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STRESZCZENIE

WSTEP. Zakazenia szpitalne oraz ich zapobieganie dotycza wszystkich pacjentow, w tym pacjentow oddziatow
niezabiegowych.

Celem pracy byta ocena wybranych praktyk kontroli zakazen w polskich oddziatach niezabiegowych, w po-
réwnaniu do oddziatéw szpitali europejskich.
MATERIAL I METODA. Badanie wykonane z wykorzystaniem standaryzowanego kwestionariusza przeprowa-
dzono w 506 oddziatach, w tym 10 polskich, w 24 krajach Europy. Badanie byto czescig projektu PROHIBIT.
WYNIKI. Mediana liczby 16zek w polskich oddziatach (PO) wyniosta 35 vs. 30 w europejskich (EO), podczas
gdy odsetek t6zek w pokojach jednoosobowych w Polsce byt prawie dziesie¢ razy nizszy niz w Europie. Liczba

pielegniarek zatrudnionych w PO i EO byta podobna.

We wszystkich PO alkoholowe preparaty do dezynfekcjirak (ABH) byty dostgpne w ponad 75% miejsc opieki
na pacjentem, co bylo lepsza sytuacja niz w EO. Podobna sytuacja w PO i EO dotyczyta obecnosci pisemnych

procedur zapobiegania ZUM i CDI.

Obserwowano roznice w wykorzystaniu zamknietych systeméw cewnikowania pecherza oraz poziomu

konsumpcji ABH w PO i EO.

WNIOSKI. Niektore elementy kontroli zakazen w Polsce stanowia wyzwanie dla przyszlych dziatan. Ich wdro-
zenie wymaga wzrostu $wiadomosci zarowno personelu medycznego, jak i zarzadzajacych szpitalami.

Stowa kluczowe: zapobieganie zakazeniom szpitalnym, higiena rgk, zakazenia uktadu moczowego, zakazenia

Clostridium difficile

WSTEP

Zakazenia szpitalne to jedne z najczesciej wystepu-
jacych zdarzen niepozadanych w ochronie zdrowia (1).
Zakazenia szpitalne i problem nadzoru nad nimi dotyczy
wszystkich pacjentéw, w tym pacjentow leczonych
w oddziatach zachowawczych/ wewnetrznych. Szcze-
golne znaczenie w tego typu oddziatach majg zakazenia
uktadu moczowego oraz zakazenia Clostridium difficile
(2, 3, 4). Wiekszo$¢, tj. ok. 80%, szpitalnych zakazen
uktadu moczowego zwigzanych jest ze stosowaniem
cewnikdw moczowych oraz wystepuje u pacjentow bez
objawow ze strony uktadu moczowego. Procedura cew-
nikowania pgcherza moczowego stosowana jest u 12%-
16% pacjentow hospitalizowanych (5). Szacuje sig, ze
zwigzana ze stosowaniem cewnikow moczowych bak-
teriuria stanowi 40% wszystkich zakazen szpitalnych
odnotowywanych rocznie w Stanach Zjednoczonych

(5). U hospitalizowanych pacjentow bakteriuria zwig-
zana ze stosowaniem cewnikow moczowych prowadzi
w licznych przypadkach do szpitalnych bakteriemii,
a w jednym z badan wykazano istotng korelacje z pod-
wyzszong $miertelnoscig pacjentow. Ponadto, bakteriu-
ria zwigzana ze stosowaniem cewnikoéw moczowych
powoduje zwigkszenie i czgsto niewlasciwe stosowanie
antybiotykow, czego konsekwencje to nie tylko wigk-
sze bezposrednie wydatki na leki, ale takze pojawienie
si¢ rezerwuaru lekoopornych bakterii, stanowigcych
powazny problem w zakazeniach przenoszonych
krzyzowo. Wprowadzenie skutecznych rekomendacji
dotyczacych zapobiegania zakazeniom uktadu moczo-
wego (ZUM) zwigzanych ze stosowaniem cewnikow
moczowych pozwala réwniez osiggnac¢ istotng redukcje
kosztéw zwiazanych z leczeniem tych zakazen (6).
Zakazenia Clostridium difficile (CDI) to inna, licz-
nie odnotowywana, forma kliniczna zakazen wsrod do-
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rostych pacjentéw krajoéw wysoko rozwinietych. Roczne
koszty zakazen o tej etiologii w Stanach Zjednoczonych
szacowane sg z perspektywy §wiadczeniodawcow na
496 mln USD, na 547 mln USD z perspektywy platni-
kéw 1 796 min USD w skali makroekonomicznej dla
catego spoteczenstwa (7). W badaniach europejskich
wykazano m. in. 7 dniowe przedtuzenie pobytu w szpi-
talu pacjentow z zakazeniami CD, a nawet zwigzang
z wystgpieniem tego zakazenia Smiertelno§¢ wahajaca
si¢ w granicach od 1% do nawet 23% (8).

Jako ze ZUM oraz CDI to formy zakazen czesto
wystepujace na oddzialach zachowawczych, trudno
poming¢ te oddziaty w kontroli zakazen szpitalnych,
a ich charakterystyka sprawia, ze istotng rol¢ odgrywac
powinno wdrozenie i przestrzeganie przede wszystkim
okreslonych zasad oraz procedur minimalizujacych
ryzyko wystapienia zakazen uktadu moczowego,
w szczegdlnosci zwigzanych ze stosowaniem cewnikow
moczowych i transmisji organizmdow sporotworczych.

Celem niniejszej pracy byta ocena wybranych
praktyk kontroli zakazen w polskich oddziatach za-
chowawczych, na tle oddziatow szpitali europejskich.

MATERIAL I METODA

Badanie przeprowadzono w roku 2011, z wykorzy-
staniem standaryzowanego kwestionariusza uwzgled-
niajacego organizacj¢ nadzoru w szpitalach oraz
w szczeg6lnosci w trzech réznych typach oddziatow:
intensywnej terapii, zabiegowych oraz niezabiegowych.
Kwestionariusze zostaly przygotowane w Instytucie Hi-
gieny i Medycyny Srodowiskowej Charite Uniwersytetu
w Berlinie, we wspotpracy z Katedrag Mikrobiologii
CM UJ w Krakowie. Kwestionariusze wypetiane byty
przez pracownikow szpitali: czgs$¢ dotyczaca szpitala
przez zespot kontroli zakazen, pozostate przez pra-
cownikoéw oddziatow lub Zespotu Kontroli Zakazen.
Do udziatu w badaniu zaproszono 34 kraje europej-
skie, z czego 24 nadestaty dane, poddane nastepnie
analizie. Czg$¢ kwestionariusza dotyczaca oddziatow
zachowawczych wypetiono ogoétem dla 506 oddziatow
w 294 szpitalach.

W Polsce z rozestanych do 30 szpitali ankiet wy-
pemione uzyskano z 10 oddziatow zachowawczych w 9
szpitalach ($rednia na poszczegdlne kraje europejskie
w badaniu — 12,25), w tym z 3 matych (do 199 t6zek),
2 $redniej wielkosci (200 — 499 t6zek) oraz 4 duzych
(powyzej 500 t6zek), w wickszosci publicznych (6
szpitali). Szczegdlowa charakterystyka szpitali bio-
racych udzial w badaniu zostala zaprezentowana we
wczesniejszej publikacji (9).

Pytania w cze$ci kwestionariusza dotyczacej
oddziatéw zachowawczych dotyczyty:
1. struktury i organizacji oddziatu, tj. wielkosci i profi-

lu oddziatu, liczby przyje¢, zatrudnienia pielggniarek
w oddziale oraz dostepnosci alkoholowych prepara-
tow do higieny rak,

2. organizacji programéw kontroli zakazen funkcjo-
nujacych w oddziale, w tym zakresu i podstaw
opracowania poszczegdlnych procedur, zakresu
1 odbiorcow szkolen w tym obszarze,

3. kontroli i1 profilaktyki zakazen uktadu moczowego
oraz zakazen wywolywanych przez Clostridium
difficile

4. danych dotyczacych wybranych elementéw i pro-
cedur, w tym zuzycia alkoholowych preparatow do
higieny rak za rok 2010.

Test Chi-kwadrat zastosowano do analizy staty-
stycznej istotno$ci réznic pomiedzy polskimi i euro-
pejskimi oddziatami.

WYNIKI

Mediana liczby t6zek w polskich oddziatach za-
chowawczych wyniosta 35, tj. byta niewiele wyzsza
niz w grupie wszystkich europejskich szpitali. Media-
na liczby sal jednoosobowych w polskich szpitalach
wyniosta 0,5 w poréwnaniu do 2 we wszystkich szpi-
talach (warto$¢ mediany w polskich szpitalach byta
nizsza od wartos$ci pierwszego kwartyla we wszystkich
szpitalach badanej grupy). Odsetek t6zek w pokojach
jednoosobowych polskich oddzialow wynidst 0,8 i byt
nizszy od analogicznych wartosci mediany — 7,3 oraz
pierwszego kwartyla — 1,4 wszystkich oddziatow. Od-
dziaty medycyny ogolnej w polskiej grupie stanowity
30%, oddziat kardiologiczne — 20%, pozostate — 50%
to oddzialy o zréznicowanym profilu i byt to odmienny
rozktad niz w catej grupie szpitali. Zar6wno mediana
rocznej liczby przyje¢—1318,5, jak i osobodni pobytu
—8556,5 w polskich szpitalach byta mniejsza niz odpo-
wiednie wartosci w catej grupie, tj. 1 246 oraz 9 570.
W polskich oddziatach w porownaniu do catej grupy
krotsze byly rowniez srednia dtugo$¢ pobytu — 6,3 dnia
w porownaniu do 8,9 oraz obtozenie t6zka — 65,6% vs.
84,3%. Szczegdtowe dane dotyczace charakterystyki
oddziatéw zamieszczono w tabeli 1.

Liczba zatrudnionych pielegniarek w oddziatach
polskich w poréwnaniu do oddzialow europejskich byta
podobna — warto$¢ mediany w obu przypadkach wy-
niosta 17. Zréznicowanie w zatrudnieniu pielegniarek
odnotowano uwzgledniajac okres pracy pielegniarek
w oddziale — w polskich szpitalach wigcej pielegniarek
pracowato dluzej niz trzy lata w porownaniu z catg
grupg szpitali (Tab. II).

We wszystkich polskich oddziatach alkoholowe
preparaty do dezynfekcji rak byly dostepne w wiecej
niz 76% punktow opieki (ang. point of care) i byla to
sytuacja lepsza niz w calej grupie, gdzie ich dostepnosé¢
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byta mniejsza niz w 25% punktow opieki w 17,1% od-
dzialow, a dostepnos¢ w powyzej 76% punktéw opieki
zadeklarowato 66,3% oddziatéw (Tab. II).

Jednak juz dostepno$¢ kieszonkowych dyspenserow
preparatow dezynfekujacych zadeklarowat tylko jeden
z dziesi¢ciu polskich oddziatow, w catej badanej grupie
takie preparaty dostepne byty w prawie 30% oddziatéw
(Tab. 1I).

Zakres 1 odbiorcow szkolen w zakresie kontroli
zakazen przedstawiono w tabeli III.

Wiekszos¢, bo 90% polskich oddziatow posiadto
pisemne procedury dotyczace zapobiegania zakazeniom
uktadu moczowego, cho¢ tylko w potowie z nich funk-
cjonowato system codziennej oceny koniecznos$ci dal-
szego utrzymywania cewnikow moczowych u pacjen-
tow 1 byta to sytuacja podobna jak w catej grupie — gdzie
odpowiednie proporcje wyniosty 80,8% oraz 55,6%.
W polskich oddziatach rzadziej niz w europejskich
stosowany byt system zamknigty przy cewnikowaniu
pecherza moczowego (z wylaczeniem jednorazowego
lub okotooperacyjnego stosowania procedury): zawsze
tylko w 30% vs. 82%. W zadnym z polskich oddzialéw
nie byly stosowane impregnowane antyseptykami lub
antybiotykami cewniki moczowe, w europejskich takie
cewniki stosowaty mniej niz 10% oddzialéw (Tab. IV).

Wigkszo$¢, bo 80% polskich oddzialow w porowna-
niuz 65,6% europejskimi posiadato pisemne procedury
dotyczace zapobiegania zakazeniom CD. W przypadku
opieki nad pacjentami z objawowymi zakazeniami
100% personelu uzywato rekawic ochronnych, w grupie
europejskiej — 97%. Pacjenci z objawowym zakazeniem
CD w 20% polskich oddziatéw zawsze umieszczani
byli w pokojach jednoosobowych, w 50% oddziatow
w miare dostepnosci takich sal i byt to mniejszy odsetek
w pordéwnaniu z ogoétem objetych badaniem oddzialow
w Europie, tj. odpowiednio 43% zawsze 1 30% w miar¢
dostepnosci. W 20% polskich i 18,7% europejskich od-
dziatéw stosowana byta izolacja kontaktowa w salach
wspolnych, a 10% polskich i okoto 9% europejskich
nie stosowano izolacji. W przypadku pacjentow z CDI
rutynowo stosowany $rodek do dezynfekceji powierzchni
zmieniany byt na preparat sporobdjczy w 70% polskich
oddziatow oraz 61,8% europejskich. W wigkszosci pol-
skich — 70% oraz europejskich — 53,4% oddziatéw nie
byto ustalonych kryteriow rutynowego wykonywania
testow laboratoryjnych potwierdzajacych CDI (Tab. V).

Pisemne zalecenia dotyczace zapobiegania UTI
funkcjonujgce w polskich oddziatach w wigkszosci —
90% oparte byty na aktualnych doniesieniach literatu-
rowych, w europejskich —w wigkszo$ci na narodowych
zaleceniach — 84,0%. Deklarowanym powodem wpro-
wadzenia tychze rekomendacji w polskich oddziatach
byta przede wszystkim che¢ poprawy bezpieczenstwa
pacjentow — 70% (w grupie europejskich — 64%), obo-
wigzek ustawowy w tym kontek$cie wskazato 30%

polskich (17,0% europejskich oddziatéw). Analogiczne
proporcje w przypadku wprowadzenia procedur zapo-
biegania zakazeniom CD wskazato odpowiednio 60%
i 20% polskich oddziatow (cata grupa — 55,5% oraz
31,8%).

Dane o zuzyciu alkoholowych preparatow do de-
zynfekcji rgk podato 80% polskich oddzialéw i mediana
tej wartosci byta o 20% nizsza niz w catej grupie oddzia-
16w europejskich, a wartosci te wyniosty odpowiednio
9,7 oraz 12,2 ml/ osobodzien.

DYSKUSJA

Badane polskie oddziaty zachowawcze byty od-
dziatami o podobnej strukturze i wielkosci, jak inne
badane w Europie, chociaz przy przecietnej liczbie
16zek (mediana: 35) stwierdzono stosunkowo stabe ich
obtozenie: ponizej I kwartyla. Znaczacym problemem
polskiego oddziatu moze by¢ dramatycznie mata licz-
ba sal jednoosobowych (mediana ponizej I kwartyla),
co potwierdza rowniez ich procentowy udziat, ktory
w Polsce wynosi 0,8%, przy I kwartylu europejskim
na poziomie 1,6%. Réznice te odzwierciedlaja glownie
niedofinansowanie polskiego systemu ochrony zdrowia.
Wedhug danych OECD z roku 2009 wydatki na ochrone
zdrowia w Polsce “per capita” wyniosty 1 394 USD,
podczas gdy $rednia w catej Unii Europejskiej — 3 233
USD (10).

Mimo wszystko jest to bardzo niepokojaca sytuacja,
bo w badanych oddziatach zadeklarowano, ze pacjenci
z CDI byli lokowani w oddzielnych salach, jezeli byto
to tylko mozliwe, co w zwigzku z brakiem sal pojedyn-
czych— w praktyce byto prawie niewykonalne. Fakt ten
thumaczy tez dlaczego w przypadku CDI w nielicznych
badanych polskich oddziatach zawsze stosowano sale
jednoosobowa, podczas, gdy w Europie byta to procedu-
ra stosowana ponad 2-krotnie czesciej (20% vs. 43,1%).
Niepokojace jest rowniez, ze w znacznej wiekszosci
badanych oddziatow (70%) nie wykonywano rutynowo
diagnostyki w kierunku Clostridium difficile we wska-
zanych sytuacjach — jednak w tym przypadku sytuacja
nie byta duzo lepsza w innych oddziatach europejskich,
gdzie w ponad 50% oddzialow rowniez brak tego typu
rozwigzan. Kazdy z poruszanych problemow (sale
jednoosobowe, diagnostyka i dezynfekcja w przypadku
wystapienia zakazenia CD) jest uznany jako wazny
element w profilaktyce i nadzorze nad CDI (11, 12).

Obsada pielggniarska w badanych oddziatach
(mediana) odpowiadata sytuacji w innych oddziatach,
jednak uwage zwraca zdecydowanie nizszy udzial
pielegniarek o matym stazu pracy (ponizej 3 lat). Byta
to zdecydowanie niekorzystana sytuacja, gdyz moze
wigza¢ si¢ z prognozowanym brakiem personelu pie-
legniarskiego w przysztosci. Problem ten dotyka nie
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tylko badanych oddziatéw zachowawczych: w Polsce
pielegniarki o krotkim stazu, tj. w wieku ponizej 35 lat
w roku 2009 stanowity tylko 15,5% wszystkich zatrud-
nionych na tym stanowisku (12), podczas gdy w Grecji
stanowity 24,7% (13), a w Finlandii ponad 25% (15). Co
ciekawe $rednia wieku aktywnych zawodowo polskich
pielegniarek (44,2 roku) (13), jest identyczna, jak np.
w USA, gdzie wynosi 44,8 roku (16).

Wybrane badane elementy z zakresu profilaktyki
zakazen szpitalnych, tj. edukacja personelu w zakresie
wskazanych tematow nie odbiegaly zasadniczo od
stosowanych w innych krajach europejskich. Wyjat-
kiem byta higiena rak, ktéora w polskich szpitalach
2-krotnie rzadziej (50% vs. 95,9%) byta tematem
szkolen, a dodatkowo polski personel rzadziej stoso-
wal indywidualne dozowniki preparatow do higieny
rak. Mediana zuzycia alkoholowych preparatéw do
higieny rak w tych oddziatach , ktore takie dane podaty
(50%) byta tez o jedng piagta nizsza niz w oddziatach
europejskich (9,7 vs 12,2 ml/ osobodzien). Z drugiej
strony w prawie kazdym miejscu opieki nad pacjen-
tem byly umieszczone dozowniki srodkow do higieny
rak, co sprawia, ze by¢ moze indywidualne dozowniki
byly niepotrzebne. Nie zmienia to jednak faktu, ze
wlasciwa higiena rak, ktoéra jest m.in. efektem inten-
sywnych szkolen, pozostaje jednym z najwazniejszych
elementow profilaktyki, zatem edukacja w tym zakresie
jest niezmiernie wazna. Rangg tego elementu nadzoru
nad zakazeniami potwierdzajg liczne badania, ktérych
wyniki publikowane sa w fachowym pi$miennictwie
oraz $wiatowa kampania edukacyjna koordynowana
przez WHO ,,Save lives. Clean your hands” (17 — 20).
Intensywne dziatania edukacyjne w ramach tej kampanii
na $wiecie prowadzone sg od ponad dekady, w Polsce
natomiast znacznie krdocej. Jednostkowe polskie (w po-
rownaniu z licznymi $§wiatowymi) badania dotyczace
praktyk higieny rak ws$réd medycznego personelu
polskich szpitali wskazuja na wyjatkowo niski odsetek
zgodnosci praktyki z teoretycznymi zaleceniami z tego
zakresu. Garus-Pakowska na grupie 188 pracownikow
medycznych w 6 polskich szpitalach, stwierdzita zgod-
no$¢ praktyki z teoretycznymi wymaganiami higieny
rak w odsetku oscylujacym zaledwie wokét 5% (21,
22). Odsetek zgodnosci praktyki higieny rak z reko-
mendacjami w badaniu Garus-Pakowskiej jest znacznie
nizszy nawet od analogicznych wartosci podawanych
przez innych autoréw dla okreséw przed wdrozeniem
kampanii edukacyjnych i program6w majacych na celu
poprawe przestrzegania podstawowych zasad przez
personel medyczny. Sato 1 wsp. obserwowali wyjscio-
wy odsetek zgodnosci praktyk HH z procedurami na
poziomie 41% i jego wzrost w pigcioletnim okresie
intensywnych dziatan edukacyjnych do poziomu 83%
(23). Tromp 1 wsp. raportowali wzrost §redniego odsetka

zgodnosci praktyk HH z teoretycznymi rekomendacja-
mi z 27% do 75% (24).

Wdrozenie i przestrzeganie przez pracownikow
konceptu ,,my five moments of hand-hygiene” opisanego
przez Saxa i wsp. wykazato, ze higiena rak w znacznym
stopniu przyczynia si¢ do obnizenia wspotczynnikdéw
zachorowalnos$ci zakazen szpitalnych (25).

Nadzoér nad ZUM w analizowanym badaniu opisano
tylko w zakresie wybranych, ale za to najwazniejszych
elementdw. I niestety — mimo, ze w polskich oddzia-
fach zazwyczaj istniaty pisemne procedury z zakresu
profilaktyki ZUM — w praktyce zwraca w nich uwage
brak preferencji dla systeméw zamknigtych, co znacz-
nie ro6znito je od innych oddzialéw europejskich (30%
vs. 82,5%). Jest to ogromny problem, gdyz co prawda
brak naukowych doniesien z polskich oddzialow, kto-
re potwierdzatyby wysokie ryzyko ZUM u polskich
pacjentéow oddzialdow zachowawczych, ale od bardzo
dawna uwaza si¢, ze system zamkniety jest jednym
z najwazniejszych czynnikow profilaktyki ZUM (26).
Innym kluczowym elementem zapobiegania ZUM jest
zalecenie stosowania cewnikéw moczowych, tylko
w sytuacjach niezbednie koniecznych oraz ich usuwa-
nie najwczesniej, jak tylko mozliwe (27). W tym celu
niezbg¢dna jest codzienna ocena koniecznos$ci utrzy-
mania cewnikow moczowych, ktérej praktykowanie
(posiadanie procedur) zadeklarowata jedynie potowa
ankietowanych polskich oddziatow. Doswiadczenia
amerykanskie pokazuja, ze mozliwe jest uzyskanie
nawet 50% redukcji stosowania cewnikow moczowych
(3,3% redukcja w skali m-ca) oraz zwigzanych z ich
stosowaniem ZUM. Kluczowym elementem takiej
procedury powinno by¢ wprowadzenie protokotu
skierowanego do personelu pielggniarskiego. (27, 28).

Wszystkie polskie oddziaty posiadaty zalecenia
dotyczace ZUM, ale na uwage zastuguje fakt, iz do-
kumenty te opracowane byly w wiekszosci z nich na
podstawie doniesien literaturowych (90%), podczas gdy
w oddziatach europejskich przede wszystkim w opar-
ciu o narodowe zalecenia (84%). Gtownym powodem
wprowadzenia rekomendacji w polskich oddziatach
byta che¢¢ poprawy bezpieczenstwa pacjenta, co wska-
zywaloby na docenienie rangi nadzoru nad zakazeniami,
cho¢ z drugiej strony kompleksowa kontrola zakazen to
takze ich systematyczne rejestrowanie i analiza danych
epidemiologicznych, w tym wiarygodny benchmarking
z innymi jednostkami o podobnej charakterystyce.

Obecnie w Polsce ten element kontroli zakazen jest
wyzwaniem na przyszio$¢, a jego wdrozenie i realiza-
cja wymaga wzrostu $wiadomosci zardwno personelu
medycznego, jak i zarzgdzajacych szpitalami.
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Niniejsza analiza wykazata, Ze organizacja ochrony
zdrowia w polskich szpitalach w niektorych aspektach
jest odmienna od istniejacej w szpitalach europejskich.

Pomimo wieloletniej dziatalno$ci w obszarze kon-
troli zakazen w Polsce, ktorej zakres uregulowany jest
przepisami prawa, wciaz istnieje potrzeba intensywne;j
edukacji personelu i zaangazowania zarzadzajacych
placowkami medycznymi.

Wydaje si¢, ze wskazane bylyby poglebione i prze-
prowadzone na wigkszej probie badania dotyczace
faktycznej organizacji kontroli zakazen w polskich
placéwkach ochrony zdrowia.
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