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OCENA SKUTECZNOSCI SZPITALNEJ POLITYKI ANTYBIOTYKOWEJ
STOSOWANEJ W LATACH 2009-2013
W SZPITALU UNIWERSYTECKIM NR 2 W BYDGOSZCZY

STRESZCZENIE

CEL. W 2008 roku Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych SU nr 2 w Bydgoszczy opracowat i wdrozyt zasady
racjonalnej antybiotykoterapii. Algorytm postepowania obowiazuje od 01.10.2008r. Wprowadzone zasady
racjonalnej antybiotykoterapii (ZRA) byty jednym z elementow szpitalnej polityki antybiotykowej (SPA). Ce-
lem pracy byta ocena czy wprowadzone ZRA, po pieciu latach doswiadczen, speity oczekiwania w zakresie
wyznaczonym przez ich autoréw.

MATERIAL I METODY. Analizie roznicowej poddano mapy mikrobiologiczne szpitala, zestawienia kosztow
antybiotykow, wykazy wykonanych mikrobiologicznych badan diagnostycznych przed i po wprowadzeniu ZRA.
Zuzycie roczne antybiotykow przeliczono wg wskaznika WHO zdefiniowanej dawki dobowej (DDD).
WYNIKI. Po 6 latach od wprowadzenia ZR A wykazano spadek liczby izolowanych opornych szczepdw Klebsiella
pneumoniae ESBL oraz Acinetobacter baumanii (oporny na karbapenemy). Okolo trzykrotnie wzrosta liczba
izolatow Pseudomonas aeruginosa, w tym opornych na karbapenemy szesciokrotnie. Koszty antybiotykow suk-
cesywnie obnizatly sig, aby w 2013 roku stanowi¢ 9,66% budzetu wszystkich lekéw (bez programow lekowych).
Analiza szczegdlowa zuzycia antybiotykow wykazala, ze po wprowadzeniu ZRA dwukrotnie wzrosto zuzycie
meropenemu w stosunku do wartosci wszystkich lekow. Liczba badan mikrobiologicznych w przeliczeniu na
1 pacjenta wzrosta z 0,20 do 0,29 co oznacza, ze u prawie co trzeciego chorego byt pobierany materiat do dia-
gnostyki mikrobiologicznej. Roczny wskaznik DDD liczony na 100 osobodni obnizyt si¢ z 59,552 w 2007r. do
39,90 w 2009r. a w 2012r. wyniost 47,88. ZRA w skojarzeniu z innymi elementami SPA spowodowaty korzystne
zmiany w ordynacji antybiotykow, czynigc podstawa do ich zastosowania wynik badania lekoopornosci.
WNIOSKI. ZRA wymagaja nadzoru nad ich przestrzeganiem przez personel, zwtaszcza w zakresie administracyj-
nego ograniczenia dostgpu do antybiotykow. Monitoring zmian w lekoopornosci flory szpitalnej jest niezbednym
elementem bedacym podstawa modyfikacji ZRA.

Stowa kluczowe: zuzycie antybiotykow, szpitalna polityka antybiotykow

WSTEP

nych szpitala ustalono, ze flora szpitalna od kliku
lat nie ulegata zmianom 1 sktadata si¢ ze zblizonych

Konsekwencja wprowadzania przez Zespot Kon-
troli Zakazen Szpitalnych (ZKZS) systemu zarzadzania
jakos$cia ISO 9001:2008 (SZJ) byto opracowanie zasad
racjonalnej antybiotykoterapii (ZRA). Przed ich wpro-
wadzeniem ZKZS zebrat z poszczegdlnych jednostek
szpitalnych oraz z apteki szpitalnej dane dotyczace
stosowanych najczesciej antybiotykdéw. Ich analiza
wykazata, ze niektore z nich byty naduzywane. Okoto
80% budzetu antybiotykow bylo przeznaczane na za-
kup tylko 3 preparatow: amoksycyliny z inhibitorem,
cefuroksymu i ciprofloksacyny, wszystkich w postaci
dozylnej. Na podstawie analizy map mikrobiologicz-

fenotypowo patogendow o podobnej lekoopornosci.
Dominowaty szczepy Klebsiella pneumoniae, Acineto-
bacter baumannii i Staphylococcus aureus. Stagnacja ta
mogta by¢ konsekwencja naduzywania antybiotykow
i zagrazata wyselekcjonowaniem bakterii o opornosci
do tej pory nieobserwowanej. Ustalono rowniez, ze
liczba wykonywanych mikrobiologicznych badan dia-
gnostycznych nie odpowiada rzeczywistym potrzebom.
W tym kontekscie byto oczywistym, ze antybiotyki zbyt
czesto stosowano empirycznie. Z danych aptecznych
wynikato, ze brak spdjnej szpitalnej polityki antybio-
tykowej (SPA) komplikuje prowadzenie postgpowan
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przetargowych. Analiza kosztéw udziatu antybiotykow

w rocznym budzecie lekow wykazata, ze jest on zbyt

wysoki 1 wynosi od 15 do 27%.

Na podstawie tych ustalen ZKZS okreslil nastepu-
jace priorytety dla ZRA:

- Administracyjne ograniczenie dostepu do antybio-
tykow jako dziatanie prewencyjne chronigce przed
pojawieniem si¢ we florze szpitalnej drobnoustrojow
opornych na ich dziatanie.

- Dostosowanie diagnostyki mikrobiologicznej do rze-
czywistych potrzeb w kontekscie antybiotykoterapii
celowane;j

- Ograniczenie wskazan do antybiotykoterapii empi-
rycznej

- Uproszczenie procedur zakupu antybiotykéw w dro-
dze przetargow

- Zmnigejszenie kosztow antybiotykoterapii
Celem pracy byta ocena czy wprowadzone ZRA,

po pigciu latach doswiadczen, spethity oczekiwania

w zakresie wyznaczonym przez ich autorow.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto dokumentacje szpitalng z lat 2001-
2013 zawierajaca:

1. Mapy mikrobiologiczne szpitala (2007-2013).
Szczegolng uwage zwracano na fenotyp izolowanych
bakterii, zwlaszcza w kontekscie ich lekoopornosci.
Liczbg wykonanych ze wskazan klinicznych badan
iantybiogramow. Interpretacja wynikow oznaczanej
lekowrazliwosci byta zgodna z zaleceniami Europej-
skiego Komitetu ds. Oznaczania Lekowrazliwo$¢i.

2. Zestawienia apteczne kosztow antybiotykow (2001-
2013). Analizowano roczne koszty antybiotykow
w poréwnaniu do budzetu wszystkich lekow, udziat
w kosztach poszczegdlnych antybiotykow.

3. Zarejestrowane zuzycie antybiotykow w Oddziatach
z podziatem na grupy antybiotykow po wprowa-
dzeniu ZRA (2008-2013). Ich udziat w kosztach
i podstawy stosowania.

ZRA opracowano wedtug nastepujacych zatozen:

Antybiotyki podzielono ze wzglgdu na dziatanie
terapeutyczne i dostep do nich na cztery grupy:

Grupa I — profilaktyka okotooperacyjna stosowana
w przypadku, gdy nie ma wyktadnikow zakazenia,
obecne sg czynniki ryzyka, planowany jest zabieg
operacyjny. Dostep bez ograniczen.

Grupa II — antybiotykoterapia empiryczna stoso-
wana jako monoterapia lub terapia skojarzona w przy-
padku, gdy istnieja wskazania kliniczne: cig¢zki stan
pacjenta, manifestacja zakazenia, stan przedwstrzasowy
(septyczny, toksyczny). Dostep bez ograniczen.

Grupa III — antybiotykoterapia pierwszego rzu-
tu stosowana wowczas, gdy stan kliniczny pacjenta
wymaga wlaczenia antybiotyku z powodu obecnych
wyktadnikoéw zakazenia (kliniczne, miejscowe itp.).
Dostep bez ograniczen.

Grupa IV — antybiotykoterapia zastrzezona moze
by¢ stosowana po uzyskaniu zgody Dyrektora na
piSmie. Realizacja zamowienia na antybiotyk bedzie
nastepowac po ztozeniu uzasadnienia w przypadku
gdy: bedzie tego wymagat stan kliniczny pacjenta,
zastgpienie antybiotykoterapii empirycznej celowang
zgodnie z wynikiem antybiogramu, wlaczenie antybio-
tykoterapii celowanej na podstawie antybiogramu, inne
sytuacje kliniczne uzasadniajgce uzycie antybiotyku.

Ze wzgledu na r6znice w dostepie Grupe IV podzie-
lononalVailVb.GrupalV aobejmuje antybiotyki,
ktore znajduja sie na stanie Apteki Szpitalnej. Grupa
IV b to sa antybiotyki, ktore Apteka Szpitalna bedzie
sprowadza¢ z zewnatrz i w zwigzku z czym dostep do
nich moze by¢ wydtuzony w czasie.

Zalecenia dodatkowe:

1. W kazdym przypadku zaistnienia podejrzenia zaka-
zenia nalezy przed wlaczeniem antybiotyku pobraé
material do badania mikrobiologicznego zgodnie
z instrukcja.

2. Zaleca sig¢, aby na podstawie wynikdéw antybiogra-
mow w pierwszej kolejnosci stosowaé antybiotyki
z Grupy III.

3. W miar¢ mozliwosci stosowac zasady terapii se-
kwencyjnej, czyli przejécia z formy parenteralnej
na doustng przestrzegajac zasady kontynuacji lecze-
nia antybiotykiem z tej samej grupy i generacji.

4. W kazdym przypadku, ktéry bedzie budzit watpli-
wosci diagnostyczne lub terapeutyczne i nie spetniat
wymogow zasad stosowania antybiotykow, zwlasz-
cza w zakresie grupy IV, nalezy konsultowac si¢
z Epidemiologiem Szpitalnym.

5. Zaleca sie¢, aby profilaktyka okotooperacyjna nie
przekraczala 48 godzin, a terapia antybiotykami
z grup 11, II1 1 IV byta prowadzona przez co najmniej
10 dni.

Dla tego procesu SZJ Zespo6t Kontroli Zakazen
Szpitalnych opracowat algorytm postepowania, ktory
przedstawiono na rycinie nr 1. ZRA zostaly wprowa-
dzone w zycie rozporzadzeniem dyrektora szpitala
w dniu 01.10.2008 .

Analizie roznicowej poddano mapy mikrobiolo-
giczne szpitala, zestawienia kosztow antybiotykow,
wykazy wykonanych mikrobiologicznych badan dia-
gnostycznych przed i po wprowadzeniu ZRA. Liczbe
badan mikrobiologicznych przeliczono na 1 16zko i na
1 pacjenta, wykorzystano dane z lat 2007-2012. Ce-
lem poréwnania kosztéw liczono procentowy udziat
antybiotykow w stosunku do ogélnego budzetu lekéw
oraz udzial procentowy poszczegdlnych antybiotykow
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w stosunku do budzetu antybiotykéw. Do kosztow
antybiotykoterapii nie wliczano kosztow lekow prze-
ciwgrzybiczych i przeciwwirusowych. Zuzycie roczne
antybiotykow przeliczono wg wskaznika WHO zdefi-
niowanej dawki dobowej (DDD).

Do obliczen uzyto programu statystycznego firmy
Microsoft.

WYNIKI

Mapy mikrobiologiczne szpitala w 2007 roku wyka-
zywaly, ze wsrod wszystkich izolatow pozyskiwanych
z materiatow istotnych klinicznie dominowaly szcze-
py: Staphylococcus, Enterobacteriacae, Acinetobacter
i Pseudomonas.

Zgodnie z oznaczang lekowrazliwos$cia najcze-
$ciej wsrod nich wykrywano nastgpujace mechanizmy
opornosci: metycylinooporno$¢ gronkowcow (MRSA),
beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum dzialania
(ESBL) wsréd Enterobacteriacae zwtaszcza Klebsiella
pneumoniae oraz karbapenemazy produkowane przez
szczepy Acinetobacter i Pseudomonas .

Po 6 latach od wprowadzenia ZRA wykazano
spadek liczby izolowanych opornych szczepow Kleb-
siella pneumoniae ESBL oraz Acinetobacter baumannii
(oporny na karbapenemy). Okolo trzykrotnie wzrosta
liczba izolatow Pseudomonas aeruginosa, w tym opor-
nych na karbapenemy szesciokrotnie. Liczba izolowa-
nych szczepow gronkowcow z opornoscia typu MRSA
nie ulegala istotnym zmianom (Tab. III).

Koszty antybiotykow sukcesywnie obnizaly sie,
aby w 2013 roku stanowi¢ 9,66% budzetu wszystkich
lekow (bez programow lekowych) (Tab. IV). Analiza
szczegbtowa zuzycia antybiotykow wykazata, ze po
wprowadzeniu ZRA dwukrotnie wzrosto zuzycie me-
ropenemu w stosunku do wartosci wszystkich lekow.
Udziat kosztoéw meropenemu w stosunku do wartosci
budzetu antybiotykoéw w ciagu 5 lat wzrost z 10% do
27,95% (Tab. V). Okoto 90% zuzycia meropenemu byto
generowane przez 4 oddziaty: intensywnej terapii do-
rostych i noworodkow, chirurgii ogolnej i hematologii.

Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych
z materialow istotnych klinicznie liczona na t6zko wzro-
sta w latach 2007-2013 z 10,8 do 18,34. W przeliczeniu
na 1 pacjenta wzrosta z 0,20 do 0,29 co oznacza, ze
u prawie co trzeciego chorego byt pobierany materiat
do diagnostyki mikrobiologicznej (Tab. II). Odsetek
wykonanych badan lekoopornosci wzrost z 22,78%
w 2007 roku do 28,23 % w 2013 roku (Tab. I). Roczny
wskaznik DDD liczony na 100 osobodni obnizyt si¢
759,552 w2007r. do 39,90 w 2009r. a w 2012r. wynidst
47,88 (Tab. VI). Obecnie w szpitalu jest uzywanych 35
postaci antybiotykow.

DYSKUSJA

Problemy wspotczesnej medycyny w zakresie
leczenia zakazen sg pochodng narastajacej opornosci
wsrod patogendow i niezadawalajacej efektywnosci
przemystu farmaceutycznego w syntetyzowaniu no-
wych antybiotykow. Stanowisko WHO zostato okre-
slone w roku 2001, a za nim podazato ustawodawstwo
krajow europejskich (6,7). Celem administracyjnych
dziatan byto ograniczenie: stosowania antybiotykow,
narastajacej lekoopornosci, wzrostu liczby zakazen
szpitalnych i lepszy nadzor w jednostkach lecznictwa
zamknigtego nad tymi zjawiskami (8,9,10). Przyktadem
naduzywania antybiotykoéw byt wskaznik ich zuzycia
w SU nr 2 w Bydgoszczy w 2007 roku w przeliczeniu
na DDD/100 osobodni - 59,52. W Polsce realizacje¢
tych zadan powierzono Zespotom Kontroli Zakazen
Szpitalnych (ZKZS) (10). W SU nr 2 w Bydgoszczy
ZKZS dziata od 1999 roku. W 2008 roku ZKZS opra-
cowal i wdrozyt zasady racjonalnej antybiotykoterapii.
Algorytm postepowania obowigzuje od 01.10.2008 r.
Wprowadzone zasady racjonalnej antybiotykoterapii
byty jednym z elementow szpitalnej polityki antybioty-
kowej (SPA). W realizacje zatozen SPA zaangazowany
zostat zarzad szpitala, apteka szpitalna 1 zaktad diagno-
styki mikrobiologicznej (1-5). W przeciwienstwie do
innych tego typu projektow wprowadzony algorytm
antybiotykoterapii wskazat lekarzom prowadzacym
reguly postepowania nieograniczajace poziomu ich
decyzyjnosci i nie- znoszace ich odpowiedzialnosci za
wyniki leczenia zakazen. Konsultacja z mikrobiolo-
giem klinicznym i/lub epidemiologiem szpitalnym jest
ostatnim elementem algorytmu, zarezerwowanym dla
najtrudniejszych przypadkow. Podzial antybiotykoéw na
4 grupy zréznicowat dostep do nich. Po pigciu latach
od wprowadzenia zasad racjonalnej antybiotykoterapii
osiggnigto zaktadane cele. Liczba badan mikrobiolo-
gicznych wzrosta prawie dwukrotnie w przeliczeniu
na 1 t6zko, a liczba badan lekoopornosci jest wyzsza
o okoto 50% w ujeciu rocznym. Jest to dowod na
przestrzeganie przez personel lekarski zasad algorytmu
1 ograniczenie zastosowan antybiotykoterapii empi-
rycznej. Przeprowadzone w maju i czerwcu 2014 roku
badanie PPS (Point Prevalence Survey of Healthcare
Associated Infections, ECDC 2014) wykazalo, ze tylko
w dwoch przypadkach pominigto zasady algorytmu,
a konsumpcja antybiotykow dotyczyta 29% pacjen-
tow (hospitalizowani wlaczeni do badania 438 0sob).
Wskaznik procentowy zakazen szpitalnych wyniost
5,25%. Sa to wyniki ponizej przecietnej dla tego typu
badan epidemiologicznych krajowych i zagranicznych
(9). Koszty antybiotykoterapii liczone jako procento-
wy udzial w budzecie lekowym szpitala obnizyly si¢
do 10% i w ostatnich dwoch latach sg na zblizonym
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poziomie. Zuzycie roczne antybiotykéw wg definio-
wanej dawki dobowej na 100 osobodni, liczone bez
antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej, w 2011 .
wyniosto 35,68. Jest to warto$¢ bliska konsumpcji anty-
biotykow stwierdzonej w badaniu punktowym w 2014 r.
Niekorzystnym efektem ZR A byt wzrost zuzycia mero-
penemu, ktorego udzial w kosztach antybiotykoterapii
wzrost z 10% do 27%. Okoto 80% jego zuzycia genero-
waly oddzialy o najwyzszej zapadalno$ci na zakazenia
szpitalne. Niemniej w 90% przypadkéw byt wdrazany
na podstawie wyniku badania lekoopornosci. Reakcja
komitetu zakazen szpitalnych byty wielokrotne rozmo-
wy z ordynatorami tych oddzialéw prowadzone celem
zmiany tej tendencji. W 2013 roku nastgpit spadek
zuzycia meropenemu. Analiza map mikrobiologicznych
nie wykazata narastania liczby izolatoéw lekoopornych,
poza szczepami Pseudomonas aeruginosa wytwarzaja-
cymi karbapenemazy. Jest to by¢ moze efekt wzrostu
zuzycia meropenemu. Podzial antybiotykéw na grupy
ze zroznicowanym dostepem spowodowal, ze procedury
przetargowe na ich zakup zostalty w znacznym stopniu
uproszczone. Obecnie w szpitalu jest stosowanych 35
postaci antybiotykow, a dozylna posta¢ amoksycyliny
z inhibitorem zostala w 2012 r. wycofana z receptariusza
z powodu naukowo udowodnionej niskiej skutecznosci.
Resumujac ZRA w skojarzeniu z innymi elementami
SPA spowodowaty korzystne zmiany w ordynacji

antybiotykow, czynigc podstawg do ich zastosowania
wynik badania lekooporno$ci. Obnizono znaczaco kosz-
ty antybiotykéw, a wskaznik DDD w przeliczeniu na
100 osobodni spadt o 11,64. Negatywnym zjawiskiem
byt dwukrotny wzrost zuzycia karbapenemoéw, ktéry
by¢ moze miat wplyw na obserwowany szesciokrotny
wzrost liczby izolatow Pseudomonas aeruginosa wy-
twarzajacych karbapenemazy.

WNIOSKI

1. Przestrzeganie przez personel ZRA wymaga ciagle-
go nadzoru ze strony Komitetu ds. Antybiotykote-
rapiii Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

2. Monitoring zmian w lekoopornosci flory szpitalnej
jest niezbednym elementem bedgcym podstawa
modyfikacji ZRA.
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