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1. JEZYK PROBLEMU

1.1 Pogcie, zrodta i systematyka zakaen szpitalnych

W leksykonie medycyny, zakanie definiowane jest jako infekcja; wniknie
mikroorganizmow na przyktad bakterii, wiruséw, godyv, pasaytow, do makroorganizmu,
na przyktad cztowieka. W zalmosci od wirulencji czyli zjadliwgci i ilosci czynnika
zaka&ajgcego oraz reaktywroi czyli odczynowéci makroorganizmu, a tak od miejsca
wnikniecia rozwija s¢ albo choroba zakaa, albo zakegenie nieme #dz dochodzi do
nieszkodliwego wspétistnienia czyli symbiozy, nayktad z fizjologicza florg bakteryjm.*

W encyklopedii podaje s ze w celu wywotania choroby drobnoustroje
chorobotworcze mugzpokona odpornd¢ organizmu. Jeeli wrota zakaenia znajdyj sie w
poblizu miejsca wysfpowania infekcji — mowi gi 0 zakaeniu miejscowym, natomiast, gdy
zakaeniu towarzysgz objawy ogolnoustrojowe reakcji zapalnej — to staki nazywa si
sepgy.?

Zakazenie szpitalne definiujwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) jako zakaie,
ktére pojawito s w wyniku leczenia w szpitalu lub w zywku z pobytem w szpitalu,
wtérne do stanu pacjenta sprzed hospitalizacjiy&ot zarowno pacjenta, jak i personelu.
Najczscie] zakaenie uznaje 8iza szpitalne, jeeli wystypito 48-72 godziny od przyfia
lub wypisania ze szpitafa. Do zakaen o diugim okresie wygania zalicza si wirusy
zapalenia wtroby ( HBV, HCV ), wirus nabytego niedoboru odpadti (HIV) i gruzlicy.
Dla tych zakaen przyjmuje s¢ pochodzenie wevatrzszpitalne w czasie od 2 tygodni do
wielu lat. Nie g zakaeniami szpitalnymi zaka&nia i pogorszenia zaken, ktore byty
obecne w chwili przyicia do szpitald,

W niektorych przypadkach definicja zalksmia szpitalnego jest inna :

- u noworodka, za zakanie szpitalne przyjmuje gizakaenie rozwijagce s¢ po

uptywie 48-72 godzin od urodzenia przez ngatkt6ra w momencie przygia do

szpitala nie byta zakana?

- w przypadku zakeenia miejsca operowanego u pacjenta niezakago przed

zabiegiem, za zakenie szpitalne uznajecstakaenie, ktore wysipito w ciagu

mieshca od zabiegu, adk pacjent ma wszczepione ciato obce, na przyktaglanty

! Podeczny leksykon medycyny, Hexal, Wydawnictwo Medyctitban&Partner, Wroctaw 1996, s. 781.

2 Wikipedia, Wolna encyklopedia,2004,1 [@] http:Mgkipedia.org./wiki/Wolne oprogramowanie.

® WHO Working Group, Quality Ace In Heath Care 1988. 79-95.

* Reiss J., Grzybowski J., Definicje zaka szpitalnych. Zakzenia 1997; 1 : ss 29-31.

® Kleszcz P., Heczko P., Roziemia nad definicjami zaken szpitalnych. Nowa Medycyna 1997; 4 : ss 5-7

¢ Dzierzanowska D., Jeljaszewicz J., Zaknia szpitalne, @odek Wydawniczy Augustowa, Bielsko- Biata,
1999, ss. 13-18.




ortopedyczne, w ggu roku od zabiegu.

Program Zakzen Szpitalnych Centers for Disease Control and Piamenv Atlancie
w marcu 2000 roku ( IV Decennial International Gamehce on Nosocomial Heatthcore —
Assaciated Infections, Atlanta, 5-9 marca 2000 rpgteyjat definicje zakaenia szpitalnego
wedtug ktérej za zakanie szpitalne uwa sk takie zakaenie, ktére nie wysgpito ani nie
znajdowato si w okresie wy¢gania w chwili przygcia chorego do szpitala.

W Polsce, obecnie oboyaujgca ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu chorob
zak&nych u ludzi definiuje zakenie jako wnikn¢cie do organizmu i rozwoOj w nim
biologicznego czynnika chorobotwérczego, $ zaakaenie szpitalne, zakanie ktére
wystapito w zwigzku z udzielaniendwiadczeé zdrowotnych, w przypadku gdy choroba :

a) pozostawata w momencie udzielatwaadcze zdrowotnych w okresie

wykgania albo

b) wystpita po udzielenidwiadczeé zdrowotnych, w okresie nie krotszynyni

okres jej wygania®

Zakaenia ujawniagjce s¢ po zakaczeniu hospitalizacji sszakaeniami szpitalnymi
tylko wtedy, gdy czas pojawieniagsobjawow Klinicznych infekcji jest krotszy miokres
inkubacji danej chorob¥.

Zakazenie szpitalne, z punktu widzenia jdkbi bezpieczéstwa opieki medycznej jest
definiowane jako zdarzenie nieoane, czyli problem zdrowotny, ktéry powstaje wktia
lub w efekcie leczenia, ale nie jest gzmany z naturalnym przebiegiem chordby.

Wyréznia sk zakaenia szpitalne :

- egzogenne — spowodowane przez drobnoustréf@aowisku szpitalnym;

- endogenne — spowodowane przez wjalore bakteryjry, na przyktad z powodu

obnizonej odpornéci.*

Zakazenia egzogenne, ze wzdl na sposob przenoszenia nazywan&rgyzowymi
(cross infection).

Na przyktad, gronkowiec ztocisty (Staphylococcusesas), powodujcy zakaenie rany
u chorego, mie by¢ przeniesiony przezce personelu na innego pacjenta.

Re¢ce g najwazniejszym wektorem transmisji zatenia w szpitalu.

" Garner J.S., Jarvis W.R., Mori T.G., Hovan THughes J.M., CDC definitions for nosocomial infecs.
Am J. Infect. Control 1988, 16: 128-40.

8 Ustawa z dnia 05 grudnia 2008r. o zapobiegaraz awalczaniu zakan i chorob zakanych u ludzi;
Dz.U.Nr 234, poz.1570.

° Fleischer M., Bober-Gheek B., Podstawy gielarstwa epidemiologicznego, Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Piggniarek i Potanych, Warszawa 2002, s.155.

® Grochowska M., Semczuk K., Zacharska H., Definkdjeiczne i podziat zakzen szpitalnych W: Zakzenia
szpitalne, pod red. D. Dziemowskiej; alfa-medica press Bielsko-Biata 200&4%.

1 Dzierzanowska D., Jeljaszewicz J., Zakaia szpitalne : podstawowe informacje. Nowa Medgcy997; 4 :
ss 5-12.



Flore bakteryjry dtoni mazna sklasyfikowa na :

- przegciowg — ma luny kontakt ze skardtoni, najczsciej drobnoustroje nie

rozmnaaja sie, natomiast charakteryzugie wysokim potencjatem chorobotworczym,

mozna je usugé przez myciegk,

- stah (naturala) — petni funkcje ochronne i jest trudna do usaia, chocia

charakteryzuje sinisky patogenngcia, to jednak nie powinna wadnym przypadku

dost& sie do rany chirurgicznej,

- obecna w czynnych ogniskach zak@nia — gce po zanieczyszczeniu przez kontakt z

zaka&onym chorym lub z jego wydzielinami mpgrzez dotyk przenosidrobnoustroje

chorobotwdrcze na innego pacjenta lub sprz

Aby zapobiec przenoszeniu flory bakteryjnej, ngleunikaé dotykania materiatu
skazonego oraz stosowarckawiczki ochronne, ktére po skeniu naley natychmiast
zmienk. Rece zanieczyszczone patogenami maledezynfekowé preparatem pobranym z
dyspensera i odpowiednio wetézev skok. Do dezynfekcji higienicznejagk najlepsze $
alkohole.

Zakaenie szpitalne m@ szerzy sie takze drog kropelkows (jako aerozol lub z
czasteczkami kurzu) oraz przez bezpmni kontakt z zakenym chorym lub jego
wydzielinami.

Zrodtem bakterii w powietrzu bloku operacyjnego jesspét operacyjny, a ich liczba
pozostaje w prostym zwzku z liczebnécia zespotu.

Drobnoustroje, uwalniane do powietrza najciej ze ztuszczgpym sk naskorkiem
odstonetych okolic, osiadaj na powierzchni instrumentéw lub na powierzchniyran
powodupc zakaenie.

Ten sposob zakania naley jednak do wyjtkowo rzadkich.

W salach chorych najetej drobnoustrojéw dostajecsilo powietrza podczasielenia
t6zek i zmiany pécieli.

Przedmioty bdace w zasjgu chorego, takie jak na przyktadzkm, pcciel, szafki
zastony, baseny, zabawki dla dzieci mdg¢ zanieczyszczone potencjalnie patogennymi
drobnoustrojami, ktére potem przenoszong ma innych pacjentow. Rezerwuarem
drobnoustrojéw powodagych zakaenie mae by sprzt stosowany do opieki nad chorym,
na przyktad ssak.

Wic¢kszai¢ drobnoustrojéw nie ma zdolém do namnaania s¢ w suchym i zimnym
srodowisku. Utrzymanie spgidw otaczajcych chorego w czysfoi oraz dobrze osuszonych
utrudnia namnaanie bakterii, a ich obeciona powierzchni jest tylko pragjowa.



Znacznie bardziej géme pod wzgidem epidemiologicznymassrodowiska wilgotne.
Tu szczegoOlnie fatwo namiega sie takie drobnoustroje, jak pateczki ropyekitnej —
Pseudomonas aeruginosa oraz Acinetobacter, ktive tavorz biofilm na powierzchniach.

Drobnoustroje te najezciej lokalizup sie na nawitaczach, pojemnikach na mydto lub
srodku dezynfekcyjnym, miskach do mycia, basenagchgdaeniach sanitarnych (wanny,
sedes) a tale w zlewach. Wymieniany spiizjak i uradzenia § olbrzymim rezerwuarem
pateczek Pseudomonas aeruginossradowisku szpitalnym, ale przy przestrzeganiu zasad
higieny nie stwarzgjzagraenia zakaeniem chorego.

Wigksza¢ epidemii spowodowanych zanieczyszczeniem e¢gpraliagnostycznego
(endoskopy) lub speru wywanego do ratowaniazycia chorego, jest zwrane z
niedostateczndekontaminagj Do zakaenia doj¢ maze réwniez na skutek przypadkowego
uszkodzenia skoéry, na przyktaddgtanieczyszczankrwia (wirusy).?

Zakazenia endogenne dzigbic na wczesne i pbe.

Przy przediaonym pobycie chorego w szpitalu, imZodej rozwinie s¢ zakaenie,
tym czstos¢ zakaen szpitalry florg bakteryjry jest wiksza. Takie zakaenia okréla sk
jako endogenne pae.

Wykazano,ze po tygodniu pobytu w oddziale intensywnej terapadycznej 80-90%
chorych jest skolonizowanych flpbakteryjy charakterystyczndla oddziatu.

Ma to szczegolne znaczenie u chorych operowanyohpdbyt chorego w oddziale
przed zabiegiem chirurgicznym jest krotszy, tymyka@ zakaenia endogennego flor
bakteryjry jest mniejsze.

Jeli u chorego operowanego natychmiast po @@y do szpitala rozwinie si
zaka&enie, to zazwyczaj jest ono powodowane przez wihasabnoustroje, ktore stanowity
fizjologiczng flore w warunkach domowych i jest to zakamie endogenne wczesne. W
zakaeniach endogennych czynnikami etiologicznymite drobnoustroje, ktére normalnie
bytuja na tkankach uszkodzonych w wyniku zabiegu ( ngktazl btonasluzowa przewodu
pokarmowego) lub drobnoustroje z najbliego gsiedztwa.

Zakaenia ran pooperacyjnych nagsziej powoduje gronkowiec ztocisty, a w
przypadku rany w gsiedztwie przewodu pokarmowego rownipateczki Gram ujemne i
Enterococcus. U chorych z dreea, na przyktad cewnikiem zaonym do pcherza
moczowego lub zaintubowanych, ¢sio kolonizujcymi bakteriami s pateczki Gram
ujemne, a u chorych z kaniulami naczyniowymi — @guowmiec skoérny oraz dealzaki z
rodzaju Candid&

2 Dzierzanowska D., Jeljaszewicz J., Zakaia ....., op.cit., ss.13-18.
¥ Dzierzanowska W., Madalski K., Zrodta zakaen szpitalnych, W: Zaksenia szpitalne, (red) Dzignowska
W., Jeljaszewicz J., alfa-medica press, BieBlaa 1999, ss 14-22.
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Szczepy wiasne choregg wrazliwe na antybiotyki, a zaka&nia przez nie wywotane
S tatwiejsze do leczenia.

W szpitalu, gdzie gsto stosowana jest antybiotykoterapia, wyselekej@re szczepy
S3 oporne na wiele antybiotykéw i leczenie takich &k jest trudne. Wymaga stosowania
w leczeniu empirycznym antybiotykdw o najszerszypeksrum lub preparatow bardziej
toksycznych, co z kolei wptywa niekorzystnie zaré@wma organizm, jak srodowisko, w
ktérym przebywa chory.

Najczscie] zakaenie szpitalne powoduje flora endogenna, a znacrmégiziej
drobnoustroje pochodee od innego pacjenta, personelu dutowiska.

Wraz z czasem pobytu chorego w szpitalu wtasnaa flendogenna pacjenta jest
zastpowana flog szpitalry. Bakterie wchodgce w jej skitad charakteryzupgie oporndcia
na antybiotyki.

Skéra i btonysluzowe cztowieka zawiergjwitasr fizjologiczmg flore bakteryjr, ktora
staje s¢ chorobotworcza wéwczas , gdy zmienia miejsce sgwjeobytu na przykiad, gdy
gronkowiec skorny skolonizuje ligi naczyniow i wywota bakteriemy. Zagraeni
wowczas chorzy z powiaym uszkodzeniem uktadu odpokcsmwego.

Zakazenia szpitalne wyspujag w szpitalach na catydwiecie — od najriszych szczebli
do wysoce specjalistycznych, klinik akademii i yigtéw. Czstas¢ wystepowania pozostaje
w scistym zwigzku z rodzajem wykonywanych zabiegow diagnostychniydeczniczych.
Chorzy, u ktérych wykonywanegswysoce specjalistyczne i skomplikowane zabiegi na
przyktad przeszczepy naddw, obarczeni g wieloma naktadagymi si na siebie
czynnikami ryzyka zakeenia'* Zakaeniom szpitalnym sprzyjajzte warunki higieniczne
( mazliwos¢ przeniesienia zarazkOw) i okenia stanu odporsoi chorych (zakzenia
oportunistyczne). Wyspuja najczsciej w oddziatach intensywnej opieki, w oddziatach
zabiegowych, rzadziej nieoperacyjnych. Czynnikiolegiczne g z zasady oporne na
chemioterapeutyki (szczepy szpitalne), na przyklatkelooporne pateczki jelitowe,
metycylinooporne gronkowce, Pseudomonas. Najszy drogy przeniesienia zakania
szpitalnego srece personelu; najegtsz formg 3 zakaenia drog moczowych (gtownie po
cewnikowaniu pcherza), ran operacyjnych, zapalenia ptuc ( u dalonwentylowanych),
zakaenia skory i tkanek mkkich, posocznice (na przyktad po dtugotrwatym céwwwaniu
dozylnym). Zapobieganie polega ¢dzy innymi na przestrzeganiu zasad higieny szpgjaln
( mycie gk), ograniczeniu liczby i zakresu zabiegow inwaygim profilaktycznym
podawaniu antybiotykéw i prowadzeniu restrykcyjpelityki leczenia antybiotykami w celu
ograniczenia nabywania opogtona nowe leki?

1 Dzierzanowska D., Jeljaszewicz J., Zakaia ....., op. cit., ss. 13-18.
5 Podeczny Leksykon ....., op. cit., s.781.



Poza precyzyjp definicjgs ogdlny zakaenia szpitalnego, powinny byéwniez scisle
zdefiniowane i usystematyzowane poszczegolne giestéiniczne zakzen szpitalnych.

Definicje te zostaly wprowadzone przez Center faseBse Control, Public Heath
Service na potrzeby programéw nadzoru i kontrdkazen szpitalnych ( SENIC — Study on
the Efficany of Nosocamid Infection Control oraz I8 — National Nosocomial Infection
Surveillance System ).

Sq to definicje dla :

- zapalenia ptuc,

- zakaenia dolnych dr6g oddechowych,

- zakaenia przewodu pokarmowego : zakmia pokarmowe, wirusowe zapalenie

watroby, zakaenia wewntrzbrzuszne, zgorzelinowe zapalenie jelit,

- zakaenia oka, ucha, jamy ustnej i gardta,

- zaka&enia grodkowego uktadu nerwowego,

- zakaenia drég moczowych,

- pierwotne zakzenia krwi,

- zakaenia uktadu nerwowo-naczyniowego,

- zak&enia ran operacyjnych,

- zaka&enia skory i tkanek rakkich,

- zak&enia kaci i stawow,

- zakaenia uktadu rozrodczego.

W kazdym programie Kontroli Zakan Szpitalnych zaréwno na terenie jednego
szpitala, jak i wielu jednostek lub oddziatow sdistycznych ( oddziaty intensywnej terapii
— OIT, neonatologiczne, chirurgiczneagisle sprecyzowane definicje zaleh 53 podstaw
prawidtowej rejestraciji.

Ujednolicenie zasad ich rozpoznawania daje szawasporéwnywanie @stasci ich
wystepowania w rénych grodkach medycznych.

Definicje najczstszych postaci klinicznych zateh szpitalnych wedtug Center for
Desease Control (CDC) :

o Zakaenie miejsca chirurgicznego :

Miejsce chirurgiczne oznacza miejsce ga@ i/lub narad lub obszar ( jama ciala)
naruszony w trakcie zabiegu chirurgicznego.

Zakaenie miejsca na¢tia chirurgicznego :

1. Powierzchowne

Zakaenie pojawia i w miejscu nagicia do 30 dni po zabiegu, obejmuje skdkanike

podskoérim w okolicy nacgcia, a ponadto spetniony jest przynajmniej jedevymienionych



warunkow :
- ropny wyciek z miejsca ngcia,- pozytywny wynik badania mikrobiologicznego
wydzieliny z rany,
- obecny co najmniej jeden z objawow iklrmych stanu zapalnego : bdl, tkligéo
uciskowa, obrgk, zaczerwienienie, ocieplenie lub powtorne chiirtrge opracowanie
rany,

- rozpoznanie zakania przez chirurga.

2. Gkbokie

Zakazenie pojawia giw miejscu operacji do 30 dni od zabiegu $li jeie wszczepiono
implantu ( na przyktad sztuczna zastawka, protdaywewe ) lub do 1 roku — §& jest
obecny implant; dotyczy tkanek w @bre lub ponkej powkzi, a ponadto spetniony jest co
najmniej jeden z wymienionych warunkow :

- ropny wyciek z gibokich tkanek z okolicy nagtia,

- samoistne otwarcieesrany, lub otwarcie jej przez chirurga przy wsptblisniu co

najmniej jednego z objawow : gmzka powyej 38°C; zlokalizowany bdl i tkliwg w

okolicy nacecia,

- rozpoznanie zakania przez chirurga.

3. Zakaenie narzdu lub jamy ciata :

Zakaenie pojawia siw miejscu operacji do 30 dni od zabiegu slijeie wszczepiono
implantu ( na przykfad sztuczna zastawka, proteéawewe ) lub do 1 roku — §& obecny
implant, mae dotyczy¢ kazdego narzdu lub obszaru naruszonego w trakcie zabiegu z
wyjatkiem skory, tkanki podskornej, poyi i migsni w okolicy nacgcia, a ponadto
spetniony jest co najmniej jeden z wymienionych uvéow :

- ropny wyciek z drenu umieszczonego w gdeze lub jamie ciata,

- pozytywny wynik badania mikrobiologicznego madéui pobranego z najdu lub

jamy ciata ( ptyn, tkanki),

- ropier lub inny objaw zakzenia widoczny w badaniu bezwednim, podczas

ponownego zabiegu, w badaniu histopatologicznyradiologicznym,

- rozpoznanie zakania przez chirurga;

o Zakaenie skory i tkanek mkkich.

Zakazenia te obejmuj miedzy innymi zakaenie owrzodzé odlezynowych i ran
oparzeniowych.

o Zakaenie uktadu moczowego (ZUM).

Zakaenie uktadu moczowego m® by zakaeniem objawowym lub bezobjawaw
bakteriurg.
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Center for Desease Control (CDC) definiujezakapalenie ptuc i zakanie krwi'®
Problem zakaen szpitalnych pojawit i wraz z pierwszymi zorganizowanymi oddziatami
szpitalnymi. Ja w 1808 roku chirurg angielski John Bell radzit smwochorym, aby jak
najszybciej po zabiegu, ktorym nagéziej byta amputacja ka@zyn, opuszczali szpital,
poniewa wiasnie w szpitalu grozi im gangrendamierc.

Walke z zakaeniami szpitalnymi rozpoe# miedzy innymi L. Pasteur, oraz
F. Nightingale, ktéra zauwgta zwiagzek pom¢dzy czystécig w szpitalu, a popragvstanu
zdrowia pacjenta.

Wprowadzone wéwczas metody zapobiegania zakam, analizy statystyczne byty
swego rodzaju preweng}’

W 1843 roku Ignaz Philips Semmelweis zalecit mygie w wodzie chlorowanej, aby
zmniejszy liczbe zakaen potogowych (gagczki potogowej).

Zasady pospowania antyseptycznego jako pierwszy wprowadzepb Lister (1827
— 1912). Dzki niemu, w 1867 roku w sali operacyjnej zostat taaswany piyn
antyseptyczny. Sterylnekawiczki gumowe wprowadzit do zabiegu Wiliam Hatkte 1894
roku, a obktadanie pola operacyjnego jatowymi séawe zastosowat Schummelbusch w
1894 roku.

W latach 60-tych XX wieku w gkiszych zespotach szpitalnych w Stanach
Zjednoczonych, Anglii, a tale niektérych krajach Europy Zachodniej zgiozorganizowéa
komitety do spraw zakan szpitalnych.

W 1980 roku w Anglii powstato Stowarzyszenie ZaaSzpitalnych.

W Polsce, w 1981 roku odbytee pierwsza konferencja na temat zadaszpitalnych i
metod ich zwalczania a rozpgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 198&u
wprowadzito obowgzek zgtaszania, kdego przypadku zakania szpitalnego przez lekarza
prowadzacego do Inspektora Sanitarnego. Rozpdzenie to nie spetnito jednak oczekiwa

Nastpnym krokiem w zwalczaniu zaken szpitalnych w Polsce byto utworzenie w
1994 roku Polskiego Towarzystwa Zakéa Szpitalnych.

W 1995 roku zostat powotany Zespét do spraw Opracosv programu Zwalczania
Zakazen Szpitalnych, ktéry w krotkim opracowaniu z 1996kuo,Zakazenia Szpitalne”
przedstawit informacje | najwaiejsze zasady pagtowania w wypadku zaken
szpitalnych'®

W polskim systemie prawnym oficjalne pole zakaenia szpitalnego pojawito i

dopiero w 2001 roku w wyniku zmiany ustawy o chad zakanych i zakaeniach.

16 Fleischer M., Bober-Gheek B., Podstawy ....., op.<Cil55.

" Staszewski R., Gtowacka M.D., Roie jakdci. Od teorii do praktyki. W: Zaggizanie Zaktadem Opieki
Zdrowotnej pod red. M.D. Glowackiej, terMediazha 2004 r., ss 75-78

'8 Przondo-Mordarska A., Zakenia ....., op. cit., ss. 9-11
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Podsumowujc, mazna powiedzié, ze za zakzenie szpitalne przyjmujesizakaenie,
ktore nie wysipito, ani nie znajdowato siw okresie wy¢gania w chwili przycia chorego
do szpitala. Dotyczy tade personelu szpitala.

Wyréznia st zakaenia szpitalne egzogenne, spowodowane przez dretiofiw
srodowisku szpitalnym i endogenne wywotane przezwmtdlore bakteryjrmy, na przyktad z
powodu obnionej odpornéci.

Ujednolicenie zasad rozpoznawania poszczegolnycstapio klinicznych zakeen
szpitalnych i ich usystematyzowanie daje szares poréwnywanie €stasci wysepowania

w réznych grodkach medycznych.

1.2 Pogcia jakosci i jakosci ustug medycznych

W stowniku gzyka polskiego jak& definiowana jest jako wigiwos¢, rodzaj,
gatunek, wart&, zespot cech stanoydych o tym,ze dany przedmiot jest tym przedmiotem
a nie innym?

W ujeciu encyklopedycznym, jaké — to wiaciwosci wyrobu okrélone przede
wszystkim z punktu widzenia wdeiwosci chemicznych, fizycznych oraz wato
uzytkowe.

Wedilug Feigenbauma jak® to zbiorcza charakterystyka wyrobu lub ustugi z
uwzgkdnieniem marketingu, projektowania, wykonania izytnania, ktéra powoduje,e
dany produkt lub ustuga spetnjajczekiwania aytkownika?

Pojcie jakaci istnieje wswiadomdci ludzi od czaséw najdawniejszych i dotyczy
kazdej sferyzycia. Od zawsze istnialy rzeczy i przedmioty jgiowo dobre i jakéciowo
zte, a cztowiek prag posiadé te jak@ciowo najlepsze.

W literaturze przedmiotu zaprezentowanan® sposoby ujmowania poja jakaci
przez r@nych autoréw.

Platon okrélat jakos¢ jako pewien stopie doskonatéci.*,?? Kolejny staraytny
filozof — Arystoteles jaké& interpretowat jako zespot swoistych cech adiajgcych dany
przedmiot od innych przedmiotow tego samego rodZatiwierdzit on réwnig, iz jakos¢ jest

tym ,co sprawiaze rzecz jest rzegzktor jest”

1% Stownik jezyka polskiego, tom I, PWN, Warszawa 1988.

2 Bfaszczyk F., Bazanowski W., Roje i koncepcja jakizi, Antidotum, Zaradzanie w opiece zdrowotnej,
Lubelskie Centrum Marketingu, sp. z.0.0., 2004 4, ss.25-35.

2L Opolski K., Dykowska G., Miaizanek M., Zarzdzanie przez jakgé w ustugach zdrowotnych. Geneza
jakasci. Zarys historyczny, CeDeWu, Warszawa 2005, 53&

2 Staszewski R., Gtowacka M.D., Edie....., op.cit., ss 75-78.

% Maciag A., Sakowska I., Rola i prawa pacjenta w obszgakeici ustug zdrowotnych, Studia i materiaty —
Wydziat zaradzania UW, 1/2006, ss.50-62.
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Wspobiczesne miano pgmjia jakaci przypisuje si Cyceronowi, ktory pierwszy ayt

lacinskiego stowa qualitas, ktore oznaczagevtasciwosé przedmiotu.
J. Juran definiowat jako jako przydatn& uzytkows.?* J. Oakland - jako stopie
zaspokajania potrzeb i spetnienia wymagklienta; P. Crossy, - jako zgodito z
wymaganiam#> W. Deming - jako przewidywany stopigednorodnéci i niezawodnéci
przy maliwie niskich kosztach i dopasowaniu do wymaggnku 2’

Jedna ze wspoiczesnych definicji ja&io stanowi, & jakos¢ to ogot widciwosci
obiektu, wizacy sk z jego zdolnécia do zaspokojenia potrzeb staneeyich i
oczekiwanych.

Odpowiednia jak&t jest szczegolnie istotna w obszarach, gdzie gdzalezy nie tylko
zadowolenie i satysfakcja klienta, ale przede wikays zdrowie izycie cztowieka. Takim
obszarem jest opieka zdrowotna.

Ustuga zawiera w swej naturze niejednoradn@od wzgédem jakdciowym i
okreslenie jakd@ci ustugi mae by niejednoznaczne.

Poziom jakdci ustugi mae by nazwany jako rénica miedzy tym, co jest klientowi
dostarczone w procesie ustugowym a tym, co oczeélodaistugodawcy?

Medycyna nalgy do tych dziedzin dziataldoi ludzkiej, gdzie starania o wysoki
poziomswiadczeér map diugg tradycg.

Pojcie jakaci w ustugach medycznych #eewaluowato, rozszerzato temagykJu
maksyma Hipokratesa ,Primum non nocere” méwi o tym,ustuga nie mae szkodz
potencjalnemu odbiorcy, a ya musi charakteryzowsasie okreslong jakoscia.

Jeszcze wcZaiej w Kodeksie Hammurabiego medyk, ktéry podejmiovezzenie
pacjenta wptacat jego rodziniekojmie finansowg.

Rekojmia ta przepadata, §& pacjent nie zostat przez niego wyleczdfy.

Bardziej drastyczn metod na zapewnienie skuteczo dziatan medycznych byto
ucinanie ¢ki chirurgowi, ktéremu operacja nie powiodtg.&}3*

W literaturze cgsto potwierdzano istnienie ztej jada w obszarze ustug zdrowotnych.

Plagy przetomu wiekow XVI i XVII w szpitalach byta tzwgorgczka szpitalna czyli
dzisiejsze zakaenia szpitalne, do ktorych dochodzitogairy innymi na skutek wspoélnych
t6zek chorych, brudu, fatalnych warunkéw w szpitalacéz braku higieny.

2 Juran J.M. “Upper Management and Quality, Juratitlite, Nowy Jork 1982, s. 72.
% Sobkowski M., Staszewski R., Jdka...., op. cit., ss. 73-100.
% Blaszczyk F., Bazanowski W., Roje ....., op. cit., s5.25-35.
2 Opolski K., Dykowska G., Malzanek M., Zarzdzanie przez jakg w ustugach zdrowotnych.
Definicje jakdci i jej sfery w ustugach zdrowotnych CeDeWu, Warsa 2005, ss. 23-34.
% Ansell T."Managing for Quality in the Financialrs&es Industry”, Chapman & Hall, Londyn 1993, s.27
2 Wawak T., Zarzdzanie przez jaks, Wydawnictwo Informacji Ekonomicznej, Krakéw 193518.
% Staszewski R., Gtowacka M.D., Roie ....., op. cit., ss 75-78
%1 Kodeks Wizygotow, 300 r.p.n.e.
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Uwaza sk, ze jedny z pierwszych osoéb, ktére zwrécity uwanga jakdéé byta Florence
Nightingale.

W czasie Wojny Krymskiej w XIX wieku jako pierwszzaczta zbierd dane,
prowadzita statystyki razem z Wiliam Farr — wiagtym brytyjskim statystykiem opieki
zdrowotnej, dowiodta przy pomocy obserwacji i t@égté@e nadmiernamiertelngé wsrod
zotnierzy zwhzana jest z chorobami zakegmi i przeludnieniem w szpitalach, przede
wszystkim na wieloosobowych salach.

W tym samym czasie w Europie, wiéd&i lekarz Ignaz P. Semmelweis zauwla
wyzszg $miertelng¢ u kobiet na oddziatach, na ktérych mieli praktydtudenci medycyny
niz na oddziatach, ktore byty obstugiwane przez poéo Zaczt obserwowa i zbiera dane,
co w efekcie zaowocowato wprowadzeniem do praksgpitalnej mgdzy innymi scistych
przepiséw dotyczcych mycia gk.*?

Na przestrzeni wiekow jaké w ustugach medycznych nabierata corazkazego
znaczenia i to doprowadzito dzilo przekonaniazijak twierdzi Narodowa Akademia Nauk
Standéw Zjednoczonych — niewiele jest zagafiniazniejszych w ochronie zdrowia mi
jakos¢ opieki®

W opiece zdrowotnej dziatania zmierzag do poprawy jak@i ustug pojawity s3 na
przetomie XIX i XX wieku w Stanach Zjednoczonychzostaty zapocgkowane przez
chirurgéw. Doprowadzito to do powstania w 1913 rdkmnerican College of Surgeons -
towarzystwa, ktore jako pierwsze w 1919 roku pgoyjpig¢ standardéw dotyezych
udzielania opieki w szpitalach. Byty to tak zwamenslardy minimum.

Od tej pory zaocgy pojawia sig rézne organizacje, ktorych celem byto podejmowanie
dziatar na rzecz jakéci w ochronie zdrowia. W 1951 roku takw Stanach Zjednoczonych
powstata Zespolona Komisja do spraw Akredytacji italip ( Joint Commission On
Acreditation of Healthcare Organizations - JCABCktéra zagta sk dziataniami w
nastpujacych obszarach :

- opracowaniem standardow jakq

- opracowaniem wskaikéw jakaci,

- opracowaniem wytycznych pepbwania w okréonych sytuacjach klinicznych,

- opracowaniem systemu zbierania i przetwarzamngag

- opracowaniem systemu akredytacji zaktadow opadkowotne;.

Zespolona Komisja do Spraw Akredytacji Szpitali geddefinicg jakosci, zgodnie z

ktorg jakos¢ to stopi@, w jakim kada ustugawiadczona pacjentowi, dostarczona zgodnie z

%2 Opolski K., Dykowska G., Madzanek M., Zargdzanie ....., op.cit., ss. 35-36.
% Counsil of Institute of Medicine, America’'s HealthTrasition : Protecting and Improring Quality.
National Academy Press. Washinngton 1994.
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aktualnym stanem wiedzy, podnosi prawdopodadii®o uzyskania padanego wyniku
opieki i redukuje prawdopodoliistwo niepaadanych efektow.

W Stanach Zjednoczonych dziata jeszcze inna ingytd Agencja do spraw Polityki i
Badaxn w Opiece Zdrowotnej ( AHCPR — Agency for Healthr€#olicy and Research)
powotana przez Kongres Standéw Zjednoczonych w 1888. Agencja ta medzy innymi
organizuje konferencje ekspertdw, ktérych celen yegpracowanie wspolnego stanowiska
odnanie posgpowania w przypadku okénych probleméw zdrowotnych. Efektem tych
konferencji jest wydawanie publikacji zawieggych wskazowki pogpowania w
okreslonych sytuacjach klinicznych.

Jakd¢ wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest to rezultgfakosé
techniczna), sposob zycia srodkéw (wydajné¢ ekonomiczna), organizacja ustug i
satysfakcja pacjenfa.

Jaka¢ opieki to warté¢ techniczna (wiedza, umignosci kliniczne, technologia),
wartas¢ stosunkéw midzyludzkich (pacjent, lekarz, pigniarka, personel medyczny) i
oprawa ustug ( komfort, estetyka).

Jaka¢ ustugi medycznej postrzegana jest jako wypadkawech elementow, jakimi
Sa : jakas¢ projektu, zgodn@ projektu z oczekiwaniem konsumenta — pacjentagsfak
wykonania.

a. Jakéc¢ projektu — zawiera ocerprojektu, w jakim stopniu spetnia on
wymagania nabywcy (na przyktad pacjenta). Gdy jakmojektu kedzie mierna,
to gotowa ustuga niegbzie w stanie sprostaczekiwaniu odbiorcy.

b. Zgodnd¢ projektu z oczekiwaniem konsumenta (pacjentaysatcja
odbiorcy wydaje si najbardziej miarodajnynzrodiem oceny jak&i projektu.
Decydup o tym zarowno stosunek do pacjenta, jak i prowaigzdokumentacji
czy zakup sprgu i aparatury medyczne;.

c. Jakd¢ wykonania okréa, w jaki sposOb parametry gotowej ustugi
odpowiadaj przyjetym w fazie projektowani#.

W jakasci ustug medycznych pojawigjsic jeszcze dwa istotne elementy — koszty

dziatalngci oraz zewntrzne regulacje zwrzane z finansowaniem ustug medycznykh.

34 Joint Commissions on the Acreditation of Heath @izmtions “Quality Assurancce in Managed
Health Car Organizations”, Chicago 1989.
% WHO Working Group, Quality Ace In Heath Care 198%s. 79-95.
3¢ Murkowski M., Nowacki W., Koronkiewicz A. ,Zastos@mie standardéw w programie akredytacji
szpitali ,,, Centrum Organizacji i Ekonomiki Qoimy Zdrowia, Zaktad Szkolnictwa, Warszawa 1998.112.
%" Opolski K., Dykowska G., Malzanek M., Zarzdzanie przez jaké w ustugach zdrowotnych.
Autorytety jakdci, CeDeWu, W-wa 2005 r., ss. 36-42.
% Pierzchata W., Poprawa jaku ochrony zdrowia — potrzeba, ktérej nglesprosta, Gazeta Szpitalna, nr 14,
SPCSK SAM, Katowice 2001, s.8.
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Podsumowujc, jakag¢ mazna zdefiniowa jako to, co zadowala klienta. W opiece
zdrowotnej dobra jakd to maksimum wyniku korzystnego przy minimum nied@tnego.
Definicja jakaci ustugi medycznej jest pgliem ziazonym i wielowymiarowym; zaley od
tego, czy jakécig zainteresowany jest pacjersiviadczeniodawca, czy ptatnik. Jest to
stopier, w jakim kada ustugaswiadczona pacjentowi zgodnie z aktualnym stanendayie
powoduje uzyskanie pgdanego wyniku, redukag jednoczénie niepaadane skutki.

W jakasci tej istotne s takze dwa elementy : koszty dziatakwd oraz zewntrzne

regulacje zwjzane z finansowaniem ustug medycznyth.

1.3 Pogcie zaktadu opieki zdrowotnej

Definiujgc Zaktad Opieki Zdrowotnej natg przyja¢, ze jest to wyodibniony
organizacyjnie zesp6t zasobow ludzkich i materielny tworzony, gromadzony i
utrzymywany w celu udzielankwiadczeé zdrowotnych, promowania zdrowia, prowadzenia
bada naukowych, oraz prac badawczo- rozwojowych, adak celu realizacji zada
dydaktycznych i badawczych. Swojdziatalné¢ podejmuje na podstawie ustaw,
rozporadzen, statutu i regulaminowf,*

Przepisy prawa , regulige tworzenie oraz organizacj funkcjonowanie zaktadow
opieki zdrowotnej okrda Ustawa o zaktadach opieki zdrowotffej.

Ustr6] kazdego zaktadu opieki zdrowotnej oraz inne sprawyyadate jego
funkcjonowania nieuregulowane w ustawie o zaktadagieki zdrowotnej, stanowi statut
(art. 11 ustawy ). W statucie okla sk w szczegolngxi :

- nazwe zaktadu odpowiadaga zakresowi udzielanycéwiadcze,

- cele i zadania zaktadu,

- siedzilg i obszar dziatania,

- rodzaje i zakres udzielanysétviadcze zdrowotnych,

- organy zakladu i struktury organizacyjne,

- forme gospodarki finansowe.

39 Juszczyk J., Zakenia szpitalne w Polsce ( zarys historii ) W: Ki@iChoréb Zakanych i
Zakaenia 2000,4,1,61-65 ISSN 1427-9029, Volumed spozWroctaw .

0 Gtowacka M.D., Zargdzanie zaktadem opieki zdrowotnej — wybrane zagadaiogolne W: Zarzzanie
Zaktadem Opieki Zdrowotnej pod red. M.D. Glokiag, terMedia, Pozng 2004, ss.11-17.

I Wiodarczyk C.W. (red), Czupryna A., Rizioch S.W., Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia
Uniwersyteckie Wydawnictwo medyczne VesaliusakGw 2000.

2 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opigiowotnej z péniejszymi zmianami — tekst jednolity :
Dz.U.2007, nr 14, poz. 89.

1€



Podmiot, ktéry utworzyt zaktad, nadaje mu statuat@® publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej uchwala rada spoteczna zaktadu i praeldkigo do zatwierdzenia organowi,
ktory utworzyt zaktad.

Organizag} i porzzdek procesu udzielantviadcze zdrowotnych w zaktadzie opieki
zdrowotnej okréa regulamin porzdkowy zaktadu opieki zdrowotnej (art. 39 ustawy o
zaktadach opieki zdrowotne))

Zaktad opieki zdrowotnej mie rozpocz¢ dziatalng¢ dopiero po uzyskaniu wpisu do
rejestru. Rejestr jest jawny i dephy do wghdu osob trzecich.

Rejestr zakladow opieki zdrowotnej meych siedzih na obszarze wojewodztwa
prowadzi wojewoda.

Rejestr zaktadow opieki zdrowotnej utworzonych proeinistra lub centralny organ
administracji radowej oraz uczelnie medyczne prowadzi minister &io

Zaktad opieki zdrowotnej, ktorego jednostki orgaaigine zlokalizowane gs na
obszarze wicej niz jednego wojewddztwa, podlega wpisowi do rejestrwajewddztwie, w
ktorym mieci sie siedziba zaktadu. Wpis do rejestru, odmowa wpisln $krélenie z
rejestru odbywa siw formie decyzji administracyjnych

Zaktad opieki zdrowotnej obowzany jest zgtosi organowi prowademu rejestr
zmiany stanu faktycznego i prawnego, odnoszse do zaktadu opieki zdrowotnej, powstate
po wpisie do rejestru i dotygze danych zawartych w rejestrze, w terminie 14 abhi
dokonania zmiany.

W przypadku zmiany zakreswiadcze na przyktad rozszerzenie o kolgjporadng,
oddziat - nowa dziatalrio bedzie mogta by rozpoczta dopiero po wpisie do rejestfi.

Analizujgc ustrgj i funkcjonowanie zaktadu opieki zdrowotnajezy rozr&nic:

- podmiot, ktory tworzy zaktad ( organ zajyielski ),

- zaktad opieki zdrowotne.

Btedne bytoby utasamianie zaktadu z podmiotem, ktéry go utworzyt.

Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej w art. 8 wymde podmioty, ktére &
uprawnione do zal@nia zaktadu opieki zdrowotnej. Lista podmiotow aga w ustawie
jest lisg zamkngta.

Do zakladow opieki zdrowotnej zaliczamy :

- szpitale, zaktady opiekozo-lecznicze, piegnacyjno-opiekicze, prewentoria,

sanatoria, oddziaty opieki calodobowej, oddz@ieki dziennej,

- przychodnie, poradnie &amdki zdrowia,

- zaktady rehabilitacyjne,

*3 Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2000u@ksprawie rejestru zaktadéw opieki
zdrowotnej, Dz.U. nr. 74, poz. 864.
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- zaklady diagnostyki medycznej,

- pogotowie ratunkow#.

Nazwa zaktadu powinna odpowiadaakresowiswiadczeé zdrowotnych udzielanych
przez ten zakiad. Zaktady opieki zdrowotnej mgmpdawé do wiadoméci publicznej
informacje o zakresie i rodzajach udzielanyahadczé zdrowotnych.

Tres¢ i forma tych informacji nie magmieé cech reklamy?

W zaleznosci od tego, kto zakitad tworzy, memy wyr@ni¢ zaktady publiczne oraz
niepubliczne®

Publiczne zaktady opieki zdrowotnej myozpst& utworzone przez:

- ministra lub centralny organ administracidpwej ( minister spraw wewtrznych i

administracji),

- wojewod,

- jednostke samoradu terytorialnego ( wojewddztwo, powiat, gmina ),

- paastwowg uczelng medyczi lub paistwowy uczelng prowadacs dziatalngé

dydaktyczg i badawcz w dziedzinach nauk medycznych.

Jednostki samoggu terytorialnego przefy z dniem 1 stycznia 1999 roku uprawnienia
organu administracji growej, ktory utworzyt samogzlowy publiczny zakiad opieki
zdrowotnej.

Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wighkdskim jest jednostk
organizacyjg Starostwa Powiatowego.

Podstawow forma prowadzenia publicznego zakiadu opieki zdrowotnest
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej. Elkgnie statusu samodzielnego byto
elementem niezfginym do zawarcia umowy o udzieladiwiadczeé zdrowotnych.

Przy publicznym zakladzie opieki zdrowotnej dzialada spoteczna, ktora jest
organem inicjujcym i opiniodawczym podmiotu, ktory utworzyt zakfamtaz organem
doradczym kierownika publicznego zaktadu opiekiozdvtne;.

Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej :
ustawa o zakladach opieki zdrowotne] wymieniatgpagace podmioty uprawnione do
zaktadania niepublicznych zaktaddw opieki zdrowptne

- osole fizyczm,

- krajowg lub zagraniczgposoly prawry,

- spotke niemajca osobowaci prawnej,

- fundacg,

4 Gtowacka M.D., Zargdzanie zaktadem ....., op. cit, ss. 11-17.

4 Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej p.zm. 199art.18 (Dz.U. nr 91, poz. 408 ze zmianami).

“ Heczko PB., Bulanda M., Woéjtkowska-Mach J., Jekagicz J., Nadzor nad zaleniami szpitalnymi w
Polsce — stan aktualny i giovosci rozwoju, Przeg. Epidemiol. 2000, 54; 247-57.
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- zwigzek zawodowy,

- stowarzyszenie,

- samorzad zawodowy,

- kosciot lub zwigzek wyznaniowy,

- pracodawe.

Do niepublicznych zakiadéw opieki zdrowotnej mpgine zastosowanie przepisy art.
9-13 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, nogoej tworzenie zaktadow opieki
zdrowotnej, bez wskazywania, czy chodzi o zaktad@lipzne, czy niepubliczne. Podmiot,
ktory tworzy niepubliczny zaktad musi nadakt ustanowienia zaktadu ( na przyktad na
podstawie uchwaty wspoélnikow spotki cywilnej), addwotania kierownika.

Podstawowym zadaniem zakladu opieki zdrowotnej jadizielanie $wiadcze
zdrowotnych i promowanie wrodowiskach spotecznych zachawadrowotnych, przy czym
swiadczenie zdrowotne w art. 1-3 przywotywanej ustawzaktadach opieki zdrowotnej, z
30 sierpnia 1991 roku - to dziatanie &jce utrzymywaniu, przywracaniu, ratowaniu,
ochronie i kompensacji zdrowig?®

Podmioty, ktére s uprawnione do utworzenia publicznego zaktadu apmekowotnej
nie mog tworzy niepublicznych zakladow z wgtkiem sytuacji opisanej w art. 8 ust. 4
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej dotyozch uprawnienia do utworzenia zakladow
opieki zdrowotnej w celu udzielaniiadczé zdrowotnych swoim pracownikoff.

W zaktadzie opieki zdrowotnejwiadczenia udzielanegswytagcznie przez osoby
wykonujgce zawO0d medyczny oraz spelp@@ wymagania zawodowe, okiene w
odrebnych przepisach ( art.10 zejustawy).

W zaktadzie publicznym fachowa kadra medycznaenodzielé swiadczé jedynie
na podstawie umowy o pradub umowy cywilnej, a zawarcie umowy cywilnej jest
poprzedzone konkursem ofert.

Swiadczenia zdrowotne udzielane w zaktadach opiekbwotnej § wykonywane
wytacznie przez profesjonalistow, legitymaych s¢ wyksztatceniem medycznym, prawem
wykonywania zawodu, oraz spetnianiem dkvaych odebnymi przepisami wymogoéw,
precyzujcych kryteria realizacji zadazawodowych przez poszczegdllne grupy zawodowe i
wspomagajce proces diagnozy, terapii, rehabilitacji, kom@efis opieki socjalnej.

Owe wymogi odnosgsie do przejawiania padanych zachowai postaw.

Zatrudnione w zaktadach opieki zdrowoteajry profesjonalistow nima ze

47 Gtowacka M.D., Zarzdzanie ....., op. cit., ss. 11-17.

48 Ustawa o zaktadach ....., op. cit, art.18 (Dz.t®h poz. 408 ze zmianami).

49 Janku Z., Sptawska E. Prawne podstawy funkcjonavaaktadu opieki zdrowotnej W : Zadzanie
Zaktadem Opieki Zdrowotnej, pod red. M.D. Glokigg, terMedia, Pozna2004, ss. 18-37.
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wzgledu na kierunek ich przygotowania zawodowego oraz wagledu na rodzaj
wykonywanych przez nich zaslaawodowych podziglina :

* kadry wykonujce profesjonalne dziatania diagnostyczno - teragzab-
rehabilitacyjne, odpowiadgje za proces ratowania zdrowia, ograniczania skutko
choroby oraz poziomu przywracanej pacjentowi SpEain

» kadry zargdzapce wykonywaniem zadaprzez zaktad opieki zdrowotnej,

» kadry obstugi technicznej, odpowiagieg za realiza¢j zada dystrybucyjnych, za
utrzymywanie sprawrigi technicznej urgdzen, za sprawn& i jakos¢ obstugi
socjalnej w zakresie higieny, sprawop ciagtosci i wystarczalnéci tancucha
logistycznego zasobéw wspomaggjch proces diagnozy, terapii i rehabilitag;i.
Nalezy podkréli¢, ze mowiac 0 opiece zdrowotnej i zasadach funkcjonowania
zaktadu opieki zdrowotnej mamy na $hy

* misje rozumian jako specyficzny, charakterystyczny dla tych orgacji wyréznik,
wskazujcy na jakac i zakres dziatania oraz cechy produktu, ustugializowanych
zada,

» cele strategiczne, czyli te, ktérych realizacjat jpsojektowana na najwgzym
poziomie szczebla zaydzania w systemie ochrony zdrowia, opieki zdrowpine
zaktadu opieki zdrowotnej. Cele te wyznagzhjerarch¢, strategs i zakres dziaka
podejmowanych dla stworzenia, zachowania, podtroyana poszerzania poziomu
jakaosci ustug,

» cele taktyczne, czyli te, ktére powstanha srednim szczeblu zagdzania jako
uzupetniagce, wspomagage i umaliwiajagce realizagj celéw strategicznych
poprzez tworzenie warunkéw do realizacji zadga przyktad sprawny obieg
dokumentacji, komplementarétodiagnostyki itp.),

» cele operacyjne, ktore powsfaja najntszym szczeblu zagdzania i dotycg wprost
okreslonych problemow, wynikagych z realizowanych dziata( na przykiad
szkolenie kadry do zdoldoi wykonania pojedynczych dzid@taw okrelonej
procedurze?,>

Zaktady opieki zdrowotnejagsmiejscem szczegolnym. Nigdzie z takimgiahiem nie
wystepuja razem : obawa i hadzieja, poczucie,jest s} samym w cierpieniu i oczekiwaniu

na gest, dobre stowo i pomoc drugiego cztowieka.

%0 Gtowacka M.D., Zarzdzanie....., op. cit., ss. 11-17.

* Tanve, ss. 11-17.

2 Whitfield M., Surowiec J.,Kautsch M., Zadzanie jakéciag W: Zarzdzanie w opiece zdrowotne;j,
Wydawnictwo UJ, Krakow 2001.
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To na pewno determinuje,z i placowki ustugowe o charakterze medycznym
charakteryzuyj sic okreslong specyfily. Kazdy pacjent jest inny i wymaga indywidualnego
traktowania.

Tym niemniej standaryzacja pegbwania, spetnienie okilenych norm, czy te
podejmowanie decyzji medycznych w oparciu o faktpiaz popularniejsze EBM ) wydaje
si¢ dzis niezlezdne.

Zaktad opieki zdrowotnej jest specyfiezfednostly organizacyjn, realizugca misje
spoteczn, ktorej najistotniejszym celem jest pecie dziata zmierzajcych do poprawy i
utrzymania dobrego stanu zdrowia pacjenta.

Wszelkie dziatania podejmowane na rzecz ochronyowdr ludzkiego, zawsze
sprowadzanegsdo wymiaru weryfikowanego przez potrzeby pojedwjezsoby - pacjenta,
chocia czsto wywajac tego terminu odnosimyestakze do oséb z jego otoczenia, bliskich
choremu, ktére mu towarzysav niedoli.

W 1994 rokuSwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), przedstawita mloDeklaracji
Praw Pacjenta, w ktérym wskazujeiatu, ze kazda osoba, ma prawo do:

- szacunku,

- samodecydowania w zakresie wtasnego zdrowia,

- petnej informacji o podejmowanych lub proponowemyv procesie diagnozy, terapii,

rehabilitacji i kompensacji dzialachrongcych lub ratujcych zdrowie, wraz z pedn

informacgj o przewidywanym ryzyku,

- wyrazania akceptacji lub odmowy dla proponowanych pracededycznych,

- zaspokajania potrzeby bezpiesgiva, zagroeonej w zwhzku koniecznécia

stosowania interwencyjnych dziatenedycznych,

- poziomu i zakresu zaspokajania potrzeb bio -yclpgspotecznych,

- poszanowania prywatéd, w tym do udzialu w decyzjach, co do udzielania

informacji o stanie swojego zdrowia, rodzaju stogaoych procedur medycznyohaz

uwarunkowa osobistych, ktére zostaty odnotowane w dokumentpagjenta, na
podstawie wywiadu lub zgdzonych dokumentow,

- poszanowania wtasnych postaw, przekonaiary,

- wiasciwej, dosgpnej ochrony zdrowia, w ramach realnychzafiweosci, stwarzanych

przez wiedz ogoln, specjalistyczy, medyczy i dostpne maliwosci techniczne,

- fagodzenie cierpie zgodnie z obowgzujagcym prawem, etyki dostpnymi

mozliwosciami.

Od 6 marca 1996 roku powsze wytyczne zostaly przez ministra zdrowia i opiek

spotecznej formalnie zalecone do bezwdgkego przestrzegania w zakladzie opieki
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zdrowotnej jako opracowana Karta Praw Pacjentalall za tym rozporglzeniem prawa
pacjenta zawarto w aktach wykonawczych, oraz wwist® zaktadach opieki zdrowotnej.
Nalezy w tym miejscu przypomnée ze prawa pacjenta w Polsce shronione przez
Konstytucg Rzeczypospolitej Polskiej oraz ustawy o zawodakaiza, pielgniarki i
potoznej, ustaw o ochronie zdrowia psychicznego, ustaw pobieranie i przeszczepianiu
komorek, a take przez kodeks cywilny, karny i etyki zawodowejdeky.

Obowigzkiem kadry kierujcej zaktadem opieki zdrowotnej jest zapewnienie
dostpndasci do informaciji o prawach pacjenta.

Zaktady opieki zdrowotnejnalezg do organizacji, dla ktérych zapewnienie jak
najwyzszej jakdci swoich swiadczeé jest wartdcig priorytetows, bowiem dobra jaki
przektada si na zdrowie, zaufanie, bezpieazewo, a przede wszystkiaycie pacjenta’

Uczestnikami systemu opieki zdrowotnegj:s

- pacjenci i ichsrodowisko - biorcyswiadcze,

- kadry realizgre swiadczenia w procesie diagnozy - terapii - rehtdu]i -

kompensacji iwiadcze spotecznych,

- ptatnicy - czylirédta finansowaniawiadcze.>

Proces doskonalenia zawodowego jest nieodzownymegltem, ktory musi iybrany
pod uwag w zakresie opieki zdrowotn#.

Pomocnym nakgziem w zarzgdzaniu personelem jest technika spdeania opisu
stanowisk i wartéciowanie pracy’

Z mysla o poprawie i podniesieniu jakad swiadczeé oferowanych przez zaktad opieki
zdrowotnej podejmowane slziatania tworzenia systemu informacyjnego w spit®
Publiczny zaktad opieki zdrowotnej posiada osobdwymawry.

Sparod krajowych osob prawnych jako organy zgtelskie zastuguj na uwag
spotki kapitatowe - spotka akcyjna oraz spotka raogezor odpowiedzialnécia.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej m@ogdl reimowi ustawy o
zamowieniach publicznych oraz ustawy o finansadblipznych.

Zdolnaé¢ kredytowa samodzielnego publicznego zaktadu opdkowotnej jest niska
w przeciwieistwie do spétki prawa handlowego.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej pasiada zdolnkei do upadiéci w
przeciwigistwie do spotki prawa handlowego. Jako osoba prasamaodzielny publiczny

zaktad opieki zdrowotnej jest podatnikiem podatkocltbdowego od osob prawnych.

%3 Staszewski R., Glowacka M.D., Roie ....., op. cit., ss. 75-78.
* Maciag A., Sakowska I., Rola....., op. cit., ss. 50-62.

% Gtowacka M.D., Zargdzanie....., op. cit., ss.11-17.

% Tanve, ss. 134-139.

5 Tamze, ss. 229-235.

% Tamze, ss. 134-139.
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Ustawa o podatku dochodowym od os6b prawnych zaabdi podatku dochodowego od
dochodu przeznaczanego na statutdaiatalnéé w zakresie ochrony zdrowia.

Srodki finansowe, ktorymi gospodaruje publiczny zaktopieki zdrowotnej maj
charaktesrodkow publicznych.

Jest podmiotem zobogzdanym stosowaustawe 0 zamowieniach publicznych.

Sposob zakupu sptu | aparatury oraz przygie darowizny przez publiczny zakfad
opieki zdrowotnej mze nasipi¢ wylgcznie na zasadach oklenych przez organ
zatazycielski.

W spétkach kapitatowych nie wystpowa rada nadzorcza jako organ tej spétki.

Po reformie ochrony zdrowia wprowadzonej w 199%urataktady opieki zdrowotnej,
podobnie jak inne podmioty medyczne, mogie¢ micdzy innymi nasipujace zrodia
finansowania ustug :

- Narodowy Fundusz Zdrowia, jako ngsta prawny Kas chorych,

- Stuizba medycyny pracy — pracodawcy,

- Zaktad UbezpieczeSpotecznych (ZUS) i Kasa Rolniczego Ubezpieczenia

Zdrowotnego (KRUS),

- firmy farmaceutyczne, jako sponsor badénicznych prowadzonych przez zakiad,

- pacjenci lecacy sk prywatnie,

- prywatne instytucje ubezpieczeniowe.

Gtowne zrédto finansowania zaktadow opieki zdrowotnej staro kontrakty na
udzielanieswiadczeé zdrowotnych zawierane z Narodowym Funduszem Zdrowi

Zgodnie z ustaw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Fundusiravida®
podstavy udzielaniaswiadczeér zdrowotnych finansowanych przez Fundusz jest umowa
udzielanieswiadczeé zdrowotnych zawarta pogdzy Funduszem gswiadczeniodawg. Przy
zawieraniu umow na udzielandeviadczé zdrowotnych nie stosuje¢sprzepiséw ustawy o
zamoOwieniach publicznych.

Podstawowym trybem pagiowania w sprawie zawarcia umowy o0 udzielanie
swiadczeé zdrowotnych jest konkurs ofert. Konkurs ofert sidas¢ z dwoch czsci: jawnej
oraz niejawnej. Przygbujac do udzialu w pogpowaniu konkursowym zakiad opieki
zdrowotnej jest zobowrany przedstawiofert, ktéra podlega ocenie formalnoprawnej oraz

merytorycznej.

% Janku Z., Sptawska E. Prawne ....., op. cit., s37.8
0 Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym EsmdZdrowia z 23 stycznia 2003 r. ( Dz.U Nr
45, poz. 391).
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Oferta oceniona pozytywnie w gxi jawnej konkursu przechodzi doggzi niejawnej,
w trakcie ktérej naspuje ocena merytoryczna oferty, wedlug wiiej ogtoszonych
kryteridw, ktore nie podlegagzmianie w toku pogpowania konkursowego.

Komisja konkursowa, zgodnie z art. 79 ustawy o Namwym Funduszu Zdrowia, w
czgsci niejawnej konkursu ofert mie przeprowadZzi negocjacje z oferentami w celu
ustalenia : liczby planowanych do udzieladwiadczé zdrowotnych i ceny za udzielane
swiadczenia zdrowotne.

W toku posgpowania do jego zakazenia, oferent me@ ziazy¢ do komisji
umotywowany protest w terminie 2 dni roboczych oathdlokonania zaskaynej czynnéci.
Do czasu rozpatrzenia protestu ppstvanie w sprawie zawarcia umowy 0 udzielaniu
swiadczeé zdrowotnych ulega zawieszeniu. W przypadku uwdigenia protestu komisja
powtarza zaskaong czynnag¢.

Po zakaczeniu posfpowania konkursowegdwiadczeniodawca me zia@y¢ do
Funduszu odwotanie, dotygze rozstrzygricia pos¢powania w terminie 7 dni od dnia jego
ogtoszenia.

Whiesione odwotanie wstrzymuje zawarcie umowy dasozjego rozstrzygetia,
ktére winno nagpi¢ w ciagu 7 dni. Odpowied jest udzielana skladgiemu odwotanie
pisemnie.

W przypadku uwzgldnienia odwotania przeprowadza gionownie pospowanie w
sprawie zawarcia umowy o udzieladigiadcze zdrowotnych.

Swiadczeniodawcy, ktérego odwotanie nie zostato Uwdmmjone, przystuguje skarga
do Sdu Okregowego w Warszawie. Od wyroku nie przystuguje kmsado Sdu
Najwyzszego.

Umowy zawierane z Narodowym Funduszem Zdrowia wyapagpod rygorem
niewanaosci, formy pisemne;.

Umowy nie mog by¢ zawierane na czas nieokiany.

Umowy te zgodnie z art. 75 ustawy o Narodowym FgaduZdrowia powinny
okresla¢c w szczegolnéxi:

- rodzaj i zakres udzielanyslwiadczé,

- warunki udzielanigwiadcze,

- zasady rozlicag

- kwotg zobowgzania Funduszu wobé&wiadczeniodawcy,

- zasady rozpatrywania kwestii spornych iaen.

Pozycja zaktadu opieki zdrowotnej jako strony kaktu z Narodowym Funduszem

Zdrowia - to zdecydowanie pozycja strony stabszej.
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Zaktad opieki zdrowotnej ma prawo zawieamowy o zakazie konkurencji zgodnie z
kodeksem pracy.

Zakaz konkurencji mge dotyczy okresu, w ktorym trwa stosunek pracy, jak rovinie
moze obejmowa okreslony okres po ustaniu stosunku pracy.

Pracownik nie mze prowadz dziatalnédci konkurencyjnej wobec pracodawcy w
zakresie okrdonym w odebnej umowie.

Rozporadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymaggakim powinny odpowiada
osoby na stanowiskach kierowniczych w zaktadaclelopidrowotnej okrdonego rodzaju
jest wanym aktem prawnym dotygzym kadry kierowniczej w zaktadzié.

Wysokie koszty utrzymania pracownikéw powagute zaktady opieki zdrowotnej
coraz cezsciej korzystag z ustug profesjonalnych firm w pewnych zakresazlaldincci,
rezygnugc z zatrudnienia poszczegoélnych grup pracownikéautsourcing ustug. Dotyczy
to zarbwno pracownikéw technicznych, jak i kadregplistéw z dziatdéw administracji.

Outsourcing ustug obejmuje nagéeziej : kuchne¢, pralng, spratanie, ustugi
informatyczne, biuro rachunkowe, obstuga prawnlyata oséb i mienia.

Prawo pracownikow do tworzenia i przysienia do zwizkow zawodowych w celu
obrony swoich praw i interesOw jest jedm podstawowych zasad prawa pracy. Prawo
tworzenia takich organizacji przystuguje takpracodawcy.

Zaktad opieki zdrowotnej to jeden z podstawowychdmpmtow na rynku ustug
medycznych.

Dziatalng¢ publicznych zakladéw w formie samodzielnego putriego zaktadu
opieki zdrowotnej jest w diym stopniu sformalizowana. Utrudnia to proces dggyz
inwestycje. Zaklady publiczne mapieuregulowany stan prawny nieruchaiio

Wydaje s¢, ze aby zaktady publiczne mogtly skuteczniej realizowaoje ustawowe
zadania, nalaatoby wprowadzi przepisy upraszczgje procedury, zniesienie szeregu
biurokratycznych barier.

Od lat trwaj prace nad nowelizagjustawy o zakladach opieki zdrowotnej, ktéra

zaktada powstanie spotek kapitatowyctyt@czndci publicznet?

Podsumowujc, zaklad opieki zdrowotnej jest specyficznym psigalorstwem,

ktérego podstawowym zadaniem jest udzieldnimdcze zdrowotnych.

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 maja 2000 r. w sprawignagah, jakim powinny odpowiadaosoby
na stanowiskach kierowniczych w zaktadach amdkowotnej okrélonego rodzaju ( Dz.U. nr 44, poz. 520,
ze zm.).

2 Janku Z., Sptawska E. Prawne ....., op. cit.18s37.
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Zapewnienie najwiszej jakdci tych swiadcze jest wartdcig priorytetows, albowiem
dobra jakéc przektada si na zdrowie, zaufanie, bezpieaséno, a przede wszystkitycie
pacjenta.

Funkcjonuje w oparciu o przepisy ustawy o zaktadzmileki zdrowotnej, a sprawy tam
nieuregulowane okgta statut zaktadu, Zaorganizagj i porzadek procesu udzielania
swiadczeé zdrowotnych — regulamin paydkowy.

Gtownym zrodtem finansowania zaktadow opieki zdrowotnej kontrakty na
udzielanieswiadcze zdrowotnych zawierane z Narodowym Funduszem Zdrowi

Caldsciowe powgzanie wszystkich czynnikbw mgych na celu sprawsé,
skuteczné¢, komplementarni dziatax diagnostyczno - terapeutycznych, rehabilitacyjnych

i socjalnych okréla status zagdzania w tym zaktadzie.

2. MECHANIZM ODDZIALYWANIA NA ZAKA  ZENIA SZPITALNE

2.1 Uwagi ogdlne

Zakaenia zwhzane z udzielaniem$wiadczér zdrowotnych (w tym zakania
szpitalne), stanowi aktualnie najpowaniejszy problem zdrowia publicznego, poniewa
obejmup w kazdym kraju okoto 5-10 procent wszystkich hospitavamych.

Wedlug szacunkowych danych, w catej Unii Europ&skocznie wysipuje okoto 5
miliondw przypadkow zakaen szpitalnych, z czego okoto 50 tysy stanowi bezpwedni
przyczyre zgonu. W USA spadd 2 min zakaonych pacjentow rocznie, okoto 80 tysy
umiera na skutek tego zaikania lub przyczynia siono bezpérednio do ichsmierci.

Wedtug danych GUS w Polsce w 2006 roku hospitaleamavokoto 7 min pacjentow,
co oznacza okoto 700 tysy epizodow zakeen szpitalnych, przy zak®niu wskanika 10
procent zakzen szpitalnych. Przyjmuyg za sredni indekssmiertelngci okoto 1 procent
wszystkich przypadkéw, zakanie szpitalne m@ prowadzi w naszym kraju do okoto 7
tysiecy zgondw rocznie.

Zakaenia szpitalne w znamiennym stopniu gvgizap zachorowaln&t, smiertelnac i
koszty leczenia chorych ponad wddo wynikajagce z choroby d&dacej przyczyn
hospitalizacji®®

Integralnym czynnikiem towarzyseym zakaeniom szpitalnym jest lekooporito
drobnoustrojow wyspujacych w zamknjtych $rodowiskach szpitalnych, egto
atakupcych najstabszych pacjentow, wymaggm skomplikowanej antybiotykoterapii, a w

niektérych przypadkach opornych na wszystkie ¢fost medycynie leki.

% Wakefield DS., Understanding the costs of nosoabimfection. W: Prevention and control of
nosocomial infections. Ed. Wenzel RP. Wyd.2tiBare: Williams and Wilkins, 1993,ss. 21-41.
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Obliczono,ze okoto % wszystkich zaken szpitalnych wywoty drobnoustroje wykazgge
oporna¢ na co najmniej jedngrupe terapeutyczy antybiotykow??

W wickszaici aktualnych opracowa przyjmuje s¢, ze ogolna zapadaldd na
zakaenia szpitalne wahagsod 5-10%¢°

Najwyzszasmierteln@¢ zwigzana jest ze szpitalnymi pierwotnymi za&aiami Krwi i
wynosi okoto 25%° zas czas hospitalizacji z powodu zakaia szpitalnego wydia st do
5-10 dni®",®®

Z cab pewndciag wiadomo, ze czsta¢ wyshpienia zakaen szpitalnych jest
najwieksza w szpitalach przyjmagych pacjentow ze wskazaagtych, wykonujcych dug
liczbe inwazyjnych procedur diagnostycznych i terapeutych?®®

2.2 Normatywny nadzér nad zakaeniami szpitalnymi.

Kierownicy Zaktadow Opieki Zdrowotnej oraz arosoby udzielgpe swiadczé
zdrowotnych s obowigzane zgodnie z przepisami Ustawy o zapobieganin nnalczaniu
zakaen i choréb zakanych u ludzi do podejmowania dziataapobiegajcych szerzeniu si
zakaen i choréb zakanych!® Dziatania te obejmuyjw szczegoélnéxi :

1. ocer ryzyka wysgpienia zakaenia zwhzanego z wykonywaniemswiadcze

zdrowotnych,

2. monitorowanie czynnikbw alarmowych i zak&a zwigzanych z udzielaniem

swiadczeé zdrowotnych w zakresie wykonywanygéhiadcze,

Czynnik alarmowy — to biologiczny czynnik choatyérczy o szczegdlnej

zjadliwaosci lub oporndgci.

3. opracowanie, wdéenie i nadzor nad procedurami zapobiggani zakaeniom i

chorobom zakanym zwihzanym z udzielanierfwiadczé zdrowotnych, w tym
dekontaminacji :

a) skory i btoréluzowych lub innych tkanek,

b) wyrobéw medycznych oraz powierzchni pomiesadagzadzen,

Dekontaminacja to proces niszczenia biologicznyelgnoikéw chorobotworczych

przez mycie, dezynfekegj sterylizacg.

& Grzesiowski P. Zak&nia u bram, Menegr Zdrowia, Pozng 2007, 10, ss. 58-64.

® Haley RW, Culver DH, White JW., i In., The natiocid nosocomial infection rate: A new need for
vital statistics. Am J Epidemiol. 1985; 121:16B-

% Ppittet D., Nosocomial Bloodstream Infection. W: el R.P: Prevention and control of nosocomial
infection. Baltimore: Williams&Wilkins, 1997 r.,s§11-69.

¥ Haley RW, Schaberg DR, Von Allmen SD, McGowan BEtimating the exta charges and prolongation of
hospitalization due to nosocomial infectiorcaanparison of methods. J Infect Dis 1980, 141:&2A

% wajtkowska-Mach J., Ré@nska A., Bulanda M., Heczko PB., Przetina hospitalizacja pacjentéw
z zakaeniami szpitalnymi, Zakania 2001,3:ss.14-18.

8 Garner JS, Jarvis WR., Emori TG, Horan TC, HughdsCDC definitions ....., op. cit, 16: s5.19-24.

"0 Ustawy z dnia 05 grudnia 2008r. o zapobieganiuop. cit, (Dz.U.nr 234 poz. 1570).
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4. stosowaniérodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu ndypezenia

przeniesieniu na inne osoby biologicznych ciydnw chorobotwdrczych,

5. wykonywanie bada laboratoryjnych oraz anatiz lokalnej sytuacji

epidemiologicznej w celu optymalizacji profilaktykierapii antybiotykowej,

6. prowadzenie kontroli wewtrznej w zakresie realizacji zatlaZapobiegajcych

szerzeniu sizakaen i choréb zakanych.

Kierownicy zaktadow opieki zdrowotnej oraz inne bgoudzielajce swiadcze
zdrowotnych obowizani g do prowadzenia dokumentacji realizacji pasgych dziata.

Ponadto kierownicy szpitali lub zespotéakiadow opieki zdrowotnej, w sktad ktérych
wchodzi szpital, $ obowhzani do wdraenia i zapewnienia funkcjonowania systemu
zapobiegania i zwalczania zaka szpitalnych, obejmagego :

1. powotanie i nadzor nad dziataloig zespotu i komitetu kontroli zaken

szpitalnych,

2. ocearyzyka i monitorowanie wygpowania zakzen szpitalnych,

3. organizagj udzielaniagwiadcze zdrowotnych, w sposob zapewniay :

a) zapobieganie zakaniom szpitalnym i szerzeniwesizynnikOw alarmowych,

b) warunki izolacji pacjentéw z zakeniem lub chorapzakang oraz pacjentow

szczegOlnie podatnych na zaknia szpitalne,

c) mazliwo$¢ wykonywania badalaboratoryjnych w @igu catej doby,

d) wykonywanie badalaboratoryjnych, umadiwiajacych identyfikagt biologicznych

czynnikdw chorobotworczych wywolgych zakaenia i choroby zakane oraz ich

weryfikacije,

e) ograniczenie narastania lekoopdgaidiologicznych czynnikéw chorobotwdérczych

w wyniku niewt&ciwego stosowania profilaktyki i terapii antybiotykej,

4. monitorowanie i rejestracgakaen szpitalnych i czynnikdéw alarmowych,

5. sporadzanie i przekazywanie wda@wemu pastwowemu inspektorowi sanitarnemu

raportow o bigacej sytuacji epidemiologicznej szpitala oraz

6. zgtaszanie w ggu 24 godzin potwierdzonego epidemiologicznie wizrdiszby

zakaen szpitalnych temu inspektorowi.

Ustawa zobowizuje kierownikow zaktadéw do gromadzenia w szpitaformaciji o
zakaeniach szpitalnych i czynnikach alarmowych.

Ustawa okréla takze sktad zespotu kontroli zaken szpitalnych, komitetu kontroli

zaka&en szpitalnych i ich zadanie.
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W skiad tego zespotu wchodzi lekarz jako przewadjuy, piekgniarka lub potéana
jako specjalista do spraw epidemiologicznych lubidny i epidemiologii oraz diagnosta
laboratoryjny jako specjalista do spraw mikrobidlog

Do zada zespotu natey :

1. opracowanie i aktualizacja systemu zapobiegamalczania zakaen szpitalnych,

2. przeprowadzanie kontroli wewtnznej oraz przedstawianie wynikéw i wnioskow z

tej kontroli kierownikom szpitala i komitetowi zakeh szpitalnych,

3. szkolenie personelu w zakresie kontroli zakaszpitalnych,

4. konsultowanie os6b podejrzanych o zakae lub chorod zakana oraz tych, u

ktorych rozpoznano zakenie lub chorob zakana.

W skiad komitetu kontroli zakan szpitalnych wchodg kierownik szpitala lub jego
przedstawiciel, wyznaczeni przez niego kierowrkoynérek organizacyjnych szpitala, w
tym dziatu diagnostyki mikrobiologicznej, centrglreterylizatorni, apteki szpitalnej oraz
przewodniczcy i cztonkowie zespotu kontroli zakan szpitalnych, osoba kierga prag
pielegniarek w szpitalu a tak lekarz medycyny pracy.

Do zada komitetu kontroli zakzen szpitalnych nale :

1. opracowanie plandéw i kierunkow systemu zapolrigga zwalczania zakan

szpitalnych,

2. ocena wynikéw kontroli wewitrznej przedstawionych przez zespot kontroli

zakaen szpitalnych,

3. opracowywanie i aktualizacja standardéw farmeiagiii zakaen i chordb

zakanych w szpitalu!

Nadzor nad zakeniami jest podstawowym zadanienz#ego szpitala i musi gy
prowadzony wewgtrz szpitala przez jego wykwalifikowanych pracowik wysoko
postawionych w hierarchii szpitala i prageych razem w zespole kontroli zalea.

Skuteczny nadzér nad zatemiami szpitalnymi opiera gina skoncentrowaniu pracy
zespotu na tych formach zaka, ktére stanowg najczstsze i najwaniejsze zagrezenia dla
chorych i personelu szpitala, lubztev przypadku uczestnictwa we wspolnych programach,
na tych, ktére domingjw skali regionu, czy catego kraju.

W krajach, w ktorych doszio do wynaego zmniejszenia ¢gtasci zakaen szpitalnych
zauwaono, ze stato sito dzeki wprowadzeniu nadzoru nad zakaiami.

Udziat szpitala czy grupy szpitali w programachswi@conych nadzorowi nad

zak&eniami szpitalnymi zawsze prowadzi do zmniejszezstasci danych form zakeen |

" Ustawa z dnia 05.12.2008 r. o zapobieganiu ...ciopDz.U. Nr 234, poz. 1570.
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kosztéw leczenia, dgki konieczndci poddania s pewnym rygorom dziatania,
obejmujcym wybrane procedury stosowane przez personebszfi

Podsumowujc, nadzér nad zakeniami jest obowizkiem kadego szpitala. Prowaglz
go wykwalifikowani pracownicy w ramach zespotu inkibetu kontroli zakaen szpitalnych.
Do ich zada nalezg miedzy innymi : monitorowanie i rejestracja tych zaég opracowanie
systemu zapobiegania i zwalczania za&kaszpitalnych, szkolenie personelu szpitalnego w

tym zakresie oraz opracowanie standardow leczexkiaen w szpitalu.

2.3 Zarzadzanie jakascig a zakazenia szpitalne

Przyktadem systemu kontroli jaém jest monitoring zakaen szpitalnych’ "

Skuteczna kontrola zaken szpitalnych, majca na celu rejestracjwszystkich
zak&en, zmniejszenie ich liczby oraz prawidtowe leczepewinna sta sie jednym z
priorytetow systemu zagdzania jakécia w szpitalu, zwlaszcza takim, w ktoérym
wykonywanych jest wiele inwazyjnych procedur diagiyoznych i terapeutycznych oraz
prowadzona jest intensywna terapia pooperacyjnapdlifyce jakaci szpitala powinna
znale¢ sie informacja na ten temat.

Na mapie proceséw szpitala kontralkaen szpitalnych méena uzna za naleacy do
procesow zargzania i umiejscowtigo jako podproces procesu kontroli.

W systemie zaggzania jakécig, zgodnym z norm ISO 9001:2000 zakania
szpitalne powinny siznale¢ na lscie mazliwych zdarzé niepazadanych, w stosunku do
ktorych naley zaprojektowd odpowiednie dziatania korygige i zapobiegawcze.
Wszystkie dziatania zwkane z kontrgl zakaen winny by opracowane w osobnej
procedurze opisagej proces.

W amerykaskiej akredytacji Join Commision on Accreditatiorf ®leatcare
Organizations (JCAHO) magej juz za sob ponad 50 lat historii, standardy ulegaty wielu
zmianom. Organizacja wypracowata wielezmgch standardow, dla xaych profilow
dziatania zaktadow opieki zdrowotnej.

W standardach kontroli zalea szpitalnych pochodeych z 1994 roku, wymagania
dotycz zagadnié w zakresie :

1. program ogélnoszpitalny,

2. komitet nadzoruagy,

2Heczko P. B., Bulanda M., Wéjtkowska-Mach J.,aksdewicz J., Nadzor.....op. cit.,ss. 247-57.
3 Sobkowski M., Staszewski R., Jdka... op. cit., ss. 73-100.
™ Staszewski R., Gtowacka M.D., Roie..... op. cit., ss. 75-78
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3. odpowiedzialni — zespdt,

4. personel,

5. zasoby.

Kazda z tych grup ma doktadnie okiene wymagania, a nagnie punktagj, jaka
maoze otrzyma za ich spetnienie.

W kazdej z grup przedstawione wymagania odaasg do wszystkich etapéw kontroli
zakaen - monitorowania, analizy danych, dzidtazapobiegawczych i zwalczaych
zakaenia, doskonalenia.

Polityka i procedury powinny bégpod uwag nastpujace aspekty :

1. wprowadzane zmiany powinny dymazliwe do praktycznego stosowania,

wartasciowe z punktu widzenia naukowego,

2. istotny jest zwjzek pomé¢dzy programem kontroli zaken szpitalnych a
dziataniami zdrowotnymi pracownikow,

3. powinno istnié wiele metod zmniejszania ryzyka przenoszenia zaka pomgdzy
personelem i pacjentami,

4. powinny istnié odpowiednie metody opieki nad pacjentami i odpokvie
postpowanie w sterylizacji i dezynfekciji,

5. komitet i zespoOt ds. zaken szpitalnych powinny spetndarole edukacyjg i
konsultacyja,

6. procedury, ktorych nieskuteczZi@ostata dowiedzionag svykluczane.

Okreslenie metody monitorowania musi obejmawa

1. okrelenie kryteriow rozpoznawania izBicowania zakzen szpitalnych,

2. okr&lenie podstawy wyboru metody i zakresu monitorow&ani

3. okr&lenia populacji pacjentow,

4. wybor metodologii zbierania danych,

5. opracowanie procedury oceny jakio stosowanych metod dla zapewnienia
doktadndci i kompletnaci danych,

6. okr&lenie odpowiedzialnych za zbieranie i ogeanych,

7. ustalenie metod raportowania weivanego i zewetrznego,

8. okrelenie dokumentacji epidemiologicznie istotnych zadau pracownikow.

Zwraca st uwag, aby informacje plymce z monitorowania byly aywane do
polepszania jakwi opieki, a take na to, aby program kontroli zaled byt powigzany ze
szpitalnym programem poprawy jakn

Zapewnienie wartwiowej epidemiologicznie informacji klinicystom peala na

podgcie przez nich dziata zmierzagcych do zmniejszenia ryzyka i zmniejszenia liczby
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zakaen. Istotne § porébwnania wewstrzszpitalne, gdiy porownywanie danych dotygzych
odsetka zakaen pomkdzy szpitalami mze by mylace.

Rozwaanie takich danych powinno ndiemiejsce w ramach komitetu i powinno
konczy sie wnioskami i konkretnymi postanowieniami.

Dostpne g odpowiednigrodki ochronne.

Zakane odpady usuwane gszgodnie ze szpitalnym programem usuwania
niebezpiecznych odpadéw.

Osoby wykwalifikowane w monitorowaniu i zapobieganzakaeniom szpitalnym
udzielap konsultacji dotycgcych zakupoéwsrodkéw i materiatbw ochronnych oraz tych
uzywanych do sterylizacji i dezynfekcji oraz higiesgpitalnej.

Procedury sprgania § okresowo przegtane.

Zmiany srodkéw wywanych do sprgania @ konsultowane z osobami
wykwalifikowanymi z monitorowania i zapobiegamakaeniom szpitalnym.

Kfadzie s¢ nacisk na obiektywizm kryteridw, jakimi nale sie kierow&, ich
skuteczné¢ oraz na kompleksow6 dziatar dotyczcych jakdaci.

Program musi obejmowaaty szpitaf?®

Zwraca s¢ uwag na celowéé podejmowanych dziahka koniecznéé ciagtego
doskonalenia i zapewnienia odpowiedniej informagjrotnej dostarczanych dany¢h.

System Kontroli Zakzen Szpitalnych zgodnie z wymaganiami JCAHO jest dalek
bardziej precyzyjnie okétony, niz wzorowane na nim polskie standardy akredytacyjne
Centrum Monitorowania Jakoi (CMJ).

W rozdziale , Kontrola Zakeaen Szpitalnych , tego dokumentu zawarterastpujace
wymagania :

- szpital opracowat i wykorzystuje skoordynowamegedury redukowania ryzyka

endemicznego i epidemicznych za&aszpitalnych u pacjentéw oraz pracownikow

opieki zdrowotnej,

- szpital przygt definicjc endemicznych zakan szpitalnych i definicja ta jest znana

pracownikom medycznym szpitala,

- szpital wdrayt program monitorowania zaken szpitalnych,

- szpital przestrzega krajowych przepistotyczicych posgpowania z materiatem

zaka&nym,

- personel jest systematycznie szkolony w problgogatakaen szpitalnych,

> Bogusz H., Kontrola zakan szpitalnych w systemie zadzania jakécia opieki zdrowotnej W: Zarglzanie
Zaktadem Opieki Zdrowotnej, pod red. M.D. Glakij, terMedia, Pozna2004 r., ss.125 -133.

6 Acreditation Normal for Hospitals, Joint Commision Accreditation of healtcare Organizations
New Jotk 1994.
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odpowiednio do pracy, ktgmwykonuje,

- szpital okrélit zasady izolacji chorych o podvwrgzonym ryzyku rozprzestrzeniania

si¢ zakaenia.

W podsumowaniu naky zwrdck uwag;, ze system kontroli zakan szpitalnych
winien by jednym z priorytetow zagzlzania jakéciag w szpitalu.

W systemie zagdzania jakécia zgodnym z norm ISO 9000:2009 wszystkie
dziatania zwizane z kontr@l zakaen winny by opisane w osobnej procedurze. W
amerykaskiej akredytacji ( JCAHO) jak i we wzorowanej na&jnpolskiej akredytacji
Centrum Monitorowania Jako opisane $ wymagania dotyce zagadnie zwigzanych z
systemem kontroli zakan a nastpnie punktacje, jak mazna otrzyma za ich spetnienie.

Amerykaiska akredytacja jest bardziej precyzyjna w porowmnarpolsk.

2.4 System oddziatywania na poziom zalen szpitalnych

System kontroli i nadzoru nad zakaiami szpitalnymi oparty jest na wspotdziataniu
czterech elementow : zespotu i komitetu do sprawtroli zakaen szpitalnych, sieci
pielegniarek i lekarzy dcznikowych, zespotu terapeutycznego do spraw polity
antybiotykowej oraz zespotu do spraw j&sio

Strategia walki z zaka&niami szpitalnymi i drobnoustrojami alarmowymi phaje
kompleksowo cztery kierunki dziata

Pierwszym kierunkiem jest szczegbtowe monitorowanigestracja bigcej sytuacji
epidemiologicznej, pozwalkgge na uzyskiwanie wiarygodnych danych.

Monitorowanie dostarcza réwrienformacji o skuteczriei wdrazanych programow i
standardow.

Drugim elementem systemu jest wiarygodna diagnestyikrobiologiczna.

Trzecim elementem kompleksowego pddey do zagadnienia jest racjonalne
stosowanie antybiotykow oraz profilaktyki, ktore nwakuje ograniczenie zjawiska
lekooporndci oraz zmniejszenie populacji wiavej na zakaenia.

Czwarty kierunek dotyczy kompleksowego programutiainzakazen.

Znajoma¢ podstawowych peg w epidemiologii jest konieczna do prowadzenia iznal
zwigzanych z wysipowaniem zakaen w szpitalach.

Zachorowalné¢ = zapadaln& ( ang. incidence) oznacza ligzhowych przypadkéw
zachorowa w okrelonym przedziale czasu w badanej populacji. WWska najczsciej
stosowany to n przypadkéw / 1000 oséb, na przykiaiesicznie wystepuje wicej

przypadkow ni pacjentow ( jeden pacjent aemie 2-3 zakaenia).

33



Chorobowd¢ ( ang. prevalence) — wszystkie przypadki zachofowaokrelonym
przedziale czasu . Wskaik stosowany to n przypadkéw / 100 lub 1000 osémegl
populacji, najczsciej kwartalnie lub rocznie (skumulowany).

W zakaeniach szpitalnych lepiej stosoévawskanik zachorowalnéci niz
chorobowadci.

Najmniej precyzyjny wskanik to ogolny odsetek zaken czyli tak zwany % zakeen
szpitalnych. Oznacza liczbzakaen na 100 pacjentéw bez uwegdhienia ré@nic migdzy
pacjentami, oddziatami, szpitalami, procedurami.

Wskaznik ten jako podstawowy parametr dotycy czstosci wystktpowania zakzen
szpitalnych wéwietle aktualnej wiedzy jest niemiarodajny.

Wskazniki wspoétczénie stosowane odnassie do konkretnych grup pacjentéw lub
procedur wykonywanych w okiienych sytuacjach ryzyka.

Krajowa Grupa Robocza do spraw zadm szpitalnych zaproponowata szpitalom
kompleksowy program kontroli zaken szpitalnych :

1. Organizacja struktur odpowiedzialnych za kortraiadzor.

2. Wielokierunkowe aktywne monitorowanie zaé@i czynnikOw ryzyka w oparciu o

jednolite definicje i wskaniki.

3. Organizacja pracy redulkep ryzyko, procedury zapobiegania i zwalczania agdt

rodzaju zakaenia i patogenu.

4. Racjonalne wykorzystanie mikrobiologii szpitglne

5. Sterylizacja (dezynfekcja), higiena szpitalna.

6. Szpitalna polityka antybiotykowa.

7. Edukacja personelu.

8. Oceny efektywngei finansowej.

9. Zgodndg¢ z aktualnym stanem prawnym.

10. Audyt wewstrzny i zewrtrzny.

Wzorcowy program redukcji zagren zwigzanych z zakeeniami w szpitalu zostat
opracowany w Stanach Zjednoczonych. Dwaiea krokOw obejmuje zaréwno dziatania
profilaktyczne jak i terapeutyczne, oparte na olvaejach aktualnej sytuacji w szpitalach.

1. Profilaktyka pierwotna (szczepienia poszpitalne)
. Usuwaj cewnik jak szybko to mave.
. Lecz skutecznie znany patogen (lek, czas, dasivkga).
. Korzystaj z wiedzy konsultantow i specjalistow.
. Monitoruj i optymalizuj polityk antybiotykova.

O 01~ WN

. Korzystaj z lokalnych danych epidemiologicznych.
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7. Lecz zakzenie, a nie zanieczyszczenie.

8. Lecz zakzenie, a nie kolonizagj

9. Ogranicz stosowanie antybiotykow strategicznych.

10. Zakaicz leczenie w momencie wyleczenia.

11. Izoluj pacjentow z zakaniem.

12. Zapobiegaj transmisji zakenia’" "

Wieksza¢ realizowanych nawiecie programow w rzeczywista dotyczy tylko kilku
wybranych form zakaen, to jest zakzenia miejsca operowanego, zapalenia ptuc i
posocznicy u chorych wentylowanych, zadmia drég moczowych, zakenia zwizanego z
implantami, czy zakeenia u chorych z obibng odporndgcia.

Istnieje kilka systemoOw rejestracji zalea szpitalnych, a wréd nich bierny i czynny?

System bierny oparty jest na zbieraniu informacgiez lekarzy prowadzych chorych
i zostat wprowadzony w polskich szpitalach w 19%@ku przez Polskie Towarzystwo
Zakazen SzpitalnycH®? Czutas¢ powyzszej metody, to jest odsetek wykrywadoowaha
sie¢ w granicach 14-34%

Czulszy metod rejestracji jest metoda oparta na systemie czymmegizoru i polega
na codziennym wykrywaniu, kwalifikacji i rejestrazpkazen szpitalnych przez pieyniarke
epidemiologiczn oraz okresowej analizie zebranych danych przep&tdsntroli zakaen.
Czulcs¢ tej metody siga 95%, ale musi obejmowa personel posiad&y odpowiednie
kwalifikacje, jednolity program oraz skojarzpn analiz danych klinicznych,
mikrobiologicznych i pochodzych z apteki szpitaln&j®

System czynnego nadzoru nad zaaami szpitalnymi zostat wprowadzony przez
Polskie Towarzystwo Zaken Szpitalnych w 2001 roku i wd#ony pocatkowo w 16
szpitalach. W 2003 roku dziatat w 46 szpitalach.latach nasfpnych obejmowat coraz
wigksz ich liczbe. Program opiera sina chagtym badaniu zapadaléa wsrdd wybranej
populacji pacjentéw oraz okresowym badaniu choraloircatego szpital&'e

" Grzesiowski P., Wybrane problemy za& szpitalnych, kurs podstawowy cz.1, cz.Il — Podstaw
programu kontroli zakan szpitalnych. Krajowa Grupa Robocza ds. zakaszpitalnych, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego, Warszawa, 2004.

8 Haley RW, Schaberg DR, Von Allmen SD, McGowan B&imating the exta ....., op. cit,141: ss. 248-57.

" Jawien M., Wéjtkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko P.Bgi¢anie systemu czynnej rejestracji zzda
szpitalnych w polskich szpitalach, Przghepidemiologiczny, 2004 r., 58, ss. 483-91.

8 International Federation of infection Control, Karla Zakaen Szpitalnych Polskie Towarzystwo Zalea
Szpitalnych Krakéw, 1996, ss 17-18.

8 Boer H.G., Nadzor nad infekcjami szpitalnymi. Asdg 2002, 2 : ss 8-9.

82Glenister HM, Taylor LJ, Cooke EM: An evaluationsfrveillance methods for detecting hospital irgras.
J Hosp Infect 1993, 23: ss. 229-42.

8 wajtkowska-Mach J., R@nska A., Bulanda M., Heczko PB : Zalemia szpitalne — epidemiologia i
ekonomika. Zdrowie i Zagelzanie 2003, ss. 73-80.

8 Jawié M., Wéjtkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko P.BdM\#anie .....op. cit., ss. 483-91.

8 Garner JS, Jarvis WR., Emori TG, Horan TC, HughdsCDC definitions ....., op. cit, 16: s5.19-24.
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System czynnej rejestracji zalea szpitalnych oparty jest na wzorach amengtach,
uwazanych powszechnie za najlepsze, a wynika to ze hwsmy Polskiego Towarzystwa
Zakaen Szpitalnych z Centers for Disease Control and étrgon w Atlancie

Zagadnieniem, na ktore zwrécono uwdggst brak rejestracji powypisowej zélka
szpitalnych, ktéra prowadzona jest tylko w niewiejlczesci szpitali.

Ten element nadzoru nad zakaiami jest bardzo istotny, w szczegdlecideraz, kiedy
w polskich szpitalach istnieje tendencja do wykoagva procedur krétkoterminowych
( krétki okres hospitalizaciji ).

Taki model leczenia z jednej strony akmizachorowaln&@ na zakaenia szpitalne
(wydtuzony czas hospitalizacji jest jednym z podstawowgeiinnikdéw ryzyka ), jednak z
drugiej strony mge spowodowd ze petny obraz kliniczny zakania szpitalnego rozwinie
sie u chorego po okresie hospitalizaciji.

Dlatego w tej sytuacji tak istotna jest rejestrgmpavypisowa, na kt@rsktada si dobra
wspoipraca przychodni przyszpitalnych z zespotemtriodi zakaen, jak i znajoméc przez
lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej kryteriow poznawania podstawowych form
klinicznych zakaen szpitalnych.

Efektywna kontrola zaken, obejmujca rownie zakaenia objawiajce s¢ po
powrocie pacjenta dérodowiska rodzinnego, jest koniecznym elementemzoiad nad
zakaeniami w kadym szpitalur

Zapobieganie zakaniom wewagtrzszpitalnym rozpoczyna ¢sijuz z chwil
projektowania szpitala. Odpowiednie zaplanowaniebezpieczajce funkcjonalne
rozwigzania poszczegoélnych oddziatow, azakakie zaplanowanie préjdla chorych, na
przyktad udajcych s¢ na badania do laboratoriow i pracowni, aby ni&aliysic z chorymi
z innych oddziatéw, wptywa na pewno na zmniejszairigakaen wewntrzszpitalnych.

W projektowaniu i budowie szpitala zwracana jesaga na konieczrgé instalowania
w szpitalu takich urgdzen, ktore nie tylko odpowiadgjnormalnym wymaganiom sanitarno
- technicznym, ale tale spetniaj szczegolnezgdania, stosowane w szpitalu gzenia
wentylacyjne musg by¢ wyposaone w odpowiednie filtry wychwytage aerozol
biologiczny. Uradzenia pralnicze i uszizenia do mycia nacaypowinny pracowa przy
znacznie wyszej temperaturze wody,znma to miejsce zazwyczaj, aby w czasie procesu
prania, mycia nacziydziatata take wysoka temperatura wody.

W planowaniu nowoczesnego szpitala, pozgdaniami architektury, techniki

budowlanej, musgby¢ uwzgkdniane odpowiednie normy sanitarne szpitala.

8 Jawien M., Wojtkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko P.Bdianie ....., op. cit, s. 489..
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Przestrzeganie wgj wymienionych norm zabezpiecza ek chorych przed
drobnoustrojami chorobotwérczyifii.

Podsumowujc naley podkréli¢, ze strategia walki z zakaniami szpitalnymi
obejmuje kompleksowe dziatania w kilku kierunkach; mianowicie : szczego6towe
monitorowanie i rejestracja ligce] sytuacji epidemiologicznej, wiarygodna diaggkat
mikrobiologiczna, racjonalne stosowanie antybiotykidraz program kontroli zaken.

W szpitalach istnieje tendencja do skracania oktesspitalizacji i wkanie miedzy
innymi dlatego wanym elementem nadzoru nad zad@aiami staje s$i rejestracja
powypisowa zaksgen szpitalnych, ktéra prowadzona jest tylko w niewigj czesci szpitali.

Zagadnieniem tym zajmgisic W niniejszej pracy.

87 Zdzieniewski S., Zarys zaken wewmgtrzszpitalnych (istota, zwalczanie, zapobieganR2AWL,
Warszawa 1974 r., ss. 156-157.
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3. ZALOZENIA BADAWCZE
Problem badawczy

W kwestii zdefiniowania problemu badawczegérdd autorow wypowiadagych se
na ten temat panuije jednoéinosé, ze jest to jakatrudnaé, jakas przeszkod&®

Tak na przyktad Z. Pietrusski stwierdza,ze o istnieniu problemu mowimy wtedy,
gdy dziatalné¢ przedmiotu skierowana jest na gupiiccie jakiega celu, lecz droga do tego
celu nie jest znana, przynajmniej nie jest znanzetmi

Wedilug S. Stachaka i Z. Wioiaka nazwa problem w szerokim sensie oznacza

przeszkod, ktéra trzeba pokonadla osigniccia jakiegd dalszego celdf)

3.1 Cel pracy

WedlugZ. Skornego cel wymaga swiadomienia sobie, po co podejmujemy badania

oraz do czego magoy¢ przydatne uzyskane w nich wynikit”

Celem moich badgjest znalezienie odpowiedzi na rgmstjgce pytania:

1. Jakie g rzeczywiste rozmiary zjawiska wygpbwania zakzen szpitalnych wrod
pacjentow hospitalizowanych w Zespole Zaktadow ®ip#drowotnej w Ostrowie
Wielkopolskim i od czegogsuzalenione?

2. Czy zakaenia szpitalne wyspujace w Zespole Zaktadow Opieki Zdrowotnej w
Ostrowie Wielkopolskim stanowiproblem medyczry

3. Czy rozmiary te ulegajzmianom w zalenosci od systemu nadzoru i czy system

nadzoru ma wptyw na jaké swiadczonych ustug medycznyéh

8 Leszek W., Badania empiryczne. Wybrane zagachiemwitodyczne, Wydawnictwo Instytutu Technologii
Eksploatacyjnej, Radom, 1997, s. 3.

8 Pietrushski Z., Psychologia sprawnego flgnia, Wiedza Powszechna, Warszawa, 1960, ss. 72-73

% Stachak S., Wamiak Z., Elementy metodologii nauk agroekonomiciny@WN, Warszawa, 1984, s.46.

1 Weglinska M., Jak pisaprag magistersi?, Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakéw,1997, s. 8
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3.2 Hipotezy badawcze

T. Kotarbihski poprzez hipotez badawczg rozumie ,przypuszczenie dotyae
zachodzenia pewnych zjawisk lub zadesci miedzy nimi, ktore pozwala wyaic¢ jakis

niewyttumaczalny datl zesp6t faktéw &dacych dotd problemem *

W. Zaczyiski traktuje hipoteg jako zalaenie przez badacza zateici jakie mog
zachodzt miedzy obranymi zmiennymi. W badaniach naukowych lapat badawcza
przyjmuje post& hipotezy roboczej, ktGra stanowi pierwsnasuwajca Sic na mygl

odpowied na postawione wczeiej pytanie problemow®.

J.L Kulikowski natomiast poprzez hipotebadawcz rozumie ,kada mazliwg

odpowied na postawione pytanie badawc2g&®
W pracy tej hipotezy robocze brzgmastpujaco:

1. Rozmiary wysipowania zakzen szpitalnych wrod pacjentdw hospitalizowanych w
Zespole Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Waghblskim uzalenione g od
specyfiki oddziatu i stosowanych procedur.

2. Zakaenia szpitalne wyspujace w Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w
Ostrowie Wielkopolskim stanowiproblem medyczny.

3. Rozmiary zakzen szpitalnych ulegaj zmianom w zalenosci od systemu nadzoru.
Sprawny system czynnego nadzoru ma wptyw na s@akiaviadczonych ustug

medycznych.

92 Weglinska M., Jak pisa.....op. cit., s.11.
9 Zaczyiski W., Praca badawcza nauczyciela, WydawnictwoBieki Pedagogiczne, Warszawa,1995, s. 33.
% Kulikowski J.L., Komputery w badaniach @adadczalnych, PWN, Warszawa, 1993, s. 12.

% Oktawa W., Metody statystyki matematycznej vwdadczalnictwie, PWN, Warszawa, 1971, s.12.
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3.3 Charakterystyka Zespotu Zaktaddéw Opieki Zdrowdnej (ZZOZ) Ostrowie
Wielkopolskim

Organem zalpycielskim Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej jestarsstwo
powiatowe jako jednostka samedz terytorialnego. Organami szpitaka Byrektor i Rada
Spoteczna Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej. ZémmoZaktadow Opieki Zdrowotnej
kieruje Dyrektor i reprezentuje go na zejva. Dyrektor samodzielnie podejmuje decyzje

dotyczce szpitala. Zwierzchnikiem Dyrektora jest ZatPowiatu Ostrowskiego.

Lokalizacja i zakres dziatalndci

Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wigtkidskim miéci sie przy ulicy
Limanowskiego 20/22, w powiecie ostrowskim, w wegelztwie wielkopolskim.

Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej stanowi komplékslynkéw dostosowanych do
prowadzonej dziatalrsai medycznej, kompleks stanowi 7 budynkow, z czBdmudynkow
stwzy dziatalngci podstawowej Zespotu Zaktaddéw Opieki Zdrowotnmjzostate to budynki
gospodarcze i pomocnicze. Infrastruktura Zespotuktatdbw Opieki Zdrowotnej
rozlokowana jest na nieruchodmd gruntowej o powierzchni 9,629 hektaréw, na ktore
rozmieszczone gs budynki o catkowitej powierzchni okoto 18 000m2ambr hdowisko
przyszpitalne. Budynki wybudowane zostaty w 1966ura przeznaczeniem na szpital.

W ostatnich trzech latach przeprowadzone zostamgorgy Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego i Pionu Patniczo-Ginekologicznego, ktére zmodernizowano korkgbevo,

w tym wszystkie instalacje.
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Zdjecie 1. Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrowwelkopolskim wraz zddowiskiem
I
" g_ﬂ,‘@.

Zrédto : www.szpital.osw.

Legenda do zdfia :

A - wjazd - portiernia

B - Administracja (serwerownia, kasa, ¢gdwas¢, ptace, kadry, dyrekcja) - niski parter budynku
C - Szpitalny Oddziat Ratunkowy oraz Izba Pegyj parter budynku

D - Oddzialy szpitalne - parter, pl, pll, plll

E - Oddziat Psychiatryczny

F - Zaopatrzenie

G - Archiwum- niski parter

H - Biuro Obstugi Kontraktéw - niski pater

Rodzaj i zakres wykonywanych ustug

Szpital w Ostrowie Wielkopolskim obejmuje 504 k& ( bcznie z noworodkowymi);
przyjmuje rocznie okoto 20 tysiy pacjentow.Swiadczy ustugi zdrowotne w zakresie :
chor6b wewntrznych, chirurgii ogélnej i onkologicznej, chirurgdzieciecej, ortopedii,
potoznictwa i ginekologii, patologii noworodka, pediatrineurologii, laryngologii,

intensywnej terapii, geriatrii, opieki paliatywneghabilitacji dzieajcej , psychiatrii.

% http:/Mvww.szpital.osw.pl.
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W strukturze Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej jdnige sk : Szpitalny Oddziat
Ratunkowy, Zaklad Diagnostyki Obrazowej, Zakiad dviastyki Laboratoryjnej, Zaktad
Rehabilitacji Leczniczej, Zaktad Patomorfologii irzichodnia Specjalistyczna z
wieloprofilowymi poradniami.

W roku 2001 powotano, dziatgje do chwili obecnej, zespdt i komitet kontroli
zakaen szpitalnych.

Zatrudnione s dwie piekgniarki epidemiologiczne, z ktorych jedna — kooralyr
podporadkowana jest w strukturze organizacyjnej b&rpdnio Zastpcy Dyrektora do
spraw Lecznictwa. Przewodngzym zespotu i komitetu kontroli zaken szpitalnych jest
Zastpca Dyrektora do spraw Lecznictwa.

W roku 2001 wdreono czynm rejestragi zaka&en, za ktog bezpdrednio
odpowiadaj pielegniarki epidemiologiczne. Dla usprawnienia praoyziystaj z sieci LAN
( Local Area Network) zagdzanej przez serwer plikéw z systemem Netware Sridy
Novell. Si¢ posiada struktgr gwiazdzis z trzema gtdwnymi punktami degowymi,
szafami logicznymi, patzonymi medzy soly swiattowodem. Do szaf logicznych
dolagczone g z kolei za pomag skretki CAT-5, stacje robocze oraz serwery. Mima, i
budynek szpitala jest rozlegty, zastosowaswgattowodéw pozwolito na rozprowadzenie
sygnatu po catej jego powierzchni, bez strat §gkpofaczenia.

Siet szpitalna, pozwala naytkowanie oprogramowania zadzapcego administragj czyli
finanse, ksjgowas¢, kadry i gospodarka magazynowa, jak i medycznegb ch chorych,
apteka, przez wiele stanowisk jednagde. Centralna baza danych zlokalizowana na
serwerze pozwala na wspotdzielenie informacji weystkich komdrkach organizacyjnych
szpitala. Taki uklad pozwala rowai@graniczy koszty drukowania, poprzez zastosowanie
specjalistycznej drukarki sieciowej, wfej do sieci, ktéra zapewnia wydajny i tani wydruk.
Sie¢ komputerowa, wykorzystywana jest réwnido wymiany plikow mgdzy stacjami
roboczymi, oraz do zamieszczania ogolnoglmsej informacji elektronicznej jak na przyktad
dokumentacja Systemu Zadzania Jakéia (1ISO). Wanym udogodnieniem jest
mozliwos¢ wysytania komunikatow do aytkownikéw sieci, co pozwala na sprawne i
natychmiastowe przekazywanie ogtaspeacownikom catego szpitala.

Na kadym oddziale powotano pigdniarke tacznikows, ktéra codziennie zbiera i
przekazuje do piegniarek epidemiologicznych informacje o pacjentazhobjawami
infekciji.

Komitet do spraw kontroli zakan szpitalnych akceptuje bigce raporty na temat
sytuacji epidemiologicznej szpitala, zatwierdza ovpadzenie nowych procedur lub zmiany

w juz istniegcych. W systemie nadzoru kluczowe znaczenie ma fspra z laboratorium
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bakteriologicznym oraz aptelszpitalry ( zapotrzebowanie na antybiotyki ). W nadz6r nad
zakaeniami szpitalnymi zaangawane g komitet terapeutyczny i zesp6t do spraw
antybiotykoterapii dziatare w naszym zaktadzie.

W Zespole Zakiadow Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wagpolskim w zakresie
dziatax operacyjnych : dokonuje ¢iretrospektywnej analizy 2ycia antybiotykow,
opracowano rekomendagcflo profilaktycznego stosowania antybiotykOw przzdbiegami
operacyjnymi, przeprowadzono kampaninformacyjry dla s$rodowiska lekarskiego,
dokonuje s} analizy najczsciej wystpujgcych zakaen w szpitalu i ich etiologii, w
konstrukcji antybiotykowego receptariusza szpitglneokonano podziatu antybiotykéw na
3 grupy z ranym stopniem dosgpndasci (tabela ).

Tabela 1. Podziat antybiotykdw z receptariuszatalego pod wzgidem dosfpnasci

Grupy I antybiotyki ogélnodospne

antybiotykéw

pod wzgkdem Il antybiotyki dos¢pne na zlecenie ordynatora oddziatu, zamaw{ane
dostepnosci dla  konkretnego pacjenta na  podstawie  programu

komputerowego ,Apteka”
1 antybiotyki dostpne na zlecenie ordynatora oddziatu, |[po
akceptacji Dyrektora ds. Lecznictwa, zamawiane adsfawie
programu komputerowego ,, Apteka”

Profilaktyka okotooperacyjna Preparat Cefazolin i.m i.v

Zrodto : opracowanie Zespotu ds. szpitalnej polityktybiotykowej Zespotu Zaktaddw Opieki Zdrowotnej
w Ostrowie Wielkopolskim

Piekgniarki epidemiologiczne prowaglzegularnie szkolenia personelu szpitala.
Wszyscy czionkowie zespotu kontroli zaka biorg udzial w zebraniach,
konferencjach i zjazdach, takczynnie, przedstawigy materiaty naszego szpitala.
W naszym zakladzie kontrola zadea szpitalnych znajduje sina mapie procesow szpitala

jako proces wspomaggiy.
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3.4 Materiat i metody

W calym badanym okresie 2004-2008 wszyscy pacjeospitalizowani w szpitalu w
Ostrowie Wielkopolskim olgi zostali nadzorem epidemiologicznym w zakresie
wystgpienia zakaenia szpitalnego, natomiast z monitorowania ryaykatgpienia zakaenia
wytaczone zostaly : oddziat psychiatryczny i rehalilfay dla dzieci.

Dodatkowo w Il pdtroczu 2008 roku rejestracjpowypisovs zakaenia miejsca
operowanego objo wszystkich respondentéw oddziatu chirurgii og@plpo zabiegach w
polu operacyjnym czystym i czystym skaym do 30 dni od zabiegu.

Do monitorowania ryzyka wyspienia zakaenia w poszczegolnych oddziatach
postwono s¢ kartami pomocniczymi opracowanymi przez zespot kimtroli zakaen
szpitalnych zmodyfikowanymi przez auterkiniejszej pracy :

» dla pacjentow oddziatéw zachowawczych,

» dla pacjentéw oddziatéw zabiegowych i oddziatu mstgvnej terapii,

» dla noworodkéw oddziatu patoiczego i patologii noworodkow i weasiakow.

W wybranych grupach pacjentéw prowadzono dodaikdekumentag :

* U pacjentébw z zalmnym cewnikiem moczowym, kartobserwacji pacjenta

zacewnikowanego,

* U pacjentow z zastosowarinia naczyy obwodowych, katt obserwacji wkha

obwodowych,

* U pacjentow z zastosowarinia naczy centralnych, kaet obserwacji wkiucia

centralnego,

* U pacjentow operowanych w oddziale chirurgii og@lnkarte przygotowania

pacjenta do zabiegu operacyjnego,

* u wszystkich pacjentéw hospitalizowanych kasjestracji odleyn,

» U respondentéw oddziatu chirurgii ogélnej po zab@gw polu operacyjnym
czystym i czystym-skanym do 30 dni od zabiegu pogtuno s¢ trzema kwestionariuszami
ankiety. Kwestionariusze zostaly skonstruowane Wi taposéb, by madiwie jak
najdoktadniej poznarespondenta oraz wszystkie jego czynniki wphaeajna ewentualne
niepowodzenie procesu leczenia. Pierwszy kwestigsar,Karta danych zabiegu pacjentow
operowanych” wypetniany byt niezwilocznie po zabiegperacyjnym przez autayk
niniejszej pracy. Do jego wypetnienia pasdno s¢ danymi zebranymi z :

- historii choroby pacjenta,

- przedoperacyjnej ankiety anestezjologicznej,

- ksiggi operacyjnej.

Dane z przebiegu zabiegu weryfikowano z chirurgograratorem.
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Na jego podstawie uzyskano takie informacje jak :

- dane demograficzne ( imi nazwisko, wiek, pt& tryb przygcia, czas hospitalizaciji,

przebyte choroby ),

- dane o zabiegu ( kwalifikacja anestezjolageac - ASA, rodzaj znieczulenia, tryb
zabiegu, miejsce operaciji, diugooperacji, profilaktyka okotooperacyjna, stapiezystaci
pola operacyjnego, wszczepienie biomateriatu ).

Drugi kwestionariusz ankiety , Badania przebiegyeg@ rany pooperacyjnej” wypetniali
respondenci w szpitalu. Kwestionariusz ten zostadzgelony na dwie g&ci : 0golm i
szczegotow. Kazda skladata giz podpunktow, ktére dotyczyty :

1.cz$¢ ogodlna :

- ktory pobyt w szpitalu,
- powdd przygcia do szpitala,
- schorzenia wspotistnigje,
- wyksztatcenie,
- wiek (w latach),
- ptet,
- dlugai¢ pobytu w szpitalu przed zabiegiem,
- dluga¢ pobytu w szpitalu po zabiegu,
2. cgs¢ szczegotowa :
- przygotowanie pola operacyjnego,
- piekgnacja rany pooperacyjne;j.
Natomiast trzeci kwestionariusz ankiety ,, Badanizepiegu gojenia rany pooperacyjnej do
30 dni od zabiegu otrzymywali respondenci do domul.

Wypetnione kwestionariusze uidovity doktadne rozpoznanie badanego problemu.

Zakaenie kwalifikowano jako szpitalne niezafe od tego, czy czynnikiem
etiologicznym byta flora endogenna, czyli wlasnacjpata, czy egzogenna to jest
pochodaca zesrodowiska szpitalnego.

Kwalifikacja zakaen opierata si na definicjach opracowanych na podstawie zalece
Center for Disease Control and Prevention (CDCWwegledniata przypadki wykryte po
zakaczonej hospitalizacji, zbierane na podstawie zgosz poradni przyszpitalnej lub na
podstawie informacji o powtornej hospitalizaciji.

Kazdy przypadek uznania zatenia szpitalnego poprzedzony byt dochodzeniem
epidemiologicznym. Réwnocgeie zakltadana byta karta rejestracji zad@a zaktadowego,
a zebrane informacje gromadzono w bazie danych rgnog komputerowego. Karta

rejestracji zakzenia zawiera informacje wskazane w Rozpdezeniu Ministra Zdrowia z

45



dnia 11 marca 2005 roku w sprawie rejestrow zakazakladowych oraz raportdw o
wystepowaniu tych zakaen.
W pracy postaono s¢ nastpujacymi metodami badanaukowych :
e metod, obserwacyjs,
* metod ankietovy,
* metod statystyczn,
» analizz dokumentéw.
Zastosowano takie techniki badawcze jak :
e obserwacja kontrolowana,
* wywiad kwestionariuszowy,
* badanie dokumentow,
» analiza tréci,
przy pomocy nagpujacych narzdzi :
* kwestionariusza wywiadu,
* kwestionariusza ankiety,
* obserwacji,
» skali pomiaru.
Do tego celu wykorzystano :
* indywidualrg i zbiorczz dokumentag medyczm ( w wersji elektronicznej i
papierowej ) to jest :
- histork choroby pacjenta,
- procesy pielgnowania,
- raporty lekarskie i piegniarskie,
- ksiggi operacyjne,
- wyniki bada diagnostycznych i mikrobiologicznych,
- zapisy dotyczce ordynowania lekéw,
- karty gonczkowe,
- karty zlecé lekarskich,
» karty monitorowania czynnikow ryzyka,
» Kkarty obserwaciji :
- pacjenta zacewnikowanego,
- wkitu¢ obwodowych,
- wkiucia centralnego,

- rejestracji odleyn oraz
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- przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego,

karty rejestracji zakaenia zaktadowego,

karty rejestracji drobnoustroju alarmowego,

ankiety monitorowania zakania miejsca operowanego do 30 dni po zabiegu
operacyjnym,

dane demograficzne chorych (@teviek, czas hospitalizacji ) uzyskane z sieci LAN
ruch chorych,

dane charakteryzage struktug Zespotu Zaktaddéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowie

Wielkopolskim — schemat organizacyjny, uzyskanekcp Organizacji i Nadzoru.

Grupa badanych

Badaniem olgto 102439 pacjentdow hospitalizowanych w szpitalu Qegtrowie

Wielkopolskim w okresie 2004-2008.

Badanych podzielono na 4 grupy w zalesci od typu oddziatow :
grupa | 973 chorych oddziatu intensywnej terapii,
grupa Il 46199 chorych oddziatow zabiegowych,
grupa lll 48860 chorych oddziatbw zachowawczych,
grupa IV 6407 noworodkéw : 5060 noworodkéw oddziphiazniczego rooming i

1347 noworodkow oddziatu patologii noworodkow i warakow.

W kazdej grupie wyliczono wspétczynniki :

Wspotczynnik zachorowalsoi.

Zachorowalné& = zapadaln@ (incidence) oznacza licgbnowych przypadkéw
zachorowa w okre&lonym przedziale czasu w badanej populacji. WWska
najczsciej stosowany, to n przypadkow/100 lub 1000 osaob.
WspbiczynniksmiertelngGci.

Pomiaru wskanika $miertelngci okresla sk liczbg zgondw na 100 pacjentow lub
liczbg utraconych latycia (YLL — years of life lost) spowodowanych zakaiem
wewnmntrzszpitalnym.

Szczegbétowym badaniem elp 330 respondentdéw hospitalizowanych w okresie od

01.07.2008 roku — 31.12.2008 roku w oddziale chginmym szpitala w Ostrowie

Wielkopolskim. Dobér respondentow byt celowy. Badam obgci zostali wszyscy

respondenci po zabiegach w polu operacyjnym czystyrgstym — skaonym.

Na podstawie uzyskanych danych wygdriono oddzialy o najwkszych

wskanikach nagzenia stosowania procedur wysokiego ryzyka oraz gowstkliniczne

najczsciej wystpujacych zakaen.
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Dla oddziatébw o najwikszej liczbie zakzen z zastosowaniem procedur wysokiego
ryzyka obliczono :

e Qestas¢ zachorowa sztucznie wentylowanych (sumaryczny osobo-czasostania
wentylacji ),

* (Qestas¢ zachorowa z zastosowaniem cewnikow obwodowych i centralnych
(' sumaryczny osobo-czas stosowania cewnikadbwego i centralnego),

 oraz gsta¢ zachorowa z zastosowaniem cewnikdw moczowych (sumaryczny
osobo-czas stosowania cewnika dolerza moczowego). Wyraja sic w relacjach

do czasu jako :

liczba nowych przypadkow
1000 dni z czynnikiem ryzyka

Obliczono rownie :

» zachorowaln& skumulowag ( ang. cumulative incidence ) zakaia miejsca
operowanego, gdzie punktem odniesienia dla anat@apownikiem ) jest liczba
przeprowadzonych zabiegéw operacyjnych,

* Cczgstas¢ wystepowania powikta infekcyjnych w zaleénosci od stopnia kontaminacji
pola operacyjnego,

» wskanik reoperacji na 100 przeprowadzonych zabiegoéwamygnych.

Dla oddziatéw o najwkszej liczbie zakzen obliczono dodatkowo :

» $redni czas leczenia pacjenta z i bez zaké& szpitalnego,

» Kkoszty leczenia antybiotykami jednego pacjenta kazmiem szpitalnym i bez
zakaenia.

Uzyskane dane z pracowni mikrobiologicznej poghy do obliczenia wskanika
liczby bada mikrobiologicznych w przeliczeniu na 100 hospitalvanych pacjentow oraz
w przeliczeniu na ko szpitalne.

Analiza zidentyfikowanych czynnikow etiologicznyctrobnoustrojéw ,alarmowych”
pozwolita pozné sytuacg epidemiologiczg na poszczegolnych oddziatach szpitalnych.

Ocere skutecznéci wdrazonej metody powypisowej rejestracji zakaia miejsca
operowanego dokonano poprzez poréwnanie wspoétckgmnizachorowalnéci rejestracii
zakaenia miejsca operowanego mejodczynry podczas hospitalizacji oraz po
wprowadzeniu rejestracji powypisowej do 30 dni abizgu.

Dane uzyskane z systemu czynnej kontroli zekazpitalnych wprowadzano do bazy
danych Zintegrowanego Systemu Zalzania Szpitalem KS-MEDIS ,Zakania szpitalne”.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej zst@sowaniem pakietu
statystycznego SPSS 8,0 PL. Stosowano test nigwate chi? i test dokladny Fischera.
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4. Wyniki badan
4.1 Analiza zakaen szpitalnych w oddziale intensywnej terapii (OIT) wlatach
2004-2008

W analizowanym okresie 2004-2008 liczba pacjentdsetpch badaniem wynosita
973. Zakaenie szpitalne rozpoznano u 110 pacjentow (u 18rycho stwierdzono
jednoczesne wygbowanie dwdch i wicej form zakaenia), co stanowi 11,3%. W oparciu o
obowigzujace definicje w latach 2004-2008 rozpoznano 128 gubstlinicznych zakaen
szpitalnych. Wspotczynnik zachorowakeo wyniést 13,16 na 100 pacjentow, odpowiednio
w 2004 roku rozpoznano 21 nowych przypadkow zachaiona 226 hospitalizowanych
(wspotczynnik zachorowalsoi 9,29 ), 2005 roku — 24 na 221 hospitalizowanych
(wspotczynnik zachorowaldoi 10,86 ), 2006 roku — 20 na 190 hospitalizowanych
(wspotczynnik zachorowaldoi 10,53 ), 2007 roku — 29 na 178 hospitalizowanych
(wspotczynnik zachorowalsoi 16,29 ), 2008 roku — 34 na 158 hospitalizowdnyc

( wspotczynnik zachorowaldoi 21,52 ) fycinal].

Rycina 1. Wspétczynniki zachorowakw zakaen szpitalnych w oddziale intensywnej terapii
na 100 pacjentéw hospitalizowanyclatach 2004-2008
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Zrodto : opracowanie wiasne

Jak wynika z bada najwyzszy wspotczynnik zachorowaléw zanotowano w 2008
roku (21,52), natomiast najsizy w 2004 roku (9,29). Od 2004 roku do 2008 rokarost
okoto 2-krotnie.
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U wszystkich pacjentbw z rozpoznanym zakdem szpitalnym stosowano
cewnikowanie pcherza moczowego, obwodowe Iub centralne linie yraowve, jak i
sztuczm wentylacg.

Wsrdd zakaen szpitalnych dominowaty zakania ukladu moczowego (ZUM), ktore
dotyczyty 61 chorych i stanowity 47,7% wszystkicdkazen szpitalnych zarejestrowanych w
oddziale, wspétczynnik zachorowakwd 6,27/100. Na drugim miejscu plasowahg Si
zak&enia dolnych drog oddechowych 34 (26,6%) ze wspéitikiem zachorowalriei
3,49. Pozostate postacie kliniczne zagato : zakaenia miejsca operowanego (ZMO) 11
(8,6%), zapalenie ptuc 10 (7,8%), zakaie skory i tkanek rakkich 8 (6,2%), zakaenie
miejsca wkiucia 2 (1,6%), zakenie ucha 1 (0,8%), zakenie gérnych drég oddechowych 1
(0,8%) fabela 2.

Tabela 2. Rozklad poszczegolnych postaci klinichrgakaen w oddziale intensywnej terapii
w latach 2004-2008

Oddziat Post& kliniczna I16¢ zakazen Razem | Wspéitczynnik
2004 2005 2006| 2007 2008 zachorowalnaici

Intensywna | Zakaenie uktadu | 6 13 12 15 15 61 6,27/100
terapia moczowego hospitalizowanych

Zakazenie dolnych | 6 6 5 5 12 34 3,49

drég oddechowych

Zakazenie miejsca | 5 2 2 1 1 11 1,13

operowanego

Zapalenie ptuc 1 2 1 2 4 10 1,02

Zakazenie skoéry i | 2[1wkt. | O 0 5 1 8 0,82

tkanek mgkkich centralne]

Zakazenie miejsca | 0 0 0 1 1 2 0,21

wkiucia

Zakazenie ucha 0 1 0 0 0 1 0,1

Zakazeni gérnych | 1 0 0 0 0 1 0,1

drég oddechowych

Razem 21 24 20 29 34 128 13,16

Zrodto : opracowanie wiasne

Systemem czynnego nadzorugibjpacjentdw :
» z cewnikiem moczowym,
* sztuczm wentylacyg,
* linig naczyi obwodowych i centralnych.

Gestas¢ zachorowa zakaenia drog moczowych na 1000 osobodni pobytu paayent
zastosowanym cewnikiem moczowym wyznaczono na pueio 8,87. Najwysz
zachorowalné¢ zanotowano w 2007 roku (10,4), natomiast rigmi w 2004 roku (5,69)
[tabela 3.
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Tabela 3. @stos¢ zachorowa zakaenia uktadu moczowego dla oddziatu intensywnejpiera
w latach 2004-2008

Nazwa wspotczynnika Wartosé

2004 [ 2005 | 2006| 2007, 2008 Razem
Liczba przypadkéw zakania uktadu moczowego 6 13 12 15 15 61
Liczba osobodni pobytu 1363 1508 150p 1650 2107 8130
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnika moczowego55 101295 | 1264 [ 1442 1819 6875
Przypadki zwizane z cewnikiem moczowym 6 13 12 15 15 61
Gestas¢ zachorowa z cewnikiem zakaenia uktadu 5,69 | 10,04 9,49 10,40 8,29 8,87
moczowego [1000 os. pobytu z cewnikiem]
Natezenie zastosowania cewnika moczowego[%] 77,40 84,88 1584,97,39| 86,33 84,56

Zrédto : opracowanie wiasne

Gestas¢ zachorowa z cewnikiem zaksenia uktadu moczowego wykazuje tendenc]
spadkovg w porownaniu z rokiem 2005 z 10,04 do 8,25 w 2@ [rycina J.

Rycina 2. @stas¢ zachorowa zakaenia uktadu moczowego na 1000 dni z cewnikienodidziatu
intensywnej terapii w latach 200203
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Zrédto : opracowanie wiasne

W oddziale intensywnej terapii zarejestrowano 44&azenia drog oddechowych
zwigzane z wentylagj ( VAP 7,75 / 1000 osobodni pobytu z wentyf@acjw tym 10
przypadkow zapalenia ptuc (PNEU VAP 1,76 /1000 osiob pobytu z wentylag)[tabela 4.

Tabela 4. @stas¢ zachorowa dla zakaen drég oddechowych oddziatu intensywnej terapii tada 2004-2008

Nazwa wspotczynnika Warfé
2004 | 2005| 2006 2007 2008 Razem
Liczba przypadkow PNEU 1 2 1 2 4 10
Liczba zakaen dr6g oddechowych zgzanych z 7 8 6 7 16 44
wentylach
Liczba osobodni pobytu 1363 1508 1502 16%0 2107 813(

Liczba osobodni z zastosowaniem sztucznej weniylpg93 968 1166 | 1030( 1620 5677

Gestas¢ zachorowa PNEU VAP [1000 osobodni 111 2,07 0,86 | 194| 247 1,76
pobytu z wentylagj]
Gestas¢ zachorowa dla zakaen drog oddechowych | 7,84 8,26 515| 6,8 9,88 7,75
VAP [1000 osobodni pobytu z wentylat;j
Natezenie stosowania sztucznej wentylaciji 65,92 64|19 77,62,42| 76,89 69,83

Zrédto : opracowanie wiasne
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Najwyzsz gestas¢ zachorowa VAP dla zakaen drég oddechowych zarejestrowano w
2008 roku (9,88), dla PNEU VAP rowniev 2008 roku (2,47), najmsz dla zakaen drog
oddechowych w 2006 roku (5,15), dla PNEU VAP rownie 2006 roku (0,86). €tas¢
zachorowa zakaenia drég oddechowych zywanych z VAP wykazuje tendercj

wzrostowg w porownaniu z rokiem 2006 z 5,15 do 9,88 w 2@k [rycina 3.

Rycina 3. @stas¢ zachorowa zakaen drog oddechowych zgkanych VAP i PNEU VAP na 1000 osobodni
pobytu z wentylagj dla oddziatu intensywnej terapii w latach 2004-200
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Zrédto : opracowanie wiasne

Wskanik natzenia procedury, jak jest wentylacja mechaniczna, w oddziale
intensywnej terapii wyniost 70,70% na 1000 osobatdniespiratorze, odpowiednio :
 w 2004 roku - 65,52%,
. 2005 roku - 64,19%,
. 2006 roku - 77,63%,
2007 roku - 62,42%,
2008 roku - 76,89%.

W zakaeniach tayska naczyniowego czynnikiem ryzyka sewniki naczyniowe
obwodowe i centralne. W oddziale intensywnej tera@ipotczynnik gstasci zachorowa
cewnikéw centralnych na 1000 osobodni pobytu zasastam centralm linig naczyniovd
wyznaczono na poziomie 0,68 odpowiednio : w 200&ir®,86, 2007 roku — 0,74, w 2008
roku - 0,68. W roku 2005 i 2006 nie zarejestrowaatiaen zwigzanych z ling naczy
centralnych. Nie zarejestrowano rowngakaen zwigzanych z ling naczyr obowodowych w
catym analizowanym okresie 2004-20@&bEla 5] [rycina 4].
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Tabela 5. @stas¢ zachorowa dla zakaen odcewnikowych oddziatu intensywnej terapii waltstt 2004-2008

Nazwa wspotczynnika Wartos¢
2004 | 2005| 2006 20074 2008 Razem

Liczba przypadkow krew - - - - - -

Liczba osobodni pobytu 1363 1508 1502 1650 2107 8130
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnikow 1024 | 1084| 821 440 452 3821
obwodowych

Liczba osobodni z zastosowaniem cewnikdow 349 445 770 1344 1474 4382
centralnych

Przypadki zwiazane z lini haczyh obwodowych - - - - - -

Przypadki zwiazane z linia naczycentralnych 1 - - 1 1 3

Gestas¢ zach. ta. krew [1000 osob. pobytu ] - - - - -

Gestas¢ zach. cewn. obwod. [1000 os.pob. z cewn.] - - - -

Gestas¢ zach. cewn. centr.. [1000 os. pob. zcewn.] 2,86 - -| ,740/ 0,68 | 0,68

Natezenie zastosowania linii naczyniowej obwod] 75,13 | 71,88 54,66 26,6 21,45 47,00
[%]

Nafezenie zastosowania linii naczyniowej centr.[%] 25)619,54| 51,26| 81,43 69,96 53,90

Zrédto : opracowanie wiasne

Rycina 4. @stas¢ zachorowa cewnikéw centralnych na 1000 osobodni pobytustasowan
centrainlinia naczyniowy dla oddziatu intensywnej terapii w latach 2004-200
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Zrodto : opracowanie wiasne

U 32 pacjentow z rozpoznanym zakaiem szpitalnym nagtit zgon w trakcie
hospitalizacji, co stanowi 29,1%. Zgony nie bylyigzmane bezpoednio z zakzeniem
szpitalnym, lecz z ¢ika chorola podstawow pacjenta.

Rozpoznanie zakania szpitalnego opieratogsiv 100% na objawach klinicznych,
potwierdzonych  badaniem  mikrobiologicznym w  95,3%Bez potwierdzenia
mikrobiologicznego rozpoznano : zapalenie ptuc paGjentéw i zakzenie dolnych drég
oddechowych u jednego pacjenta.

Wsréd czynnikow etiologicznych zaken szpitalnych najogciej wystpowaty:
Pseudomonas aeruginosa — 23,8%, Staphylococcussaurg7,6%, Enterococcus — 13,5%,
Proteus — 12,4%, Acinetobacter — 8,8%.
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W zakaeniach uktadu moczowego nagéeiej izolowano Pseudomonas aeruginosa
(30,5%), w zakzeniach dolnych drég oddechowych Staphylococcus usu@RSA)

(18,0%), w zakzeniach miejsca operowanego Staphylococcus aure8SMAY(33,33%), w

zapaleniach ptuc Pseudomonas aeruginosa (29,4%gka&eniach skory i tkanek rgkkich

Pseudomonas aeruginosa (33,3thdla §.

Tabela 6. Czynniki etiologiczne zala szpitalnych w oddziale intensywnej terapii w |1&t&@9004-2008

Postat llosé llosé stosunek ilgci Stwierdzony patogen llgé stosunek ildci
kliniczna zakazen | badan | Padaidoiloci szczepbw | SZEZepow do iléci
. zakazen ogétem szczepow ogotem
zakazenia
Zakaenie 61 61 Proteus 11 11/82=13,4
uktadu 61/61= Escherichia coli 7 8,5
moczowego 100,0 Enterococcus 13 15,9
Pseudomonas aeruginosa | 25 30,5
Stapch. aureus (MSSA) 2 2,4
Pateczki gr(-) 6 7,3
Enterobacteriacea
Klebsiella 3 3,7
Citrobacter 3 3,7
Candida 6 7,3
Morganella 2 2,4
Acinetobacter 4 49
Zakazenia 34 33 33/34=97,05| Stapch. aureus (MRSA) | 11 11/61=18,03
dolnych drég Pseudomonas aeruginosa | 9 14,8
oddechowych Proteus sp 8 13,1
Stapch. aureus ( MSSA) 7 11,5
Enterococcus 7 11,5
Pateczki gr(-) 5 8,2
Enterobacteriacea
Candida 4 6,6
Acinetobacter 8 13,1
Klebsiella 1 1,6
Escherichia coli 1 1,6
Zakaenie 11 11 11/11=100,0 | Stach. aureus (MSSA) 5 5/15= 33,33
miejsca Stach. aureus (MRSA) 3 20,0
operowanego Pseudomonas aeruginosa | 2 13,3
Enterobacter cloacea 1 6,7
Acinetobacter 1 6,7
Proteus 2 13,3
Enterococcus 1 6,7
Zapalenie 10 5 5/10= 50,0 Stach. aureus (MRSA) 1 1/17=5,9
ptuc Stach. aureus (MSSA) 1 59
Candida spp 4 23,5
Pseudomonas aeruginosa | 5 29,4
Acinetobacter 3 17,6
Enterobacter 1 59
Proteus 1 59
Enterococcus 1 59
Zakaenie 8 8 8/8=100,0 Pseudomonas aeruginosa 4 4/12= 33,33
skory i Proteus 1 8,3
tkanek Enterococcus 3 25,0
miekkich Pateczki gr(-) 1 8,33
Enterobacteriacea
Stach. aureus (MRSA) 2 16,67
Stach. aureus (MSSA) 1 8,33
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c. d. tabeli 5

1 2 3 4 5 6 7
Zakaenie 2 2 2/2=100,0 Acinetobacter 1 1/2=50,0
miejsca Proteus 1 50,0
wklucia
Zakaenie 1 1 1/1=100,0 Pseudomonas aeruginosa 1 100,0
ucha
Zakazenie 1 1 1/1=100,0 Stapch. aureus (MSSA) | 1 1/3= 33,33
gornych drég Enterococcus faecalis 1 33,33
oddechowych Pateczki gr(-) 1 33,33

Enterobacteriacea

Zrodio : opracowanie wiasne

Powany problem medyczny, zwlaszcza w zadaiach wewatrzszpitalnych, stanowi
drobnoustroje oporne na leki przeciwbakteryjne. @ uwaa sk, ze na poziom oporrgi
na antybiotyki wptywaj trzy czynniki : ile bakterii zostato przyniesioyz zewntrz, ile
utworzyto s¢ de novo i jak wygjda kontrola rozprzestrzenianig gakaenia w szpitalu.

W oddziale intensywnej terapii udzial patogenow rralawych w zakaeniach
szpitalnych wynosit 36,3% :

* na 34 przypadki izolowania Staphylococcus aureR$ MRSA (61,8%),

* na 24 przypadki Proteus — 19 Proteus ESBL (79,2%),

» na 3 Citrobacter — 1 Citrobacter ESBL (33,3%),

* na 46 Pseudomonas aeruginosa — 5 opornych na leadoay lub 2 grupy lekow
(10,9%),

* na 26 Enterococcus — 6 Enterococcus HLAR (23,1%),

* na 13 Paleczki G(-) Enterobacteriacea — 1 PateG{Ki Enterobacteriacea ESBL
(7,7%),

» 17 Acinetobacter opornych na karbapenemy lub 2ygleiow.

Wystepowanie ich, z rozbiciem na poszczegolne lata, smeiBono na mapie

epidemiologicznej oddziaturapa 1.
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Mapa 1. Drobnoustroje alarmowe hice udziat w zakaeniach w
latach 2004-2008 w oddziale intewssj terapii

Wewretrzny | Wewnetrzny |l
laboratorium

Intensywna terapia
MRSA 3,3,4,6,5
Proteus ESBL 0,0, 1, 7, 11
Citrobacter ESBL 0,0,1,0,0
Pseudomonaso, 0, 2, 2, 1
Acinetobacter 0,0, 2,1, 14
Enterococcus HLAR 0, 0,0, 6,0

Pateczki G(-) ESBL1, 0, 0,0, 0

Legenda do mapy :
kolory czcionki
2004r., 2005, 2006r., 2007r, 2008r.

Zrodto : opracowanie wiasne

Najwiekszy udziat patogenow alarmowych w zadmiach szpitalnych zarejestrowano

w 2008 roku (45%)rycina 5]. Od 2004 roku wykazuje tendenajzrostovs.
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Rycina 5. Udziat patogenéw alarmowych w zad@iach szpitalnych w oddziale intensywnej terapii
w latach 2004-2008

H 2004 B 2005
@ 2006 0O2007

Zrodto : opracowanie wiasne

Sredni czas pobytu pacjenta bez zak@a w oddziale wynosit 6,3 dnia, natomiast z
zakaeniem 33,8 dnia. Dlugo pobytu pacjentow zakanych w stosunku do pacjentow bez

zakaenia wzrost w okresie od 2004-2008 rokwcpkrotnie. W 2008 roku 9-krotnie
[rycina 4.

Rycina 6. Dlugé& pobytu pacjentéw bez zalenia i z zakaeniem w oddziale intensywnej terapii
w latach 2004 — 2008
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Zrodto : opracowanie wiasne

Komputery zorganizowane w si€ AN ( Local Area Network ) z oprogramowaniem
LApteka” pozwalag obliczy¢ koszt leczenia pacjenta hospitalizowanego w polskiotych
[rycina 7 oraz procentowy udziat antybiotykow w ogélnynmzyciu lekow fycina §.

Rycina 7. Koszt leczenia antybiotykami jednego @aig hospitalizowanegozakaeniem i bez zakania
w oddziale intensywnej terapilatach 2004-2008

700+ 612,24

600
500+
400+ Wz zakazeniem
300+ O bez zakazenia

2004 2005 2006 2007 2008

Zrodto : opracowanie wiasne
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Koszt leczenia antybiotykami jednego pacjenta zazakiem w stosunku do pacjenta bez
zakaenia w latach 2004-2008 byt wszy odpowiednio okoto 1,4; 8,6; 1,7; 211 1,4

krotnie.

Rycina 8. Procentowy udziat antybiotykow w ogdinyuzyciu lekéw w oddziale intensywnej terapii
w latach 2004 -2008

23,88%%0

02004 m 2005 02006

02007 W 2008
28,71%
23,09%

Zrodio : opracowanie wiasne

Procentowy udziat antybiotykéw w ogélnym zgiu lekow w latach 2004-2008
wzrést z 23,88% w roku 2004 do 31,92% w roku 2008

Ocena zagrgen infekcyjnych przeprowadzona w oddziale intensyweegpii w latach
2004-2008 wykazata szczegodlne znaczenie epideniiaiog tego oddziatu, stwierdaaj
11,3% chorych z cechami infekcji oddziatowej. Eiigicznie najwgkszy problem stanowity
metycylinooporne szczepy gronkowca ztocistego, ekigianowity 30%, Proteusa ESBL (+)
(27,1%) oraz Acinetobactera (24,3%) wszystkich doastrojow alarmowych bigcych
udziat w zakaeniach.

Przyczyr zagraen epidemiologicznych stanowity :

1. Ckzki stan pacjenta (wymuszona pozycja hospitalizoyane czasie leczenia,
ograniczeniéwiadomdaci, zaburzenia kzenia i oddychania ).

2. Sposob leczenia i monitorowania chorego, aczegbIngci wentylacji mechanicznej,
diugotrwate utrzymywanie centralnej draginej oraz cewnikowanie drég moczowych.

3. Oddziatowa mikroflora bakteryjna ( wysoka opmnw wyniku koniecznéci stosowania

ztavonej i szerokowachlarzowej antybiotykoterapii ).

Inaczej przedstawiata¢ssytuacja epidemiologiczna w oddziatach zabiegowych
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4.2 Analiza zakaen szpitalnych w oddziatach zabiegowych w latach 20042008

W oddziatach zabiegowych w latach 2004-2008 badanobgto 46199 pacjentow.
Zakaenie szpitalne rozpoznano u 435 pacjentow (bytacidrych u ktorych stwierdzono
jednoczesne wygpbowanie dwoch i wicej form zakaenia ), co stanowi 0,9%. Rozpoznano
452 postacie kliniczne zakan szpitalnych na 46199 hospitalizowanych ( wspotaiyn
zachorowalnéci 0,98/100 ), odpowiednio w 2004 roku rozpozna@6 howych przypadkow
zachorowa na 9298 hospitalizowanych (wspo6tczynnik zachorowsadi 1,36 ), 2005 roku —
90 na 9007 hospitalizowanych (wspétczynnik zachvatacsci 1,0 ), 2006 roku — 80 na 9366
hospitalizowanych (wspoétczynnik zachorowaloio 0,85 ), 2007 roku — 67 na 9303
hospitalizowanych (wspotczynnik zachorowaicio 0,72 ), 2008 roku — u 89 na 9225
hospitalizowanych (wspo6tczynnik zachorowalad,96 ) fycina 9.

Rycina 9. Wsp6tczynniki zachorowaku zakaen szpitalnych w oddziatach zabiegowych w latach 220@8
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Zrodto : opracowanie wiasne

Najwyzsze wspotczynniki zachorowalém dla zakaen szpitalnych na 100 pacjentow
zanotowano w oddziatach :

e chirurgicznym w latach 2004 - 2008 ogotem - 2,66. pb'szczegolnych latach
odpowiednio, w 2004 roku - 3,62 [ 87/2401]; 200kue 2,66 [53/1993]; 2006 roku -
2,68 [58/2168]; 2007 roku - 2,03 [ 43/2117]; 2008u - 3,14 [64/2041] ;

e ortopedycznym w latach 2004 - 2008 ogétem - 1¥WAposzczegoblnych latach
odpowiednio w 2004r.- 1,96 [22/1121]; 2005 rok&,42 [27/1114]; 2006 roku - 1,01
[12/1193]; 2007 roku - 1,14 [15/1313]; 2008 roki, 33 [19/1424].

W pozostatych oddziatach zabiegowych : oddzialeopotzym, ginekologicznym,
laryngologicznym i chirurgii dziegcej, wspétczynnik zachorowalba wynosit < 1
[rycina 10] [ tabela 7].
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Rycina 10. Wspd6iczynnik zachorowalcodla zakaen szpitalnych na 100 pacjentéw w latach 2004 — 2008

laryngologia 0,01
ginekologia 0,08

chirurgia dzieci eca 0,07

polo zniczy 0,54

ortopedia 154

chirurgia ogéina ) 266

0 05 1 15 2 25 3

O wspdtczynniki zachorowalno ~ $ci

Zrédto : opracowanie wiasne

Tabela 7. Zachorowal§é na 100 pacjentéw hospitalizowanych w oddziatadfiegowych w latach 2004-2008

Oddziaty Nowe Hospitalizacje | Zachorowalndgé¢ na 100 pacjentow|
przypadki hospitalizowanych
zachorowan

Chirurgiczny 305 11470 2,66

Ortopedyczny 95 6165 1,54

Potazniczy 42 7711 0,54

Chirurgii dziececej 5 7104 0,07

Ginekologiczny 4 5224 0,08

Laryngologiczny 1 8525 0,01

Razem 452 46199 0.98

Zrédto : opracowanie wiasne

W badanym okresie od 2004-2008 roku nakskza cezstotliwos¢ zakaen szpitalnych
wystepowata w oddziale chirurgicznym, ortopedycznym avddziale poténiczym :

- oddziat chirurgiczny 305 zaken na 452 zarejestrowane w oddziatach zabiegowych,
co stanowi 67,5 % ogotu zateh, odpowiednio w 2004 roku — 87 na 126 (69,05%),
2005 roku - 53 na 90 ( 58,9%); 2006 roku - 58 04 82,5%); 2007 roku - 43 na 67
(64,2%), 2008 roku - 64 na 89 ( 71,9%);

* oddziat ortopedyczny 95 zakah (21,02%), odpowiednio w 2004 roku - 22 (17,5%);
2005 roku - 27 (30%); 2006 roku -12 (15%); 200Kure 15 (22,4%), 2008 roku - 19
(21,3%);

» oddziat potaniczy 42 zakaenia (9,3%), odpowiednio w 2004 roku - 15 (11,9%),
2005 roku — 6 (6,7%), 2006 roku 7 (8,8%), 2007 rBKud3,4), 2008 roku 5 (5,6%)

[ rycina 11 - 12]
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Rycina 11. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziale chirungyem, ortopedycznym i
oddziale potaniczym w latach 2004-2008
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Zrodio : opracowanie wiasne

Rycina 12. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziale ginekalogym, laryngologicznym i
chirurgii dziececej w latach 2004-2008
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Zrodio : opracowanie wiasne

Rozktad poszczegdlnych postaci klinicznych zakaw oddziatach zabiegowych byt
rozny. W oddziale chirurgicznym dominowaly zakaia miejsca operowanego,
ortopedycznym zakania drog moczowych i zakania miejsca operowanego, oddziale
potozniczym zakaenia uktadu rozrodczego i zalania miejsca operowanego. W pozostatych
oddziatach zarejestrowano pojedyncze przypadkizaikszpitalnych fabela §.
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Tabela 8. Rozktad poszczegoélinych postaci klinichrgakaen w oddziatach zabiegowyal latach 2004-2008.

Oddziaty Postacie kliniczne zakaen 2004 | 2005| 2006| 20074 2008 Razem
Chirurgiczny Zakaenie miejsca operowanego 66 39 44 37 51 237
Zapalenie pluc 4 4 6 2 3 19
Zakazenie ukladu moczowego 9 6 4 3 7 29
Zakazenie skory i tkanek mkkich 5 2 2 1 1 11
Zakazenie miejsca wklucia - - 1 - 1 2
Posocznica - 1 1 - - 2
Zakazenie gérnych drég oddechowydh - 1 - - - 1
Odcewnikowe zakegenie krwi - - - - 1 1
Zakazenie dolnych drég oddechowych 3 - - - - 3
Razem 87 53 58 43 64 305
Ortopedyczny Zakaenie miejsca operowanego 7 11 5 6 8 37
Zakazenie ukladu moczowego 12 13 5 8 10 48
Zapalenie pluc 1 2 1 1 - 5
Zakazenie skory i tkanek rakkich 2 - 1 - 1 4
Zakazenie dolnych drég oddech. - 1 - - - 1
Razem 22 27 12 15 19 95
Potazniczy Zakaenie miejsca operowanego 1 3 3 5 2 14
Zakazenie uktadu rozrodczego 12 3 4 4 2 25
Zakazenie uktadu moczowego 1 - - - - 1
Zakazenie skory i tkanek rakkich 1 - - - 1 2
Razem 15 6 7 9 5 42
Laryngologiczny Zakzenie miejsca wkiucia - 1 - - - 1
Razem 0 1 0 0 0 1
Ginekologiczny Zakzenie miejsca operowanego 1 - 3 - - 4
Razem 1 0 3 0 0 4

Zrodto : opracowanie wiasne

Wsrdd zakaen szpitalnych dominowaly zakania miejsca operowanego, ktore dotyczyty 294
chorych na 452 zarejestrowane zak@a w badanym okresie 2004-2008 i stanowity 65,0%
wszystkich zakzen zarejestrowanych w oddziatach zabiegowych, odpdmicew 2004 roku

- 76 przypadkow na 126 zateh, co stanowi 60,3%, 2005 roku - 53/90 (58,9%), 208\ -
55/80 (68,8%), 2007 roku — 48/67 (71,6%), 2008 relaR2/89 (69,7%). Na drugiej pozycji
pod wzgkdem cazstasci wysktpowania plasowaty ei zakaenia drég moczowych -—
zarejestrowano 80 przypadkow (17,7%), odpowiednia084 roku - 22 przypadki (17,5%),
2005 roku - 21 (23,3%), 2006 roku 9 — (11,3%), 2@6ku - 11 (16,4% ), 2008 roku - 17
(19,1%). Ponadto rozpoznano zapalenie ptuc u 24epiawv (5,3%), w 2004 roku u 5
pacjentow ( 4,0%), 2005 roku - 6 (6,7%), 2006 rekl(8,8%), 2007 roku - 3 (4,5%), 2008
roku - 3 (3,4%); zakeenia dolnych drég oddechowych u 4 pacjentéw (0,998DP04 roku u 3
(2,4%), 2005 roku - 1 ( 1,1%), 2006 roku, 2007 roRO08 roku - nie rozpoznano, zakaia
skory i tkanek mgkkich u 18 pacjentow (4,0%), w 2004 roku u 8 (6,32)05 roku - 3
(3,3%), 2006 roku - 3 ( 3,8% ), 2007 roku - 1 (1)52008 roku - 3 ( 3,4%), zakenia
miejsca wkiucia u 3 pacjentéw (0,7%), posocznicgd04%), zakaenie gérnych drdg

oddechowych u 1 pacjenta (0,2%), odcewnikowe zakie@ krwi u 1 pacjenta (0,2%) oraz
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zakaenia uktadu rozrodczego 25 przypadkow (5,5%) w 268kl — 12 (9,5%), w 2005
roku- 3 (3,3%), w 2006 roku — 4 (5%), w 2007 rokut (6,6%), w 2008 roku - 2 (2,2%)
[ tabela 9].

Tabela 9. Postacie kliniczne zaka szpitalnych w oddziatach zabiegowych w latach 2208

Postacie kliniczne zakaen 2004 2005 2006 2007 2008 Razem
Zakazenie miejsca operowanego 76 53 55 48 62 | 294
Zakazenie uktadu moczowego 22 21 9 11 17 80
Zapaleni ptuc 5 6 7 3 3 24
Zakazenie skory i tkanek nakkich 8 3 3 1 3 18
Zakazenie dolnych drég oddechowydh 3 1 0 0 0 4
Zakazenie miejsca wklucia 0 1 1 0 1 3
Zakazenie uktadu rozrodczego 12 3 4 4 2 25
Posocznica 0 1 1 0 0 2
Odcewnikowe zakegenie krwi 0 0 0 0 1 1
Zakazenie gornych drég oddechowygh 0 1 0 0 0 1
Razem 126 90 80 67 89 452

Zrodto : opracowanie wiasne

Dla najczsciej wystpujacych postaci klinicznych zakania :

zaka&enia miejsca operowanego,

zakaenia uktadu moczowego,
obliczono :

» zachorowaln& skumulowan zakaenia miejsca operowanego, gdzie punktem
odniesienia dla analiz jest liczba przeprowadzorgaiiiegéw operacyjnych,

» (gestas¢ zachorowa dla pacjentéw, u ktérych zastosowano cewnikowarieherza
moczowego ( sumaryczny osobo-czas stosowania cavadukgcherza moczowego )
oraz dla pacjentow, u ktérych zastosowano obwadovie naczyniovy.

Zachorowalné skumulowan dla zakaenia miejsca operowanego na 100 pacjentow
poddanych zabiegowi operacyjnemu wyznaczono dla ziatld chirurgicznego,
ortopedycznego i poimiczego.

Zachorowalné¢ skumulowana dla :

e oddzialu chirurgicznego w calym analizowanym okeesvynosita 5,0 na 100
pacjentow, odpowiednio w 2004 roku - 7,03, 2005ureld,31, 2006 roku - 4,51, 2007
roku - 4,52, 2008 roku - 5,42,

* oddziatlu ortopedycznego w catym analizowanym okrésB, odpowiednio w 2004
roku - 0,87, 2005 roku - 1,30, 2006 roku - 0,6102@oku - 0,68, 2008 roku - 0,70,

» oddziatu potaniczego w calym analizowanym okresie 0,8, odponiedv 2004 roku

- 0,80, 2005 roku - 1,27, 2006 roku - 0,80, 20Gkure1,27, 2008 roku - 0,46
[tabela 10].
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Tabela 10. Zachorowalddskumulowana zak&nia miejsca operowanego na 100 pacjentéw poddanych
zabiegowi operacyjnemu w oddzialewlygicznym, ortopedycznym i pataiczym w latach 2004-2008

Oddzialy Zakazenie miejsca | Pacjenci Zachorowalnaosé na 100
operowanego operowani pacjentow operowanych

Chirurgiczny 237 4741 5,0

Ortopedyczny 37 4503 0,8

Potazniczy 14 1844 0,8

Zrodto : opracowanie wiasne

Ryzyko wysgpienia zakaenia miejsca operowanego jako powiktania zabiegu
chirurgicznego zalgy miedzy innymi od rodzaju przeprowadzonej operacjopsiia czystéci
pola operacyjnego.

Stopier kontaminacji pola operacyjnego rozpatrywano wedtalgcé CDC w czterech
kategoriach : czyste, czyste - skne, skaone, brudne/zakane.

Czestas¢ wystepowania powikta infekcyjnych w zalenosci od stopnia kontaminacji
pola operacyjnego w oddziale chirurgicznym bytanyagza dla zabiegdw wykonywanych w
polu operacyjnym brudnym i skanym [tabelall].

Tabela 11. Wspotczynniki zachorowadgow zaleznosci od stopnia kontaminacji pola operacyjnego w oaldz
chirurgicznym w latach 2004-2008

Rok Stopiekontaminacji pola operacyjnego
czyste czyste-sk#zone skaone brudne
Liczba | Liczba | wspét. | Liczba | Liczba | wspét | Liczba | Liczba | wsp6t. Liczba | Liczba | wsp6t.

zabieg | ZMO zachor | zabieg [ ZMO zachor | zabieg | ZMO zachor | zabieg | ZMO zachor

2004 | 600 | 10 |1,67 |185 | 13 7,03 | 137 | 13 9,49 1119 | 34 |28,57

2005 | 530 | 1 0,19 1160 | 6 3,75 1132 | 11 8,33 |109 | 21 19,27

2006 | 504 | 7 1,39 |170 [ 4 235|155 | 11 7,10 | 147 | 22 14,97

2007 | 319 | 6 1,88 | 259 | 3 1,16 | 105 | 17 16,19 158 | 12 7,59

2008 | 531 | 4 0,75 | 188 | 12 6,38 | 146 | 18 12,33 | 87 11 12,64

Razem| 2484 25 | 1,13 | 962 | 38 3,95 | 675 | 70 10,13 | 620 | 100 | 16,13

Zrodto : opracowanie wiasne

Rany czyste ulegajprzewanie zakaeniom egzogennym, &t wskanik zakaen w tej
kategorii ran jest wyznacznikiem jada higieny szpitalnej. WsKaik ran czystych-
skazonych mae stanowé podstaw do oceny techniki operacyjnej. Z kolei definicjenr
skazonych i brudnych wskazaj ze drobnoustroje gssobecne w miejscu operowanymzju
przed zabiegiem, & ryzyko wysipienia infekcji w tych przypadkach jest nagksze.

W calym badanym okresie 2004-2008 wspotczynnikichpaowalndgci dla
poszczegoblnych klasyfikacji ran wyniosty : dla ranpolu czystym - 1,13, dla czystych
potencjalnie zanieczyszczonych - 3,95, zskgych - 10,37, a dla ran w polu brudnym i
zakaonym - 16,131dycina 13].
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Rycina 13. Wspdtczynniki zachorowalkwd w zaleznosci od klasyfikacji ran na 100 pacjentéw operowanych
oddziatu chirurgicznego w ldt&2004-2008.
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Zrodio : opracowanie wiasne

Miarg skutecznéci procesu opieki medycznej jestaaizy innymi odsetek reoperaciji

[ relaparotomie, ewentracje]. W 2004 roku wykonanelaparotomii i wysipito 5 ewentraciji
na 2464 zabiegi przeprowadzone na bloku operacyjnym 2005 roku wykonano 9
relaparotomii i wysfpity 3 ewentracje na 2438 zabiegobw, w 2006 roku emdgno 7
relaparotomii i wystpito 9 ewentracji na 2626 zabiegéw, w 2007 rokueBparotomii i 8
ewentracji na 2582 zabiegi, w 2008 roku 9 relamaniiti 8 ewentracji na 2916 zabiegow
[rycina 14. Wskaznik reoperacji na 100 przeprowadzonych zabiegoéwosyrodpowiednio w
2004 roku — 0,40, 2005 roku — 0,49 , 2006 roku6102007 roku - 0,54 i 2008 roku - 0,58
[rycina 1§.

Rycina 14. Liczba relaparotomii i ewentracji pdiegach operacyjnych w latach 2004-2008

| Orelaparotomie B ewentracje |

Zrodto : opracowanie wiasne
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Rycina 15. Wskanik reoperacji w latach 2004-2008
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Zrédto : opracowanie wiasne

Gtownym czynnikiem ryzyka wyspienia zakaenia ukladu moczowego jest
cewnikowanie drog moczowych, a iy dzien cewnikowania ryzyko to zwksza.
W oddziatach, w ktérych zarejestrowano przypadKiazania uktadu moczowegogcstasé
zachorowa z cewnikiem wynosita odpowiednio dla oddziatu :
» ortopedycznego w 2004 roku - 9,25, 2005 roku — 24,2006 roku - 5,24, 2007 roku -
6,74, 2008 roku -7,fabela 13],
* chirurgicznego w 2004 roku — 6,37, 2005 roku 83,2006 roku - 2,2, 2007 roku -
1,78, 2008 roku - 8,084bela 12.

Tabela 12. @stas¢ zachorowa z cewnikiem zakaenia uktadu moczowego dla oddziatu chirurgicznego
w latach 2004-2008

Nazwa wspotczynnika Wandé

2004 2005 2006 2007 2008 Razem
Liczba przypadkéw zakania uktadu 9 6 4 3 7 29
moczowego
Liczba osobodni pobytu 17071 13905 15726 15760 147B8 (@725

Liczba osobodni z zastosowaniem 1412 1723 1815 1684 866 7500
cewnika moczowego

Przypadki zwizane z cewnikiem 9 6 4 3 7 29
moczowym

Gestas¢ zach. zakzenia ukladu 0,53 0,43 0,25 0,19 0,47 0,38
moczowego [1000 osobodni pobytu]

Gestas¢ zachorowa z cewnikiem 6,37 3,48 2,2 1,78 8,08 3,87

zakaenia uktadu moczowego [1000 o0s.
pobytu z cewnikiem]
Natezenie zastosowania cewnika 8,27 12,39 | 11,54| 10,69 5,86 9,71
moczowego[%]

Zrédto : opracowanie wiasne
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Tabela 13. @stas¢ zachorowa z cewnikiem zakaenia uktadu moczowego dla oddziatu ortopedycznego
w latach 2004-2008

Nazwa wspotczynnika Wartosé

2004 2005 2006 2007 2008 Razem
Liczba przypadkéw zakenia uktadu 12 13 5 8 10 48
moczowego
Liczba osobodni pobytu 8477| 8264 8176 90756 9268 43260
Liczba osobodni z zastosowaniem 1297 1021 | 954 1187 1284 5745
cewnika moczowego
Przypadki zwizane z cewnikiem 12 11 5 8 9 45
moczowym

Gestas¢ zachorowa zakaenia ukiadu 1,42 1,57 0,61 0,88 1,08 1,11
moczowego [1000 os. pobytu]
Gestas¢ zachorowa z cewnikiem 9,25 10,77 | 5,24 6,74 7,0 7,83
zakaenia uktadu moczowego [1000 os.
pobytu z cewnikiem]

Natezenie zastosowania cewnika 15,30 | 12,35| 11,67 13,08 13,88 13,28
moczowego[%]

Zrodto : opracowanie wiasne

Najwyzszy wspotczynnik estasci zachorowa z cewnikiem zakaenia ukiladu
moczowego wyznaczono na poziomie :
» oddziat chirurgiczny w 2008 roku - 8,08,
» oddziat ortopedyczny w 2005 roku - 10[Aftina 14.

Rycina 16. @stas¢ zachorowa z cewnikiem zakaenia uktadu moczowego w oddziale chirurgicznym i
ortopedycznym w latach 2004-2008
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Zrodto : opracowanie wiasne

W calym badanym okresie w oddziatach zabiegowyctejestrowano 4 zakania
zZwigzane z ling naczy centralnych i obwodowych :
» 2 zakaenia zwjzane z ling naczyi centralnych : w oddziale chirurgicznym jedno,
laryngologicznym jedno. &tas¢ zachorowa w oddziale chirurgicznym u pacjentow

z zastosowanlinig naczy centralnych wyznaczono na poziomie 2,17,
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e 2 zakaenia zwjzane z linh naczys obwodowych w oddziale chirurgicznym esfios¢
zachorowa 0,04 [abela 14].

Tabela 14. @stos¢ zachorowa na 1000 osobodni z cewnikiem naczyniowym dla catdzthirurgicznego
w latach 2004 - 2008

Nazwa wspotczynnika Wartosé

2004 2005 2006 2007 2008 Razem
Liczba osobodni pobytu 17070 13905 15726 15760 14788 (@735
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnik&a0347 | 9257 | 9062| 9708 9159 47533
obwodowego
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnika41 64 51 76 129 461
centralnego
Przypadki zwizane z linh naczy - - 1 - 1 2
obwodowych
Przypadki zwizane z ling naczy - - - - 1 1
centralnych
Gestas¢ zach. cewnikéw obwodowych - - 0,11 - 0,11 0,04
[1000 os. pobytu z cewnikiem]
Gestas¢ zach. cewnikéw centralnych [1000- - - - 7,75 2,17
0S. pobytu z cewnikiem]
Natezenie zastosowania linii naczyniowej 6,61 66,57| 57,62 61,60 61,94 61,53
obwodowej [%]
Natezenie zastosowania linii naczyniowej 0,83 0,46 | 0,32 | 0,48 0,87 0,60
centralnej [%]

Zrédto : opracowanie wiasne

Rozpoznanie zakan szpitalnych opieralo siw 100% przypadkéw na objawach
klinicznych, potwierdzonych badaniem mikrobiologigmm w 80,2% przypadkow. W
pozostatych przypadkach materialu na posiew niergoab lub zostat pobrany w trakcie
antybiotykoterapii. Bez potwierdzenia mikrobiolognego rozpoznano : zatenie miejsca
operowanego u 43 pacjentow (4 w trakcie antybidigtapii — posiew jatowy), zakenia
uktadu rozrodczego u 25 pacjentek, zapalenie ptaé pacjentow, zakanie dolnych drog
oddechowych u 3 pacjentow, zakaie skory i tkanek nakkich u 4 pacjentow, zakanie
uktadu moczowego u 3 pacjentéw, zadaie gérnych drog oddechowych u jednego pacjenta,
posocznica u 1 pacjenta.

Wsrdd 435 pacjentow oddziatdw zabiegowych z zakéem szpitalnym, u 42 nagit
zgon w trakcie hospitalizacji, co stanowi 9,66% jadfhym przypadku stwierdzono przyczyn
zgonu bezp&ednio zwigzarg z zakaeniem szpitalnym — posocznica u pacjenta po zabiegu
operacyjnym, s ogolny wspotczynnikémiertelngcei ksztattowat s na poziomie 0,2%.
Pozostate zgony zgaane byly z gizka choroly podstawow pacjenta i bylty niezaime od

wspotistniejcego zakaenia szpitalnego.
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Wsréd czynnikow etiologicznych zaken szpitalnych najogciej wysepowaly:

Staphylococcus aureus — 19%, Enterococcus — 1598teus — 14,7%, Pateczki gram(-) —

10,9%, Escherichia coli — 9,7%, Pseudomonas awvagi— 8,3%.

W zakaeniach miejsca operowanego ngfezej izolowano : Staphylococcus aureus

(21,7%), Enterococcus (17,6%), Pateczki gram(-P4)L2v zakaeniach uktadu moczowego

najczsciej izolowano Proteus (25,9%), Pseudomonas aersgi(iLl7%), w zakaniach skory
i tkanek mekkich

Staphylococcus aureus (100%bela 15.

Tabela 15. Czynniki etiologiczne zaidea szpitalnych w oddziatach zabiegowych w latach 22088

Staphylococcus aureus (39,4%), w zakaéach miejsca wktucia

Postat llosé llo§¢ badan Stosunek | Stwierdzony patogen llg¢ stosunek
kliniczna zakazen ezl szczepow| 105
.. badan do szczepow do
zakazenia zakazen szczepOw
ogotem ogotem
Zakaenie 294 255 86,7 Staphylococcus aureus 58 21,7
miejsca 4 jatowe w Enterococcus 47 17,6
operowanego trakcie Pateczki Gram(-) 32 12
anybiotykoterapii Proteus 26 9,7
Escherichia coli 24 9
Staphylococcus koagulazo({) 20 7,5
Streptococcus 16 6
Klebsiella 7 2,6
Pseudomonas aeruginosa | 12 4,5
Candida 8 3
Citrobacter 3 1.1
Acinetobacter 8 3
Serratia marcescens 2 0,7
Enterobacter 2 0,7
Morganella morganii 2 0,7
Zakazenie 80 77 96,3 Proteus 29 25,9
uktadu Pseudomonas aeruginosa | 19 17
moczowego Escherichia coli 15 13,4
Enterococcus 15 13,4
Streptococcus 4 3,6
Klebsiella 3 2,7
Pateczki Gram(-) 11 9,8
Enterobacteriacea
Staphylococcus aureus 4 3,6
Candida 7 6,3
Acinetobacter 4 3,6
Staphylococcus koag.(-) 1 0,9
Zakazenie 17 13 76,5 Staphylococcus aureus 13 39,4
skory i tkanek Proteus 6 18,2
miekkich Enterococcus 5 15,2
Pseudomonas aeruginosa | 4 12,1
Pateczki Gram(-) 3 9,1
Enterobacteriacea
Klebsiella 1 3,03
Staphylococcus koagulazo({) 1 3,03
Posocznica 2 1 50 Staphylococcus aureus 1 50
Odcewnikowe | 1 1 100 Staphylococcus aureus 1 100
zakaenie krwi
Zakazenie 3 3 100 Staphylococcus aureus 3 100
miejsca
wklucia
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c. d. tabeli 14

1 2 3 4 5 6 7

Zapalenie ptuc | 23 7 30,4 Escherichia coli 1 25
Staphylococcus aureus 2 50
Candida 1 25

Zakaenie 4 1 25 Escherichia coli 1 50

dolnych drég Proteus 1 50

oddechowych

Zakazenie 1 0 0 0 0 0

gornych drog

oddechowych

Zakaenie 25 0 0 0 0 0

ukfadu

rozrodczego

Zrodto : opracowanie wiasne

Udziat patogenow alarmowych w zademiach szpitalnych wynosit 24,6% :

* na 82 przypadki izolowania Staphylococcus aureRs MRSA (30,1%),

* na 62 przypadki Proteus — 22 Proteus ESBL (35,5%),

» na 3 Citrobacter — 1 Citrobacter ESBL (33,3%),

* na 35 Pseudomonas aeruginosa — 5 opornych na ksdray lub 2 grupy lekow
(17,1%),

* na 67 Enterococcus — 16 Enterococcus HLAR, 1 Eatexus VRE (25,4%),

* na 46 Pateczki G(-) Enterobacteriacea — 2 PaleB{Ri Enterobacteriacea ESBL
(4,3%),

» 21 Acinetobacter opornych na karbapenemy lub 2ygkeikow,

* naKilebsiella - 2 Klebsiella ESBL (+) ( 18,2%),

* na 20 Streptococcus — 3 Streptococcus pyogenes)(15%

* na 41l Escherichia coli — 1 Escherichia coli ESB). (#2,4%),

e 3 Enterobacter.

Wystepowanie ich, z rozbiciem na poszczegolne lata, smeEono na mapach
epidemiologicznych oddziatéw [mapa 2-4].
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Mapa 2. Drobnoustroje alarmowe ho& udziat w zakgeniach w latach 2004-2008
w oddziale laryngologigem chirurgii dziectcej - parter

Laryngologia Chirurgia dziecieca Septyk remont
nie zarejestrowano nie zarejestrowano
psychiatr@ SOR
Krwiodawstwo
Pogotowie
Legenda :

kolory czcionki
2004r., 2005r,  2006r., 2007r, 2008r.

Zrodio : opracowanie wiasne
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Mapa 3. Drobnoustroje alarmowe kioe udziat w zakaeniach w latach 2004-2008
w oddziale ginedgicznym, potaniczym — | petro

Patologia
noworodkow
Neurologia
Ginekologia Potozniczy rooming
nie zarejestrowano MRSA 0,0,0,1,2
Enterococcus HLAR
0,0,0,1,0
RTG
ped'\atr'\a
Legenda :
kolory czcionki
2004r.,  20065r, 2006r., 2007r, 2008r.

Zrodio : opracowanie wiasne
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Mapa 4. Drobnoustroje alarmowe hu® udziat w zakeeniach w latach 2004-2008
oddziat chiriazny, ortopedyczny - Il ptro

Chirurgia

MRSA 2,81,1,1

Proteus ESBL 4,1, 3,0, 3
0 0

Klebsiella ESBLO, 0,1,0,0
Pseudomonas 1,0, 1,0, 0
Acinetobacter 0,0,8, 1, 7
Enterococcus HLAR 0, 0, 6,

6,0
Streptococcus pyogenesO,1, 0, 1, 0
Pat.G(-) niefermentujace 0,0, 0, 1, 0
Escherichia coli ESBLO, 0, 0, 0, 1
Enterococcus faecium VRE), 0, 0, 0, 1
Enterobacter ESBL 0, 0,0, 0, 3
Pateczki G(-) Enterobacteriacea ESBLO, 0, 0, 0,1

Legenda :

kolory czcionki

2004r.,  2005r, 2006r.,
B I

Zrodio : opracowanie wiasne

Blok
operacyjny

2007r,
[

2008r.
.
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MRSA 3,4,0,0,2

Proteus ESBL 2,5,1,3,0

Citrobacter 0,0,1,0,0

Enterococcus HLAR 1, 0, 2,0,0

Klebsiella ESBL 0, 0,0, 1, 0

Pat. G(-) Enerobacteriacea ESBLO, 0, 0, 1, 0
Pseudomonas 0, 0, 0, 4, 0

Acinetobacter 0,0, 0,2,3

Streptococcus pyogened, 0, 0, 0, 0



Sredni czas leczenia pacjenta obliczono dla odd&iaiénajwikszej liczbiezakazen to jest

oddziatu chirurgicznegaycina 17 i ortopedycznegorycina 18].

Rycina 17.Sredni czas leczenia pacjentéw bez zakdéa i z zakaeniem w oddziale chirurgicznym
w latach 2004 — 2008

36,8

2004 2005 2006 2007 2008

O pacjenci bez zaka zenia W 7z zakazeniem

Zrodto : opracowanie wiasne

Rycina 18. Sredni czas leczenia pacjentéw bez zakéa i z zakaeniem w oddziale ortopedycznym
w latach 2004 — 2008

3243
40- ’ 30,83

354
30+
25+
20+
15+
104

30,2

2004 2005 2006 2007 2008

O pacjenci bez zaka zenia W z zakazeniem

Zrodto : opracowanie wiasne

W latach 2004-2008redni czas leczenia pacjenta w przypadku zakia szpitalnego
wynosit : w oddziale chirurgicznym od 28,98 do 36¢hi, w oddziale ortopedycznym 19,75
do 39,33 dni, natomiast pacjenta bez zek& - w oddziale chirurgicznym 6,98 do 7,44, aw
oddziale ortopedycznym 6,19 do 7,56.

Koszt leczenia antybiotykami jednego pacjenta zazakiem w stosunku do pacjenta
bez zakaenia w latach 2004-2008 byt wszy w oddziale chirurgicznym i oddziale
ortopedycznym odpowiednio :
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* oddziat chirurgiczny 7,5, 8,7, 10,6, 7,1 8Btnie,
e oddziat ortopedyczny 1,4, 9,1, 2,1, 4,5 #dthie.
Na rycinie 19 - 20 ( rycina 19 - oddziat chirurgigz 20 - oddziat ortopedyczny)

przedstawiono koszt antybiotykoterapii pacjenta pitazowanego z zaka&niem i bez

zaka&enia wyraony w polskich ziotych, natomiast na rycinie 212 @rocentowy udziat

antybiotykOw w ogolnym ziyciu lekow.

Rycina 19. Koszt leczenia antybiotykami jednegoj@ata hospitalizowanego z zakaiem i bez zakania
w oddziale chirurgicznym w latach 2004 — 2008

450+
400+
350+
300+
250+
200+
150+

252,18

2004 2005 2006 2007 2008

| B z zakazeniem Obez zakazenia |

Zrodio : opracowanie wiasne

Rycina 20. Koszt leczenia antybiotykami jednegojgata hospitalizowanego, z zakaiem i bez zakenia
w oddziale ortopedycznym w latach 2004 - 2008

350
300+
250+
200+
150+
100+

300,18

2004 2005 2006 2007 2008

M z zakazeniem Obez zakazenia

Zrodio : opracowanie wiasne
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Rycina 21. Procentowy udziat antybiotykéw w ogdinguzyciu lekéw w oddziale chirurgicznym
w latach 2004 -2008

16,92%
02004 mW2005 [@2006

W 02007 ®2008

Zrodio : opracowanie wiasne

Rycina 22. Procentowy udziat antybiotykow w ogdinguzyciu lekéw w oddziale ortopedycznym
w latach 2004 -2008

02004 W 2005 @ 2006
02007 M 2008

Zrodto : opracowanie wiasne

Procentowy udziat antybiotykow do ogdllnegazyia lekéw w latach 2004-2008 byt
najwyzszy w roku 2005 w oddziale ortopedycznym i spadalatach naspnych, za w

oddziale chirurgicznym w tym okresie wykazywat tendg wzrostowg.

W oddziatach zabiegowych napitszy problem stanowity zakania miejsca
operowanego. Ze wzglu na swaqj specyfik szczegdélnym problemem okazatye siv
oddziale chirurgicznym po operacjach w polu brudnyrakazonym. Najpowaniejszym
powiktaniem infekcyjnym, u pacjentbw po zabiegacpemcyjnych byta posocznica.
Smiertelngé z powodu posocznicy wyniosta 50%. Drobnoustrojampowiedzialnymi za
zakaenia w wekszasci byty gronkowce, w tym gronkowiec ztocisty metjiopoporny.

Inny problem stanowity zakania oddziatow zachowawczych. Najéziej u pacjentow

hospitalizowanych w tych oddziatach wysbwaty zakaenia uktadu moczowego.
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4.3 Analiza zakaen szpitalnych w oddziatach zachowawczych w latach 2@ - 2008

W oddziatach zachowawczych w latach 2004-2008 hadamwmbgto 48860 pacjentow.
Rozpoznano 139 postaci klinicznych zadta szpitalnych. Spgdéd ogdlnej liczby 129
pacjentow z zakeeniami szpitalnymi ( wyspujacymi pojedynczo, #dz z kilkoma
wspotistniejcymi zakaeniami), byto 10 chorych u ktorych stwierdzono jedresne
wystepowanie dwoch i wicej form zakaenia. Liczly zaka&onych pacjentow na 100 przyj
do szpitala okrdono na poziomie 0,26. Wspoétczynnik zachorowathaakaen szpitalnych
na 100 przyj¢ do szpitala wyniést 0,28 , odpowiednio w 2004 rekapoznano 27 nowych
przypadkow zachorowiana 8835 hospitalizowanych (wspotczynnik zachorowai 0,31 ),
2005 roku — 25 na 9512 hospitalizowanych (wspdtody zachorowalngci 0,26 ), 2006 roku
- 25 na 9901 hospitalizowanych (wspotczynnik maolwvalngci 0,25 ), 2007 roku - 30 na
10331 hospitalizowanych (wspo6tczynnik zachorowé&tn®,29 ), 2008 roku — 32 na 10281

hospitalizowanych (wspoétczynnik zachorowalaid),31 ) fycina 23.

Rycina 23. Wspd6tczynniki zachorowalod zakaen szpitalnych w oddziatach zachowawczych
na 100 pacjentéw hospitalizoyamw latach 2004-2008

0,35- 0,31 0.29 0,31
0,31
0,251
0,21
0,151
0,11
0,054
0

2004 2005 2006 2007 2008

O wspotczynnik zachorowalno  $ci

Zrodio : opracowanie wiasne

Wspbiczynniki zachorowalrdai dla zakaen szpitalnych na 100 pacjentdw przez caty
analizowany okres utrzymywatyesna niskim poziomie.
Najwyzszy wspotczynnik zachorowalém zarejestrowano w oddziatach :
» geriatrycznym — 0,77,
* medycyny paliatywnej — 0,70,
* neurologicznym — 0,64cina 24 [tabela 16].

77



Rycina 24. Wspdtczynnik zachorowalicddla zakaen szpitalnych na 100 pacjentéw w poszczegélnych
oddziatach 2004 — 2008

| | |
psychiatria | | : @ D39
internistyczne | |’ 0,23
neurologia | | | | | |' 0,64
medycyna paliatywna | | | | | | 9| o7
iatri : : : : : ; —g o7
geriatria
0 01__02 03 04 05 06 07 08

| O wspotczynniki zachorowalno  $ci |

Zrodto : opracowanie wiasne

Tabela 15 . Zachorowalé®na 100 pacjentow hospitalizowanych w oddziatactheaawczych
w latach 2004-2008

Oddziaty Liczba Hospitalizacje | Zachorowalnagé na 100
zakazen pacjentéw hospitalizowanych

Neurologiczny 46 7182 0,64

Internistyczny |l 34 11306 0,30

Internistyczny | 17 11106 0,15

Psychiatryczny 16 4110 0,39

Geriatryczny 15 1936 0,77

Medycyny paliatywnej 9 1293 0,70

Pediatryczny 2 6208 0,03

Rehabilitacyjny dla dzieci 0 1882 0

Patologii cizy 0 3837 0

Razem 139 48860 0,28

Zrodto : opracowanie wiasne

Najwicksza cestotliwos¢ zakaen szpitalnych wysfpowata w oddziatach
internistycznych oraz oddziale neurologicznym :

* oddzialy internistyczne 51 zaka ( 34 oddziat internistyczny I, 17 zaleh oddziat
internistyczny | ) na 139 zarejestrowanych , conetd 36,7% o0goOtu zakan
zarejestrowanych w oddziatach zachowawczych, odgnvio w 2004 roku — 12 na
27 (44,4%), 2005 roku - 9 na 25 ( 36%), 2006 rokdi ra 25 ( 28%), 2007 roku - 11
na 30 ( 36,7%), 2008 roku - 12 na 32 ( 37,5%),

* oddziat neurologiczny 46 zakan (33,1%), odpowiednio w 2004 roku - 4 (14,8%),
2005 roku - (32%), 2006 roku -13 (52%), 2007 reksl (26,7%), 2008 roku - 13
(40,6%) [rycina 25 -26]
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Rycina 25. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziatach intéyniEnych, neurologicznym,
medycyny paliatywnej w latacl0262008

13

14-
12-
10-

O N b O
U R T

2004 2005 2006 2007 2008

O internistyczny B medycyny paliatywnej O neurologia

Zrodio : opracowanie wiasne

Rycina 26. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziale geriatnyoz, pediatrycznym,
psychiatrycznym w latach 200620

2004 2005 2006 2007 2008

O przewlekle chorych/geriatryczny B pediatria O psychiatryczny

Zrodto : opracowanie wiasne

W oddziale internistycznym 1l dominowaly zalemia ukladu moczowego,
neurologicznym zakeenia uktadu moczowego i zapalenie piluc, pozosta&aenia
wystepowaty pojedynczo. W trzech oddziatach : psychanym, neurologicznym i
internistycznym 1l zarejestrowano posocznidV oddziale psychiatrycznym dodatkowo

zapalenie wsierdziadbela 1T.
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Tabela 17. Rozktad poszczegélnych postaci kimich zakaen w oddziatach zachowawczych
w latach 2004-2008.

Oddziaty Postacie kliniczne zakaen 2004 2005| 2006( 200f 200B Raze

Neurologiczny | Zakzenie ukladu moczowego 4 4 4 4 6 22

Zapalenie ptuc - 2

N
N
N
=
[N

Zakazenie m. wkiucia - 1

Odcewnikowe zakaenie krwi - - - 1 - 1

Zakazenie skory i tkanek nakkich - 1 1 - 2 4

Zakazenie gornych drég oddech. - - - - 1 1

Zakazenie dolnych drég oddech. - - - - 1 1

Posocznica - - 1 - - 1

Razem 4 8 13 8 13 46

Internistyczny || Zapalenie ptuc - - - 3 - 3

Zakazenie miejsca wkiucia - 1 - 2 2 5

Zapaleniezyly - - - 1 - 1

Zakazenie uktadu moczowego 1 - - 1 - 2

Zakaenie miejsca operowanego - - 1 - - 1

Zakazenie skory i tkanek nakkich 1 1 - - 2 4

Zakazenie dolnych drég oddech. 1 - - - - 1

Razem 3 2 1 7 4 17

Pediatryczny Zakeenie miejsca wkiucia - 1 - - 1 2

Razem 0 1 0 0 1 2

Medycyny Zakazenie ukladu moczowego - - - 3 - 3

paliatywnej Zakazenie skory i tkanek nakkich - - 1 2 1 4

Zakazenie miejsca wkiucia - - 1 1 - 2

Razem 0 0 2 6 1 9

Internistyczny | Zakazenie miejsca wkiucia - - 1 2 - 3

Il Zakazenie uktadu moczowego 6 3 2 1 5 17

posocznica - - - 1 - 1

Zakazenie dolnych drég oddechowydh - 1 - - - 1

Zakazenie skory i tkanek nakkich 3(1cewnik | 2 2 - - 7
centralny)

Zapalenie ptuc - 1 1 - 3 5

Razem 9 7 6 4 8 34

Przewlekle Zakaenie uktadu moczowego - 1 Gerll 2 - 4

chorych / Zapalenie ptuc - 2 - 1 - 3

Geriatryczny Zakazenie skory i tkanek nakkich 1 - - 1 1 3

Zakazenie dolnych drég oddech. - 1 1 - 2

Zakaenie miejsca operowanego 1 - - -

Psychiatryczny| Zapalenie ptuc 3 - - 1 -

4
1
Razem 2 4 2 4 3 15
4
4

Zakazenie ukladu moczowego 2 2 - - -

Zakazenie skory i tkanek nakkich 3 - 1 - 2 6

Zapalenie wsierdzia - 1 - - - 1

Posocznica 1 - - - - 1

Razem 9 3 1 1 2 16

Zrodto : opracowanie wiasne

Wsrdéd 129 pacjentéw oddziatdw zachowawczych z zekeem szpitalnym, u 37
nasgpit zgon w trakcie hospitalizacji, co stanowi 28,74 trzech pacjentow zakenie
szpitalne bylo bezpoednig przyczym zgonu (dwodch pacjentdw z rozpozpgposocznig,

jeden z zapaleniem wsierdzia )adstogolny wspoétczynnilksmiertelngci ksztattowat si na
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poziomie 2,3% rycina 27. Pozostate zgony nie byly zariane bezpwednio z zakaeniem

szpitalnym, lecz z ¢ika choroly podstawow.

Rycina 27. Odsetek pacjentdw, u ktérych zakae szpitalne stanowito bezpedny przyczyr zgonu
w latach 2004-2008

W zgony O wyleczeni

Zrodio : opracowanie wiasne

Wsréd zakaen szpitalnych dominowaty zakania ukladu moczowego, ktére dotyczyty
52 chorych i stanowity 37,4% wszystkich za&@a zarejestrowanych w oddziatach
zachowawczych, odpowiednio w 2004 roku - 13 na 2ygadkdéw to jest 48,1% wszystkich
zakaen, 2005 roku - 10 na 25 (40%), 2006 roku - 7 na 28%), 2007 roku - 11 na 30
(36,7%), 2008 roku - 11 na 32 (34,4%). Na drugiegygji pod wzgédem czstdosci
wystepowania plasowaly si zakaenia skoéry i tkanek mkkich - zarejestrowano 28
przypadkow (20,1%), odpowiednio w 2004 roku - 8yperdkdw to jest 29,6%, 2005 roku - 4
(16%), 2006 roku 5 - (20%), 2007 roku - 3 (10%002 roku - 8 (25%). Ponadto rozpoznano
zapalenie ptuc u 26 pacjentow ( 18,7%), w 2004irak3 pacjentow to jest 11,1%, 2005
roku -5 (20%), 2006 roku - 6 (24%), 2007 roku 23,8%), 2008 roku - 5 (15,6%), zakaia
miejsca wkiucia u 17 pacjentéw (12,2%), w 2004ureld, 2005 roku - 3 ( 12%), 2006 roku u
4 pacjentéw ( 16%), 2007 roku u 6 pacjentow (2092D08 roku - u 4 pacjentow (12,5%),
zakaenie dolnych drog oddechowych u 7 (5,03%) pacjent®’004 roku u 1 (3,7%), 2005
roku - 2 (8%), 2006 roku - 1 ( 3,7% ), 2007 rok@, 2008 roku - 3 ( 9, 4%), posocznica u 3
pacjentow (2,2%), w 2004 roku, 2006 roku i 200KuroPozostate zakania wys¢powaty
pojedynczd tabela 18].
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Tabela 18. Postacie kliniczne zaka szpitalnych w oddziatach zachowawczych w latad®42R008

Postacie kliniczne zakaen 2004 2005 2006/ 2007 2008 Razem
Zakazenie uktadu moczowego 13 10 7 11 11| 52
Zakazenie skoéry i tkanek mkkich 8 4 5 3 8 28
Zapalenie ptuc 3 5 6 7 5 26
Zakazenie miejsca wklucia 0 3 4 6 4 |17
Zakazenie dolnych drég oddechowych 1 2 1 0 317
Posocznica 1 0 1 1 0 3
Zakazenie miejsca operowanego 1 0 1 0 0]2
Zapaleniezyly 0 0 0 1 0 1
Odcewnikowe zakeenie krwi 0 0 0 1 0 1
Zakazenie gornych drog oddechowych 0 0 0 0 1)1
Zapalenie wsierdzia 0 1 0 0 0 |1
Razem 27 25 25 30 32 139

Zrédto : opracowanie wiasne

Dla najczsciej wystpujacych postaci klinicznych zakania — zakzenia uktadu moczowego,

miejsca wkiucia obwodowego w oddziatach o nakskej ich liczbie obliczono :

* gestas¢ zachorowa dla pacjentéw, u ktérych zastosowano cewnikowgmieherza

moczowego ( sumaryczny osobo-czas stosowania cavdukgcherza moczowego )

oraz dla pacjentow, u ktérych zastosowano obwadowe naczyniowy [ tabela 10-20].

Tabela 19. @stas¢ zachorowa zakaenia uktadu moczowego na 1000 dni z cewnikiem ddz@tu

neurologicznego w latach 20080

. : Warfgi

NEENEN S 8 gl &3 2004 | 2005 | 2006 | 2007] 2008] _Razem
Liczba przypadkéw zakania uktadu moczowegp 4 4 4 4 6 22
Liczba osobodni pobytu 9088 9068 10199 9814 9544 447|713
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnika 1145 | 1124 | 973 1443 1438 6123
moczowego
Przypadki zwizane z cewnikiem moczowym 4 4 4 4 6 22
Gestas¢ zachorowa zakaenia ukladu 0,44 | 0,44 0,39 0,41 0,63 0,46
moczowego [1000 os. pobytu]
Gestas¢ zachorowa z cewnikiem zakeenia 3,49 | 3,56 | 4,11 2,77 4,17\ 3,59
uktadu moczowego [1000 os. pobytu z
cewnikiem]
Naftzenie zastosowania cewnika moczowego[%s] 12,60 12,404 9,514,70| 15,07 12,83

Zrodto : opracowanie wiasne
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Tabela 20. @stas¢ zachorowa zakaenia uktadu moczowego na 1000 dni z cewnikiem ddz@tu
internistycznego Il w latach 262008

, . Wartsci
NEZRE WEREE e 2004 | 2005 | 2006 | 2007 ] 2008] Razen
Liczba przypadkéw zakania uktadu 6 3 2 1 5 17
moczowego
Liczba osobodni pobytu 13284 13411 14826 14083 14226 ®983

Liczba osobodni z zastosowaniem 1382 1809 2110 2231 2193 9725
cewnika moczowego
Przypadki zwiazane z cewnikiem 6 3 2 1 5 17
moczowym
Gestas¢ zachorowa zakaenia ukladu 0,45 0,22 0,13 0,07 0,35 0,24
moczowego [1000 osobodni pobytu]
Gestas¢ zachorowa z cewnikiem 4,34 1,66 0,95 0,45 2,28 1,75
zakaenia uktadu moczowego [1000
osobodni pobytu z cewnikiem]
Naftzenie zastosowania cewnika 10,40 | 13,49 14,23 1498 15,42 13,93
moczowego[%]

Zrédto : opracowanie wiasne

Gestas¢ zachorowa z cewnikiem zaksgenia uktadu moczowego na 1000 osobodni
pobytu z cewnikiem wynosita odpowiednio dla odézia
* neurologicznego w 2004 roku - 3,49, 2005 roku 632006 roku - 4,11, 2007 roku -
2,77, 2008 roku - 4,17,
* internistycznego Il w 2004 roku - 4,34, 2005 rokL,66, 2006 roku - 0,95, 2007 roku-
0,45, 2008 roku - 2,28 [ rycina 28 ].

Rycina 28. Gestas¢ zachorowa z cewnikiem zakegenia uktadu moczowego w lata2b04 -2008

2ff | | |

2008

2007

2006

2005

2004

| O neurologia W internistyczny Il

Zrodto : opracowanie wiasne

Wskaznik natzenia procedury jakjest kaniulacja naczyobwodowych w oddziatach

zachowawczych wynosit dla :
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» oddziatu neurologicznego - 35,08,

» oddziatu internistycznego | — 46,13,

e oddziatu internistycznego Il - 32,19,

natomiast gstas¢ zachorowa na 1000 osobodni pobytu z cewnikiem obwodowym

wyznaczono na poziomie :

e oddziatu internistycznego Il -

dla oddziatu neurologicznego -

0,24,

oddziatu internistycznego | - 0,18,

0,13.

W catym badanym okresie 2004-2008 zarejestrowamak@&enia zwjzane z ling naczy

centralnych. @stas¢ zachorowa na 1000 osobodni pobytu z cewnikiem centralnymagya

dla:

» oddziatu neurologicznego ;3B [tabda 23],

* oddziatu internistycznego | - 3,98&bela 21],

* oddziatu internistycznego Il - 4,68apela 22 [ rycina 29.

Tabela 21. @stas¢ zachorowa cewnikow obwodowych na 1000 osobodni z cewnikieatzyniowym dla
oddziatu internistycznego latech 2004-2008

Wartsi

Nazwa wspotczynnika

2004

2005

2006

2007

2008

Razer

Liczba przypadkow krew

Liczba osobodni pobytu

11049

1145

1 117

b8 125

B0

13

096 49

B8

Liczba osobodni z zastosowaniem
cewnika obwodowego

4573

5961

6031

5516

5544

2762

Liczba osobodni z zastosowaniem
cewnika centralnego

1

38

88

69

55

251

Przypadki zwizane z linh naczy
obwodowych

1

2

5

Przypadki zwizane z linia naczy
centralnych

1

1

Gestas¢ zach. krew [1000 osobodni
pobytu]

Gestas¢ zach. cewnikow obwodowych
[1000 os. pobytu z cewnikiem]

0.17

0,36

0,36

0,18

Gestas¢ zach. cewnikow centralnych
[1000 os. pobytu z cewnikiem]

14,49

3,98

Natezenie zastosowania linii naczyniowse
obwodowej [%]

41,39

52,06

51,29

44,02

42,3

B 46,11

Naftezenie zastosowania linii naczyniows

centralnej [%)]

j0,01

0,33

0,75

0,55

0,42

0,42

Zrodto : opracowanie wiasne
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Tabela 22. @stas¢ zachorowa na 1000 osobodni z cewnikiem naczyniowym dla aaldzinternistycznego |l

w latach 2004-2008

% . Wartéci

NEEBE MBI S 2004 | 2005 | 2006 | 2007] 2008 | _Razerh
Liczba przypadkoéw krew - - - 1 - 1
Liczba osobodni pobytu 13284 | 13411 14826 14083 14226 69830
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnika | 3548 3903 4405 4960| 5664 22480
obwodowego
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnika | 30 16 58 62 47 213
centralnego
Przypadki zwizane z linh naczyr obwodowych| - - 1 2 - 3
Przypadki zwizane z linia naczycentralnych | 1 - - - - 1
Gestas¢ zach. krew [1000 osobodni pobytu ] | - - - 0,07 - 0,01
Gestaé¢ zach. cewnikiem obwodowym [1000 | - - 0,23 0,40 - 0,13
0s. pobytu z cewnikiem]
Gestas¢ zach. cewnika centralnego [1000 os. | 33,33 | - - - - 4,69
pobytu z cewnikiem]
Natezenie zastosowania linii naczyniowej 26,71 | 29,10| 29,71 35,22 39,81 32,19
obwodowej [%]
Natezenie zastosowania linii naczyniowej 0,23 0,12 0,39 0,44 0,33 0,31
centralnej [%]

Zrédto : opracowanie wiasne

Tabela 23. @stos¢ zachorowa na 1000 osobodni z cewnikiem naczyniowym dla aaldzineurologicznego

w latach 2004-2008

Nazwa wspotczynnika taitoy

2004 | 2005 | 2006 2007 2008 Razem
Liczba przypadkéw krew - - 1 1 - 2
Liczba osobodni pobytu 9088 | 9068 | 10199 9814 9544 47713
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnika | 2806 | 3364 | 3308 3652 3609 16739
obwodowego
Liczba osobodni z zastosowaniem cewnika | 17 54 17 149 59 296
centralnego
Przypadki zwiazane z lini naczy: obwodowych| - 1 2 - 1 4
Przypadki zwiazane z linia naczycentralnych | - - - 1 - 1
Gestas¢ zach. krew [1000 osobodni pobytu] | - - 0,10 0,1 - 0,05
Gestas¢ zach. cewnika obwodowego [1000 | - 0,30 | 0,60 - 0,28 0,24
osobodni pobytu z cewnikiem]
Gestas¢ zach. cewnika centralnego [1000 os. | - - - 6,71 - 3,38
pobytu z cewnikiem]
Natezenie zastosowania linii naczyniowej 30,88 | 37,10 32,43 37,21 37,81 35,08
obwodowej [%]
Natezenie zastosowania linii naczyniowej 0,19 0,60 0,17 1,52 0,62 0,62
centralnej [%]

Zrédto : opracowanie wiasne

85



Rycina 29. Gstas¢ zachorowa cewnikdw naczyniowych na 1000 osobodni pobytuvzrnikiem
w latach 2004-2008

cewniki centralne 4,69

cewniki obwodowe

5

| O internistyczny | B internistyczny Il O neurologia

Zrodio : opracowanie wiasne

Wspotczynniki zachorowalrgci na 1000 osobodni pobytu z cewnikiem obwodowym
byty niskie na wszystkich oddziatach zachowawczydajwyzszy wspotczynnik stwierdzono
w oddziale neurologicznym - 0,24, natomiast nagny w oddziale internistycznym Il — 0,13.
Natomiast wspoétczynnik zachorowakeona 1000 osobodni pobytu z cewnikiem centralnym
byt najwyzszy w oddziale internistycznym Il — 4,69, w rgste] kolejndci w oddziale
internistycznym | — 3,98 i oddziale neurologiczny3,38 fycina 29.

Rozpoznanie zaken szpitalnych opierato siw 100% przypadkow na objawach
klinicznych, potwierdzonych badaniem mikrobiologigem w 78,4% przypadkdéwrfcina 30].

W pozostatych przypadkach materiatu na posiew mbrano lub zostat pobrany w
trakcie antybiotykoterapii.

Rycina 30. Udziat zaken szpitalnych potwierdzonych mikrobiologicznie waeh 2004-2008

: 78,4%

B potwierdzone mikrobiologicznie

O z objawéw Klinicznych

Zrodto : opracowanie wiasne

Bez potwierdzenia mikrobiologicznego rozpoznanakazenie drog oddechowych u 30

pacjentow, zakaenia uktadu moczowego u 2 pacjentéw, zapaleytie 1 pacjenta, zakanie
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miejsca wkiucia u 3 pacjentéw, zapalenie wsierdmid pacjenta, zakanie skoéry i tkanek
migkkich u 1 pacjenta.

Wsrdéd czynnikow  etiologicznych zaken szpitalnych najogciej wystpowaly:
Staphylococcus aureus — 22,9% ( MRSA — 8,3%, MSSA4;6% ), Proteus — 15,3%,
Paleczki gram(-) — 10,4%, Escherichia coli — 8,3%seudomonas aeruginosa — 13,9%,
Enterococcus — 16,7%.

W zaka&eniach uktadu moczowego nagéeiej izolowano Proteus (21,2%),
Pseudomonas aeruginosa (16,7%), w zaki@ach skoéry i tkanek rikkich Staphylococcus
aureus (31,3%), w zakaniach miejsca wkiucia Staphylococcus aureus (69[2¥ela 24.

Tabela 24. Czynniki etiologiczne zailed szpitalnych w oddziatach zachowawczych w latacb¥2P008

Postat llosé llosé Stosunek | Stwierdzony patogen ll&¢é Stosunek ildci
kliniczna zakazen | badan | !loscibada szczepow| Szzepow do
.. do ilosci ilosci szczepow
zakazenia zakazen ogotem
ogoétem
Zakazenie 52 a7 90,4 Proteus 14 21,2
ukladu Pseudomonas aeruginosa | 11 16,7
moczowego Escherichia coli 10 15,2
Enterococcus 13 19,7
Klebsiella 1 15
Pateczki Gram(-) 7 10,6
Enterobacteriacea
Staphylococcus aureus 4 6,1
Candida 2 3,03
Acinetobacter 2 3,03
Staphylococcus koagulazo(q) 1 15
Stenotrophomonas 1 15
Zakazenie 17 13 76,5 Staphylococcus aureus 15 31,3
skory i tkanek Proteus 6 12,5
mif;kkich Enterococcus 9 18,8
Pseudomonas aeruginosa | 7 14,6
Pateczki Gram(-) 5 10,4
Enterobacteriacea
Streptococcus 1 2,1
Candida 4 8,3
Staphylococcus koagulazo(y) 1 2,1
Posocznica 3 2 66,7 Staphylococcus aureus 1 50
Escherichia coli 1 50
Odcewnikowe | 1 1 100 Staphylococcus aureus 1 100
zakaenie krwi
Zakazenie 17 10 58,8 Staphylococcus aureus 9 69,2
miejsca Pateczki gram(-) 2 15,4
wklucia Enterobacteriacea
Proteus 1 7,7
Acinetobacter 1 7,7
Zapalenie ptuc| 26 3 11,5 Pseudomonas aeruginosa | 1 16,7
Staphylococcus aureus 3 50
Candida 1 16,7
Acinetobacter 1 16,7
Zakazenie 7 5 71,4 Streptococcus pneumoniae| 1 20
dolnych drég Enterococcus 1 20
oddechowych Staphylococcus aureus 1 20
(MSSA)
Pseudomonas aeruginosa | 1 20
Pateczki gram(-) 1 20
Enterobacteriacea
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c. d. tabeli 24
1 2 3 4 5 6 7
Zakazenie 2 2 100 Proteus 1 33,33
miejsca Escherichia coli 1 33,33
operowanego Enterococcus 1 33,33
Zakaenie 1 1 100 Enterobacter 1 100
go6rnych drég
oddechowych

Zrodto : opracowanie wiasne

Udziat patogenow alarmowych w zakaiach szpitalnych wynosit ogdétem w latach
2004-2008 - 31,3% :
» na 33 przypadki izolowania Staphylococcus aureli2 MRSA (36,4%),
na 22 przypadki Proteus — 14 Proteus ESBL (63,6%),

* na 20 Pseudomonas aeruginosa — 4 opornych na ksdray lub 2 grupy lekow
(20%),

* na 24 Enterococcus — 5 Enterococcus HLAR (20,8%),

* na 15 Pateczki G(-) Enterobacteriacea — 4 PaleBtRi Enterobacteriacea ESBL
(26,7%),

* 2 Acinetobacter opornych na karbapenemy lub 2 gtekgw,

* na 12 Escherichia coli — 2 Escherichia coli EIB)(16,7%),

* na 2 Streptococcus — 1 Streptococcus pyogenes (50%)

* 1 Enterobacter ESBL (+).

Wystepowanie ich, z rozbiciem na poszczegodlne lata, smesono na mapach

epidemiologicznych oddziatéw [mapa 5 - 8].
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Mapa 5. Drobnoustroje alarmowe kjoe udziat w zakaeniach w latach 2004-2008
w oddziale n@agicznym i pediatrycznym — | ¢fro

Neurologia Patologia
MRSA 0, 0,1,1,5 Noworodkéw
Proteus ESBL 0,0,1,1,1

Enterococcus HLAR 0,0,2,0,0 Ginekologia Potozniczy

Pateczki gr(-) oporne na karbapenemy rooming

0,0,0,1,1

Escherichia coli ESBL 0,2,0,0,0

Streptococcus pyogene$,1,0,0,0

Acinetobacter 0,0,0,0,1

Pseudomonas aeruginosg,0,0,0,3

Enterobacter ESBL 0,0,0,0,1

RTG

pediatria
Nie zar €jestr owano

Legenda :
kolory czcionki
2004r.,  2005r, 2006r., 2007r, 2008r.

Zrodio : opracowanie wiasne
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Mapa 6. Drobnoustroje alarmowe dmerudziat w zakseniach w latach 2004-2008
oaldziatach internistycznych - ligtro

Internistyczny | Internistyczny |l
MRSA 1,0,0,0,0 MRSA 0,0,1,1,0
Eg}eg(c?ﬁ?:fsé ::nLéAnFtifélb%oo 0 Proteus ESBL 0,0,1,0,1
Pateczki G(-) Enterobizriacea ESBL Sttt
0,0,0,0,2

Proteus ESBL,0,0,0,1
Acinetobacte0,0,0,0,1

laboratorium
OIOM
Legenda :
kolory czcionki
2004r.,  2005r, 2006r., 2007r, 2008r.

Zrodio : opracowanie wiasne
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Mapa 7. Drobnoustroje alarmowe dmerudziat w zakaeniach w latach 2004-2008
w oddziale geriatrycznymedycyny paliatywnej - oddzielny budynek

Oddziat

geriatryczny

Proteus ESBL

10,120
Legenda :
kolory czcionki
2004r.,  2005r, 2006r., 2007r,

Zrodio : opracowanie wlasne
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Oddziat medycyny paliatywnej
MRSA0,1,1,0,0
Proteu®,0,3,0,1
Pseudomona3,0,1,0,0
Enterococcus HLAR

0,0,1,0,0

2008r.
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Mapa 8. Drobnoustroje alarmowedue udziat w zakaeniach w latach 2004-2008
w oddziale rehadcyjnym dla dzieci - oddzielny budynek

Re habilitacyjny dla dzieci
nie zarejestrowano

Legenda :
kolory czcionki
2004r., 2005t 2006r.,  2007r, 2008r.

Zrodto : opracowanie wiasne

W oddziatach zachowawczych nagkszy problem stanowity powikiania infekcyjne,
wspotczynniksmiertelngci wyniost 2,3%. Najgréniejszym w skutkach powiktaniem okazata
si¢ posocznica gmiertelnd¢ z powodu sepsy wyniosta 66,7%) oraz zapalenierdzi Nie
bez znaczenia zebyt udziat patogendéw alarmowych w zakaiach, ich liczba wzrosta w

poréwnaniu z 2007 rokiem okoto 2-krotnie.
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4.4 Analiza zakaen szpitalnych w oddziatach neonatologicznych w lat&c2004 - 2008

Badaniem olgto wszystkiezywo urodzone noworodki oddziatu pataczego rooming
oraz patologii noworodkow i wcgeiakow hospitalizowane w latach 2004-2008.
Liczba noworodkow olkjych badaniem wynosita 6407, odpowiednio : w odézia

potozniczym rooming 5060, patologii noworodkéw 134abgla 25

Tabela 25. Liczba hospitalizowanych noworodkéwddziatach neonatologicznych w latach 2004-2008

Oddziat Liczba hospitalizgic Razem
2004 2005 | 2006 | 2007 2008
Polazniczy rooming 840 957 1075| 1020 1164 5060
Patologia howorodkow i wczriakow 415 285 150 318 179 1347
Razem 1255 1242 | 1225| 1338 1347 6407

Zrodio : opracowanie wlasne

Zakaenia szpitalne rozpoznano u 43 noworodkdw - wspydiicik zachorowalnéci 0,7
na 100zywo urodzonych noworodkow; 6,7 na 1088vych urodzé, odpowiednio w :
e oddziale potaniczym rooming 27 zakan — wspoétczynnik zachorowalda na 100
zywych urodzé 0,5, na 1000 urodaes,3,
* oddziale patologii noworodkéw i wcémakow 16 zakzen - wspoéiczynnik
zachorowalnéci na 100zywych urodzé 1,2, na 1000 urodz€ll,9 fycina 31.

Rycina 31. Wsp6tczynniki zachorowakod na 100 i 100@ywych urodzé w oddziatach neonatologicznych
w latach 2004-2008

12+
104
8- 53
6_
41 12
0,5 T
2_
0_
100 urodze 1000 urodze n

| O poto zniczy rooming B patologia noworodkow i wcze — $niakow |

Zrodio : opracowanie wlasne

Najwigksz liczbe zakaen zarejestrowano w 2007 roku (17 zadg i 2008 roku
( 16 zakaen ) [tabela 26].
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Tabela 26. Rozktad poszczegoélinych postaci klinichrzakaen w oddziatach neonatologicznych
w latach 2004-2008.

Oddzialy Postacie kliniczne zakaen 2004 | 2005] 2006] 2007 2008 Razein
Potazniczy Zakaenie uktadu moczowego - - - 7 6 13
rooming Zapalenie spojéwek - - - 4 2 6

Zapalenie ppka - - - 1 3

Zakaenie skory i tkanek nakkich | - 3 - 1 -

Razem 0 3 0 13 11 27
Patologia Zakaenie uktadu moczowego - - - 2 5 7
nowqrqdkgw : Zapalenie ptuc 1 1 - 1 - 3
wczesniakow

Zapalenie spojéwek - 1 1 1 - 3

Zakazenie skory i tkanek mkkich | 3 - - - - 3

Razem 4 2 1 4 5 16

Zrodto : opracowanie wiasne

Rozkiad poszczegolnych postaci klinicznych zakaw oddziatach neonatologicznych
byt rézny, uzaleniony od stosowanych procedur.

W oddziale potaniczym rooming dominowaty zakania uktadu moczowego — 13 na
27 zakaen ( 48,1%) i zapalenie spojowek 6 (22,2%). W calyreddnym okresie nie
zarejestrowano zapalenia ptuc. Natomiast w oddzatelogii noworodkéw i wczmiakow
zarejestrowano 3 przypadki zapalenia ptuc, co starii®,8% zakaen zarejestrowanych w

oddziale. Wszystkie zapalenia ptuc gzeane byly ze sztucarwentylacy [tabela 27].

Tabela 27. Wspotczynniki zaken drég oddechowych dla oddziatu patologii noworodkdwezesniakow w
latach 2004-2008

Nazwa wspotczynnika Warfé
2004 | 2005 | 2006 | 2007| 2008 Razen

Liczba przypadkéw PNEU 1 1 - 1 - 3
Liczba osobodni pobytu 3720 3362 2679 2937 2944 15442
Liczba osobodni z zastosowaniem sztucznej | 401 210 | 275 | 446| 227| 1559
wentylacji
Gestas¢ zachorowa PNEU VAP [1000 osobodni 0,25 | 4,8 - 2,2 - 0,2
pobytu z wentylag]]
Natezenie stosowania sztucznej wentylacji [%] 10/78 6,2 310,152 | 7,7 9,97

Zrodto : opracowanie wiasne

Gestas¢ zachorowa PNEU VAP okrélono na poziomie 0,2 na 1000 osobodni pobytu z
wentylacp, odpowiednio w 2004 roku - 0,25/1000, 2005 rok4,8/1000, 2007 roku -
2,2/1000. W 2006 roku i 2008 roku zapalenia pteczarejestrowanaycina 33.
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Rycina 32. @stas¢ zachorowa zapalenia ptuc zwzanego z VAP dla oddziatu patologii
noworodkow i wczéniakéw na 1000 osobodni pobytu z wentydagjlatach 2004-2008

6
5 4,8
. A
3 252
2 N
1
2004 2005 2006 2007 2008

—e— gestos$é zachorowalno $ci

Zrédto : opracowanie wiasne

Rozpoznanie kliniczne zakeh szpitalnych opieratlo siw 100% przypadkow na
objawach Kklinicznych, potwierdzonych badaniem miotogicznym w 93%. Bez
potwierdzenia mikrobiologicznego rozpoznano 3 zepial ptuc.

W catym badanym okresie nie odnotowano zgondwwoplu zakaenia szpitalnego.

Wsréd czynnikéw etiologicznych zaken szpitalnych wysfpowaty: Staphylococcus
aureus (27,1%), Staphylococcus koagulazo (-) (1B,7%scherichia coli (18,8%),
Enterococcus (18,8%), Streptococcus (10,4%), Pseadas (6,3%), Enterobacter ( 2,1%)

[tabela 28
Tabela 28. Czynniki etiologiczne zaka szpitalnych w oddziatach neonatologicznych w 1ata@04-2008
Postat llosé llo§¢ | Stosunek ildci | Stwierdzony patogen ll&¢é Stosunek ildci
kliniczna zakazen | badan | badai do ilosci szczep6w | Szezepow do
.. zakazen ogétem ilosci szczepow

zakazenia ogotem

Zakazenie 20 20 100% Staphylococcus aureus 3 115

ukladu Enterococcus 9 34,6

moczowego Escherichia coli 8 30,8
Staphylococcus koagulazo(-] 1 3,8
Streptococcus 3 11,5
Pseudomonas aeruginosa | 1 3,8
Enterobacter 1 3,8

Zapalenie 9 9 100% Escherichia coli 1 9,1

spojowek Staphylococcus koagulazo (§) 7 63,6
Staphylococcus aureus 2 18,2
Streptococcus 1 9,1

Zapalenie 4 4 100% Staphylococcus aureus 3 60

pepka Streptococcus 1 20
Pseudomonas aeruginosa | 1 20

Zakaenie 7 7 100% Staphylococcus aureus 5 83,3

skory i Pseudomonas aeruginosa | 1 16,7

tkanek

miekkich

Zapalenie 3 - na podstawid - - -

ptuc objawow

klinicznych

Zrodio : opracowanie wiasne
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Udziat patogenow alarmowych w zademiach szpitalnych wynosit 10,4% :
* na 13 przypadkow izolowania Staphylococcus aure®I$HRSA (23,1%),
* na 9 przypadkéw Escherichia coli — 1 Escherichiale8BL (+) (11,1%),
* na9 przypadkow Enterococcus — 1 przypadek EntecosoHLAR (11,1%)
[rycina 33.

Rycina 33. Udziat patogendw alarmowych w zad@ach szpitalnych w oddziatach neonatologicznych

B czynniki etiologiczne
W alertpatogeny

Zrodto : opracowanie wiasne

Rozmieszczenie drobnoustrojow alarmowych w oddeitaz rozbiciem na

poszczegolne lata ilustruje mapa 9.

Jak wynika z bada najwkkszy udziat patogendéw alarmowych w zadaiach

szpitalnych zarejestrowano w 2008 roku.
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Mapa 9. Drobnoustroje alarmowe kice udziat w zakaeniach wlatach 2004-2008
w oddziataskonatologicznych - | giro

Patologia
Noworodkéw
. ) Noworodki Escherichia coli
Neurologia Ginekologia rooming 0,0,0,0,1
MRSA 0,0,0,1,2
Enterococcus
HLAR 0,0,0,1,0
RTG
pediatria
Legenda :
kolory czcionki
2004r., 20065r, 2006r., 2007r, 2008r.

Zrédto : opracowanie wiasne

Jedny z gtownych przyczyn zachorowakw i umieralngci noworodkow g infekcje,

ktére ze wzgidu na czas powstania ura zaliczy do :

» zakaen prenatalnych (wrodzonych),

» zakaen perinatalnych (okotoporodowych),

» zakaen postnatalnych ( powstatych po urodzeniu).
Zakaenia szpitalne zarejestrowane w latach 2004-2008zpae zostaly do zaken
perinatalnych lub postnatalnych. §ms¢ ich wystpowania, u zdrowych noworodkdéw nie
przekroczyta 1%, w oddziale patologii noworodkowvezeniakéw 1,2 na 10Qzywych
urodzéh. W calym badanym okresie swdd noworodkéw nie zarejestrowancadnego

groznego w skutkach powiktania infekcyjnego.
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4.5 Analiza zakaen szpitalnych w Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej wOstrowie
Wielkopolskim w okresie 2004-2008

W Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wapolskim w latach 2004-
2008 ob¢to badaniem ogdtem 102439 pacjentdabgla 29.

Tabela 29. Liczba pacjentéw objch badaniem w Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotmépstrowie
Wielkopolskim w latach 2004-2008

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 Razeim

Hospitalizacje| 19614 19982 20682 21150 21011 102439

Zrodto : opracowanie wiasne

Analize przeprowadzono w oparciu o dokumentaopedyczrm ( wywiad lekarski,
badania przedmiotowe, wyniki badan diagnostycznyelpisy dotycgzce ordynacji lekow ),
jak i oddziatowe raporty piggniarskie.

Nadzorem epidemiologicznym @bp wszystkie oddzialy szpitalne, natomiast z
monitorowania czynnikdw ryzyka wygiienia zakaenia wyhczono oddziat psychiatryczny i
rehabilitacyjny dla dzieci.

Wykrywanie i kwalifikacja najcgstszych form klinicznych zaken szpitalnych
odbywata s} z udzialem pielgniarki epidemiologicznej we wspotpracy z lekarzem
prowadzacym oraz udziatem piegniarek gcznikowych i pie¢gniarki opatrunkowe;j.

Sparod ogolnej liczby 717 pacjentéw z zakaiami szpitalnymi ( wyspujacymi
pojedynczo, bdz z kilkoma wspotistnigicymi zakaeniami), byto 45 chorych u ktorych
stwierdzono jednoczesne wggbwanie dwdch i wicej form zakaenia, co stanowi 0,7%.

W oparciu o obowzujace definicje, w latach 2004-2008 rozpoznano 76&tqme
kliniczne zakaen szpitalnych na 102439 hospitalizowanych (wspotasyrzachorowalngci
wyniost 0,74), odpowiednio w 2004 roku rozpoznar® Postaci klinicznych zaken na
19614 hospitalizowanych ( wspoétczynnik zachorowstne 0,91), 2005 roku - 144 na 19982
hospitalizowanych ( wspoétczynnik zachorowalcio- 0,72), 2006 roku - 126 na 20682
( wspotczynnik zachorowalgoi — 0,61), 2007 roku - 143 na 21150 ( wspdiczynnik
zachorowalnéci — 0,68), 2008 roku - 171 na 21011 (wspotczyrrakhorowalnéci — 0,81)
(rycina 39.
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Rycina 34. Liczba zakan zarejestrowanych u pacjentéw hospitalizowanycespole Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopkil®m w latach 2004 -2008

200+

150"

1004

504"

0-
2004 2005 2006 2007 2008

O Liczba zaka zen

Zrodio : opracowanie wlasne

W badanym okresie 2004-2008 u 111 pacjentow z azzgnym zakgeniem
szpitalnym nagpit zgon w trakcie hospitalizacji, co stanowi 15,%%czterech przypadkach
zaka&enie szpitalne byto bezp@dng przyczym zgonu pacjenta :

« w2004 roku 1 przypadek - posocznica,

« 2005 roku 1 przypadek — zapalenie wsierdzia,
« 2006 roku 1 przypadek.- posocznica,

« 2007 roku 1 przypadek — posocznica.

Wspotczynniksmiertelngci wynidst 0,56 na 100 pacjentéw z zagaiem szpitalnym.
Pozostate zgony nie byly bezpednio zwazane z zakaeniem szpitalnym, lecz z ¢uka
choroly podstawow pacjenta tabela 3. Nie stwierdzono wygpienia ogniska

epidemicznego.

Tabela 30. Wspotczynnikimiertelngci w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim w okresie@®B2008

Oddziaty Liczba Zgony Ogdélna | Wspotczynniki
pacjentow z | zwigzane z | nie zwhzane z| liczba $miertelnosci na 100
zakazeniem | zakaeniem | zakaeniem zgonow | pacjentow z zakaeniem
(zgony zwhzane z zakaeniem)

intensywna terapia 110 0 32 32 0
zabiegowe 435 1 41 42 0,23
zachowawcze 129 3 34 37 2,33
neonatologiczne 43 0 0 0 0
Razem 717 4 107 111 0,56

Zrodto : opracowanie wiasne

Najwigksza cestotliwos¢ zakaen szpitalnych wysfpowata w oddziale chirurgicznym,

intensywnej terapii oraz ortopedycznym :
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- oddziat chirurgiczny 305 zaken, odpowiednio w 2004 roku - 87, co stanowi 48,9%
0gotu zakaen, 2005 roku - 53 [ 36,8%], 2006 roku - 58 [ 46%D07 roku - 43
[ 30,1%], 2008 roku - 64 [ 37,4%)],

- oddziat intensywnej terapii 128 zaiah, odpowiednio w 2004 roku -21 [11,8%], 2005
roku - 24 [16,7%], 2006 roku -20 [15,9%], 2007 rokad9 [20,3%], 2008 roku - 34
[19,9%],

- oddziat ortopedyczny 95 zaiah, odpowiednio w 2004 roku - 22 [12,4%], 2005 roku
- 27 [18,8%], 2006 roku -12 [9,5%], 2007 roku -[18,5%], 2008 roku - 19 [11,1%].

Z przeprowadzonych baflavynika, ze 59,32% zakeaen w naszym szpitalu ma miejsce
w oddziatach zabiegowych, 16,8% w oddziale intemsjwterapii (OIOM), 18,24%
oddziatach zachowawczych, 5,64% w oddziatach netogitznych. Najwyszy
wspotczynnik zachorowaldoi w catym analizowanym okresie 2004-2008 zarejggino w
oddziale intensywnej terapii (13,16) na 100 pad@enthospitalizowanych i oddziatach
zabiegowych (0,98) — mima@e oddziaty te $ objcte specjalnym nadzorem i profilaktyk
[rycina 35] [tabela 31]

Rycina 35. Liczba zakan w oddziatach zabiegowych, intensywnej terapiitwacawczych oraz
neonatologicznych w latach 262008

140471 126
—
12017 |
10017 SAY) 89
— 80 p——
8011 I 67 ‘
6017 | T
4017 | 30 o237
27 25 o4 25 20 29
20471 | ‘ ‘ j
(08
2004 2005 2006 2007 2008
| O zabiegowe B zachowawcze [mNelle\V] B neonatologia |

Zrédto : opracowanie wiasne

Tabela 31. Wspotczynniki zachorowadoow oddziatach zabiegowych, zachowawczych, intemey terapii i
neonatologicznych w okresie 2Q008

Oddziaty Liczba zakzen hospitalizacje wspotczynniki
zachorowalnaci
zabiegowe 452 46199 0,98
zachowawcze 139 48860 0,28
intensywnej terapii 128 973 13,16
neonatologiczne 43 6407 0,67
Razem 762 102439 0,74

Zrodto : opracowanie wiasne
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Wsrod zakaen szpitalnych dominowaty zakania miejsca operowanego. W catym
badanym okresie zarejestrowano 307 zekaniejsca operowanego, odpowiednio w 2004
roku 82 przypadki, co stanowi 46,1% wszystkich zakaszpitalnych, 2005 roku - 55
(38,2%), 2006 roku - 58 (46%), 2007 roku - 49 (84)32008 roku - 63 (36,8%). Na drugiej
pozycji pod wzgtdem czstasci wystepowania plasowaty sizakaenia uktadu moczowego —
zarejestrowano 213 przypadkow, odpowiednio w 200Kkur4l przypadki, co stanowi
23,03%, 2005 roku - 44 (30,56%), 2006 roku 28 s22@, 2007 roku - 46 (32,25), 2008 roku
- 54 (31, 6%). Ponadto rozpoznano zapalenie pt&3upacjentéw, w 2004 roku u 10
pacjentow - 5,6%, 2005 roku -14 (9,7%), 2006 reki# (11,1%), 2007 roku - 13 (9,1%),
2008 roku - 12 (7,02%), zakenia dolnych drég oddechowych u 45 pacjentow, wA2@&u
u 10 (5,62%), 2005 roku - 9 ( 6,35), 2006 roku {48 ), 2007 roku - 5 (3,5%), 2008 roku -
15 (8,8%), zakzenia skory i tkanek makkich u 60 pacjentow, w 2004 roku u 21 (11,8%),
2005 roku - 10 (6,9%), 2006 roku - 8 ( 6,4% ), 200Ku - 10 (7%), 2008 roku - 11 ( 6, 4%),
zakaenia miejsca wklucia u 23 pacjentow, odpowiedni@@@5 roku 4 (2,8%), w 2006 roku
- 5 (4%), w 2007 roku 7(5%), w 2008 roku 7(4,1%a0rzakaenia uktadu rozrodczego 25
przypadkow, w 2004 roku 12(6,7%), w 2005 roku 392), w 2006 roku (3,2%), w 2007
roku 4 (2,8%), w 2008 roku 2 (1,2%).

Pozostate postacie kliniczne zaka wystepowaty pojedynczdrycina 36].

Rycina 36. Najogciej wystpujace postacie kliniczne zakah szpitalnych w latach 2004-2008
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Zrédto : opracowanie wiasne

Rozktad poszczegolnych postaci Klinicznych zakaw oddziatach szpitalnych byt
rozny, uzaleniony od specyfiki oddziatu i stosowanych proceddroddziatach zabiegowych
. oddziale chirurgicznym i ortopedycznym dominowalgkaenia miejsca operowanego i

zak&enia ukladu moczowego, paluiczym zakaenia miejsca operowanego i za&aia
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uktadu rozrodczego. W oddziale intensywnej terapkaenia uktadu moczowego, zalanie
dolnych drég oddechowych i zapalenie ptuc. Natomissoddziatach zachowawczych :
oddziale internistycznym Il i neurologicznym za&aia ukliadu moczowego, a w oddziale
patologii noworodka zaka&nia ukladu moczowego, zapalenie spojéwek, zapal@hic
[tabela 32].

Tabela 32. Rozklad poszczegoélnych postaci kimich zakaen w oddziatach szpitalnych w latach 2004-2008

Oddziaty Postacie kliniczne zakaen 2004 | 2005 | 2006| 2007 2008 Raze
Chirurgiczny Zakazenie miejsca operowanego 66 39 44 37 51 237
Zapalenie ptuc 4 4 6 2 3 19
Zakazenie ukladu moczowego 9 6 4 3 7 29
Zakazenie skoéry i tkanek nakkich 5 2 2 1 1 11
Zakazenie miejsca wkiucia - - 1 - 1 2
Posocznica - 1 1 - - 2
Zakazenie gornych drég oddechowygh - 1 - - - 1
Odcewnikowe zakegenie krwi - - - - 1 1
Zakazenie dolnych drég oddechowygh 3 - - - - 3
Razem 87 53 58 43 64 305
Intensywnej Zakazenie uktadu moczowego 6 13 12 15 15 61
Terapii Zakazenie dolnych drég oddechowych 6 6 5 5 12 34
Zakazenie miejsca operowanego 5 2 2 1 1 11
Zapalenie ptuc 1 2 1 2 4 10
Zakazenie skoéry i tkanek nakkich 2 - - 5 1 8
Zak miejsca wklucia - - - 1 1 2
Zakazenie ucha - 1 - - - 1
Zakazenie gornych drég oddech. 1 - - - - 1
Razem 21 24 20 29 34 128
Ortopedyczny Zakazenie miejsca operowanego 7 11 5 6 8 37
Zakaenie uktadu moczowego 12 13 5 8 10 48
Zapalenie ptuc 1 2 1 1 - 5
Zakazenie skoéry i tkanek nakkich 2 - 1 - 1 4
Zakazenie dolnych drég oddech. - 1 - - - 1
Razem 22 27 12 15 19 95
Noworodkowy Zakazenie uktadu moczowego - - - 7 6 13
rooming Zapalenie spojowek - - - 4 2 6
Zapalenie ppka - - - 1 3 4
Zakazenie skoéry i tkanek nakkich - 3 - 1 - 4
Razem 0 3 0 13 11 27
Potazniczy Zakaenie miejsca operowanego 1 3 3 5 2 14
rooming Zakazenie ukladu rozrodczego 12 3 4 4 2 25
Zakazenie uktadu moczowego 1 - - - - 1
Zakazenie skoéry i tkanek nakkich 1 - - - 1 1
Razem 15 6 7 9 5 4
Neurologiczny Zakazenie uktadu moczowego 4 4 4 4 6 22
Zapalenie ptuc - 2 5 2 2 11
Zakazenie miejsca wkiucia - 1 2 1 1 5
Odcewnikowe zakeenie krwi - - - 1 - 1
Zakazenie skoéry i tkanek mkkich - 1 1 - 2 4
Zakazenie goérnych drég oddech. - - - - 1 1
Zakazenie dolnych drég oddech. - - - - 1 1
Posocznica - - 1 - - 1
Razem 4 8 13 8 13 46
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c.d. tabeli 32

1

2

Internistyczny |

Zapalenie ptuc

Zakazenie miejsca wkiucia

Zapaleniezyly

Zakaenie uktadu moczowego

Zakazenie miejsca operowanego

Zakazenie skoéry i tkanek nakkich

Zakazenie dolnych drég oddech.

Razem

Pediatryczny

Zakazenie miejsca wkiucia

Razem

Laryngologiczny

Zakazenie miejsca wkiucia

Razem

Medycyny
paliatywnej

Zakazenie uktadu moczowego

Zakazenie skoéry i tkanek nakkich

Zakazenie miejsca wkiucia

Razem

Internistyczny |l

Zakazenie miejsca wkiucia

Zakazenie uktadu moczowego

posocznica

Zakazenie dolnych drég oddechowyd

Zakazenie skory i tkanek mkkich

Zapalenie ptuc

Razem

Przewlekle
chorych/
Geriatryczny

Zakazenie uktadu moczowego

Zapalenie ptuc

Zakazenie skory i tkanek rakkich

Zakazenie dolnych drég oddech.

Zakazenie miejsca operowanego

Razem

Patologii
noworodkow i
wczeniakow

Zakaenie uktadu moczowego

Zapalenie ptuc

Zapalenie spojéwek

Zakazenie skoéry i tkanek nakkich

Razem

Psychiatryczny

Zapalenie ptuc

Zakazenie ukladu moczowego

Zakazenie skoéry i tkanek nakkich

w

Zapalenie wsierdzia

=]

posocznica

Razem

w

(o))

Ginekologiczny

Zakazenie miejsca operowanego

Razem

Pk |ofk]|!

Chirurgii
dzieckcej

Zakazenie uktadu moczowego

Zakazenie skory i tkanek nakkich

LMK

Zakazenie uktadu moczowego

Razem

w

O[NP N~ (P(Plo

Zrodio : opracowanie wiasne

Zakazenia miejsca operowanego plasowatyre pierwszej pozycji pod wzglem

czestasci wystepowania. Najwikszym problemem okazatyesiv oddziale chirurgicznym.
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Wspbiczynnik zachorowaldoi dla zakaenia miejsca operowanego na 100 pacjentéw
poddanych zabiegowi operacyjnemu wynosit w tym oaldz,0, odpowiednio w 2004 roku -
7,03, 2005 roku - 4,31, 2006 roku - 4,51, 2007 rok4152, 2008 roku - 5,42. W pozostatych
oddziatach wspotczynniki zachorowakedbyly zdecydowanie ngze i wynosity :

* w oddziale ortopedycznym w catym analizowanym oier€s8, odpowiednio w 2004
roku - 0,87, 2005 roku - 1,30, 2006 roku - 0,6102@oku - 0,68, 2008 roku - 0,70,

* oddziale potaniczym w catym analizowanym okresie 0,8, odpowiedn 2004 roku
- 0,80, 2005 roku - 1,27, 2006 roku - 0,80, 20&kure1,27, 2008 roku - 0,46
[ Rycina 37].

Rycina 37. Wspo6tczynnik zachorowafitozakaenia miejsca operowanego na 100 pacjentow poddanych
zabiegowi operacyjnemu w odlzotazniczym, ortopedycznym, chirurgicznym w rozbiciu
na lata 2004 — 2008

2008 § 542
1,27
2007 § 452
2006 D 451
1,27
2005 13
D 431
0,87
2004 ) 7,03
0 1 2 3 4 5 6 7 8
O chirurgia ogolna W ortopedia O poto znictwo

Zrédto : opracowanie wiasne

Ryzyko wystpienia zakaenia miejsca operowanego jako powikiania zabiegu
chirurgicznego uzalmione byto od stopnia czystm pola operacyjnego.

W oddziale chirurgicznym w calym badanym okresie0£2Q008 wspoétczynniki
zachorowalnéci dla poszczegolnych klasyfikacji ran wyniosty ladan w polu czystym
-1,13, dla czystych potencjalnie zanieczyszczony@95, skaonych — 10,37, a dla ran w
polu brudnym 16,13. Wkszai¢ zakaen miejsca operowanego (99,5%) bylo zakaami
powierzchownymi w miejscu ¢tia chirurgicznego, reoperacje stanowity 0,5%.

Zakaenia uktadu moczowego nabldy do najczstszych zaksen notowanych u

pacjentow oddziatu intensywnej terapii oraz oddmatzabiegowych, stanowity okoto
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27,95% wszystkich zaken szpitalnych. Wspéiczynnik zachorowadco wynosit 0,21 dla
wszystkich hospitalizowanych. Najykiszy odnotowano w oddziale intensywnej terapii 6,27
zdecydowanie wmbsze wspoitczynniki notowano w innych oddziatach.ak,tw oddziale
neonatologicznym wyniést on 0,31, w oddziatach egbwych 0,17. Najaszy wspotczynnik
stwierdzono w oddziatach zachowawczych, gdzie wstigl1 [tbela 33].

Tabela 33. Wspotczynniki zachorowadgbzakaenia uktadu moczowego w poszczegélnych typach adiulzi
szpitala w Ostrowie Wielkopolskiv latach 2004-2008

Typ oddziatu Liczba Liczba zakazen Wspétczynnik
hospitalizacji ukladu moczowego zachorowalnaci
Intensywna terapia 973 61 6,27
Oddzialy zabiegowe 46199 80 0,17
Oddzialy zachowawcze 48860 52 0,11
Oddziatl neonatologiczny | 6407 20 0,31
Razem 102439 213 0,21

Zrédto : opracowanie wiasne

Zakaenia uktadu moczowego mialy zygek ze stosowaniem cewnikOw moczowych, u
pacjentow operowanych oraz obhie chorych, cewnikowanych w celu zapewnienia
prawidtowego odptywu moczu. W oddziatach, w ktéryerejestrowano przypadki zalemia
ukltadu moczowego ¢ggtas¢ zachorowa z cewnikiem w catym badanym okresie 2004-2008
wynosita odpowiednio dla oddziatu :

» ortopedycznego 7,83,

* intensywnej terapii 8,87,
e chirurgicznego 3,87,

* neurologicznego 3,59,

* internistycznego Il 1,75.

Wspbiczynnik zachorowa zakaenia ukladu moczowego w badanym okresie byt
najwyzszy w oddziale intensywnej terapii i ortopedycznymilecydowany wzrost w 2008
roku w oddziale ortopedycznym).

Zapalenia pluc i zakenia dolnych drég oddechowych klasyfikowane byhkoja
szpitalne, jeeli wystpity u pacjenta po co najmniej 48 godzinach od i@y do szpitala.
Okazaly s¢ drugim, co do ogstasci wysiepowania ( po zakaeniu ukiadu moczowego )
infekcyjnym powiktaniem hospitalizacji i stanowitpkoto 14,17% wszystkich zaken

szpitalnych. Wysipity, u 0,1% hospitalizowanych pacjentéw. Najies8zym problemem
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okazaly s w oddziale intensywnej terapii, u chorych leczdnyczastosowaniem respiratora.
Podczas, gdysrednia cgstaé¢ wyskpowania u chorych po zabiegach chirurgicznych
wynosita 0,1%, u chorych oddziatow zachowawczyct?€), neonatologicznych 0,05%, to u
chorych oddzialu intensywnej terapii 4,5%.¢9B¥¢ zachorowa dla zakaen drog
oddechowych na 1000 osobodni pobytu z wentylagjnosita odpowiednio w :

* 2004 roku - 7,84,

» 2005 roku - 8,26,

» 2006 roku - 5,15,

e 2007 roku - 6,8,

e 2008 roku - 9,88rfcina 39.

Rycina 38. @stas¢ zachorowa zapal@ ptuc Bcznie z zakzeniem dolnych drég oddechowych
dla oddziatu intensywnej terapiatach 2004-2008
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8,26
8- 6,8

61 9,10

2004 2005 2006 2007 2008

O oddziat intensywnej opieki medycznej

Zrodio : opracowanie wlasne

Cewniki naczyniowe & nieodhcznym elementem  wspoiczesne) terapii,
wykorzystywane do podawania lekow, diagnostykiyivienia pozajelitowego. W opinii
Centers for Disease Control and Preventiggstcké wystepowania sepsy odcewnikowej jest
miernikiem jakdci opieki medycznej. W oddziatach, w ktorych zaséjewano zakaenia
zZwigzane z kaniulagj naczyi gestas¢ zachorowa na 1000 osobodni stosowania procedury
wynosita:

» dla cewnikobw obwodowych :
- w oddziale intensywnej terapii — 0,
- oddziale chirurgicznym — 0,04,

- oddziale internistycznym | — 0,18,
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- oddziale internistycznym Il — 0,13,

- oddziale neurologicznym — 0,24,

» dla cewnikoéw centralnych :

- w oddziale intensywnej terapii — 0,68,

- oddziale chirurgicznym — 2,17,

- oddziale internistycznym | — 3,98,

- oddziale internistycznym Il — 4,69,

- oddziale neurologicznym — 3,38.

Wspoitczynnik zachorowana 1000 osobodni pobytu z cewnikiem obwodowym byt
najwyzszy w oddziale neurologicznym i wynosit 0,24, naitash na 1000 osobodni pobytu z
cewnikiem centralnym w oddziale internistycznym-14,69. W calym badanym okresie
zarejestrowano 2 przypadki zakaia krwi zwpzane z cewnikiem centralnym, jeden w
oddziale chirurgicznym (egtas¢ zachorowa — 2,17 na 1000 osobodni pobytu z cewnikiem)
oraz w oddziale neurologicznyme@ias¢ zachorowa — 3,38).

Rozpoznanie zakan szpitalnych opieralo siw 100% przypadkdw na objawach
klinicznych, potwierdzonych badaniem mikrobiologigm w 71,3% - 80% przypadka. W
pozostatych przypadkach materialu na posiew niergrab lub zostat pobrany w trakcie
antybiotykoterapii.

Wsrod czynnikdw etiologicznych zaken szpitalnych przewaatly w :

e 2004 roku : Staphylococcus aureus 26%, Eschericbla 16%, Proteus 16%,
Pateczki gram(-) 12%, Pseudomonas aeruginosa 9%fterdéoccus 9%,
Staphylococcus koagulazo(-) 6%,

e« 2005 roku : Staphylococcus aureus 26%, Staphylasockoagulazo (-) 4%,
Streptococcus 6%, Enterococcus 6%, Pateczki grarh4o, Klebsiella 6%, Proteus
14%, Escherichia coli 4%, Pseudomonas aerugino%s Citrobacter 1%, Candida
6%,

* 2006 roku : Staphylococcus aureus 17,6%, Staphgtaso koagulazo (-) 7,3%,
Streptococcus 3,03%, Enterococcus 20%, Pateczkn gra 3,6%, Klebsiella 3,6%,
Citrobacter 3,03%, Escherichia coli 9,70%, Prot#88%, Pseudomonas aeruginosa
7,88%, Acinetobacter 6,67%, Candida 4,2%,

e 2007 roku : Enterococcus 20,2%, Staphylococcusuaufe,49%, Staphylococcus
koagulazo (-) 4,9%, Streptococcus 3,3%, Pateczking(-) z rodz. Enterobacteriacea
7,65%, Proteus 13,7%, Escherichia coli 8,20%, &ikla 1,10%, Morganella
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morganii 1,09%, Serratia marcescens 0,5%, Entetebd;5%, Pateczki gram(-)
niefermentuce 1,09%, Pseudomonas aeruginosa 16,9%, Acinetwba®B8%,
Candida 2,2%,

e 2008 roku : Staphylococcus aureus (MRSA) 5,6%, éi9t9,1%, Staphylococcus
koagulazo (-) 13,5%, Pateczki gram (-) niefermeyut®j1,2%, Acinetobacter 10,7%,
Escherichia coli 9,9%, Enterococcus 54/252 = %] ,#seudomonas aeruginosa
11,1%, Pateczki gram (-) Enterobacteriacea 3,2%rgiitella morganii 0,8%,
Candida 6,3%, Streptococcus 1,6%, Enterobacter,3®28bsiella 0,8%,

Stenotrophomonas maltophilia 1,6%.

Istotnym problemem jest dynamicznproces narastanisoporngci bakterii na
antybiotyki. Wielooporne szczepy mpgoy¢ przyczyrm szczegoélnie groych zakaen
szpitalnych. Liczb pacjentow, u ktorych wykryto drobnoustroje chorbarcze
przedstawigj tabele 34- 38.

Wsrdd pacjentow hospitalizowanych w 2004 roku stwzertb obecn& miedzy innymi
Pseudomonas aeruginosa u 62 pacjentow, Staphylee@ereus metycylinooporny (MRSA)
u 26 pacjentow i Pateczki gram ujemne ESBL (+) pa6jentow. Z tego 21,4% izolowano w
przypadkach zakan szpitalnych tabela 34].

Tabela 34. Udziat drobnoustrojow chorobotworczyctzakaeniach szpitalnych w 2004 roku

Lp Drobnoustroje chorobotwércze Liczba zakaenia zakaenia | Udziat % w
ogbétem | pozaszpitalne| szpitalne | zakaeniach
Staphylococcus aureus (MRSA) 26 19 7 26,9%
2 Pat.z gr.Enterobact. ESBL (+) 10 9 1 10%
3 Pseudomonas aeruginosa 64 51 13 20,3%
Razem 100 79 21 21,0%

Zrédto : opracowanie wiasne

Wsréd pacjentow hospitalizowanych w 2005 roku stwaertb obecn& : Pseudomonas
aeruginosa oporny na karbapenemy Ilub inne dwie ygrigkbw u 4 pacjentéw,
Staphylococcus aureus metycylinooporny u 61 pagyenPateczki gram ujemne ESBL (+) u
16 pacjentéw, w tym u 6 pacjentow Proteus ESBL(#) 2 pacjentow Escherichia coli
ESBL(+), Streptococcus pyogenes u 14 pacjentovegs £6,32% izolowano w przypadkach

zakaen szpitalnych fabela 3.
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Tabela 35. Udziat drobnoustrojow chorobotwérczyctzakaeniach szpitalnych w 2005 roku

Lp Drobnoustroje chorobotwércze Liczba zakaenia zakaenia | Udziat % w
ogolem | pozaszpitalne| szpitalne [ zakaeniach
1 [ Staphylococcus aureus (MRSA) 61 46 15 24,6%
2 | Streptococcus pyogenes 14 12 2 14,3%
3 | Patz gr Enterobact. ESBL (+) 8 8 - -
4 | Proteus ESBL 6 - 6 100%
5 | Escherichia coli ESBL (+) 2 - 2 100%
6 | Pseudomnas aeruginosa 4 4 - -
Razem 95 70 25 26,32%

Zrodto : opracowanie wiasne

Wséréd  pacjentdw  hospitalizowanych w2006 roku stwierb obecn&
Staphylococcus aureus metycylinooporny u 31 pa@yentStreptococcus pyogenes u 19
pacjentow, Streptococcus pneumoniae oporny na yleridub cefasporyny Il generacji u 2
pacjentow, Pseudomonas aeruginosa oporny na karbayyelub 2 inne grupy lekéw u 12
pacjentow, Acinetobacter oporny na karbapenemy2lumne grupy lekoéw u 32 pacjentéw ,
Pateczki gram (-) z rodz. Enterobacteriacea wytejace [3-laktamazy lub oporne na
karbapenemy : Proteus ESBL u 31 pacjentow, Esdhiaricoli ESBL u 7 pacjentow,
Klebsiella ESBL u 3 pacjentéw, Citrobacter ESBL pdtjentéw. Z tego 25,2% izolowano w
przypadkach zakan szpitalnychtabela 3¢ .

Tabela 36. Udziat drobnoustrojow chorobotwérczyctzakaeniach szpitalnych w 2006 roku

Lp Drobnoustroje chorobotwércze Liczba Zakazenia zakaenia | Udziat % w
ogotem | pozaszpitalng szpitalne | zakaeniach

1 | Staphylococcus aureus (MRSA) 31 22 9 29%

2 | Streptococcus pneumoniae 2 2 - -

3 | Streptococcus pyogenes 19 19 - -

4 | Proteus ESBL (+) 31 22 9 29%

5 | Klebsiella ESBL (+) 3 2 1 33,3%

6 | Escherichia coli ESBL (+) 7 7 - -

7 | Pseudomonas aeruginosa 12 9 3 25%

8 | Acinetobacter 32 21 11 34,4%

9 | Citrobacter ESBL (+) 2 - 2 100%
Razem 139 104 35 25,2%

Zrodto : opracowanie wiasne

Wsréd  pacjentdw  hospitalizowanych w2007 roku obé&énadrobnoustrojow
alarmowych stwierdzono u 298 pacjentéw, co starig@fo wszystkich pacjentoéw przgych
do szpitala. Stwierdzono : Staphylococcus aureusyayenooporny u 72 pacjentow,
Streptococcus pyogenes u 27 pacjentow, Streptosqmoeumoniae oporny na penicylilub
cefasporyny Il generacji u 12 pacjentéw, Patearkfermentujce oporne na karbapenemy

lub 2 inne grupy lekéw u 9 pacjentéw, Pseudomonesy na karbapenemy lub dwie inne
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grupy lekéw u 31 pacjentéw Acinetobacter opornykaabapenemy lub dwie inne grupy
lekéw u 45 pacjentow, Stenotrophomonas maltopbitiarna na karbapenemy lub dwie inne
grupy lekow u 4 pacjentow, Pateczki gram(-) Entexibriacea wytwarzgge R-laktamazy

ESBL lub oporne na karbapenemy u 9 pacjentow, Bsd&SBL u 66 pacjentéw, Escherichia
coli u 15 pacjentéw, Klebsiella ESBL u 2 pacjentd@itrobacter ESBL u 1 pacjenta,
Morganella morganii u 1 pacjenta, Enterobacter EBBpacjentéw, Neisseria miningitidis u

2 pacjentow. Z tego 15,8% izolowano w przypadkaadtezen szpitalnych fabela 37.

Tabela 37. Udziat drobnoustrojow chorobotworczyctzakaeniach szpitalnych w 2007 roku

Lp Drobnoustroje chorobotworcze Liczba Zakazenia | zakaenia| Udziat % w
ogo6tem | pozaszpitalne| szpitalne| zakaeniach
1 Staphylococcus aureus (MRSA) 72 59 13 18,1%
2 Streptococcus pneumoniae 12 12 - -
3 Streptococcus pyogenes 27 26 1 3,7%
4 Pat.z gr Enterobacteriacea ESBL (4) 9 7 2 22,2%
5 Proteus ESBL (+) 66 50 16 24,2%
6 Klebsiella ESBL (+) 2 1 1 50%
7 Escherichia coli ESBL (+) 15 15 - -
8 Pseudomonas aeruginosa 31 24 7 22.,6%
9 Acinetobacter 45 40 5 11,1%
10 | Enterobacter ESBL (+) 2 2 - -
11 | Paleczki Gr (-) niefermentge 9 7 2 22,2%
12 | Stenotrophomonas maltophilia 4 4 - -
13 | Citrobacter ESBL (+) 1 1 - -
14 | Morganella ESBL (+) 1 1 - -
15 | Neisseria meningitidis 2 2 - -
Razem 298 251 47 15,8%

Zrodto : opracowanie wiasne

Wséréd  pacjentdw  hospitalizowanych w2008 roku obé&énadrobnoustrojow
alarmowych stwierdzono u 253 pacjentow, to stanb®? wszystkich pacjentéw przgych
do szpitala. Stwierdzono : Staphylococcus aureusyayenooporny u 56 pacjentéw,
Streptococcus pyogenes u 11 pacjentéw, Streptosqmoeumoniae oporny na penicylilub
cefasporyny lll generacji u 9 pacjentow, Pseudormaorny na karbapenemy lub dwie inne
grupy lekow u 18 pacjentéw, Acinetobacter opornykaabapenemy lub dwie inne grupy
lekébw u 57 pacjentow, Pateczki gram(-) Enterobdatea wytwarzace R-laktamazy ESBL
lub oporne na karbapenemy u 13 pacjentéw, Prot8it R 58 pacjentéw, Escherichia coli u
15 pacjentow, Klebsiella ESBL u 3 pacjentow, Enbecier ESBL u 11 pacjentow,
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Enterococcus faecium VRE u 2 pacjentow. Z teg@%9izolowano w przypadkach zaiea
szpitalnych [tabela 38].

Tabela 38. Udziat drobnoustrojow chorobotworczyctzakaeniach szpitalnych w 2008 roku

Lp Drobnoustroje chorobotwércze Liczbp Zakazenia | zakaenia | Udziat % w
ogotem | pozaszpitalng szpitalnych| zakaeniach

1 Staphylococcus aureus (MRSA) 56 41 15 26,8%

2 Streptococcus pneumoniae 9 9 - -

3 Streptococcus pyogenes 11 11 - -

4 Pat.z gr Enterobacteriacea ESBL (+) 13 9 4 30,8%

5 Proteus ESBL (+) 58 40 18 31%

6 Klebsiella ESBL (+) 3 3 - -

7 Escherichia coli ESBL (+) 15 13 2 13,3%

8 Pseudomonas aeruginosa 18 14 4 22.2%

9 | Acinetobacter 57 31 26 45,6%

10 | Enterobacter ESBL (+) 11 7 4 36,4%

11 | Enterococcus faecium VRE 2 1 1 50%
Razem 253 179 74 29,2%

Zrodio : opracowanie wlasne

Udziat
drobnoustrojow wyhodowanych w latach 2004 - 200&egdstawia rycina 39, udziat

patogenéw alarmowych w zaemiach szpitalnych z o0golnej liczby

drobnoustrojow alarmowych w zateniach z ogdlnej liczby zidentyfikowanych czynnikéw

etiologicznych — rycina 40.

Rycina 39. Udziat drobnoustrojéw alarmowych w zad@ach szpitalnych z ogdinej liczby drobnoustrojéw
alarmowych wyhodowanych w lata€io4 - 2008

30%

26,32%

25,20%

25%-

20% 15,80%
15%]
10%/]

5%

2004

2005 2006 2007 2008

O Udziat patogendw alarmowych w zaka zeniach szpitalnych

Zrodio : opracowanie wlasne
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Udziat

patogenéw alarmowych w zalmiach szpitalnych z ogolnej liczby

drobnoustrojéow wyhodowanych w 2008 roku wzrést w@vmaniu z 2007 rokiem z 15,80%
do 29,20%.

Rycina 40. Udziat drobnoustrojow alarmowych w zadaach szpitalnych z ogdlnej liczby zidentyfikowahy
czynnikéw etiologicznych w lalte2004-2008

Zrodto : opracowanie wiasne

29.10%

3 0,

2004

2005 2006

29,37%

2007

| O Udziat patogenéw alarmowych w zaka zeniach szpitalnych

2008

Przyjeta metody, weryfikacji danych uzyskanych drogosredng w naszym szpitalu jest

biezagca analiza wynikow badamikrobiologicznych wykonywanych u hospitalizowahydV

Szpitalnym

laboratorium bakteriologicznym wykonupe rocznie okoto 7000 bada

dostarczonych tiych materiatéw, ktérych sposdéb pobierania i prisegg do badania

okreslony jest opracowanymi instrukcjami. Liczba badaykonywanych wokresie 2004-
2008 wzrosta odpowiednio z 4902 w 2004 roku do 73692008 roku fycina 41.

Proporcjonalnie wzrosta liczba bada przeliczeniu na jedno #&o [rycina 49 i na jednego

pacjentaiycina 43.
Rycina 41. Liczba badamikrobiologicznych wykonywanych rocznie w szpitaluOstrowie Wielkopolskim
w latach 2004-2008
8000
7000 e ¢ 7359
6000 e
5000 — ———*32
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Zrodio : opracowanie wiasne

—e—liczba bada n
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Analizujagc ~ zestawienie  iliciowe  przesytanych — materiatbw do  bada
mikrobiologicznych z oddziatow szpitalnych w lata2®04-2008 mzemy stwierdzt, ze ilos¢
pobieranych badawykazuje tendencje wzrostowe. Porownanie roku 200ékiem 2008

wykazuje wzrost o0 66,6%.

Rycina 42. Liczba badamikrobiologicznych wykonywana na jednazk® w ciggu roku w okresie 2004- 2008

80- 71
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Zrodto : opracowanie wiasne

llos¢ bada mikrobiologicznych w przeliczeniu na Ao szpitalne wzrosta
zdecydowanie w oddziale intensywnej terapii z 40)48a& w 2004 roku do 71,57 w roku

2008 to jest 0 56,49%. Wzrosté bada obserwuje si rowniez w oddziale ortopedycznym.

Rycina 43. Liczba badamikrobiologicznych na jednego pacjenta wykonywaneiagu roku w
latach 2004 - 2008

4 22 32

2004 2005 2006 2007 2008

O pacjenthospitalizowany B chirurgia ogélna Ootopedia O OIOM M pacjenci hospitalizowani

Zrodto : opracowanie wiasne

llos¢ bada mikrobiologicznych w przeliczeniu na jednego htslowanego pacjenta

ksztaltuje s} podobnie; najwicej bada wykonano w oddziale intensywnej terapii.
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Dlugos¢ pobytu pacjentéw zakanych w stosunku do pacjentoéw bez zadaa wzrasta
w poszczegolnych latach w okresie od 2004-2008 oMalo peciokrotnie.

Koszt leczenia antybiotykami jednego pacjenta zazahkiem w stosunku do pacjenta
bez zakaenia w latach 2004-2008 byt wszy w poszczegdlnych oddziatach odpowiednio :

* w oddziale intensywnej terapii okoto 1,4; 8,6; ;121 i 1,4 krotnie,
e oddziale chirurgicznym 7,4; 8,7; 10,6; 7,1 i RBtnie,
e oddziale ortopedycznym 1,4;9,1; 2,1; 4,5 ikidknie.

Procentowy udziat antybiotykéw do ogolnegazyia lekow w latach 2004-2008 byt
najwyzszy w roku 2005 w oddziale ortopedycznym i spadalatach nasgpnych, za w
oddziale intensywnej terapii i chirurgicznym w tykresie wykazywat tendercyvzrostov.

Istotnym czynnikiem ryzyka zaken szpitalnych jest wiek pacjenta.

Najwiccej zakaen szpitalnych wysipowato w starszych grupach wiekowych

> 65 rokuzycia[ rycina 44.

Rycina 44. Liczba zaken szpitalnych w zalenosci od wieku pacjentoéw w latach 2004-2008
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Zrodio : opracowanie wltasne

Nie stwierdzono wptywu pici pacjentdw hospitalizowah na czstas¢ wystpowania
zaka&en szpitalnych fycina 43.
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Rycina 45. Liczba zaken szpitalnych w zalimosci od ptci w latach 2004-2008
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Zrodto : opracowanie wiasne

W poréwnaniu oddziatdbw szpitalnych zwraca uwaganga problemu zaken
szpitalnych wysfpujacych w oddziale intensywnej terapii. Pominie, odsetek leczonych w
tym oddziale stanowit zaledwie 0,9% og6tu choryiohwspétczynnik zachorowaldo byt tu
okoto 11 razy wyszy.
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4.6 Analiza rejestracji powypisowej zakaen miejsca operowanego oddziatu
chirurgicznego za Il pétrocze 2008 roku

W Il pétroczu 2008 roku rejestracpowypisows zakaen miejsca operowanego @hp
330 pacjentéw oddziatu chirurgicznego po zabiegachpolu operacyjnym czystym i
czystym-skaonym ( na 942 pacjentow operowanych 35,03% paojerigto poddanych
zabiegowi operacyjnemu w polu operacyjnym czystyorystym-skaonym), w tym 36 w
trybie dorgnym (10,9%). Ocen przeprowadzono w oparciu o analiankiet, ktore
przekazano 280 respondentom po zabiegu operacyjnym.

Uzyskano odpowied od 141 respondentow, co stanowi 50,4% wszystKitdrzi
otrzymali kwestionariusze ankiety. Na 189 respoh@l&ro nieznanym statusie powypisowym
— 154 respondentéw korzystato z pomocy Poradniutdicznej Zespotu Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej, czyli z Poradni Przyszpitalnej (1,5%Y pozostatymi respondentami

skontaktowano gitelefonicznie fabela 39].

Tabela 39. Zestawienie §oowe wydanych i odestanych ankiet 330 respondemg@rowanych

Liczba respondentow Liczba respondentow, Liczba respondentow, ktérym nie
operowanych ktorym wydano ankiety wydano ankiety
330 280 50
ankiety ankiety nie | kontrola w poradni | kontrola w innej
odestane odestane Zespotu Zaktadéw | poradni
Opieki Zdrowotnej
141 139 42 8

Zrodto : opracowanie wiasne

Uzyskane wyniki badazestawiono w wykazie liczbowym i procentowym wdkdth
38-42, rycinach 46-48 dotygzych czstadsci hospitalizacii, stanu zdrowia, diugd pobytu w
szpitalu przed i po zabiegu. Ngstie w tabelach 43-47, rycinie 49 przedstawiono
odpowiedzi na pytania dotygze przygotowania respondenta do zabiegu operaayjmeg
pielegnacji rany pooperacyjne;j.

Z analizy ankiet wynikaze 86 respondentow (26%) byto hospitalizowanych ao r
pierwszy. Nie pamtato lub nie udzielito odpowiedzi 57 respondentéir%). Pozostali

respondenci podalke byt to ich kolejny pobyt w szpitaltapela 40][rycina46].
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Tabela 40. Gzmtos¢ hospitalizacji podana przez respondentéw

Pobyt w szpitalu Liczba respondentow

pierwszy 86

drugi 88

trzeci 57

czwarty 29

> czterech 13

nie pamgta 2

nie podano 55

Razem 330

Zrodio : opracowanie wlasne

Rycina 46. Udziat procentowy gztosci hospitalizacji podany przez respondentéw
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Zrodto : opracowanie wiasne

Powdd przycia do szpitala podany przez respondentow byt adekywvdo rodzaju

wykonanego zabiegu.

Jako chorob towarzyszaca respondenci najeiciej wymieniali nadcinienie ttnicze,

choroly wiencows, stan po przebytym zawale serca oraz cukrzyc

Spardod 330 respondentéw operowanych w |1l pélroczu 2008u u 198 nie

stwierdzono czynnikdéw predyspognaych do wysipienia zakaenia. Pozostali respondenci

obarczeni byli jednym lub dwoma czynnikami ryzykabgla 4].
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Tabela 41. Czynniki ryzyka predyspogeg do wysipienia zakaenia miejsca operowanegaénéd

respondentow
Miejsce operacji 0 1 2 3 Zachorowalné¢ %
czynnikéw | czynnik | czynniki | czynniki | ilos¢ zakaen miejsca
operowanego/ il
przeprowadzonych
operaciji
Appendektomia 8 4 1 0 0,9
Chirurgia klatki 3 3 0 0 -
piersiowej
Chirurgia naczy 2 3 0 0 0,3
Cholecystektomia 69 34 12 0 4.2
Zabiegi w zakresie jelita| 1 1 0 0 -
grubego
Laparotomia 5 5 2 0 0,3
Mastektomia 21 6 3 0 0,3
Powtoki ciata inne 22 14 2 0 0,9
Przepuklina 65 30 6 0 2,4
Splenektomia 1 2 0 0 -
Zabiegi w zakresie szyi 0 1 0 0 -
Zabiegi w zakresie 1 2 1 0 -
zotadka
Ogotem 198 105 27 0 9,4

Zrédto : opracowanie wiasne

Czynniki ryzyka brane pod uwado : rodzaj znieczulenia, wasdbASA, uraz, operacja
nagta, wszczep, zabieg wieloproceduralny, wideaoebia.

Najliczniejsz grupe stanowili respondenci z wyksztatceniem zawodow@® @sob) i
podstawowym (79 0séb) to jest 53,94%288e wyksztatcenie podato 23 respondentow (7%)
[tabela 42] [rycina 47].

Tabela 42. Wyksztalcenie podane przez respondentow

Wyksztatcenie liczba respondentéw
Kobiety M ezczyzni Razem mezczyzni i
kobiety

wyzsze 14 9 23
srednie 46 34 80
zawodowe 38 61 99
podstawowe 52 27 79
nie podano 28 21 49
Razem 178 152 330

Zrédto : opracowanie wiasne
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Rycina 47. Procentowy udziat respondentéw z wyksetdaem wyzszym,srednim, zawodowym, podstawowym

Zrodio : opracowanie wiasne

O wyzsze

B $rednie

@ zawodowe
O podstawowe
H nie podato

Zdecydowan wigksza¢ stanowili respondenci wérednich grupach wiekowych.
Mig¢dzy 45-65 rokienzycia operowanych byto 137 respondentow, co staddwb, natomiast
miedzy 19-44 rokienzycia 98 respondentow (30%jycina 4.

Nie stwierdzono znagzej r&nicy w ilosci operowanych kobiet i @iczyzn, oraz w

przedziatach wikszych fabela 43

Tabela 43. Liczba respondentéw w poszczegélgyapach wiekowych w zateosci od pici

Wiek liczba respondentéw
Kobiety M ezczyzni Razem mezczyzni i
kobiety

16-18 3 3 6

19-44 63 35 98

45-65 66 71 137

> 65 46 43 89

Razem 178 152 330

Srednia wieku 51,7 lat 57,2 lat 54,5

Zrodio : opracowanie wlasne

Rycina 48. Procentowy udziat respondentoéw w pasgainych grupach wiekowych

016-18
W 19-44
@ 45-65
0> 65

Zrodio : opracowanie wlasne

Sredni czas pobytu respondentéw przed zabiegiemaopg@ym wynosit 1,4 dni,

natomiassredni czas pobytu respondentéw w szpitalu po zabreg5 dnitabela 44.
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Tabela 44.Sredni czas pobytu respondentéw w szpitalu przealzgbiegu operacyjnym

Pobyt w szpitalu liczba dni
Przed zabiegiem operacyjnym 0-5 dni
srednio 1,4 dni
Po zabiegu operacyjnym 1-45 dni
srednio 7,65 dni

Zrodto : opracowanie wiasne

Na 330 respondentéw operowanych 33pato s¢ rano w dniu zabiegu, a 130 spad

nich podato kpiel wieczorem przed zabiegiem operacyjnym i randniu zabiegujycina 49].

Do kapieli respondenci w wkszaci uzyli preparat antyseptyczny (89,1%). Przed zabiegiem

operacyjnym nie usuwano owtosienia 98 responder(®% z uzyskanych odpowiedzi).

Sparéd respondentéw, ktérzy mieli usuwane owtosieni@79 wykonano ¢t procedug w
dobie przed zabiegiem [62,8%], 80 z nich > 2h (%),7a 99 < 2h (55,3%). Jako me¢od

usungcia owlosienia wszyscy respondenci wskazali maszyriyletka [tabela 4.

Tabela 45. Przygotowanie pola operacyjnego teega
Przygetanie pola operacyjnego
kapiel przed srodek uyty do przedoperacyjne usumie | metoda wykonanig
zabiegiem kapieli owlosienia usunkcie
owlosienia

wieczorem| rano w dniu | mydto preparat nie ponad | w dobie WSZyscy maszynk
przed operaciji toaletowe | antyseptyczny| usuwano | dobg z zyletka
operacy
132 328, 108 294 98 8 > 2h-80

al30z < 2h-99

nich rano i nie podato 45 respondentow

wieczorem

Zrodto : opracowanie wiasne

Rycina 49. Udziat procentowy wykonanychpleli przed zabiegiem operacyjnym wieczorem fizie
poprzedzajcy zabieg i rano w dniu zabiegu

O rano w dniu zabiegu

B rano w dniu zabiegu i wieczorem

przed zabiegiem o
[ wieczorem przed zabiegiem

Zrodio : opracowanie wltasne
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Jednym z elementOw zapobiegania zakéom miejsca operowanego jest profilaktyka
antybiotykowa.
Na 330 wykonanych zabiegow profilaktykzastosowano u 31 respondentéw (9,4%
operowanych ) w nagbujacych zabiegach : na 115 cholecystektomi profilaktyk
zastosowano u 23 respondentéw (20% operowanych), zadieg w zakresie szyi u jednego
respondenta ( 100% ), na 30 mastektomii u 2 (6,601 przepuklin u 4 (3,96%), na 13
laparotomii u 1 respondenta ( 7,7%tapela 46].

Tabela 46. Zabiegi, w ktérych byta stosowanaifakiiyka okotooperacyjna

Typ zabiegu Liczba respondentéw Razem
Cholecystektomia laparoskopowa 17 23
Cholecystektomia klasyczna 6
Zabiegi w zakresie szyi 1 1
Mastektomia 2 2
Przepuklina brzuszna 3 4
Przepuklina ppkowa 1
Laparotomia 1 1
Razem 31 31

Zrédto : opracowanie wiasne

Do antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej w ddziale chirurgicznym
stosowano Tarfazolin 1G. Otrzymato go 23 resporiema 31 to jest 74,2%, natomiast 8
respondentéw otrzymato profilaktylskojarzon ( 25,8%)[talela 47].

Lek ten nie byt aywany do celéw leczniczych.

Profilaktyka byta stosowana w czasie indukcji zamidenia przez anestezjologa.

Tabela 47. Antybiotyki stosowane w profilaktydeotoperacyjnej

Antybiotyk llo$¢ dawek Liczba
respondentow
Tarfazolin 1G 5 22
Tarfazolin 1G 3 1
Tarfazolin 1G + Metronidazol 0,5% / 100m| 5 8
[ profilaktyka skojarzona ]
Razem Tarfazolin 1G — 153 op 31
Metronidazol 0,5% - 40 op

Zrodto : opracowanie wiasne

W 100% przypadkow profilaktyk kontynuowano po operacji, podareednio 4,9
dawek antybiotyku.
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Istotnym elementem decydigym o zakaeniu miejsca operowanego w okresie
pooperacyjnym jest wiaiwa piekgnacja rany pooperacyjnej, ¢dzy innymi czstos¢ i
warunki zmiany opatrunku.

Pierwsz zmiarg opatrunku < 48 godzin wykonanych miatlo 100% resieondw. Kolejne
zmiany opatrunku wykonane byty 1 raz dziennie luawzze kiedy opatrunek byt

przesjkniety [tabela 48

Tabela 48. Piebnacja rany pooperacyjnej —estas¢ zmiany opatrunku

Pierwsza zmiana opatrunku Kolefzmiany opatrunku
< 48 godzin > 48 godzin| 1 xdzienni¢ 2 Xxdziennie zansedy jest
przesikniety
330 w drugiej dobie po zabiegu 0 291 0 11

Zrédto : opracowanie wiasne

Wieksza¢ respondentdéw pierwgzzmiare opatrunku (64,8%), jak i kolejne zmiany

miato wykonane na sali pacjerjteabela 49.

Tabela 49. Warunki wykonania zmiany opatrunku

Pierwsza zmiana opatrunku Kolag zmiany opatrunku
na sali pacjenta na sali opatrunkowej na sali pagjent na sali opatrunkowej
214 116 151 140

39 respondentow miato tylko jeden raz zmienionytieek
39 respondentéw zaznaczyto odpowied sali pacjenta i na sali opatrunkowej
Zrédto : opracowanie wiasne

Spratanie sal chorych przeprowadzane byto zgodnie zguhorami zawartymi w
.Programie higieny szpitalnej” i nigdy nie odbywadig podczas zmiany opatrunku.
Antyseptyka miejsca operowanego orak rchirurga § podstawy w zapobieganiu
zakaeniom miejsca operowanego.
W analizowanym okresie pobrano 192 wymazy baktegiokne :
* 96 z miejsca operowanego przed zabiegiem operanyjny
* 96 z gk chirurga po zak@czonym zabiegu operacyjnym.
Pieciu respondentéw (5,21%) przed zabiegiem miatoskmbwane miejsce operowane
pojedynczymi szczepami Staphylococcus koagulazdr@yvniez z rgk pigciu chirurgdbw po
zakaiczonym zabiegu wyhodowano pojedyncze szczepy :

* pojedyncza flora saprofityczna, pojedynczy Staptytcus alfa hemolizagy,
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Streptococcus alfa hemolizey, Staphylococcus koagulazo (-),

pojedyncze kolonie Streptococcus alfa hemodizy;

jedna kolonia Staphylococcus koagulazo (-),

(+)(+) Streptococcus alfa hemolizay [tabela 5(.

Tabela 50. Wyhodowane szczepy z pobranych wymdmadieriologicznych

Liczba respondentow Miejsce operowane ¢Be chirurga
operowanych
jeden jedna kolonia Staphylococcus ujemny
koagulazo (-)
jeden Pojedyncze kolonie ujemny
Staphylococcus koagulazo (-)
jeden (+)(+) Staphylococcus ujemny
koagulazo (-)
jeden jedna kolonia Staphylococcus ujemny
koagulazo (-)
jeden ujemny pojedyncza flora saprofityczna, pojedgnc
kolonie Streptococcus alfa hemolizcy
jeden ujemny pojedyncze kolonie Streptococcus alfa
hemolizupcy, Staphylococcus koagulazo (})
jeden ujemny pojedyncze kolonie Streptococcus alfa
hemolizupcy
jeden ujemny jedna kolonia Staphylococcus koagulgzo (
jeden jedna kolonia Staphylococcus ujemny
koagulazo (-)
jeden ujemny (+)(+) Streptococcus alfa hemolizyj

Zrédto : opracowanie wiasne

Ankieta "Badania przebiegu gojenia rany pooperacyjrej do 30 dni od zabiegu"
Wszyscy ankietowani po w§giu ze szpitala zmieniali opatrunek w warunkachagar
chirurgicznej, a tylko 26 z nich (7,9%) dodatkowmienialo opatrunek w warunkach

domowych fabela 5}.

Tabela 51. Miejsce wykonywania zmiany opatrunkdgme przez respondentow

Miejsce wykpwania zmiany opatrunku
Warunki domowe Poradnia chirurgiczna Lekarz rodzinny

26 respondentow 330 respondentow 0

Zrédto : opracowanie wiasne

Na pytanie ,, Czy w ranie pooperacyjnej wysty objawy infekcji” 31 respondentow
odpowiedziato TAK fycina 50] - wspoétczynnik  zachorowaldé 9,4 na 100
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przeprowadzonych zabiegdw operacyjnych w polu apgngm czystym i czystym-

skazonym.

Rycina 50. Udziat procentowy pacjentow z zak@dem miejsca operowanego (ZMO) do pacjentow biekaiji

H ZMO M brak objawow infekciji

Zrodio : opracowanie wiasne

U zdecydowanej wkszaci respondentdw ze wzglu na obszar ofly infekcja
rozpoznano zak&nie niepowiklane, obejmage skée i tkank podskorg w miejscu
nackcia. Respondenci zgtaszali bdl zlokalizowany w @lolrany oraz wysipit obrzek i
zaczerwienienie. Samoistne otwarcie skny wysgpito u dwoch respondentow (6,5%), a

ropny wyciek z miejsca nagiia stwierdzono u 17 respondentow (54,8%4bEla 52.

Tabela 52. Objawy infekcji w ranie pooperacywgmieniane przez respondentéw

Objawy infekcji wymieniae przez respondentéw
Objawy Gonczka >| BOl, obrzk, zaczerwienienie| Wyciek ropny | Rozeie sk
38°C w okolicy rany ponad 7 dni rany
Razem 1 30 17 2

Zrodto : opracowanie wiasne

Objawy zakaenia rany rozwijaty siw 4 - 28 dniu po zabiegu operacyjnysne@dnio 9,9
dnia) ftabela 53]W 77% wys#pity dopiero po wypisaniu respondenta do ddmtina 51].

Tabela 53. Liczba zakeh miejsca operowanego w zatesci od czasu wygpienia po zabiegu operacyjnym

Pierwsze objawy infekcji Liczba respondentow
zakaenia miejsca operowanego < 5 doby po zabiegu 2 nelgodw
zakaenia miejsca operowanego > 5 doby po zabiegu 29nesmtow
Srednio 9,9 dnia

Zrodio : opracowanie wltasne
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Rycina 51. Udziat procentowy objawéw zakaia rany podczas hospitalizacji i po wypisie

B podczas hospitalizaciji
B po wypisie

Zrodto : opracowanie wiasne

Wydzieline do badania mikrobiologicznego pobrano 8 respomaenspdrod 19, u
ktorych wysgpit wyciek treci ropnej i rozejcie sk rany (42%)rycina 59.

Rycina 52. Udziat procentowy respondentéw z zek&em miejsca operowanego, ktérym pobrano wymaz z
rany do badania bakteriologicznego do rozpoznamyahjawéw klinicznych

B pobrano

M nie pobrano

Zrodto : opracowanie wiasne

Wyhodowano : Staphylococcus aureus metycylinalwg (MSSA), Staphylococcus
aureus metycylinooporny (MRSA), Pseudomonas aeosgin Enterococcus faecalis. W
dwoch przypadkach posiew byt jatowy — pobrany vkdra antybiotykoterapii i w jednym
przypadku nie podano gatunku wyhodowanego szczgpind 53].

125



Rycina 53. Liczba izolatéw uzyskanych z matésaistotnych klinicznie

2_
1,51
1.
0,54
O-
B staphylococcus aureus MSSA O staphylococcus aureus MRSA
@ pseudomonas aeruginosa O enterococcus faecalis

Zrodio : opracowanie wltasne

Z powodu zakzenia rany antybiotyk zlecono 17 respondentom (%83, Antybiotyki
ordynowane respondentom to : Gentamycyna, AmpiayliAmoksiklaw, Metronidazol,

Biotaksym, Abactal, Klimicin, Zinacef. Antybiotyketape stosowano 5-16 dnnyjcina 54.

Rycina 54. Antybiotyki ordynowane respondentormakaeniu miejsca operowanego

W biotaksym E metronidazol 0,5%¢100mI B metronidazol czop.
O gentamycyna 0,04 O gentamycyna 0,08 O amoksiklaw 94

O klimicin B abactal M zinacef

Bl ampicylina

Zrodto : opracowanie wiasne

Na 31 rozpoznanych zakeh miejsca operowanego 11 respondentow leczonychveyto

szpitalu (35,5% ), a 20 w poradni chirurgicznefi(38%6 )fycina 53.
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Rycina 55. Udziat procentowy respondentéw leczbnycszpitalu do leczonych ambulatoryjnie

W szpital

B poradnia chirurgiczna

Zrodio : opracowanie wltasne

Sparod 11 respondentow leczonych w szpitalu, u 7 nedpotow objawy infekcji
wystapity podczas hospitalizacji, a 4 wrocito do szptat powodu zakaenia. Powroty
dotyczyty :

* jeden respondent z ewentrgcj

« jedna respondentka z ropniem rany pooperacyjnej,

» dwdch respondentéw z bolami brzucha.
Chirurgiczne metody lecznicze zastosowane w szpital: trzy reoperacje i jedno nacie
ropnia. w warunkach sali operacyjnej (12,9%). Padostespondenci leczeni byl

zachowawczo ( 87,1%fc.5q.

Rycina 56. Udziatl procentowy chirurgicznej i zaalagvczej metody leczenia zalania miejsca operowanego

M chirurgiczne
B zachowawcze

Zrodio : opracowanie wlasne

Metody lecznicze stosowane w poradni chirurgiczaejtéwnie :
» otwarcie rany przez chirurga,
* ewakuacja tréi,
» zalazenie gczka do rany,

* plukanie rany Octeniseptem,
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jatowy opatrunek,

antybiotykoterapia u 4 respondentéw.

Wsréd respondentéw operowanych najlicznigjgeup; stanowity operacje :

cholecystectomia - 34,8% zabiegow,
przepuklina - 30,6%,

powioki ciata - 11,5%,
mastektomia - 9,1%,
appendektomia - 3,9%,

pozostate - 10,1% rjcina 57.

Rycina 57. Udziat procentowy poszczegoinych rodeajébiegdéw operacyjnych

P
=

O cholecystectomie
B przepukliny

O powioki ciata

O mastectomie

B appendektomie
O pozostate

Zrodio : opracowanie wiasne

76 [66,1%] laparoskopayv Zakaenie miejsca operowanego wysito u 7 respondentow

operowanych metadklasyczi ( zachorowaln& 17,95%) i 7 respondentow operowanych

Sparéd 115 cholecystectomii 39 ( 33,9% ) wykonanyctobyetod, klasyczn, a

metod, laparoskopow ( zachorowaln& 9,21%)fabela 54

Tabela 54. Metody operacji cholecystectomii

Metoda zabiegu Liczba wykonanych Liczba zakaen Wspétczynnik

zabiegow zachorowalnéci w
zaleznosci od metody
wykonania zabiegu

Klasyczna 39 7 17,95
Laparoskopowa 76 7 9,21
Razem 115 14 12,17

Zrodio : opracowanie wlasne
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W cholecystectomiach metoda zabiegu operacyjnegéamiptyw na zakzenie miejsca
operowanego. Waszg zachorowaln§ zarejestrowano u pacjentdw operowanych mgetod
klasyczm, okoto 2 — krotnie.

W I péiroczu 2008 roku wykonano 271 zabiegébw wupoperacyjnym czystym i 59
zabiegdbw w polu operacyjnym czystym-gkaym. Zakaenie miejsca operowanego
wysfgpito u 21 respondentow po zabiegach w polu opengayjczystym ( zachorowalgé
7,7) i 10 w polu operacyjnym czystym-gkaym ( zachorowalni@ 16,9)fycina 5§.

Rycina 58. Liczba respondentdéw z zadaiem miejsca operowanego i bez objawdw infekcji

300

pole czyste;

00 | zMO

pole czyste-ska zone; 49 M Brak infekcji

[ 100

Zrodio : opracowanie wlasne

Na 178 kobiet operowanych zalemie miejsca operowanego wysto u 23 (12,9%)
operowanych, a na 152 operowanycérozyzn u 8 (5,3%) fycina 59.

Rycina 59. Liczba zakenia miejsca operowanego w zalesci od pici u respondentéw operowanych
w |l pétroczu 2008 roku

kobiety ngzczyzni

\\\ 200

150

155

144

100

50

M Liczba operowanych B ZMO O brak infekcji

Zrodio : opracowanie wltasne
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Sredni okres pobytu respondentéw z zakd@em miejsca operowanego po zabiegach w polu
operacyjnym czystym i czystym-si@aym rozpoznanym podczas hospitalizacji w stosunku

do respondentéw bez zademia byt czterokrotnie diszy |rycina 6Q.

Rycina 60. Sredni okres pobytu respondentoéw hospitalizowanyaddziale chirurgicznym ogétem,
po zabiegach w polu operacyjroaystym i czysty-skaonym bez objawow infekcji i z
zakaeniem miejsca operowanego

30+
25+
20+

15
104 7,18 5,0

B Operowani ogélem O bez infekciji 03 ZzMO

Zrodio : opracowanie wlasne

Wspotczynniki zachorowaldoi zaka&enia miejsca operowanego na 100 pacjentow
poddanych zabiegowi operacyjnemu wyznaczono dla :
* rejestracji powypisowej zakania miejsca operowanego do 30 dni od zabiegu,

* rejestracji czynnej zakania miejsca operowanegadela 5% .

Tabela 55. Cgstaé¢ wystepowania zakzen w réznych formach rejestraciji

Liczba zabiegéw 330
Forma rejestraciji Zak&nia miejsca | Wspotczynnik zachorowaloi na 100
operowanego pacjentow poddanych zabiegowi
operacyjnemu
Rejestracja powypisowa 20 6,06
Rejestracja czynna 11 3,33
Razem 31 9,39

Zrodto : opracowanie wiasne

Wspotczynnik zachorowaldoi rejestracji zakaenia miejsca operowanego do 30 dni od
zabiegu operacyjnego byt wgzy po wprowadzeniu rejestracji powypisowej okoto—3

krotnie.
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5. Dyskusja

Zakaenia szpitalnegsjedny z gtdwnych przyczyn wygpowania wspotczesnych choréb
infekcyjnych i dotycz wszystkich szpitali na&wiecie, nawet w najbardziej rozwitych
krajach. Stanovgi problem zigony o niejednostkowej etiologii i powinny byozpatrywane
jako przejaw pracy szpitala i jak@ swiadczonych w nim ustud.

Wystepuja w kazdym szpitalu, a jeeli oficjalnie ich nie byto to znaczyge czynny nadzor
I monitorowanie zakan w takim szpitalu nie istniato, a zesp6t do spramtkoli zakaen byt
powotany tylko dlategaze takie byty obowjzujace wymogi prawne.

Na ryzyko wysipienia ewentualnego zatenia u pacjenta hospitalizowanego ma wptyw
przede wszystkim jakéd ustug medycznych, ktéra jest nierozerwalniggpobna z profilaktyk
zakaen.

Na jaka¢ ustug medycznych w szpitalu sktada sviele czynnikow pocavszy od
srodowiska szpitalnego, a ya od architektury szpitala ze szczeg6inym uwdgieniem bloku
operacyjnego, prawidtowo prowadzona i obgmuijaca dokumentacja medyczna, po ustalone i
przestrzegane zasady pgEiwania, to jest procedury i standardy medycZne.

Wspoiczesna medycyna obok nigpliwych osignie¢, notuje teé negatywne skutki, na
przyktad w postaci zwkszonej zapadalsoi na zakaenia.

Nowoczesne techniki sterylizacji, obaa&ujagce procedury pogbowania w szpitalach nie
sg na tyle wystarczage, aby zlikwidowa zjawisko zakaen szpitalnych.

Pozostaj one w scistym zwhzku z inwazyjnymi technikami diagnostycznymi i
leczniczymi z jednej strony, a z drugiej — z bistagmymi cechami hospitalizowanyéh.

Ryzyko zakaen szpitalnych wzrasta wraz ze wzrostem specjalistycia zabiegow
diagnostycznych i leczniczych.

Zakazenia szpitalne ssswiadectwem jakéci ustug medycznych. Tylkéwiadoma¢ ich
istnienia 1 nasfpstw, wiedza o przyczynach, epidemiologii i objatveklinicznych mae
doprowadzt do prawidtowej ich kontroli i zwalczania.

W krajach Europy Zachodniej zatenie wewntrzszpitalne zdarzagu 5-10 pacjentow

na 100 przyjtych do szpitala, a w tak zwanych krajach rozwggch se nawet u 25%

% Denys A.,Zakaenia szpitalne. Stand. Med., 2004, 6, 13, 6-12.

% Biuletyn informacyjny OIPiP w Poznaniu, Nadzor epidologiczny i mikrobiologiczny nad zakeniami
szpitalnymi, marzec — kwieci€007r.

* Denys A., Denys PZotynski A. i wsp.: Standardy w zakeniach szpitalnych, rola zapobiegania. Twéj Mag.
Med., 2003, 3, 100-106.
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hospitalizowanych® W innych krajach na przyktad w Stanach Zjednoczbnpkoto 2
milionéw chorych rocznie ulega zateniom szpitalnym, a 90 tysiy umiera z tego powod{’
wspotczynnik zachorowaloi — 5,73 Wedtug danych Jdhne w Niemczech rocznigsttié
zakaen szpitalnych wynosi 350000 — 1000000 przypadkowpdhezynnik zachorowalrigi —
4,31 Analizy $miertelngci w szpitalach we Francji okilajace efektywné¢ zakaen
wskazuj, ze wskanik dla hospitalizowanych wynosi w tym kraju 2,4gony na 100 chorych.
Proporcja ponidzy smiertelngcia a zakaeniami szpitalnymi wynosi 15,398}

W polskich szpitalach wskaik zakaen wynosi okoto 10% leczonych, to jest na 500
tysiccy zakaonych notuje s 10 tysecy zgondw. W roku 1999 ogdlny wspotczynnik
zachorowalnéci wynosit 1,9, natomiastsredni wspoétczynnik zachorowalé@ wyniost
2,210>1% \W szpitalach podstawowego stopnia referencyjrimgdidstotnie statystycznie mszy i
wynosit 1,5°” Podobny wspétczynnik zachorowaled 1,5 zarejestrowano w latach 2002-
2004 w szpitalu w Staszowie. Nieco xg8ye wspotczynniki w Suchej Beskidzkiej — 2,3 w 2000
roku 1,63 w roku 200%2 Szpital w Staszowie i Suchej Beskidzkigjszpitalami powiatowymi
poréwnywalnymi ze szpitalem w Ostrowie Wielkopotski

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim, w latach 20R@08 liczba zakeen
zarejestrowanych u pacjentow hospitalizowanych quiata s¢ w przedziale 126 - 178
zakaen w ciggu roku. Wspotczynniki zachorowalém na 100 pacjentow hospitalizowanych w
poszczegoblnych latach wynosity odpowiednio : w 2@8ku-0,84, 2005 roku-0,68, 2006 roku-
0,58, 2007 roku-0,64, 2008 roku — 0,78. Byly zmiéowane w zalmosci od oddziatu
szpitalnego. Najwsszy wspotczynnik zachorowalém od 7,96 w 2004 roku do 18,99 w roku
2008 odnotowano w oddziale intensywnej terapitsspé w oddziale chirurgicznym — 2,52,

ortopedycznym - 1,52, ganajnizsze w oddziale pediatrycznym - 0,03. W oddziale

10 Jahna-Réyk K.,Raport opracowany dla Europejskiego Stowarepsa Promocji Zdrowia ,PRO -
SALUTEM”,Wojskowy Instytut Medyczny, Zaktad Immaologii i Alergologii Klinicznej, Warszawa 2009,s.3

11 Fiedorow M., Denys A., Wybrane aspekty zaaszpitalnych, Pol. Merk. Lek., 2006, XXI, 125, 484

12 Emmerson A.M., Enstone J.S., Griffin M., KelseyQvl.Smyth E.T.: The Second National
Prevelence Survey of Infection in Hospitalsverview of the results. J Hosp Infect 1996; 32:-905

1% Koch J., Gastmeier P., Sohr D.: A German systamsuoveillance of surgical site infections (SSls)
first results and experience. Clin Microbididat 1999; 5 9 suppl. 3): 63-4.

1% Denys A., Zakzenia .....,0p. cit., 6, 13, 6-12.

1% Bulanada M., Wéjkowska-Mach j.,Zatenia szpitalne. Proba oceny sytuacji zaav Polsce. Przewodnik
Menedera zdrowia 2001; 3 : 68-74.

1% Wojkowska-Mach J., Jeljaszewicz J., Kuthan R.aBdh M., Heczko P.B., Analiza wsp6étczynnikdw
zachorowalnéti dla zakaen szpitalnych zarejestrowanych w 1999 roku w 12@&kioh szpitalach. Zakania
2001, 1: ss 67-69.

17 Bulanda M.,Zak#enia szpitalne w Polsce. Zbiér publikacji 2manych z ogélnopolskim programem
Nadzoru nad zakeniami Szpitalnymi Polskiego Towarzystwa Zadtaszpitalnych wydanych w latach
1999-2003 pod red. D hab. med. Malgorzaty BdyaPolskie Towarzystwo Zaken Szpitalnych Krakow
2003.

1% Sala E., Analiza zaken szpitalnych w Samodzielnym Publicznym Zespole ZZ@3taszowie. Rozprawa

doktorska, AM w Biatymstoku, 2005, ss. 80-81.
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rehabilitacyjnym dla dzieci i patologii gy zakaen szpitalnych nie zarejestrowano.skid
717 pacjentow z zakeniem szpitalnym, u 111 naptt zgon w trakcie hospitalizaciji.
Wspotczynnik smiertelngci  wyniést 15,48/100. Najwyszy zanotowano w oddziale
intensywnej terapii 29,1/100 pacjentow z zad@em szpitalnym.

Na podstawie zebranych przez Polskie Towarzystwaza Szpitalnych w roku 1998
danych z 96 szpitali w Polsce najmgygy wspoiczynnik zachorowalém zarejestrowano
rowniez w oddziatach intensywnej terapii — 19,7,$ Za@den z najiiszych w oddziale
ginekologiczno - potzniczym — 0,9*° Podobnie w szpitalu w Staszowie w latach 2002-2004
najwyzszy wspoétczynnik zachorowalf@ odnotowano w oddziale intensywnej terapii 14,5,
najnizszy w oddziale ortopedycznym 0,5. Wspétczynnikinaowalndci zakaen szpitalnych
w Polsce w roku 1998, w szpitalu w Staszowie w 2881-2004 roku oraz w szpitalu w

Ostrowie Wielkopolskim w latach 2004-2008 zestawi@ntabeli 56.

Tabela 56. Wspotczynniki zachorowadcozakaen szpitalnych w poszczegoélnych typach oddziatéw
w Polsce, szpitalu w Staszowiedzpitalu w Ostrowie Wielkopolskim

Wspotczynniki zachorowalrii
Oddziat Polska 1998 rok| Staszéw Ostrow Wikp.
2002-2004 2004-2008
oddziat intensywnej terapii 19,7 14,4 11,31
neurologiczny 4.7 2,5 0,6
internistyczny 15 2,3 0,21
chirurgiczny 2,0 11 2,52
ortopedyczny 1,6 0,5 1,52
ginekologiczno-poténiczy 0,9 14 0,54
pediatryczny 15 2,0 0,03
neonatologiczny 2,0 0,7 Paioiczy rooming - 0,5
Patologia howorodka — 1,2

Zrodio : Sala E., Analiza zaken szpitalnych w Samodzielnym Publicznym Zespole ZA@3taszowie.
Rozprawa doktorska, AM w BiatymstoR005, s. 81 - uzupetnienie wlasne

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim wspotczynnikachorowalnéci w oddziatach :
pediatrycznym, internistycznym i neurologicznym \oyldecydowanie tsze nk w badaniu
ogolnopolskim oraz w szpitalu w Staszowie i wymadada w przysziéci doktadniejszego
nadzoru tych oddziatbw. Do nizsze ni w krajach zachodnioeuropejskich i Stanach
Zjednoczonych byty rownie ogélne wspoétczynniki  zachorowakw na 100 pacjentow
hospitalizowanych zaréwno w szpitalu w Ostrowie Mé@olskim, jak i uzyskane w polskim
badaniu.

19 Bulanda M., Woéjkowska- Mach J.: Zarys sytuacjidgpniologicznej w zakresie zadeh szpitalnych
wystpujacych w polskich szpitalach w latach 1998-1999. Zakéa 2001; 3; 7-9.
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Niski ogolny wspotczynnik zachorowalém w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim
naleey wigzat przede wszystkim ze sposobem rejestracji zakaRejestragj objete zostaty
oddzialy, w ktorych wysfpuje niska zachorowaldé pacjentéw i dla ktorych rejestracja
zaka&en jest mato efektywna.

Ponadto w Stanach Zjednoczonych, jak i w krajaahadnioeuropejskich szczegdtowa
rejestracja zapadalbm na zakaenia szpitalne prowadzona jestzjod wielu lat. Kraje te
posiadag dwe dawiadczenie w wielodyscyplinarnym nadzorze epideogaznym,
monitorowaniu lekooporrigi drobnoustrojow, jak i racjonalnej antybiotykapii. Dla tych
krajow nadzor nad zakaniami stat si juz od dawna jednym z priorytetéw ochrony zdrowia.

W Polsce mamy ,miody”, ggle niedoskonaty system rejestracji.

Pietgniarki epidemiologiczne zatrudniongw zbyt matej liczbie i sprawré wykrywania
zakaen jest zapewne niewystarczea ™

Do tego dochodzi czynnik ludzki : nieghniektorych pracownikow siby zdrowia do
wspOtpracy z pielgniarka epidemiologicza.

Dodatkowo sytuagj w Polsce charakteryzuje niedofinansowanieggtei zmiany w
systemieswiadczé ustug medycznych — kontraktowanie ustug przez dany Fundusz
Zdrowia, przejcie przez samoszly lokalne nadzoru nad szpitalami.

Na podstawie przeprowadzonych ba&datwierdzono,ze w szpitalu w Ostrowie
Wielkopolskim do najogciej wysepujacych zakaen szpitalnych naley zakaenia miejsca
operowanego, ktére stanai0,3%, potem zakania uktadu moczowego (27,9%), zapalenie
ptuc (8,3%) oraz zakania dolnych drog oddechowych (5,9%). Podobnie pitali w Suchej
Beskidzkiej w latach 2000-2003 dominowatgrad zakaen zakaenia miejsca operowanego,
ktore stanowity od 12,9% do 32,7% ogolnej liczbykazan, nastpnie zakaenia uktadu
moczowego ( od 18,9% do 25,6% ) oraz zakéa dolnych drég oddechowych ( od 15,7% do
18,5%) wszystkich zarejestrowanych zzdaszpitalnycht’* Nieco inaczej przedstawiatae si
sytuacja w szpitalu w Staszowie i w badaniach Reigk Towarzystwa Zaken Szpitalnych
przeprowadzone w 120 szpitalach w latach 1997-1999zpitalu w Staszowie w latach 2002-
2004 najcezsciej rejestrowano odczyny zapalne odcewnikowe, et&@tanowity 43,3%
wszystkich zakzen szpitalnych. Natomiast na podstawie badolskiego Towarzystwa
Zakaen Szpitalnych najwicej zarejestrowano zaken drog moczowych (16,4%), naphie

zapalé ptuc (15,7%) oraz zaken miejsca operowanego (15,09%).

19 Heczko P.B., Wéjkowska-Mach J., Bulanda M.,Systegnoej rejestracji zakan szpitalnych — podcznik
uzytkownika. Red. Polskie Towarzystwo Zaka Szpitalnych. Krakow, 2002 : 13-14.

1 http://suimed. tpnet. pl/zakazenia/Zakazenia_talp/zakazenia _szpitalne. html.

12 Bulanda M., Woéjkowska-Mach J., Zarys.....,op. @t.ss 7-9.
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Z raportu opracowanego dla Europejskiego Stowaerysz Promocji Zdrowia ,PRO-
SALUTEM” w Warszawie wynikaze czstotliwos¢ zakaen szpitalnych w zalenosci od
umiejscowienia nagdowego ksztattuje sinastpujaco :

* drogi moczowe — 35%,

* rany pooperacyjne — 25%,

» zakaenie krwi ( sepsa) — 10%,
» zapalenie ptuc — 10%,

e inne —2094"

Odsetek poszczegoélnych postaci klinicznych zaka w szpitalu w Ostrowie
Wielkopolskim, w poréwnaniu z danymi polskimi z k1999 Polskiego Towarzystwa
Zakazen Szpitalnych oraz szpitala w Staszowie, po wyklnazez analizy odczynéw

odcewnikowych, zestawiono w tabeli 57.

Tabela 57. Procentowy udziat poszczegoélnych pokliaicznych zakaen szpitalnych w Ostrowie
Wielkopolskim, w Polsce i Stasie.

Post# zakazenia szpitalnego Udziat preatowy
Polska 1999 Staszow Ostréow Wikp.
2002-2004 2004-2008
Zakaenia drég moczowych 15,0 12,2 27,9
Zapalenia ptuc i dolnych drég oddechowych 26,7 17,0 ,044
Zapalenia goérnych drég oddechowych 13,3 18,8 0,4
Zakaenia miejsca operowanego 12,5 16,6 40,3
Zakazenia skory i tkanek rakkich 10,4 6,1 7,35
Zakaenia krwi 1,9 2,6 0,92
Zakazenia ukladu rozrodczego 19 13,1 3,28
Inne 18,3 13,6 5,81
Zrédio : Sala E., Analiza zaken ....., op. cit, s. 83 - uzupetienie wlasne

Czestas¢ wystepowania danych postaci klinicznych byta zmicowana w zakenosci od
typu oddziatu : zachowawcze, zabiegowe, intensyieragpia, neonatologia.

W oddziatach zabiegowych zdecydowanie ngicej wystpowaly zakaenia miejsca
operowanego zarowno w badaniach w Ostrowie Wiellglrm, ogolnopolskich jak i w
szpitalu w Staszowie. Zakania ukladu moczowego zaréwno w Ostrowie Wielkokiatsjak i
w szpitalach polskich e#ciej wystpowaty w oddziatach zachowawczych$za szpitalu w
Staszowie w oddziatach zabiegowych. Szpitalne leapa ptuc zarowno w szpitalu w
Ostrowie Wielkopolskim, ogolnopolskich, jak i w stghu w Staszowie byly rejestrowane
przede wszystkim w oddziatach niezabiegowych. Rome zakaenia krwi w badaniach
ogolnopolskich wysipowaty przede wszystkim w oddziatach intensywnejpé, w szpitalu w

113 Jahna-Réyk K.: Zakaenia.....,op. cit., s 4.
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Staszowie dotyczyly oddzialu neonatologicznegd*°™® a w szpitalu w Ostrowie

Wielkopolskim - oddziatbw zachowawczych i zabiegotv( tabela 58).

Tabela 58. PorGwnanie gtoici wystepowania najcgstszych postaci klinicznych zateh szpitalnych
w poszczegolnych typach oddzialdsirowie Wielkopolskim, Staszowie oraz w szpithl@olskich

Post& Tyoldziatu

zakazenia Niezabiegowe oIT Zabhiegowe
Staszow | Polska Ostrow | Staszow  Polska| Ostroy  Staszpw _ Polgka  Ostrow

Zapalenie ptuc| 53,6 53,3 46,8 41,5 17,2 16,1 49 29,8 37,1

Zakazenie _ 3,8 0,6 53 7,5 3,6 94,7 89,7 95,8

miejsca

operowanego

Zakaenie 42,9 51,8 33,8 _ 6,1 28,6 57,1 42,1 37,6

uktadu

moczowych

Zakaenie _ 22,7 0,5 _ 40,9 _ _ 36,3 0,4

Krwi

Zrodio : Sala E., Analiza zaken ....., op. cit, S. 84 - uzupetnienie wlasne

Zakaenia miejsca operowanegmaleza do najczscie] wystpujacych zakaen
szpitalnych. Plasygj sic na drugiej pozycji pod wzgllem czstoci wystkpowania po
zakaeniach ukltadu moczowego, a u chorych z oddziatowurdgicznych na pierwszym
miejscur’” &  znacacym powiktaniem bezpoednio zwizanym z posgpowaniem
zabiegowym.

Obowigzujgca obecnie definicja zakania miejsca operowanego uwathia okres 30 dni
od zabiegu lub jednego roku przy zastosowaniu intpla

W Stanach Zjednoczonych zakaia te § rejestrowane w systemie NNLS ( Narodowej
Stuzby Zdrowia ), obejmujcym ponad 300 instytucji. Podobnie jest w Euroffigstem ten w
Japonii obowgzuje od 1998 roku. W Japonii po 2003 roku przeaonalano ponad 20 tysiy
przypadkow z 36 instytucji i zarejestrowano teg@utyzakaenia w 1394 przypadkach.
Najwicksze niebezpiechastwo wizato s¢ zawsze z chirurgi przewodu pokarmowego. Od
2002 roku 50 instytucji z catej Japonii bierze wadlzaiv tym programie prewencyjnym, co
pozwoli na rozwéj Narodowego Programu pod auspic)jdimistra Zdrowia Japonii*®

Jak podaj Haley i Culver zakzenia miejsca operowanego w Stanach Zjednoczonych
stanowi blisko 25% wszystkich zaken szpitalnych!’® na okoto 14 -16% oké@a je

14 Bulanda M., Wojkowska-Mach J.,Zarys.....,0p. cit.s8 7-9.

15 Rézanska A., Wéjkowska-Mach J.,Bulanda M., Heczko PZ&istosowanie analiz epidemiologicznych w
ocenie kosztu leczenia farmakologicznego zakkazpitalnych. Zakeaenia 2001; 3; 19-23.

16 Sala E.: Analiza.....,op. cit., s 83.

7 Dzierzanowska D., Zakeenia szpitalne, alfa-medica press, Bielsko-Bia8)& s 298.

H18Konishi T., Harihara Y., Morikane K.: Surgical sitéection surveillance. Nippon Geka Gakkai Zasghi4,
105, 11, 720-725.

19Haley R.W., Culver D.H.: The nationwide ....., ofi, 121: 159-67.
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Mangrama i wsp*°. W Europie stanowi1,5% - 20%** a z bada prowadzonych przez
Polskie Towarzystwo Zaken Szpitalnych w 1999 roku wynikae w polskich szpitalach
zak&enia miejsca operowanego stanpi#% ogolnej liczny zakan, natomiast w oddziatach
zabiegowych ponad 66%: Zgodnie z wynikami bada NNISS ( National Nosocomial
Infections Surveillance System) estcs¢ zakaen miejsca operowanego w oddziatach
chirurgicznych wynosi od 2,6% do 38%. W szpitalu w Suchej Beskidzkiej w latach 2001-
2003 stanowity one odpowiednio 20,0%, 32,7% i 29@§6Inej liczby zakzen'?, W szpitalu
w Staszowie w 2003r. wyniosty 7,4% ogotu zada za w oddziatach zabiegowych 22,15,

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim w latach 200d63 zakaenia miejsca
operowanego stanowitysrednio 40,3% og6tu zaken. Z oddziatow zabiegowych
zdecydowanie najestsz postaci kliniczng byty w oddziale chirurgicznym i stanowity 77,7%

rejestrowanych w tym oddziale zaka [ tabela 59].

Tabela 59. Ggstas¢ wyskpowania zakaen miejsca operowanego wadych typach oddziatu

Typ oddziatu Polska Staszéw eV WIkp.
1998 [%] 1999 [%] 2002-2004 [%] 2004-2008 [%]

Chirurgiczny 62,2 66,2 68,4 77,2

Inne zabiegowe 26,5 28,5 26,3 18,6

Intensywna Terapia 7,5 2,7 53 3,6

Zachowawcze 3,8 2,6 0,0 0,6

Zrodio : Sala E., Analiza zaken ....., op. cit, s. 89 - uzupetnienie wlasne

W warunkach polskich, w sytuacji niedoskonatej wppicy medzy lekarzem
rodzinnym sprawucym dalsz opieke pooperacyjn, a zespotami specjalistbw prageych
czesto w ramach chirurgii jednego dnia, odsetek wylagych zakzen maze by zanizony w
stosunku do realnej sytuaéjf.W polskich szpitalach bowiem, rejestracja zakaszpitalnych
u pacjentow po opuszczeniu oddziatu szpitalneggleinie jest powszechnie oba&ujaca
procedug.**’

Wedtug Orawczyka i wsp. w @gkszaci polskich szpitali obserwagjrany prowadzi si

jedynie do 10 dnia od zabiegu operacyjnego. Wykigoé zakaen miejsca operowanego po

20 pangram A.J., Horan T.C., Pearson M.L., Silver.L.@arvis W.R.: Guideline for prevention of sugdisite
infection, 1999. Infect. Control Hosp. Epidemil999; 20: 247-78.

21] eaper DJ, van Goor H, Reilly J, Petrosillo N, &eHK, Torres AJ, Berger A., Surgical site infenti- a
European perspective of incidence and econbmoniden. Int Wound J, 2004, 1:247-273.

2 Bulanda M., Woéjkowska-Mach J., Zarys.....,0p. G&,7-9.

1% Dzierzanowska D., Zakenia .....,0p. cit., s 298.

24 hitp:// suimed. tpnet.pl/zakazenia/Zakazenia _t8hpm/zakazenia_szpitalne.html.

% gala E., Analiza.....,op. cit., s 88

%Drews M., Zapobieganie zakeniom i ich leczenie — pagty w 2002r. Medycyna Praktyczna — portal dla
lekarzy.www.mp.pl/artykuly/index.php.

27 Dzierzanowska D., Zakeenia .....,0p. cit., s 300.



wypisaniu pacjenta z polskiego szpitala wynosi 1,686zystkich zakzen miejsca
operowanegd®

W badaniach przeprowadzonych przez Perencevicha sp. wprzedtdono czas
prowadzenia kontroli poszpitalnej do 8 tygodni tyn okresie stwierdzono zakenia miejsca
operowanego u 1,9% chorycH’. Na podstawie bada przeprowadzonych w Brazylii
wykazano,ze zakaenia miejsca operowanego rozpoznano podczas pebgpitalu u 3,5%
pacjentow po planowanej operacji chirurgicznej, pemcjach nagtych u 6,7%, natomiast po
wypisaniu ze szpitala wado te wynosity odpowiednio 9% i 24%. Znacznie¢gze]
zaka&enia ujawniaty si po wypisaniu ze szpitala po operacjach w brudngia pperacyjnym
( 30,8%), w 90% byly to zakenia powierzchown&?

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim w badaniach gpmwadzonych w Il pétroczu
2008 roku po zabiegach w polu operacyjnym czystymzystym-skaonym rozpoznano
zakaenia podczas pobytu w szpitalu u 3,3% pacjentéwgmiast po wypisaniu ze szpitala u
6,1%. Wykazanoze wydtuzenie rejestracji zakan u pacjentdw po opuszczeniu oddziatu do

30 dni od zabiegu prowadzi do @kszenia ich wykrywalngi [tabela 60].

Tabela 60. GCgstos¢ wystepowania zakzen w réznych formach rejestracji
Liczba zabiegow 330

Forma rejestracji Zaka&nia miejsca operowanegoWspotczynnik zachorowalsoi na
100 pacjentéw poddanych zabiegowi
operacyjnemu

Rejestracja powypisowa 20 6,06
Rejestracja czynna 11 3,33
Razem 31 9,39

Zrodio : opracowanie wiasne

Ryzyko zakaen miejsca operowanego jako powikiania zabiegu cbioznego zaley
miedzy innymi od rodzaju przeprowadzonej operacjopsia czystéci pola operacyjnegt™

W tradycyjnej klasyfikacji dla ran w czystym poluymosi 2,9%, dla czystych
potencjalnie zanieczyszczonych 3,9%, dlazekgch — 8,55%, a dla ran w polu brudnym i
zakaonym — 12,6%4%

128 Orawczyk T., Kaladiski J.,Cwik P., Rola przyszpitalnej poradni chirurgicznejejestracji zakzen
szpitalnych. Zakeenia 2001; 1: 21-3.

129 perencevich E.N., Sands K.E., Cosgrove S.E., Wwigalth and economic impact of surgical site irifet

diagnosed after hospital discharge. Emerg. Infeist, 2003; 9: 196-2003.

130 Dzierzanowska D., Zakenia .....,0p. cit., ss 299-300.

151 Dzigba E., Krzak A., Mirska B., Kontrola zakeh miejsca operowanego w Oddziale Chirurgii Ogdinej
Szpitala ZZOZ w Ostrowie Wielkopolskim elememt Zarzadzania Jakda. W: Profesjonalizm w ochronie
zdrowia pod red. M.D. Glowackiej, materiatikanferencji naukowo-szkoleniowej, Swadz, 2005
ss 123-134.

132 Dzierzanowska D., Zakeenia .....,0p. cit., s 300.
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Wedtug Culvera i Horana, w szpitalach amengiach wspoétczynnik zachorowalém
dla ran czystych wynosi 2,1, czystych potencjalraaieczyszczonych - 3,3, skenych — 6,4,
brudnych — 7,13 Natomiast wedtug Ntrego, ryzyko zakeenia ran w polu brudnym jest
zdecydowanie wksze i wynosi do 409%*. Horn i wsp. w swojej pracy przedstawili zales¢
miedzy stosowaniem PCA ( patient — controlled aesily ) a zakeeniem miejsca
operowanego. Zakaosci zauwaono w grupach ran : czystych-gkaych ( odpowiednio:
8,6% i 3,8%), skzonych ( 24% i 3,5% ) oraz brudnych (15,4% i 3,9%).

W ogdlnopolskich badaniach, przeprowadzonych w d@z@tach zabiegowych w roku
1999 wspotczynniki przedstawiatyesnastpujaco : 1,02 dla ran w polu czystym, czystym-
skazonym - 1,68, sknym - 5,9 oraz 3,36 w polu brudnyfi. Znacznie wysze
wspotczynniki zachorowaldoi w polu skaonym i brudnym zarejestrowano w oddziale
chirurgicznym w szpitalu w Staszowie. Wspotczynmdchorowalnéci dla zabiegéw w polu
skazonym wynidst 16,6 oraz 27,3 dla zabiegéw w poludiorgm *°

W oddziale chirurgicznym szpitala w Ostrowie Wighkdskim w latach 2004-2008
czestas¢ wystepowania powikla infekcyjnych réwnie uzaleniona byta do stopnia
kontaminacji pola operacyjnego. Wspotczynnik zaoh@inaici byt najwyzszy dla ran w polu
operacyjnym brudnym i wyniost 16,1, natomiast nggmy w polu czystym — 1,1. W badaniu
przeprowadzonym w Il potroczu 2008 roku dla ran mystym i czystym-skeonym polu

operacyjnym wynosit odpowiednio : 7,75 i 16[&bela 6].

Tabela 61. Cgstas¢ zakaen miejsca operowanego w zatesci od stopnia kontaminacji pola operacyjnego w
oddziale chirurgicznym szpitala w Ostrowie Wielkégbam
Rok Stopfekontaminacji pola operacyjnego

czyste czyste-sk#zone skaone brudne
Liczba | Liczba | wspét. | Liczba | Liczba | wspét. | Liczba | Liczba | wspét. | Liczba | Liczba | wspét.
zabieg | ZMO zachor | zabieg | ZMO zachor | zabieg | ZMO zachor | zabieg [ ZMO zachor

133 Curver D.H., Horan T.C.: Surgical wound infectiatek by wound class, operative procedure and
pateintrisk index. Am J. Med. 1991, 91: 152-7

134 Madry R., Czynniki warunkujce zakaenia bakteryjne ran pooperacyjnych bakteriami kbeptivymi
niesporujacymi. Praca doktorska, 1985, WAM £6d

%5 Horn S.D., Wright H.L., Couperus J.J. i wsp.: Asation between patient-controlled analgesia pusgand
postoperative surgical site infection in intestisatgery patients. Surg. Infect., 2002; 3: 109-118.

1% Cienciata A., Mdry R., Barucha P., Balawender R., Skaska J., Sroga J., Dobosz J., Mikuta G.,Wojewoda
T., Zakaenia szpitalne w oddziatach zabiegowych. Przegdéipiol. 2000; 54: 291-7.

1% Sala E.,Analiza .....,0p. cit., s 90.



2004- | 2484 | 28 1,1 | 2962 | 38 1,3 675 | 70 10,4 | 620 | 100 | 16,1
2008
Il pét. | 271 | 21 7,75 | 59 10 16,95 Nie badano
2008
Zrodto : opracowanie wiasne

W badaniu w Ostrowie Wielkopolskim wspoétczynnik kamwalndci dla ran w polu
operacyjnym sksonym oraz brudnym znacznie zrét si¢ od wyliczonych w badaniu
ogolnopolskim oraz w szpitalach amergkkich, natomiast byt przyldony do wyliczonego w
szpitalu w Staszowie. Wynikato maze ze sposobu kwalifikacji zakenia. W szpitalu w
Ostrowie Wielkopolskim zakenie kwalifikowano jako szpitalne niezatee od tego, czy
czynnikiem etiologicznym byta flora endogenna, caykasna pacjenta, czy egzogenna to jest
pochodaca ze srodowiska szpitalnego. Natomiast w badaniu ogoéliekdm, czy
amerykaskim zakaenia te mogty by zaliczane do zakan ,zewmgtrzszpitalnych”. Wysze
wspotczynniki zachorowalr$ai dla ran w polu czystym i czystym-sianym w Il pétroczu
2008 roku g wynikiem wydhlwzonego okresu rejestracji zaled u pacjentdw po opuszczeniu
oddziatu - do 30 dni od zabiegu operacyjnego.

Na czstas¢ zakaen miejsca operowanego rownienag wptyw : stopig referencyjnéci
szpitala, umigjtnosci chirurga, stan fizyczny pacjenta oraz rodzajrapg ( planowana, czy w
trybie nagtym ) i operowanego nadu.

Dla operacji na drogactdtciowych, wgtrobie i trzustce w szpitalach angielskichg¢sins¢
ta skalkulowana zostata na 12,5%, na jelicie ciankiotadku okoto 10%, przy zabiegach na
jelicie grubym okoto 15%, w przypadku operacji naipwych 7,8% i przy pomostowaniu
naczyi wiencowych 4,2%. Wedtug danychméikich czstas¢ zakaen miejsca operowanego po
plastyce stawu biodrowego i kolanowego wynosi 3,8%a podstawie przegdu 11812
ortopedycznych zabiegéw przeprowadzonych w lat@29942002 )*®* W Niemczech w latach
1997-2005 ocenie poddano 315767 operacji wykonanyctb4 szpitalach. Zaobserwowano
Znamienne rinice w czstosci zakaen w zalenosci od specjalizacji : w chirurgii jamy
brzusznej stwierdzono zatenia w 3,0%, w ortopedii i traumatologii w 1,1%, chirurgii
naczyniowej — 2,5%, a w ginekologii i patuctwie — 1,6%6*° W 79 oddziatach w Polsce w

roku 1998 oraz w szpitalu w Staszowié' zakaenia miejsca operowanego najodej

1% Dzierzanowska D., Zakania ....., op. cit., s 299.

139 Gastmeier P., Brandt C., Sohr D., Ruden H.: Posatipe Wundinfektionen. Der Chirurg als Tater oder
Opfer?. Chirurg., 2006; 77 : 506-511.

140 Bulanda M., Heczko P.B., Zakenia szpitalne w oddziatach zabiegowych. Przewobtiteékadera
Zdrowia 2001; 3 : 75-83.

41 3ala E., Analiza.....,op. cit., ss 91-92.
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wystepowaly po operacjach przewodu pokarmowego - 50,90%0,00%, operacjach
ortopedycznych - 12,77% i 11,11%, drogach rodny@t20% i 11,11%.

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim biar pod uwag rodzaj zabiegu, najwtej zakaen
miejsca operowanego zanotowano u pacjentow, u ¢&idvwykonano zabiegi w otlsie jamy
brzusznej — 55,1% (w tym w 29,6% na drogaéttiowych) , w ortopedii 12,2%, ginekologii i
potoznictwie 10,2%. W badaniach przeprowadzonych w Ihguzu 2008 roku w polu
operacyjnym czystym i czystym-si@ym czstas¢ zakaen rowniez byla najwiksza po

operacjach na drogacéidtciowych, wynosita 20%itdbela 62.

Tabela 62. Cgstas¢ zakaen miejsca operowanego w zam@sci od rodzaju operowanego nadz w
Ostrowie Wielkopolskim, Staszowkelsce i Niemczech

Rodzaj operaciji Castosé zakazen miejsca operowanego (%)
Ostrow Wlkp. | Staszoéw Polska Niemcy
Przewdd pokarmowy 55,1 50,00 50,90 3,0
Operacje ortopedyczne 12,2 11,11 12,77 1,1
Uktad rodny 10,2 11,11 7,20 1,6

Zrodio : Sala E., Analiza zaken ....., op. cit, s. 91- uzupetnienie wlasne

Zaréwno w Ostrowie Wielkopolskim, jak i badaniu tdgipolskim oraz w szpitalu w
Staszowie agstos¢ zakaen miejsca operowanego po operacjach przewodu pokeegm oraz
ortopedycznych byta podobna. Wielokrotniezazy czestas¢ zakaen zaobserwowano w
szpitalach niemieckich. Wynikato maze z r@nych czynnikow, mgdzy innymi: zaprzestanie
golenia celem usugtia owilosienia na korzy strzyenia, otwieranie oddziatdw chirurgii
jednego dnia, wprowadzanie zabiegow laparoskopowsktocenie czasu pobytu w szpitalu
przed zabiegiem operacyjnym, modyfikacja profil&ktyantybiotykowe] przez powszechne
stosowanie jednej dawki leku, wprowadzenie systenmnitorowania zakeen, nowoczesna
konstrukcja sal operacyjnych uwzdhiajgca nowoczesne systemy wentylaciji.

Ocenia s, ze ryzyko infekcji po goleniu mechanicznym wynosiotik 5%, a po
zastosowaniu kreméw depilacyjnych jest 10-krotnie&zsre ( mniejsze uszkodzenie
naskoérka)*?* W badaniach obejmagych duze populacje operowanych chorych, Cruse i Foord

w 1980 roku wykazalize wraz z wydtlaonym pobytem przedoperacyjnym zngmz

142 Fleischer M., Bober-Gheek B., Podstawy.....,0op, s#.2005-2006.
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zwickszyto sk ryzyko powikta infekcyjnych*® Badania prezentowane w okresieziéjszym
przez Lizan-Garcia i wsp. w 1997 rdktoraz przez Manian i wsp. w 1998 rékuvykazaty,
ze czas przedoperacyjnej hospitalizacji tylko niezmge wplywa na estasé wysktpowania
zak&enia ran. Naley jednak podkrdi¢, ze kady dzien pobytu wsrodowisku szpitalnym
sprzyja kolonizacji pacjenta przez wielooporne spyz szpitalne, ktére — jeli stary sic

czynnikiem etiologicznym zakania — stanowgiogromny problem terapeutyczny.

Z bada przeprowadzonych w Il potroczu 2008 roku w Ost@Wielkopolskim wynika,
ze 65,6% pacjentéw przed zabiegiem operacyjnym migiowane owilosienie maszynk
zyletka, a 34,4% nie wymagato golenia skory pola operamygn Spérdd pacjentow, ktérzy
mieli usuwane owiosienie 62,8% procegu¢ miato wykonag w dobie przed zabiegiem,
44,7% z nich > 2 godzin, a 55,3% < 2 godzin. Caesphalizacji przedoperacyjnej wynosit 0-5
dni, srednio 1,4 dni.

W najblizszej przysztéci naleey podd& wnikliwej analizie procedury zwrane z
profilaktyka okotozabiegow obejmujca prawidtowe przygotowanie pacjenta do zabiegu,
rozwazy¢ mazliwos¢ zmiany metody przygotowania pola operacyjnegorzys&tnie zamiast
uzywania maszynki z ostrzem oraz skrocenia czasui¢sanowtosienia do 2 godzin przed
zabiegiem.

Poréwnujc metody operacyjne laparoskopowe z tradycyjnymiraza s¢ uwag na
réznice w zakresie ogstasici zakaen pooperacyjnych, wypadgja na korzyé zabiegow
matoinwazyjnych. Richards i wsp. na podstawie Wit obserwacji przeprowadzonych w
Centers for Disease Control and Prevention w rambletional Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) obejmggych 54504 chorych operowanych z powodu kanii@giowe]
metody tradycyjmy i laparoskopow, ' zwrécili uwag na znacice zwikszenie liczby
laparoskopowych cholecystektomii : z 59% w 1992urdk 79% w roku 1999. W catej badane;j
grupie odsetek zaken miejsca operowanego wyniost 1%, przy czym w przjgpaoperaciji
laparoskopowych byt mniejszy inpo operacjach otwartych, odpowiednio 0,62 i 1,82%.
pacjentow po tradycyjnej cholecystektomii 69% zatka wystpito w trakcie pobytu w
szpitalu, natomiast w grupie chorych poddanych emgdin laparoskopowym 38% zaka
rozwireto sie juz po wypisie, w trakcie pobytu w domu,$z89% - w czasie powtornego

143 Cruse P.J.E., Foord R.: The epidemiology of wounfddtion — a 10 year prospective study. Surg.@lin.
Am., 1980, 60: 27-40.

144 Lizan-Garcia M., Garcia-Caballero J., Asensio &&4..: Infect. Control Hosp. Epidemiol., 1997 1903315.

145 Manian F.A., Meyer L.: Surgical site infection rate patients who undergo elective surgery on émeesday
as their hospital admission. Infect. Control HdSpidemiol., 1998, 19: 17-22.

146 Richards C., Edwards J., Culver D. i wsp.: Doesgisi laparoscopic approach to cholecystectomy dsere
the risk of surgical site infecti®?Ann. Surg., 2003; 237 : 358-362.
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przyjecia do szpitala. W latach 1999-2002 w Klinice Unigygetu Medycznego w todzi
powiktania w metodzie laparoskopowej oceniono r&d,-a po operacjach klasycznych na 6-
21%. Powtornej hospitalizacji po zabiegu laparoskopn wymagato okoto 1%, a po
cholecystektomii otwartej 3-5% operowanych. W 2estaiu ponad 30 tyscy
cholecystektomismiertelng¢ po laparoskopowym wyetiu pecherzyka wynosita 0,23%, a po
laparotomii — 1,9%? Autorzy innych bada analizowali ryzyko zakeen po usungciu
wyrostka robaczkowego metpdradycyjry i laparoskopow. Marzouk i wsp. stwierdzili
znamiennie ogstsze wysipowanie zakzen miejsca operowanego po laparotomii (7,6%) w
stosunku do laparoskopii. Po zastosowaniu tejmisjanetody nie odnotowano zalea.**®

W badaniach przeprowadzonych w szpitalu w@ge Wielkopolskim w 1l pétroczu 2008
roku pacjenci z powodu kamicyegherzykazotciowego 2-krotnie agciej byli operowani
metod, laparoskopow, niz tradycyjry. Wykazano prawie 2-krotnie 28z3 czestas¢ powiktan
w okresie pooperacyjnym po zabiegach laparoskopbwyec zachorowalni@ 9,2, u
operowanych metad tradycyjry — 17,9. Podobnie jak inni autorzy opigujzakaenie
rozwirgto sie u wigkszaci pacjentow ju po wypisie. W trakcie pobytu w szpitalu zakaie
wystapito u 71,4% pacjentéw po tradycyjnej cholecystekiip natomiast w grupie chorych
poddanych zabiegom laparoskopii wszystkie zaké& rozwirty si¢ podczas pobytu w domu.

Na podstawie badaprzeprowadzonych w szpitalu w Ostrowie Wielkopotskoraz
innych autoréw mana stwierdzi, ze udoskonalenie techniki operacji wy@ia pecherzyka
z0lciowego zmniejsza ryzyko wyglienia zakaenia. Inry zalet jest dobry efekt kosmetyczny
oraz wczeéniejszy powrot do pracy.

Kazde kolejne otwarcie jamy brzusznej jest istotnyryncakiem zwiekszapcym ryzyko
zaka&enia. Czstas¢ relaparotomii wedtug danych w $pniennictwie wynosi 0,6%-9,4%.
Analiza danych z 6287 operacji wykonanych w szpitaliwersyteckim w okresie 20 miesy
pozwolita na okréenie czstadsci relaparotomii na 1,34%, w tym 15 na 84 pacjentawicc u
17,9%, przyczym powtdrnej operacji byto zakenie, nieszczelrsé zespolenia, ropnie,
zakaenie protezy, gbokie Surgical Infection Society (SSI) i ostre Zap#&e pcherzyka
zOlciowego. Najczsciej (8/15 przypadkéw) odnotowano nieszczéinozespolenia.
Stwierdzono rénice w $miertelngci w grupie pierwotnie operowanych w poréwnaniu z

relaparotomiami (1,5 vs. 9,5%8miertelnéé w grupie reoperacji z powodu zaiea wyniosta

4"Hannan El., Imperato Pj, Nenner Rp, Starr H. Lapempic and open cholecystectomy in New York State:
mortality, complications, and choice of proged Surgery 1999; 125: 223-231.

148 Marzouk M., Khater m., Elsadek M., i wsp.: Lapaigsic versus open appendectomy : a prospective
comparative study of 227 patients. Surg. End@893; 17: 721-724.

145



20,0%, z powodu krwawie— 9,1% i z innych przyczyn — 5,6%6.

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim w latach 200868 wykonano 69 reoperacji ha

13026 przeprowadzonych zabiegow na bloku operanyjwyskanik reoperacji wyniost 0,53.
W 36,8% przyczyg powtdrnych operacji byto zakanie.
Wedlug 6-miesicznych bada przeprowadzonych po zabiegach w polu czystym styzy-
skazonym czstas¢ relaparotomii okrdono na 0,9%, wszystkie z powodu zakaia.
Przyczyn reoperacji w wikszaici przypadkow byta nieszczelfiozespoleniaSmiertelngé w
grupie reoperacji z powodu zalenia wyniosta 1,4%.

Zarowno w wynikach badeaprzeprowadzonych w Ostrowie Wielkopolskim, jakediug
danych z pimiennictwa czstas¢ relaparotomii byta podobna. Stwierdzonozmige w
wykonanych powtérnych operacjach omiertelngci z powodu zakaenia. Smiertelngé w
grupie reoperacji z powodu zalkmia w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim byla
zdecydowanie unsza. Doktadnego nadzoru oraz analizy w przysztovymag& beda
reoperacje z powodu zatenia ( 2-krotnie wysze wskaniki).

Profilaktyka antybiotykowa znalazta state miejsceakaeniach miejsca operowanego.
Mimo to problem jej skuteczsoi, doboru antybiotykdw stosowanych podczas kompat
operaciji, wyboru momentu podania antybiotyku i kowotacji antybiotykoterapii jest tematem
wielu dyskus;jit*°

Tymczasem upowszechnienie antybiotykébw w profilaktywihze st z powstaniem
szczepOw opornych, co w konsekwencji prowadzi degkszenia bezpwednich i pdrednich
kosztow leczenia zaken.™*

W materiatach z Centers for Disease Control anddPtéon z 1999 roku zalecagsiaby
podczas zabiegow czystych nie podéaweofilaktycznie antybiotyku, z wyjkiem zabiegéw z
zastosowaniem materiatbw obcych, azgkw chirurgii serca. Profilaktyka jest bowiem
zalecana w przypadku zabiegéw czystychzekgch. Dla zabiegéw skanych i brudnych,
proponuije si tak zwamn wczesi terape ( elary therapy)>?

Fennessy i wsp. ocenili skutecaarofilaktyki antybiotykowej w chirurgii ogoélnej i
naczyniowej w grupie 131 pacjentow. Badanie to wghka, ze przygte schematy
postpowania bardzo €ato nie § stosowane lubasstosowane btnie. W 56% przypadkow

149 Froschl U., Sengstbratl M., Huber J., Fligger Ripldnned reoperations for infection complicaticas:
survey for quality control. Surg. Infect., B)Q: 263-267.

%0 pea F., Viale P., Furlanut M.1.: Antimicrobial age in elective surgery: prophylaxis or” early tgy”? J.
Chemother., 2003; 15: 3-11.

51 Spicher 1., Beer G.M., Minder J. i wsp.: Zur Unmetg einer perioperativen Antibiotikaprophylaxeckn
Klinik fur Wiederherstellungschirurgie des Maisitatsspitals Zurich Swiss Surg., 2003; 949-1

152 | alla de F.: Perioperative antibiotic prophylascritical review. Surg.Infect., 2006; 7(supl.2y-39.
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chorzy otrzymali antybiotyk, z tego w 97% - prokitgcznie. Okazato sijednak,ze w 66%
przypadkow profilaktyls kontynuowano po operacji beadnego uzasadnienia, na przyktad po
niepowiklanym usuriciu wyrostka robaczkowego podas@dnio 5,3 dawek antybiotyku, po
cholecystektomiach laparoskopowych — 2,6 dawkirngsk-5), po zabiegach na jelicie grubym
— 4,3 dawki (0-12), po biopsji podano 15 dawek lekiepokop takze inne wyniki : tylko 40%
pacjentow otrzymato profilaktycandawlke antybiotyku w czasie indukcji znieczulenia przez
anestezjologa, 1% w okresie przedoperacyjnym, 40&akcie zabiegu, a 2% po wykonanym
zabiegu. Tak wic w 60% przypadkow uktadoweeggenie antybiotyku byto niewystarcazag i

nie spetnialo podstawowego celu profilaktyki, jakjest utrzymanie wikxiwego s¢zenia od
momentu wykonania etia & do jego zamkgicia*®

Badanie przeprowadzone w szpitalu w Ostrowie Wiethskim wykazato, ze
profilaktyke antybiotykowa wdrazono u 9,4% operowanych w polu czystym i czystym -
skazonym. 100% pacjentéw otrzymato pierwsdawlke antybiotyku w czasie znieczulenia
przez anestezjologa. Okazatog¢ sjednak, ze a& w 96,8% przypadkéw profilaktyk
kontynuowano po operacjrednio podano 4,9 dawek leku. Zakaie miejsca operowanego
wystagpito u 9,7% pacjentow, ktorzy otrzymali profilakiyrg dawlke leku i u 9,4% pacjentow,
ktorzy leku nie otrzymali.

Analiza nie dostarczyta argumentow przemaydg¢h jednoznacznie za tymze
profilaktyka antybiotykowa zmniejsza licgbzakaen po planowych operacjach w polu
czystym i czystym-skaonym. Powinna by standardem podczas operacji wykonywanych w
trybie pilnym z powodu ostrego zapalenia wyrostkdaczkowegt* oraz we wszystkich
typach zabiegéw z implantarfif. Badanie wskazata,e przedtione stosowanie antybiotykéw
w profilaktyce nie poprawito wynikow leczenia.

Sytuacg mogtoby poprawi wprowadzenie jasnych zasad dofmzh profilaktyki
antybiotykowej i uwzgjdniagcych specyfik danego oddzialu i szpitala to jest znalezienie
»ztotego srodka” przy uwzgldnieniu zaréwno opinii klinicystow, jak i mikrobiojéw. Na
dzien dzisiejszy wiaciwe w warunkach polskich oddziatébw chirurgicznyetydaje s¢

stosowanie antybiotykoterapii zalecanej przez ReSkwarzystwo Zakaen Szpitalnych:*

1% Fennessy B.G., O Sullivan M.J., Fulton G.J., KirwsrO. i WSP.: Prospective study of use periopegativ
antimicrobial therapy in general surgery. Surgettf, 2006; ss 355-360.

1% Andersen B.R., Kallehave F.L. Andersen H.K.: Ardiiis versus placebo for prevention of postopeeati
infection after appendicectomy. Cochrane DatabgseRev., 2003; 2: CD001439.

%5 Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Za#aSzpitalnych dotycrce zapobiegania zak@niom miejsca
operowanego, Zakenia 2002, ss 3-4.

1% Drews M., Pogpy w zapobieganiu zakaniom chirurgicznym i ich leczenia w 2003r., MedyayPraktyczna
— portal dla lekarzy. http://www.mp.pl.
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Podstaw w zapobieganiu zakaniom miejsca operowaneg@ s antyseptyka miejsca
operowanego orazak chirurga. W 1847 roku Sammelweis odkryt zale¢ pomicdzy
rozprzestrzenianiemesgmiertelnych zakaen miedzy pacjentami, a brudnymgkioma lekarzy-
potoznikow.

Na rkach personelu bowiem przenoszona jest nie tylkoaflbakteryjna wtasna, ale
rowniez pacjenta oraz oporna flora bakteryjna oddziatdeNgjednoczénie nadmiend fakt, iz
Enterococcus spp. me pozostéa na opuszkach palcow nawet 48 godzin. Nie przegirze
zatem w pracy nad pacjentem zasad aseptyki i gitiysestanowi zagrgenie nie tylko dla
pacjenta, ale tale i dla pracownikd’,'*8*W literaturze opisaneasprzypadki, kiedy u
pracownikow stwierdzono kolonizacpakteryjry florg oporry, charakterystyczndla danego
oddziatu.

W badaniu przeprowadzonym w Il pétroczu 2008 rokustrowie Wielkopolskim nie
stwierdzono zalosci migdzy zakaeniem miejsca operowanego, a kolonizaskory pola
operacyjnego przed zabiegiem, orak operatora. W 94,8% pole operacyjne przed zamegie
byto czyste mikrobiologicznie, tylko w 5,21% skolpbowane pojedynczymi szczepami
Staphylococcus koagulazo ujemny ( drobnoustrojeodzite w skiad flory naturalnej skéry) .
Podobnie ¢ce operatora po zabiegu w 94,8% byty czyste mikidolgicznie, a w 5,21%
skolonizowane pojedynczymi szczepami Staphyloco&oagjulazo ujemny lub Streptococcus
alfa hemolizugcy. W zadnym przypadku kolonizacja rany chirurgicznej migwotata
objawow infekciji.

Na podstawie przeprowadzonych badmozna stwierdzi, ze pacjenci szpitala w
Ostrowie Wielkopolskim zostali prawidtowo przygotam do zabiegu.

Nalezy pamktaé, ze clean hands are safer hands — czyste to bezpiecznece!®

Pacjenci zakgeni wymagaj innego posipowania pooperacyjnego znstandardowe :
diuzszego pobytu w szpitalu, gkiszej liczby testéw diagnostycznych, badabrazowych,
uzycia drazszych lekow i sprgu medycznego. Zakania te wptywaj takze na bezpoednie
koszty, trudne do wyliczenia i €gto nie uwzgjdniane w analizach ekonomicznych :
zmniejszenie produktywroi, czasowe lub catkowite ugledzenie zdolngi fizycznych oraz
wydolnasci umystowej, zmniejszenie zadowolenia pacjenta.s#o SSI (surgical-site-

infections) wzrasta wraz z ggokascia zakaenia — z 400 dolarbw w przypadku

157 Jarvis W., Handwashing - the Semmelweis lessagofen. Lancet, 1994, 344 : 1311-15.

8 \Weber D.J., Rutala W.A., Environmental issues asebnomial infections in: Prevention and control of
nosocomial infections. ed. R.P. Wenzel, third editiWilliams & Wilkins 1997, 491 - 514.

%9 Nizam N., Damani, Mycie i dezynfekcjak; W: Praktyczne metody kontroli zate#, (red.) Nizam N.
Damani, Polskie Towarzystwo Zateh Szpitalnych, Krakow, 1999, ss 183-8.

%0 Napolitano L.M.: Decolonization of the skin oftpatent and surgeon. Surg. Infect., 2006; ss.3-15
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powierzchownego SSI do 30000 dolarow przy zekéu gkbokim obejmujcym take narady
wewretrznel®

Czestas¢ SSI waha si od 0,02% po operacjach stawu kolanowego do 5,9&hiwrgii jelita
grubego.

Koszty leczenia zakan pooperacyjnych w Stanach Zjednoczonych oszacowand,5
miliarda dolaréw amerykskich roczni¢®® W badaniach przeprowadzonych przez
Perencevicha wygpienie zakaenia wizato s¢ ze zwekszeniem ogoélnych kosztow leczenia
pacjenta z 1773 do 5155 dolaréw amengtach!®® Natomiast w Niemczech wedtug danych
Jahne roczny koszt leczenia powikipooperacyjnych wyniést okoto 1,5 miliarda editow
1999 roku, wedtug szacunku PTZSz ogolny koszt zakazpitalnych wynidst w skali kraju
okoto 1 mid 550 min ztotych. W przypadku hospitatii pacjenta, u ktdrego wyglito
zakaenie, srednio jego pobyt w szpitalu przedaise okoto 18 dni. Jia po 5 dniach pobytu
pacjenta w szpitalu nagtuje wymiana catej flory bakteryjnej pacjenta radlszpitalr.'®

W oddziale chirurgicznym szpitala w Ostrowie Wighodskim kade zakaenie
podniosto koszt leczenia antybiotykami z 33,57 @t,33 PLN — okoto 9-krotnie.

Sredni czas hospitalizacji pacjenta, u ktorego wpyigh zakaenie wydhiyt sie od 7,1 do
31,6 dni to jest okoto 24,5 dni.

Drobnoustroje odpowiedzialne za zakaie miejsca operowanego zng Sic W
zalezncsci od anatomicznej lokalizacji operacji. Trzy najsisze patogeny zakah szpitalnych
miejsca operowanego obejmuj gronkowce, zarowno ziociste ( okoto 40%), jakkirne,
enterokoki oraz pateczki Gram ujemne, zwlaszczah&schia coli. Na podstawie badav
szpitalach brytyjskich wykazanoze we wszystkich zakaniach miejsca operowanego
dominugcymi patogenamisgs: Staphylococcus aureus (okoto 40%, z czego 25%wztaepy
gronkowca metycylinoopornego), w dalszej kolégio Escherichia coli (okoto 10%),
Enterococcus (8%) i z podobnczgstaécia Staphylococcus koagulazo ujemny, pateczki
Pseudomonas aeruginosa (okoto 10%), udziat poyoktgiatunkdéw drobnoustrojéw oceniono
na 1-3%::°° W badaniu przeprowadzonym w 1998 roku w Polsceidgjgtymi czynnikami
etiologicznymi w zakzeniu ran byly : Staphylococcus aureus (28%), Eschier coli (18%)
oraz Enterococcus sp. (12%).Podobnie w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim najcie;

81 Urban J.A,: Cost analysis of surgical site infeet. Surg. Infect., 2006; 7 (supl. 1) ss 19-22.

%2 Guinan J.1., McGuckin M., Nowell p.C.; Managemehhealth-care-associated infections in the oncology
patient. Oncology, 2003; ss 415-420.

83perencevich E.N., Sands K.E., Cosgrove S.E., i:vitgalth and economic ....., op. cit, 9 196-203.

184 Jahne J.: Neuse Aspekte in der chirurgischenktiofegie. Chirurg., 2006; 77 481-482.

1% Biuletyn informacyjny OIPiP w Poznaniu, Nadzor.ap., cit.

1% Dzierzanowska D., Zakeenia ....., op. cit., ss 300-301.

187 Bulanda M., Nadzér mikrobiologiczny w NarodowynoBramie Kontroli Zakzen. Zakaenia 2001; ss 30-2.
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izolowano: Staphylococcus aureus (okoto 29,2%, egoz21,7% to szczepy gronkowca
metycylinoopornego), Enterococcus (17,6%), Esche&xicoli (9%), pateczki Pseudomonas
aeruginosa (4,5%).

Badania wykazatyze patogeny zakan szpitalnych miejsca operowanego wyhodowane
w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim nie mdig si¢ od izolowanych w szpitalach polskich i
brytyjskich.

Zakaenia miejsca operowanego powinnyhyonitorowane w sposéb staty. Programy
Nadzoru pozwalagj na redukcje zaken od 35% (na przyktad program CDC SENIC) do 55%
( na przyktad 5-letni projekt Veterans AdministoastiMedical Center), a tym samym uzyskanie
znacznych oszedndsci. Naleey pametac, aby w monitorowaniu zaken przestrzega
aktualnych wytycznych dotygeych czasu obserwacji. Konieczne jest wyeéhie okresu
monitorowania do 30 dni po typowych zabiegach opgnych oraz do 12 po wszczepieniu
implantu.

Zakaenia uktadu moczowegualeza do najczstszych zakgen notowanych u pacjentéw
hospitalizowanych, stanowbkoto 40% wszystkich zaken szpitalnych i dotycz okoto
600 000 chorych rocznie rfaviecie. Autorzy ranych prac podkrgaja, ze 80% tych zakeen
zwigzane jest z kateteryzacflrog moczowych. Najwkszym ryzykiem zakeenia jest czas
trwania kateteryzacj® Stanowi to istotny problem, gédykatetery stwarzaj mozliwosé
przeniesienia 8i zakaenia wprost do krwi. Dlatego tak wae jest unikanie zaken
odcewnikowych'®®

Na podstawie danych Polskiego Towarzystwa ZakaSzpitalnych w 1999 roku
zak&enia uktadu moczowego stanowity 15% ogolnej liczakaen szpitalnych w polskich
szpitalach. 52,1% zaken ukladu moczowego dotyczylo oddziatow zachowawczy@ii%
oddziatéw intensywnej terapii oraz 33,3% oddziatéwnych!® W szpitalu w Suchej
Beskidzkiej w latach 2000-2003 zademia uktadu moczowego stanowity od 18,9% do 25,6%
ogolnej liczby zakzen,'* a w szpitalu w Staszowie 6,9%. 42,7% zaxauktadu moczowego
dotyczyto oddziatébw zachowawczych, natomiast 57 @ddziatow zabiegowycH? Wedtug
Nizam i Domani zakeenie ukladu moczowego rozwijaggil 20-25% pacjentow z zaonym

cewnikiem i zwjzane jest z czasem utrzymywania cewnikagahprzu. 50% pacjentéw ulega

188 Hampton S.: Nursing management of urinary traeidtbns for catheterized patients. Br. J. Nurs0420.3,
20, 1180-1184.

189 Okubo T., Ohara E., Nakamura A. i wsp.: Managenog¢ititravascular catheters for prewention of
perioperative cross infections. Nippon Geka Gakdesshi, 2004, 105, 11, 705-708.

"0 R&anska A., Wéjkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko PZ&stosowanie.....,op. cit., ss 19-23.

" http://suimed.tpnet.pl/zakazenia/Zakazenia_Szamfabkazenia_szpitalne.html.

2 gala E., Analiza.....,op. cit., ss 99-100.
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zakaeniu po 15 dniach, a prawie 100% po mjesiod zataenia cewnikd”®> W badaniach
Maki wykazano, ze kady kolejny dzié utrzymywania cewnika zwksza ryzyko
bakteriomoczu o 5%, tak wt az 50% chorych z 10-dniowym drerean dr0g moczowych ma
bakteriomocz. Objawy rozwijgjsic u 2-6% o0sOb cewnikowanych, przy czym u mnieg ni
0,5% wystpuje objawowa bakteriurid?

W badaniach przeprowadzonych w szpitalu w Ostraiielkopolskim w analizowanym
okresie zakzenia uktadu moczowego stanowity 27,9% o0golnej WNczbarejestrowanych
zakaen szpitalnych. 33,8% z nich dotyczytlo chorych od#®ia zachowawczych, 28,6%
oddziatu intensywnej terapii, a 37,6% oddziatowieagbwych.

Wskaznik natzenia procedury, jakjest kateteryzacja drog moczowych byt najezy w
oddziale intensywnej terapii i wynosit 84,56, pragpotczynniku zachorowaldol zakaenia
uktadu moczowego na 1000 osobodni pobytu z cewmikBe87. Sredni czas utrzymywania
cewnika w gcherzu wynosit 12,54 dnia.

Niska zachorowaln@ zakaen uktadu moczowego przy wysokim wskeku natzenia
procedury swiadczy o niskiej wykrywalngi infekcji drog moczowych na tym oddziale.
Nalezy w przyszigci oddziat intensywnej terapii adfj szczegdlnym nadzorem, a uzyskane
wyniki bada wykorzysta& do opracowania zasad profilaktyki zaké& uktadu moczowego.

Czynnikami etiologicznymi szpitalnych zaiea uktadu moczowego nie by szeroka
gama patogenow: Escherichia coli, Klebsiella, Rrete Enterococcus, Pseudomonas,
Enterobacter, Serratia, Candida. W zaaach szpitalnych, w poréwnaniu z pozaszpitalnymi,
wzrasta cgstas¢ izolacji innych pateczek z rodziny Enterobactezme | patleczek
Pseudomonas w stosunku do Escherichia coli, ktdpowiada tylko za 30-40% wszystkich
przypadkéw zakzen.'”> Z ogoélnopolskiego rejestru Polskiego Towarzyst@akazen
Szpitalnych wynikaze dominujca florg zakaen uktadu moczowego w polskich szpitalach
jest : Escherichia coli (30%), Pseudomonas aersgind0%) oraz Enterococcus (3%).
Podobnie w szpitalu w Staszowie nafadej izolowano Escherichia coli (57,14%), a w dajsz
kolejnasci Proteus mirabilis (14,7%) oraz Candida albicdms7%)*"”

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim tak, jak opmeaw literaturze, w zak&niach
uktadu moczowego wzrastaestas¢ izolacji innych pateczek z rodziny Enterobactesie |

13Nizam N. Damani, Zapobieganie zakaiom zwijzanym z cewnikowaniemepherza moczowego.W:
Praktyczne metody kontroli zaken (red.) Nizam N. Damani, Polskie Towarzystwo ZakaSzpitalnych,
Krakéw, 1999: 200.

" Dzierzanowska D., Zakeenia ....., op. cit., s 358.

5 Tamze, s 364.

76 Bulanda M., Wdjkowska-Mach J., Zarys.....,op. @&, 7-9.

" Sala E., Analiza.....,op. cit., s 100.
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pateczek Pseudomonas w stosunku do EscherichiaNagkzsciej izolowanymi czynnikami
etiologicznymi byly : Pseudomonas aeruginosa (19,6%nterococcus (17,5%), Proteus
(15,4%) oraz Escherichia coli (13,99%).

Zakazenia drég oddechowych ( gornych, dolnych oraz zapal ptuc) w polskich
szpitalach stanowity atznie 38,4% wszystkich zakah, w szpitalu w Staszowie 35,8%.
Natomiast w badaniach w Ostrowie Wielkopolskim bytgech forma kliniczng zakaen i
stanowity 14,4%.

Szpitalne zapalenie ptuc jest klasyfikowane jakkazenie szpitalne, jeli wysipito u
pacjenta po co najmniej 48 godzinach od pi@g do szpitald’®

Ocenia s}, ze szpitalne zapalenie ptuc wggtje u 0,5-1,7% hospitalizowanych
pacjentow. To powiktanie przedta pobyt chorego w szpitalu o 7-13 dni i zngiez podnosi
koszty leczenia. G®stas¢ wyskpowania zapale ptuc, w przeliczeniu na 1000
hospitalizowanych pacjentéw wynosi 4,2 w szpitalagjonowych i 7,7 w szpitalach
uniwersyteckich. Jest powiklaniem obarczonym wysékiertelngcia i stanowi przyczya
okoto 60% zgondw spowodowanych przez zakéa szpitalne.

Ryzyko wysgpienia zakaenia jest najwisze wrdéd pacjentdw intensywnej terapii.
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka jest leczenie z zastemuiem respiratord?
Respiratorowe zapalenie ptuc (VAP — ventilator agded pneumonia) jest szczegoOlnym
rodzajem zakzenia szpitalnego, ktore wyguje u 20-30% chorych leczonych oddechem
zastpczym dhiej niz 48 godzin. Okoto 20-50% przypadkéw VAProay sk zgonem'20,8 w
Stanach Zjednoczonych zapalenie ptuc jest obecrugird co do cgstasci wystpowania
zakaeniem szpitalnym oraz pierwszyméndd pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii.
Pierzchata ogstas¢ wyspowania zapate ptuc szacuje na 1% smod wszystkich chorych
przebywagcych w szpitalu, a na 8-28%smd pacjentéw intensywnej teragit. W badaniu
przeprowadzonym w 1998 roku w polskich szpitalaepatenie ptuc odnotowano u 0,28%

78 Center for Disease Control and Prevention. CDCnitefn for nosocomial infections, Am Rev Respir Dis
1989; 139: 1058-9.

179 Chevret S., Hammer M., Carlet J., Langer M.: Innitkeand risk factors of pneumonia acquired in isiten
care units. Results from a multicenter prospecituely on 966 patiens. Eurpean Cooperative Group on
Nosocomial Pneumonia. Intensive Care Med. 199256s64.

180 Dzierzanowska D., Zakenia .....,0p. cit., s 376.

181 Keith D.D., Garrett K.M., Hickox G., i wsp.: Verdilor-associated Pneumonia: Improved Clinical Ouesih
Nurs. Care Qual., 2004, 19, 4, 328-334.

182 American Thorcis Society. Ad Hoc Committee of 8wentific Assemby on Microbiology, Tuberculosiglan
Pulmonary Infection. Hospital acquired pneuradn adults: diagnosis, assessment, initial actiotial
therapy, and preventive strategies. Am J Respir@ie Med. 1995; 153: 1711-25.

183 Pierzchata W., Szpitalne zapalenie ptuc (SzZPaZenia 2004; ss 32-7.
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pacjentow'* W szpitalu w Staszowie wspoétczynnik zachorowébnama szpitalne zapalenie
ptuc wyniést 0,15, najwsszy na oddziale intensywnej terapii — 7%7.

W Ostrowie Wielkopolskim szpitalne zapalenia pluajczxsciej pojawiaty s¢ w
oddziatach zachowawczych, gdzie stanowity 46,8%ystkrch zapal# ptuc zarejestrowanych
w szpitalu, potem w oddziatach zabiegowych 37,1%z @ddziale intensywnej terapii 16,1%.
Czestas¢ zapalé ptuc wérod chorych przebywagych w szpitalu w przeliczeniu na 1000
hospitalizowanych pacjentéw wyniosta 0,6$rédd pacjentow intensywnej terapii 10,3.
Natomiast zakegenia drég oddechowych w przeliczeniu na 1000 hakpitwanych pacjentéw
odpowiednio 1,1 dla wszystkich pacjentéw hospitalianych i 46,2 dla pacjentow oddziatu
intensywnej terapii. Wszystkie zalemia drog oddechowych zarejestrowane w oddziale
intensywnej terapii zwzane byly z wentylagj mechaniczg, o0 wspotczynniku
zachorowalnéci : dla zapalé ptuc 1,76, zakaen drog oddechowych — 7,75.

W zdecydowanej wkszacci przypadkow (okoto 70%) etiologia zapalenia plest
monobakteryjna; w pozostatych 30% za zakae odpowiedzialny jest wiej niz jeden
drobnoustroj. We wczesnym szpitalnym zapaleniu gtpeerwsze 4 doby hospitalizacji), za
zakaenie czsto odpowiedzialne gsdrobnoustroje kolonizage gorne drogi oddechowe —
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzaechdrych z pénym szpitalnym
zapaleniem piluc oraz pacjentow z czynnikami ryzykapateczki Gram-ujemne lub
Staphylococcus auretfS. Jak podaje Narodowy Instytut Zdrowia PublicznegoPalsce w
rekomendacjach z 2003 roku, u pacjentow przelyayah w oddziatach intensywnej terapii
dominup: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Erdetebsp., Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Serratia marcescens, Abemdty sp., Legionella sp. Natomiast w
oddziatach zachowawczych : pateczki Gram-ujemsehgrichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter sp., rzadziej Pseudomonas aerugiffo¥¥.badaniu ogélnopolskim w roku 1998
na oddziatach intensywnej terapii ngigzej izolowanymi drobnoustrojami byty Gram-ujemne
pateczki niefermentgge, ktore izolowano w blisko 60% zarejestrowanyapateé ptuc, 30%
stanowity pateczki Enterobacteriacea, a ziarenko@mm-dodatnie, takie jak Staphylococcus

aureus i Enterococcus sp. 11%o.

1% Pietrzyk A., Wojkowska-Mach J., Bulanda M., HecZk®., Szpitalne zapalenia ptuc — analizgstci
wystepowania oraz czynnikdéw etiologicznych tego za@a w polskich szpitalach w 1998 roku. PrzeglpidE
2000; ss 259-69.

% Sala E., Analiza.....,op. cit., s 85.

1% Dzierzanowska D., Zakeenia....., op. cit., s 380.

8" Hryniewicz W., Grzesiowski P., Meszaros J., Radaikki A., Pirazyaski M., Plusa T., Ozorowski T.,
Zakazenia uktadu oddechowego. Etiologia Rozpoznawangzémsie. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego.
Rekomendacje 2003, ss 48-9.

188 Pietrzyk A., Wojkowska-Mach J., Bulanda M., Hec#ds., Szpitalne.....,op. cit., ss 259-69.
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Wsréd pacjentéw szpitala w Ostrowie Wielkopolskim oddziale intensywnej terapii
najczsciej izolowano pateczki Enterobacteriacea (37%zdiraki Candida albicans (14,8%)
oraz ziarenkowce (7,4%), natomiast w oddzialaclthawawczych 11,1% stanowity
Ziarenkowce, a pateczki Enterobacteriacea 7,4%.

Zakazenia zwjzane ze stosowaniem cewnikdéw naczyniowych.

Kaniulacja nacz jest najczsciej wykonywanym inwazyjnym zabiegiem w placéwkach
medycznych. Zapewnienie ,d@pu naczyniowego” u pacjenta jest dzialaniem bezydrgé
koniecznym, bez ktérego rozpacie terapii lub diagnostyki jest nierdave. Wigze sk to
jednak z maliwosciag wystipienia powikta, ktére mog mie¢ charakter miejscowy lub
ogolnoustrojowy. Blisko 80% przypadkow szpitalngpsy ma swojezrédio w cewniku
naczyniowym (zwtaszcza naazycentralnych). W szpitalach w Stanach Zjednoczonych
zaktadanych jest rocznie 5 min cewnikdw centralnyokoto 3-8% z nich jest przyczyn
sepsy. W samych oddziatach intensywnej terapii m@czrejestrowanych jest 80000
przypadkow sepsy odcewnikowej, ktora jest przygaykoto 20 000 zgondw rocznie i 6gro
do czstdsci przyczyrp zgonu w Stanach Zjednoczonych. Leczenie pacjenteps jest
kosztowne — wydtza czas hospitalizacfrednio o 8 dni w oddziatach zachowawczych i 0 22
dni w oddziatach zabiegowych. Ocenia kbszt rocznego leczenia tych powiktev Stanach
Zjednoczonych na okoto 2 miliardy dolaréf.

Zakaenia odcewnikowe rozwijajsic najczsciej w nasgpstwie skolonizowania cewnika
drobnoustrojami pochodeymi ze skoéry chorego,ak personelu, czy odlegtych ognisk
infekciji.’® Wedtug Fortun i wsp. kolonizacja cewnika jest zaeod wtdciwosci adhezyjnych
drobnoustrojéw, a tale od rodzaju materiatu, z ktérego wykonano cewftiklak podaje
Pertkiewicz, okoto 90% zaken jest spowodowane przez niestaranne obchodzenie si
cewnikiem, przyczys 60% g rece pietgniarki, 30% bakterii pochodzi ze skory pacjenta, a
zaledwie w 10% bakterie dosiajic do cewnika w inny sposdt?

W szpitalu w Staszowie najvgzy wspotczynnik zakan miejsca wktucia obwodowego
stwierdzono w oddziale intensywnej terapii — 2606/1chorych z zalmnym wkiuciem
obwodowym?'** Wedlug CDC wskanik wystpowania pierwotnej bakteriemii obliczany na
1000 zateonych cewnikoéw centralnych jest ay w zalenosci od specyfiki oddziatu.

18 Dzierzanowska D., Zakeenia....., op. cit., s 343.

190 Fleischer M., Bober-Gheek B.: Podstawy....., op, 6i21.

¥ Fortun J., i WSP. : A critical approach to thehoatenesis, diagnosis, treatment and preventioatbeter —
related bloodstream infections and nosocoendbcarditis. Clin Microbiol Infect 1999; 5: 2S4650.

192 pietkiewicz M.: Zakaenia odcewnikowe. VIII Sympozjum naukowe : Rpgtw medycynie zakaen 26-27
listopad 2004; Narodowy Instytut Zdrowia Puabliego, (red.) Hryniewicz W., Grzesiowski P., KnajgaM.
Warszawa 2004, ss 11-3.

% Qala E., Analiza....., op. cit., s 97
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Najwyzszy jest w oddziatach intensywnych terapii oparaench (30,2%), w dalszej
kolejnasci : pediatrycznych (11,4), kardiologicznych (7,0pternistycznych (6,9%) i
pooperacyjnych (5,8%"

W badaniach w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim ataich 2004-2008 najugzy
wspotczynnik zachorowea zwigzanych z zatzorg linig naczyi centralnych stwierdzono w
oddziale internistycznym 1l — 4,69, w dalsze] kaot#gci : internistycznym | — 3,98,
neurologicznym — 3,38, chirurgii ogllnej — 2,17 ormtensywnej terapii — 0,68. Niskie
zarejestrowano wspofczynniki zachorowaltiozakaen miejsca wkiucia obwodowego. W
oddziale neurologicznym wynosit 0,24, natomiast ezgstatych oddziatackrednio od 0 do
0,18.

Niski wspotczynnik zachorowaldoi zwigzany z ling naczyim obwodowych mge
wynika¢ ze sposobu kwalifikacji tych zaka. Niektére miejscowe zakania wktucia
obwodowego byly zaliczane do zaka skory i tkanek mgkkich, co w znacznym stopniu
przyczynito s¢ do obnienia wspotczynnika powikia odcewnikowych. Wskazuje to na
koniecznd¢ wprowadzenia nadzoru nad pacjentami zzadgmi liniami naczyniowymi celem
zweryfikowania liczby zgtaszanych zaled odcewnikowych oraz prawidtowej kwalifikacji
tych zakaen.

Pozostate postacie kliniczne zaka szpitalnych wysipowaty pojedynczo, nie miaty one
wickszego wptywu na pogorszenie jakbustug medycznych w szpitalu.

Duzym problemem medycznym, zwiaszcza w zaksach wewatrzszpitalnych, jest
opornac¢ na leki przeciwbakteryjne.

Powodow tej sytuacji jest kilka, aswéd nich najczsciej wymienia s} niepotrzebne i
niewtaciwe stosowanie antybiotykow, brak izolacji chorychaka&onych, a take
przyjmowanie do oddziatu chorych zakaych poza szpitalem. Obecnie waask, ze na
poziom opornéci na antybiotyki wptywaj trzy czynniki :

» ile bakterii zostato przyniesionych z zestnz,
* ile utworzyto s¢ de novo,
» jak wyglada kontrola rozprzestrzeniang siakaen w szpitalu.

Problem narastania oposwd na leki przeciwbakteryjne obserwowano rownies
badaniach w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim. Wdzipatogenéw alarmowych w
zak&eniach szpitalnych w calym analizowanym okresie iagih 22,9%. Najczsciej

izolowano : Staphylococcus aureus (MRSA) ( na 24§padkow 59 brato udziat w zakeniu,

9 Fleischer M., Bober-Gheek B., Podstawy....., op, §i221
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co stanowi 23,98%), Proteus ESBL (+) ( na 161 to4f@st 30,4%), Acinetobacter ( na 134 —

42 to jest 31,3%), Pseudomonas aeruginosa — op@arkgrbapenemy lub 2 grupy lekow

( na 129 — 27 to jest 20,9%) oraz Pateczki Entartavecea ESBL (+) (na 40 — 7 to jest

17,5%) fabela 63.

Tabela 63. Liczba pacjentéw, u ktérych wykryto drobstroje chorobotwdrcze i ich udziat % w
zakeeniach szpitalnych w latach 2004-2008

Lp | Drobnoustroje chorobotworcze Liczba Zakazenia zakaenia | Udziat % w
ogétem | pozaszpitalne | szpitalnych | zakaeniach

1 Staphylococcus aureus (MRSA) 246 187 59 23,98

2 Proteus ESBL (+) 161 112 49 30,4

3 Acinetobacter 134 92 42 31,3

4 Pseudomonas aeruginosa 129 102 27 20,9

5 Streptococcus pyogenes 71 68 3 4,2

6 Patl. Enterobacteriacea ESBL (+) 40 33 7 17,5

7 Escherichia coli ESBL (+) 39 35 4 10,3

8 Streptococcus pneumoniae 23 23 - -

9 Enterobacter ESBL (+) 13 7 4 30,8

10 | Pal. niefermentujace ESBL (+) 9 7 2 22,2

11 | Klebsiella ESBL (+) 8 6 2 25,0

12 | Stenotrophomonas maltophilia 4 4 - -

13 | Citrobacter ESBL (+) 3 1 2 66,7

14 | Enterococcus faecium VRE 2 1 1 50,0

15 | Neisseria meningitis 2 2 - -

16 | Morganella ESBL (+) 1 1 2 50,0
Razem 886 683 203 229

Zrodto : opracowanie wiasne

Diagnostyka mikrobiologiczna

Nadzor nad zakeniami szpitalnymi jest procesem trudnym, diugotywai wymagajcym
systematycznej pracy wielu oséb. Analiza wykonanyiehda mikrobiologicznych w
poszczegoblnych oddziatach pozwala na szybkere zagraen spowodowanych przez nagty
wzrost liczby patogendéw. W przypadku prowadzonegylaintykoterapii, u pacjentow
hospitalizowanych, konieczbaig jest prowadzenie nadzoru mikrobiologicznego paejemaz

w razie potrzeby personelusiodowiska szpitalnego. Nadzér mikrobiologiczny jgstrg z
metod kontroli zakzen. Analiza i interpretacja danych o czynnikach etiptznych zakaen
szpitalnych, ustalenie wiwosci na chemioterapeutyki z mechanizmami opéch@ozwala
na prowadzenie racjonalnej polityki antybiotykow®j, co znacznie utatwia proces leczenia -

skraca go i powoduje znaczne aotamiie kosztow farmakoterapfi*®’

1% Biuletyn informacyjny OIPiP w Poznaniu :Nadz6r..ap. cit.

1% Juszczyk J., Gladysz A., Samet A., zada szpitalne w Polsce: Teoria i praktyka. Nowalyegna 1997,
16 ; ss 7-10.

197 Grzesiowski P., Zake&nia szpitalne a koszty. Aseptyka 2003, 1: ss 7-8.
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Wzajemne relacje madzy efektywnym nadzorem nad zakaiami a diagnostyk
mikrobiologiczry sa wyraznie podkrélane przez wielu autoréws,9 20,20t

W 120 polskich szpitalach w latach 1997-1999 baalanikrobiologiczne wykonano w
odniesieniu do 35% zarejestrowanych zaka szpitalnych. Najwysze potwierdzenie
mikrobiologiczne uzyskano dla posocznic - 77,8%akazen uktadu moczowego - 50,7%,
natomiast zakan miejsca operowanego - 29,8%.W szpitalu w Staszowie potwierdzenie
mikrobiologiczne uzyskano w 34,6% przypadkoéw zakaszpitalnych’® natomiast w szpitalu
w Suchej Beskidzkiej w latach 2001-2003 w 40,8%.

W analizowanym okresie w szpitalu w Ostrowie Wigtskim potwierdzenie
mikrobiologiczne uzyskano w 86,7% przypadkow zaka szpitalnych. W pozostatych
przypadkach materiatu na posiew nie pobrano lubak@®brany w trakcie antybiotykoterapii.
Poréwnanie odsetka potwierdizanikrobiologicznych w gtéwnych postaciach kliniczy
zakaen szpitalnych szpitali w Polsce, szpitala w Staseowiraz szpitala w Ostrowie

Wielkopolskim przedstawiono w tabeli 64.

Tabela 64. Poréwnanie gtaici potwierdzé mikrobiologicznych wybranych postaci zaka
szpitalnych w szpitalach polskiszpitalu w Staszowie i Ostrowie Wielkopolskim

Posta kliniczna zakazenia % potwierdz& mikrobiologicznych
szpitalnego Polska Staszow Ostrow Wikp.
(1997-1999) (2002-2004) (2004-2008)
posocznice 77,8 100,0 58,4
zakaenia ukladu moczowego 50,7 75,0 96,7
zak&enia miejsca operowanego 29,8 73,7 95,6
Zrédio : Sala E., Analiza zaken ....., op. cit, s. 104 - uzupelnienie wtasne

W krajach Unii Europejskiej stosujegsiredni wskanik liczby bada w przeliczeniu na
l6zko szpitalne/rok lub liczby badana jednego pacjenta. Wgkeki te w szpitalach o
prawidtowo funkcjonujcym systemie monitorowania wyn@s& ujeciu srednim minimum 50

bada/tézko/rok lub dwa badania/pacjenta. Na podstawie damyayskanych z 821 polskich

1% Hryniewicz W., Stefaniuk E., Rola mikrobiologa iagowni mikrobiologicznej w kontroli zaken szpitalnych.
Aseptyka 2003; 1:3.

199} opaciuk U., Fogtt E., Wojda U., Rola klasycznejgtiostyki mikrobiologicznej w programie leczenia i
zapobiegania zakaniom szpitalnym. W: Zakania szpitalne (red.) Dzignowski D., Jeljaszewicz J. alfa-
medica Press, Bielsko-Biata 1999, ss 409-48.

200 gtratton C.W., Green J.N.: Role of the Microbioldgaboratory in Hospital Epidemiology and Infection
Control [w]: Mayhall CG. Hospital Epidemiology ahafection Control. Lippincott Williams, Wilkins.
Philadelphia 1999; ss 1423-35.

201 Pfaller M.A., Herwaldt L.A.: The clinical mikrobioby laboratory and infection control: emerging jpatbns,
antimicrobial resistence, and new technology. @ifect Dis 1997; ss 858-70.

202 R@zanska A., Woéjkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko PZ&astosowanie.....,op. cit., ss 19-23.

23 Gala E., Analiza....., op. cit., s 104.

204 http://suimed.tpnet.pl/zakazenia/Zakazenia_8kpzakazenia_szpitalne.html.
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szpitali mana stwierdza, ze w wickszagci z nich, stopid@ wykorzystania diagnostyki
mikrobiologicznej jest zbyt niski. Nie przekraczia thajlepszego szpitala 20 badézko/rok.
Srednio dla wszystkich oddziatbw wyniost zaledwie b&da/tézko/rok lub okoto 20
bada/100 pacjentow. Oznacza tze badéa powinno by pobranych co najmniej 5-6 krotnie
wigcej 2

W szpitalu w Staszowie w 24-miesznym okresie na potrzeby nadzoru nad zeRemi
wykonano 140 badamikrobiologicznych tj.70/rok, lub 13,5 batlaa jedno téko szpitalne?®

W szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim w catym anakzanym okresie pobrano 31235
bada mikrobiologicznych. Wskanik liczby bada w przeliczeniu na ko szpitalne wynidst
okoto 13 bada/rok lub 40 bad&'100 pacjentow. Oznacza tee bada powinno by pobranych
co najmniej 4-5 krotnie wce).

Najczsciej przesytanym materiatem do badanikrobiologicznych byty : posiew

wymazu - 62,0%, posiew moczu — 27,4%, posiew kri&j0% [abela 6.

Tabela 65. Zestawienie #oiowe przestanych materiatlow do badaikrobiologicznych z oddziatéw szpitalnych
w 2004 — 2008

Badanie mikrobiologiczne 2004 2005 2006 2007 2008 AR
Posiew moczu 1164 1536 1689 2059 2111 8559
Posiew wymazu 3454 3418 4022 4152 4321 1936
Posiew krwi 195 296 462 723 820 2496
Posiew innych ptynéw 89 112 164 120 107 592
Inne badania 9 - 150 62 - 221
Razem 4911 5362 6487 7116 7359 31235

Zrodio : opracowanie wiasne

Najwicksze wykorzystanie diagnostyki mikrobiologicznej swpito w oddziale
ortopedycznym (okoto 3 badfpacjenta) oraz w oddziale intensywnej terapii é2ldnia na
pacjenta). Niepokago niskie wskaniki wykorzystania diagnostyki mikrobiologicznej
dotyczyty oddziatu chirurgicznego (0,2/pacjentaplédy nadmiend, ze oddziat ten zaliczany
jest do oddziatéw tak zwanego wysokiego ryzyka zekaaktadowych.

Przeprowadzone badania pozwolity pozrneeczywiste rozmiary zjawiska wygbwania
zakaen szpitalnych wrdd pacjentdw hospitalizowanych. Pozwolity offré sytuacg
epidemiologiczn catego szpitala, poszczegolnych oddziatow, grupjepddw poddanych
okreslonym zabiegom i procedurom medycznym. Utivaity biezacg orientacg w konsumpcji
antybiotykow, leczeniem zaka, oraz w stosowaniu

zZwazanej z profilaktyki

205 Borowicz J., Zakzenia szpitalne, Zaktad Profilaktyki Zagesm Srodowiska i Alergologii AM w Warszawie.
2% gala E., Analiza....., op. cit., s 104
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okotooperacyjnej. Wykazalyze zakaenia szpitalne stanowijeden z najpowaniejszych
problemow medycyny. Ich wygtowanie bowiem podnosi koszty :

» ekonomiczne — wielomilionowe biety przeznaczone na zwalczanie ich skutkow,

* medyczne — przedhenie czasu hospitalizacji, przedwczesne zgony, lidatavo oraz

» psychologiczne — dodatkowe ofpgenie psychiczne dla pacjenta, ktéry oprécz
okreslonej jednostki chorobowej ¢blacej przyczym hospitalizacji, znajduje si
niespodziewanie pod dziataniem dodatkowego czynndgaaajacego jego zdrowiu, a
nawetzyciu.

Powody, dla ktérych zakenia szpitalne wgi stanows problem g nastpujace:

» ustugi lecznicze oferuje siobecnie wikszej liczbie pacjentéw z tak zwanej ,grupy
wysokiego ryzyka”, czyli osobom starszym i pacjenta chorobami o eikim lub
diugotrwatym przebiegu,

» skuteczniejsze metody leczenia pozwalapm leczy choroby, ktére dawniej byty
nieuleczalne. Z jednej strony ragwvicc one ludzkiezycie, z drugiej z& mog by¢
jednoczénie zrédtem zakaenia,

* w wyniku wzrastajcego zapotrzebowania na wolneka w salach chorych ¢nie ruch
migdzy oddziatami,

» zwiekszone zastosowanie antybiotykbw w leczeniu prowaldz powstania nowych
odpornych na antybiotyki drobnoustrojow.

Jedynie zrozumienie przyczyn powstawania, drOg r@geenia oraz prowadzenie
systemu czynnej rejestracji o przynid¢ zmniejszenie i liczby zakaen szpitalnych.
Zmniejszenie liczby zakan szpitalnych, to obaenie kosztow leczenia ( w tym
antybiotykoterapii) przez ograniczenie niepotrzeftnywydatkéw, a przede wszystkim
zmniejszenigmiertelngci leczonych i liczby niepetnosprawnych po hosptadji.

Stwierdzam,ze problem ten inaczej¢siksztattuje w oddziatach intensywnej terapii i
zabiegowych, a inaczej w oddziatach zachowawczyez meonatologicznych. Pozostaje w
scistym zwihzku z rodzajem wykonywanych u pacjentow zabiegowaguostycznych i
leczniczych.

Wyniki przeprowadzonych bafla zgodnie ze zdaniem wielu autoréw, wykazaty
celowa¢ badania zakania miejsca operowanego do 30 dni od zabiegu.cBymjty si one
bowiem do wzrostu wykrywalr$ai zakaen w badanym materiale. W Polskich szpitalach
rejestracja zakan szpitalnych u pacjentdw po opuszczeniu oddzialpitainego nie jest
powszechnie obowtujaca procedus. System zarglzania jakécig, nadzor nad zakaniami



wymaga w¢c zmian legislacyjnych i dziadaadministracyjnych zgodnie z wymaganiami
Komisji Europejskiej, zalecagej wielodyscyplinarny nadzor epidemiologiczny, wmt
rejestracji powypisowej.

Wiasciwa kontrola zakzen szpitalnych jest uznawana w szpitalu w Ostrowie
Wielkopolskim za najwaniejsze kryterium jakei pracy i jakdci swiadczonych w nim ustug.

Z tego powodu problem zaken stat s¢ w tym szpitalu priorytetem.

6. Whnioski

1. Zapadaln& na zakaenia szpitalne w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskjest zbyt
niska w poréwnaniu z innymi krajami i nie obrazujeeczywistych rozmiaréw
problemu.

2. lIstnieje maliwosé uzyskania wiarygodnych danych epidemiologicznyokyclzacych
zakaen miejsca operowanego poprzez wprowadzenie rej@sp@aeypisowe).

3. Najwigkszym problemem epidemiologicznym w szpitalu w @ste Wielkopolskim
jest wzrost udziatu patogendéw alarmowych w zakéach szpitalnych.

4. Uwag zwraca niski wskanik liczby bada mikrobiologicznych w przeliczeniu na

t6zko szpitalne/na rok oraz liczby badaa jednego pacjenta.
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7. Streszczenie

Problem zakazen szpitalnych w aspekcie jakéci ustug medycznych zaktadu opieki

zdrowotnej.

Zakazenia szpitalne, jako zjawisko niepolane, w istotny sposob decyslujo
powodzeniu procesu leczenia i wpltywaga jak@d¢ swiadczonych ustug medycznych. Wi
wzrastagce zainteresowanie problemem zaa szpitalnych wyznacza konieczdo
opracowania nowych, uniwersalnych rgzi badawczych, ktére pozwolityby na precyzyjn
ich ocen.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie probtgkiazwigzanej z zakzeniami
szpitalnymi z uwzgldnieniem postaci klinicznych, czynnikow etiologigzh, czstdsci
wystepowania w poszczegolnych typach oddzialbw oraz wplyzakaen na koszty
antybiotykoterapii i czas pobytu pacjenta w sZpitan. Chatubihskiegc w Ostrowie
Wielkopolskim w latach 2004-2008.

Pierwsze dwie g%ci pracy maj charakter opisowy i zawiergprzeghd wspotczesnej
literatury naukowej. W kolejnym rozdziale przedsiawo wyniki bada przeprowadzone za
pomog opracowanych przez autora kwestionariuszy ankibejmup one analiz wybranych
wspoitczynnikdw epidemiologicznych opigaych problem zakeen szpitalnych, w tym
zakaen miejsca operowanego po zabiegach w polu czystymystym- skaonym u pacjentow
po opuszczeniu szpitala do 30 dni po zabiegu. Ndstpwvie analizy wykazano celowo
przeprowadzonych baflaUdowodnionoze zaproponowany sposob pgsiwania mae by
zastosowany do monitorowania sytuacji epidemialngej catego szpitala i pozwala pozna
rzeczywiste rozmiary zjawiska wyplowania zakzen szpitalnych wWréd pacjentow
hospitalizowanych.

W dyskusji i wnioskach wykazange problem zakegen szpitalnych ksztaltuje sinaczej
w oddziatach intensywnej terapii i zabiegowychnpacizej w oddziatach zachowawczych oraz
neonatologicznych. Pozostaje deistym zwhzku z rodzajem wykonywanych u pacjentéw |,
zabiegOw diagnostycznych i leczniczych. Najszy wspotczynnik zachorowalsw
zarejestrowano w oddziale intensywnej terapii &3/100 pacjentéw hospitalizowanych,
oddziatach zabiegowych 0,98 oraz neonatologiczn@ch Wspotczynniksmiertelngci
wynosit 0,11/100 pacjentow hospitalizowanych, 88100 pacjentow z zakaniem
szpitalnym. Wrod zakaen przewaaly zakaenia miejsca operowanego 40,3 %, zekéa

ukladu moczowego 28 % oraz zakaia drég oddechowych 15 %. Dléggobytu pacjentéw



z zakaeniem szpitalnym byta gtiokrotnie wy:sza od pacjentow bez zademia. Wy:szy byt
rowniez koszt leczenia o okoto 5-6 razy. Najaej zakaen wystpowato po 65 rokuzycia.
Nie stwierdzono wplywu pici pacjentdow hospitalizowah na cegstagsé¢ wyskpowania
zak&en. Znaczna og¢ zakaen miejsca operowanego ujawnitg §i0 wypisaniu pacjenta ze
szpitala. Wspoitczynnik zachorowakud rejestracji zakaenia miejsca operowanego do 30 dni
po zabiegu operacyjnym byt wgzy po wprowadzeniu rejestracji powypisowej ok8to
krotnie.

Mozna zatem przyg, ze zaprezentowane Ww niniejszej pracy ppstwanie w
monitorowaniu zakaen miejsca operowanego do 30 dni po zabiegu operatyjn wyciem
opracowanej przez autora ankiety, jeglytacznym nargdziem poprawiagcCym znaczco

wykrywalngs¢ tych zakaen.

Stowa kluczowe : zakania szpitalne, wspoiczynnik zachorowdlcip wspoétczynnik

smiertelngci, monitorowanie zakan miejsca operowanego.
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8. Abstract.

The problem of hospital infections in terms of qual ity of medical care in hospital

Nosocomial infection, as undesirable that materially affect the success of the
treatment process and affect the quality of medical services. Still growing interest in
the problems of nosocomial infections appoint a need to develop new, versatile
research tools that allow for accurate assessment. The aim of this paper is to present
the problems associated with nosocomial infections, including a clinical typs,
etiological factors,frequency on different hospital department and impact of infection
on antibiotic costs and length of stay of patients in Chatubinski Hospital in Ostrow
Wielkopolski in the years 2004-2008.

The first two parts of paper are descriptive and include a review of contemporary
literature. The next chapter presents the results of research conducted by the author
developed questionnaires. They include an analysis of some epidemiological factors to
describe the problem of hospital infections, including surgical wound infections after
treatments in the field of clean and clean-contaminated in patients after leaving
hospital since 30 days after surgery. Based on the analysis demonstrated the
desirability of study. It has been proven that the proposed course of conduct may be
used to monitor the epidemiological situation and allows the entire hospital to know the
real extent of the phenomenon of the occurrence of nosocomial infections among
hospitalized patients. In the end, and the conclusions showed that the problem of
nosocomial infections is different in the intensive care units and surgical, and other
non surgical and neonatology departments. Closely linked to the type carried out in
patients, diagnostic and therapeutic procedures. The highest morbidity rate recorded
in the intensive care unit 13.16 / 100 hospitalized patients, surgery department- 0.98,in
neonatology department — 0.7. Mortality rate was 0.11 / 100 hospitalized patients,
15.48 / 100 patients with hospital infection. Predominated among infections of surgical
wound infection 40.3%, urinary tract infections 28% and respiratory infections 15%.
The length of stay of patients with hospital infection was five times higher than patients
without infection. It was also higher treatment costs about 5-6 times. Most infections
occurred after 65 years of age. No effect of gender on hospital patients, the incidence
of infections. A significant part of surgical wound infections revealed the patient after
discharge from hospital. Incidence of surgical site infections registration to 30 days

after surgery was higher after the introduction of leaving registration about 3 times. It
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can therefore be assumed that the paper presented in this proceeding in the
monitoring of surgical wound infections within 30 days after surgery using a
guestionnaire developed provided the author, is a useful for detecting these
infections.

Keywords : hospital infections (nosocomial infection), morbidity rate, mortality rate,

monitor of surgical wound infections.
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Udziat patogenow alarmowych w zak@ach szpitalnych w oddziale intensywnej
terapii w latach 2004-2008.

Dlugé¢ pobytu pacjentéw bez zatenia i z zakaeniem w oddziele intensywnej
terapii w latach 2004-2008.
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Rycina 7. Koszt leczenia antybiotykami jednegggratea hospitalizowanego z zaiemiem i
bez zakaenia w oddziale intensywnej terapii w latach 20002

Rycina 8. Procentowy udziat antybiotykoéw w ogdélngmyciu lekow w oddziale intensywne;j
terapii w latach 2004-2008.

Rycina 9. Wspéitczynniki zachorowaku zakaen szpitalnych w oddziatach zabiegowych w
latach 2004-2008.

Rycina 10. Wspotczynniki zachorowakwb dla zakaen szpitalnych na 1000 pacjentow w
latach 2004-2008.

Rycina 11. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziale chirungyen,
ortopedycznym i poniczym w latach 2004-2008.

Rycina 12. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziale ginekamngym,
laryngologicznym i chirurgii dzieecej w latach 2004-2008.

Rycina 13. Wspotczynniki zachorowakwd w zaleznosci od klasyfikacji ran na 100 pacjentow
operowanych oddziatu chirurgicznego w latach 20048

Rycina 14. Liczba relaparotomii i ewentracji po iegfach operacyjnych w latach 2004-2008.

Rycina 15. Wskanik reoperacji w latach 2004-2008.

Rycina 16. @stas¢ zachorowa z cewnikiem zakaenia uktadu moczowego w oddziale
chirurgicznym i ortopedycznym w latach 2004-2008.

Rycina 17 Sredni czas leczenia pacjentow bez zakéa i z zakaeniem w oddziale
chirurgicznym w latach 2004-2008.

Rycina 18 Sredni czas leczenia pacjentéw bez zakda i z zakaeniem w oddziale
ortopedycznym w latach 2004-2008.

Rycina 19. Koszt leczenia antybiotykami jednegggrata hospitalizowanego z zaiemiem i
bez zakaenia w oddziale chirurgicznym w latach 2004-2008.

Rycina 20. Koszt leczenia antybiotykami jednegggrata hospitalizowanego z zalmiem i
bez zakaenia w oddziale ortopedycznym w latach 2004-2008.

Rycina 21. Procentowy udziat antybiotykow w ogdélngaiyciu lekow w oddziale
chirurgicznym w latach 2004-2008.

Rycina 22. Procentowy udziat antybiotykow w ogoélngaiyciu lekéw w oddziale
ortopedycznym w latach 2004-2008.

Rycina 23. Ogoélne wspoétczynniki zachorowaiciov oddziatach zachowawczych na 100
pacjentow hospitalizowanych w latach 2004-2008.

Rycina 24. Wspétczynniki zachorowakud 100 pacjentéw hospitalizowanych w

poszczegoblnych oddziatach w latach 2004-2008.

164



Rycina 25. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziatach intéynmnych,
neurologicznym, medycyny paliatywnej w latach 2@D03.

Rycina 26. Liczba zakan szpitalnych zarejestrowanych w oddziale geriatnyoz,
pediatrycznym, psychiatrycznym w latach 2004-2008.

Rycina 27. Odsetek pacjentow, u ktérych zakae szpitalne stanowito bezpedni
przyczyre zgonu w latach 2004-2008.

Rycina 28. @stas¢ zachorowa z cewnikiem zakaenia uktadu moczowego w latach 2004-
2008.

Rycina 29. @stas¢ zachorowa cewnikdédw naczyniowych na 1000 osobodni pobytu z
cewnikiem w latach 2004-2008.

Rycina 30. Udziat zaken szpitalnych potwierdzonych mikrobiologicznie wdalh 2004-2008.

Rycina 31. Wspétczynniki zachorowakud na 100 i 100@ywych urodzé w oddziatach
neonatologicznych w latach 2004-2008.

Rycina 32. @stas¢ zachorowa zapalenia ptuc zwrzanego z VAP dla oddziatu patologii
noworodkow i wczgniakdw na 1000 osobodni pobytu z wentyjaej latach 2004-
2008.

Rycina 33. Udzial patogenéw alarmowych w zad@ach szpitalnych w oddziatach
neonatologicznych.

Rycina 34. Liczba zakan zarejestrowanych u pacjentow hospitalizowanychespole
Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskimlatach 2004-2008.

Rycina 35. Liczba zakan w oddziatach zabiegowych, intensywnej terapiijwazawczych
oraz neonatologicznych w latach 2004-2008.

Rycina 36. Najcgiciej wystpujace postacie kliniczne zakan szpitalnych w latach 2004-
2008.

Rycina 37. Wspotczynnik zachorowakod zakaenia miejsca operowanego na 100 pacjentow
poddanych zabiegowi operacyjnemu w oddziale potzym, ortopedycznym,
chirurgicznym w rozbiciu na lata 2004-2008.

Rycina 38. @stas¢ zachorowa zapalé ptuc hcznie z zakaeniem dolnych drég oddechowych
dla oddziatu intensywnej terapii w latach 2004-2008

Rycina 39. Udziat drobnoustrojow alarmowych w zalkdach szpitalnych z ogolnej liczby
drobnoustrojéw alarmowych wyhodowanych w latach42008.

Rycina 40. Udziat drobnoustrojow alarmowych w zad@ach szpitalnych z ogélnej liczby
zidentyfikowanych czynnikéw etiologicznych w lata2604-2008.

16¢



Rycina 41. Liczba badamikrobiologicznych wykonywanych rocznie w szpitauOstrowie
Wielkopolskim w latach 2004-2008.

Rycina 42. Liczba badamikrobiologicznych wykonywana na jednakd w ciagu roku w
latach 2004-2008.

Rycina 43. Liczba badamikrobiologicznych wykonywana na jednego pacjemtziggu roku
w latach 2004-2008.

Rycina 44. Liczba zakan szpitalnych w zalenosci od wieku pacjentéw w latach 2004-2008.

Rycina 45. Liczba zakan szpitalnych w zalencéci od pici w latach 2004-2008.

Rycina 46. Udzial procentowy ¢ztaici hospitalizacji podany przez respondentow.

Rycina 47. Udziat procentowy respondentéw w zabéci od wyksztatcenia.

Rycina 48. Udziat procentowy respondentéw w posgélre/ch grupach wiekowych.

Rycina 49. Udziat procentowy wykonanyclpleli przed zabiegiem operacyjnym wieczorem
dzien poprzedzajcy zabieg i rano w dniu zabiegu.

Rycina 50. Udziat procentowy pacjentow z zaka@iem miejsca operowanego ( ZMO) do
pacjentow bez infekcji.

Rycina 51. Udziat procentowy objawéw zakaia rany podczas hospitalizacji i po wypisie
respondentéw do domu.

Rycina 52. Udziat procentowy respondentéw z zakéem miejsca operowanego, ktorym
pobrano wymaz z rany do badania bakteriologiczrtkgmzpoznanych z objawéw
klinicznych.

Rycina 53. Liczba izolatow uzyskanych z materiatétotnych klinicznie.

Rycina 54. Antybiotyki ordynowane respondentom Weazaniu miejsca operowanego.

Rycina 55. Udziat procentowy respondentéw leczorwdzpitalu do leczonych
ambulatoryjnie.

Rycina 56. Udziat procentowy chirurgicznej i zaclaovezej metody leczenia zalemia
miejsca operowanego.

Rycina 57. Udziat procentowy poszczegolnych rodaagébiegdw operacyjnych.

Rycina 58. Liczba respondentéw z zadwaiem miejsca operowanego i bez objawow infekciji.

Rycina 59. Liczba zaka&nia miejsca operowanego w zalesci od pici u respondentéw
operowanych w Il potroczu 2008 roku po zabiegu Wimzystym i czystym-
skazonym.

Rycina 60Sredni okres pobytu respondentéw hospitalizowanyasddziale chirurgicznym
ogo6tem, po zabiegach w polu operacyjnym czystymystym-skaonym bez

objawoéw infekcji i z zakzeniem miejsca operowanego.

16¢



Tabela 1. Podziat antybiotykow z receptariuszétalnego pod wzgiddem dosipnadci.

Tabela 2. Rozktad poszczegdlnych postaci klinichrgakaen w oddziale intensywnej terapii
w latach 2004-2008.

Tabela 3. @staé¢ zachorowa zakaen uktadu moczowego dla oddziatu intensywnej terapii
latach 2004-2008.

Tabela 4. @staé¢ zachorowa dla zakaen drog oddechowych w oddziale intensywnej terapii
w latach 2004-2008.

Tabela 5. @staé¢ zachorowa dla zakaen odcewnikowych dla oddziatu intensywnej terapii w
latach 2004-2008.

Tabela 6. Czynniki etiologiczne zala szpitalnych oddziatu intensywnej terapii w latach
2004-2008.

Tabela 7. Zachorowal&é na 100 pacjentéw hospitalizowanych w oddziatadhiegowych w
analizowanym okresie 2004-2008.

Tabela 8. Rozktad poszczegolnych postaci klinichrgakaen w oddziatach zabiegowych w
latach 2004-2008.

Tabela 9. Postacie kliniczne zaka szpitalnych w oddziatach zabiegowych w latach 2004
2008.

Tabela 10. Zachorowal&é skumulowana zaka&nia miejsca operowanego na 100 pacjentow
poddanych zabiegowi operacyjnemu w oddziale poézym, ortopedycznym,
chirurgicznym w latach 2004-2008.

Tabela 11. Wspotczynniki zachorowascow zaleznosci od stopnia kontaminacji pola
operacyjnego w oddziale chirurgicznym w latach 2Q088.

Tabela 12. @stas¢ zachorowa z cewnikiem zakegenia uktadu moczowego dla oddziatu
chirurgicznego w latach 2004-2008.

Tabela 13. @stas¢ zachorowa z cewnikiem zakegenia uktadu moczowego dla oddziatu
ortopedycznego w latach 2004-2008.

Tabela 14. @stas¢ zachorowa z cewnikiem naczyniowym dla oddziatu chirurgiczoeg
latach 2004-2008.

Tabela 15. Czynniki etiologiczne zéalea szpitalnych w oddziatach zabiegowych w latach
2004-2008.

Tabela 16. Zachorowal&éna 100 pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach
zachowawczych w latach 2004-2008.

Tabela 17. Rozktad poszczegdlnych postaci klinichrgakaen w oddziatach zachowawczych
w latach 2004-2008.



Tabela 18. Postacie kliniczne zaka szpitalnych w oddziatach zachowawczych w latach
2004-2008.

Tabela 19. @stas¢ zachorowa zakaenia uktadu moczowego dla oddziatu neurologicznego
latach 2004-2008.

Tabela 20. @stcs¢ zachorowa zakaenia uktadu moczowego dla oddziatu internistycznikgo
w latach 2004-2008.

Tabela 21. @stas¢ zachorowa na 1000 osobodni z cewnikiem naczyniowym dla caldzi
internistycznego | w latach 2004-2008.

Tabela 22. @stas¢ zachorowa na 1000 osobodni z cewnikiem naczyniowym dla catdzi
internistycznego Il w latach 2004-2008.

Tabela 23. @stas¢ zachorowa na 1000 osobodni z cewnikiem naczyniowym dla caldzi
neurologicznego w latach 2004-2008.

Tabela 24. Czynniki etiologiczne zaidea szpitalnych w oddziatach zachowawczych w latach
2004-2008.

Tabela 25. Liczba hospitalizowanych noworodkow wizdtach neonatologicznych w latach
2004-2008.

Tabela 26. Rozktad poszczegdlnych postaci klinichrgakaen w oddziatach
neonatologicznych w latach 2004-2008.

Tabela 27. Wspétczynniki zaken drég oddechowych dla oddziatu patologii noworodkéw
wczesniakow w latach 2004-2008.

Tabela 28. Czynniki etiologiczne zéaika szpitalnych w oddziatach neonatologicznych w
latach 2004-2008.

Tabela 29. Liczba pacjentéw ebtjch badaniem w Zespole Zaktaddéw Opieki Zdrowotmej
Ostrowie Wielkopolskim w latach 2004-2008.

Tabela 30. Wspotczynnikimiertelngci w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim w latach 200
2008.

Tabela 31. Wspotczynniki zachorowascow oddziatach zabiegowych, zachowawczych,
neonatologicznych i intensywnej terapii w latacl92@008.

Tabela 32. Rozktad poszczegdlnych postaci klinichrgakaen w oddziatach szpitalnych w
latach 2004-2008.

Tabela 33. Wspotczynniki zachorowadeozakaen uktadu moczowego w poszczegolnych
typach oddziatow szpitala w Ostrowie Wielkopolskimatach 2004-2008.

Tabela 34. Udziat drobnoustrojow chorobotwoérczychakaeniach szpitalnych w 2004 roku.

Tabela 35. Udziat drobnoustrojow chorobotworczychakaeniach szpitalnych w 2005 roku.

16¢



Tabela 36. Udziat drobnoustrojow chorobotwdrczychakaeniach szpitalnych w 2006 roku.
Tabela 37. Udziat drobnoustrojow chorobotworczychakaeniach szpitalnych w 2007 roku.

Tabela 38. Udziat drobnoustrojow chorobotworczychakaeniach szpitalnych w 2008 roku.

Tabela 39. Zestawienie #dowe wydanych i odestanych ankiet respondentdwtydd)

rejestraci powypisovd.

Tabela 40. Cgstaé¢ hospitalizacji podany przez respondentow.

Tabela 41. Liczba respondentéw z czynnikami ryzgtedysponujcymi do wysapienia

zakaenia miejsca operowanego.

Tabela 42.
Tabela 43.

Wyksztatcenie podane przez respondentow.

Liczba respondentéw w poszczegodlnychagiu wiekowych w zaiaosci od pici.

Tabela 44Sredni czas pobytu respondentéw w szpitalu przexlzgbiegu operacyjnym.

Tabela 45.
Tabela 46.
Tabela 47.
Tabela 48.
Tabela 49.
Tabela 50.
Tabela 51.
Tabela 52.
Tabela 53.
Tabela 54.
Tabela 55.
Tabela 56.

Przygotowanie pola operacyjnego do gabie

Zabiegi, w ktérych byta stosowana pa&fitka okotooperacyjna.
antybiotyki stosowane w profilaktyce lokperacyjne;.

Piebgnacja rany pooperacyjnej -estas¢ zmiany opatrunku.

Warunki wykonania zmiany opatrunku.

Wymazy bakteriologiczne pobrane z meeggmerowanego orazk chirurga.
Miejsce wykonania zmiany opatrunku pedamez respondentow.
Objawy infekcji w ranie pooperacyjnejmigniane przez respondentow.
Liczba zaken miejsca operowanego w zatesci od czasu wygpienia.
Metody operacji cholecystectomii.

Cgstas¢ wystepowania zakzen w roznych formach rejestracii.

Wspoiczynniki zachorowadeozakaen szpitalnych w poszczegolnych typach

oddziatow w Polsce, szpitalu w Staszowie i Ostrowielkopolskim.

Tabela 57.

Procentowy udziat poszczeg6lnych poktadcznych zakaen szpitalnych w

Polsce, szpitalu w Staszowie i Ostrowie Wielkopmisk

Tabela 58.

Poréwnanie gaci wystepowania najcgstszych postaci klinicznych zatea

szpitalnych w poszczegdlnych typach oddziatéw w&sie Wielkopolskim,

Staszowie oraz w szpitalach polskich.

Tabela 59. Cgstas¢ wystgpowania zakzen miejsca operowanego wadych typach
oddziatow.

Tabela 60. Cgstas¢ wystepowania zakaen w rdznych formach rejestracii.

Tabela 61. Cgstas¢ zakaen miejsca operowanego w zafsici od stopnia kontaminacji pola

operacyjnego w oddziale chirurgicznym szpitala wr@sgie Wielkopolskim.

16¢



Tabela 62. Cgstas¢ zakaen miejsca operowanego w zahmsci od rodzaju operowanego
narzdu w Ostrowie Wielkopolskim, Staszowie, Polsce eiNczech.

Tabela 63. Liczba pacjentéw, u ktorych wykryto drobstroje chorobotworcze i ich udziat %
w zakaeniach szpitalnych w latach 2004-2008.

Tabela 64. Poréwnanie gtosci potwierdzé mikrobiologicznych wybranych postaci zaka
szpitalnych w szpitalach polskich, szpitalu w Stergie i Ostrowie Wielkopolskim.

Tabela 65. Zestawienie ddowe przestanych materiatow do badaikrobiologicznych z
oddziatéw szpitalnych w latach 2004-2008.

Zdjecie 1. Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej w Ostrowielkopolskim wraz z

ladowiskiem.

17C



10. Pémiennictwo

1. Acreditation Normal for Hospitals, Joint Comrmision Accreditation of healtcare
Organizations New Jotk 1994.

2. American Thorcis Society. Ad Hoc Committee of 8aentific Assemby on
Microbiology, Tuberculosis and Pulmonary Infectibtospital acquired pneumonia in
adults: diagnosis, assessment, initial antimicidhierapy, and preventive strategies. Am J
Respir Crit Care Med. 1995.

3. Andersen B.R., Kallehave F.L. Andersen H.K., Amiics versus placebo for prevention
of postoperative infection after appendicectomyct@ane Database Syst.Rev., 2003; 2:
CD001439.

4. Ansell T.,” Managing for Quality in the Financsgrvices Industry”, Chapman & Hall,
Londyn 1993.

5. Biuletyn informacyjny OIPiP w Poznaniu, Nadzoirdgmiologiczny i mikrobiologiczny
nad zakaeniami szpitalnymi, marzec — kwiei@007.

6. Btaszczyk F., Bazanowski W., Bole i koncepcja jakei, Antidotum, Zaradzanie w
opiece zdrowotnej, Lubelskie Centrum Marketingu,zp.0., 2004.

7. Bogusz H., Kontrola zaken szpitalnych w systemie zaidzania jakécia opieki
zdrowotnej W: Zargdzanie Zakladem Opieki Zdrowotnej, pod red. M.DoW&ckiej,
terMedia, Pozna2004.

8. Borowicz J., Zakzenia szpitalne, Zaktad Profilaktyki Zages Srodowiska i Alergologii
AM w Warszawie.

9. Boer H.G., Nadzor nad infekcjami szpitalnymi. pigéa 2002.

10. Bulanada M., Wéjkowska-Mach j., Zalemia szpitalne. Préba oceny sytuacji zakav
Polsce, Przewodnik Mengera Zdrowia 2001.

11. Bulanda M., Zakeenia szpitalne w Polsce. Zbior publikacji amanych z ogélnopolskim
programem Nadzoru nad zakaiami szpitalnymi Polskiego Towarzystwa Zada
Szpitalnych wydanych w latach 1999-2003 pod redhadr. med. Matgorzaty Bulandy.
Polskie Towarzystwo Zakan Szpitalnych, Krakow 2003.

12. Bulanda M., Wojkowska- Mach J., Zarys sytuacji epmblogicznej w zakresie zakah
szpitalnych wysipujacych w polskich szpitalach w latach 1998-1999, Zaké& 2001.

13. Bulanda M., Heczko P.B., Zatemia szpitalne w oddziatach zabiegowych, Przewodnik
Menadera Zdrowia 2001.

171



14. Center for Disease Control and Prevention. CBfthiion for nosocomial infections, Am

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24,

25.

26.

27.
28.

Rev Respir Dis 1989.

Chevret S., Hammer M., Carlet J., Langer M., Ieoick and risk factors of pneumonia
acquired in intensive care units. Results from &ioanter prospective study on 966
patiens. Eurpean Cooperative Group on Nosocomialiionia. Intensive Care Med.
1993.

Bulanda M., Nadzor mikrobiologiczny w Narodowym gramie Kontroli Zakaen.
Zakaenia 2001.

Cienciata A., Mdry R., Barucha P., Balawender R., Skaska J., Sroga J., Dobosz J.,
Mikuta G., Wojewoda T., Zakania szpitalne w oddziatach zabiegowych, Przeqg|.
Epidemiol. 2000.

Counsil of Institute of Medicine, America’s Httain Trasition : Protecting and Improring
Quality. National Academy Press. Washinngton 1994.

Cruse P.J.E., Foord R., The epidemiology of wiaafection — a 10 year prospective
study. Surg. Clin. N. Am., 1980.

Curver D.H., Horan T.C., Surgical wound infentratek by wound class, operative
procedure and pateintrisk index. Am J. Med.1991.

Denys A.,Zakzenia szpitalne. Stand. Med., 2004.

Denys A., Denys PZotynski A. i wsp., Standardy w zakeniach szpitalnych, rola
zapobiegania, Twéj Mag. Med., 2003.

Drews M., Zapobieganie zakaiom i ich leczenie — pagty w 2002r., Medycyna
Praktyczna — portal dla lekarzy.www.mp.pl/artykutgex.php.

Drews M., Pogpy w zapobieganiu zakaniom chirurgicznym i ich leczenia w 2003kr.,
Medycyna Praktyczna — portal dla lekarzy. http:/immp.pl.

Dzpba E., Krzak A., Mirska B., Kontrola zaka miejsca operowanego w Oddziale
Chirurgii Ogolnej Szpitala ZZOZ w Ostrowie Wielkdpkim elementem Zagrzania
Jakacig. W: Profesjonalizm w ochronie zdrowia pod red. M@owackiej, materiaty z
konferencji naukowo- szkoleniowej, Sweaiz, 2005.

Dziezanowska D., Jeljaszewicz J., Zaknia szpitalne, ©odek Wydawniczy
Augustowa, Bielsko- Biata, 1999.

Dziezanowska D.,Zakeenia szpitalne, alfa-medica press, Bielsko-Biad)&
Dzierzanowska D., Jeljaszewicz J., Zakaia szpitalne : podstawowe informacje. Nowa
Medycyna 1997.

172



29. Dzietzanowska W., Madaiski K., Zrodia zakaen szpitalnych, W: Zaksenia szpitalne
(red) Dzieranowska W., Jeljaszewicz J., alfa-medica presssiRieBiata 1999.

30. Emmerson A.M., Enstone J.S., Griffin M., KelddyC., Smyth E.T.: The Second National
Prevelence Survey of Infection in Hospitals — owemvof the results. J Hosp Infect 1996.

31. Fennessy B.G., O Sullivan M.J., Fulton G.J.w&m W.O. i WSP., Prospective study of
use perioperative antimicrobial therapy in gensuaery. Surg. Infect., 2006.

32. Fiedorow M., Denys A., Wybrane aspekty zakaszpitalnych, Pol. Merk. Lek., 20086,
XXI.

33. Fleischer M., Bober-Gheek B., Podstawy ggelarstwa epidemiologicznego, Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Righiarek i Potanych, Warszawa 2002.

34. Fortun J., i wsp., A critical approach to thethpgenesis, diagnosis, treatment and
prevention of catheter —related bloodstream indestiand nosocomial endocarditis. Clin
Microbiol Infect 1999; 5: 2540-2S50.

35. Froschl U., Sengstbratl M., Huber J., Flgger Bplanned reoperations for infection
complications: a survey for quality control. Suirgfect., 2006.

36. Garner JS, Jarvis WR., Emori TG, Horan TC, Haghd: CDC definitions for nosocomial
infections.Am J Infect Control 1988.

37. Gastmeier P., Brandt C., Sohr D., Ruden H.:dpesative Wundinfektionen. Der Chirurg
als Tater oder Opfér Chirurg., 2006.

38. Glenister HM, Taylor LJ, Cooke EM: An evaluatiohsurveillance methods for detecting
hospital inpatients. J Hosp Infect 1993.

39. Glowacka M.D., Zamlzanie zaktadem opieki zdrowotnej — wybrane zagadaiogoine
W: Zarzmdzanie Zaktadem Opieki Zdrowotnej pod red. M.D. &Hckiej, terMedia,
Pozna, 2004.

40. Glowacka M.D., Zarglzanie informagj w szpitalu W: Zargdzanie Zaktadem Opieki
Zdrowotnej, pod red. M.D. Gtowackiej, terMedia, Raz 2004.

41. Glowacka M.D., Olek E. Opis i waktmowanie stanowisk pracy W: Zadzanie Zaktadem
Opieki Zdrowotnej, pod red. M.D. Glowackiej, terMadPozné 2004.

42. Grochowska M., Semczuk K., Zacharska H., Zaka szpitalne, pod red. D.
Dzierzanowskiej; Definicje kliniczne i podziat zakeh szpitalnych, alfa-medika preso,
Bielsko-Biata 2008.

43. Grzesiowski P., Zakenia u bram, Menegr Zdrowia, Pozng 2007.

17¢



44. Grzesiowski P., Wybrane problemy zada szpitalnych, kurs podstawowy cz.l, cz.ll —
Podstawy programu kontroli zate szpitalnych. Krajowa Grupa Robocza ds. zaka
szpitalnych, Narodowy Instytut Zdrowia PubliczneWdarszawa, 2004.

45. Grzesiowski P., Zakania szpitalne a koszty. Aseptyka 2003.

46. Guinan J.I., McGuckin M., Nowell p.C.; Managermeh health-care-associated infections
in the oncology patient. Oncology, 2003.

47. Haley RW, Culver DH, White JW., i In.: The natwade nosocomial infection rate: A new
need for vital statistics. Am J Epidemiol. 1985.

48. Haley RW, Schaberg DR, Von Allmen SD, McGowan JEtirgating the exta charges and
prolongation of hospitalization due to nosocomidkction: a comparison of methods. J
Infect Dis 1980.

49. Haley R.W., Culver D.H.: The nationwide nosocalrinfection rate. Am J Epidemiol
1985.

50. Hampton S., Nursing management of urinary irdettions for catheterized patients. Br. J.
Nurs., 2004.

51. Hannan El., Imperato Pj, Nenner Rp, Starr H.atapcopic and open cholecystectomy in
New York State: mortality, complications, and cleoaf procedure. Surgery 1999.

52. Heczko PB., Bulanda M., Wojtkowska-Mach J.,akdewicz J., Nadzor nad zakaiami
szpitalnymi w Polsce — stan aktualny i #iiwosci rozwoju, Przeg. Epidemiol., 2000.

53. Heczko P.B., Wdjkowska-Mach J., Bulanda M., &ystczynnej rejestracji zakah
szpitalnych — podicznik wytkownika. Red. Polskie Towarzystwo Zaka Szpitalnych.
Krakow, 2002.

54. Horn S.D., Wright H.L., Couperus J.J. i wsp.,sédation between patient-controlled
analgesia pump use and postoperative surgicalrgéetion in intestinal surgery patients.
Surg. Infect., 2002.

55. Hryniewicz W., Grzesiowski P., Meszaros J., Ramzski A., Pirazynski M., Plusa T.,
OzorowskiT., Zakaenia uktadu oddechowego. Etiologia Rozpoznawaniezémeie.
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego. Rekomend&€)63.

56. Hryniewicz W., Stefaniuk E., Rola mikrobiologg@racowni mikrobiologicznej w kontroli
zakaen szpitalnych. Aseptyka 2003.

57. http://suimed. tpnet. pl/zakazenia/Zakazenia_takpg/zakazenia _szpitalne. html.

58. http:// www.szpital.osw.pl.

59. International Federation of infection Controlori{rola Zakaen Szpitalnych Polskie
Towarzystwo Zakzen Szpitalnych Krakéw, 1996.

174



60. Jahna-Reyk K., Zakaenia szpitalne — Raport opracowany dla Europejskieg
Stowarzyszenia Promocji Zdrowia ,PRO-SALUTEM”, Wkgsvy Instytut Medyczny,
Zaktad Immunologii i Alergologii Klinicznej, Warsya 2009.

61. Jahne J., Neuse Aspekte in der chirurgischéektinlogie. Chirurg., 2006.

62. Janku Z., Sptawska E., Prawne podstawy funkeyamm zaktadu opieki zdrowotnej W :
Zarzadzanie Zaktadem Opieki Zdrowotnej, pod red. M.DoW&ckiej, terMedia, Poznha
2004.

63. Jarvis W., Handwashing - the Semmelweis lessgofen. Lancet, 1994, 344.

64. Jawié M., Wéjtkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko P.B.dMtanie systemu czynnej
rejestracji zakazen szpitalnych w polskich szpitalach, Przghkepidemiologiczny, 2004.

65. Joint Commissions on the Acreditation of Heatlyadizations “Quality Assurancce in
Managed Health Car Organizations”, Chicago 1989.

66. Juran J.M., Upper Management and Quality, Jurstitute, Nowy Jork 1982.

67. Juszczyk J., Zakania szpitalne w Polsce ( zarys historii ) W: Kt@iChorob Zakanych i
Zakaenia 2000,4,1,61-65 ISSN 1427-9029, Volumed spozWroctaw.

68. Juszczyk J., Gladysz A., Samet A., Zaaa szpitalne w Polsce: Teoria i praktyka. Nowa
medycyna 1997.

69. Machg A., Sakowska I., Rola i prawa pacjenta w obszgakesci ustug zdrowotnych,
Studia i materiaty — Wydziat zagdzania UW, 1/2006.

70. Kodeks Wizygotow, 300 r.p.n.e.

71. Keith D.D., Garrett K.M., Hickox G., i wsp.: Velator-associated Pneumonia: Improved
Clinical Outcomes.J. Nurs. Care Qual., 2004.

72. Kleszcz P., Heczko P., Rozkaaia nad definicjami zaken szpitalnych. Nowa Medycyna
1997.

73. Koch J., Gastmeier P., Sohr D.: A German systemsurveillance of surgical site
infections (SSIs) first results and experiencen ®licrobiol infect 1999.

74. Konishi T., Harihara Y., Morikane K.: Surgicatesinfection surveillance. Nippon Geka
Gakkai Zasshi, 2004.

75. Kulikowski J.L.: Komputery w badaniach&adadczalnych, PWN, Warszawa, 1993.

76. Lalla de F.: Perioperative antibiotic prophykaxa critical review. Surg.Infect., 2006;
7(supl.2).

77. Leaper DJ, van Goor H, Reilly J, Petrosillo Nsi$<s HK, Torres AJ, Berger A., Surgical
site infection — a European perspective of incs#eand economic burden. Int Wound J,
2004.

17¢



78. Leszek W., Badania empiryczne. Wybrane zagadnienetodyczne, Wydawnictwo
Instytutu Technologii Eksploatacyjnej, Radom, 1997.

79. Lizan-Garcia M., Garcia-Caballero J., Asensiga&A.: Infect. Control Hosp. Epidemiol.,
1997.

80. Lopaciuk U., Fogtt E., Wojda U., Rola klasyczrdipgnostyki mikrobiologicznej w
programie leczenia i zapobiegania zak@om szpitalnym. [w] Zakeenia szpitalne (red.)
Dzierzanowski D., Jeljaszewicz J. alfa-medica PresssBeeBiata 1999.

81. Macihg A., Sakowska I., Rola i prawa pacjenta w obszgakesci ustug zdrowotnych,
Studia i materiaty — Wydziat zagdzania UW, 1/2006.

82. Manian F.A., Meyer L., Surgical site infectioates in patients who undergo elective
surgery on the same day as their hospital admissidact. Control Hosp. Epidemiol.,
1998.

83. Madry R., Czynniki warunkugce zakaenia bakteryjne ran pooperacyjnych bakteriami
beztlenowymi niesporggymi. Praca doktorska, 1985, WAM tad

84. Marzouk M., Khater m., Elsadek M., i wsp., Lagsopic versus open appendectomy : a
prospective comparative study of 227 patients. Stnglosc., 2003.

85. Murkowski M., Nowacki W., Koronkiewicz A. ,Zastowanie standardow w programie
akredytacji szpitali ,, Centrum Organizacji i Ekaniki Ochrony Zdrowia, Zakiad
Szkolnictwa, Warszawa 1996.

86. Napolitano L.M., Decolonization of the skin bktpatent and surgeon. Surg. Infect., 2006.

87. Nizam N. Damani, Zapobieganie za#miom zwizanym z cewnikowaniem ¢pherza
moczowego. W: Praktyczne metody kontroli zaka(red.) Nizam N. Damani, Polskie
Towarzystwo Zakzen Szpitalnych, Krakéw, 1999: 200.

88. Nizam N., Damani, Mycie i dezynfekcjakr W: Praktyczne metody kontroli zaleh
(red.) Nizam N. Damani, Polskie Towarzystwo ZakaSzpitalnych, Krakdw, 1999.

89. Oktawa W., Metody statystyki matematycznej wivdadczalnictwie, PWN, Warszawa
1971.

90. Okubo T., Ohara E., Nakamura A. i wsp., Managena# intravascular catheters for
prewention of perioperative cross infections. Nipi&eka Gakkai Zasshi, 2004.

91. Opolski K., Dykowska G., Malzanek M., Zarzdzanie przez jakdé w ustugach
zdrowotnych. Geneza jakd. Zarys historyczny, CeDeWu, Warszawa 2005.

92. Opolski K., Dykowska G., Malzanek M., Zarzdzanie przez jaké w ustugach
zdrowotnych. Definicje jakdi i jej sfery w ustugach zdrowotnych CeDeWu, Warsa
2005.

17¢



93. Opolski K., Dykowska G., Malzanek M., Zarzdzanie przez jakdé w ustugach
zdrowotnych. Autorytety jakaei, CeDeWu, Warszawa 2005.
94. Orawczyk T., Kalaéski J., Cwik P., Rola przyszpitalnej poradni chirurgicznej w
rejestracji zakzen szpitalnych. Zakaenia 2001.
95. Pangram A.J., Horan T.C., Pearson M.L., Silve€.L Jarvis W.R.: Guideline for
prevention of surgical site infection, 1999. Infe€bntrol Hosp. Epidemiol. 1999.
96. Pea F., Viale P., Furlanut M.l., Antimicrobiajemts in elective surgery: prophylaxis or”
early therapy? J. Chemother., 2003.
97. Perencevich E.N., Sands K.E., Cosgrove S.E.,,wdpalth and economic impact of
surgical site infections diagnosed after hospiistiiarge. Emerg. Infect. Dis., 2003.
98. Pfaller M.A., Herwaldt L.A., The clinical mikraddogy laboratory and infection control:
emerging pathogens, antimicrobial resistence, awdtechnology. Clin Infect Dis 1997.
99. Pierzchata W., Szpitalne zapalenie ptuc (SzZBiazenia 2004.
100.Pierzchata W., Poprawa jako ochrony zdrowia — potrzeba, ktorej nglesprosta.
Gazeta Szpitalna, nr 14, SPCSK SAM, Katowice 2001.
101.Pietkiewicz M., Zakeenia odcewnikowe. VIII Sympozjum naukowe : Rpst w
medycynie zakagen 26-27 listopad 2004; Narodowy Instytut Zdrowia Reamego, (red.)
Hryniewicz W., Grzesiowski P., Kravanja M.Warsza2@904.
102.Pietrugiski Z., Psychologia sprawnego fignia, Wiedza Powszechna, Warszawa, 1960.
103.Pietrzyk A., Wéjkowska-Mach J., Bulanda M., BElex P.B., Szpitalne zapalenia ptuc
analiza agtasci wystepowania oraz czynnikow etiologicznych tego zada w polskich
szpitalach w 1998 roku., Przegl. Epid. 2000.
104.Pittet D., Nosocomial Bloodstream Infection. Wenzel R.P: Prevention and control of
nosocomial infection. Baltimore: Williams&Wilkind,997.
105.Podgczny leksykon medycyny, Hexal, Wydawnictwo Medyctiban&Partner,
Wroctaw 1996.
106. Przondo-Mordarska A., Zatenia szpitalne, Komitet ds. zalaa szpitalnych, Akademia
Medyczna we Wroctawiu, Wydawnictwo Continuo, Weve 1997.
107. Reiss J., Grzybowski J., Definicje zaiaszpitalnych. Zakeenia 1997.
108.Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Zak&zpitalnych dotycgre zapobiegania
zakaeniom miejsca operowanego, Zaknia 2002.
109. Richards C., Edwards J., Culver D. i wsp.,Daging a laparoscopic approach to

cholecystectomy decrease the risk of surgicalisieztior? Ann. Surg., 2003.



110. Rozporgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 200@ sprawie rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej, Dz.U. nr 74, poz. 864.

111. Rozporgzdzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 200r. w gpeawymaga jakim
powinny odpowiadaosoby na stanowiskach kierowniczych w zaktadacbkop
zdrowotnej okrdonego rodzaju, Dz.U. nr 44, poz. 520.

112. RGanska A., Wojkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko PZ&stosowanie analiz
epidemiologicznych w ocenie kosztu leczdarmnakologicznego zaken szpitalnych.
Zakaenia 2001.

113. Sala E., Rozprawa doktorska ,,Analiza zakaszpitalnych w Samodzielnym
Publicznym Zespole Zaktadow Opieki Zdrowgtw Staszowie”, Dziekanat Wydziatu
Lekarskiego Akademii Medycznej w Bialymsiiok dnia 23 listopada 2005.

114. Stownik ¢zyka polskiego, tom I, PWN, Warszawa 1988.

115. Sobkowski M., Staszewski R., J&kav opiece zdrowotnej. Zewtrzne systemy oceny
jakaci ISO, Konferencja naukowo-szkoleniowa, Swaz2003.

116. Spicher 1., Beer G.M., Minder J. i wsp.: Zunkktzung einer perioperativen
Antibiotikaprophylaxe an der Klinik fur Wderherstellungschirurgie des
Universitatsspitals Zurich Swiss SurgQ20

117. Staszewski R., Glowacka M.D., &¢ jakaci od teorii do praktyki. W: Zagglzanie
Zaktadem Opieki Zdrowotnej pod red. M.Do®ackiej, terMedia, Pozha2004.

118. Stachak S., Z.Whniak, Elementy metodologii nauk agroekonomicznyWN,
Warszawa, 1984.

119. Stratton C.W., Green J.N., Role of the Micobdgy Laboratory in Hospital
Epidemiology and Infection Control [w]: Magll CG. Hospital Epidemiology and
Infection Control. Lippincott Williams, VWkins. Philadelphia 1999.

120. Urban J.A., Cost analysis of surgical siteatibns. Surg. Infect., 2006; 7(supl.1).

121. Ustawa z dnia 05 grudnia 2008r. o zapobiegars@im zwalczaniu zaken i chorob
zakanych u ludzi; Dz.U.nr 234, poz. 1570.

122. Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej p.zm1199art.18 (Dz.U. nr 91, poz. 408 ze
zmianami).

123. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodofmynauszu Zdrowia z dnia 23
Stycznia 2003r., Dz.U. nr 45, poz. 391.

124 Wakefield DS., Understanding the costs of nosoal infection. W: Prevention
and control of nosocomial infections. Ed.nxel RP. Wyd.2, Baltimore: Williams
and Wilkins, 1993.

17¢



125. Wawak T., Zargzanie przez jakg, Wydawnictwo Informacji Ekonomicznej,
Krakéw 1995.

126. Weber D.J., Rutala W.A., Environmental issared nosocomial infections in: Prevention
and control of nosocomial infections. BRXP. Wenzel, third edition, Williams & Wilkins
1997.

127. Weglinska M., Jak pisa prae magistersk?, Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakéw,
1997.

128. Whitfield M., Surowiec J., Kautsch M., Zadzanie jakéciag W: Zarzdzanie w opiece
zdrowotnej, Wydawnictwo UJ, Krakéw 2001.

129. WHO Working Group, Quality Ace In Heath Cag89.

130. Wikipedia, Wolna encyklopedia,2004,1 [@] hffp:wikipedia.org./wiki/ Wolne
oprogramowanie.

131. Wiodarczyk C.W. (red), Czupryna A.,48aioch S.W., Zdrowie publiczne. Wybrane
zagadnienia, Uniwersyteckie Wydawnictwo gezthe Vesalius, Krakow 2000.

132. Wojtkowska-Mach J., Rénska A., Bulanda M., Heczko PB., Przedina
hospitalizacja pacjentow z zakaiami szpitalnymi, Zakaenia 2001.

133. Wojtkowska-Mach J., Rénska A., Bulanda M., Heczko PB, Zalemia szpitalne —
epidemiologia i ekonomika, Zdrowie i Zgazanie 2003.

134. Wojkowska-Mach J., Jeljaszewicz J., KutharBRlanda M., Heczko P.B., Analiza
wspotczynnikdw zachorowalia dla zakaen szpitalnych zarejestrowanych w 1999

roku w 120 polskich szpitalach. Zagaia 2001.

135. Zaczyski W., Praca badawcza nauczyciela, WydawnictwaBeki Pedagogiczne,
Warszawa,1995.

136. Zdzieniewski S., Zarys zalga wewngtrzszpitalnych (istota, zwalczanie, zapobieganie ),
PZWL, Warszawa 1974.



11. Zakczniki :

1. Karty pomocnicze monitorowania czynnikow ryzyka :
1.1 dorostych idzieci > 1 roknycia - oddziaty zachowawcze
1.2 dorostych idzieci > 1 roknycia - oddzialy zabiegowe
1.3 noworodkow.
2. Karta oceny przygotowania pacjenta do zabieguigjicznego.
3. Karty obserwaciji :
3.1 pacjenta zacewnikowanego,
3.2 wktucia centralnego,
3.3 wkh¢ obwodowych,
3.4 rejestracji odign.
4. Kwestionariusze ankiet :
4.1 danych zabiegu pacjentow operowanych,
4.2 badania przebiegu gojenia rany pooygrag
4.3 badania przebiegu gojenia rany poopgracdo 30 dni od zabiegu.
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