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WSTÊP

Zaka¿enia szpitalne w znamiennym stopniu zwiêkszaj¹ zachorowalnoœæ, œmiertelnoœæ
i koszty leczenia chorych ponad wartoœci wynikaj¹ce z choroby bêd¹cej przyczyn¹ hospita-
lizacji (1). W wiêkszoœci aktualnych opracowañ przyjmuje siê, ¿e ogólna zapadalnoœæ na
zaka¿enia szpitalne waha siê od 5-10% (2), najwy¿sza œmiertelnoœæ zwi¹zana jest ze szpi-
talnymi pierwotnymi zaka¿eniami krwi i wynosi ok. 25% (3), zaœ czas hospitalizacji z po-
wodu zaka¿enia szpitalnego wyd³u¿a siê do 5-10 dni (4,5).

W krajach, w których dosz³o do wyraŸnego zmniejszenia czêstoœci zaka¿eñ szpital-
nych, zauwa¿ono, ¿e sta³o siê to dziêki wprowadzeniu nadzoru nad zaka¿eniami.

Nadzór nad zaka¿eniami jest podstawowym zadaniem ka¿dego szpitala i musi byæ pro-
wadzony wewn¹trz szpitala przez jego wykwalifikowanych pracowników, wysoko posta-
wionych w hierarchii szpitala i pracuj¹cych razem w zespole kontroli zaka¿eñ. Wiadomo, ¿e
wydatki przeznaczone na kontrolê zaka¿eñ szpitalnych przewa¿nie korzystnie wp³ywaj¹ na
stan finansów szpitala i na poziom opieki nad chorymi (6).

Skuteczny nadzór nad zaka¿eniami szpitalnymi opiera siê na skoncentrowaniu pracy
zespo³u na tych formach zaka¿eñ, które stanowi¹ najczêstsze i najwa¿niejsze zagro¿enia dla
chorych i personelu szpitala, lub te¿, w przypadku uczestnictwa we wspólnych programach,
na tych, które dominuj¹ w skali regionu, czy ca³ego kraju. Wiêkszoœæ realizowanych na
œwiecie programów w rzeczywistoœci dotyczy tylko kilku wybranych form zaka¿eñ, tj. zaka-
¿enia miejsca operowanego, zapalenia p³uc i posocznicy u chorych wentylowanych, zaka-
¿enia dróg moczowych, zaka¿enia zwi¹zanego z implantami, czy zaka¿enia u chorych
z obni¿on¹ odpornoœci¹ (6).
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Udzia³ szpitala czy grupy szpitali w programach poœwiêconych nadzorowi nad zaka¿e-
niami szpitalnymi zawsze prowadzi do zmniejszenia czêstoœci danych form zaka¿eñ i kosz-
tów leczenia, dziêki koniecznoœci poddania siê pewnym rygorom dzia³ania, obejmuj¹cym
wybrane procedury stosowane przez personel szpitala (6).

Uwa¿a siê, zatem, ¿e najskuteczniejszym sposobem nadzoru nad zaka¿eniami jest wpro-
wadzenie do odpowiednio przygotowanych szpitali nowoczesnych, wspólnych programów
o ró¿nym zakresie dostosowania do wielkoœci i zakresu opieki œwiadczonej przez szpital
(7). Powodzenie realizacji ka¿dego programu nadzoru nad zaka¿eniami szpitalnymi zale¿y
przede wszystkim od dwóch podstawowych czynników: dobrze przygotowanego fachowo
zespo³u kontroli zaka¿eñ i w³aœciwie wyposa¿onego laboratorium mikrobiologicznego. Pra-
wid³owa kontrola zaka¿eñ szpitalnych to przede wszystkim w³aœciwy system rejestracji,
który pozwala na zbieranie informacji o endemicznym stanie zaka¿eñ w szpitalu i wczesne
wykrycie epidemii zaka¿eñ oraz na objêcie nadzorem pacjentów nale¿¹cych do grup wyso-
kiego ryzyka.

Istnieje kilka systemów rejestracji, a wœród nich bierny i czynny.
System bierny oparty jest na zbieraniu informacji przez lekarzy prowadz¹cych chorych

i zosta³ wprowadzony w polskich szpitalach w 1997 roku przez Polskie Towarzystwo Zaka-
¿eñ Szpitalnych. Czu³oœæ powy¿szej metody, tj. odsetek wykrywalnoœci waha siê w grani-
cach 14-34% (8,9).

Wstêpne dane z tego programu pozwoli³y okreœliæ problem zaka¿eñ szpitalnych w pol-
skich szpitalach i wprowadziæ czulsz¹ metodê rejestracji, opart¹ na systemie czynnego nad-
zoru. Metoda rejestracji czynnej polega na codziennym wykrywaniu, kwalifikacji i rejestra-
cji zaka¿eñ szpitalnych przez pielêgniarkê epidemiologiczn¹ oraz okresowej analizie zebra-
nych danych przez Zespó³ Kontroli Zaka¿eñ. Czu³oœæ tej metody siêga 95%, ale musi obej-
mowaæ: personel posiadaj¹cy odpowiednie kwalifikacje, jednolity program oraz skojarzon¹
analizê danych klinicznych, mikrobiologicznych i pochodz¹cych z apteki szpitalnej (8,9).

System Czynnego Nadzoru nad Zaka¿eniami Szpitalnymi zosta³ wprowadzony przez
Polskie Towarzystwo Zaka¿eñ Szpitalnych w 2001 roku i wdro¿ony pocz¹tkowo w 16 szpi-
talach. Obecnie powy¿szy system dzia³a w 46 szpitalach (dane z wrzeœnia 2003 roku). Pro-
gram opiera siê na ci¹g³ym badaniu zapadalnoœci wœród wybranej populacji pacjentów oraz
okresowym badaniu chorobowoœci ca³ego szpitala. Nadzorowi podlegaj¹ wybrane formy
zaka¿eñ wykrywane zgodnie z definicjami amerykañskimi (Centre for Disease Control and
Prevention – CDC), europejskimi (Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance – HELICS) lub narodowymi (np. niemiecki program Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System – KISS) oraz wybrane czynniki etiologiczne.

Celem tej pracy jest przeprowadzenie oceny funkcjonowania Systemu Czynnej Reje-
stracji Zaka¿eñ Szpitalnych w szpitalach stosuj¹cych przez minimum jeden rok powy¿szy
system.

MATERIA£Y I METODY

Ocenê przeprowadzono w oparciu o analizê ankiet, które rozes³ano w czerwcu 2003
roku do szpitali prowadz¹cych System Czynnej Rejestracji Zaka¿eñ Szpitalnych. Ankieta
zosta³a skonstruowana we wspó³pracy z ekspertami z Polskiego Towarzystwa Zaka¿eñ Szpi-
talnych. Ankieta zawiera³a 18 pytañ, które dotyczy³y nastêpuj¹cych zagadnieñ:
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– typ i wielkoœæ szpitala
– funkcjonuj¹ca struktura organizacyjna Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych i Ko-

mitetu Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych, w tym udzia³u lekarza w nadzorze nad zaka¿e-
niami

– istniej¹ca polityka antybiotykowa
– prowadzenie rejestracji i kolekcjonowanie szczepów lekoopornych
– prowadzenie rejestracji powypisowej
– rola pielêgniarki epidemiologicznej w kwalifikacji poszczególnych form klinicznych

zaka¿eñ szpitalnych
– zasady wspó³pracy pomiêdzy Zespo³em Kontroli Zaka¿eñ a poszczególnymi komór-

kami organizacyjnymi szpitala oraz personelem lekarskim i pielêgniarskim
Ankiety by³y anonimowe (wyników nie walidowano) i zosta³y wype³nione przez cz³on-

ków Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych poszczególnych szpitali.

WYNIKI

Ankiety rozes³ano do 46 szpitali i uzyskano odpowiedŸ z 32 szpitali z ca³ego kraju.
Rozmieszczenie szpitali w poszczególnych województwach przedstawia³o siê nastêpu-

j¹co: ma³opolskie – 14 szpitali, podkarpackie – 1 szpital, œl¹skie – 6 szpitali, opolskie – 3
szpitale, mazowieckie – 2 szpitale, wielkopolskie – 1 szpital, kujawsko-pomorskie – 1 szpi-
tal, warmiñsko-mazurskie – 2 szpitale.

W systemie czynnej rejestracji uczestniczy³y szpitale ró¿nego typu referencyjnoœci
i wielkoœci. Najwiêcej objêtych systemem by³o szpitali powiatowych, co stanowi³o 40%
wszystkich szpitali, natomiast pod wzglêdem liczby ³ó¿ek najliczniejsz¹ grupê stanowi³y
szpitale 250-500 ³ó¿kowe (47% wszystkich szpitali). Szczegó³owe wyniki dotycz¹ce typu
i wielkoœci szpitali przedstawia tabela nr I.

W objêtych analiz¹ szpitalach organizacja programu kontroli zaka¿eñ szpitalnych opar-
ta by³a na Zespole Kontroli Zaka¿eñ. Zespó³ ten sk³ada³ siê z pielêgniarki epidemiologicz-
nej i lekarza. Tylko w jednym z analizowanych szpitali pracowa³a wykwalifikowana pielê-
gniarka epidemiologiczna (ze specjalizacj¹ w zakresie pielêgniarstwa epidemiologiczne-
go), w 25 szpitalach pielêgniarki pracuj¹ce w zespole by³y w trakcie specjalizacji, a w 6
szpitalach bez specjalizacji. Lekarze pracuj¹cy w Zespole Kontroli Zaka¿eñ reprezentowali
ró¿ne specjalizacje, wœród których przewa¿ali lekarze chorób zakaŸnych (w 10 szpitalach),

 
Typ szpitala 

 

 
Liczba szpitali 

 

Wielkoœæ szpitala 
(liczba ³ó¿ek) 

 
Liczba szpitali 

 
Miejskie 1 do 100 ³ó¿ek 2 

Powiatowe 15 100-250 8 

Wojewódzkie 10 250-500 15 

Specjalistyczne 6 powy¿ej 500 7 

Tabela I. Charakterystyka 32 szpitali objêtych Systemem Czynnej Rejestracji Zaka¿eñ Szpitalnych
Table I. Characteristic of 32 hospitals which implemented the Active NIs Surveillance System
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anestezjolodzy (w 5 szpitalach), chirurdzy (w 7 szpitalach) oraz ginekolodzy (w 4 szpita-
lach). Inne pojedynczo reprezentowane specjalizacje to: pediatria, laryngologia, mikrobio-
logia lekarska. Z powodu zbyt du¿ej ró¿norodnoœci otrzymanych danych trudno oceniæ
zwi¹zek pomiêdzy specjalnoœci¹ lekarza wspó³pracuj¹cego z Zespo³em, a efektywnoœci¹
prowadzonego nadzoru, co potwierdza prowadzenie rejestracji powypisowej b¹dŸ wzajem-
na relacja poszczególnych jednostek organizacyjnych szpitala. Nie stwierdzono istotnie czêst-
szej rejestracji zaka¿eñ szpitalnych, szczególnie zaka¿eñ miejsca operowanego w szpita-
lach, gdzie lekarzem wspó³pracuj¹cym z Zespo³em jest lekarz o specjalnoœci zabiegowej.

W 25 szpitalach dzia³a³ tak¿e Komitet Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych (KKZS). Struktu-
rê i sk³ad osobowy powy¿szych jednostek organizacyjnych przedstawiaj¹ ryciny 1 i 2. By³a
ona podobna w analizowanych szpitalach.

Wykrywanie i kwalifikacja najczêstszych form klinicznych zaka¿eñ szpitalnych, tj. za-
ka¿eñ miejsca operowanego (ZMO), zaka¿eñ krwi (KREW), zaka¿eñ uk³adu moczowego
(ZUM) i szpitalnych zapaleñ p³uc (PNEU) odbywa³a siê w wiêkszoœci szpitali z udzia³em
pielêgniarki epidemiologicznej we wspó³pracy z lekarzem prowadz¹cym. W kilku szpita-
lach w wykrywaniu i kwalifikacji zaka¿eñ szpitalnych bra³y udzia³ tak¿e pielêgniarka opa-
trunkowa czy pielêgniarka ³¹cznikowa (tabela II).

Polityka antybiotykowa prowadzona by³a w 28 analizowanych szpitalach. Jednym z jej
podstawowych elementów by³ dobór antybiotyków do stosowania w profilaktyce.

Za ten dobór w analizowanych szpitalach odpowiada³y ró¿ne osoby. W 68% szpitali
antybiotyki te ustala³ komitet terapeutyczny, w 25% szpitali ordynator oddzia³u, a w 7%
lekarz prowadz¹cy.

Rejestracja i kolekcjonowanie szczepów lekoopornych, a w szczególnoœci tzw. patoge-
nów alertowych, by³a prowadzona w 75% analizowanych szpitalach. Nadzór nad rejestracj¹
i kolekcjonowaniem szczepów prowadzony by³ w wiêkszoœci szpitali przez kierownika la-
boratorium mikrobiologicznego.

Tabela II. Procentowy udzia³ personelu medycznego w wykrywaniu i kwalifikacji wybranych form
zaka¿eñ szpitalnych

Table II. Percentage of participation of medical staff in detection and qualification of selected
forms of nosocomial infections

 ZMO ZUM KREW PNEU 

Lekarz prowadz¹cy 25% 19% 25% 28% 

Pielêgniarka opatrunkowa 3% - - - 

Pielêgniarka ³¹cznikowa - - 3% - 

Pielêgniarka epidemiologiczna 62% 22% 22% 16% 

Lekarz prowadz¹cy we wspó³pracy z pielêgniark¹ 
epidemiologiczn¹ 10% 59% 50% 56% 

ZMO – zaka¿enie miejsca operowanego 
ZUM – zaka¿enie uk³adu moczowego 
PNEU – szpitalne zapalenie p³uc 



Nr 3                                                                                             487Wdra¿anie systemu czynnej rejestracji zaka¿eñ

Ryc. 1. Struktura organizacyjna Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ w 32 wybranych szpitalach
Fig. 1.  The structure of Infection Control Team in 32 hospitals

Ryc. 2. Struktura Komitetu Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych w 32 analizowanych szpitalach
Fig. 2.  The structure of the Infection Control Committee in 32 hospitals

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* – liczba pielêgniarek w zespole kontroli zaka¿eñ powinna wynosiæ wg zasady: 1 pielêgniarka na 250 ³ó¿ek 

ZESPÓŁ KONTROLI ZAKAŻEŃ  
32 / 32 

LEKARZ  

30 / 32 
PIELĘGNIARKA * 

- jedna – 30 / 32 
- dwie – 2 / 32 

INNE OSOBY: 
- mikrobiolog – 11 / 32 
- specjalista epidemiolog – 1 / 32 
- farmaceuta – 1 / 32 

Rejestracja powypisowa zaka¿eñ szpitalnych nie by³a w ogóle prowadzona w 20 szpita-
lach, a w pozosta³ych 12 szpitalach prowadzona by³a tylko rejestracja powypisowa zaka¿eñ
miejsca operowanego. Natomiast rejestracja powypisowa zaka¿eñ uk³adu moczowego od-
bywa³a siê tylko w 2 z 12 szpitali.

Na podstawie przeanalizowanych ankiet stwierdzono brak dobrej wspó³pracy z Zespo-
³em Zaka¿eñ Szpitalnych ze strony: poradni przyszpitalnych (wed³ug 96% ankietowanych),

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

KOMITET KONTROLI ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH 
25 / 32 

KIEROWNIK APTEKI 
17 / 25 

PIELĘGNIARKA NACZELNA 
19 / 25 

LEKARZ ZAKŁADOWY 
12 / 25 INNE OSOBY: 

- mikrobiolog – 12 / 25 
- kierownik centralnej sterylizatornii – 3 

/ 25 
- kierownik bloku operacyjnego – 2 / 

25 
- pielęgniarki oddziałowe – 3 / 25  



488                                                   Nr 3M Jawieñ, J Wójkowska-Mach, M Bulanda, PB Heczko

ordynatorów oddzia³u (58%), lekarzy prowadz¹cych (40%), personelu bloku operacyjnego
(12%), dyrekcji szpitala (10%), pielêgniarek oddzia³owych (8%).

DYSKUSJA

Wprowadzony w 2001 roku przez Polskie Towarzystwo Zaka¿eñ Szpitalnych Drugi
Ogólnopolski Program Rejestracji Zaka¿eñ Szpitalnych oparty jest na nowoczesnej meto-
dzie czynnej, dziêki której mo¿na niew¹tpliwie uzyskaæ bardziej wartoœciowe i wiarygodne
dane epidemiologiczne. Program ten oparty jest na wzorcach amerykañskich, uwa¿anych
powszechnie za najlepsze, a wynika to ze wspó³pracy Towarzystwa z Centers for Disease
Control and Prevention w Atlancie (10). Taki sposób organizacji nadzoru wymaga jednak
o wiele lepiej przeszkolonego personelu kontroli zaka¿eñ, w szczególnoœci pielêgniarek
epidemiologicznych, na których wiedzy i fachowoœci opiera siê wykrywanie przypadków
zaka¿eñ i uzyskiwanie podstawowych danych epidemiologicznych. Podstawowa jednostka
organizacyjna tego systemu to Zespó³ Kontroli Zaka¿eñ, w sk³ad którego wchodzi pielê-
gniarka epidemiologiczna i lekarz-mikrobiolog (11). W ¿adnym z objêtych ankiet¹ szpitalu
prowadz¹cym system czynnej rejestracji nie stwierdzono struktury modelowej Zespo³u. Taki
stan rzeczy zwi¹zany jest z brakiem odpowiednio wyszkolonej kadry, co wynika z braku do
2000 roku powy¿szych specjalizacji w polskim modelu kszta³cenia podyplomowego (12).
Sytuacja ta zmieni³a siê w 2001 roku, kiedy to wed³ug rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 sierpnia tego roku w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologów, w puli
specjalizacji podstawowych znalaz³a siê specjalizacja z mikrobiologii lekarskiej (13). Czas
trwania powy¿szej specjalizacji wynosi 5 lat. Natomiast kszta³cenie pielêgniarek epidemio-
logicznych odbywa siê w oparciu o rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dn 29 paŸdziernika
2003 w sprawie kszta³cenia podyplomowego pielêgniarek i po³o¿nych (14). Jest to specja-
lizacja dwuletnia.

Wprowadzenie we wszystkich polskich szpitalach sta³ego, profesjonalnego nadzoru nad
zaka¿eniami bêdzie mo¿liwe dziêki aktualnie wprowadzonym zmianom obowi¹zuj¹cych
podstaw legislacyjnych, dotycz¹cych zaka¿eñ szpitalnych, szkoleniu wyspecjalizowanych
kadr medycznych poprzez kszta³cenie podyplomowe z wypracowanymi programami i opra-
cowanie odpowiednich materia³ów dydaktycznych. Do czasu uzyskania odpowiedniej licz-
by wyspecjalizowanych kadr, które bêd¹ tworzyæ zespo³y kontroli zaka¿eñ w szpitalach,
potrzebne by³oby stworzenie systemu kszta³cenia maj¹cego na celu wyszkolenie osób pe³-
ni¹cych obowi¹zki (przyuczonych do pe³nienia obowi¹zków) lekarza i pielêgniarki epide-
miologicznej. Zadania takie w du¿ej mierze s¹ wykonywane przez Polskie Towarzystwo
Zaka¿eñ Szpitalnych w ramach wdra¿ania Drugiego Ogólnopolskiego Programu Rejestra-
cji Zaka¿eñ Szpitalnych.

Wspomniane wy¿ej konieczne podstawy legislacyjne znalaz³y siê w Ustawie o choro-
bach zakaŸnych i zaka¿eniach, uchwalonej w 2001 roku (15). W ustawie tej po raz pierwszy
wprowadzono do polskiego ustawodawstwa definicje zaka¿enia zak³adowego (szpitalne-
go). Zobowi¹zuje ona tak¿e kierowników szpitali do zorganizowania struktur nadzoru nad
zaka¿eniami w podleg³ych sobie jednostkach. Niestety, z powodu braku rozporz¹dzeñ wy-
konawczych trudno w chwili obecnej okreœliæ sposób prowadzenia nadzoru, do jakiego
zosta³y zobowi¹zane szpitale od 2004 roku. Konieczne s¹ szybkie dzia³ania, aby wprowa-
dziæ w ¿ycie martwe w tym momencie zapisy Ustawy dotycz¹ce nadzoru: przygotowanie
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rozporz¹dzeñ wykonawczych, wdro¿enie szerokiego  programu edukacyjnego zarówno dla
personelu szpitali, ale i co nie mniej wa¿ne kadry inspekcji sanitarnej, która powinna staæ
siê partnerem dla szpitalnych zespo³ów kontroli zaka¿eñ w rozwi¹zywanie problemów
i wspó³pracy w sytuacjach nag³ych, tj. wyst¹pieniu epidemii. W przeci¹gu ostatniej dekady
niezwykle silnie rozwija³o siê zainteresowanie problemem nadzoru nad zaka¿eniami. Obec-
na sytuacja prawna (i finansowa szpitali) powinna spowodowaæ wdro¿enie pe³nego profe-
sjonalizmu w dzia³aniach: szpitali i organu kontrolnego, jakimi s¹ terenowe stacje sanitar-
no-epidemiologiczne.

Innym zagadnieniem, na które zwrócono uwagê po przeanalizowaniu ankiet jest brak
rejestracji powypisowej zaka¿eñ szpitalnych, która prowadzona jest tylko w niewielkiej
czêœci szpitali. Ten element nadzoru nad zaka¿eniami szpitalnymi jest bardzo istotny,
w szczególnoœci teraz, kiedy w polskich szpitalach istnieje tendencja do wykonywania pro-
cedur krótkoterminowych (krótki okres hospitalizacji). Taki model leczenia z jednej strony
obni¿a zachorowalnoœæ na zaka¿enia szpitalne (wyd³u¿ony czas hospitalizacji jest jednym
z podstawowych czynników ryzyka), jednak z drugiej strony mo¿e spowodowaæ, ¿e pe³ny
obraz kliniczny zaka¿enia szpitalnego rozwinie siê u chorego po okresie hospitalizacji. Dla-
tego w takiej sytuacji tak istotna jest rejestracja powypisowa, na któr¹ sk³ada siê dobra
wspó³praca przychodni przyszpitalnych z Zespo³em Kontroli Zaka¿eñ, jak i znajomoœæ przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej kryteriów rozpoznawania podstawowych form kli-
nicznych zaka¿eñ szpitalnych. Efektywna kontrola zaka¿eñ, obejmuj¹ca równie¿ zaka¿enia
objawiaj¹ce siê po powrocie pacjenta do œrodowiska rodzinnego, jest koniecznym elemen-
tem nadzoru nad zaka¿eniami w ka¿dym szpitalu. Nale¿y rozpocz¹æ dzia³ania zmierzaj¹ce
do wprowadzenia jednolitej, sprawnej rejestracji mo¿liwie jak najwiêkszej liczby zaka¿eñ.
Bez wspó³pracy wielu ró¿nych œrodowisk medycznych, np. lekarzy pierwszego kontaktu
bêdzie to bardzo trudne, a w przypadku niektórych schorzeñ niemo¿liwe, np. szpitalne za-
palenia p³uc o lekkim przebiegu, które zostanie stwierdzone po wyjœciu ze szpitala, a nie
wymaga ponownej hospitalizacji.

Zespó³ Zaka¿eñ Szpitalnych powinien byæ postrzegany pozytywnie przez pozosta³y
personel medyczny szpitala. Jego rola nie polega na kontrolowaniu i wytykaniu b³êdów,
lecz na wspó³pracy w zwalczaniu zaka¿eñ szpitalnych i tworzenia procedur zapobiegaw-
czych. Niestety obraz zespo³u jako „kontrolera” funkcjonuje jeszcze w niektórych szpita-
lach, co prawdopodobnie wynika z braku zrozumienia problemu zaka¿eñ szpitalnych. Bar-
dzo istotne jest tak¿e uznanie, szczególnie przez personel wy¿szy, ¿e pielêgniarka epide-
miologiczna jest fachow¹ i kompetentn¹ osob¹ do wykrywania i kwalifikacji zaka¿eñ szpi-
talnych. Problem ten w pewnym stopniu obrazuj¹ odpowiedzi ankietowanych na pytanie
dotycz¹ce wspó³pracy zespo³u zaka¿eñ z innymi komórkami organizacyjnymi szpitala.

Na szczêœcie temat zaka¿eñ szpitalnych spotyka siê coraz czêœciej ze zrozumieniem ze
strony personelu medycznego, który zapozna³ siê z tym tematem w trakcie studiów medycz-
nych.

W zwi¹zku z powy¿szym wydaje siê zasadne apelowanie do konsultantów krajowych
wielu ró¿nych specjalnoœci lekarskich o wprowadzenie do programu kursów równie¿ tema-
tów z zakresu i nadzoru epidemiologicznego i mikrobiologicznego zaka¿eñ szpitalnych.

Innym problemem, który wymaga omówienia jest nadzór nad opornoœci¹ drobnoustro-
jów na leki poprzez ich rejestrowanie i kolekcjonowanie. Dane te niezbêdne s¹ do prze-
prowadzenia w³aœciwego dochodzenia epidemiologicznego (16). Wzajemna zale¿noœæ po-
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miêdzy personelem medycznym zespo³u kontroli zaka¿eñ a pionem diagnostyki mikrobio-
logicznej jest nieodzowna i œciœle wi¹¿e siê z tym problem nadzoru mikrobiologicznego
i kontroli opornoœci drobnoustrojów. Konieczna jest integracja nie tylko poprzez pe³n¹ do-
stêpnoœæ danych niezbêdnych dla nadzoru, ale równie¿ poprzez integracjê personaln¹. We-
d³ug standardów wiêkszoœci krajów Europy Zachodniej, kierownikiem Zespo³u Kontroli
Zaka¿eñ w szpitalu i jednoczeœnie kierownikiem Laboratorium Mikrobiologicznego powi-
nien byæ lekarz mikrobiolog lub epidemiolog (17,18).

Taka organizacja pracy pozwala na bie¿¹ce, codzienne czynne monitorowanie zaka¿eñ
na oddzia³ach poprzez bezpoœredni kontakt z personelem i pacjentem oraz wgl¹d w infor-
macje z zakresu mikrobiologii, a jednoczeœnie umo¿liwia szybkie reagowanie w sytuacji
wymagaj¹cej interwencji, np. wzmo¿enie nadzoru nad oddzia³em zagro¿onym epidemi¹.
Niestety nadzór mikrobiologiczny nie istnieje w ok. 25% szpitali.

WNIOSKI

1. Wdra¿anie Systemu Czynnego Nadzoru nad Zaka¿eniami Szpitalnymi jest prowadzone
w oparciu o jednolit¹ strukturê organizacji nadzoru, która jest podobna w poszczegól-
nych szpitalach objêtych systemem.

2. Podstawowymi zagadnieniami wymagaj¹cymi dalszej pracy organizacyjnej s¹: rejestra-
cja powypisowa, a w szczególnoœci wypracowanie  procedur rejestracji zaka¿eñ w przy-
chodniach przyszpitalnych oraz nadzór mikrobiologiczny.

3. Istnieje koniecznoœæ akceptacji pracy zespo³u kontroli zaka¿eñ i poznania jego roli
w szpitalu przez pozosta³y personel szpitala. W szczególnoœci wzajemna wspó³praca zwiêk-
szy skutecznoœæ czynnego nadzoru.

M Jawieñ, J Wójkowska-Mach, M Bulanda, PB Heczko

IMPLEMENTATION OF THE ACTIVE NOSOCOMIAL INFECTIONS
SURVEILLANCE SYSTEM IN POLISH HOSPITALS

SUMMARY

Characteristics the organisation of infection control in hospitals participating in the Active Noso-
comial Infections Surveillance System in Poland.

Analysis of the data obtained from questionnaire on organization of nosocomial infections surve-
illance in hospital participating in Active Nosocomial Infections Surveillance System coordinated by
Polish Society of Hospital Infections. Analyzed data were obtained from 32 hospitals of different size
number of hospital beds) and type of reference.

Most questions focused on the structures of infection control, postdischarge surveillance and
role of microbiological laboratory.

NIs surveillance system is based on the work of infection control team consisting of epidemiolo-
gical nurse and physician representing different specializations, but there is no specialist or doctor
specializing in medical microbiology. Additionally, the Infection Control Committee exists in 25 ho-
spitals. Only in 37.5% of those hospitals the postdischarge surveillance is performed, but related only
to surgical site infections. There is no microbiological surveillance in 25% of the hospitals, which
means that neither registration no collecting of drug-resistant strains are not performed.

Implementation of the Active Nis Surveillance System is based on the common organizational
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structure, programme and definitions of infections. The postdischarge surveillance and microbiologi-
cal surveillance are the main activities which still need improvement.
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