
Z A K A Ż E N I A  S Z P I T A L N E  W P O L S C E

PRZEGL EPID EM IOL 2000; 54 : 247-57

Piotr Heczko1, Małgorzata Bulanda1, Janusz Jeljaszewicz2,
Jadwiga Wójkowska-Mach2

NA D ZÓ R NAD ZAKAŻENIAM I SZPITALNYM I W POLSCE
-  STAN AKTUALNY I MOŻLIWOŚCI ROZWOJU*

1 K atedra Mikrobiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego
2 Państwowy Zakład Higieny

Nadzór nad zakażeniami szpitalnymi jest jednym z podstawowych obowiązków, 
zarówno sprawujących opiekę zdrowotną, jak  i kadry zarządzającej opieką zdrowot­
ną. Dotychczasowe doświadczenia krajów wysokorozwiniętych wskazują na efektyw­
ność nadzoru prowadzonego wg sprawdzonych standardów. Polskie działania w za­
kresie codziennej praktyki, ja k  i w sferze legislacyjnej zmierzają do wykorzystania 
doświadczeń w zakresie kontroli nad zakażeniami szpitalnymi zebranymi w ciągu 
ostatnich kilkudziesięciu lat w krajach Unii Europejskiej i Stanach Zjednoczonych.

WSTĘP

Zwalczanie i zapobieganie zakażeniom szpitalnym, czyli w nowoczesnym ujęciu, 
nadzór nad zakażeniami, należy obecnie do podstawowych obowiązków opieki zdro­
wotnej, zgodnie z jej podstawowym zadaniem poprawy stanu zdrowia ludzi, w tym 
przypadku poprzez zmniejszenie częstości zakażeń w szpitalach. Zakres uwagi poświę­
cany nadzorowi nad zakażeniami szpitalnymi jest w każdym kraju ściśle związany 
z nakładami na ochronę zdrowia i organizacją opieki zdrowotnej, zależnymi z kolei od 
stopnia rozwoju społecznego i ekonomicznego (29). W naszym kraju obserwuje się 
wyraźny wzrost zainteresowania przede wszystkim lekarzy praktyków, ale również 
zarządzających opieką zdrowotną, problemami związanymi z zakażeniami szpitalnymi.

Zakażenia szpitalne w znamiennym stopniu zwiększają zachorowalność, śmiertel­
ność i koszty leczenia chorych ponad wartości wynikające z choroby będącej przyczyną 
hospitalizacji (32, 40). N a podstawie wielkiej liczby prac można uznać za udowodnione, 
że zakażenia szpitalne stanowią główną przyczynę śmierci w krajach rozwiniętych, jak 
np. w USA (41). W większości aktualnych opracowań przyjmuje się, na podstawie 
wyników analiz przeprowadzonych w krajów rozwiniętych, że ogólna częstość zakażeń 
szpitalnych waha się od 5% do 10% (17), najwyższa śmiertelność, związana ze 
szpitalnymi pierwotnymi zakażeniami krwi wynosi około 25% (36), zaś przedłużenie 
czasu hospitalizacji z powodu zakażenia szpitalnego dochodzi do 5-10 dni (18).

* Praca wykonana w ramach projektu badawczego Z 198/PO/98/13
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RYS HISTORYCZNY

Potrzeba zwalczania zakażeń szpitalnych pojawiła się w latach czterdziestych tego 
stulecia wobec epidemicznego występowania w szpitalach biegunek bakteryjnych 
(15), a przybrała formę stałego działania wobec endemicznych, szpitalnych zakażeń 
powodowanych przez Staphylococcus aureus w szpitalach od początku lat pięćdziesią­
tych (38). W  latach sześćdziesiątych naszego stulecia pojawiło się po raz pierwszy 
w piśmiennictwie światowym określenie zakażenie szpitalne (hospital infection). 
Określenie to, jak  się zdaje, powstało stąd, że w tym czasie dopiero zaczynano sobie 
zdawać sprawę z faktu, iż choroba w szpitalu nie musi być wcale przypadkowym, 
epidemicznym wybuchem zakażeń, że jest to stały proces biologiczny, uwarunkowany 
istnieniem środowiska szpitalnego. Przyjęcie określenia: zakażenie szpitalne oznacza­
ło też potwierdzenia faktu, że jest to element znanej już „choroby szpitalnej” , który 
dawał o sobie znać od czasu powstania pierwszych szpitali. W USA w latach 60-tych 
XX wieku po raz pierwszy zaczęto w większych szpitalach organizować zespoły ludzi, 
określanych jako infection control officers i zajmujących się zakażeniami występujący­
mi na terenie danych szpitali. Przełomowym momentem w walce z zakażeniami 
szpitalnymi były działania podjęte przez Centers for Disease Control and Prevention 
w Atlancie na początku lat siedemdziesiątych, a polegające na wykazaniu potrzeby 
powołania w szpitalach amerykańskich zespołów kontroli zakażeń, złożonych z leka­
rzy i pielęgniarek oraz stworzenia odpowiednich programów umożliwiających ra­
cjonalne działania tych zespołów (6, 19). Skuteczność i niezbędność takiego postępo­
wania potwierdziło wprowadzenie akredytacji szpitali amerykańskich i rozliczanie 
indywidualnych kosztów leczenia chorych (22, 25). Podobnie przebiegał rozwój wie­
dzy i praktyki dotyczącej kontroli zakażeń w szpitalach krajów zachodniej Europy, 
a szczególnie krajów skandynawskich. Wprowadzenie programu kontroli i zwalcza­
nia zakażeń szpitalnych w USA pozwoliło po raz pierwszy zredukować częstość 
zakażeń szpitalnych. W oparciu o doświadczenia amerykańskie, w takich krajach jak: 
Wielka Brytania, Włochy, Kanada, Australia czy kraje skandynawskie, powstawały 
programy do walki z zakażeniami szpitalnymi. Organizowano też realizujące takie 
programy instytucje ogólnokrajowe. Tym niemniej, w krajach Unii Europejskiej 
istnieje znaczne zróżnicowanie w zakresie stopnia zaawansowania organizacji nad­
zoru nad zakażeniami i, co za tym idzie, występują duże różnice w częstości i struk­
turze zakażeń szpitalnych. Generalnie najlepsze wskaźniki epidemiologiczne uzyskują 
szpitale krajów skandynawskich, co niewątpliwie wiąże się z rolą i pozycją w struk­
turze zarządzania lekarza mikrobiologa, który w tamtejszych szpitalach nadzoruje 
i kontroluje wszystkie aktywności szpitala związane z kontrolą zakażeń (13).

Jak się wydaje, w Polsce pierwsze doniesienie o zakażeniu szpitalnym zostało 
opublikowane w dwadzieścia lat po wprowadzeniu zasad antyseptyki Listera. Pocho­
dziło ono z krakowskiej kliniki Szpitala św. Łazarza i przedstawiało dane o zakaże­
niach ran po operacji w czystym polu. W latach 60-tych wieku dwudziestego przepro­
wadzono pod kierunkiem Jana Bobra prace, uznane dziś za klasyczne w tym zakresie, 
które dostarczyły danych na temat występowania zakażeń szpitalnych na różnych 
oddziałach szpitalnych, między innymi chirurgicznych. W tych pracach określono 
zapadalność badanej populacji na zakażenia (średnio 6,9%), wskazano na cechy 
osobnicze (płeć, wiek, pochodzenie), związano je z podatnością na zakażenie, a dodat­



kowo po raz pierwszy w Polsce zwrócono uwagę na aspekt ekonomiczny zakażeń 
szpitalnych, między innymi na koszty wynikające z przedłużonego pobytu i leczenia 
operowanego chorego (2, 3). Niestety, pomimo istotności wyników i wysokiego 
poziomu merytorycznego publikacji, prace te nie zostały wykorzystane w praktyce. 
W Polsce próbę instytucjonalizacji walki z zakażeniami szpitalnymi podjęto dopiero 
w 1978 roku, organizując specjalny komitet przy Radzie Naukowej ówczesnego 
MZiOS. Opracowano wtedy szereg praktycznych raportów, które niestety dotarły 
do polskich lekarzy tylko w bardzo ograniczonym zakresie (23). W  1981 roku odbyła 
się pierwsza w naszym kraju konferencja na temat zakażeń szpitalnych i metod ich 
zwalczania. Opublikowane materiały są cennymi źródłami informacji o zakażeniach 
szpitalnych w Polsce. Były to głównie prace zbiorowe, napisane dla celów dydaktycz­
nych oraz informacyjnych (24). Niestety, nie znalazły one należytego odzewu u adresa­
tów, czyli u lekarzy w polskich szpitalach. Z pojedynczych późniejszych prac, oma­
wiających zagadnienia zakażeń ran chirurgicznych możemy jedynie wyrywkowo dowie­
dzieć się o częstości zakażeń ran operacyjnych w Polsce (np. 11,9% operowanych 
w oddziałach zabiegowych), ich czynnikach etiologicznych oraz przypadkach ich 
m onitorowania (28). W 1983 roku zarządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej 
wprowadzono obowiązek rejestracji zakażeń szpitalnych. Zarządzenie to określało 
sposób powoływania, skład oraz zadania szpitalnych i wojewódzkich zespołów do 
zwalczania zakażeń szpitalnych. Prowadzącymi rejestr, koordynatorami i konsultan­
tami zostali ustanowieni inspektorzy sanitarni odpowiednich szczebli. Niestety, takie 
podejście do zagadnienia nadzoru nad zakażeniami szpitalnymi spowodowało całko­
wity brak odpowiedzialności personelu szpitali za stan kontroli zakażeń i praktyczny 
zanik rejestracji przypadków zakażeń. Wspomniane powyżej, prospektywne projekty 
polskich mikrobiologów nigdy nie zostały wdrożone do powszechnej praktyki, a brak 
obowiązującego w tym zakresie ustawodawstwa oraz fachowej kadry utrudniały 
działania na rzecz nowoczesnego nadzoru nad zakażeniami szpitalnymi.
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ORGANIZACJA N A D ZO R U  I UZYSKANE EFEKTY W POLSCE LAT 90-TYCH

W 1994 roku powstało Polskie Towarzystwo Zakażeń Szpitalnych, które uznało za 
swój podstawowy cel walkę z zakażeniami szpitalnymi i podjęło szereg aktywności 
w tym zakresie, przede wszystkim szkoląc kadrę. W 1996 roku towarzystwo opracowa­
ło i zaproponowało polskim szpitalom program nadzoru nad zakażeniami, który jest 
z pewnymi modyfikacjami prowadzony do dnia dzisiejszego. Również w 1996 roku 
powstały na zamówienie resortu niezależnie od siebie: analiza informacji ankietowej na 
temat zakażeń szpitalnych opracowana przez Centrum Ekonomiki i Organizacji Opieki 
Zdrowotnej oraz raport Zespołu do spraw opracowania projektu programu zwalczania 
zakażeń szpitalnych powołany przez Ministra Jacka Żochowskiego. Oba te dokumenty 
zostały oparte, w dużej mierze, na badaniach ankietowych oraz analizach istniejących 
dokumentów (np. danych Głównego Urzędu Statystycznego) i izolowanych publikacji 
na tem at zakażeń szpitalnych w Polsce (26). Zespół ten uważa, że szpitale polskie 
(z pojedynczymi wyjątkami) nie mają opracowanych zasad dotyczących zwalczania 
zakażeń szpitalnych. Z braku spisanych, w każdej chwili dostępnych reguł, występuje 
dowolność w postępowaniu, rozbieżność opinii oraz brak możliwości odwołania się do



zaleconego sposobu rozwiązania problemów praktycznych. Według danych tego rapor­
tu z lat 90-tych odsetek przypadków zgłoszonych do Głównego Inspektora Sanitarnego 
nie przekraczał 1%, a aż w 30% województw w latach 90-tych nie zgłoszono żadnego 
przypadku zakażenia szpitalnego.

W 1997 roku rozpoczęto ogólnopolski program rejestracji zakażeń szpitalnych 
opracowany i wdrożony przez Polskie Towarzystwo Zakażeń Szpitalnych na pod­
stawie najnowszych, narodowych programów amerykańskich i europejskich. Kilkaset 
polskich szpitali zdecydowało się wprowadzić proponowaną organizację pracy i pod­
stawowe narzędzia do rejestracji zakażeń, tj. kartę rejestracji, definicje zawierające 
kryteria ich rozpoznania (16) oraz program komputerowy do akwizycji i wstępnej 
analizy danych. Podstawowym celem programu było przygotowanie fachowej kadry 
zajmującej się problemem kontroli zakażeń, zarówno wśród personelu średniego, jak 
i leczącego, oraz ocena częstości zakażeń szpitalnych. Było to pierwsze tak szerokie 
i kompletne badanie tego zjawiska w polskich szpitalach. Przez kolejne trzy lata: 
1997, 1998 i 1999 uzyskiwano podstawowe, ogólne dane na temat epidemiologii 
zakażeń szpitalnych w Polsce dzięki zespołowej pracy zespołów kontroli zakażeń 
powstałych w ponad 100, dobrowolnie uczestniczących w programie, polskich szpita­
lach, obejmujących 15% całkowitej ilości łóżek szpitalnych w Polsce. W 1998 roku 
zebrane dane pochodziły z 96 szpitali należących do cywilnej i resortowej opieki 
zdrowotnej, różnej wielkości, stopnia specjalizacji i formy własności. Pięć z uczest­
niczących w badaniach szpitali stanowiły szpitale kliniczne, 28 -  szpitale wysokospec­
jalistyczne i 63 -  pozostałe (miejskie, rejonowe, ZOZ-ów itp.).

Spośród szpitali, które nadesłały swoje dane, 94 odnotowały wystąpienie zakażeń 
szpitalnych ze średnią częstością 1,8%. W ten sposób po raz pierwszy w naszym kraju 
można było ocenić skalę problemu zakażeń szpitalnych na podstawie aktywnie uzy­
skanych danych, chociaż zebrane dane są z całą pewnością znacznie zaniżone ze 
względu na bierny sposób rejestracji i małe doświadczenie osób zbierających dane 
w szpitalach (44). Tym niemniej, program został oceniony pozytywnie przez zespół 
epidemiologów z CDC w Atlancie (9). Szczegółowa analiza pewnych wskaźników, 
jak na przykład współczynnika śmiertelności z powodu zakażeń szpitalnych ujawniła 
zresztą, że epidemiologia zakażeń szpitalnych w Polsce jest bardzo zbliżona do zja­
wisk występujących w szpitalach amerykańskich, czy w wybranych krajach europejs­
kich. Współczynnik śmiertelności wynosił w 1998 roku dla wszystkich form zakażeń 
6,9%. Najliczniejszą grupę zmarłych z powodu zakażeń szpitalnych stanowiły osoby 
starsze, powyżej 65 roku życia. Czynnikami ryzyka dla śmiertelnych zakażeń układu 
moczowego było długotrwałe cewnikowanie pęcherza moczowego, zaś dla zapaleń 
płuc -  wentylacja chorego. Okazało się jednak, że w polskich szpitalach, praw dopo­
dobnie z powodu braku badań mikrobiologicznych, zbyt rzadko wykrywa się posocz­
nice będące w innych krajach częstą przyczyną śmierci w szpitalach (44).

Pomimo opisanego powyżej znacznego postępu, sytuacja w zakresie zapobiegania 
i zwalczania zakażeń szpitalnych w Polsce jest powszechnie uważana za złą, głównie 
ze względu na:

a) brak fachowej kadry w zakładach opieki zdrowotnej (lekarzy epidemiologów 
szpitalnych i pielęgniarek epidemiologicznych);

b) brak legislacji w zakresie zwalczania zakażeń szpitalnych (a szczególnie prze­
pisów dostosowanych do standardów europejskich i aktualnej sytuacji);
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c) brak systemu oceny stanu szpitala i jakości usług leczniczych (nie m a zaintere­
sowania zarządzających w zmniejszaniu częstości występowania zakażeń szpitalnych);

d)brak dobrych zasad postępowania;
e) niesprawny system informacyjny (niemożność dokładnej analizy zjawiska 

i propagowania nowych zaleceń dotyczących profilaktyki zakażeń szpitalnych);
f) brak jednolitego sposobu ochrony personelu przed zakażeniami szpitalnymi.
Tym niemniej, nie należy zapominać, że w ciągu lat 90-tych w około jednej piątej

polskich szpitali zatrudniono osoby, głównie pielęgniarki epidemiologiczne, przeszko­
lone w zakresie kontroli zakażeń i, że od trzech lat w Polsce, jako jednym z niewielu 
krajów świata, systematycznie zbierane są, oczywiście nie bez trudności i pewnych 
początkowych błędów i niedokładności, dane epidemiologiczne na temat zakażeń 
szpitalnych (4, 5, 43, 44).

MOŻLIWOŚCI ROZW OJU -  NAJW AŻNIEJSZE K IERU NK I

Nadzór nad najważniejszymi form am i zakateń  -  infrastruktura kontroli 
zakażeń tv szpitalach

W  tych wszystkich krajach, w których doszło już do wyraźnego zmniejszenia 
częstości zakażeń szpitalnych, skuteczne działania stały się możliwe dzięki przekona­
niu osób zarządzających ochroną zdrowia, że nadzór nad zakażeniami jest pod­
stawowym zadaniem każdego szpitala i musi być prowadzony wewnątrz szpitala 
przez jego wykwalifikowanych pracowników, wysoko ulokowanych w hierarchii szpi­
tala oraz że wydatki przeznaczone na kontrolę zakażeń szpitalnych zawsze korzystnie 
wpływają na stan finansów szpitala i na poziom opieki nad chorymi.

Skuteczny nadzór nad zakażeniami szpitalnymi opiera się na skoncentrowaniu 
pracy zespołu kontroli zakażeń na tych formach infekcji, które stanowią najczęstsze 
zagrożenie dla szpitala, czy też, w przypadku uczestnictwa szpitala we wspólnych 
programach na tych, które dominują w skali regionu czy całego kraju. Ponadto 
rejestracja zakażeń szpitalnych obejmuje takie zakażenia, które występują rzadko, ale 
ich następstwem jest śmierć lub kalectwo chorego. Dlatego większość realizowanych 
na świecie programów dotyczy w rzeczywistości tylko kilku zagadnień: zakażeń rany 
chirurgicznej, zapalenia płuc i posocznicy u chorych wentylowanych, zakażeń dróg 
moczowych oraz zakażeń związanych z wszczepieniem sztucznych materiałów i zaka­
żeń u chorych o upośledzonej odporności. Klasycznym przykładem skuteczności 
takiego podejścia metodycznego do zagadnienia nadzoru nad zakażeniami jest wyraź­
ne zmniejszenie częstości zakażeń ran chirurgicznych w tych szpitalach, które wpro­
wadziły rygorystyczne zasady stosowania profilaktyki okołooperacyjnej za pomocą 
właściwie dobranych antybiotyków (8, 35), a ponadto kontrolowały staranność i za­
kres przeprowadzania zabiegów przez chirurgów (14, 30). Zmniejszenie współczyn­
nika zapadalności i śmiertelności spowodowanej posocznicą u chorych wentylowa­
nych uzyskano -  po stwierdzeniu zasadniczej roli przyczynowej nosicielstwa 
Staphylococcus aureus wśród personelu w tej formie zakażenia -  wprowadzając ścisły 
reżim sanitarny, polegający na okresowym stosowaniu mupirocyny donosowo oraz 
stałym przestrzeganiu zasad higienicznego m yda rąk (11, 33). Powszechnie znane są
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zalecenia dotyczące unikania nadmiernie częstego cewnikowania pęcherza moczo­
wego. Przestrzeganie tych zasad spowodowało znamienny spadek częstości zakażeń 
dróg moczowych (10, 37). Niewątpliwie, udział szpitala czy grupy szpitali w p ro­
gramach poświęconych nadzorowi nad zakażeniami szpitalnymi zawsze i w każdym 
przypadku prowadził -  dzięki konieczności poddania się pewnym rygorom działania, 
obejmującym wybrane procedury stosowane przez personel szpitalny -  do zmniej­
szenia częstości danego typu zakażeń i kosztów leczenia. Uważa się zatem, że naj­
skuteczniejszym sposobem nadzoru nad zakażeniami jest wprowadzenie do odpowie­
dnio przygotowanych szpitali, nowoczesnych, wspólnych programów o różnym 
zakresie, dostosowanym do wielkości i zakresu opieki świadczonej przez szpital (42). 
Do uzyskania powodzenia przy realizacji każdego programu nadzoru nad zakażenia­
mi szpitalnymi niezbędne są dwa wstępne czynniki zależne od szpitala i określające 
jego przygotowanie do uczestnictwa:

a) dobrze przygotowany fachowo zespół kontroli zakażeń obejmujący: lekarzy 
mikrobiologów/epidemiologów szpitalnych (lub przyuczonych klinicystów) i pielęg­
niarek epidemiologicznych. N a znaczenie kadry po raz pierwszy zwrócono uwagę 
w trakcie realizacji pierwszego, dużego programu kontroli zakażeń realizowanego 
w latach 70-tych przez CDC w Atlancie pod nazwą SENIC (13). Czas całkowicie 
potwierdził te założenia i obecnie w większości krajów kierownikami zespołów kont­
roli zakażeń w szpitalach są lekarze -  specjaliści w zakresie mikrobiologii klinicznej 
(w krajach Unii Europejskiej i skandynawskich), szkoleni w tym zakresie w trakcie 
specjalizacji lub lekarze-epidemiolodzy szpitalni (w dużych szpitalach amerykań-
- skich) szkoleni na kursach towarzystw lekarskich zajmujących się zakażeniami 
szpitalnymi. Podstawowe zadania nadzoru nad zakażeniami wykonują pielęgniarki 
epidemiologiczne, albo kończące odpowiednie studia (wybrane uniwersytety amery­
kańskie) albo szkolone w ośrodkach prowadzonych przez odpowiednie towarzystwa 
naukowe i zawodowe (1, 34);

b) właściwie wyposażone laboratorium mikrobiologiczne dysponujące persone­
lem przeszkolonym w zakresie wykrywania drobnoustrojów mających szczególne 
znaczenie: epidemicznie lub endemicznie występujące czynniki etiologiczne zakażeń 
szpitalnych, takich jak metycylino-oporne gronkowce złociste i koagulazo-ujemne, 
wankomycyno-oporne enterokoki, pałeczki jelitowe oporne na ceftazydym, grzyby 
drożdżopodobne, itp.

Wydaje się, że przy istniejącym już potencjale, realna jest możliwość szybkiego 
rozwoju w zakresie nadzoru nad zakażeniami zarówno na poziomie kraju, jak  i po­
szczególnych jednostek ochrony zdrowia. Na potrzeby administratorów ochrony 
zdrowia głównym celem nadzoru powinno być przeprowadzenie analizy epidemiolo­
gicznej na podstawie danych uzyskanych z większości szpitali w celu ustalenia naj­
częstszych i/lub najpoważniejszych zagrożeń ze strony zakażeń szpitalnych. Taka 
analiza powinna być oparta na wspólnym systemie rejestracji zakażeń szpitalnych, 
zgodnym z istniejącymi, międzynarodowymi standardami, jak na przykład będącym 
rozwinięciem program u Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych oraz na profe­
sjonalnym systemie zbierającym i analizującym dane zgłaszane przez zespoły szpitalne 
poprzez sieci komputerowe.

Wprowadzenie we wszystkich polskich szpitalach stałego, profesjonalnego nad­
zoru nad zakażeniami będzie możliwe poprzez zmianę obowiązujących podstaw legi­
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slacyjnych dotyczących zakażeń szpitalnych, szkolenie wyspecjalizowanych kadr 
medycznych poprzez kształcenie podyplomowe (wprowadzenie specjalności lekarza 
mikrobiologa/epidemiologa szpitalnego i pielęgniarki epidemiologicznej), stworzenie 
programów kształcenia podyplomowego i opracowanie odpowiednich materiałów 
dydaktycznych. Do czasu uzyskania odpowiedniej liczby wyspecjalizowanych kadr, 
które będą tworzyć zespoły kontroli zakażeń w szpitalach, potrzebne byłoby stworze­
nie systemu kształcenia mającego na celu wyszkolenie osób pełniących obowiązki 
(przyuczonych do pełnienia obowiązków) lekarza-epidemiologa szpitalnego i pielęg­
niarki epidemiologicznej.

N adzór nad  opornością drobnoustrojów na lek

Chociaż każdy szpital posiada swój własny i charakterystyczny zestaw drobno­
ustrojów będących najczęstszymi i najgroźniejszymi czynnikami etiologicznymi zaka­
żeń, to istnieje dobrze poznane zjawisko stałej selekcji szczepów endemicznych i epi­
demicznych w skali całego świata, zależne od rozpowszechniania się nowych technik 
medycznych i nowych sposobów leczenia. Skalę problemu zwiększa możliwość, szcze­
gólnie wyraźnie uwidoczniona w badaniach nad metycylino-opornymi gronkowcami 
i wankomycyno-opornymi enterokokami, przenoszenia opornych, szpitalnych szcze­
pów czynników etiologicznych zakażeń pomiędzy szpitalami (27, 31). W wyniku tych 
procesów, w latach siedemdziesiątych prawie 70% zakażeń szpitalnych było powodo­
wanych przez oporne pałeczki Gram-ujemne, zaś obecnie jako czynniki etiologiczne 
dominują ziarenkowce Gram-dodatnie: gronkowce złociste i koagulazo-ujemne oraz 
enterokoki oporne na wiele leków (7). Zjawisko oporności jest obecnie tak powszech­
ne, że Urząd Oceny Technologii Kongresu Amerykańskiego szacuje koszty szpitalne 
związane z zakażeniami spowodowanymi przez bakterie oporne na antybiotyki na 
około 1,3 miliarda dolarów rocznie (39). Całkowite koszty obejmujące leczenie, 
przedłużony pobyt, dodatkową opiekę medyczną i utratę produktywności mają sięgać
30 miliardów dolarów. Dlatego też administracja centralna USA i Unii Europejskiej 
wdrażają w ramach działań w dziedzinie zdrowia publicznego, programy zwalczania 
oporności drobnoustrojów (Public Health Action to Combat Antimicrobial Resistan­
ce) (20), obejmujące nadzór, działania zapobiegawcze i kontrolne, badania naukowe 
i akcje informacyjne. Według cząstkowych danych polskich, opartych albo na bada­
niach wieloośrodkowych opartych na programach firm farmaceutycznych, albo na 
badaniach wybranych ośrodków (12, 21), zjawisko oporności jest w naszym kraju 
rozpowszechnione w przypadku większości najważniejszych czynników etiologicz­
nych zakażeń szpitalnych tak samo jak w innych krajach świata. Zatem niezbędne 
będzie wprowadzenie w Polsce programu nadzoru nad opornością drobnoustrojów 
wzorowanego na programach europejskich i obejmującego monitorowanie oporności 
drobnoustrojów na poziomie krajowym i lokalnym przy zastosowaniu wystandaryzo- 
wanych metod pomiaru i nowoczesnych, elektronicznych sposobów przesyłania i ob­
róbki danych oraz rozsyłanie informacji do instytucji zdrowia publicznego, klini­
cystów i naukowców. Ponadto program powinien obejmować nadzorowanie skali 
i rodzaju stosowanych leków przeciwdrobnoustrojowych oraz wykrywanie zjawisk 
narastania oporności wśród drobnoustrojów patogennych dla zwierząt i roślin, jak 
i występujących w żywności.
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Zapobieganie zakażeniom szpitalnym wśród personelu szpitalnego

Zgodnie z obowiązującym w Polsce prawem (Kodeks Pracy) oraz dyrektywą Unii 
Europejskiej (90/679/EEC z 26.11.1990) obowiązek profilaktyki w stosunku do cho­
rób zakaźnych i inwazyjnych wśród pracowników spoczywa na pracodawcy. Odnosi 
się to szczególnie do pracowników opieki zdrowotnej, którzy narażeni są stale na 
zakażenie poprzez przeniesienie czynnika zakaźnego z innego gospodarza -  leczonego 
pacjenta -  lub ze środowiska. Międzynarodowa Organizacja Kontroli Zakażeń 
(IFIC) wskazuje na kluczową rolę szpitalnych zespołów kontroli zakażeń w kontroli 
infekcji występujących wśród personelu szpitalnego. Także i amerykańska komisja do 
spraw akredytacji szpitali (25), pośród kilku podstawowych wskaźników oceny stanu 
szpitala związanych z zakażeniami umieściła posiadanie przez szpital program u nad­
zoru nad zdrowiem personelu. Wynika to z założenia, że to właśnie zespół kontroli 
zakażeń jest odpowiedzialny za wszelkie czynności wynikające z prowadzenia nad­
zoru nad zakażeniami szpitalnymi. Zatem wszelkie choroby zaraźliwe personelu, 
których źródłem byli pacjenci szpitala bądź jego środowisko, w tym również narzę­
dzia, należy traktować jako zakażenia szpitalne. Dlatego też rozwój nadzoru nad 
zakażeniami w Polsce będzie musiał doprowadzić do objęcia przez zespoły kontroli 
zakażeń zadań związanych z zakażeniami szpitalnymi wśród personelu. Do pod­
stawowych zadań zespołu w każdym szpitalu w tym zakresie będzie należało:

a) współpraca z lekarzem zakładowym w nadzorowaniu stanu zdrowia personelu;
b) przechowywanie aktualnych danych o zakażonych członkach personelu;
c) szkolenie personelu wszystkich szczebli odnośnie przestrzegania higieny w trak ­

cie pracy, włącznie ze specjalnymi środkami ostrożności dla osób szczególnie narażo­
nych na ryzyko zakażenia;

d) badanie personelu wracającego do pracy po nieobecności spowodowanej bie­
gunką lub zakażeniem krwi w celu upewnienia się, że zakażenie ustąpiło oraz porad­
nictwo dla nosicieli;

e) ustalenie pracowników, którzy mieli kontakt z chorymi zakaźnie, sprawdzanie 
stopnia uodpornienia;

f) ustalanie standardów postępowania poekspozycyjnego;
g) przeprowadzanie testów kontrolnych i ewentualnie nadzorowanie leczenia per­

sonelu ze szpitalnym zakażeniem krwi, będącego nosicielami patogenów niebezpiecz­
nych dla pacjentów;

h) przeprowadzanie szczepień, również tych spoza kalendarza szczepień, przeciw 
chorobom, które mogą zagrażać personelowi z danego szpitala;

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

j) edukacja i modyfikacja zachowań personelu wszystkich grup zawodowych za­
trudnionych w szpitalu ze szczególnym uwzględnieniem czynności niebezpiecznych 
z punktu widzenia możliwości nabycia zakażenia.

Oczywistym efektem rozwoju nowoczesnego nadzoru nad zakażeniami szpital­
nymi w Polsce będzie poprawa jakości opieki zdrowotnej w polskich szpitalach 
i obniżenie kosztów leczenia szpitalnego. W obecnej chwili bezpośrednie i pośrednie 
skutki finansowe wprowadzenia aktywnego nadzoru nad zakażeniami są trudne do
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oszacowania ze względu na brak spójnego systemu obliczania kosztów leczenia i wy­
ceny kosztów usług medycznych. Jednakże na podstawie cytowanych danych za­
granicznych można oczekiwać, że obniżenie globalnej częstości zakażeń szpitalnych 
w Polsce tylko o 1% może spowodować zmniejszenie kosztów leczenia szpitalnego
o około 7-10% . N a przykład dane oparte o opublikowane wyniki podobnych przed­
sięwzięć przeprowadzonych w USA i krajach wspólnej Europy wskazują na za­
oszczędzenie w ciągu 1 roku około 1 miliarda dolarów m.in. przez skrócenie leczenia 
szpitalnego o 2,5 miliona dni hospitalizacji, przy zmniejszeniu globalnej częstości 
zakażeń szpitalnych o 3% rocznie. Zatem należy oczekiwać, że efektem postępu 
w dziedzinie nadzoru nad zakażeniami będzie uzyskanie wymiernych korzyści w po­
staci wyraźnego obniżenia wydatków na opiekę zdrowotną w Polsce. Uzyska się 
także efekty pośrednie -  trudno wymierne ekonomicznie, takie jak zmniejszenie 
inwalidztwa, śmiertelności i absencji chorobowej hospitalizowanych chorych.

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

SURVEILLANCE O F HOSPITAL-ACQUIRED INFECTIONS 
IN  POLAND -  PRESENT STATUS AND FU TU R E 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 im portant 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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