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Zakazenia zwigzane z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych
(dawniej — zakazenia szpitalne) — rejestrowac i monitorowac,
czy ponosic koszty leczenia i odszkodowan?

/akazenia y bram

Pawet Grzesiowski

Czy epidemiologbéw szpitalnych i pielegniarki epidemiologiczne zastapia prokuratorzy i sedzio-
wie? W wyniku wzrastajacej sSwiadomosci personelu medycznego i spoteczenstwa, czesto dzieki
udziatowi mediéw, zagadnienia epidemiologii szpitalnej staty sie jednym z najistotniejszych
czynnikbw wptywajacych na jakos¢ opieki medycznej. Lawinowo rosnie liczba postepowan
prokuratorskich i pozwow cywilnych przeciw szpitalom w sprawach o zakazenia szpitalne, mimo
ze od 6 lat mamy jeden z najbardziej dojrzatych aktéw prawnych w Europie, regulujacy proble-
matyke monitorowania, zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych (ustawa o zakazeniach
i chorobach zakaznych z 2001 r.).
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zakazenia szpitalne

W wielu szpitalach jednak ani menedzerowie, ani
podlegly im personel medyczny nie zdaja sobie sprawy
z rozmiaréw problemu i rosnacych zagrozen — nie tyl-
ko dla pacjentéw, ale i dla nich samych.

Bez systemu rejestracji

W 1997 r. przeprowadzono badania, okreslajace
przygotowanie szpitali do wdrozenia systemdéw kon-
troli zakazen szpitalnych. Wykazano, ze w 25 proc.
szpitali nie prowadzono zadnych dziatan w tym zakre-
sie, w 75 proc. szpitali nie bylo stanowiska pielegniar-
ki epidemiologicznej, a ponad 77 proc. szpitali nie
miato zadnego systemu rejestracji zakazen szpital-
nych. Nalezy podkresli¢, ze w ciagu ostatnich 10 lat
nastapil bardzo duzy postep w zakresie organizacji
systemu nadzoru oraz przygotowania fachowego per-
sonelu odpowiedzialnego za kontrole zakazeni szpital-
nych w szpitalach. Stalo sie to dzieki szerokiej kampa-
nii informacyjnej i edukacyjnej, prowadzonej przede
wszystkim przez organizacje pozarzadowe (stowarzy-
szenia profesjonalistow medycznych, towarzystwa i in-
stytucje naukowe). Warto podkreslié, ze w polskim
systemie prawnym dopiero w 2001 r. w wyniku zmia-
ny ustawy o zakazeniach i chorobach zakaznych poja-
wilo sie oficjalnie pojecie zakazenia szpitalnego.

Poprawa sytuacji

Obecnie, zgodnie z obowigzujaca ustawa, niezbed-
nym elementem programu kontroli i nadzoru nad zaka-
zeniami szpitalnymi jest istnienie i funkcjonowanie we
wszystkich zamknietych zakladach opieki zdrowotnej
wlasciwych struktur organizacyjnych oraz personelu od-
powiedzialnego za realizacje programu kontroli zakazen
szpitalnych (ustawa o zakazeniach i chorobach zakaz-
nych z 2001 r. oraz rozporzadzenia wykonawcze Mini-
stra Zdrowia z 2004 i 2005 1. do tej ustawy). Analizujac
aktualne dane dotyczace polskich szpitali, dyrektorzy
powotali zespoly kontroli zakazen szpitalnych prawie we
wszystkich szpitalach, ale w 90 proc. z nich lekarze wy-
konuja zadania epidemiologéw szpitalnych w ramach
dodatkowych obowigzkéw, nie otrzymujac za te prace
dodatkowego wynagrodzenia. Wyraznie lepiej ksztattu-
je si¢ sytuacja w zakresie pielegniarek epidemiologicz-
nych — przecietnie w polskich szpitalach na jedng piele-
gniarke epidemiologiczna przypada ok. 350 tézek szpi-
talnych, co przekracza norme ustawowa, ale liczba ta
sukcesywnie maleje od 2001 r. (ustawa wymaga zatrud-
nienia jednej pielegniarki epidemiologicznej na kaz-
de 250 t6zek szpitalnych). Najtrudniejsza sytuacja panu-
je w duzych szpitalach, majacych 500-700 t6zek, ponie-
waz rzadko zatrudniane sg tam wiecej niz 2 pielegniarki
epidemiologiczne, co uniemozliwia w praktyce realizacje
pelnego programu kontroli zakazef.
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1) Jeszcze niedawno w 25 proc. szpitali

nie wdrazano systemoéw kontroli

zakazen szpitalnych, w 75 proc. placowek

nie byto stanowiska pielegniarki
epidemiologicznej, a ponad 77 proc.
szpitali nie miato zadnego systemu
rejestracji zakazen szpitalnych 73

Nie ma problemu?

Przetaczajace sie okresowo przez media burze doty-
czace zakazen szpitalnych, w ostatnich 2 latach zwré-
city uwage kierownictwa resortu zdrowia i szerokiej
opinii publicznej na te zagadnienia, niestety, nie
zrobily wiekszego wrazenia na platniku czyli Narodo-
wym Funduszu Zdrowia. Wedlug aktualnych zasad
finansowania $wiadczefi zdrowotnych, w naszym kra-
ju problem zakazen szpitalnych nie istnieje, podobnie
jak nie ma odrebnego systemu motywacyjnego ani
finansowania czy promowania programéw prewen-
cyjnych w tym zakresie w szpitalach. Jednoczes$nie
koszty ponoszone przez NFZ, wynikajace z leczenia
zakazen szpitalnych moga siegac rocznie nawet 1 mld zt,
jezeli przyjmiemy, ze $redni koszt leczenia jednego
przypadku to ok. 1500 zt.
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zakazenia szpitalne

Przeglad danych swiatowych

Zakazenia, zwiazane z udzielaniem $wiadczef zdro-
wotnych (w tym zakazenia szpitalne), stanowia aktu-
alnie najpowazniejszy problem zdrowia publicznego,
poniewaz obejmuja w kazdym kraju ok. 5-10 proc.
wszystkich hospitalizowanych. Wedlug szacunko-
wych danych, w calej Unii Europejskiej rocznie wyste-
puje ok. 5 mln przypadkéw zakazen szpitalnych,
z czego ok. 50 tys. stanowi bezpo$rednia przyczyne
zgonu. W USA sposréd 2 mln zakazonych pacjentéw
corocznie ok. 80 tys. umiera na skutek tego zakazenia,
lub przyczynia si¢ ono bezposrednio do ich $mierci.
Zakazenia szpitalne generuja dodatkowe koszty dla
systemu ochrony zdrowia. W skali Unii Europejskiej
moze to by¢ nawet 7,5 mld euro rocznie przy zatoze-
niu, ze jeden pacjent zwigksza koszt leczenia $rednio
o ok. 1500 euro. W USA oszacowano, ze rocznie za-
kazenia szpitalne sa przyczyna dodatkowych wydat-
kéw rzedu ok. 5 mld dolaréw.

Integralnym czynnikiem towarzyszacym zakazeniom
szpitalnym jest lekoopornos¢ drobnoustrojow, wystepu-
jacych w zamknietych $rodowiskach szpitalnych, czesto
atakujacych najstabszych pacjentéw, wymagajacych
skomplikowanej antybiotykoterapii, a w niektorych
przypadkach opornych na wszystkie dostepne medycy-
nie leki. Obliczono, ze ok. 3/4 wszystkich zakazen szpi-

:

1) Obecnie dyrektorzy powotali zespoty
kontroli zakazen szpitalnych prawie
we wszystkich szpitalach, ale w 90 proc.
z nich lekarze wykonujg zadania
epidemiologbw szpitalnych w ramach
dodatkowych obowigzkow,
nie otrzymujac za te prace
dodatkowego wynagrodzenia ?
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3 Najtrudniejsza sytuacja panuje
w duzych szpitalach, majgcych
ponad 500-700 tozek,
poniewaz rzadko zatrudniane
sg tam wiecej niz 2 pielegniarki
epidemiologiczne,
co uniemozliwia w praktyce
realizacje petnego programu
kontroli zakazen 7!

talnych wywoluja drobnoustroje wykazujace oporno$é
na co najmniej jedng grupe terapeutyczng antybioty-
kéw. W niektérych krajach drobnoustroje lekooporne
osiagnely poziom epidemiczny, mimo stosowania pod-
stawowych metod zapobiegawczych. W Japonii odsetek
MRSA wéréd gronkowcdw szpitalnych siega — w zalez-
noéci od osrodka — 40-80 proc., w Wielkiej Brytanii
w ostatnich 10 latach odsetek ten wzrdst 2-krotnie,
z 20 do ponad 40 proc. Inne, szczegélnie grozne dla
zdrowia publicznego drobnoustroje, to gronkowce i en-
terokoki wankomycynooporne, wielooporne pateczki
niefermentujace z gatunkéw Pseudomonas i Acinetobacter
oraz wielooporne paleczki z rodziny Enterobacteriaceae
(Klebsiella pneumoniae, E. coli, Enterobacter spp.).

Jak to sie robi w Polsce

Czy mamy w Polsce mozliwos¢ odniesienia si¢ do wia-
rygodnych danych i poréwnania z innymi krajami?
Wiekszo$¢ przytaczanych w tym artykule danych doty-
czacych Polski pochodzi z programu monitorowania
OPTY, ktéry nieprzerwanie od 2000 r. gromadzi i ana-
lizuje dane na temat lekoopornosci i drobnoustrojéw
alarmowych w szpitalach, z uwzglednieniem aspektu
stosowania antybiotykéw i kontroli zakazeni szpitalnych.
Dane, gromadzone w systemie, dotyczg aktualnie po-
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zakazenia szpitalne

62 menedzer zdrowia

nad 1,3 mln hospitalizowanych pacjentéw rocznie, co
stanowi prawie 20 proc. wszystkich hospitalizacji w Pol-
sce. Doswiadczenia zgromadzone podczas realizacji pro-
gramu sa wykorzystywane w programach badawczych
i edukacyjnych, zostaly wlaczone do oceny sytuacji epide-
miologicznej kraju, dokonywanej corocznie przez Glow-
nego Inspektora Sanitarnego, a takze wykorzystane
w pracach legislacyjnych nad nowelizacjg ustawy o zaka-
zeniach i chorobach zakaznych. Program OPTY jest wia-
czony do europejskich sieci monitorowania lekoopornosci
(EARSS) oraz konsumpcji antybiotykéw (ESAC). Pro-
gram jest wspélfinansowany przez ministra zdrowia,
a koordynowany przez Pion Mikrobiologii Klinicznej
i Profilaktyki Zakazefi w Narodowym Instytucie Lek6w.

Wedlug danych GUS, w Polsce w 2006 r. hospitali-
zowano ok. 7 mln pacjentéw, co oznacza ok. 700 tys.
epizodéw zakazen szpitalnych, przy zalozeniu wskazni-
ka 10 proc. zakazen szpitalnych. Przyjmujac za $redni
indeks $miertelnosci ok. 1 proc. wszystkich przypad-
kéw, zakazenie szpitalne moze prowadzi¢ w naszym
kraju do ok. 7 tys. zgondéw rocznie. Niestety, mimo ze
jednym z gléwnych zadan zespotu kontroli zakazen
szpitalnych jest rejestracja oraz aktywne monitorowanie
tych zakazen, od wielu lat nie uzyskano w polskich szpi-
talach radykalnej poprawy skutecznosci monitorowania
zakazen.. Wynika to z wielu przyczyn zaréwno obiek-
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tywnych, jak i subiektywnych. Wsrdd trudnosci obiek-
tywnych najwazniejsze to brak sieci komputerowych
w szpitalach, niedob6r personelu fachowego, niedosta-
teczne wykorzystanie diagnostyki mikrobiologicznej,
niedostateczny poziom $wiadomosci personelu i brak
nowoczesnej, aktywnej rejestracji zakazen szpitalnych.
Obecnie Sredni wskaznik oficjalnie zarejestrowanych
zakazen szpitalnych w polskich szpitalach wynosi
ok. 1-2 proc. wszystkich hospitalizacji. Podkresli¢ jed-
nak nalezy korzystne tendencje obserwowane w niekté-
rych szpitalach, ktére przy duzym zaangazowaniu
personelu osiagaja maksymalnie wskaznik zachorowal-
no$ci na poziomie ok. 4-5 proc.

Ograniczenia monitoringu

Bardzo waznym czynnikiem ograniczajacym mozli-
wosci skutecznego monitorowania i rejestracji zakazen
szpitalnych jest niedostateczne wykorzystanie diagnosty-
ki mikrobiologicznej w szpitalach. Co prawda, laborato-
ria mikrobiologiczne istniejg w ok. 90 proc. szpitali, ale
tylko w 30 proc. z nich zapewniony jest dostep do dia-
gnostyki mikrobiologicznej przez 24 godziny, 7 dni w ty-
godniu. Podstawowy wskaznik liczby badan na tézko
szpitalne rocznie utrzymuje sie w Polsce na stalym pozio-
mie od kilku lat i wynosi ok. 40 badaf na 100 hospitali-
zacji. Dla poréwnania, w krajach Unii Europejskiej
sredni wskaznik badan oscyluje wokét wartosci 50 ba-
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dan/tézko rocznie lub ok. 200 badaf/100 hospitalizadji.
Ze wzgledu na niedob6r badan mikrobiologicznych,
sytuacja epidemiologiczna w zakresie drobnoustrojéw
alarmowych wystepujacych w szpitalach, jak réwniez
poszczegblnych mechanizméw lekoopornosci musi by¢
oceniana z duza ostrozno$cia. Wydaje sie, ze w wielu
szpitalach najwigksze zagrozenie stanowia wielooporne
niefermentujace paleczki z rodzajow Pseudomonas 1 Acine-
tobacter, wirod ktorych stopniowo narasta odsetek nie-
wrazliwych na karbapenemy (w 2006 r. ok. 10 proc.).
Wsréd gronkowcdw z gatunku S. aurens stwierdza sie
powolny trend wzrostowy szczepdéw metycylinoopor-
nych (MRSA), ktére w 2006 r. stanowily ok. 12 proc.
wszystkich gronkowcéw. Wystepowanie drobnoustro-
jow alarmowych jest bardzo zréznicowane w réznych
szpitalach, najwicksze zagrozenia sa identyfikowane
w szpitalach najwyzszego stopnia referencyjnosci, tj.
w szpitalach specjalistycznych oraz o$rodkach klinicz-
nych. W obrebie szpitala najtrudniejsza sytuacja epide-
miologiczna panuje na oddzialach intensywnej terapii,
chirurgii, ortopedii, hematologii i onkologii. Dodatko-
wym problemem jest zupelnie nieznana liczba zakazefi
zwigzanych z udzielaniem $wiadczed w podstawowej
opiece zdrowotnej, a takze w jednostkach opieki dtugo-
terminowej, takich jak zaklady opiekunczo-lecznicze
czy pielegnacyjno-opiekuncze.

Niepowodzenia terapeutyczne

Wzrastajaca liczba pacjentéw  przyjmowanych
do szpitali z ciezkimi schorzeniami stwarza konieczno$¢
nowego podejcia do problemu zakazen szpitalnych.
Zagrozenie zakazeniem szpitalnym jest wciaz postrzega-
ne jako zdarzenie niepozadane, zawinione przez szpital.
W praktyce jest to jednak problem zdrowotny, ktéry

Zintegrowany program

Zintegrowany program kontroli zakazefi szpitalnych wg Zaktadu
Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych w Narodowym Instytucie

powstaje czesto w trakcie lub w efekcie leczenia, ale jest
zwiazany z naturalnym przebiegiem choroby, czyli jest
zdarzeniem nieuniknionym. Nalezy podkresli¢, ze

Lekéw

1. Organizacja struktur odpowiedzialnych za kontrole i nadzér
nad zakazeniami szpitalnymi.

2. Ocena ryzyka zakazen w oparciu o wyniki monitorowania
i audyty wewnetrzne.

3. Wielokierunkowe, aktywne monitorowanie zakazen,
drobnoustrojéw alarmowych oraz czynnikéw ryzyka w oparciu
o jednolite definicje i wskazniki.

4. Procedury zapobiegania i zwalczania wg rodzaju zakazenia
i patogenu oraz ich dokumentowanie.

5. Architektura, organizacja pracy i sprzet redukujace ryzyko
zakazen zgodne z aktualnym stanem prawnym.

6. Racjonalne wykorzystanie mikrobiologii szpitalnej i raportowanie.

7. Efektywna sterylizacja, dezynfekcja, higiena szpitalna
i gospodarka odpadami.
8. Racjonalna profilaktyka i terapia antybiotykowa.
9. Edukacja i ochrona personelu.
10. Ocena efektywnosci programu w oparciu o system audytéw
zewnetrznych i benchmarkingu.
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wspodlczesna medycyna dysponuje coraz bardziej sku-
tecznymi metodami leczenia, ale wiaze si¢ to z ryzykiem
réznych powiklan, w tym zakazef szpitalnych. Obec-
no$¢ w organizmie sztucznych materialéw (implanty),
zwieksza ryzyko zakazenia, ktére moze przebiegal przez
dlugi czas bezobjawowo i podstepnie. Oczywiscie,
w kazdym przypadku zakazenia szpitalnego konieczne
jest ustalenie zakresu odpowiedzialnosci szpitala i jego
personelu, ale jesli nie stwierdza si¢ ewidentnego zanie-
dbania, to zakaZenie szpitalne nalezy rozpatrywaé nie
w kategorii bledu medycznego, ale niepowodzenia tera-
peutycznego lub niepelnego wyleczenia.
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