7 10,4% 255 0.7% (0.6-0.8) 258 12,6%

Biorac pod uwage zarejestrowane postacie zakazen, w przyktadowym szpitalu stwierdzono
znacznie wiecej przypadkéw zapalenia ptuc potwierdzonych badaniem mikrobiologicznym aspi-

ratu tchawiczego lub poptuczyn oskrzelowo-pecherzykowych (PN1), co koresponduje z wysokim

10



wspotczynnikiem chorobowosci odnotowanym na oddziale intensywnej terapii. W szpitalu

odnotowano rowniez wysoki odsetek zakazen fozyska naczyniowego, w szczegdlnosci zakazen

odcewnikowych i zakazen miejsca operowanego. Wskazane bytoby objecie celowanymi progra-

mami monitorowania pacjentdw ze sztuczng droga oddechowa, posiadajacych centralny cewnik

naczyniowy, oraz pacjentow operowanych.

Tabela 3. Markery lekoopornosci czynnikéw etiologicznych HAI

%R licha| %R %R
Ml Ndet.| calk| odet| Licbal det.| cak | det
Gram-dodatnie ziarenkowce
STAPHYLOCOCCUS AUREUS (MRSA) 2 2 50,0 50,0 111 107 351 B4
S GLTR Z Z oA Ay TIT TIT A A
Enterococcus spp. (VRE) i1 11 0,0 0,0 117 114 231 237
ENTEROCOCCLS FAECALIS 3 3 0,0 0,0 &5 &3 10,8 111
ENTEROCOCCUS FAECIUM 5 5 0,0 0,0 43 47 41,7 426
| Enterobacteriacese, C3G-R 2 2 50 500 436 26 392 401

CoCHERICHIA LT B 5 BT ETA) ) () 161 L8 27
KLEBSIELLA SPP 5 5 800 80,0 162 158 61,7 633
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 5 5 800 80,0 151 150 549 653
KLEBSIELLA OXYTOCA 0 0 . . E 7 12,5 143
ENTEROBACTER 579 4 4 75,0 75,0 42 42 50,0 50,0
ENTEROBACTER AERDGENES 0 0 . . 1 1 0,0 0.0
ENTEROBACTER CLOACAE 4 4 75,0 75,0 k. 39 51,3 51,3
CITROBACTER SPP 2 2 50,0 50,0 ] 8 62,5 625
PROTEUS SPP 3 3 0,0 0,0 41 39 12,2 12,8
SERRATIA SPP D 0 . . 11 11 273 73
MORGAMELLA SPP 0 0 . . 7 7 14,3 14,3
Enterobacteriaceas, CAR-R 22 22 0,0 0,0 436 M5 A 70
ESCHERICHIA COLI 8 8 0,0 0,0 165 133 3,6 4,5
KLEBSIELLA SPP 5 5 0,0 0,0 162 128 9.3 11,7
KLEBSIELLA PNEUMONMIAE 5 5 0,0 0,0 151 124 9.9 121
KLEBSIELLA OXYTOCA D 0 . . g 4 0,0 0,0
ENTEROBACTER 5PP 4 4 0.0 0,0 42 EL] 24 249
ENTEROBACTER AEROGEMES 0 0 g R 1 1 0,0 0,0
ENTEROBACTER CLOACAE 4 4 0,0 0,0 39 3| 2,6 3,2
CITROBACTER SPP 2 2 0,0 0,0 8 5 0,0 0,0
PROTEUS SPP 3 3 0,0 0,0 41 33 2,4 3,0
SERRATIA SPP 0 0 . 11 a 9,1 125
MORGAMELLA SPP 0 0 . 3 0.0 0.0

Gram-ujemne paleczki niefermentujace, CAR-R
PSEUDOMONAS AERUGINOSA & & 50,0 50,0 77 75 35,4 373

I ACINETOSACTER BAUMANNIL 1 1 100,0 10Q,0 9 &5 53,6 56,1 |

Analizujgc dane dotyczace lekoopornosci czynnikéw etiologicznych HAI, mozna stwierdzi¢

wysoki, odbiegajacy od sredniej krajowej odsetek szczepéw MRSA, pateczek z rodziny Entero-

bacterales niewrazliwych na cefalosporyny Ill generacji oraz Acinetobacter baumannii opornych

na karbapenemy. Biorac jednak pod uwage niewielka liczbe izolatéw S. aureus i A. baumannii,

dane mogg nie by¢ reprezentatywne, w przypadku tego szpitala zas nalezatoby zwréci¢ uwage

na pateczki z rodziny Enterobacterales oporne na cefalosporyny Il generacji. Monitorowanie

zakazen wywotanych tymi drobnoustrojami mozna prowadzi¢ za posrednictwem laboratorium

mikrobiologicznego.



1.2. MONITOROWANIE BIERNE, CZYNNE | CELOWANE

Bierne monitorowanie zakazen polega na zgtaszaniu zdefiniowanych przypadkow przez per-
sonel sprawujacy opieke nad pacjentem. Zgtoszone przypadki podlegaja nastepnie analizie i we-
ryfikacji. Jest to najmniej pracochtonny, ale tez najmniej czuty spos6b monitorowania zakazen.

Czynne monitorowanie zakazen polega na aktywnym, bezposrednim wyszukiwaniu przy-
padkow zakazen spetniajacych zatozone kryteria w badanej populacji prowadzonym przez prze-
szkolony personel.

Gtoéwna roznica miedzy jednym a drugim typem monitorowania polega zatem na tym, ze
w monitorowaniu biernym odbywa sie jedynie weryfikacja zgtoszonych przypadkéw podej-
rzanych o wystapienie zakazenia, w monitorowaniu czynnym skanowana jest cata populacja
narazonych pacjentow, a przypadki spetniajace kryteria HAI wyszukiwane sa w sposob aktywny.

Monitorowanie moze mie¢ charakter ciggty lub periodyczny (np. przez jeden kwartat w roku).
Monitorowanie czynne jest procesem czasochtonnym i z powodu koniecznosci zaangazowania
wykwalifikowanego personelu takze kosztownym. Prawidtowo prowadzone pozwala uzyskac
informacje o podstawowym (endemicznym) poziomie zapadalnosci na zakazenia podlegajace
monitorowaniu, zmianach w zapadalnosci, dystrybucji lub etiologii zakazen oraz o wptywie na
zapadalnos¢ wdrozonych interwencji (Pottinger, 1997). Okoto 90-95% zakazen szpitalnych to
zdarzenia sporadyczne, a jedynie 5-10% wystepuje w ramach ogniska epidemicznego (Gaynes,
2001). Opisana w latach 70. XX wieku przez CDC metoda czynnego monitorowania zakazen
w szpitalu (hospitalwide surveillance), polegajaca na codziennej analizie dokumentacji medycznej
wszystkich pacjentéw, u ktorych wystapita goraczka, mieli dodatni wynik badania mikrobiolo-
gicznego, lub ktérych poddano izolacji, jest metoda czasochtonna, pozostawiajaca mato czasu
na wdrazanie czynnosci zapobiegawczych, a dla wielu wykrytych w ten sposdb zakazen nie opra-
cowano skutecznych metod profilaktyki.

Obecnie obserwuje sie raczej trend w kierunku prowadzenia celowanego monitorowania
(targeted surveillance, priority directed surveillance) wybranych form zakazen w okreslonych po-
pulacjach, tak aby monitorowanie byto elementem programu kontroli zakazen, a nie stuzyto jedy-
nie ich rejestracji (Pottinger, 1997; Tokars, 2004; Llata, 2009, Andrus i wsp., 2008). Jedna z jego form
jest monitorowanie ukierunkowane na cel (surveillance by objective), w ktdrym monitorowaniem
czynnym objete s3 zdarzenia najbardziej kosztochtonne lub obarczone najwyzsza Smiertelnoscia
i zagrazajgce obnizeniem jakosci zycia pacjenta (Andrus i wsp., 2008).

Czynne monitorowanie rozpoczyna si¢ zatem od wyboru postaci zakazen, ktore bedg mo-
nitorowane, oraz populacji, ktéra bedzie podlegata monitorowaniu opartemu na ustalonych
wczesniej dla danego osrodka priorytetach. Kolejnym elementem jest pisemne opracowanie celu
monitorowania, definicji zakazen oraz metodologii monitorowania okreslajacej zrodta i zakres

zbieranych danych. Aktualnie w Polsce najczesciej stosowane s3 definicje zakazer opracowane
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przez ECDC. Dla wigkszosci celow optymalne jest prospektywne zbieranie danych, ktérych zré-
dfem moga by¢ wpisy w dokumentacji, wizyty na oddziale, informacje uzyskane od personelu
sprawujacego opieke nad pacjentem, wyniki badan dodatkowych (w tym mikrobiologicznych).
Personel zbierajgcy dane musi posiada¢ umiejetnosc¢ ich krytycznej interpretacji. Informacja
o tym, ze pacjent ma podawany antybiotyk z powodu szpitalnego zapalenia ptuc, nie oznacza au-
tomatycznie, ze przypadek spetnia kryteria zapalenia ptuc zatozone w programie monitorowania.
Brak krytycznej analizy danych i niewycigganie wnioskow z wynikéw monitorowania oznacza
jedynie strate czasu, pieniedzy i wysitku wtozonego w zebranie danych (Pottinger, 1997). Analize
nalezy prowadzi¢ na tyle czesto, aby jej wyniki byty przydatne personelowi sprawujacemu opieke
nad pacjentem, a jednoczesnie okresy monitorowania powinny by¢ na tyle dtugie, aby uzyskane
dane odzwierciedlaty prawdziwe trendy w zapadalnosci, a nie jedynie przypadkowe fluktuacje.
W przypadku oddziatow intensywnej terapii za minimalny okres prowadzenia (zakonczonego
analizag) monitorowania uznaje sie trzy miesigce, maksymalny — jeden rok. Stosowanie uznanych
definicji i metodologii prowadzenia monitorowania pozwala poréwnywac jego wyniki z danymi
z literatury lub rezultatami uzyskanymi przez inne osrodki, uwzgledni¢ nalezy jednak wptyw
roznic w dystrybucji czynnikéw ryzyka (rézne populacje pacjentow, rozne metody terapii).

Przyktadowe programy czynnego monitorowania zakazen:

monitorowanie trzech postaci zakazen (zapalenie ptuc, zakazenie tozyska naczyniowego
krwi i zakazenie uktadu moczowego) na oddziale intensywnej terapii. Dane zbierane s
w trakcie wizyt pielegniarki epidemiologicznej na oddziale trzy razy w tygodniu (ponie-
dziatek, sroda, pigtek). Stosowane s3 definicje zakazert ECDC (kody PN, BSI i UTI). Wyniki
przedstawiane co kwartat w postaci liczby stwierdzonych przypadkéw na 1000 osobodni
hospitalizacji oraz w stosunku do 1000 osobodni procedury stwarzajacej ryzyko nabycia
zakazenia (sztuczna droga oddechowa dla PN, centralny cewnik naczyniowy dla BSI i cew-
nik moczowy dla UTI);

monitorowanie bakteriemii szpitalnych. Przypadki identyfikowane na podstawie codzien-
nych zgtoszen z laboratorium (dodatni wynik posiewu krwi, wykluczane posiewy pobrane
w czasie krétszym niz 48 godzin od przyjecia do szpitala). W dniu zgtoszenia wizyta lekarza
mikrobiologa na oddziale celem zebrania dodatkowych danych, nastepnie codzienny przeglad
wpisow w elektronicznej dokumentacji lekarskiej i pielegniarskiej. Dane przedstawiane raz na
pot roku dla kazdego oddziatu w postaci liczby przypadkéw na 1000 osobodni hospitalizagji
z uwzglednieniem zidentyfikowanych czynnikow ryzyka, etiologii zakazen, wynikéw leczenia
i zgodnosci postepowania z wytycznymi Surviving Sepsis Campaign;

monitorowanie biegunek o etiologii C. difficile na oddziale internistycznym. Pielegniarka
epidemiologiczna otrzymuje codziennie informacje o liczbie pacjentéw na oddziale, licz-

bie pacjentéw z biegunka, wynikach badan katu w kierunku C. difficile. W dniu wykrycia
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przypadku wskazana jest wizyta na oddziale celem zebrania dodatkowych danych (schorzenia
towarzyszace, wczesniejsza ekspozycja na antybiotyki) oraz oceny wdrozonej izolacji. Dane
przedstawiane s3 raz na kwartat w postaci liczby przypadkéw na 1000 osobodni hospitalizacji
z uwzglednieniem przypadkow nabytych na oddziale, wynikéw leczenia, przestrzegania zasad
izolacji, wystapienia ognisk epidemicznych;

monitorowanie zakazen miejsca operowanego na oddziale kardiochirurgii. Metoda: baza
elektroniczna wszystkich operowanych pacjentéw z uwzglednieniem rodzaju zabiegu, wieku
i ptci pacjenta, punktacji w skali ASA (ASA — American Society of Anesthesiology), zastoso-
wanej profilaktyki, czasu trwania zabiegu. Codzienny przeglad kart monitorowania miejsca
operowanego na oddziale i w poradni przyszpitalnej. Przeglad wszystkich wynikéw badan
mikrobiologicznych zakodowanych jako ,wymaz z rany” lub ,ropa”. Wyniki przedstawiane s3
w postaci liczby przypadkéw na 100 procedur z dodatkowa analiza uwzgledniajacg czynniki

ryzyka, etiologie i wyniki leczenia.

PRZYKLADOWA ROZNICA MIEDZY BIERNYM A CZYNNYM
CELOWANYM MONITOROWANIEM

Zapalenie ptuc na oddziale choréb wewnetrznych

W trakcie przeprowadzonego badania PPS stwierdzono wyzszg niz oczekiwana zachoro-
walnos¢ na szpitalne zapalenie ptuc u pacjentow z czterdziestotézkowego oddziatu choréb
wewnetrznych o profilu geriatrycznym. Wszystkie odnotowane w trakcie PPS przypadki
zakodowano jako PN5 (zapalenie ptuc bez potwierdzenia mikrobiologicznego). Na oddziale
tym prowadzone jest bierne monitorowanie zakazen. Zgtaszano srednio 10 przypadkow
zapalenia ptuc rocznie (zapadalnos¢ 0,71/1000 osobodni). Chorobowos¢ w badaniu PPS wy-
nosifa 7,5/100 pacjentow. Analiza przeprowadzona przez zesp6t kontroli zakazen wykazata,
ze gtdbwnym czynnikiem ryzyka zapalenia ptuc w tym oddziale byty wiek > 80 lat i znacznego
stopnia niepetnosprawnos¢ skutkujaca ciggtym przebywaniem w t6zku. Wdrozono czynne

monitorowania szpitalnego zapalenia ptuc w wybranej populacji:

monitorowaniem objeto pacjentow niezdolnych do samodzielnego opuszczania tozka
i przebywajacych w tézku > 20 godzin na dobe;

pielegniarka oddziatowa codziennie zgtaszata zespotowi kontroli zakazern obecnos¢ na
oddziale pacjentéw spetniajacych zatozone kryteria;

za kryteria szpitalnego zapalenia ptuc uznano: wystapienie > 3 dni od poczatku hospi-
talizacji nowych objawow ze strony uktadu oddechowego (kaszel, odkrztuszanie rop-

nej plwociny, zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych, przyspieszenie oddechu,
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konieczno$¢ zastosowania tlenoterapii) lub pogorszenie kontaktu oraz goraczka lub
wzrost leukocytozy > 12 000 na mikrolitr lub leukopenia < 4000. U pacjentéw, u ktorych
wykonano wczesniej RTG klatki piersiowej, za kryterium dodatkowe uznano pojawienie
sie nowych naciekéw w obrazie radiologicznym sugerujacych kolejne zmiany zapalne;
lekarz zespotu kontroli zakazen dwa razy w tygodniu przeprowadzat ocene kliniczng
pacjentéw objetych monitorowaniem. Codziennie dokonywano analizy wpisow lekar-
skich i pielegniarskich w systemie komputerowym oraz wynikow wykonanych badan
dodatkowych;

monitorowanie prowadzone przez 3 miesigce objeto 82 pacjentéw (902 osobodni po-
bytu, sredni czas pobytu 11 dni);

12 pacjentow spenito zatozone kryteria szpitalnego zapalenia ptuc (zapadalnos¢ 13,3/1000
osobodni). Mikrobiologiczne potwierdzenie zakazenia uzyskano u 6 chorych (50%);

w monitorowaniu biernym zapadalnos$¢ wynosita 0,71/1000 osobodni wszystkich ho-
spitalizowanych na tym oddziale pacjentéw. Po skorygowaniu tej wartosci o czynnik
ryzyka (przebywanie w tozku i zaleznos¢ od personelu) uzyskano wartos¢ 2,84/1000
osobodni. Czuto$¢ monitorowania biernego mozna wiec okreéli¢ na tym oddziale na
ok. 21%;

po przygotowaniu informacji zwrotnej zorganizowano spotkanie z personelem oddzia-
tu. Jako mozliwe do zastosowania dziafania profilaktyczne uznano: unikanie pozycji ,na
ptasko” u pacjentow przewlekle lezacych na korzys¢ pozycji potsiedzacej; czestsze zmiany
pozycji ciata; unikanie rutynowego stosowania inhibitorow pompy protonowej; rutynowe
pobieranie probek do badan mikrobiologicznych u chorych z objawami sugerujacymi
zapalenie ptuc; rutynowe stosowanie fizjoterapii oddechowej u pacjentéw przewlekle
lezacych. Zrezygnowano z prowadzenia monitorowania biernego jako nieefektywnego i nie-
przynoszacego danych nadajacych sie do interpretacji. Ustalono kolejny trzymiesieczny
okres monitorowania czynnego za p6t roku, poszerzony o monitorowanie przestrzegania

dziatan profilaktycznych (monitorowania procesu).

1.3. MONITOROWANIE ZAKAZEN MIEJSCA OPEROWANEGO

Zakazenia miejsca operowanego (SSI) stanowig ok. 15% HAI. Dobrze zorganizowane monito-
rowanie zakazen miejsca operowanego, ktore skutkuje uzyskaniem wiarygodnych danych i ich
przekazanie chirurgom, prowadzi do wyraznego zmniejszenia czestosci wystepowania powikfan

infekcyjnych zabiegow (Wilson, 2013; Gaynes, 2001). Ze wzgledu na pracochtonnos¢ monitoro-

wanie miejsca operowanego powinno byc¢ oparte na priorytetach.
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Ustalanie priorytetow odbywa si¢ na podstawie (Throughton, 2018; Godbole, 2018):

rodzaju zabiegéw wykonywanych w szpitalu;
oceny wyjsciowej ryzyka powiktan i ich znaczenia dla zdrowia pacjentow;
mozliwosci wykorzystania danych dla opracowania i wdrozenia dziatat zmniejszajacych ry-

zyko zakazen.

Do zabiegdw, ktore powinny zosta¢ podane monitorowaniu ze wzgledu na ich znaczenie dla
zdrowia pacjentdéw oraz mozliwo$¢ wdrazania programoéw naprawczych, naleza: endoprotezo-
plastyka stawow, zabiegi kardiochirurgiczne, ciecia cesarskie, zabiegi na jelicie grubym, zabiegi
naczyniowe z wszczepianiem protez, mastektomia, amputacja konczyny, w neurochirurgii zabiegi
wszczepiania zastawek oraz prowadzenie drenazu zewngtrzkomorowego, zabiegi na kregostupie,
implantacja stymulatoréow i defibrylatorow-kardiowerteréw. Polskie prawo wymaga zgtaszania
powiktan po zabiegach endoprotezoplastyki przez okres do 90 dni po zabiegach oraz przedsta-
wianiu raportéw konsultantowi wojewddzkiemu (Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
czerwca 2016 roku zmieniajgce rozporzqdzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, Dz.U. 2016, poz. 918).

Europejskie Centrum Kontroli i Prewencji Chorob (ECDC) prowadzi aktualnie program mo-
nitorowania miejsca operowanego w wybranych procedurach chirurgicznych podanych w Za-

tgczniku 1.

1.3.1. Zakres zbieranych danych w metodologii ECDC
(ECDC - Surveillance of surgical site infections)

W zakres danych omawianej metodologii wchodza:

okreslenie rodzaju zabiegu i liczebnosci populacji pacjentéw poddanych monitorowaniu,

a wiec wybor pacjentdw, u ktérych przeprowadzono zabiegi chirurgiczne, okreslenie licz-

by zabiegéw i czasu trwania zbierania danych potrzebnych do uzyskania pierwszej analizy.

Liczba pacjentéw, ktéra powinna zosta¢ poddana monitorowaniu, jest zalezna od czestosci

wystepowania zakazen; im zapadalnos$¢ jest mniejsza (np. endoprotezoplastyka, wszczepianie

stymulatoréow), tym liczba pacjentéw musi by¢ wieksza;

rozpoznawanie zakazen wedtug definicji ECDC z podziatem na zakazenia powierzchowne,

gtebokie, narzadu/przestrzeni;

wskaznik ryzyka — zbieranie wskaznikéw ryzyka dotyczy wszystkich pacjentow poddanych

wybranej procedurze chirurgicznej i dotyczy (Zatgcznik 2)

— czasu trwania zabiegu: oceny, czy zabieg trwat powyzej czasu uznanego za punkt odciecia
wykreslanego na podstawie czasu trwania 75% zabiegow danego typu,

— klasy kontaminacji rany,

— klasyfikacji ASA;
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Ocena wskaznika ryzyka jest bardzo pracochtonna, powinna by¢ prowadzona, gdy szpital
uczestniczy w badaniu koordynowanym przez ECDC lub gdy wykonywane s3 zabiegi w osrodku
specjalistycznym na grupie pacjentdéw ze szczeg6dlnym ryzykiem powiktan infekcyjnych. Ocena
wskaznikow ryzyka w innych osrodkach moze by¢ prowadzona opcjonalnie w zaleznosci od

mozliwosci czasowych i logistycznych;

informacje, kiedy zakazenie zostato zidentyfikowane: w trakcie hospitalizacji, po wypisie, przy

readmisji.

1.3.2. Metodologia monitorowania

Monitorowanie zakazen miejsca operowanego moze odbywac sie w trakcie (Anderson, 2014):

hospitalizacji;
readmisji;

po wypisie.

Monitorowanie w trakcie hospitalizacji opiera sie na objeciu nadzorem pacjentéw od dnia
zabiegu co najmniej trzy razy w tygodniu, rozmowie z personelem, w szczegdlnosci tym, ktory
zajmuje sie pielegnacja ran, analizie obserwacji lekarskich i pielegniarskich, pomiaréw tempera-
tury, zlecen antybiotykow oraz analizie badan mikrobiologicznych.

Potowa pacjentow, u ktorych zakazenia sg identyfikowane po wypisie, wymaga ponowne;j
hospitalizacji (Morris, 2014; Gibson, 2014). Monitorowanie zakazen poprzez analize ponownych
hospitalizacji jest szczeg6lnie przydatne w sytuacjach monitorowania zakazen, ktérych wysta-
pienie bedzie z duzym prawdopodobienistwem skutkowac ponowng hospitalizacja, np. zakazen
gtebokich miejsca operowanego w zabiegach kardiochirurgicznych, zakazen protez stawowych.

Monitorowanie readmisji moze byc¢ tatwo prowadzone z wykorzystaniem systemu infor-
matycznego szpitala.

Ze wzgledu na krotki czas hospitalizacji po zabiegach chirurgicznych wiele powikfan infek-
cyjnych wykrywa sie w trakcie monitorowania powypisowego. Srednio 60% zakazen miejsca
operowanego jest rozpoznawanych po wypisie pacjenta w przedziale 13%-94% w zaleznosci od
rodzaju zabiegu (Woelber, 2014). Odsetek zakazen miejsca operowanego rozpoznawanych po

wypisie pacjenta (ECDPC, 2013) to:

48% dla zabiegow kardiochirurgicznych pomostowania wiencowego;
52% dla zabiegow cholecystektomii;

20% dla zabiegéw na jelicie grubym;

84% dla ciec¢ cesarskich;

60% dla endoprotezoplastyki stawu biodrowego;

70% dla endoprotezoplastyki stawu kolanowego.
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Monitorowanie zakazen miejsca operowanego powinno by¢ prowadzone przez 30 dni od
zabiegu i 90 dni w przypadku wszczepiania implantow. Aktualnie brak jest wystandaryzowanych
metod monitorowania powypisowego (Anderson, 2016).

Monitorowanie to powinno by¢ prowadzone w sposéb systematyczny przy zastosowaniu

jednej z nastepujacych metod:

powrdt pacjenta do szpitala z trudnosciami w gojeniu rany — pacjenci otrzymuja przy wypisie
informacje dotyczacg postepowania w sytuacji nieprawidtowego gojenia rany, wskazuje ona
objawy, ktére powinny skutkowac informacja zwrotna, oraz sposéb kontaktu ze szpitalem;
szpital powinien mie¢ opracowang procedure postepowania w takich sytuacjach;

analiza przyje¢ w poradni — w poradni nalezy opracowac sposéb raportowania o stwierdzeniu
zakazenia rany pooperacyjnej;

kontakt z pacjentem — sposoby kontaktu z pacjentem zostaty przedstawione w tabeli 4.

Tabela 4. Sposoby kontaktu z pacjentem

Metoda Opis
Kwestionariusz W dniu wypisu pacjent otrzymuje kwestionariusz, ktéry wypetnia i wy-
dotyczacy gojenia syfa 30 dni po przeprowadzeniu zabiegu.

rany wediug modelu | kestionariusz umieszczony jest w kopercie optaconej przez szpital.

brytyjskiego , o : : A
Szpital nawiazuje kontakt telefoniczny z pacjentem, ktéry nie wystat

kwestionariusza.

Szpital nawiazuje kontakt z pacjentem, jezeli informacje zawarte
w kwestionariuszu wskazuja na obecno$¢ zakazenia.

Powyzszy sposéb monitorowania zalecany jest w szpitalach brytyj-
skich od 2013 roku (Public Health England: Protocol for the surveillance
of surgical site infection, 2013). Przyktad kwestionariusza podany jest
w Zatgczniku 3.

Zwrotna informacja Oddziat Ginekologii i Potoznictwa (Schalkwyk i wsp., 2015).

mailowa w monitoro- | cg|. okreglenie zapadalnosci na zakazenia miejsca operowanego po

waniu zabiegow cie¢ | ,apiegach ciecia cesarskiego.

cesarskich L . . . . )
Trzydziesci dni po zabiegu do pacjentki jest wysytany mail z kwestio-

nariuszem. W przypadku odpowiedzi sugerujacych zakazenie szpital
wykonuje telefon wyjasniajacy.

Badanie przeprowadzone na prébie 347 pacjentek, z ktérych 75% od-
powiedziato mailowo, 63% wymagato wyjasniajacej rozmowy telefo-
nicznej. W monitorowaniu powypisowym zakazenie stwierdzono u 21
pacjentek z 347 (6%), a w trakcie hospitalizacji stwierdzono jedynie 2
zakazenia.
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Kwestionariusz

i wspotpraca z potoz-
nymi srodowiskowy-
mi w monitorowaniu
zabiegow ciec cesar-
skich

Badanie wieloosrodkowe 15 szpitali (Wilson i wsp., 2013).

Cel: okreslenie zapadalnosci na zakazenia miejsca operowanego
o zabiegach ciecia cesarskiego, identyfikowanych do 30 dni po
zabiegu.

Okres monitorowania obejmowat 13 tygodni.
Sposéb identyfikacji zakazen:

potozna srodowiskowa w trakcie standardowej opieki (wizyta

w 5. 10. dobie po wypisie ze szpitala) w przypadku identyfikacji
zakazenia przesyta raport drogg mailowa; potozne odbyty szkole-
nie w zakresie monitorowania;

kwestionariusz wypetniany przez pacjentke 30 dni po zabiegu,
telefon do pacjentki w przypadku braku odpowiedzi.

Wyniki:
analizie poddano 4107 zabiegéw;

liczba zakazen 404 (9,8%): 84,6% (363) zakazenia powierzchowne,
7,1% (19) gtebokie i 8,3% (22) zakazenia narzadu/przestrzeni;

sposob identyfikacji zakazen: 266 (66%) zidentyfikowane przez
potozna, 138 (34%) zgtoszone przez pacjentki;

44% pacjentek wypetnito kwestionariusz.

Monitorowanie zabie-
gow na jelicie gru-
bym poprzez ankiete
telefoniczng

Pacjenci po zabiegach na jelicie grubym i odbytnicy w okresie 30 dni
po zabiegu (Tanner, Khan, Apin, 2009).

Kontakt z pacjentem poprzez rozmowe telefoniczng prowadzong
przez pielegniarke i wizyta w domu w przypadku uzyskania informacji
wskazujacych na zakazenie rany.

Préba przeprowadzona na 105 pacjentach, z ktérych u 28 (27,6%)
stwierdzono zakazenia miejsca operowanego, w tym 18 powierzchow-
nych i 11 gtebokich. Potowa zakazen zostata rozpoznana po wypisie
pacjenta ze szpitala.

Ocena objawow
zakazenia rany przez
pacjenta

Analiza wiarygodnosci poszczegdlnych objawdw zakazenia miejsca
operowanego prowadzonego przez wypetnianie kwestionariusza
przez pacjenta (Knaust, Moussa, Stiliankais i wsp., 2009). Ustalono, ze
pytania, ktdére z najwyzszg czutoscia i swoistoscia okreslaja obecnos¢
zakazenia miejsca operowanego, dotycza bdlu, obrzeku i diagnozy
postawionej przez lekarza.

Monitorowanie tele-
medyczne

Pacjenci wysytajg informacje zwrotng zawarta w krotkim kwestionariu-
szu oraz zdjecie rany pooperacyjnej. Personel kontaktuje sie zwrotnie
z pacjentami, u ktérych stwierdzono podejrzenie powiktan (Castillo,
Mclsaac, MacDougall, Wilson, Kohr, 2017; Evans, Lober, 2017; Gunter,
Fernandes-Taylor, Rahman i wsp., 2018).
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Monitorowanie za-
kazen po zabiegach
endoprotezoplastyki
stawu kolanowego

i biodrowego - krajo-
we wymagania

Polskie prawo wymaga zgtaszania powiktan po zabiegach przez okres
do 90 dni po zabiegach oraz przedstawiania raportéw konsultantowi
wojewoddzkiemu (Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca
2016 roku zmieniajqce rozporzqdzenie w sprawie swiadczeri gwaranto-
wanych z zakresu leczenia szpitalnego).

Monitorowanie za-
kazen po zabiegach
endoprotezoplastyki
stawu biodrowego

- bierne i czynne mo-
nitorowanie powypi-
sowe

Poréwnanie czynnego i biernego monitorowania powypisowego
w badaniu norweskim (Lower, Dale, Eriksen i wsp., 2015).

Aktywne monitorowanie powypisowe polega na nawigzaniu kontaktu
z pacjentem w wybranym okresie po wypisie (wystanie pacjentowi
kwestionariusza pod koniec monitorowanego okresu i nawigzanie
kontaktu telefonicznego z osobami, ktére nie odpowiedziaty).

Wyniki:
82% zakazen gtebokich i zakazen protez byto identyfikowanych po
wypisie pacjenta;
$redni czas wykrycia zakazen gtebokich wynidst 16 dni po za-
biegu;
84% pacjentéw z zakazeniem byta ponownie hospitalizowana;
czutos¢ monitowania biernego w stosunku do aktywnego wyniosta
- 72% przez okres 30 dni,
- 79% przez okres 90 dni,
- 85% przez 1 rok.

Whioski: monitorowanie poprzez analize readmisji moze przynosi¢
wyniki o akceptowalnej wiarygodnosci i jest zdecydowanie mniej pra-

cochtonne w stosunku do monitorowania powypisowego.

ZAPAMIETAJ

Skuteczno$¢ monitorowania powypisowego wzrasta, gdy opiera sie na dwukierunkowej

komunikacji z pacjentem, zespotowym dziataniu personelu oraz gdy pozyskane dane s3

wiarygodne, a informacja zwrotna ma praktyczne znaczenie (Troughton, 2017).

1.3.3. Analiza danych

Uzyskane dane s3 przedstawiane z wyszczegdlnieniem liczby zabiegéw poddanych monitorowa-

niu oraz liczby zakazen miejsca operowanego wystepujacych po tych zabiegach. Zapadalnos¢ na

zakazenia miejsc operowanego jest wyliczana z nastepujacego wzoru:
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liczba zakazen miejsca operowanego w badanym okresie
Zapadalnos¢ = x 100
liczba zabiegdw poddanych monitorowaniu w badanym okresie

1.4. MONITOROWANIE WYSTEPOWANIA WIELOLEKOOPORNYCH
DROBNOUSTROJOW (MDRO)

Monitorowanie zakazen i/lub kolonizacji z udziatem wielolekoopornych drobnoustrojow jest
podstawg wdrazania skutecznych programéw kontroli zakazen szpitalnych i ograniczania roz-
przestrzeniania sie szczepow MDRO. Okresowe raporty dotyczace spektrum drobnoustrojow
wystepujacych na poszczegdlnych oddziatach oraz ich lekowrazliwosci powinny by¢ przygoto-
wywane przez laboratorium mikrobiologiczne dla kazdego podmiotu leczniczego, dla ktorego
wykonuje badania. W celu optymalizacji diagnostyki mikrobiologicznej i uzyskania wiarygodnych

danych nalezy:

okresli¢ wskazania do wykonywania badan mikrobiologicznych w zaleznosci od jednostki
chorobowej lub objawow (Hryniewicz, Ozorowski, Pawlik, Stefaniuk i wsp., 2017);

okresli¢ wskazania do wykonywania mikrobiologicznych badan przesiewowych z definiowa-
niem kierunkow badan, pacjentow, u ktérych majg by¢ one wykonywane, i rodzaju pobiera-
nego materiatu (Fleischer i wsp., 2017);

wprowadzi¢ zasady rozdzielnej analizy badan diagnostycznych od przesiewowych na pozio-
mie laboratorium i oddziaty;

prowadzi¢ kontrole przestrzegania powyzszych zasad.

1.4.1. Zakres monitorowanych patogenow

Zalecane jest monitorowanie wystepowania takich drobnoustrojoéw, jak: Staphylococcus aureus
opornych na metycyline (MRSA), Enterococcus spp. opornych na wankomycyne (VRE), wie-
lolekoopornych pateczek Gram-ujemnych, zwtaszcza karbapenemoopornych Klebsiella spp.,
Enterobacter spp., Escherichia coli, Acinetobacter spp. i Pseudomonas spp. Tak zwanym ztotym
standardem jest monitorowanie wystepowania MDRO na wszystkich oddziatach w catym szpi-
talu z wylaczeniem szpitalnych oddziatéw ratunkowych i oddziatow obserwacyjnych, w ktérych
pacjent przebywa do 24 godzin (MDRO/CDI, 2020).

1.4.2. Metody monitorowania

W monitorowaniu wystepowania MDRO CDC zaleca przede wszystkim analize wynikéw badan
mikrobiologicznych prébek pobranych w ramach diagnostyki zakazen, z wylgczeniem badan
przesiewowych. Odroznienie kolonizacji od infekcji moze by¢ niekiedy trudne i wymaga, obok

uzyskania pozytywnego wyniku badania mikrobiologicznego, oceny stanu klinicznego pacjenta.
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Jednym z przykfadéw trudnej interpretacji s3 dodatnie wyniki uzyskane z hodowli aspiratéw
tchawiczych, ktére moga wskazywac zarowno na kolonizacje, jak i na infekcje drég oddecho-
wych pacjenta, zwlaszcza w przypadku chorych oddziatu intensywnej terapii podfaczonych
do respiratora. Zdecydowanie prostsza jest interpretacja wyniku w przypadku takich mate-
riatow, jak krew, ptyn mézgowo-rdzeniowy, ptyn optucnowy, ptyn osierdziowy i ptyn otrzew-
nowy.

W monitorowaniu MDRO rejestrowane s3 pierwsze izolaty MDRO od pacjenta w danym
okresie obserwacji (np. miesiac, kwartat, pétrocze) dla danej lokalizacji (oddziatu). Rejestracja
objete mogg by¢ kolejne izolaty MDRO (duplikaty), jezeli oddzielnie prowadzone jest np. moni-
torowanie szczepow izolowanych z krwi. Dzien izolacji patogenu (data pobrania probki, z ktorej
pochodzi izolat) powinien by¢ interpretowany w odniesieniu do dni hospitalizacji. Wiaze sie to
z klasyfikacjg pochodzenia szczepu: szczepy izolowane z materiatéw pobranych do 72 godzin ho-
spitalizacji traktowane sg jako izolaty pochodzenia pozaszpitalnego, a po tym czasie uznawanym
zrodtem izolowanych szczepdw jest srodowisko szpitalne.

Rekomendacje SHEA/HICPAC (Cohen i wsp., 2008, 901-913) zalecajg ocene czestosci wystepo-
wania MDRO opartg na: (1) utworzeniu listy pacjentéw z MDRO; (2) monitorowaniu zmian leko-
wrazliwosci drobnoustrojow; (3) szacowaniu obcigzenia infekcjg z udziatem MDRO, (3) szacowaniu
narazenia na zakazenie/kolonizacje MDRO oraz (5) okresleniu nabywania MDRO w czasie leczenia
szpitalnego.

Lista pacjentow z MDRO. Utworzenie takiej listy zalecane jest w odniesieniu do rzadkich
MDRO, takich jak np. oporne na wankomycyne S. aureus lub pateczki Gram-ujemne o nowych,
istotnych mechanizmach opornosci. Pierwszy taki szczep izolowany od pacjenta, niezaleznie od
zrodta izolacji (badanie diagnostyczne, badanie przesiewowe), skutkuje wpisaniem pacjenta na
liste 0s6b zakazonych/skolonizowanych MDRO. Lista prowadzona jest w sposob ciagly (stata
aktualizacja) i wymaga uwzglednienia takich informacji, jak: dane pozwalajgce na identyfikacje
pacjenta, pochodzenie izolatu (pobrany materiat), data uzyskania pierwszego pozytywnego
wyniku, lokalizacja pacjenta w szpitalu (oddziat) w momencie pobrania prébki, data przyjecia
oraz data ostatniego wypisu ze szpitala. Lista tworzona jest w celu szybkiej identyfikacji pa-
cjentdw z wyjatkowo niebezpiecznym MDRO i jak najszybszego wprowadzenia zasad izolacji
kontaktowej.

Monitorowanie zmian lekowrazliwosci drobnoustrojow oparte na tzw. zbiorczych an-
tybiogramach (tylko szczepy izolowane w badaniach diagnostycznych) ma znaczenie przede
wszystkim w aktualizacji zalecen dotyczacych terapii empirycznej, jednak moze rowniez stuzy¢
do oceny progresji w lekoopornosci okreslonych drobnoustrojéw. W tym drugim przypadku
w celu lepszego uchwycenia zmian zbiorcze antybiogramy powinny by¢ konstruowane czesciej,

np. co kwartat.
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Ocena obcigzenia infekcjami z udziatem MDRO ze wzgledow praktycznych zalecana
jest przy wystepowaniu szpitalnej bakteriemii o etiologii MDRO. Wybor ten wynika z fak-
tu, ze probki krwi sg rutynowo pobierane do badania mikrobiologicznego w odpowiedzi na
goraczke, a dodatni wynik posiewu z bardzo wysokim prawdopodobienstwem wskazuje na
infekcje. Ponadto wskaznik wystepowania bakteriemii jest czutym markerem wprowadzanych
programoéw interwencyjnych zapobiegajacych infekcjom z udziatem MDRO, co udowodniono
np. w osrodkach o istotnym problemie MRSA (Shitrit i wsp., 2006, 1004—1008). Bakteriemia
MDRO, podobnie jak w przypadku zalecen CDC, zostata zdefiniowana jako dodatni posiew
krwi z izolacjag MDRO, z wyfaczeniem wynikdw uzyskanych w ciggu 14 dni od poprzedniego
epizodu bakteriemii wywotanego tym samym drobnoustrojem. Tak przyjete kryterium czaso-
we pozwala odréznic zakazenie przetrwate od nawracajacego. Zgodnie z t3 definicja pacjent
w okresie obserwacji moze mie¢ wiecej niz jeden epizod bakteriemii, jesli czas od ostatniego
dodatniego wyniku posiewu krwi wynosi co najmniej 14 dni. Rekomendacje SHEA/HICPAC
wskazujg na mozliwo$¢ wyboru monitorowania MDRO w innych zakazeniach, np. w zapaleniu
ptuc, infekcjach towarzyszacych zastosowaniu sprzetu medycznego, np. udziat wieloopornych
Acinetobacter baumannii w zapaleniu ptuc u wentylowanych pacjentéw, Klebsiella pneumoniae
w zakazeniach uktadu moczowego u pacjentéw z cewnikami moczowym, a takze zakazeniach
towarzyszacych zabiegom, np. MRSA w zakazeniu miejsca operowanego u pacjentéw po po-
mostowaniu tetnic wiencowych.

Ocena narazenia na skolonizowanie lub zakazenie MDRO w placéwkach opieki zdro-
wotnej, w ktérych prowadzone sg badania przesiewowe, powinna opierad si¢ zarébwno na ba-
daniach diagnostycznych, jak i przesiewowych. W placéwkach, w ktérych badania przesiewowe
nie s3 wykonywane, ocena narazenia bazuje wyfacznie na wynikach badan diagnostycznych.
Nalezy pamieta¢, ze w takiej sytuacji identyfikowani pacjenci moga stanowic jedynie ,czubek
gory lodowej”. Dodatkowo prowadzenie badan punktowych moze stanowi¢ uzupetnienie
ciagtego nadzoru i ufatwic identyfikacje obszaréw o wysokim endemicznym wystepowaniu
MDRO.

Ocena czestosci nabywania MDRO w warunkach szpitalnych pozwala w najbardziej bezpo-
sredni sposob ocenic skutecznos¢ stosowanych metod profilaktyki. W praktyce nowe przypadki
wystapienia MDRO s3 zwykle wynikiem transmisji tych drobnoustrojow, a presja antybiotykowa
zwieksza prawdopodobienstwo takiej transmisji. W celu doktadnej oceny, czy nabycie MDRO na-
stapito w trakcie pobytu w danej placéwce opieki zdrowotnej, nalezy wykaza¢, ze pacjent nie byt
zakazony (badania diagnostyczne) lub skolonizowany (badania przesiewowe) w pierwszych trzech
dniach hospitalizacji. W praktyce, jezeli nie byty wykonywane takie badania, a szczepy MDRO po-
jawity sie w pozniejszym czasie, nalezy przyjac, ze jest to zakazenie/kolonizacja zwigzana z opieka

zdrowotna.
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Tabela 5. Zalecane metody monitorowania wystepowania szczepow wielolekoopornych

wedtug SHEA

Typ monitorowania

Wymagane dane
mikrobiologiczne

Wskaznik

Lista pacjentow

Wyniki badan diagno-
stycznych (i badan
przesiewowych, jezeli
sq dostepne)

Pacjenci z nowo izolowanymi rzadkimi
MDRO (niezaleznie od probki) w pla-
coéwece opieki zdrowotnej — bez okresle-
nia wskaznikow

Wzory lekowrazliwosci
patogenow

Antybiogram - tylko
wyniki dla szczepéw
izolowanych z probek
diagnostycznych

Pierwszy izolat od pacjenta (niezaleznie
od probki): liczba wrazliwych izolatow
/ogélna liczba izolatéw x 100 (wrazli-
wych i opornych) — dla kazdego oddzia-
tu lub placéwki opieki zdrowotnej

Ocena obcigzenia
infekcjami:

szpitalne bakteriemie - cze-
stos$¢ wystepowania, zapa-
dalnos¢

zakazenia szpitalne — cze-
stos$¢ wystepowania, zapa-
dalnos¢

zakazenia zwigzane ze sto-
sowanym sprzetem - zapa-
dalnos¢

zakazenia zwigzane z proce-
durg inwazyjna — zapadal-
nos¢

Wyniki dodatnich
posiewéw krwi

Tylko wyniki badan
diagnostycznych

Tylko wyniki badan
diagnostycznych

Tylko wyniki badan
diagnostycznych

Liczba izolatéw MDRO uzyskanych

z probek krwi (pierwszy i kolejne

w odstepach co najmniej 14 dni)
pacjentéw leczonych > 3 dni/100
przyjetych pacjentéw lub 1000
osobodni - dla kazdego oddziatu lub
placéwki opieki zdrowotne;j.

Liczba zakazen szpitalnych MDRO spet-
niajacych kryteria rozpoznania zakaze-
nia/100 przyjetych pacjentéw lub 1000
osobodni.

Liczba zakazerh MDRO zwiazanych ze

stosowanym sprzetem/1000 sprzetodni

Liczba zakazern MDRO zwiazanych z pro-
cedura inwazyjna/100 procedur

Ocena narazenia na
ekspozycje:

0godlna czestos¢ wystepo-
wania, zapadalnos¢ oparta
na badaniach diagnostycz-
nych (placéwki niewykonu-
jace badan przesiewowych)

Tylko wyniki badan
diagnostycznych

Liczba pierwszych izolatéw MDRO od
pacjenta (niezaleznie od prébki, nieza-
leznie od czasu hospitalizacji) oraz licz-
ba pacjentéw z historig kolonizacji lub
infekcji/100 przyjetych pacjentéw lub
1000 osobodni - dla kazdego oddziatu
lub placéwki opieki zdrowotnej
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0godlna czestos¢ wystepo-
wania, zapadalnos¢ oparta
na badaniach diagnostycz-
nych i przesiewowych

czestos$¢ wystepowania
MDRO przy przyjeciu,
ocena oparta na badaniach
diagnostycznych z lub bez
badan przesiewowych

czestos$¢ wystepowania
MDRO, ocena oparta na
badaniach punktowych

Wyniki badan diagno-
stycznych i przesie-
wowych

Wyniki badan diagno-
stycznych z lub bez
badan przesiewowych

Wyniki badan diagno-
stycznych i przesiewo-
wych

Liczba pierwszych izolatéw MDRO od
pacjenta (niezaleznie od prébki i od cza-
su hospitalizacji) oraz liczba pacjentéw
z historig kolonizacji lub infekcji /100
przyjetych pacjentéw lub 1000 osobod-
ni — dla kazdego oddziatu lub placowki
opieki zdrowotnej

Liczba pierwszych izolatéw MDRO
(niezaleznie od probki) od pacjentéw
leczonych > 3 dni oraz liczba pacjentow
z historig kolonizacji lub infekcji / 100
przyjetych pacjentéw — dla kazdego od-
dziatu lub placéwki opieki zdrowotnej

Liczba izolatéw MDRO (niezaleznie od
probki)/100 przyjetych pacjentéw - dla
kazdego oddziatu lub placéwki opieki
zdrowotnej

Czestos¢ nabywania
MDRO w szpitalu:
czestos¢ wystepowania, za-
padalnos¢ oparta na bada-
niach diagnostycznych

czestos¢ wystepowania,
zapadalnos¢ oparta na
badaniach diagnostycznych
i przesiewowych

Tylko wyniki badan
diagnostycznych

Wyniki badan diagno-
stycznych i przesie-
wowych

Pierwsze izolaty MDRO (niezaleznie od
prébki) od pacjentéw leczonych > 3
dni z wylaczeniem pacjentéw z historiag
kolonizacji lub infekcji/100 przyjetych
pacjentéw lub 1000 osobodni —dla
kazdego oddziatu lub placéwki opieki
zdrowotnej

Pierwsze izolaty MDRO (niezaleznie od
prébki, z wigczeniem badan przesie-
wowych) od pacjentéw leczonych > 3
dni z wylaczeniem pacjentéw z historiag
kolonizacji lub infekcji /100 przyjetych
pacjentéw lub 1000 osobodni —dla
kazdego oddziatu lub placéwki opieki
zdrowotnej

Wystepowanie MDRO powinno by¢ oceniane na podstawie wskaznikéw obliczonych
z uwzglednieniem osobodni/liczby pacjentow na oddziale w danym okresie obserwacji. Wskazniki

zalecane przez SHEA/HICPAC zawarto w tabeli 5. Wskazniki uwzglednione przez CDC to:

wskaznik wystepowania MDRO przy przyjeciu: liczba pacjentéw z danym patogenem izolo-
wanym do 3 dni od przyjecia/liczba przyjetych pacjentéw ogdtem x 100; wskaznik moze by¢

obliczany dla catego szpitala i dla poszczegdlnych oddziatéw;
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wskaznik wystepowania MDRO w czasie hospitalizacji: liczba pacjentéw z danym patogenem
izolowanym powyzej 3 dni od przyjecia na dany oddziat/liczba przyjetych pacjentéw w da-
nym oddziale x 100;

wskaznik ogdlnego wystepowania MDRO: liczba wszystkich pacjentéw z MDRO (niezaleznie
od czasu izolacji)/liczba przyjetych pacjentow do danego oddziatu x 100;

wskaznik wystepowania wielolekoopornych pateczek Enterobacteriales z opornoscia na
karbapenemy — CDC zaleca okreslenie czestosci wystepowania szczepdw wytwarzajacych
karbapenemazy (odsetek szczepow karbapenemazo-dodatnich): liczba CPE (z dodatnim
wynikiem na obecnos¢ karbapenemazy)/liczba karbapenemoopornych pateczek badanych
w kierunku zdolnosci wytwarzania karbapenemazy x 100. Wskazniki powinny by¢ obliczane
osobno dla kazdego gatunku (Klebsiella, E. coli i Enterobacter), jak rowniez dla wszystkich

gatunkow tacznie.

Wskazniki zakazen z udziatem szczepéw MDRO:

rozne postaci kliniczne zakazen: liczba zakazern HAI wedtug typu MDRO/liczba osobodni x

100 lub 1000;

wskazniki wystepowania zakazen krwi z udziatem MDRO

— liczba wszystkich pacjentow z zakazeniem krwi z izolacjg MDRO > 3 dni od przyjecia do
oddziatu/liczba przyjetych pacjentéw do danego oddziatu w okreslonym okresie obserwacji
x 100,

— liczba wszystkich pacjentow z zakazeniem krwi z izolacjg MDRO > 3 dni od przyjecia do
oddziatu/liczba osobodni na danym oddziale w okreslonym okresie obserwacji x 100 lub
1000.

— liczba wszystkich pacjentow z zakazeniem krwi z izolacja MDRO niezaleznie od czasu hospi-
talizacji na oddziale/liczba przyjetych pacjentéw do danego oddziatu w okreslonym okresie

obserwacji x 100.

Szczegoblnie wazna z epidemiologicznego punktu widzenia jest ocena czestosci wystepowania

szczepOw wieloopornych przy przyjeciu i w czasie leczenia. Pierwszy ze wskaznikow pozwala

okresli¢ ryzyko wprowadzenia okreslonego MDRO przez przyjmowanego pacjenta i moze impli-

kowac takie dziatania, jak np. badania przesiewowe i izolacja kontaktowa. Drugi ze wskaznikéw

okresla narazenie pacjenta na kolonizacje lub zakazenie szczepem MDRO w czasie hospitalizacji

i powinien by¢ podstawa weryfikacji przestrzegania procedur z zakresu szeroko pojetej higieny

szpitalnej. W sytuacji wzrostu wskaznikéw wystepowania MDRO zalecana jest wiec kontrola me-

tod stosowanych w ograniczeniu rozprzestrzeniania sie drobnoustrojow, takich jak przestrzeganie

zasad dotyczacych higieny rak, wtasciwego stosowania srodkéw ochrony osobistej (fartuchy,

rekawiczki) i wykonywania badan przesiewowych zgodnie z przyjetg procedurs.
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1.5. MONITOROWANIE ZAKAZEN C. DIFFICILE (CDI)

W krajach Unii Europejskiej monitorowanie CDI bazuje na metodologii ECDC (European Centre
for Disease Prevention and Control. European Surveillance of Clostridium difficile infections. Surve-
illance protocol version 2.3).

W celu monitorowania z wykorzystaniem ujednoliconej metodologii szpital wdraza naste-

pujace dziatania (Krutova, 2018):

prowadzi wiarygodna diagnostyke zakazen, opartg na dostepie do oznaczania antygenu GDH,
toksyny oraz badan genetycznych w przypadkach watpliwych oraz na wykonywaniu badan
jedynie z probek nieuformowanego stolca. Wymaz z odbytu jest pobierany w wyjatkowych
sytuacjach u pacjentow z niedroznoscia. Bez wyraznego klinicznego powodu nie nalezy badac
probek u dzieci < 2. roku zycia. Nie powinno sie rowniez wykonywac¢ badan kontrolnych jako
oceny skutecznosci leczenia lub w celach epidemiologicznych;

stosuje kryteria rozpoznawania CDI zgodnie z definicjami ECDG;

wskazuje pochodzenie zakazenia z uwzglednieniem zwigzku z pobytem w zaktadzie opieki
zdrowotne;j;

przedstawia wyniki jako gestos¢ zapadalnosci, tj. liczby przypadkéw na 10000 dni hospitalizacji.

Zakazenie wywotane przez C. difficile (CDI) musi spetnia¢ co najmniej jedno z nastepuja-
cych kryteriow (ECDC, 2017: Definicje zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng [HAI] obowia-
zujace od 1 stycznia 2016 r.):

pojawienie sie biegunki lub megacolon toxicum i dodatni wynik badania laboratoryjnego
na obecnos¢ toksyny A lub B oraz C. difficile w stolcu lub potwierdzenie toksynotworczego
szczepu innymi metodami, np. PCR;

obecnos¢ rzekomobtoniastego zapalenia jelita grubego w endoskopii dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego;

stwierdzenie cechy zakazenia C. difficile (z obecnoscia lub bez biegunki) w badaniu histopa-

tologicznym prébki pobranej w trakcie endoskopii, kolektomii lub autops;ji.

Nawrot CDI - epizod CDI, rozpoznany na podstawie wymienionych kryteriéw, do ktorego do-
chodzi w okresie 8 tygodni od poprzedniego epizodu, ktérego objawy ustapity po/lub bez leczenia.

Nowy epizod CDI — objawy zakazenia CD spetniajgce wymienione kryteria pojawity sie > 8
tygodni od poczatku objawdw poprzedniego zakazenia.

Podziat CDI w zaleznosci od miejsca nabycia choroby

HA - CDI zwiazane z zaktadem opieki zdrowotnej (HA — Healthcare-Associated): pacjent
z CDI, u ktorego objawy wystapity nie wczesniej niz w trzecim dniu (> 48 godz.), liczac od dnia

przyjecia do ZOZ, lub objawy wystapity poza ZOZ w okresie 4 tygodni od wypisania z ZOZ;
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CA - CDI pozaszpitalne (CA - Community-Associated): pacjent, u ktérego objawy wystg-
pity poza ZOZ badz w ciggu < 48 godz. od przyjecia do szpitala, pod warunkiem ze nie byt
on hospitalizowany w ciggu poprzedzajacych 12 tygodni;

CDI nieznanego pochodzenia: przypadek pacjenta, ktory zostat wypisany z ZOZ w okresie

4-12 tygodni przed poczatkiem objawow.
Przedstawianie danych

liczba przypadkéw HA — CDI na 10000 dni hospitalizacji;
liczba przypadkéw HA — CDI zwigzanych z badanym szpitalem na 10000 osobodni;
liczba HA — CDI na 1000 hospitalizacji;

liczba badan zlecanych w kierunku CDI oraz liczba badan dodatnich w kierunku CDI.

1.6. MONITOROWANIE ZAKAZEN tOZYSKA NACZYNIOWEGO KRWI
(BSI — Bloostream Infection)

Nieliczne wieloosrodkowe badania okreslajg zapadalnos¢ na zakazenia krwi w szpitalach ostro-
dyzurowych o ogélnym profilu na poziomie 0,6-0,8 przypadkéw na 1000 osobodni lub 3-6
przypadkéw na 1000 hospitalizacji (Goto, 2013). Zapadalnos¢ na szpitalne zakazenia fozyska
naczyniowego jest zalezna od wielu zmiennych (w tym populacji pacjentow czy wykorzystywa-
nia diagnostyki mikrobiologicznej). Monitorowanie BSI moze by¢ prowadzone w celach oceny
skutecznosci metod profilaktyki oraz oceny jakosci postepowania terapeutycznego. Zapadalno$¢
na szpitalne zakazenia krwi o etiologii Staphylococcus aureus wyniosta 0,5-1,0 na 10000 osobodni
w szpitalach amerykanskich w latach 2015-2016 i 0,73 w szpitalach australijskich (Vital Signs...,
2019; National Health Performance..., 2013). Oba kraje wymagaja od szpitali zapadalnosci mniej-
szej niz 2 zakazenia na 10000 osobodni (Australian Institute of Health and Welfare, 2019). Zapa-
dalnos¢ jest zalezna od wielkosci szpitala (wieksza zapadalnos¢ w duzych szpitalach) i obecnosci
podatnej na to zakazenie populagji (Vital Signs..., 2019). Okreslanie zapadalnosci na zakazenia
krwi o etiologii Staphylococcus aureus jest wykorzystywana do oceny skutecznosci szpitalnego
programu zapobiegnia BSI o tej etiologii, gtbwnie opierajacej sie na higienie rak, postepowania
z liniami naczyniowymi obwodowymi i centralnymi (CDC Strategies to Prevent Hospital-onset
Staphylococcus, 2019).

Drugim istotnym celem monitorowania wszystkich bakteriemii (szpitalnych i pozaszpital-
nych) o etiologii S. aureus jest zwiekszenie jakosci postepowania terapeutycznego bazujace na
protokotach postepowania (Hryniewicz i wsp., 2018). Podczas prowadzenia specjalistycznych
konsultacji wspierajacych postepowanie ukierunkowane na poszukiwanie zrédta zakazenia, wdro-
zenie optymalnej antybiotykoterapii, identyfikacje powikfarn oraz monitorowanie skutecznosci
leczenia za pomoca kontrolnych posiewdw krwi wykazano spadek $miertelnosci z 22-26% do
12% (Vogel i wsp., 2016; Saunderson i wsp., 2015).
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Monitorowanie zakazen tozyska naczyniowego zwigzanych z centralnym cewnikiem naczy-
niowym (CVC) wymaga wprowadzenia w szpitalu zasad pobierania krwi na posiew u pacjentéw
z cewnikami oraz ustalenia wskazan do badania korncéwek usunietych CVC. U pacjentow z CVC
nalezy pobierac tej samej objetosci probki do posiewow jednoczesnie bezposrednio z zyty oraz
przez linie centralng (Miller i wsp., 2018). Rozpoznanie BSI zwigzanego z CVC wymaga udoku-
mentowania obecnosci bakteriemii oraz ustalenia zwigzku z zatozonym wczesniej cewnikiem,

biorac pod uwage nastepujace kryteria:

kliniczne — ustgpienie objawdw zakazenia po usunieciu cewnika;

mikrobiologiczne — okreslane za pomocg jednej z nastepujacych metod

— wykazanie réznicy w detekcji drobnoustrojéw w prébce krwi pobranej przez CVC i z ob-
wodu. Zakazenie odcewnikowe rozpoznaje sie, jezeli w obu posiewach krwi stwierdzono
ten sam drobnoustrdj, a probka krwi pobrana poprzez cewnik byta dodatnia co najmniej
dwie godziny wczesniej niz probka krwi pobrana z obwodu,

— stwierdzenie wzrostu w ilosciowym posiewie krwi pobranej poprzez cewnik pieciokrotnie
wigkszej liczby CFU drobnoustrojéow w poréwnaniu z krwig pobrang z obwodu (jednak
badanie nie jest wykonywane w wiekszosci laboratoriow),

— z usunietego cewnika w ilosciowym posiewie korncdwki stwierdzono CVC > 10° CFU/ml
lub pétilosciowym posiewie koncowki CVC > 15 CFU,

— izolacja z probki krwi pobranej z obwodu tego samego drobnoustroju, co z ropy w miejscu

wprowadzenia cewnika.

Wyniki monitorowania przestawia si¢ jako liczbe zarejestrowanych przypadkow zakazen od-
cewnikowych na 1000 osobodni utrzymywania cewnika naczyniowego. W badaniu europejskim,
dotyczacym pacjentow hospitalizowanych > 48 godzin i obejmujacym oddziaty intensywnej terapii,
srednia zapadalnos¢ wyniostfa 3,6 na 1000 dni z cewnikiem (ECDC: Annual Epidemiological Report,
2016, 44). W objetych metaanaliza badaniach wdrozenie dziatan profilaktycznych pozwolito na
zmniejszenie zapadalnosci z 6,4 na 2,5 zakazen na 1000 dni z cewnikiem (Ista i wsp., 2016). Wraz
z intensyfikacja leczenia pacjentéw wzrasta czestos¢ hospitalizacji pacjentow, u ktorych linie na-
czyniowe centralne s3 stosowan poza oddziatami intensywnej terapii. Decyzja o monitorowaniu
tych zakazen powinna wynikac z czestosci stosowania linii naczyniowych centralnych poza OIT
(Kallen i wsp., 2010).

1.6.1. Monitorowanie zakazen zwigzanych z portami naczyniowymi

W osrodkach, w ktorych s zaktadane i usuwane porty, monitorowanie zakazen moze odbywac
sie poprzez wykorzystanie systemu informatycznego szpitala i kodow ICD-9. Analizie poda-
wana jest liczba procedur zaktadania portéw jako kod 86.07 oraz procedur usuwania portéw

jako kod 86.054. Kod usuwania portow oznacza planowane usuwanie portdw oraz usuwanie
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z powodow powiktan. Aby obliczy¢ zapadalnos$é, nalezy wskazac osobodni z portami (liczba
pacjentow z portami oraz zsumowane dni z portami w badanym okresie) oraz oceni¢ powody
usuwania portow.

Zapadalnos$¢ na zakazenia zwigzane z portami wynosi (Lebeaux i wsp., 2014):

0,11-0,37 na 1000 dni z portem dla portéw zaktadanych w celach prowadzenia chemoterapii;

0,33-3,20 na 1000 dni z portem przeznaczonym dla zywienia pozajelitowego.

1.7. MONITOROWANIE ZAKAZEN UKLADU MOCZOWEGO
ZWIAZANYCH Z CEWNIKIEM MOCZOWYM

Powikfania po zatozeniu cewnika moczowego s3 stwierdzane u okoto 57% pacjentdw, z czego
wiekszos¢ ma charakter nieinfekcyjny. Do najczestszych objawéw nalezg bol i dyskomfort przy
oddawaniu moczu, krwiomocz, czestomocz, ograniczenie codziennych aktywnosci zyciowych
oraz zaburzenia stosunkéw ptciowych (Saint S 57).

Monitorowaniu podlegaja objawowe zakazenia uktadu moczowego z lub bez potwierdzenia
mikrobiologicznego. Z praktycznego punktu widzenia zakazenia s3 najczesciej rozpoznawane
u pacjenta z goraczka, obecnoscig cewnika oraz dodatnim posiewem moczu. Czestos¢ rozpo-
znawania CA-UT] jest zalezna od czestosci wystepowania goraczek na oddziale i praktyk zlecania
posiewow. Zapadalnos¢ na zakazenia uktadu moczowego na innych oddziatach niz OIT wyka-
zuje bardzo duza rozpietos¢ wynikéw od 0,2 do 3,2 epizodéw na 1000 dni z cewnikiem (Dudeck
i wsp., 2015). W badaniach ECDC zapadalnos¢ na CA-UTIl w OIT miescita sie w przedziale 0,5-4,8
epizodéw na 1000 dni z cewnikiem (ECDC, 2016, 2018).

Stosowanie w OIT kryteriow rozpoznawania zakazen uktadu moczowego wedtug ECDC jest
mato precyzyjne, gdyz wystepowanie goraczki i odchylert w badaniu ogdélnym moczu jest czeste
i nierbwnoznaczne z obecnoscig objawowego CA-UTI (Golob i wsp., 2008). W najszerzej pro-
wadzonych badaniach wieloosrodkowych uzyskiwano na tyle rozbiezne wyniki, ze wyznaczenie
punktu odniesienia dla badan wtasnych jest niemozliwe (Calderone i wsp., 2015).

Ze wzgledu na trudnosci w interpretacji wynikow monitorowania CA-UTI monitorowanie
powinno by¢ skupione na badaniu procesu dotyczacego profilaktyki zakazen oraz jakosci dia-
gnostyki i leczenia (Adavani i wsp., 2019).

Poniewaz wiekszos¢ skutecznych interwencji zmniejszajacych ryzyko CA-UTI dotyczy zmniej-
szania wskazan do zaktadania cewnika i ograniczania sytuacji niepotrzebnego wydtuzania jego
stosowania, to monitorowaniu powinny podlega¢ przede wszystkim te procesy (Saint S 64, Saint
S, Olmsted RN 65, Fakih MG 66).

1.8. MONITOROWANIE ZAPALEN PtUC

Zapalenia ptuc zwigzane z opieka zdrowotng wystepuja w wiekszosci oddziatéw, jednakze ich

monitorowanie jest uzasadnione gtdwnie na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii (VAP
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— ventilator associated pneumonia). Brak jest danych dotyczacych zapadalnosci na te zakazenia
na innych oddziatach.
Natomiast monitorowanie zapalen ptuc zwigzanych z intubacja opiera si¢ na ocenie parame-

trow klinicznych, radiologicznych i mikrobiologicznych (Kalil i wsp., 2016), ktérymi sa:

obraz kliniczny stanowigcy punkt wyjscia diagnostyki VAP, w szczego6lnosci goraczki, poja-
wienia sie nowej ropnej wydzieliny czy pogorszenie oksygenacji;

potwierdzenie zapalenia ptuc w badaniu radiologicznym i stwierdzeniu nowych zmian w sto-
sunku do badania wykonanego przed lub przy przyjeciu na oddziat;

wykorzystanie wynikoéw badan mikrobiologicznych wyfacznie do ustalenia etiologii zakazenia,

a nie postawienia rozpoznania na ich podstawie.

Rozpoznawanie zapalen ptuc powinno odbywac sie przy zastosowaniu kryteriow ECDC. Zapadal-
nos¢ na zapalenia ptuc zwigzane z intubacja okreslana jest na podstawie liczby zakazen w przeliczeniu
na 1000 osobodni intubacji. Monitorowaniu podlegajg pacjenci hospitalizowani powyzej 48 godzin.

W badaniu europejskim obejmujagcym oddziaty intensywnej terapii Srednia zapadalno$¢ wyniosta

4 na 1000 osobodni; badanie dotyczyto pacjentow hospitalizowanych > 48 godzin (ECDC, 2016).

2. MONITOROWANIE PROCESU | PROCEDUR

Monitorowanie procesu lub procedury ma na celu okreslenie zgodnosci stosowanej praktyki
z obowigzujgcymi rekomendacjami, identyfikacje barier utrudniajacych petne wdrozenie reko-
mendacji oraz poprawe ich przestrzegania. Monitorowanie moze dotyczy¢ na przyktad prze-
strzegania zasad higieny rak, procedury zakfadania kaniul naczyniowych, cewnika moczowego,
procesu pielegnacji pacjenta z zatozong kaniulg badz cewnikiem. Monitorowanie moze by¢ pro-
wadzone w sposéb ciagly lub okresowy, opierac sie na bezposredniej obserwacji badz przegladzie
dokumentacji, kluczowe jednak, podobnie jak w innych formach monitorowania, jest przygoto-
wanie informacji zwrotnej dla personelu oraz wdrozenie dziatart poprawiajacych przestrzeganie

procedury i zwiekszajacych bezpieczenstwo pacjentéw oraz personelu.

2.1. MONITOROWANIE PROCESU PRZESTRZEGANIA HIGIENY RAK
ZGODNIE Z WYTYCZNYMI SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Zaréwno wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO — World Health Organization), Guideli-
nes on Hand Hygiene in Health Care, jak i rekomendacje Centres for Disease Control and Preven-
tion (CDC) Guideline for hand hygiene in health-care settings zalecaja, zeby wszystkie placowki
ochrony zdrowia monitorowaty stosowanie sie pracownikow do zalecen zwigzanych z przestrze-
ganiem higieny rak (Boyce, Pittet, 2002; WHO, 2009a).
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Do trzech podstawowych metod stuzacych pomiarowi przestrzegania higieny rak naleza:

bezposrednia obserwacja;
pomiar zuzycia produktéw uzywanych do higieny rak;

przeprowadzenie badan ankietowych wsrod pacjentow.

Przydatne jest zastosowanie wiecej niz jednej metody pomiaru w tym samym czasie, gdyz

pozwala to na zweryfikowanie wynikow.

2.1.1. Audyt infrastruktury oddziatu potrzebnej do przestrzegania
higieny rgk

Monitorowanie infrastruktury potrzebnej do przestrzegania higieny rak nalezy przeprowadzi¢
przed rozpoczeciem monitorowania przestrzegania higieny rak za pomocg bezposredniej obser-
wagji i nastepnie powtarzac regularnie, co trzy/szes¢ miesiecy w zaleznosci od specyfiki placowki
(czesciej w placowkach o wysokim stopniu referencyjnosci) i zawsze w przypadku niezadowala-
jacego wyniku audytu przestrzegania higieny rak.

Nalezy oceni¢ dostepnos¢:

umywalki/baterii (uruchamianych bez kontaktu z dtonig);

tokciowego dozownika na mydto w ptynie;

odpowiedniej ilosci mydfa w ptynie;

odpowiedniej ilosci preparatu do dezynfekgji rak;

preparatu do dezynfekcji ragk w punkcie opieki nad pacjentem'/miejscu wykonywania pro-
cedury;

odpowiedniej ilosci jednorazowych recznikéw papierowych;

kosza na $mieci uruchamianego bez kontaktu z dtonia;

plakatow pokazujacych technike mycia i dezynfekcji dtoni oraz promujacych higiene rak.

Do zbierania danych z monitorowania infrastruktury potrzebnej do przestrzegania higieny rak
mozna wykorzystac arkusz oceny infrastruktury oddziatu (Zatgcznik 1 na stronie www.ses.edu.pl).

Wynik oceny infrastruktury oddziatu oblicza sie¢ wedtug nastepujacego wzoru:

Liczba odpowiedzi Tak (x 100)

Infrastruktura oddziatu (%) =
Liczba wszystkich odpowiedzi (Tak + Nie)

Wynik dla infrastruktury oddziatu powinien by¢ na poziomie 100%. W przypadku wyniku

ponizej 100 nalezy wprowadzi¢ dziatania naprawcze.

1 Punkt opieki nad pacjentem — miejsce, w ktorym wystepuja wspolnie trzy elementy: pacjent, pracownik medyczny
i opieka lub leczenie obejmujace kontakt z pacjentem i jego otoczeniem (WHO, 2009b).
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2.1.2. Monitorowanie przestrzegania higieny rgk za pomocg
bezposredniej obserwacji

Zaletg metody bezposredniej obserwacji, uznawanej za ztoty standard, jest mozliwos¢ obserwacji:

czy pracownik medyczny umyt lub zdezynfekowat rece we wszystkich wymaganych sytu-
acjach;

czasu trwania procedury;

stosowanej techniki mycia/dezynfekcji;

uzycia rekawiczek;

przeszkdd w prawidtowym myciu/dezynfekcji rak, to jest noszenie bizuterii, odziezy z dtugim

rekawem czy sztucznych lub pomalowanych paznokci.

Wybor obserwatora powinien by¢ uzalezniony od struktury placowki. W wielu placowkach
medycznych pielegniarka epidemiologiczna zajmuje sie monitorowaniem przestrzegania higieny
rak. Ma to swoje zalety i wady. Do zalet nalezg posiadana przez nig wiedza na temat wytycz-
nych dotyczacych higieny rak, mozliwos¢ interwencji w przypadku nieprzestrzegania higieny rak
i szkolenia w miejscu prowadzenia obserwacji. Do wad nalezy rozpoznawalnosc¢ przez personel
medyczny pielegniarki epidemiologicznej i — co za tym idzie — mozliwo$¢ natychmiastowej zmiany
zachowania. W przypadku gdy to pielegniarka epidemiologiczna przejmuje inicjatywe monito-
rowania higieny rak na oddziale, moze to mie¢ istotny wptyw na wyniki obserwacji oraz mniejsze
zaangazowanie pracownikow.

Do obserwacji mozna wiaczy¢ pracownikow z catej placowki medycznej, jest to szczegdlnie
zalecane w przypadku oddziatéw z duzg liczba sal jednoosobowych. Wtedy pracownikowi dane-
go oddziatu bedzie fatwiej monitorowac przestrzeganie higieny rak i uzyska¢ wiarygodne wyniki.
Przejecie inicjatywy obserwacji przestrzegania higieny przez personel medyczny moze wptynac
na jego zaangazowanie w poprawe higieny rak. Szkolenie obserwatorow wptywa na wzrost wie-
dzy pracownikéw i podnosi ich $wiadomos¢ wspotodpowiedzialnosci za poprawe higieny rak.
Wada jest mozliwos¢ przedstawienia bardziej korzystnych wynikow niz sg one w rzeczywistosci.

Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia zalecaja, zeby przed rozpoczeciem audytu poin-
formowa¢ dang jednostke, ze bedzie przeprowadzana obserwacja (WHO, 2009a). Wptywa to
na zmiane zachowania pracownikéw medycznych, dlatego w celu uzyskania bardziej wiarygod-
nych wynikéw audyty powinny by¢ prowadzone w sposob niejawny. Obserwator winien obiek-
tywnie obserwowac¢ dziafania i gromadzi¢ dane na temat przestrzegania higieny ragk w pieciu
momentach rekomendowanych przez WHO. Jednorazowo przeprowadzona obserwacja nie
powinna trwa¢ dtuzej niz 15-20 minut, poniewaz po tym czasie pracownicy mogg zorien-
towac sie, ze s3 obserwowani, i wptynie to na wynik pomiaréow. W trakcie obserwacji nalezy

zachowac prywatnos$¢ pacjentow. Obserwator powinien przeprowadzac¢ obserwacje otwarcie
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i obiektywnie, bez zaktdcania pracy pracownikom medycznym, z ochrong ich tozsamosci (na
arkuszu obserwacji nie nalezy zapisywac zadnych informacji, ktére pozwolityby na identyfikacje
pracownika). Nie przeprowadza si¢ obserwacji w sytuacjach nagtych (reanimacja), w momencie
sprzeciwu chorego lub jego rodziny, w przypadku chorych umierajacych oraz podczas prywat-
nych rozméw pomiedzy pracownikiem medycznym i chorym lub jego rodzina.

Wyniki obserwacji mogg by¢ zapisywane na podstawowym lub rozszerzonym arkuszu
obserwacji (Zatgczniki 2 i 3 na stronie www.ses.edu.pl). W arkuszu podstawowym zbieramy
informacje, czy czynno$¢ mycia lub dezynfekcji ragk zostata wykonana, w jakiej sytuacji (zgod-
nie z piecioma momentami higieny rak) i czy w przypadku pominiecia dezynfekcji rgk zostaty
uzyte rekawiczki. Arkusz rozszerzony pozwala dodatkowo zbiera¢ informacje o przeszkodach
w prawidtowym wykonaniu procedury higieny rak (noszenie zegarka, pierscionka, odziezy
z dtugim rekawem, sztucznych lub pomalowanych paznokci) oraz o czasie i technice przebie-
gu procesu higieny rak. W trakcie przeprowadzania audytu nalezy obserwowac pracownikéw
medycznych z réznych kategorii zawodowych. Istotne jest jednak, aby ocenia¢ gtéwnie naj-
liczniejsza grupe zawodowa. Jesli na danym oddziale 60% personelu stanowia pielegniarki, to
w trakcie przeprowadzanych obserwacji takze ta grupa zawodowa powinna by¢ uwzgledniona
w 50-70% w stosunku do innych pracownikéw. Nie nalezy obserwowac wiecej niz trzech oséb
jednoczesnie.

Czestotliwo$¢ pomiarow moze byc¢ rézna. Niektore placowki medyczne wykonujg obser-
wacje codziennie, podczas gdy inne przeprowadzajg je co tydzien, co miesigc lub kwartalnie.
Wazne jest, aby dokonywac obserwacji w rozne dni tygodnia, w weekendy, w trakcie dyzurow
Swigtecznych, a takze o réznych porach dnia i podczas dyzuréw nocnych, aby miec¢ peten obraz
przestrzegania zasad higieny rak. WHO rekomenduje, aby obserwowa¢ okoto 200 czynnosci
procesu higieny rak w kazdym okresie pomiarowym, na kazdym oddziale, nie okresla jednak
ram czasowych okresu pomiarowego. Jeden audyt obserwacyjny powinien zawiera¢ minimum
30 obserwacji, ktére mozna wykonac w ré6znym czasie. Monitorowanie przestrzegania higieny
rak powinno by¢ powtarzane w zaleznosci od uzyskanego wyniku i wprowadzenia dziatan

naprawczych.

ZAPAMIETAIJ

Jednorazowo przeprowadzona obserwacja nie powinna trwac dtuzej niz 15-20 minut.
W trakcie przeprowadzania audytu nalezy obserwowa¢ pracownikéw medycznych
z réznych kategorii zawodowych.

Nie nalezy obserwowac wiecej niz trzech osob jednoczesnie.

Jeden audyt obserwacyjny powinien zawiera¢ minimum 30 obserwacji.
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Odsetek osob przestrzegajacych higiene rak oblicza sie wedtug nastepujacego wzoru:

Liczba wykonanych procedur (x 100)

Higiena rak (%) =
Wymagana liczba procedur higieny rak wedtug wskazania

Do zbierania i przetwarzania danych z monitorowania przestrzegania higieny rgk mozna
wykorzystac urzadzenia mobilne z zainstalowanym do tego celu oprogramowaniem. W Australii
wszyscy audytorzy zostali wyposazeni w mobilne urzadzenia do monitorowania przestrzegania
higieny rak, co spowodowato 50% oszczednosci w pordwnaniu do manualnego wprowadzania
danych - 97 dni pracy audytora w petnym wymiarze godzin (Grandson i wsp., 2018).

Nalezy przekazac¢ informacje zwrotng dotyczacg wynikéw przeprowadzonych obserwacji.
Powinno sie unika¢ opodznienia pomiedzy obserwacja a przekazaniem wynikow. W przypadku
braku satysfakcjonujacych wynikéw za ich przekazaniem powinna is¢ réwnolegle interwencja

majaca na celu poprawe przestrzegania higieny ragk w danej placowce medycznej.

2.1.3. Pomiar zuzycia produktéw uzywanych do higieny rgk

Pomiar zuzycia produktéw uzywanych do mycia i dezynfekcji rgk wymaga obliczania objetosci,
ilosci lub czestotliwosci korzystania z takich produktow, jak: mydto, ptyn do dezynfekcji rak
i papierowe reczniki. Pomiary takie majg kilka zalet. Jest to sposob tanszy i wymaga mniejszego
zaangazowania niz metoda bezposredniej obserwacji, moze by¢ wykonywany recznie lub elek-
tronicznie, jest dyskretny. Oceny mozna dokonywac¢ podczas wszystkich dyzuréw, 24 godziny
na dobe, siedem dni w tygodniu i nie wymaga ona specjalnego szkolenia personelu. Natomiast
metoda ta nie pozwala na stwierdzenie, czy pracownik umyt lub zdezynfekowat rece w nalezy-
tym momencie oraz kiedy i dlaczego nie zastosowat procedury higieny ragk. Metoda ta nie do
konca odzwierciedla ilos¢ zuzycia produktow przez personel medyczny, poniewaz produkty
te sg takze zuzywane przez pacjentéw czy osoby odwiedzajace, szczegdlnie jesli dozowniki sa
umiejscowione w miejscach publicznych. Pomiary te moga by¢ niedoktadne i zawiera¢ btedy
(WHOQO, 2009; The Joint Commission, 2009).

Istnieja dwa podstawowe sposoby mierzenia zuzycia produktéw: pomiar ilosci i czestotliwo-
$ci stosowania produktu, ktory jest uzywany. Pomiar ilosci mozna wykonac poprzez wazenie
lub mierzenie. Mozna zmierzy¢ rowniez wysokos¢ poziomu mydta lub preparatu do dezyn-
fekcji w pozostatych dozownikach czy wysokos¢ stosu recznikdéw papierowych. tatwiejsze jest
liczenie ilosci mydta, preparatu do dezynfekc;ji i recznikow wydawanych dla poszczegélnych
oddziatow.

Alternatywa do mierzenia ilosci zuzycia produktow jest uzycie automatycznych narzedzi,
wiaczajac w to elektroniczne monitorowanie czestosci uzycia preparatow. Sa one jednak drogie

i zZastosowanie tej metody ma wady, gdyz jedna osoba moze kilkakrotnie naciskac¢ dany dozownik,
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potrzebny jest czas do odczytu oraz nastepuje koniecznos¢ wymiany baterii w dozownikach lub
mogg one zostac uszkodzone (The Joint Commission, 2009; Morgan i wsp., 2012).

Nie ma jednej okreslonej liczby wymaganego zuzycia preparatow do higieny rak. Wynika to
z réznorodnosci szpitali i oddziatow. Zdecydowanie wiecej preparatu zuzyje sie na OIT niz np.
na laryngologii, poniewaz bedzie wiecej sytuacji, w ktdrych wymagane jest przeprowadzenie
higieny rak. Nie mozna podac ogdlnej wymaganej liczby zuzycia preparatu, poniewaz bedzie to
duzo wigksza liczba dla szpitala wielospecjalistycznego o wysokim stopniu referencyjnosci niz na
przykfad dla szpitala psychiatrycznego.

WHO podaje wzér, wedtug ktorego mozna obliczy¢ wymagane miesieczne zuzycie preparatu

dla danego oddziatu:

llos¢ alkoholowego preparatu do dezynfekcji ragk dla danego oddziatu na miesigc

LiczbaPM x liczba x liczbagodzin x liczba x iloSCAPD x +10%

wskazan w trakcie pracujacych  potrzebnego dodatkowo
do higieny rgk  dyzuru dni w miesigcu  do jednej dodane
na PM czynnosci na straty
higieny rak

PM — pracownik medyczny

APD - alkoholowy preparat do dezynfekgji

Monitorowanie zuzycia produktéw potrzebnych do higieny rak nie jest w petni miarodajnym
wskaznikiem, ale warto je prowadzi¢, zeby oceni¢, czy po wprowadzeniu inicjatyw majacych
wptynac na poprawe przestrzegania higieny ragk wzrosto zuzycie preparatow. Placowki medyczne
najczesciej monitoruja zuzycie tylko preparatu do dezynfekgji rak.

Zebrane dane powinny przedstawia¢ catkowitg objetosc (w litrach) wszystkich preparatow
do dezynfekcji ragk na bazie alkoholu stosowanych w szpitalu (w tym roztworéw zelowych,
piankowych i ptynnych) na kwartat, z wytagczeniem tych stosowanych do przedoperacyjnej
dezynfekcji ragk. Nalezy zebra¢ rowniez informacje na temat rodzaju stosowanego preparatu
do dezynfekcji rak.

Dane dotyczace zuzycia alkoholowego preparatu do dezynfekcji rak powinny by¢ moni-
torowane przez jednostke szpitala (apteka szpitalna, dziat zaopatrzenia), ktéra zajmuje sie
wydawaniem tych preparatéw na poszczego6lne oddziaty/dziaty szpitala. W szpitalu powinna
by¢ wyznaczona osoba odpowiedzialna za monitorowanie zuzycia i przekazywanie danych
do dyrekgcji szpitala i poszczego6lnych oddziatéw. Do zbierania danych mozna uzywac arkusza
Excel (Zatgcznik 4 na stronie www.ses.edu.pl). Wspotczynnik zuzycia alkoholowego preparatu
do dezynfekcji rak oblicza sie jako catkowita objetos¢ zuzytego preparatu (w litrach) na 1000

osobodni.
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2.2. MONITOROWANIE STOSOWANIA SRODKOW OCHRONY
OSOBISTEJ (SOO)

Polskie regulacje prawne, dyrektywy europejskie, zalecenia CDC oraz metaanalizy medycyny opar-
tej na faktach (EBM - Evidence Based Medicine) stanowig podstawe prawng i administracyjng
uzasadniajaca obowigzek stosowania $rodkéw ochrony osobistej. Srodki te pracodawca dostarcza
nieodptatnie pracownikowi, dbajac o ich jakos¢ i o edukacje pracownikéw w zakresie zasad ich
stosowania, w tym: wiaéciwego doboru SOO w zaleznoéci od wykonywanych czynnosci i wdrozo-
nych zasad izolacji pacjenta oraz techniki zaktadania, zdejmowania i bezpiecznego usuwania SOO.

Zasady stosowania srodkow ochrony osobistej powinna okresla¢ procedura obowiazujaca
w danej placéwce opieki zdrowotne;j.

CDC zaleca monitorowanie stosowania srodkéw ochrony osobistej przede wszystkim w izo-
lacji kontaktowej (CDC, 2020).

Zalecany obszar monitorowania: (1) oddziaty intensywnej terapii, (2) oddziaty intensyw-
nej terapii noworodkéw oraz (3) oddziaty o zwiekszonym ryzyku przenoszenia drobnoustrojow
droga kontaktowa, np. oddziaty chirurgiczne.

Zalecana metoda i czas monitorowania: obserwacja bezposrednia réznych grup zawodo-
wych (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta) prowadzona przez co najmniej jeden miesigc kalen-
darzowy lub co najmniej 30 niezapowiedzianych obserwacji stosowania SOO w obszarze opieki
nad pacjentem poddanym izolacji kontaktowej. W karcie obserwacji nalezy odnotowac¢ kazda
sytuacje, w ktdrej wymagane jest zastosowanie srodkow ochrony osobistej (kontakt z pacjentem
zakazonym/skolonizowanym MDRO/CDI lub jego srodowiskiem), zaznaczajgc, czy obserwowane
osoby z personelu zastosowaty zalecane SOO (fartuch, rekawiczki). Dodatkowo dla celéw eduka-
cyjnych warto odnotowac, czy wymagane srodki ochrony osobistej (fartuchy, rekawiczki) zostaty
prawidfowo zatozone, zdjete i usuniete po uzyciu.

Wskaznik whaéciwego stosowania SOO: liczba sytuacji, w ktorych zastosowano SOO/liczba
sytuacji, w ktorych wskazane byto uzycie SOO x 100.

Wyniki monitorowania dla catego szpitala mogg by¢ przedstawiane w formie raportéw kwar-
talnych, potrocznych lub rocznych. Na danym oddziale powinny by¢ przekazane bezposrednio

po zakonczeniu obserwacji wraz z wnioskami i zaleceniami.

2.3. MONITOROWANIE PROCEDURY CEWNIKOWANIA PECHERZA
MOCZOWEGO | PROCESU PIELEGNACJI PACJENTA Z ZALOZONYM
CEWNIKIEM MOCZOWYM

Obecnos¢ cewnika moczowego i czas utrzymania go w pecherzu moczowym sg czynnikami,
ktore przyczyniajg sie do rozwoju zakazen drég moczowych zwigzanych z zatozonym cewnikiem

moczowym. Szacuje sie, ze ryzyko wystapienia zakazenia wzrasta o 5% kazdego dnia (Saint,
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Chenoweth, 2003). Z tego powodu oprécz monitorowania procedury zatozenia cewnika mo-
czowego wazne jest monitorowanie procesu pielegnacji pacjenta z zatozonym cewnikiem mo-
czowym. Jednym z elementdéw tego procesu jest ocena wskazan do utrzymania cewnika

moczowego w pecherzu.

2.3.1. Monitorowanie procedur zatozenia cewnika moczowego,
zgodnie z zasadami Antiseptic non-touch technique (ANTT)

Opinie ekspertow, wytyczne kliniczne i zasady najlepszej praktyki wskazuja, ze sterylny sprzet
i zasady aseptyczne powinny by¢ uzywane przez personel medyczny podczas zakfadania cew-
nikow moczowych i stosowania cewnikowania przerwanego w placéwkach medycznych (Pratt
i wsp., 2007; Kunin i wsp., 1997).

Celem techniki aseptycznej jest zapobieganie przenoszeniu mikroorganizmdw bezposrednio
lub posrednio na podatne miejsca, zmniejszajac w ten sposéb ryzyko zakazenia. Opracowano
znormalizowang aseptyczng technike bezdotykowa (ANTT)™ (Zatgcznik 5 na stronie www.ses.
edu.pl), ktora znalazta szerokie zastosowanie w praktyce. Powszechne jest takze audytowanie
praktyki ANTT (Rowley, 2001).

Do oceny praktyki ANTT stosuje sie formularz do audytowania (Zatgcznik 6 na stronie www.
ses.edu.pl), ktory pozwala na wykrycie nieprawidtowosci w trakcie zaktadania cewnika moczo-

wego.

2.3.2. Monitorowanie procesu pielegnacji pacjenta z zatlozonym
cewnikiem moczowym

Do monitorowania procesu pielegnacji pacjenta z zatozonym cewnikiem moczowym stosuje sie
pakiety opieki. Pakiet opieki to zbiér praktyk poprawiajacych jakos¢ opieki oparty na dowodach,
ktore gdy sa konsekwentnie stosowane u wszystkich pacjentéw, wptywajg na zmniejszenie wy-
stepowania zakazen szpitalnych. Wdrozenie pakietow opieki pozwala zespotom wielodyscypli-
narnym i poszczegdlnym oddziatom/jednostkom mierzyc¢ i planowac ulepszenia i demonstrowad
zgodnos¢ przestrzegania kluczowych zalecen/rekomendacji, poprawiajac tym samym jakos¢
opieki nad wszystkimi pacjentami (Levy i wsp., 2010; Mayumi i wsp., 2009; Powers i wsp., 2010;
Rello i wsp., 2010).

Zgodnosc z pakietem opieki dla indywidualnego pacjenta mierzona jest jako 100% lub 0%.
Aby osiaggnac 100%, musza zosta¢ wdrozone wszystkie komponenty pakietu. Jesli jeden z elemen-
téw pakietu opieki nie jest przestrzegany, przyznawany jest wynik zerowy. Wynik obliczany jest
jako procent wszystkich pacjentéw z zatozonym cewnikiem moczowym, ktdrzy osiggneli 100%
zgodnosci zalecen zawartych w pakiecie opieki. Wazne jest, zeby pakiety opieki byty dostosowane
do warunkéw lokalnych profilaktyki zakazen zwigzanych z zatozonym cewnikiem moczowym

przed ich wdrozeniem. Do monitorowania procesu pielegnacji pacjenta z zalozonym cewnikiem
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moczowym mozna wykorzysta¢ stosowny arkusz do monitorowania (Zatgcznik 7 na stronie
www.ses.edu.pl). Czestotliwos¢ monitorowania zalezna jest od sytuacji epidemiologicznej danego
oddziatu. Jedli na danym oddziale wystepuje duza liczba zakazen zwigzanych z zatozonym cew-
nikiem moczowym (CA-UTI) oraz u pacjentéw utrzymuje sie cewnik bez wskazan klinicznych,
to proces monitorowania nalezy powtarza¢ co tydzien. W przypadku gdy odsetek CA-UTI jest
niewielki, to monitorowanie mozemy prowadzi¢ raz w miesigcu.

Wdrozenie pakietu opieki na oddziale intensywnej terapii medycznej szpitala w Bronx Leba-
non Hospital w Stanach Zjednoczonych wykazato znaczacy spadek liczby CA-UTI z 6,23/1000
do 0,63/1000 cewnikodni (Venkatram i wsp., 2010).

2.4. MONITOROWANIE PROCEDURY ZALOZENIA OBWODOWEGO
| CENTRALNEGO CEWNIKA NACZYNIOWEGO | PROCESU PIELEGNACIJI
PACJENTA Z ZALOZONYM CEWNIKIEM

Monitorowanie procedury zatozenia obwodowego i centralnego cewnika na-

czyniowego zgodnie z zasadami Antiseptic non-touch technique (ANTT)

Opracowano znormalizowang aseptyczna technike bezdotykowa (ANTT)™ dotyczaca zaktadania
obwodowego i centralnego cewnika naczyniowego (Zatgczniki 8, 9 na stronie www.ses.edu.pl),
ktora znalazta szerokie zastosowanie w praktyce. Powszechnie stosowane jest takze audytowa-
nie praktyki ANTT. Do oceny praktyki ANTT stosuje sie formularz do audytowania (Zatgcznik 6
na stronie www.ses.edu.pl), ktory pozwala na wykrycie nieprawidtowosci w trakcie zaktadania

obwodowego i centralnego cewnika moczowego.

2.4.1. Monitorowanie procesu pielegnacji pacjenta z zatozonym
obwodowym cewnikiem naczyniowym

Do monitorowania procesu pielegnacji pacjenta z zatozonym obwodowym cewnikiem naczynio-
wym stosuje sie pakiety opieki. Zastosowanie takiego pakietu pozwala na sprawdzenie wskazan
klinicznych do utrzymania obwodowego cewnika naczyniowego, usuniecie cewnika w przy-
padku zaobserwowanego wynaczynienia lub zapalenia, przestrzegania higieny rak, sprawdzenie
opatrunku na miejscu wktucia oraz wymaganej dokumentacji. Prawidtowa pielegnacja pacjenta
z zatozonym obwodowym cewnikiem naczyniowym pozwala na zmniejszenie wystepowania
zakazen szpitalnych.

Do monitorowania procesu pielegnacji pacjenta z zatozonym obwodowym cewnikiem naczy-
niowym stosuje sie taka sama metodologie, jak do monitorowania procesu pielegnacji pacjenta
z zatozonym cewnikiem moczowym. Czestotliwo$¢ monitorowania zalezna jest od sytuacji epi-
demiologicznej danego oddziatu. Jesli na danym oddziale wystepuje duza liczba zakazen zwiaza-

nych z zatozonym obwodowym cewnikiem naczyniowym oraz zaobserwowano, ze pacjenci maja
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utrzymywang kaniule bez wskazan klinicznych, to monitorowanie nalezy prowadzi¢ co tydzien.
W przypadku gdy odsetek zakazen jest niewielki, to monitorowanie nalezy prowadzic¢ raz w miesia-
cu. Do monitorowania procesu pielegnacji pacjenta z zatozonym obwodowym cewnikiem naczy-

niowym mozna wykorzystac arkusz do monitorowania (Zatgcznik 10 na stronie www.ses.edu.pl).

3. MONITOROWANIE ANTYBIOTYKOTERAPII

Monitorowanie stosowania antybiotykdw moze odbywac si¢ w sposéb prospektywny w trakcie
prowadzenia wizyt w oddziatach oraz retrospektywny na podstawie rozchodéw antybiotykow na
oddziaty. Prowadzenie prospektywnego monitorowania stosowania antybiotykéw z informacja
zwrotng dla lekarzy jest podstawowym elementem szpitalnej polityki antybiotykowej (Barlam
i wsp., 2016).

W trakcie okresowych wizyt na oddziatach mogg by¢ podawane analizie nastepujace elemen-
ty procesu zlecania antybiotykéw: stosowanie wiasciwych kryteriow diagnostycznych zakazen,
wybor antybiotyku w zaleznosci od rodzaju stwierdzonego zakazenia, ocena czasu leczenia, do-
kumentowanie powodow zlecana antybiotykdéw w historii choroby, wykorzystanie diagnostyki
mikrobiologicznej, stosowanie wtasciwych dawek leku, identyfikacja powodow naduzywania
antybiotykow (np. wzrost CRP, leczenie bezobjawowej bakteriurii) (CDC, 2014). Wyniki monito-

rowania s3 na biezagco omawiane z personelem lekarskim.

3.1. MONITOROWANIE ZUZYCIA ANTYBIOTYKOW

Monitorowanie zuzycia lekéw, w tym antybiotykéw, polega na zbieraniu danych na temat ilosci
stosowanych substangji lub ich konkretnych grup i analizie struktury i dynamiki ich wykorzystania
z uwzglednieniem zmiennych czynnikéw ,demograficznych” w badanych okresach — czyli w przy-
padku szpitala liczby pacjentéw lub osobodni hospitalizacji. Analizy takie mozna prowadzi¢ na
poziomie cafego szpitala i/lub na konkretnych oddziatach. Istotg monitorowania zuzycia antybio-
tykow jest dostarczanie informacji o rosngcych/malejacych trendach lub o zmianach w strukturze
stosowanych lekéw jako materiatu do dalszych analiz racjonalnosci stosowanych substancji. W per-
spektywie czasowej moze tez stuzy¢ ocenie wyboréw terapeutycznych uwarunkowanych zmianami
w rekomendacjach terapeutycznych, zmieniajacg si¢ epidemiologia zakazen, zmianami wrazliwosci
drobnoustrojow i tak dalej. Monitorowanie zuzycia antybiotykdw nie stuzy wiec wytgcznie do wy-
chwytywania negatywnych tendencji rosngcych, lecz dostarczaniu informacji o stosowanych lekach.
Przedstawiona w dalszej czesci artykutu metodologia analizy zuzycia lekow znajduje zastosowanie
w analizie konsumpcji wszystkich lekéw, jednak ze wzgledu na cel opracowania koncentruje sie
na grupie lekéw przeciwdrobnoustrojowych (zwanych w dokumencie antybiotykami). Struktu-

ra i dynamika zuzycia na poziomie catego szpitala generuje ogoélny obraz poziomu konsumpcgji,
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informuje o zakresie stosowanych substancji oraz pokazuje przecietne trendy zuzycia, do ktérych
mozna odnies¢ konkretne oddziaty. Zuzycie antybiotykdw na poziomie oddziatéw charakteryzuje
ich specyfike uwarunkowang profilem leczonych zakazen, przecietnym wiekiem pacjentéw, mapa
mikrobiologiczng i tym podobnymi czynnikami. Oddziaty o odmiennej specyfice moga r6znic
sie w bardzo istotny sposob poziomem i profilem stosowanych substancji, co nie swiadczy ani
o bardziej, ani mniej racjonalnej polityce antybiotykowej. Natomiast poréwnywanie oddziatow
o podobnym profilu moze stuzy¢ wychwytywaniu dobrych lub ztych praktyk.

Klasyfikacja ATC (Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemiczna) jest systemem, ktéry ujedno-
lica nazewnictwo lekéw, umozliwiajac ich analizy w réznych oddziatach, osrodkach, regionach czy
krajach. W zaleznosci od podstawowego wskazania danego leku klasyfikacja ta nadaje poszcze-
golnym substancjom kod literowo-cyfrowy opisujacy przynaleznos¢ leku do konkretnej grupy
anatomicznej, terapeutycznej i chemicznej. Moze zdarzyc sig, ze dana substancja chemiczna
posiada dwa rézne wskazania terapeutyczne — wtedy jedna substancja bedzie miata dwa rézne
kody ATC uzywane w zaleznosci od wskazan, w ktorych jest stosowana.

Przy wyborze substancji do monitorowania istotnych z punktu widzenia zjawiska anty-
biotykoopornosci podstawowg grupa klasyfikacji ATC powinna by¢ grupa ) — czyli leki prze-
ciwdrobnoustrojowe stosowane wewnetrznie (antiinfectives for systemic use), w tym przede
wszystkim podgrupa J01 - leki przeciwbakteryjne stosowane wewnetrznie (antibacterials for
systemic use). Nalezy pamietac, ze grupa ) poza podgrupa J01 skfada sie jeszcze z 6 innych
podgrup. Podgrupy lekéw przeciwdrobnoustrojowych poza J01 rekomendowanymi réwniez
do monitorowania ze wzgledu na potencjalne znaczenie z punktu widzenia antybiotykoopor-

nosci wymienia tabela 6.

Tabela 6. Grupy i substancje lekéw przeciwdrobnoustrojowych rekomendowanych do moni-
torowania z punktu widzenia zjawiska antybiotykoopornosci wg klasyfikacji ATC

Skrot

G bstancj
klasyfikacji ATC rupy/substancje

AO7A | leki przeciwinfekcyjne stosowane w leczeniu zakazen uktadu pokarmowego

JO1 | leki przeciwbakteryjne stosowane wewnetrznie

JO2 | leki przeciwgrzybicze do uzytku wewnetrznego

DO1B | leki przeciwgrzybicze do uzytku wewnetrznego (z grupy lekéw dermatolo-
gicznych)

JO4A | leki przeciwgruzlicze

JO5 | leki przeciwwirusowe do uzytku wewnetrznego

PO1AB | pochodne nitroimidazolu podawane doustnie i doodbytniczo w leczeniu

zakazen pierwotniakowych
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Oprocz wymienionych podgrup leki przeciwbakteryjne do stosowania miejscowego sklasy-
fikowane tez sg w innych grupach niz grupa J (takich jak grupa A - leki stosowane w chorobach
ukfadu pokarmowego, grupa D — leki stosowane w chorobach dermatologicznych, czy grupa P
— leki przeciwpasozytnicze). Wykaz przedstawionych grup i substancji rekomendowanych do
monitorowania jest spojny z instrukcjami Europejskiego Centrum Profilaktyki i Kontroli Choréb
ECDC.

W monitorowaniu zuzycia antybiotykéw stosowane jest pojecie Dobowej Dawki Definiowa-
nej (DDD - Defined Daily Dose), rozumiane jako przypuszczalna Srednia dobowa, podtrzymu-
jaca dawka leku podawana osobie dorostej (70 kg) w terapii podstawowego wskazania tego leku
(i przy okreslonej drodze podania). DDD jest dawka umowng, ustalang na podstawie dostepnych
danych na temat dawek danego leku stosowanych w r6znych krajach, i stanowi usredniong dawke
leku liczong na podstawie wielkosci dawek najczesciej podawanych. Jednoczesnie DDD wcale
nie jest rownorzedna z rekomendowang czy rzeczywiscie przepisywang dawka leku. Dawki po-
dawane indywidualnym pacjentom czy grupom pacjentow w praktyce, ustalane indywidualnie
na podstawie masy ciata, wieku, wtasciwosci farmakokinetycznych leku, konkretnego zakazenia,
jego ciezkosci czy cech patogenu, bardzo czesto roznig sie od przyjetych DDD. Zgodnie z definicjg
przy ustalaniu DDD uwzglednia sie miedzy innymi:

podstawowe wskazanie do stosowania danego leku;

dawke podtrzymujaca (dobowe dawki podawane w kolejnych dniach terapii);

dawke terapeutyczng (catkowita dawke leku podawang w czasie terapii danym lekiem);
droge podania leku;

$rednig wielkos¢ dawki podawanej osobie doroste;.

Nalezy pamieta¢, ze ta sama substancja przy réznych drogach podania moze posiada¢ roz-
ne DDD (np. DDD dla amoksycyliny z kwasem klawulanowym wynosi 1,5 g przy stosowaniu
doustnym, a 3 g przy podaniu parenteralnym). Osrodkiem, ktéry zajmuje sie ustalaniem oraz
aktualizacjg DDD dla poszczego6lnych lekow, jest Osrodek Referencyjny Metodologii Statystyki
Lekéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (ten sam, ktéry ustala kody ATC). Najbardziej aktualne
DDD mozna znalez¢ na jego stronie https://www.whocc.no/. Miara DDD zostata wprowa-
dzona, aby umozliwi¢ porownywanie zuzycia lekow podawanych w réznych dawkach. Biorac
pod uwage rozne dawki stosowane przy podawaniu réznych lekdéw, miara wagowa zuzycia
réznych lekdw nie oddawataby intensywnosci ich podawania. Przyktadem ilustrujagcym te
zaleznos$¢ moze by¢ na przyktad zuzycie 100 g leku X i 100 g leku Y o przecietnych dawkach
dobowych podawanych pacjentom odpowiednio 1 gi 2 g. W jednostce wagowej zuzycie
obydwu lekow jest identyczne (100 g), jednak zuzycie obydwu substancji rézni sie dwukrot-
nie przy uwzglednieniu dawek ich stosowania (odpowiednio 100 dawek antybiotyku X i 50

dawek antybiotyku Y).
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Aby poréwnywac zuzycie antybiotykow w réznych okresach, nalezy uwzglednic jeszcze ,czyn-
nik demograficzny”, a wiec liczbe pacjentow. Optymalnym denominatorem jest liczba osobodni
hospitalizacji — uwzglednia nie tylko liczbe pacjentéw, ale réwniez czas ich pobytu w szpitalu.
Obliczenie zuzycia lekdw w przeliczeniu na osobodni hospitalizacji oblicza si¢ wedtug nastepu-

jacego wzoru:

zuzycie leku w DDD
zuzycie w DDD na 1000 osobodni hospitalizacji = x 1000
liczba osobodni hospitalizacji

Przelicznik 1000 jest umowng wartoscig statg, ktdra utatwia interpretacje wyniku, przesuwajac
liczby przed miejsca po przecinku (osobodni hospitalizacji s3 zwykle wielokrotnie wieksze od
zuzycia w DDD). Najczesciej uzywa sie mnoznika 1000, ale mozna to modyfikowac w zaleznosci
od wielkosci mianownika (wartosci osobodni hospitalizacji w r6znych odstepach czasu). Wazne
jednak, aby mnoznik byt ten sam w kolejnych analizowanych odstepach czasu.

Interpretacja tego wskaznika pozwala opisac nasilenie czy ,gestos¢” terapii danym lekiem
w analizowanej populacji pacjentéw. Przyktadowo wynik 70 dobowych dawek definiowanych
cefalosporyn w przeliczeniu na 1000 osobodni hospitalizacji w danym okresie oznacza, ze oko-
to 7% populacji pacjentéw otrzymywato cefalosporyny kazdego dnia w analizowanym czasie.
Wskaznik ten jest dobrym parametrem do poréwnywania ze sobg réznych oddziatow czy szpi-
tali pod wzgledem zuzycia lekow (,znosi” bfad wynikajacy z réznic w liczbie hospitalizacji czasu
pobytu pacjentow na réznych oddziatach/szpitalach).

W analizach poréwnawczych bardzo wazne jest, aby stosowac¢ jednakowa definicje osobodni
hospitalizacji dla poréownywanych jednostek organizacyjnych/szpitali/osrodkéw/krajow. Podob-
nym parametrem jest DDD w przeliczeniu na 100 hospitalizacji (czyli na 100 pacjentow).

Rekomendowanym w lecznictwie zamknietym wskaznikiem do opisania zuzycia antybio-
tykow jest opisane zuzycie w DDD na 1000 osobodni hospitalizacji. Mozna jednak réwniez sie
spotkac z zestawieniami zuzycia antybiotykéw w przeliczeniu na 100 hospitalizacji, obliczany
W nastepujacy sposob:

zuzycie leku w DDD

zuzycie w DDD na 100 hospitalizacji = x 100
liczba hospitalizacji

Jest to wskaznik, ktory tatwiej odnies¢ do liczby pacjentdéw, jednak jest mniej doskonaty,
poniewaz nie uwzglednia czasu pobytu pacjentéw w szpitalu. Przy wykorzystaniu tego wskaz-
nika zwykle stosuje sie mnoznik ,100” ale mozna réwniez uzyc¢ innej wielkosci w zaleznosci od
wielkosci mianownika.

Zuzycie antybiotykdw mozna charakteryzowac za pomoca przedstawienia jego struktury

i dynamiki. Struktura pokazuje udziat poszczegdlnych antybiotykow lub grup antybiotykéw
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w 0gblnym zuzyciu w danym okresie i na danym oddziale czy w danym szpitalu (wykresy
tortowe).

Dynamika z kolei pokazuje trendy zuzycia antybiotykéw lub grup antybiotykéw w kolejnych
okresach na danym oddziale lub w danym szpitalu. Przy wyborze okresu do analizy rekomenduje
sie zestawienia roczne lub miesieczne. Mozna tez spotkac sie z zestawieniami kwartalnymi, jednak

biorac pod uwage sezonowosc¢ stosowania antybiotykow, lepiej stosowac zestawienia miesieczne.

4. ANALIZA STATYSTYCZNA, WALIDACJA, PREZENTACJA
WYNIKOW, INFORMACJA ZWROTNA, PLANOWANIE DZIAtAN

W ZAKRESIE KONTROLI ZAKAZEN NA PODSTAWIE WYNIKOW
MONITOROWANIA

Informacja zwrotna dla 0s6b zaangazowanych w proces opieki nad pacjentem stanowi kluczo-
wy element dobrze funkcjonujacego programu monitorowania zakazen (Gaynes i wsp., 2001).
Dane uzyskane z monitorowania powinny byc¢ przedstawiane w sposob zrozumiaty dla odbiorcy
i umozliwiajacy ich interpretacje. Stosuje sie do tego wskazniki, w ktorych licznik stanowi moni-
torowane zdarzenie, a mianownik liczbe pacjentow objetych monitorowaniem, liczbe procedur
lub osobodni narazenia na dany czynnik ryzyka. W zaleznosci od stosowanej metodologii moni-

torowania uzyskany wskaznik bedzie okreslat zapadalnos¢ lub chorobowos¢ w danej populacji:

zapadalno$¢ — liczba nowych przypadkow zakazen w danej populacji w okresie czasu obje-
tym monitorowaniem; przyktadem moze by¢ liczba zakazen miejsca operowanego w przeli-
czeniu na 100 zabiegow endoprotezoplastyki stawu biodrowego w trakcie rocznego okresu
monitorowania. Mianownikiem moze by¢ tez liczba dni narazenia na dany czynnik ryzyka
(np. zakazenia uktadu moczowego w przeliczeniu na 1000 osobodni utrzymywania cewnika
moczowego) — uzyskana wartos¢ okresla wtedy tzw. gestos¢ zapadalnosci i jest szczegdlnie
przydatna w sytuacjach, gdy czestos¢ zakazen jest funkcja liniowg narazenia na dany czynnik
ryzyka (Andrus i wsp., 2008);

chorobowos¢ — catkowita liczba aktywnych przypadkéow zakazenia (nowych oraz nabytych
wczesniej) w badanej populacji w danym punkcie czasowym lub krétkim okresie. Chorobo-
wosc jest zwykle wyzsza od zapadalnosci, a réznica ta jest tym wieksza, im dtuzej trwa leczenie

danej postaci zakazenia.

Przeliczanie zapadalnosci na chorobowos¢ i odwrotnie jest teoretycznie mozliwe, ale nie jest
zalecane (Gastmeier i wsp., 2001).
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze dane moga by¢ niemozliwe do interpretacji, gdy licznik jest bardzo

maty (monitorowane jest bardzo rzadkie zjawisko) lub mianownik jest zbyt niski (monitorowaniem
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Przedstawianie wynikow monitorowania za pomocq wskaznikéw

na czterdziestotézkowym oddziale chirurgicznym w trakcie badania punktowego prze-
bywato 36 chorych, w tym 5 nie byto jeszcze poddanych procedurom chirurgicznym,
a 7 byto operowanych w czasie < 3 dni od badania. Stwierdzono 1 przypadek zakaze-
nia miejsca operowanego (SSI). Do obliczenia chorobowosci jako licznik zastosowano
liczbe stwierdzonych SSI, a jako mianownik liczbe operowanych pacjentéow > 3 dni
przed badaniem. Stwierdzono zatem jeden przypadek na 24 chorych z grupy ryzyka.
Chorobowos¢ wynosi 4,16/100 pacjentow;

na pieciotézkowym OIT w ciggu roku hospitalizowano 104 pacjentéw (1473 osobodni ho-
spitalizacji), 14 pacjentéw przebywato na oddziale < 72 godzin (49 osobodni). W analizo-
wanym roku wykryto 11 przypadkow bakteriemii (licznik). Jako mianownik zastosowano
liczbe osobodni pobytu na oddziale (chorych przebywajacych > 72 godzin). Zapadalnos¢
wyniosta zatem 11 przypadkdw bakteriemii na 1424 osobodni, czyli 7,72/1000 osobodni
pobytu w OIT;

na oddziale geriatrycznym stwierdzono wystgpienie ogniska biegunek o etiologii
C. difficile. Ognisko trwato 31 dni (za dzien rozpoczecia uznano date wystapienia bie-
gunki u pacjenta przebywajacego na wspdlnej sali z chorym leczonym z powodu za-
kazenia C. difficile, a za dzier zakonczenia 7. dobe po wystapieniu objawow biegunki
w ostatnim zarejestrowanym przypadku). Ognisko objeto 7 pacjentéw. W tym czasie
na oddziale przebywato 62 pacjentow (620 osobodni, Sredni czas pobytu 10 dni). Jako
licznik zastosowano liczbe stwierdzonych przypadkoéw (7), jako mianownik liczbe pa-
cjentow narazonych na zakazenie (a wiec przebywajacych na oddziale w trakcie trwania
ogniska). Zapadalno$¢ na biegunke o etiologii C. difficile wyniosta 11,29/100 pacjentow
przebywajacych na oddziale w trakcie trwania ogniska lub 2,55/100 pacjentéw/tydzien

trwania ogniska.

objeto matg populacje lub rzadko wykonywang procedure). W ocenie znaczenia i wartosci uzy-
skanych wynikéw nalezy zastosowad ocene statystyczng. Zastosowanie tu maja takie testy, jak
test chi-kwadrat, test t Studenta lub test Fishera. Monitorowana populacja pacjentow zwykle nie
jest homogenna, zbieranie dodatkowych danych (wiek, pte¢, schorzenia towarzyszace) umozliwia
doktadniejszg analize statystyczng i interpretacje wynikow monitorowania. Przyktadem moze by¢
stosowanie skal oceny ciezkosci stanu pacjenta leczonego w OIT (SAPS II, APACHE Il), ktore koreluja
z przewidywang $miertelnoscia, ale takze z ryzykiem nabycia zakazenia szpitalnego. Porownanie
wynikéw monitorowania w grupach pacjentdéw znacznie réznigcych sie w wynikach tych skal moze

prowadzi¢ do btednych wnioskow.
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Gtéwnym celem prowadzenia monitorowania jest zmniejszenie czestosci niekorzystnych
zdarzen i poprawa bezpieczenstwa pacjentdw oraz personelu. Prowadzenie monitorowania bez
przekazywania informacji zwrotnej stanowi przyktad nieefektywnego wykorzystania srodkow
i nie powinno by¢ stosowane (Pottinger i wsp., 1997). Informacje zwrotng nalezy przekazywac
przede wszystkim osobom majacym realny wptyw na poprawe opieki nad pacjentem. Dane
powinny by¢ przedstawiane w sposob zrozumiaty i atrakcyjny dla odbiorcy. Mozna je poréwnaé
z danymi z innych okreséw monitorowania lub danymi z innych osrodkéw jedynie pod warun-
kiem, ze stosowano takie same definicje monitorowanych zdarzen i taka samg metodologie.
Udziat w wieloosrodkowych programach monitorowania pozwala na interpretacje uzyskanych
wynikow w szerszym kontekscie i ustalanie priorytetéw kontroli zakazen.

Wielokrotnie wykazywano zwigzek z wprowadzeniem monitorowania zakazen a zmniejsze-

niem czestosci zakazen wynoszacym zwykle miedzy 7 a 60% (Lee i wsp., 2007).

Tabela 7. Monitorowanie zakazen, powiktan hospitalizacji i procesow wedtug oddziatu

Oddziat

Rodzaje zakazen lub proceséw poddanych monitorowaniu

Wewnetrzny

Zakazenia Clostridioides difficile

Powiktania zwigzane z liniami naczyniowymi obwodowymi

Przestrzeganie wskazan do zaktadania cewnika moczowego

Monitorowanie sytuacji, w ktérych cewniki moczowe sg utrzymywane zbyt dtugo
Zakazenia wirusem grypy w okresie sezonowych zachorowan

Pediatryczny

Zakazenia zotadkowo-jelitowe
Zakazenia wirusowe drég oddechowych

Chirurgiczny

Wybrane procedury chirurgiczne

Ginekologiczno-

Zakazenia miejsca operowanego po cieciach cesarskich

-Potozniczy

Oddziat Zapalenia ptuc zwigzane z leczeniem respiratorem

Intensywnej Zakazenia krwi zwigzane z cewnikiem centralnym

Terapii Transmisja wielolekoopornych drobnoustrojéw

Intensywna Zakazenia krwi oraz odcewnikowe zakazenia krwi u noworodkéw
Terapia Neona- | <1500g

tologiczna

Chirurgia Jelita
Grubego

Wszystkie zakazenia miejsca operowanego wedtug kodéw procedur
ujetych w protokole ECDC

Kardiochirurgia

Zakazenia miejsca operowanego gtebokie i narzagdu/przestrzeni
Zakazenia krwi zwigzane z linig naczyniowg centralng

Neurochirurgia

Zakazenia miejsca operowanego po zabiegach laminektomii

Zapalenia opon mézgowo rdzeniowych po zatozeniu zastawki

dokomorowej

Zakazenia centralnego uktadu nerwowego zwigzane z prowadzeniem drenazu
zewnatrzkomorowego
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ZALACZNIK 1. FORMULARZ OBSERWACYJNY PODSTAWOWY

Ocena infrastruktury potrzebnej do higieny rak — sale chorych/pomieszczenia
medyczne

Standard: Systemy sg wprowadzone w celu ufatwienia wykonywania higieny rak.
WSKAZNIKI

Dostepna jest umywalka/bateria (uruchamiana bez kontaktu z dtonia)

Dostepna jest odpowiednia ilos¢ mydta w ptynie

Dostepna jest odpowiednia ilos¢ preparatu do dezynfekgji rak

Preparat do dezynfekcji rak jest dostepny w punkcie opieki nad pacjentem

Podajnik do jednorazowych recznikéw papierowych jest w dobrym stanie

Dostepna jest odpowiednia ilo$¢ jednorazowych recznikdw papierowych

Kosz na $mieci jest w dobrym stanie, uruchamiany bez kontaktu z dtonia

Plakaty pokazujace prawidtowa technike mycia rgk umieszczone sg przy kazdej umywalce
Plakaty promujace przestrzeganie higieny ragk umieszczone sg na oddziale

OONOUNAWN =

Numer Typ Wskazniki Komentarz
pokoju pokoju

Suma procentowa

Klucz: T = Tak, N = Nie, N/A = nie dotyczy, ND = nie udokumentowano, NB = niebadany

Oddziat: Data:




ZALACZNIK 2. FORMULARZ OBSERWACYIJNY PODSTAWOWY

—

=~ GRUPA ROBOCZA HIGIENA RAK

STOWARZYSZENIE EPIDEMIOLOGII SZPITALNE)

HIGIENA RAK

PODSTAWOWY FORMULARZ OBSERWACYJNY

DATA OBSERWACJI:

POCZATEK AUDYTU:

AUDYTOR:

KONIEC AUDYTU:

NUMER AUDYTU:

(TYLKO W PRZYPADKU AUDYTOW KRAJOWYCH)

CZAS TRWANIA AUDYTU:

pielegniarka/potozna

1.0 pielegniarka

1.1 potozna

1.2 student/ka

1.3 pielegniarstwa/pofoznictwa

personel pomocniczy
2.0 personel sprzatajacy
2.1 portier/ochrona

2.2 dietetyk

2.3 pracownik cateringu
2.4 opiekun medyczny
2.5 inne

lekarz medycyny

3.0 lekarz ogéiny

3.1 chirurg

3.2 anestezjolog

3.3 pediatra

3.4 ginekolog

3.5 inna specjalnos$é
3.6 student medycyny

inni pracownicy

4.0 ksiadz

4.1 fizjoterapeuta

4.2 audiolog

4.3 technik radiolog
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Arkusz wykorzystano za zgoda Health Protection Surveillance Centre, Ireland.

Czynnos$¢

higieny rak

OO0 00|00 00|]0O0O0O0O0 0000|0000 |0000]0O00O00O0|0O00O00O0|]00O0OO0O|0O0O0OO0

DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice
DEZ.
MYCIE
pominieto
rekawice



‘puelRJ] ‘@43U3D DUEB|IDAINS UOIIIDI0Id Y3|edH poSz ez ouelsAziodAM zsnyuy

“foed-zo0j0 od o
meyp1Bnyg © doimexdl o : .\QMQ o] o
Ibemiasqoyelg o Asdn/apyouzed suemosye|od  © niejwod yeig o ojdiujwod o ) .
emoppimesdalN  © Hﬁﬂﬁﬁ%%hwmwﬂw o S 0€ < o JIOAN  © Jdese pezid  ©
emojpimeld o Jeig o S 0€ @ o 'Z3d o ‘hed pazid o 0l
“hed zoojo od o Mmopomez
20IMexydI o !
mex1 BRI © ! ) .
ibemiasqoselg O fsdnjapyouzed auemosoperog o | NJelwod yelg o opduwod o p %WM Nm M YoAzszAmod 1ouspnis 6°t
emoppimesdaly  © pajosueiq pfarebaz - o S0€E < o JIDAN © s Auzofpaw yiumojes g
Y 1Pt N puopsIaId/eNRIg0  © Jdese pazid © : .
N EMOjpIMeI O yeig o sQc @ o 'Z3aa o ‘foed pazid o 6 ejnaoeuliel /'t
‘bedzoojood o Aujefos yiumooeid 9
20IMexyd. o 4 !
Asdn/aiyjouzed auemouanejod © g .
o ibemiasqoelg o mexd11Bnig  © niejwod yelg (¢} ojdiujwod o sm.ww..m mm M y fouzoApaw
exajosuelq ppiebaz o ) I 1l 1
N emopimesdalN  © PR @ S0€ < o m__.0>_>_ @ jdese pezid  © MAJljeue Xiuyos) ;
(a4 emopimeld o ey o S 0€ @ o zaa © ‘ped pezid o 8 Aulfiojeioqe| ejsoubeip G4
LU P comeyds o e d o OMF HUYo8l by
N ibemiasqodelg o fsdappouted auemoiaeog o niejwod yeig o opduwod o asndod o bojoipe. Xiuyos) gy
(2] emopimesdalN  © e o s0¢g < © JIDAN © Jdese pozid o bojoipne g4
N emojpimeld  © T yeig o s Qg o 'Z3a © ‘oed pezid ~ © / ejnadessjolzy |
“foedzoojo od o q
0 e somexyds o bedod o ZPBISY 0
oz ibemiasqoyelg  © Asdn/ajouzed SRR © niejwod yelg o opduwod o B s oy Aolumooeid juuy
o
emojpimesdaly o m_“umw_w_%hwm_ww o S 0€ < o I0AN © ‘Jdese pazid )
p emojpimeld  © yeig o S Q€9 o 'zZ3a  © ‘edpozid  © 9 Aukofpaw juspnjs 9°s
2 o B 0 oomeyds o .\omn.n.w%% Mm ° gsoujefoeds euuj G'g
) Ibemiasqoselg o E:EBN“M_M w::hnw_w__v_mww ° nielwod seig o opduwod o -sn+d od o Bojoxoulb g
Y emojpimesrdalN M oS /ebiq o M 0e M M m_.0>_>_ M .«.Q\mmu nmNgM o eneipad g
(@) emojpimelq yeig o 0€ z3a __Toed poz ° g bojolzejseue z'¢
A . someydl ° oed"zo0j0 od ) g v
mexyd116njg o Y ‘oed od o g
ibemiasqoselg o fsdnjapyouzed suemosapeiog o | NJelwod deig o opduiwod o ssmydod o Aujobo ziexe| 0
emotpimesdaly o M__M_MMM%MMMW.MM o S Q€ < © JIDAN © Jdese pozid  © Aufofivew ziexo
o7 emojpimeld O e e« sgge  © zag o fedpozd o v P 18l
L “loed'zo0jo od o
A ibemiasqoselg O fsdny/ oot 2| nieiwod selg o QWM“RMW\%M m bedod o e
1§ sdn/ayouzed auemosapelog  © | Il . N .
B M>>0:u_>>m‘_n“_w_2 o Euw_omcﬁ% \v_w_mmwN o s0g < o JIOAN o .EMM“ZMMNWM M \AENO\AUQE E:XQNQO Ve
0 emojpimeld o popsseR V_MM o soc@ o Z3a  © ‘oed pezid ~ © € nbuuejes yiumooeid gg
N 16 someyds o “bedzoojood o yheje1p 2°2
mexy31bnig © ! . i
Ibemissqoselg o fsdi/eppouzedsuemoreneiod o | nielwoddelg o opuwod o ” %mu Wu ° euosyoouaiod |g
(- emotpimesdaly  © eyajosuelq pjaiebaz - o s Q¢ < o JIDAN © . Aoklejezids jouosiad o'z
A : : pjuopsiald/eyzobiqo  © Jdose pazid o 0 d 4
emojpimeld  © ey © s Q€@ o '7Aa  © ‘oed pezid o z Zojuoowod [aU0s.Jo
— 201m mxw; o “foedzoojo od o
mexdi1bng o g . .
- ibemiasqo el © fsdnjapouzed auemosaperog o | NJelwod selg o opdiunwod o " mwwm Mm o emjojuzojod/emsielubdlaid gy
M emopimesdalN  © _m_vmw,_wmmmwhwmﬂw N S 0€ < o JIDAN o 1dese pezid o exauepNIS Z°4
(a4 emoppimeld  © yeig o soe? © 'Zaa  ©° ‘oed pozid o } euzojod ||
0 v - eyelubdjaid 0L
A¥NA@3o0ud Mvd ANJIOIH v AN3I9IH 0a AMOQOMVZ
e ZHVININOM J44ITAV OM VMINHOIL AQOMZSIZAd VINVMYL SVZD DSONNAZO JINVZYYSM VrOVNLAS aod euzojod/exseiubsjeid
) . 3moMmvisaodiNva  3MOJOMVZAQOM
— NLAGNY VINVMYL SVZO NLAGNY OIINOM NLAGNY ¥31¥zo0d
N (HOAMOrYYY MQLAGNY NYAVAAZYd M OMIAL)
Z ‘NLAANY ¥3IWNN -HolAaNY {IFOVMYISE0 V.iva
M ANFAOVMYISEO ZIVININYO04 ANOZY¥IZSZOYH — M VNIIOIH

AVY VN3IIOIH ¥Z20490Y VdNYD




01A9L0C ® gL LNV

810z fau|e11dzs 116ojoiwapid] aluszsAziemols zazid
auozoewnpazid | 93130eI1d D13dasy djes J0j uoneldossy epobz ez 1hzn

wajpAw z epom WIdipAW Z EpOM
fAwn gnj njesedaid kanpasoud kaklnzeimoqo [Awn qn| mesedaid yonyey ajuddjseu e ’
oBamojoyoyje waldhzn z z ajupobhz oBamojoyoyje waiohzn z Dizamexds iwfepz | LIN dkfnsojs ‘zoow LIN ok[nso)s
9931 [nyajulhzapz Yozom 9sAzoAM 9231 [nyajuhzapz Apedpo anziApp eu jalom zokjoQg uojeq fiuppdAp

//

IfoeulwejuoNap BJaNS

1Weinpasoid

( LLN) emoxAopzaq 1wAujexo| z siupobz 1weBou Azpdiwod | DjZzoImeydu

uyoey obfnsoys  MZOIMeYSI dmojef Zorez — anj Azeb | Apom aujfisys 1wejjeyush amoyel zojez —
‘Amozoow 2231 [nyayuhzapz Amobzijsod |9z niokzn Azid fomozaow peu 91uszo}qo e P

uma zojez Djzoimexds flwfepz —  Aujhiays [nyijdeez Ma9 a19sin [Awin aujfia)s zorez 1d21ds [njobAzig 9931 [nyajuhzapz —

(LIN) fomoyfjopzaq  [Moown ‘(ejomiss eujhials) A.w:mmm:._bs o} )saf
piuyos) oklemAzn  euzofidase djens njobAzid 1158 ‘0231 [n)auhzop2) BRI
‘fauzofydase Aja1ys op BIUBMOYIUMSD Auuouyoo pazid eypnyiey
}dz1ds zopAM op ja1qjed ziomiQ yonyie} zoyez siaisaupod o

v\ ejuafed soidod -

o
(©)
[0
3
(@)
N
U
@)
=
<
N
o
oo
T
O
(T8
o
—
3
5
-
4
3
(o8]
()

yaniey | pepjpod
Aulodpoopom
(nsoysez —
ejuafed
aiuemoyobAzig

ejusfoed ejang
eluemojobAzid ejons

ZALACZNIK 4

anbiuyoal yonoyL uon ondasy

(L1NV lpuzohidase pjiuyos) lemoxAiopzaq aluemosolsez)
610" ue MMM -2u s suddisop 1INy Apeid 00bzokiop Apesez obamozoow eziayosdd ajuemoyiumad LILNY
®




ZALACZNIK 5. FORMULARZ AUDY

Formularz audytu j
Inwazyjne procedury kliniczne ASAP Hirkpyuesbi

http://www.the-asap.org

*Zobacz informacje na nastepnej stronie

Nazwa szpitala............cooiiiiiiii

1. Miejsce wykonania procedury: (zaznacz jedno)

[ISzpital [CJInna placéwka [JDom pacjenta

2. Obserwowana procedura:

[JPodanie leku kaniula obwodowa [JPodanie leku przez CVC [JProsta zmiana opatrunku
[JKompleksowa zmiana opatrunku [JZatozenie CM Oinna

3. Zapytaj si¢ pracownika medycznego o rodzaj procedury

[JCzysta [JAseptyczna [ISterylna [ 1T = P

4. Od poczatku do konca procedury, prosze zaznaczy¢ jakos¢ kazdego epizodu dezynfekcji rak,
wskazujac rodzaj stosowanej techniki dezynfekcji

Momenty dezynfekcji rak w trakcie wykonywania procedury 1 2 & 4 5 6
4a Szybka dezynfekcja (<15 sekund)
4b Dezynfekcja wszystkich czesci dtoni (30 sekund i dtuzej)

5. Rodzaj uzytych rekawiczek?

[Jatowe rekawiczki [INiejatowe rekawiczki [1Bez rekawiczek

6. Czy rekawiczki zostaly zanieczyszczone w trakcie procedury

[JTak [CINie Jeslitak, to dlacZegOo? ....c.nin i
7. W jakim polu wykonano procedure? (zaznacz wszystkie)

[IBez sprzetu [JTaca papierowa [JTaca metalowa [JTaca plastikowa [wézek

[ISterylne obtozenie z zestawu [ISterylne obtozenie [INiesterylne obtozenie

8. Czy pole aseptyczne zostalo zanieczyszczone?
[Tak [CINie
9. Jesli byta uzyta taca plastikowa lub metalowa, czy zdezynfekowano ja zgodnie z obowigzujaca procedura?
[JTak [INie CIN/A

10. W przypadku terapii dozylnej czy koncowka wenflonu byta skutecznie zdezynfekowana?

[JTak [INie CN/A

11. Gdy nie byt uzywany sprzet, czy wszystkie kluczowe elementy byly chronione w trakcie procedury? (zaznacz wszystkie)

[JTak, przez sterylne zatyczki [JTak, zabezpieczone w $rodku pakietu [INie
12. Czy pracownik medyczny, przed dotknieciem elementow kluczowych miat zatozone rekawiczki?*
[Tak [CINie

13. Czy element kluczowe miaty kontakt ze sprzetem, pojemnikami, powierzchniami itp.?

[ITak [CINie

14. Jesli procedura dotyczyta owrzodzenia przewlektego, czy rana byta:

[JPtukana [[JNamaczana CIN/A

15. Czy miejsca kluczowe* byty dotykane? (np. rana, miejsce wktucia itp.) (zaznacz wszystkie)

[]Isll((;v\/\\’/iztzec;ylnej DTbZI;’ sterylnych rekawiczek [INie [JTak INNE i
16. Czy na koncu procedury rece byty natychmiast zdezynfekowane po zdjeciu rekawiczek?

Tak [CINie

17. Zapytaj pracownika medycznego jaki typ techniki wybrat (Nie pokazuj moziiwosci wyboru) (Zaznacz jedno)

[JTechnika czysta [Technika bezdotykowa [Technika aseptyczna [Technika sterylna Oinna

18. Zapytaj pracownika medycznego, jakie czynniki brat pod uwage przy wyborze techniki (Nie pokazuj moziiwosci wyboru)
(Zaznacz wszystkie) )
[Trudnosci w wykonaniu [[JZadne, technika jest

[JWiek pacjenta [Jimmunosupresja [[JChoroba pacjenta procedury obowiazkowa



ZALACZNIK 5 CD. FORMULARZ AUDYTU

The Association for
ASAP Safe Aseptic Practice

Wytyczne dla osoby oceniajacej/audytora

Twoja starannos¢ w korzystaniu z tego narzedzia jest niezbedna do uzyskania rzetelnych wynikéw, ktére moga
poprawic jako$¢ opieki nad pacjentami.

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania lub zaznaczy¢ N/A, jedli nie dotyczy.
Procedury kliniczne sktadaja sie z trzech etapéw: przygotowanie, sama procedura i na koniec sprzatanie.

Pytanie 4 — Dezynfekcja rak

e Preparat do dezynfekgji i mycie woda z mydtem mozna stosowac zamiennie. W obu tych przypadkach ma znaczenie stosowana
technika.

e Liczba momentéw dezynfekgji rak w trakcie zabiegu bedzie sie rézni¢ w zaleznosci od wykonywanej procedury. Powinno by¢ TYLKO
JEDNO zaznaczenie dla KAZDEJ dezynfekgji rak, jak ponizej. W tym przykfadzie w trakcie wykonania procedury byly 4 momenty
dezynfekgji. 3 dezynfekcje rak wykonano z uwzglednieniem wszystkich czesci dtoni, czas dezynfekcji wynidst =/> 30 sek., a 1 byta
dezynfekcja szybka < 15 sekund.

Epizody dezynfekcji rak w trakcie wykonywania procedury| 1 2 3 4 5 6
Szybka dezynfekcja (< 15 sekund) *f
Dezynfekcja wszystkich czesci dtoni (=/> 30 sekund) qf ﬁf ‘f

Pytanie 6 — Zanieczyszczenie rekawic

Audytorzy powinni uwaznie obserwowac, czy w trakcie wykonywania procedury doszto do zanieczyszczenia rekawiczek. Sterylne
rekawiczki sg zanieczyszczone, jesli dotknieto nimi niesterylnego sprzetu lub czegokolwiek poza sterylnym polem lub sprzetem.
Niesterylne rekawice moga dotykac sprzetu zabiegowego itp., ale nie powinno sie nimi dotykac otoczenia takiego, jak porecze
tézka, klamki, drzwi itp.

Pytanie 10 — Dezynfekcja koncowki wenflonu

Audytor powinien uwaznie obserwowac to dziatanie, poniewaz jest ono czesto wykonywane nieskutecznie. Wszystkie ponizsze

warunki musza by¢ spetnione, zeby procedura ta byta bezpieczna:

*  Wystarczajgco duza chusteczka nasaczona 2% chlorheksydyna i 70% alkoholem izopropylowym lub innym, skutecznym,
przeznaczonym do tego celu preparatem dezynfekcyjnym.

¢ Duza chusteczka jest catkowicie otwarta.

*  Koncéwka wenflonu jest dezynfekowana przez 15 sekund i pozostawiona do wyschniecia (okoto 20 sekund).

* Razzdezynfekowana koncéwka wenflonu nie jest dotykana przez rece pracownikéw medycznych ani zadne inne elementy
poza sterylnymi koricowkami do podazy leku (aparatu kropléwki lub strzykawki).

Pytanie 11 — Ochrona kluczowych sterylnych elementéw w trakcie wykonywania procedury
To pytanie dotyczy sposobu ochrony kluczowych elementéw sprzetu, gdy nie sg uzywane. Na przyktad:

Kluczowe elementy sg najwazniejszymi czesciami sprzetu do zabiegdw, ktére wchodzg w kontakt z jakimkolwiek inwazyjnym
urzadzeniem, jatowym wlewem lub pacjentem (koncéwki strzykawek, sterylna gaza, igty itp.).

Pytanie 12
Uwaznie obserwuj caty czas w trakcie trwania procedury, czy elementy kluczowe sa dotykane. Nawet podczas noszenia sterylnych
rekawiczek nie wolno dotyka¢ elementéw kluczowych, chyba ze jest to konieczne.

Pytanie 15 — Kluczowe miejsca
Kluczowe miejsca to wrota dostepu drobnoustrojéw do pacjenta, takie jak otwarte rany, miejsca wktucia i naktute inwazyjne
urzadzenia medyczne itp.

Wykorzystano za zgoda Association for Safe Aseptic Practice
i przettumaczone przezStowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej 2018.
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