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W zwigzku z os$wiadczeniem zilozonym przez Pana Senatora Wiestawa Kiliana

podczas 19. posiedzenia Senatu RP w dniu 9 czerwca 2016 r. w sprawie zakazen

szpitalnych, uprzejmie prosze o przyjecie ponizszego.

Zakazenie szpitalne to zakazenie, ktére wystapito w zwigzku z udzielaniem swiadczen

zdrowotnych, w przypadku gdy choroba nie pozostawata w momencie udzielania

éwiadczeni zdrowotnych w okresie wylegania albo wystapita po udzieleniu Swiadczen
zdrowotnych, w okresie nie diuzszym niz najdiuzszy okres jej wylegania — art. 2 pkt 33
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaZznych u ludzi (Dz. U. z 2013 1. poz. 947 z pézn. zm.).

Zakazenia szpitalne wystepujg we wszystkich szpitalach, na calym $wiecie, stanowigc

istotne zagrozenie dla zdrowia i zycia os6b hospitalizowanych. Niezwykle trudno jest

ocenié rzeczywisty poziom zakazen szpitalnych, ale przyjmuje sig ze dochodzi do nich
srednio u ok. 10% oséb hospitalizowanych. Zakazenia szpitalne mozna podzieli¢ na

zakazenia endogenne, dla ktérych zrodiem zakazenia jest wiasna flory bakteryjna

chorego, oraz zakazenia egzogenne gdy zrédito zakazenia pochodzi ze Srodowiska

szpitalnego. Pomimo podejmowania licznych i coraz bardziej ztozonych procedur

zapobiegawczych niemozliwe jest catkowite wyeliminowanie tego zjawiska. Wynika to
z charakteru podstawowych czynnikéw, ktére majg decydujgey wptyw na powstawanie

zakazen szpitalnych:

1. Czynniki zalezne od stanu pacjenta:

wielu chorych ma zaburzenia

immunologiczne réznego pochodzenia, mogg by¢ one zwigzane z wiekiem,
chorobg podstawowsg (nowotwory) lub leczeniem preparatami o dziataniu

immunosupresyjnym.
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2. Srodowisko szpitalne: pacjenci ulegajg kolonizacji juz po kilku godzinach pobytu
w szpitalu (skora, uktad oddechowy i moczowy), drobnoustroje mogg pochodzic
ze srodowiska szpitalnego (urzadzenia sanitarne, sprzet medyczny, powietrze)
jak réwniez od innych chorych i personelu.

3. Techniki diagnostyczne i lecznicze: uzywanie kaniul (wenflondéw) dozylnych,
cewnikéw moczowych, urzadzen do wspomaganego oddychania, endoskopow,
implantowanych elektrod i urzgdzen do wziernikowania stwarza dodatkowe
drogi wprowadzenia zakazen.

4, Zaniedbania ze strony personelu: dotyczg one przede wszystkim
nieprzestrzegania  higieny rgk, stosowania niewtasciwych  technik
sterylizacyjnych, niedoktadnego lub niewtasciwego mycia i odkazania sprzetow
i pomieszczen.

Szpitale rowniez roznig sie profilem i liczbg posiadanych oddziatow. W zwigzku
z powyzszym, ze wzgledu na zréznicowanie chorob, z powodu ktérych leczeni sg
pacjenci, wystepujgeych u nich czynnikéw ryzyka i zréznicowania wykonywanych
procedur medycznych, uzyskane z podmiotéw leczniczych dane nie powinny stuzy¢
przeprowadzaniu oceny i poréwnaniu wystepowania zakazen szpitalnych miedzy
szpitalami. Powyzsze czynniki majg istotny wptyw na bazowe ryzyko szerzenia sie
zakazen szpitalnych, niezaleznie od majgcych miejsce zaniedban personelu.
Poréwnanie liczby zakazeri szpitalnych pomigdzy réznymi szpitalami, nie bedzie
stanowito odzwierciedlenia faktycznej jakosci i bezpieczenstwa udzielanych przez nie
Swiadczen.,

Nadzér nad zakazeniami szpitalnymi oraz wystepowaniem drobnoustrojéw alarmowych
to jeden z priorytetow krajowej i unijnej polityki zdrowotnej, ze wzgledu na szczegolne
znaczenie dla zdrowia publicznego, bezpieczenstwa pacjentéw oraz personelu
medycznego. Sytuacje prawng w Polsce w zakresie nadzoru epidemiologicznego nad
zakazeniami szpitalnymi i drobnoustrojami alarmowymi reguluja:

o ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaZnych u ludzi,

» rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy
czynnikéw alarmowych, rejestréw zakazer szpitalnych i czynnikow alarmowych
oraz raportéw o biezgcej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz. U. Nr 294,
poz. 1741);

= rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji

czlonkéw zespotu kontroli zakazeri szpitalnych (Dz. U. z 2014 r. poz. 746);



« rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu,
sposobu i czestosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatari zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen | chorob zakaZnych (Dz. U.
Nr 100, poz. 646);

« rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dzialani zapobiegajgcych szerzeniu sig zakazen
i choréb zakaznych oraz warunkéw i okresu przechowywania tej dokumentacji
(Dz. U. Nr 100, poz. 645).

Wymienione wyzej przepisy prawne okreslajg zasady prowadzenia rejestrow zakazen
szpitalnych oraz czynnikéw alarmowych, a takze szczegotowy sposob sporzadzania
raportow o wystepowaniu tych zakazen i tryb ich przekazywania panstwowym
powiatowym inspektorom sanitarnym.

Na mocy przepiséw ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi oraz rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestrow zakazer
szpitalnych i czynnikéw  alarmowych oraz  raportow o biezgcej  sytuacji
epidemiologicznej szpitala, Panstwowa Inspekcja Sanitarna zbiera dane stuzgce
uzyskaniu wiedzy o pojawianiu sie i rozpowszechnieniu na terenie wojewddztw i kraju
poszczegolnych rodzajow alert patogenéw tzn. przede wszystkim czynnikéw
alarmowych charakteryzujgcych sie lekoopornoscig, dlatego tez stanowigcy zatgcznik
nr 4 do rozporzadzenia Raport okresowy zawiera informacje o zakazeniach szpitalnych
ograniczone jedynie do wybranych czynnikow zakaznych tzw. czynnikéw alarmowych.
Nalezy podkresli¢, iz nieodigcznym elementem nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi
jest takze poziom wykorzystania diagnostyki mikrobiologicznej. Na podstawie
przedmiotowych danych z raportéw stwierdzono, iz pomimo pewnej poprawy, nadal
utrzymuje sie niekorzystne zjawisko zbyt matej liczby badann mikrobiologicznych
wykonywanych w szpitalach (w 2014 r. wskaznik ten wynosit 19,5% badanfiézko/rok.
tj. 2-krotnie mniej w poréwnaniu do krajéw Unii Europejskiej, gdzie wskaznik ten wynosi
50 badan/tozkol/rok). Sytuacja ta spowodowana jest przede wszystkim ograniczonym
poziomem finansowania szpitali i dostgpem do diagnostyki mikrobiologicznej. Biorgc
pod uwage fakt, ze istnieje Scisty zwigzek miedzy iloscig wykonywanych badan
mikrobiologicznych, a czuloscig i efektywnoscig systemu kontroli zakazen szpitalnych,
nalezy podjaé wszelkie mozliwe dziatania w celu zwiekszenia zakresu wykorzystania
diagnostyki mikrobiologicznej w szpitalach. Pozwoli to na wczesne, skuteczne
rozpoznanie ewentualnego zagrozenia i eliminowanie najgrozniejszych czynnikéw

biologicznych przyczyniajgc sig do zmniejszenia wystepowania zakazer szpitalnych.



Nalezy wiec wyraznie podkresli¢, iz waga problemu zakazen szpitalnych jest nie do
przecenienia, zaréwno z punktu widzenia zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta, jak
réwniez obnizenia kosztéw zwigzanych z hospitalizacja, poprzez prowadzenie
wlasciwego nadzoru epidemiologicznego i mikrobiologicznego.

Na przestrzeni ostatnich lat wybijajgcym sig problemem w obszarze zakazen
szpitalnych jest narastajgca lawinowo liczba ognisk wywotanych Clostridium difficile
oraz przypadkéw zakazen, w tym ognisk, wywotanych pateczkami Enterobacteriaceae,
szczegolnie Klebsiella pneunoniae NDM-1.

W zwigzku z rozprzestrzenianiem sig w Polsce pateczek Enterobacteriaceae
(zwtaszcza Klebsiella pneumoniae) wytwarzajgcych B-laktamazy typu KPC,
pojawieniem sie w Polsce szczepow wytwarzajgcych B-laktamazy MBL, szczepow
wytwarzajgcych MBL-NDM-1 oraz B-laktamazy typu 0OXA-48 (naplywajgcych ostatnio
do wielu krajow UE), wymagane jest podejmowanie natychmiastowych dziatan
zapobiegajgcych ich rozprzestrzenianiu sie.

Wystepowanie licznych mechanizméw opornosci w szczepach KPC, MBL i OXA-48
powoduje, ze szczepy te nagminnie wykazujg wieloopornos¢é (MDR — Multi Drug
Resistance) lub rozszerzong wieloopornosé (XDR — Extensive Drug Resistance).
Pojawiajg sie réwniez doniesienia o izolowaniu szczepow opornych na wszystkie
dostepne antybiotyki (PDR — Pan Drug Resistance).

Klebsiella pneumoniae NDM-1 (New Delhi Metallo - B-lactamases) po raz pierwszy
pojawily sie w 2010 w Szwecji, u pacjenta, ktory wczesniej byt hospitalizowany
w Indiach, a takze we Francji, Holandii, Niemczech. Szczepy NDM-1 sg wysoce oporne
na antybiotyki. Pierwszy przypadek infekcji szczepem NDM-1 w Polsce
zidentyfikowano w 2012 r. w szpitalu w Poznaniu. Nastepnie szczep ten pojawiat sie
w innych szpitalach w kraju wywotujgc najwigkszg jak dotad epidemie wsrdd pacjentow
hospitalizowanych w kilkudziesigciu szpitalach znajdujgcych sie na terenie
wojewddztwa mazowieckiego.

Klebsiella pneumoniae jest rodzajem Gram-ujemnej bakterii, ktéra moze powodowac
roznego rodzaju zakazenia szpitalne, w tym zapalenie pluc, zakazenia krwi, ran lub
zakazenia miejsca operowanego i zapalenie opon mozgowych. Klebsiella moze
wytwarza¢ karbapenemazy, w tym typ NDM nalezgcy do grupy patogenéw
bakteryjnych dysponujgcych jednym z najniebezpieczniejszych z dotychczas
rozpoznanych mechanizméw opornosci na antybiotyki. Klebsiella jest normalnie
obecna w ludzkich jelitach (gdzie nie powoduje choroby). Wystepuje rowniez w ludzkim
kale. Zagrozenia zwigzane z pojawieniem sig Szczepu Klebsiella pneumoniae NDM
wynikaja z mozliwosci wystgpienia zaréwno petnej opornosci na wszystkie dostgpne



antybiotyki, co zostalo potwierdzone w badaniach wykonanych w laboratoriach
mikrobiologicznych, jak i szybkiej transmisji wsréd leczonych w szpitalu (domach
opieki, zaktadach rehabilitacyjnych) pacjentéw, jak i tatwej transmisji genow opornosci
kodujacych NDM do innych drobnoustrojéw powodujacych czeste zakazenia w catej
populacji np. Escherichia coli.

Gtéwne przedsiewziecia wynikajgce z zalecer Ministra Zdrowia to:

- laboratoria mikrobiologiczne wykonujgce badania na uzytek podmiotow wykonujgcych
dziatalno¢ lecznicza powinny bezwzglednie wdrozyé do rutynowej diagnostyki
mikrobiologicznej procedury oznaczania wrazliwosci pateczek Gram - ujemnych na
karbapenemy, w tym wykrywania KPC i MBL u Enterobacteriaceae,

- w przypadku podejrzenia izolacji szczepu Enterobacteriaceae wytwarzajgcego KPC
lub inna karbapenemaze konieczne jest niezwloczne powiadomienie zespolu ds.
zakazen szpitalnych o istniejagcym podejrzeniu, wdrozenie izolacji chorego (izolacja
kontaktowa),

- w przypadku potwierdzenia wykrycia szczepu wytwarzajgcego KPC lub inng
karbapenemaze =zaleca sie niezwloczng izolacjge chorego zakazonego lub
skolonizowanego, niezwloczne  przeprowadzenie  badania  przesiewowego
polegajacego na pobraniu wymazow okoto odbytniczych u pacjentdéw przebywajgcych
na tym samym oddziale co pacjent zakazony lub skolonizowany lub bedgcy pod opiekg
tego samego personelu oraz przeprowadzenie wywiadu epidemiologicznego, a takze
niezwloczne zgtoszenie wykrycia szczepu wytwarzajgcego KPC lub inne
karbapenemazy do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego,

- izolacja kontaktowa pacjenta ze szczepem wytwarzajgcym KPC Iub inne
karbapenemazy, ktéra obejmuje zaktadanie przed wejsciem na sale jednorazowych
rekawiczek i jednorazowego fartucha ochronnego, zdejmowanie ubrania ochronnego
tuz przed wyjsciem lub tuz po wyjéciu z sali, bezwzgledne przestrzeganie zasad
antyseptyki rak przy zastosowaniu $rodka alkoholowego po zdjeciu ubrania
ochronnego, wydzielenie osobnego sprzetu medycznego wymienianego miedzy
pacjentami oraz dekontaminacja sprzgtu, ktory bedzie stosowany u innych pacjentow,
umieszczenie pacjenta w osobnej sali z wezfemn sanitarnym, kontrolowane opuszczanie
sali przez pacjenta na wykonywane badania, wydzielenie osobnego personelu
pielegniarskiego do pielggnacji pacjenta ze szczepem KPC lub wytwarzajgcego inne
karbapenemazy, w przypadku wigkszej liczby pacjentéw zakazonych lub nosicieli
szczepu wytwarzajacego KPC lub inne karbapenemazy stosuje sie izolacje grupows,

- zespot ds. kontroli zakazen szpitalnych prowadzi state monitorowanie przestrzegania

zasad izolacji kontaktowej oraz innych procedur zapobiegajgcych rozprzestrzenianiu



sie szczepéw wytwarzajgcych KPC lub inne karbapenemazy. W przypadku
wypisywania do domu, zaktadu opieki diugoterminowej lub przenoszenia do innego
podmiotu wykonujgcego dziatalnosc leczniczg pacjenta ze szczepem wytwarzajgcym
KPC lub inne karbapenemazy w jego karcie informacyjnej, w rubryce ,rozpoznania’
nalezy bezwzglednie umiesci¢ informacjge o stwierdzeniu zakazenia Iub kolonizacji
takim szczepem,

- nie nalezy stosowa¢ antybiotykéw w przypadku jedynie kolonizacji.

Powyzsze informacje sg zawarte w zaleceniach Ministra Zdrowia dotyczacych
postepowania w przypadku zachorowari i sporadycznych ognisk epidemicznych
wywotanych przez Gram - ujemne pafeczki z rodziny Enterobacteriaceae i dostepne na
stronie internetowej pod nastepujgcymi adresami:
http://www.antybiotyki.edu.pl/pdf/kpc-20120713.pdf oraz
http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/1 _zaleceniaogniskepid_20120717.
pdf

Odnosnie Clostridium difficile w ostatnich latach obserwuje sie wzrost zakazen
szpitalnych wywotanych przez te wielolekooporne bakterie, co stanowi dodatkowe
zagrozenie dla pacjentow i $wiadczeniodawcow. Gram - dodatnie beztlenowe laseczki
Clostridium difficile stanowia gléwny czynnik etiologiczny rzekomobfoniastego
zapalenia jelita grubego i biegunek po antybiotykoterapii oraz nieswoistego zapalenia
jelit. Powyzsze objawy wywotujg m.in. szczepy C. difficile wytwarzajgce toksyne A i/lub
B. Czynnikami ryzyka rozwoju zakazenia jest: stosowanie antybiotykdow o szerokim
spektrum dziatania, wzrost liczby pacjentow z obnizong odpornoscig, wiek powyzej
65. roku Zycia, pobyty w szpitalu oraz kolonizacja szczepami Clostridium difficile.

Ze wzgledu na stale rosngcy ilos¢ zachorowan, a takze ze wzgledu na ciezkosc¢ ich
przebiegu oraz opornos¢ na stosowane leczenie i rosnacg smiertelnos¢ wazne jest,
aby kazdy szpital miat mozliwos¢ wykonania badan w kierunku Clostridium difficile,
a diagnostyka w tym kierunku powinna by¢ wykonana u wszystkich pacjentow
z biegunka, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka. Wazne jest takze, aby dziatania
podejmowane w sytuacji rozpoznania ogniska epidemicznego mialy charakter
wielokierunkowy, koordynowany przez zespof zadaniowy”. Powotanie szpitalnego
zespolu ds. wygaszania ogniska epidemicznego C. difficile predysponuje
koordynowanie i monitorowanie dziatan w przedmiotowym zakresie. Istotne jest aby
w skiad zespolu weszli przedstawiciele: zespotu ds. kontroli zakazeri szpitalnych,
oddziatu  objetego  ogniskiem, personelu laboratorium mikrobiologicznego,
przedstawiciele stuzb pomocniczych odpowiedzialnych za sprzgtanie oddziatu. Zespot

powinien posiada¢ kompetencje do wprowadzania zmian koniecznych do wygaszenia



ogniska epidemicznego, jak monitorowanie nowych zachorowan, przedstawianie
propozycji wygaszania ogniska epidemicznego, ocena mozliwosci szybkiej diagnostyki
zachorowan, edukacja personelu, oraz weryfikacja procedur i zalecen obowigzujacych
w szpitalu, Podjete dziatania w powyzszym zakresie mogg przyczynic sie do
zmniejszenia wystepowania tego patogenu w szpitalu, Kkidry charakteryzuje sig
zwiekszonym potencjatem chorobotworczym i epidemicznym, a jego eradykacja ze
srodowiska szpitalnego u skolonizowanych pacjentow jest trudna.

Z analizy raportéw rocznych za 2014 r. wynika, iz Clostidium difficile jest w ostatnich
trzech latach najczestszym czynnikiem alarmowym zgtaszanym w ogniskach
epidemicznych zakazeri szpitalnych. Od 2012 r. zaznaczyt sie trend wzrostowy
wystepowania tego patogenu w podmiotach leczniczych - zarejestrowano 82 ogniska
epidemiczne co stanowito 27% wszystkich ognisk, w roku 2013 zarejestrowano
112 ognisk co stanowito 28,4% ognisk ogotem zas w 2014 r. zgtoszone zostaly ogniska
epidemiczne w liczbie 124 co stanowito 31% wszystkich zgtoszonych ognisk.
Z wstepnych danych wynika, ze procentowy udziat ognisk wywotanych Clostridium
difficile w 2015 r. jest jeszcze wigkszy niz w latach ubiegtych.

W odpowiedzi na niekorzystng sytuacje epidemiologiczng zwigzang z narastaniem
liczby przypadkéw os6b objetych ogniskami zakazefi wywotanych przez Clostridium
difficile w polskich szpitalach, Krajowy Konsultanf w dziedzinie Mikrobiologii Klinicznej
w porozumieniu z Gtéwnym Inspektorem Sanitarnym zarowno w 2014 r. jak i 2015 r.
podjeli inicjatywe i zorganizowali warsztaty szkoleniowe dedykowane czionkom
zespoldw kontroli zakazer szpitalnych, przedstawicielom szpitali, a takze Panstwowej
Inspekciji Sanitarnej z terenu catego kraju. Podczas warsztatow przedstawiona zostata
sytuacja epidemiologiczna tych zakazen w Polsce oraz metody diagnostyczne
i procedury wygaszania ognisk epidemicznych w przedmiotowym  zakresie.
Zaprezentowano takze dziatania zmierzajgce do ograniczenia zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotng i opornoscig na antybiotyki, a takze monitorowania i szybkiego
rozpoznawania bakteryjnych zakazen.

Najwiecej zachorowan obserwuje sig wsrod os6b powyzej 75. roku zycia, stanowigcych
grupe podwyzszonego ryzyka zakazeniem Clostridium difficile.

Podkreslenia wymaga fakt, iz w polskich szpitalach narasta problemem lekoopornosci
drobnoustrojow na dostepne antybiotyki, a takze wzrost liczby pacjentéw zakazonych
patogenami  wielolekoopornymi, trudnymi do wyeliminowania ze $rodowiska
szpitalnego. Powyzsze zagrozenia zdrowotne zarowno dla pojedynczego pacjenta jak

réwniez zdrowia publicznego wymagajg skoordynowanych dziatan zmierzajgcych do



ograniczenia zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng i opornoscig na antybiotyki,
a takze monitorowania i szybkiego rozpoznawania bakteryjnych zakazen.

Zakazenia szpitalne stanowig wyzwanie dla wspolczesne] medycyny, a zrozumienie
waznosci tej problematyki przez personel podmiotow leczniczych poprzez biezacy
monitoring czynnikéw alarmowych, prowadzenie kontroli wewnetrznej, ustawiczne
szkolenia personelu pozwolg zminimalizowa¢ ryzyko zakazen pacjentéw i personelu,
atym samym podniesé jakosc ustug medycznych w szpitalach. Istotng role
w przedmiotowym zakresie pefnig zespoly kontroli zakazen szpitalnych.

W zwigzku z rozprzestrzenieniem sig lekoopornych patogenow Gtéwny Inspektorat
Sanitarny we wspolpracy z Krajowym Konsultantem w dziedzinie Mikrobiologii
Lekarskiej rozpoczagt prace zwigzane w szczegolnosci z:

- przygotowaniem nowej listy czynnikow alarmowych zawartych w zatgczniku nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikéw
alarmowych, rejestréw zakazeni szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportow
o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala oraz nowelizacjg tego rozporzadzenia,

- nowelizacjg rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie
biologicznych czynnikéw chorobotwérczych podlegajacych zgloszeniu, wzoréw
formularzy zgloszeri dodatnich wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikéw
chorobotwdérczych oraz okolicznosci dokonywania zgloszen,

- przygotowaniem rozporzgdzenia Ministra Zdrowia na podstawie upowaznienia
ustawowego zawartego w art. 3 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazeri i choréb zakaZnych u ludzi, w ktérym zostang okreslone
szczegolowe metody zapobiegania szerzenia sig czynnikéw alarmowych, w tym
Klebsiella pneumoniae NDM-1,

Dziatania na szczeblu ogélnokrajowym podejmowane na rzecz zapobiegania
lekoopornosci i zakazeniom szpitalnym realizowane sa w ramach Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykéw. W ramach dziatan programu odbywato sig m. in.
nieustanne monitorowanie sytuacji epidemiologicznej w Polsce, co zaowocowato
gotowoscig naszego kraju do natychmiastowego reagowania na zagrozenia ze strony
bakteryjnych patogenéw inwazyjnych i antybiotykoopornych. Pozwolito to réwniez na
wprowadzenie w wielu obszarach zdrowia publicznego nowych regulacji,
w szczegoblnosci dotyczgcych monitorowania mikrobiologicznego zakazer inwazyjnych,
kontroli lekoopornosci, nadzoru nad zakazeniami zwigzanymi z opiekg zdrowotng
i politykg antybiotykowg w podmiotach leczniczych. Badania punktowe wystepowania
zakazenh szpitalnych prowadzone w ramach Narodowego Programu Qchrony
Antybiotykéw prowadzone w polskich szpitalach wskazujg, ze zakazenia szpitalne



wystepuja u okoto 6% chorych, co daje roczng liczbe 480 tys. zakazen szpitalnych
(wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego Paristwowego Zaktadu
Higieny w Polsce rocznie jest hospitalizowanych ok. 8 min pacjentow).

Narodowy Program Ochrony Antybiotykow, ktérego podstawg prawng realizacji jest
art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z pézn. zm.), jest
programem zawierajgcym wszystkie niezbedne elementy w obszarze medycyny dla
realizacji tzw. miedzysektorowego mechanizmu zgodnie z dyrektywa Komisji
Europejskiej i stuzacym koordynacji wdrazania krajowej strategii zapobiegania
antybiotykoopornosci. Program jest realizowany w celu wypetnienia Council
Recommendation of 15 November 2001 on the prudent use of the antimicrobial agents
in the human medicine (Official Journal of the European Communities, 2002/77/EC),
Council Recommendation of 9 June 2009 on patient safety, including the prevention
and control of healthcare associated infections (2009/C 151/01) (Official Journal of the
European Union C 151/1), a takze zalecen Europejskiego Centrum ds. Kontroli
i Zapobiegania Chorab, wytycznych Swiatowe] Organizacji Zdrowia oraz ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaZnych u ludzi.
Nowa edycia programu (na lata 2016-2020) ma na celu doprowadzenie do
ograniczenia zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng i opornosci na antybiotyki,
a takze uzyskanie poglebionej wiedzy na temat etiologii i epidemiologii bakteryjnych
zakazen inwazyjnych, zwlaszcza tych, ktérym mozna zapobiegac poprzez szczepienia,
co jest niezwykle istotne w aspekcie zdrowia publicznego naszego kraju.

W ramach Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow podejmowane sg
nastepujace dziatania majgce zapobiega¢ zakazeniom szpitalnym i opornosci na
antybiotyki.

1. Opracowywane sg rekomendacje dotyczgce profilaktyki diagnostyki i terapii
zakazen. Aktualnie na stronie internetowej NPOA  umieszczonych  jest
19 rekomendacji.

2. Prowadzone sg od 2008 r. badania punktowe wystgpowania zakazen szpitalnych.
Maja one na celu zweryfikowanie ilu pacjentow otrzymuje antybiotyki a takze u ilu
pacjentow wystepujg zakazenia szpitalne. W okresie dwoch ostatnich lat w badaniu
wzieto udziat odpowiednio w 2014 r. 112 szpitali, a w 2015 r. 160 szpitali. W efekcie
badaniami objeto ponad 52 tys. pacjentow. Badania punktowe pozwalajg na
scharakteryzowanie gtéwnych probleméw polskich szpitali dotyczgcych zakazen
szpitalnych i ukierunkowanie dziatari profilaktycznych na najbardziej zapalne obszary.



Pierwszy raport z badan punktowych zostat przedstawiony w 2012 roku, drugi bedzie
przedstawiony w 2016 r.
3. Przy wspolpracy z pionem sanitarnym opracowywane sg zalecania dotyczgce
sposobéw  zapobiegania rozprzestrzenianiu ~ szczegolnie niebezpiecznych
drobnoustrojow. Prowadzone s3 szkolenia:
a) dla zespotdw kontroli zakazen szpitalnych i szpitalnych zespotéw ds.
antybiotykoterapii,
b) dotyczace profilaktyki, diagnostyki i terapii zakazen szpitalnych w Oddziatach
Anestezjologii i Intensywnej Terapii w kazdym wojewodziwie z udziatem
konsultantow wojewodzkich.
4. Prowadzona jest stata wspéipraca ze szpitalami w zakresie wdrazania programow
kontroli zakazen szpitalnych i racjonalnej antybiotykoterapii. W ramach wspotpracy
prowadzone sg warsztaty na terenie szpitali, w ktorych do tej pory udziat wzieto blisko
100 szpitali.
Na realizacje Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw w 2016 r. zostata
dedykowana kwota w wysokosci 1 500 000 zt, w tym:
¢ na dziatalnosé edukacyjng zaplanowano 564 000 zi,
s na monitorowanie zuzycia antybiotykéw zaplanowano 30 000 zi,
e na monitorowanie zakazenh wywolanych przez drobnoustroje lekooporne
i pozaszpitalne zakazenia inwazyjne zaplanowano kwote 790 400 zt,
s na upowszechnianie wynikéw i wspolprace krajowg i miedzynarodowsg
zaplanowano 115 600 zt.
W kolejnych latach na realizacje programu planowane sg srodki w wysokosci: 2017 r. -
2100000 z} 2018 r. — 2200000 zt, 2019 r. — 2300000 zt, a w roku 2020 - 2150000 zt.
Ponadto informuje, ze standardy akredytacyjne wydane na podstawie art. 2 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52,
poz. 418, z pézn. zm.) okreslajg wymagania w zakresie monitorowania i kontroli
zakazen. W przypadku szpitali, w zakresie prowadzenia dziatan redukujgcych ryzyko
zakazen oceniane jest miedzy innymi: efektywne mycie i dezynfekcja rgk, sposdéb
dekontaminacji pomieszczen szpitalnych i sprzetu uzytkowego, sposob dezynfekgji
i sterylizacji sprzetu medycznego, zastosowanie &rodkéw ochrony osobistej,
prowadzenie szczepieh personelu i szkolen, wdrozenie programu monitorowania
zakazen oraz analizy szczepow wieloopornych.

Wymagania te okreslajg przepisy:
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1. obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczeri zdrowotnych oraz funkcjonowania

szpitali (Dz. Urz. Min. Zdrow. Nr 2, poz. 24),

2. obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 28 pazdziernika 2015 r. w sprawie
standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania podmiotéw leczniczych wykonujgcych inwazyjne procedury zabiegowe

i operacyjne (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 67).
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