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Wiadomosci przedstawione w artykule nie s3 nowe i pochodzg ze znanych Zrédet publicznych.

Czego dowiadujemy sie o systemie kontroli zakazen szpitalnych

Byty tez prezentowane w r6znych gremiach i powinny by¢ znane osobom odpowiedzialnym za
sytuacje epidemiologiczng w kraju. Efekty — jak sie wydaje — sg jednak niewielkie.

13 stycznia 2017 r. renomowane czasopisma nauko-
we (m.in. MMWR — , Morbidity and Mortality Weekly
Report”) oraz liczne stacje telewizyjne w USA (CNN,
CBC, NBS) poinformowaly o zgonie pacjentki w Ne-
vadzie z powodu zakazenia wywotanego przez Klebsiel-
la pneumoniae typu New Delhi opornej na wszystkie
dostepne antybiotyki. Pacjentka wrécita z podrézy do
Indii. Zaznaczono, ze niezwlocznie wdrozono zalece-
nia Centrum Kontroli Choréb dotyczace zapobiegania
przeniesieniu szczepu bakteryjnego na innych pacjen-
tow. Klebsiella penumoniae NDM (New Delhi metallo-
beta-lactamase) nalezy do grupy bakterii, tzw. pateczek
jelitowych, produkujacych enzymy — karbapenemazy,
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ktére maja zdolnos¢ niszczenia wszystkich lub prawie
wszystkich antybiotykéw. Szczepy NDM zostaly po raz
pierwszy zidentyfikowane u pacjentéw w stolicy Indii,
New Delhi, w 2008 r. Ograniczenie rozprzestrzeniania
tych drobnoustrojéw nalezy aktualnie do najwazniej-
szych wyzwan epidemiologii szpitalne;.

Te grozne bakterie dotarly takze do Polski. W na-
szym kraju pierwsze szczepy Klebsiella pneumoniae
NDM zostaly zidentyfikowane w szpitalach poznan-
skich, gdzie w latach 2013-2014 wykryto kilka ognisk
epidemicznych. Ostatecznie drobnoustréj ten stwier-
dzono u ok. 150 pacjentéw na terenie Wielkopolski.
Rozprzestrzenianie NDM zostalo zatrzymane dzieki
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2013

— Poznan i okolice

dziataniom koordynowanym przez Wojewddzka Stacje
Sanitarno-Epidemiologiczna i przy wspélpracy szpital-
nych zespotéw kontroli zakazeq.

Dziatania obejmowaly m.in. masowe badania prze-
siewowe w celu identyfikacji nosicieli, izolacje pa-
cjentéw, rygorystyczne przestrzeganie podstawowych
procedur zapobiegajgcych transmisji drobnoustroju,
m.in. higieny rak, dekontaminacji przedmiotéw pod-
recznych. Dla $rodowisk szpitalnych Wielkopolski ten
dramatyczny czas zwiazany ze szczegdlnym patogenem
byt niezwykle trudny.

Przypadek pacjenta z Poznania

W 2013 r. pacjent z niewykrytym nosicielstwem NDM
w przewodzie pokarmowym zostal przekazany z Pozna-
nia do jednego z prestizowych warszawskich szpitali.
W ciagu kolejnych trzech lat Klebsiella pneumoniae NDM
spowodowala w Warszawie kilkadziesiat szpitalnych
ognisk epidemicznych — do sierpnia 2016 r. zostata zi-
dentyfikowana u 1588 pacjentéw mazowieckich szpitali.
W badaniach genetycznych wykazano, ze jest to jeden
szczep bakteryjny — ten sam u wszystkich pacjentéw!
Aktualnie w warszawskich szpitalach w zakazeniach
NDM mamy sytuacje bez precedensu, niespotykang do
tej pory na terenie krajéw Unii Europejskiej Potwierdzo-
no wiele transmisji Klebsiella pneumoniae NDM na terenie
Bialegostoku i wraz z przenoszeniem pacjentow ze stolicy
réwniez w innych regionach kraju (ryc. 1 i 2). Do dnia
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Czerwone kota — ogniska epidemiczne, strzatki — potwierdzone przenoszenia pacjentow
z Klebsiella pneumoniae NDM:

— transmisja do Warszawy w potowie 2013 r.

— Warszawa i okolice, woj. mazowieckie; dalsze transmisje

— import z Tunezji i przypadki o niejasnym pochodzeniu

—w 2016 r. ogniska epidemiczne na Podlasiu, w Radomiu, ha Pomorzu Zachodnim

Zrédto danych: Krajowy Osrodek Referencyjny ds. Lekowrazliowosci Drobnoustrojéw

Rycina 1. Rozprzestrzenienie na terenie Polski Klebsiella pneumoniae NDM
w latach 2013-2016

M. Machulska, A. Baraniak, R. Izdebski, J. Fiett, D. Zabicka, K. Bojarska,
E. Literacka, A. Kozinska, M. Herda, W. Hryniewicz, M. Gniadkowski.
Pateczki z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzajgce karbapenemazy
NDM w Polsce: aktualna sytuacja epidemiologiczna. XX Sympozjum
Naukowe ,Postepy w Medycynie Zakazen” — 2-3 grudnia 2016 r.
Warszawa. Dostepne na stronie: www.korld.edu.pl

Rycina 2. Rozprzestrzenienie na terenie Polski Klebsiella
pneumoniae NDM w okresie od kwietnia 2015 r. do
sierpnia 2016 r. Liczby pacjentéw, u ktérych stwierdzo-
no NDM. W r6zowym kole szpitale warszawskie

napisania tego artykulu nie pojawily sie zadne przestanki

pozwalajace uznad, ze sytuacja ulega poprawie.
Ministerstwo Zdrowia opracowalo zalecenia poste-

powania w zwiazku z zagrozeniem wspomniang grupa
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drobnoustrojéw, obejmujace m.in. badanie przy przyje-
ciu do szpitala na nosicielstwo NDM pacjent6w, ktérzy
w wywiadzie podaja hospitalizacje w Warszawie. Nie-
stety, na podstawie oceny dotychczasowych regulacji,
w tym licznych aktéw prawnych, nalezy wyciagnaé
whnioski, ze decyzje, ktére zapadaja na szczeblu cen-
tralnym w zakresie rozwiazywania probleméw epide-
miologicznych w polskich szpitalach, prowadza jedy-
nie do podejmowania pozorowanych, nieskutecznych
w praktyce dzialad.

Przyktad skrajnie odmiennych efektéw dziatan pod-
jetych w Poznaniu i Warszawie wskazuje, ze najwaz-
niejsza jest zdolnos¢ szpitali do rzeczywistego wdra-
zania programéw profilaktycznych oraz budowanie
regionalnej wspélpracy miedzy szpitalami. W War-
szawie sytuacja — mozna tak uznaé — wymkneta sie
spod kontroli, mimo ze niektére szpitale staraly sig
wdrozy¢ skuteczne dziatania. Wydaje sie, ze wynika to
ze zlekcewazenia przez niektére wazne osrodki skali za-
grozenia. Klebsiella pneumoniae rozprzestrzenia sie tatwo
w regionie, m.in. poprzez przenoszenie pacjentdw, ale
prawdopodobnie réwniez przez personel, ktory podej-
muje prace w wielu osrodkach.

Transmisje jednego drobnoustroju — niebezpieczne-
go z powodu skrajnej opornosci na antybiotyki — mie-
dzy tak wieloma pacjentami nalezy uznaé za przejaw
nieefektywnosci systemu kontroli zakazeni w polskich
szpitalach.

Jakie sa powody tego niepowodzenia? Opis stanu
kontroli zakazen w polskich szpitalach zostat niedawno
przedstawiony w dokumencie ,,System kontroli zaka-
zen szpitalnych w Polsce”, opracowanym przez kilka
stowarzyszefi zaangazowanych w te problematyke (do-
stepny na stronie www.ses.edu.pl). Podstawg opraco-
wania tego dokumentu bylo zalozenie, ze polski system
kontroli zakazen szpitalnych znaczaco odbiega od efek-
tywnych systeméw zbudowanych w wielu krajach Unii
Europejskiej i USA. System kontroli zakazed w Pol-
sce jest nastawiony bardziej na wypelnianie licznych
wymogéw prawnych, sprowadzajacych znaczaca czesé
prac zespoldéw kontroli zakazen szpitalnych do dziatan
biurokratycznych, a nie nastawionych na osiagniecie
najwazniejszych celéw, do ktérych nalezy zmniejszanie
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ryzyka powiklan infekcyjnych hospitalizacji i ograni-
czanie opornosci na antybiotyki.

Niewiele jest doniesiefi wskazujacych na skutecznosé
wdrazania programu kontroli zakazeni w polskich szpi-
talach. Dane uzyskane w 2015 r. na prébie 160 szpi-
tali, przedstawione w raporcie Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykéw (www.antybiotyki.edu.pl),
wskazuja na nieprzestrzeganie przez personel medyczny
najwazniejszych procedur profilakeyki zakazen, gléw-
nie higieny rak, brak przygotowania infrastruktury do
skutecznej kontroli zakazefi, m.in. wyrazny niedobér
sal izolacyjnych. Niska skuteczno$¢ programéw kontro-
li zakaze wynika réwniez ze stabego przygotowania
lideréw tych programéw (lekarzy, przewodniczacych
zespoléw), ktérzy czesto sa osobami przypadkowymi,
wyznaczonymi przez dyrektoréw szpitali, przeszkolo-
nymi jedynie w ramach kilkudniowych kurséw.

Systemy kontroli zakazen szpitalnych w krajach Unii
Europejskiej podlegajg istotnej ewoluciji, jednakze opie-
raja sie na trzech fundamentach:

* zaleceniach towarzystw naukowych i zawodowo
zaangazowanych w kontrole HAI: opracowanych
zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach
(dowodach naukowych) i w drodze wypracowanego
konsensusu; stanowia punkt odniesienia dla dalszych
dziataf na szczeblu ogélnokrajowym, regionalnym
czy poszczegdlnych instytucii;

standardach lub aktach prawnych, obligatoryjnie
przestrzeganych i zapewniajacych minimum jakosci
opieki nad pacjentem;

systemie akredytacji — standardy, ktdre sa zawarte
w dobrowolnej akredytacji szpitali, stanowia pod-
stawe doskonalenia jakosci opieki nad pacjentem,
w tym profilaktyki zakazen szpitalnych. Przestrze-
ganie standardéw akredytacyjnych wynikajacych
z medycyny opartej na faktach mierzy si¢ za pomoca
wskaznikéw.

Informacje nie sg nowe, ale...

W dokumencie ,,System kontroli zakazen szpital-
nych w Polsce” stowarzyszenia sktadaja propozycje
dzialan, ktére powinny zostaé¢ podjete w celu uspraw-
nienia profilaktyki zakazen szpitalnych. Sa to zaréwno
dziatania systemowe, jak i dzialania, ktére powinien
realizowaé szpital (ramka). Warto podkresli¢, ze efek-
tywne programy kontroli zakazefi szpitalnych moga
zmniejszal czgsto$§¢ wystepowania powiktan infekcyj-
nych hospitalizacji 0 50—70 proc. i sa uznawane za naj-
bardziej efektywne finansowo programy, ktére moze
realizowaé szpital.

Nalezy zaznaczy¢, ze w biezacym roku jednym z naj-
wazniejszym wydarzen dla systemu kontroli zakazen
szpitalnych bedzie ustawa o jako$ci w ochronie zdro-
wia i bezpieczenstwie pacjentéw. Warto podda¢ projekt
ustawy szerokiej dyskusji, aby nie prowadzila jedynie do
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generowania stoséw nikomu nieprzydatnych dokumen-
téw, ale stworzyla podstawy rzetelnej poprawy jakosci.

Zawarte w niniejszym artykule informacje nie sa
nowe i nie powinny by¢ zaskoczeniem. Byly tez zgta-
szane instytucjom odpowiedzialnym za sytuacje epi-
demiologiczna w kraju. Z zadziwiajaco niewielkim
skutkiem. Nie wiadomo, dlaczego nie zostat dotad
wzniecony wystarczajaco wyrazisty alert, ktérego skut-
kiem mogloby by¢ opanowanie dramatycznej sytuacji
w najbardziej narazonych regionach. Takiego alertu —
oby z najmniejszym mozliwym razeniem medialnym
— musimy si¢ jednak spodziewa¢. Jest on nieunikniony.
By¢ moze niniejsza publikacja, przywolujaca problem
trudny, ale jednak kluczowy, ma szanse zmobilizowaé
do podjecia radykalnych i rzeczywistych dziatan.

Przyklad poznanski pokazuje, ze sytuacje, ktéra gro-
zi wymknieciem sie spod kontroli, mozna opanowac.
Musi sie to jednak wigzac z rzeczywistg mobilizacjg
srodowisk szpitalnych, ale takze oséb zarzadzajacych
naszymi lecznicami oraz oczywiscie odpowiedzialnych
za bezpieczenistwo epidemiologiczne. Problemu nie uda
sie juz zakamuflowad.

dr med. Tomasz Ozorowski
Autor jest przewodniczqcym Sekgji ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych

Szpitala Klinicznego Przemienienia Parnskiego UM w Poznaniu
i prezesem Stowarzyszenia Epidemiologii Szpitalnej.
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Panskiego UM w Poznaniu, pracownikiem Katedry i Kliniki
Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmonologicznej
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Propozycje zmian w systemie kontroli zakazen szpitalnych ztozone przez
Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej, Polskie Towarzystwo Zakazen
Szpitalnych, Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych,
Matopolskie Stowarzyszenie Komitetow i Zespotow ds. Zakazen Szpitalnych

1. Wprowadzenie zmian systemowych na podstawie zalecen
Rady Unii Europejskiej oraz WHO.

2. Powotanie krajowego osrodka referencyjnego ds. zapobie-
gania i kontroli zakazen szpitalnych.

3. Znowelizowanie programu edukacyjnego dla cztonkéw ze-
spotow kontroli zakazen szpitalnych w oparciu o wytyczne
Europejskiego Centrum Profilaktyki i Kontroli Choréb.

4. Opracowanie i wdrozenie sposob6w monitorowania zaka-
zen szpitalnych i lekoopornosci na szczeblu ogélnokrajo-
wym, regionalnym i na poziomie kazdego szpitala. Monito-
rowanie zakazen szpitalnych i lekoopornosci powinno by¢
prowadzone na podstawie nastepujacych zatozen:

a) kazdy szpital powinien okreslac cele i zakres prowadze-
nia monitorowania z uwzglednieniem specyfiki szpitala
oraz identyfikowanych priorytetéw dla kontroli zakazen
szpitalnych,

b) monitorowanie zakazen powinno by¢ prowadzone z wy-
korzystaniem jednolitej metodologii,

¢) informacje o strategicznie istotnych zakazeniach oraz le-
koopornosci powinny by¢ generowane na szczeblu ogél-
nokrajowym w celu ukierunkowania dziatafn narodowe-
go programu kontroli zakazen szpitalnych.

5. Obecnos¢ zalecen wynikajacych z zasad medycyny opartej
na faktach:

a) obecnosc zalecen dotyczacych kontroli zakazen szpi-
talnych, opracowanych zgodnie z zasadami medycyny
opartej na faktach, z wykorzystaniem polskich danych
epidemiologicznych, zaakceptowanych przez Minister-
stwo Zdrowia,

b) stanowiska oraz wytyczne towarzystw naukowych, wy-
nikajace z zasad medycyny opartej na faktach, stano-
wigce materiat referencyjny dla organizacji zdrowotnych
i dziatan na poziomie ogélnokrajowym.

6. Wspieranie systemu akredytacyjnego, sukcesywnie zmie-
rzajacego do podnoszenia jakosci ustug medycznych,
obejmujacych kontrole zakazer szpitalnych i racjonalna
antybiotykoterapie. System akredytacji szpitali powinien
stanowic¢ podstawe postepu w zakresie kontroli zakazen
szpitalnych, standardy akredytacyjne powinny wynikaé
z zasad medycyny opartej na faktach z udziatem w ich
opracowaniu ekspertéw i stowarzyszefi zaangazowanych
w kontrole zakazen szpitalnych.

7. Szpitalne programy kontroli zakazen szpitalnych powin-
ny zostac zorganizowane tak, aby zwiekszy¢ skutecznosc
dziatan w zakresie profilaktyki. Organizacja programu
powinna sie odbywac z uwzglednieniem wynikéw analiz
przeprowadzonych przez Europejskie Centrum ds. Zapo-
biegania i Kontroli Chordb, zalecenn NICE (National Insti-
tute for Health and Care Excellence) oraz SHEA (Society
for Healthcare Epidemiology of America). W szczegblnosci
nalezy podkresli¢ znaczenie obecnosci jasno okreslone-
go, przygotowanego merytorycznie lidera programu oraz
okresowej analizy osiagganych celéw programu.

8. Szpitale powinny wdrazac skoordynowane metody zapobie-
gania lekoopornosci na podstawie analizy lokalnej sytua-
cji epidemiologicznej (w szpitalu i regionie).

9. Liczba o0s6b zatrudnionych w szpitalu w celu realizacji
programu kontroli zakazeh szpitalnych powinna wynikac
nie tylko z liczby t6zek, ale rowniez z celéw, ktére ma re-
alizowa¢, oraz wynikéw analiz ryzyka. Optymalna liczba
pielegniarek epidemiologicznych powinna zosta¢ okreslo-
na jako 1 etat na 200 t6zek (z uwzglednieniem Sredniego
obtozenia i gestosci czynnikéw ryzyka) oraz dodatkowo
1 etat na kazde 30 t6zek oddziatu intensywnej terapii.

10. Szpitale powinny podawac do publicznej wiadomosci, jakie
podejmuja dziatania w zakresie kontroli zakazen szpital-
nych, i okresowo przedstawiac efekty tych dziatan.
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