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Nadzér nad zakazeniami szpitalnymijestjednym z podstawowych obowigzkdw,
zaréwno sprawujgcych opieke zdrowotna, jak i kadry zarzgdzajacej opiekg zdrowot-
ng. Dotychczasowe doswiadczenia krajow wysokorozwinietych wskazujg na efektyw-
no$¢ nadzoru prowadzonego wg sprawdzonych standardoéw. Polskie dziatania w za-
kresie codziennejpraktyki, jak i w sferze legislacyjnej zmierzajg do wykorzystania
doswiadczen w zakresie kontroli nad zakazeniami szpitalnymi zebranymi w ciggu
ostatnich kilkudziesieciu lat w krajach Unii Europejskiej i Stanach Zjednoczonych.

WSTEP

Zwalczanie i zapobieganie zakazeniom szpitalnym, czyli w nowoczesnym ujeciu,
nadzér nad zakazeniami, nalezy obecnie do podstawowych obowigzkéw opieki zdro-
wotnej, zgodnie z jej podstawowym zadaniem poprawy stanu zdrowia ludzi, w tym
przypadku poprzez zmniejszenie czestosci zakazeh w szpitalach. Zakres uwagi poswie-
cany nadzorowi nad zakazeniami szpitalnymi jest w kazdym kraju Scisle zwigzany
z naktadami na ochrone zdrowia i organizacjg opieki zdrowotnej, zaleznymi z kolei od
stopnia rozwoju spotecznego i ekonomicznego (29). W naszym kraju obserwuje sie
wyrazny wzrost zainteresowania przede wszystkim lekarzy praktykéw, ale réwniez
zarzadzajacych opiekg zdrowotng, problemami zwigzanymi z zakazeniami szpitalnymi.

Zakazenia szpitalne w znamiennym stopniu zwiekszajg zachorowalno$¢, Smiertel-
nos$c¢ i koszty leczenia chorych ponad warto$ci wynikajace z choroby bedacej przyczyna
hospitalizacji (32, 40). Na podstawie wielkiej liczby prac mozna uzna¢ za udowodnione,
ze zakazenia szpitalne stanowig gtdwng przyczyne Smierci w krajach rozwinietych, jak
np. w USA (41). W wigkszosci aktualnych opracowan przyjmuje sie, na podstawie
wynikéw analiz przeprowadzonych w krajow rozwinietych, ze og6lna czesto$¢ zakazen
szpitalnych waha sie od 5% do 10% (17), najwyzsza $miertelno$é, zwigzana ze
szpitalnymi pierwotnymi zakazeniami krwi wynosi okoto 25% (36), za$ przedtuzenie
czasu hospitalizacji z powodu zakazenia szpitalnego dochodzi do 5-10 dni (18).

* Praca wykonana w ramach projektu badawczego Z 198/P0O/98/13
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Potrzeba zwalczania zakazen szpitalnych pojawita sie w latach czterdziestych tego
stulecia wobec epidemicznego wystepowania w szpitalach biegunek bakteryjnych
(15), a przybrata forme statego dziatania wobec endemicznych, szpitalnych zakazen
powodowanych przez Staphylococcus aureus w szpitalach od poczatku lat piecdziesia-
tych (38). W latach szescdziesigtych naszego stulecia pojawito sie po raz pierwszy
w pismiennictwie Swiatowym okreSlenie zakazenie szpitalne (hospital infection).
Okreslenie to, jak sie zdaje, powstato stad, ze w tym czasie dopiero zaczynano sobie
zdawacé sprawe z faktu, iz choroba w szpitalu nie musi by¢ wcale przypadkowym,
epidemicznym wybuchem zakazen, ze jest to staty proces biologiczny, uwarunkowany
istnieniem $rodowiska szpitalnego. Przyjecie okre$lenia: zakazenie szpitalne oznacza-
fo tez potwierdzenia faktu, ze jest to element znanej juz ,,choroby szpitalnej”, ktory
dawat o sobie zna¢ od czasu powstania pierwszych szpitali. W USA w latach 60-tych
XX wieku po raz pierwszy zaczeto w wiekszych szpitalach organizowac zespoty ludzi,
okreslanych jako infection control officers i zajmujacych sie zakazeniami wystepujacy-
mi na terenie danych szpitali. Przelomowym momentem w walce z zakazeniami
szpitalnymi byty dziatania podjete przez Centers for Disease Control and Prevention
w Atlancie na poczatku lat siedemdziesigtych, a polegajace na wykazaniu potrzeby
powotania w szpitalach amerykanskich zespotow kontroli zakazen, ztozonych z leka-
rzy i pielegniarek oraz stworzenia odpowiednich program6éw umozliwiajgcych ra-
cjonalne dziatania tych zespotdw (6, 19). Skutecznos¢ i niezbednos¢ takiego postepo-
wania potwierdzito wprowadzenie akredytacji szpitali amerykanskich i rozliczanie
indywidualnych kosztow leczenia chorych (22, 25). Podobnie przebiegat rozwdéj wie-
dzy i praktyki dotyczacej kontroli zakazeh w szpitalach krajéw zachodniej Europy,
a szczegolnie krajow skandynawskich. Wprowadzenie programu kontroli i zwalcza-
nia zakazen szpitalnych w USA pozwolito po raz pierwszy zredukowac czesto$¢
zakazen szpitalnych. W oparciu o doSwiadczenia amerykanskie, w takich krajach jak:
Wielka Brytania, Wtochy, Kanada, Australia czy kraje skandynawskie, powstawaty
programy do walki z zakazeniami szpitalnymi. Organizowano tez realizujgce takie
programy instytucje ogdélnokrajowe. Tym niemniej, w krajach Unii Europejskiej
istnieje znaczne zrdznicowanie w zakresie stopnia zaawansowania organizacji nad-
zoru nad zakazeniami i, co za tym idzie, wystepuja duze réznice w czestosci i struk-
turze zakazen szpitalnych. Generalnie najlepsze wskazniki epidemiologiczne uzyskujg
szpitale krajow skandynawskich, co niewatpliwie wigze sie z rolg i pozycjg w struk-
turze zarzadzania lekarza mikrobiologa, ktéry w tamtejszych szpitalach nadzoruje
i kontroluje wszystkie aktywnos$ci szpitala zwigzane z kontrolg zakazen (13).

Jak sie wydaje, w Polsce pierwsze doniesienie o zakazeniu szpitalnym zostato
opublikowane w dwadziescia lat po wprowadzeniu zasad antyseptyki Listera. Pocho-
dzito ono z krakowskiej kliniki Szpitala $w. fazarza i przedstawiato dane o zakaze-
niach ran po operacji w czystym polu. W latach 60-tych wieku dwudziestego przepro-
wadzono pod kierunkiem Jana Bobra prace, uznane dzi$ za klasyczne w tym zakresie,
ktére dostarczyly danych na temat wystepowania zakazen szpitalnych na réznych
oddziatach szpitalnych, miedzy innymi chirurgicznych. W tych pracach okreslono
zapadalno$¢ badanej populacji na zakazenia (Srednio 6,9%), wskazano na cechy
osobnicze (pte¢, wiek, pochodzenie), zwigzano je z podatnoscig na zakazenie, a dodat-
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kowo po raz pierwszy w Polsce zwrocono uwage na aspekt ekonomiczny zakazen
szpitalnych, miedzy innymi na koszty wynikajace z przedtuzonego pobytu i leczenia
operowanego chorego (2, 3). Niestety, pomimo istotnoSci wynikéw i wysokiego
poziomu merytorycznego publikacji, prace te nie zostaly wykorzystane w praktyce.
W Polsce probe instytucjonalizacji walki z zakazeniami szpitalnymi podjeto dopiero
w 1978 roku, organizujac specjalny komitet przy Radzie Naukowej 6wczesnego
MZiOS. Opracowano wtedy szereg praktycznych raportow, ktére niestety dotarty
do polskich lekarzy tylko w bardzo ograniczonym zakresie (23). W 1981 roku odbyta
sie pierwsza w naszym kraju konferencja na temat zakazen szpitalnych i metod ich
zwalczania. Opublikowane materialy sa cennymi zrédtami informacji o zakazeniach
szpitalnych w Polsce. Byty to gtéwnie prace zbiorowe, napisane dla celéw dydaktycz-
nych oraz informacyjnych (24). Niestety, nie znalazty one nalezytego odzewu u adresa-
téw, czyli u lekarzy w polskich szpitalach. Z pojedynczych pézniejszych prac, oma-
wiajgcych zagadnienia zakazen ran chirurgicznych mozemy jedynie wyrywkowo dowie-
dzie¢ sie o czestosci zakazen ran operacyjnych w Polsce (np. 11,9% operowanych
w oddziatach zabiegowych), ich czynnikach etiologicznych oraz przypadkach ich
monitorowania (28). W 1983 roku zarzgdzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spofecznej
wprowadzono obowigzek rejestracji zakazen szpitalnych. Zarzadzenie to okreélato
spos6b powotywania, sktad oraz zadania szpitalnych i wojewddzkich zespotéw do
zwalczania zakazen szpitalnych. Prowadzacymi rejestr, koordynatorami i konsultan-
tami zostali ustanowieni inspektorzy sanitarni odpowiednich szczebli. Niestety, takie
podejscie do zagadnienia nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi spowodowato catko-
wity brak odpowiedzialnosci personelu szpitali za stan kontroli zakazen i praktyczny
zanik rejestracji przypadkow zakazen. Wspomniane powyzej, prospektywne projekty
polskich mikrobiologéw nigdy nie zostaty wdrozone do powszechnej praktyki, a brak
obowigzujacego w tym zakresie ustawodawstwa oraz fachowej kadry utrudniaty
dziatania na rzecz nowoczesnego nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi.

ORGANIZACJA NADZORU I UZYSKANE EFEKTY W POLSCE LAT 90-TYCH

W 1994 roku powstato Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, ktére uznato za
swéj podstawowy cel walke z zakazeniami szpitalnymi i podjeto szereg aktywnosci
w tym zakresie, przede wszystkim szkolgc kadre. W 1996 roku towarzystwo opracowa-
fo i zaproponowato polskim szpitalom program nadzoru nad zakazeniami, ktory jest
z pewnymi modyfikacjami prowadzony do dnia dzisiejszego. Roéwniez w 1996 roku
powstaty na zamdwienie resortu niezaleznie od siebie: analiza informacji ankietowej na
temat zakazen szpitalnych opracowana przez Centrum Ekonomiki i Organizacji Opieki
Zdrowotnej oraz raport Zespotu do spraw opracowania projektu programu zwalczania
zakazen szpitalnych powotany przez Ministra Jacka Zochowskiego. Oba te dokumenty
zostaty oparte, w duzej mierze, na badaniach ankietowych oraz analizach istniejgcych
dokumentéw (np. danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego) i izolowanych publikacji
na temat zakazen szpitalnych w Polsce (26). Zesp6t ten uwaza, ze szpitale polskie
(z pojedynczymi wyjatkami) nie majg opracowanych zasad dotyczgcych zwalczania
zakazen szpitalnych. Z braku spisanych, w kazdej chwili dostepnych regut, wystepuje
dowolnos$¢ w postepowaniu, rozbieznos$¢ opinii oraz brak mozliwosci odwotania sie do
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zaleconego sposobu rozwigzania problemoéw praktycznych. Wedtug danych tego rapor-
tu z lat 90-tych odsetek przypadkdw zgtoszonych do Gtéwnego Inspektora Sanitarnego
nie przekraczat 1%, a az w 30% wojewo6dztw w latach 90-tych nie zgtoszono zadnego
przypadku zakazenia szpitalnego.

W 1997 roku rozpoczeto ogélnopolski program rejestracji zakazen szpitalnych
opracowany i wdrozony przez Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych na pod-
stawie najnowszych, narodowych programéw amerykanskich i europejskich. Kilkaset
polskich szpitali zdecydowato sie wprowadzi¢ proponowang organizacje pracy i pod-
stawowe narzedzia do rejestracji zakazen, tj. karte rejestracji, definicje zawierajgce
kryteria ich rozpoznania (16) oraz program komputerowy do akwizycji i wstepnej
analizy danych. Podstawowym celem programu byto przygotowanie fachowej kadry
zajmujacej sie problemem kontroli zakazen, zaré6wno ws$rdd personelu $redniego, jak
i leczacego, oraz ocena czestosci zakazen szpitalnych. Byto to pierwsze tak szerokie
i kompletne badanie tego zjawiska w polskich szpitalach. Przez kolejne trzy lata:
1997, 1998 i 1999 uzyskiwano podstawowe, ogOlne dane na temat epidemiologii
zakazen szpitalnych w Polsce dzieki zespotowej pracy zespotdw kontroli zakazen
powstatych w ponad 100, dobrowolnie uczestniczacych w programie, polskich szpita-
lach, obejmujgcych 15% catkowitej ilosci t6zek szpitalnych w Polsce. W 1998 roku
zebrane dane pochodzity z 96 szpitali nalezagcych do cywilnej i resortowej opieki
zdrowotnej, r6znej wielkosci, stopnia specjalizacji i formy wiasno$ci. Pie¢ z uczest-
niczacych w badaniach szpitali stanowity szpitale kliniczne, 28 - szpitale wysokospec-
jalistyczne i 63 - pozostate (miejskie, rejonowe, ZOZ-0w itp.).

Sposrod szpitali, ktore nadestaty swoje dane, 94 odnotowaly wystapienie zakazen
szpitalnych ze $rednig czestoscig 1,8%. W ten spos6b po raz pierwszy w naszym Kkraju
mozna byto ocenié¢ skale problemu zakazen szpitalnych na podstawie aktywnie uzy-
skanych danych, chociaz zebrane dane sg z calag pewnoscia znacznie zanizone ze
wzgledu na bierny spos6b rejestracji i mate doswiadczenie oséb zbierajacych dane
w szpitalach (44). Tym niemniej, program zostat oceniony pozytywnie przez zesp6t
epidemiologéw z CDC w Atlancie (9). Szczeg6towa analiza pewnych wskaZznikéw,
jak na przyktad wspdtczynnika Smiertelnosci z powodu zakazen szpitalnych ujawnita
zreszta, ze epidemiologia zakazen szpitalnych w Polsce jest bardzo zblizona do zja-
wisk wystepujacych w szpitalach amerykarskich, czy w wybranych krajach europejs-
kich. Wspétczynnik $miertelnosci wynosit w 1998 roku dla wszystkich form zakazen
6,9%. Najliczniejszg grupe zmartych z powodu zakazen szpitalnych stanowity osoby
starsze, powyzej 65 roku zycia. Czynnikami ryzyka dla $miertelnych zakazen uktadu
moczowego byto diugotrwate cewnikowanie pecherza moczowego, za$ dla zapalen
ptuc - wentylacja chorego. Okazato sie jednak, ze w polskich szpitalach, prawdopo-
dobnie z powodu braku badan mikrobiologicznych, zbyt rzadko wykrywa sie posocz-
nice bedace w innych krajach czestg przyczyng $mierci w szpitalach (44).

Pomimo opisanego powyzej znacznego postepu, sytuacja w zakresie zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych w Polsce jest powszechnie uwazana za ztg, gtéwnie
ze wzgledu na:

a) brak fachowej kadry w zaktadach opieki zdrowotnej (lekarzy epidemiologéw
szpitalnych i pielegniarek epidemiologicznych);

b) brak legislacji w zakresie zwalczania zakazen szpitalnych (a szczeg6lnie prze-
piséw dostosowanych do standardéw europejskich i aktualnej sytuacji);
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¢) brak systemu oceny stanu szpitala i jakosci ustug leczniczych (nie ma zaintere-
sowania zarzadzajgcych w zmniejszaniu czestosci wystepowania zakazen szpitalnych);

d)brak dobrych zasad postepowania;

e) niesprawny system informacyjny (niemozno$¢ doktadnej analizy zjawiska
i propagowania nowych zalecen dotyczacych profilaktyki zakazen szpitalnych);

f) brak jednolitego sposobu ochrony personelu przed zakazeniami szpitalnymi.

Tym niemniej, nie nalezy zapominac, ze w ciggu lat 90-tych w okoto jednej piatej
polskich szpitali zatrudniono osoby, gtéwnie pielegniarki epidemiologiczne, przeszko-
lone w zakresie kontroli zakazen i, ze od trzech lat w Polsce, jako jednym z niewielu
krajow Swiata, systematycznie zbierane sg, oczywiscie nie bez trudnosci i pewnych
poczatkowych btedéw i niedoktadnosci, dane epidemiologiczne na temat zakazen
szpitalnych (4, 5, 43, 44).

MOZLIWOSCI ROZWOJU - NAJWAZNIEJSZE KIERUNKI

Nadzér nad najwazniejszymiformami zakaten . infrastruktura kontroli
zakazen tv szpitalach

W tych wszystkich krajach, w ktérych doszto juz do wyraznego zmniejszenia
czestosci zakazen szpitalnych, skuteczne dziatania staty sie mozliwe dzieki przekona-
niu os6b zarzadzajgcych ochrong zdrowia, ze nadzo6r nad zakazeniami jest pod-
stawowym zadaniem kazdego szpitala i musi by¢é prowadzony wewnatrz szpitala
przez jego wykwalifikowanych pracownikéw, wysoko ulokowanych w hierarchii szpi-
tala oraz ze wydatki przeznaczone na kontrole zakazen szpitalnych zawsze korzystnie
wpltywajg na stan finans6w szpitala i na poziom opieki nad chorymi.

Skuteczny nadzo6r nad zakazeniami szpitalnymi opiera sie na skoncentrowaniu
pracy zespotu kontroli zakazerh na tych formach infekcji, ktére stanowia najczestsze
zagrozenie dla szpitala, czy tez, w przypadku uczestnictwa szpitala we wspdélnych
programach na tych, ktére dominujg w skali regionu czy catego kraju. Ponadto
rejestracja zakazen szpitalnych obejmuje takie zakazenia, ktére wystepujg rzadko, ale
ich nastepstwem jest Smier¢ lub kalectwo chorego. Dlatego wiekszos$¢ realizowanych
na $wiecie programow dotyczy w rzeczywistosci tylko kilku zagadnien: zakazen rany
chirurgicznej, zapalenia ptuc i posocznicy u chorych wentylowanych, zakazen drdg
moczowych oraz zakazen zwigzanych z wszczepieniem sztucznych materiatow i zaka-
zen u chorych o uposledzonej odpornosci. Klasycznym przyktadem skutecznosci
takiego podejscia metodycznego do zagadnienia nadzoru nad zakazeniami jest wyraz-
ne zmniejszenie czestosci zakazen ran chirurgicznych w tych szpitalach, ktére wpro-
wadzity rygorystyczne zasady stosowania profilaktyki okotooperacyjnej za pomoca
wiasciwie dobranych antybiotykéw (8, 35), a ponadto kontrolowaty starannos$¢ i za-
kres przeprowadzania zabiegéw przez chirurgéw (14, 30). Zmniejszenie wspotczyn-
nika zapadalnosci i $miertelnoSci spowodowanej posocznicg u chorych wentylowa-
nych uzyskano - po stwierdzeniu zasadniczej roli przyczynowej nosicielstwa
Staphylococcus aureus wsrod personelu w tej formie zakazenia - wprowadzajgc Scisty
rezim sanitarny, polegajgcy na okresowym stosowaniu mupirocyny donosowo oraz
statym przestrzeganiu zasad higienicznego myda rak (11, 33). Powszechnie znane sg
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zalecenia dotyczace unikania nadmiernie czestego cewnikowania pecherza moczo-
wego. Przestrzeganie tych zasad spowodowato znamienny spadek czestosci zakazen
drog moczowych (10, 37). Niewatpliwie, udziat szpitala czy grupy szpitali w pro-
gramach poswieconych nadzorowi nad zakazeniami szpitalnymi zawsze i w kazdym
przypadku prowadzit - dzieki koniecznosci poddania sie¢ pewnym rygorom dziatania,
obejmujacym wybrane procedury stosowane przez personel szpitalny - do zmniej-
szenia czestosci danego typu zakazen i kosztow leczenia. Uwaza sie zatem, ze naj-
skuteczniejszym sposobem nadzoru nad zakazeniami jest wprowadzenie do odpowie-
dnio przygotowanych szpitali, nowoczesnych, wspolnych programéw o réznym
zakresie, dostosowanym do wielkosci i zakresu opieki Swiadczonej przez szpital (42).
Do uzyskania powodzenia przy realizacji kazdego programu nadzoru nad zakazenia-
mi szpitalnymi niezbedne sg dwa wstepne czynniki zalezne od szpitala i okre$lajace
jego przygotowanie do uczestnictwa:

a) dobrze przygotowany fachowo zespét kontroli zakazeri obejmujgcy: lekarzy
mikrobiologéw/epidemiologéw szpitalnych (lub przyuczonych klinicystéw) i pieleg-
niarek epidemiologicznych. Na znaczenie kadry po raz pierwszy zwrdcono uwage
w trakcie realizacji pierwszego, duzego programu kontroli zakazen realizowanego
w latach 70-tych przez CDC w Atlancie pod nazwg SENIC (13). Czas catkowicie
potwierdzit te zatozenia i obecnie w wiekszos$ci krajow kierownikami zespotow kont-
roli zakazen w szpitalach sg lekarze - specjalisci w zakresie mikrobiologii Kklinicznej
(w krajach Unii Europejskiej i skandynawskich), szkoleni w tym zakresie w trakcie
specjalizacji lub lekarze-epidemiolodzy szpitalni (w duzych szpitalach amerykan-
- skich) szkoleni na kursach towarzystw lekarskich zajmujacych sie zakazeniami
szpitalnymi. Podstawowe zadania nadzoru nad zakazeniami wykonujg pielegniarki
epidemiologiczne, albo konczace odpowiednie studia (wybrane uniwersytety amery-
kanskie) albo szkolone w osrodkach prowadzonych przez odpowiednie towarzystwa
naukowe i zawodowe (1, 34);

b) wiasciwie wyposazone laboratorium mikrobiologiczne dysponujgce persone-
lem przeszkolonym w zakresie wykrywania drobnoustrojow majacych szczegolne
znaczenie: epidemicznie lub endemicznie wystepujace czynniki etiologiczne zakazen
szpitalnych, takich jak metycylino-oporne gronkowce ztociste i koagulazo-ujemne,
wankomycyno-oporne enterokoki, pateczki jelitowe oporne na ceftazydym, grzyby
drozdzopodobne, itp.

Wydaje sie, ze przy istniejgcym juz potencjale, realna jest mozliwo$é szybkiego
rozwoju w zakresie nadzoru nad zakazeniami zaréwno na poziomie kraju, jak i po-
szczegllnych jednostek ochrony zdrowia. Na potrzeby administrator6w ochrony
zdrowia gtéwnym celem nadzoru powinno by¢ przeprowadzenie analizy epidemiolo-
gicznej na podstawie danych uzyskanych z wiekszosci szpitali w celu ustalenia naj-
czestszych i/lub najpowazniejszych zagrozeh ze strony zakazen szpitalnych. Taka
analiza powinna by¢ oparta na wspdlnym systemie rejestracji zakazen szpitalnych,
zgodnym z istniejgcymi, miedzynarodowymi standardami, jak na przyktad bedacym
rozwinieciem programu Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych oraz na profe-
sjonalnym systemie zbierajagcym i analizujagcym dane zgtaszane przez zespoly szpitalne
poprzez sieci komputerowe.

Wprowadzenie we wszystkich polskich szpitalach statego, profesjonalnego nad-
zoru nad zakazeniami bedzie mozliwe poprzez zmiane obowigzujgacych podstaw legi-
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slacyjnych dotyczacych zakazen szpitalnych, szkolenie wyspecjalizowanych kadr
medycznych poprzez ksztatcenie podyplomowe (wprowadzenie specjalnosci lekarza
mikrobiologa/epidemiologa szpitalnego i pielegniarki epidemiologicznej), stworzenie
programéw ksztatcenia podyplomowego i opracowanie odpowiednich materiatéw
dydaktycznych. Do czasu uzyskania odpowiedniej liczby wyspecjalizowanych kadr,
ktore bedg tworzy¢ zespoty kontroli zakazeri w szpitalach, potrzebne bytoby stworze-
nie systemu ksztatcenia majacego na celu wyszkolenie os6b petnigcych obowigzki
(przyuczonych do petnienia obowigzkéw) lekarza-epidemiologa szpitalnego i pieleg-
niarki epidemiologicznej.

Nadzér nad opornoscig drobnoustrojéw na lek

Chociaz kazdy szpital posiada swoj wiasny i charakterystyczny zestaw drobno-
ustrojow bedacych najczestszymi i najgrozniejszymi czynnikami etiologicznymi zaka-
zen, to istnieje dobrze poznane zjawisko statej selekcji szczepéw endemicznych i epi-
demicznych w skali catego $wiata, zalezne od rozpowszechniania sie nowych technik
medycznych i nowych sposob6w leczenia. Skale problemu zwieksza mozliwos¢, szcze-
g6lnie wyraznie uwidoczniona w badaniach nad metycylino-opornymi gronkowcami
i wankomycyno-opornymi enterokokami, przenoszenia opornych, szpitalnych szcze-
pow czynnikow etiologicznych zakazen pomiedzy szpitalami (27, 31). W wyniku tych
procesow, w latach siedemdziesigtych prawie 70% zakazen szpitalnych byto powodo-
wanych przez oporne pateczki Gram-ujemne, za$ obecnie jako czynniki etiologiczne
dominuja ziarenkowce Gram-dodatnie: gronkowce ztociste i koagulazo-ujemne oraz
enterokoki oporne na wiele lekéw (7). Zjawisko opornosci jest obecnie tak powszech-
ne, ze Urzad Oceny Technologii Kongresu Amerykanskiego szacuje koszty szpitalne
zwigzane z zakazeniami spowodowanymi przez bakterie oporne na antybiotyki na
okoto 1,3 miliarda dolaréw rocznie (39). Catkowite koszty obejmujgce leczenie,
przedtuzony pobyt, dodatkowg opieke medyczng i utrate produktywnosci maja siegac
30 miliardéw dolarow. Dlatego tez administracja centralna USA i Unii Europejskiej
wdrazajg w ramach dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego, programy zwalczania
opornosci drobnoustrojow (Public Health Action to Combat Antimicrobial Resistan-
ce) (20), obejmujace nadzor, dziatania zapobiegawcze i kontrolne, badania naukowe
i akcje informacyjne. Wedtug czgstkowych danych polskich, opartych albo na bada-
niach wieloosrodkowych opartych na programach firm farmaceutycznych, albo na
badaniach wybranych os$rodkéw (12, 21), zjawisko opornosci jest w naszym Kkraju
rozpowszechnione w przypadku wiekszosci najwazniejszych czynnikow etiologicz-
nych zakazen szpitalnych tak samo jak w innych krajach $wiata. Zatem niezbedne
bedzie wprowadzenie w Polsce programu nadzoru nad opornoscig drobnoustrojow
wzorowanego na programach europejskich i obejmujacego monitorowanie opornosci
drobnoustrojéw na poziomie krajowym i lokalnym przy zastosowaniu wystandaryzo-
wanych metod pomiaru i nowoczesnych, elektronicznych sposobdéw przesytania i ob-
robki danych oraz rozsyfanie informacji do instytucji zdrowia publicznego, klini-
cystow i naukowcdw. Ponadto program powinien obejmowa¢ nadzorowanie skali
i rodzaju stosowanych lekéw przeciwdrobnoustrojowych oraz wykrywanie zjawisk
narastania opornosci wsrdd drobnoustrojow patogennych dla zwierzat i roslin, jak
i wystepujacych w zywnosci.
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Zapobieganie zakazeniom szpitalnym wsrdd personelu szpitalnego

Zgodnie z obowigzujgcym w Polsce prawem (Kodeks Pracy) oraz dyrektywa Unii
Europejskiej (90/679/EEC z 26.11.1990) obowiazek profilaktyki w stosunku do cho-
réb zakaznych i inwazyjnych wséréd pracownikdw spoczywa na pracodawcy. Odnosi
sie to szczegdlnie do pracownikdéw opieki zdrowotnej, ktérzy narazeni sg stale na
zakazenie poprzez przeniesienie czynnika zakaznego z innego gospodarza - leczonego
pacjenta - lub ze S$rodowiska. Miedzynarodowa Organizacja Kontroli Zakazen
(IFIC) wskazuje na kluczowg role szpitalnych zespotéw kontroli zakazen w kontroli
infekcji wystepujacych wsrdd personelu szpitalnego. Takze i amerykanska komisja do
spraw akredytacji szpitali (25), posrod kilku podstawowych wskaznikow oceny stanu
szpitala zwigzanych z zakazeniami umiescita posiadanie przez szpital programu nad-
zoru nad zdrowiem personelu. Wynika to z zatozenia, ze to wiasnie zesp6t kontroli
zakazen jest odpowiedzialny za wszelkie czynno$ci wynikajace z prowadzenia nad-
zoru nad zakazeniami szpitalnymi. Zatem wszelkie choroby zarazliwe personelu,
ktorych zrodtem byli pacjenci szpitala badz jego Srodowisko, w tym réwniez narze-
dzia, nalezy traktowaé jako zakazenia szpitalne. Dlatego tez rozwd6j nadzoru nad
zakazeniami w Polsce bedzie musiat doprowadzi¢ do objecia przez zespoty kontroli
zakazeh zadan zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi ws$réd personelu. Do pod-
stawowych zadan zespotu w kazdym szpitalu w tym zakresie bedzie nalezato:

a) wspotpraca z lekarzem zaktadowym w nadzorowaniu stanu zdrowia personelu;

b) przechowywanie aktualnych danych o zakazonych cztonkach personelu;

c) szkolenie personelu wszystkich szczebli odnos$nie przestrzegania higieny w trak-
cie pracy, wiacznie ze specjalnymi Srodkami ostroznosci dla 0s6b szczeg6lnie narazo-
nych na ryzyko zakazenia;

d) badanie personelu wracajgcego do pracy po nieobecnosci spowodowanej bie-
gunka lub zakazeniem krwi w celu upewnienia sig, ze zakazenie ustgpito oraz porad-
nictwo dla nosicieli;

e) ustalenie pracownikow, ktérzy mieli kontakt z chorymi zakaznie, sprawdzanie
stopnia uodpornienia;

f) ustalanie standardow postepowania poekspozycyjnego;

g) przeprowadzanie testdbw kontrolnych i ewentualnie nadzorowanie leczenia per-
sonelu ze szpitalnym zakazeniem krwi, bedgcego nosicielami patogenow niebezpiecz-
nych dla pacjentow;

h) przeprowadzanie szczepien, rowniez tych spoza kalendarza szczepien, przeciw
chorobom, ktére mogg zagrazac personelowi z danego szpitala;

i) wprowadzanie zasad postepowania z ostrymi przedmiotami oraz innymi od-
padami medycznymi;

j) edukacja i modyfikacja zachowan personelu wszystkich grup zawodowych za-
trudnionych w szpitalu ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnosci niebezpiecznych
z punktu widzenia mozliwosci nabycia zakazenia.

Oczywistym efektem rozwoju nowoczesnego nadzoru nad zakazeniami szpital-
nymi w Polsce bedzie poprawa jakoSci opieki zdrowotnej w polskich szpitalach
i obnizenie kosztéw leczenia szpitalnego. W obecnej chwili bezposrednie i posrednie
skutki finansowe wprowadzenia aktywnego nadzoru nad zakazeniami sg trudne do
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oszacowania ze wzgledu na brak spéjnego systemu obliczania kosztéw leczenia i wy-
ceny kosztow ustug medycznych. Jednakze na podstawie cytowanych danych za-
granicznych mozna oczekiwaé, ze obnizenie globalnej czestosci zakazen szpitalnych
w Polsce tylko o 1% moze spowodowaé zmniejszenie kosztow leczenia szpitalnego
0 okoto 7-10%. Na przyktad dane oparte o opublikowane wyniki podobnych przed-
siewzie¢ przeprowadzonych w USA i krajach wsp6lnej Europy wskazujag na za-
oszczedzenie w ciggu 1 roku okoto 1 miliarda dolaréw m.in. przez skrocenie leczenia
szpitalnego o 2,5 miliona dni hospitalizacji, przy zmniejszeniu globalnej czestosci
zakazen szpitalnych o 3% rocznie. Zatem nalezy oczekiwaé, ze efektem postepu
w dziedzinie nadzoru nad zakazeniami bedzie uzyskanie wymiernych korzysci w po-
staci wyraznego obnizenia wydatkéw na opieke zdrowotng w Polsce. Uzyska sie
takze efekty posrednie - trudno wymierne ekonomicznie, takie jak zmniejszenie
inwalidztwa, $miertelnosci i absencji chorobowej hospitalizowanych chorych.

P. Heczko, J. Jeljaszewicz, M. Bulanda, J. Wojkowska-Mach

SURVEILLANCE OF HOSPITAL-ACQUIRED INFECTIONS
IN POLAND - PRESENT STATUS AND FUTURE EVALUATION

SUMMARY

This paper outlines the current achievements in the control of hospital acquired infections in
modem countries as well as in Poland in recent years. Studies related to the incidence of hospital-
-acquired infections have been conduced in western Europe, Scandinavia, the United States, and
many other countries around the world. Because of these already completed studies, we are able to
develop epidemiologic analysis specifically centered upon the incidence and increased costs involved
with hospital-acquired infections. In Poland this type of surveillence was unable to be attained until
long after its institution. However, over the past few years, the Polish Society of Hospital-Acquired
Infection, has worked to bring recognition of the seriousness of this problem to a representative
group of Polish hospitals. One of the most important conclusions reached was lack of departmental
control which, using standards previously agreed upon by modern countries, could provide the
necessary surveillence over hospital-acquired infections. Currently, surveillence is carried out by
treating physicians without the help of specially-trained infection control nurses, epidemiologists and
medical microbiologists. The basic challenge for the Polish health service is that of the development
and realization of a professional infection control team. This professional team would work develop
guidelines for the protection of patients and hospital personel from hospital-acquired infections.
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