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WSTEP

Zakazenia szpitalne w znamiennym stopniu zwigkszaja zachorowalnos¢, $miertelnosc¢
i koszty leczenia chorych ponad wartosci wynikajace z choroby bedacej przyczyna hospita-
lizacji (1). W wigkszosci aktualnych opracowan przyjmuje sig, ze ogélna zapadalno$¢ na
zakazenia szpitalne waha sig¢ od 5-10% (2), najwyzsza $Smiertelno$¢ zwiazana jest ze szpi-
talnymi pierwotnymi zakazeniami krwi i wynosi ok. 25% (3), zas czas hospitalizacji z po-
wodu zakazenia szpitalnego wydtuza si¢ do 5-10 dni (4,5).

W krajach, w ktorych doszto do wyraznego zmniejszenia czgstosci zakazen szpital-
nych, zauwazono, ze stalo si¢ to dzigki wprowadzeniu nadzoru nad zakazeniami.

Nadzér nad zakazeniami jest podstawowym zadaniem kazdego szpitala i musi by¢ pro-
wadzony wewnatrz szpitala przez jego wykwalifikowanych pracownikow, wysoko posta-
wionych w hierarchii szpitala i pracujacych razem w zespole kontroli zakazen. Wiadomo, ze
wydatki przeznaczone na kontrolg zakazen szpitalnych przewaznie korzystnie wptywaja na
stan finansow szpitala i na poziom opieki nad chorymi (6).

Skuteczny nadzor nad zakazeniami szpitalnymi opiera si¢ na skoncentrowaniu pracy
zespolu na tych formach zakazen, ktore stanowia najczgstsze i najwazniejsze zagrozenia dla
chorych i personelu szpitala, lub tez, w przypadku uczestnictwa we wspolnych programach,
na tych, ktére dominuja w skali regionu, czy catego kraju. Wigkszo$¢ realizowanych na
$wiecie programow w rzeczywistosci dotyczy tylko kilku wybranych form zakazen, tj. zaka-
Zenia miejsca operowanego, zapalenia ptuc i posocznicy u chorych wentylowanych, zaka-
zenia drég moczowych, zakazenia zwigzanego z implantami, czy zakazenia u chorych
z obnizong odpornoscia (6).
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Udziat szpitala czy grupy szpitali w programach po§wigconych nadzorowi nad zakaze-
niami szpitalnymi zawsze prowadzi do zmniejszenia czgsto$ci danych form zakazen i kosz-
tow leczenia, dzigki koniecznosci poddania si¢ pewnym rygorom dziatania, obejmujacym
wybrane procedury stosowane przez personel szpitala (6).

Uwaza sig, zatem, ze najskuteczniejszym sposobem nadzoru nad zakazeniami jest wpro-
wadzenie do odpowiednio przygotowanych szpitali nowoczesnych, wspdlnych programow
o r6znym zakresie dostosowania do wielkosci i zakresu opieki §wiadczonej przez szpital
(7). Powodzenie realizacji kazdego programu nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi zalezy
przede wszystkim od dwoch podstawowych czynnikow: dobrze przygotowanego fachowo
zespotu kontroli zakazen i wlasciwie wyposazonego laboratorium mikrobiologicznego. Pra-
widlowa kontrola zakazen szpitalnych to przede wszystkim wlasciwy system rejestracji,
ktéry pozwala na zbieranie informacji o endemicznym stanie zakazen w szpitalu i wczesne
wykrycie epidemii zakazen oraz na objgcie nadzorem pacjentoéw nalezacych do grup wyso-
kiego ryzyka.

Istnieje kilka systemow rejestracji, a wsrdd nich bierny i czynny.

System bierny oparty jest na zbieraniu informacji przez lekarzy prowadzacych chorych
i zostal wprowadzony w polskich szpitalach w 1997 roku przez Polskie Towarzystwo Zaka-
zen Szpitalnych. Czuto$¢ powyzszej metody, tj. odsetek wykrywalno$ci waha si¢ w grani-
cach 14-34% (8,9).

Wstepne dane z tego programu pozwolity okresli¢ problem zakazen szpitalnych w pol-
skich szpitalach i wprowadzi¢ czulsza metodg rejestracji, oparta na systemie czynnego nad-
zoru. Metoda rejestracji czynnej polega na codziennym wykrywaniu, kwalifikacji i rejestra-
cji zakazen szpitalnych przez pielggniarkg epidemiologiczng oraz okresowej analizie zebra-
nych danych przez Zespot Kontroli Zakazen. Czuto$¢ tej metody sigga 95%, ale musi obej-
mowac: personel posiadajacy odpowiednie kwalifikacje, jednolity program oraz skojarzona
analiz¢ danych klinicznych, mikrobiologicznych i pochodzacych z apteki szpitalnej (8,9).

System Czynnego Nadzoru nad Zakazeniami Szpitalnymi zostal wprowadzony przez
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych w 2001 roku i wdrozony poczatkowo w 16 szpi-
talach. Obecnie powyzszy system dziata w 46 szpitalach (dane z wrzes$nia 2003 roku). Pro-
gram opiera sig na ciaglym badaniu zapadalnosci wsrod wybranej populacji pacjentow oraz
okresowym badaniu chorobowosci calego szpitala. Nadzorowi podlegaja wybrane formy
zakazen wykrywane zgodnie z definicjami amerykanskimi (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 Zakazen Szpitalnych w szpitalach stosujacych przez minimum jeden rok powyzszy
system.

MATERIALY I METODY

Oceng przeprowadzono w oparciu o analizg ankiet, ktore rozestano w czerwcu 2003
roku do szpitali prowadzacych System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych. Ankieta
zostata skonstruowana we wspotpracy z ekspertami z Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpi-
talnych. Ankieta zawierata 18 pytan, ktore dotyczyty nastgpujacych zagadnien:
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— typ i wielko$¢ szpitala

— funkcjonujaca struktura organizacyjna Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych i Ko-
mitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych, w tym udziatu lekarza w nadzorze nad zakaze-
niami

— istniejaca polityka antybiotykowa

— prowadzenie rejestracji i kolekcjonowanie szczepdw lekoopornych

— prowadzenie rejestracji powypisowe;j

— rola pielegniarki epidemiologicznej w kwalifikacji poszczego6lnych form klinicznych
zakazen szpitalnych

— zasady wspotpracy pomigdzy Zespotem Kontroli Zakazen a poszczeg6lnymi komor-
kami organizacyjnymi szpitala oraz personelem lekarskim i pielggniarskim

Ankiety byly anonimowe (wynikdw nie walidowano) i zostaty wypelnione przez czton-

kéw Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych poszczegdlnych szpitali.

WYNIKI

Ankiety rozestano do 46 szpitali i uzyskano odpowiedz z 32 szpitali z catego kraju.

Rozmieszczenie szpitali w poszczegdlnych wojewodztwach przedstawiato si¢ nastgpu-
jaco: matopolskie — 14 szpitali, podkarpackie — 1 szpital, $laskie — 6 szpitali, opolskie — 3
szpitale, mazowieckie — 2 szpitale, wielkopolskie — 1 szpital, kujawsko-pomorskie — 1 szpi-
tal, warminsko-mazurskie — 2 szpitale.

W systemie czynnej rejestracji uczestniczyly szpitale réznego typu referencyjnosci
1 wielkosci. Najwigcej objgtych systemem bylo szpitali powiatowych, co stanowito 40%
wszystkich szpitali, natomiast pod wzglgdem liczby 16zek najliczniejsza grupg stanowity
szpitale 250-500 t6zkowe (47% wszystkich szpitali). Szczegotowe wyniki dotyczace typu
1 wielkosci szpitali przedstawia tabela nr I.

W objetych analiza szpitalach organizacja programu kontroli zakazen szpitalnych opar-
ta byta na Zespole Kontroli Zakazen. Zespot ten sktadat si¢ z pielggniarki epidemiologicz-
nej i lekarza. Tylko w jednym z analizowanych szpitali pracowata wykwalifikowana pielg-
gniarka epidemiologiczna (ze specjalizacja w zakresie pielggniarstwa epidemiologiczne-
g0), w 25 szpitalach pielggniarki pracujace w zespole byly w trakcie specjalizacji, a w 6
szpitalach bez specjalizacji. Lekarze pracujacy w Zespole Kontroli Zakazen reprezentowali
rozne specjalizacje, wsrod ktorych przewazali lekarze chorob zakaznych (w 10 szpitalach),

Tabela I. Charakterystyka 32 szpitali objetych Systemem Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych

Table I. Characteristic of 32 hospitals which implemented the Active NIs Surveillance System

Typ szpitala

Liczba szpitali

Wielkos¢ szpitala

Liczba szpitali

(liczba 16zek)
Miejskie 1 do 100 t6zek 2
Powiatowe 15 100-250 8
Wojewodzkie 10 250-500 15
Specjalistyczne 6 powyzej 500 7
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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 duzej réznorodno$ci otrzymanych danych trudno ocenié¢
zwiazek pomigdzy specjalnoscia lekarza wspolpracujacego z Zespotem, a efektywnoscia
prowadzonego nadzoru, co potwierdza prowadzenie rejestracji powypisowej badz wzajem-
narelacja poszczegolnych jednostek organizacyjnych szpitala. Nie stwierdzono istotnie czgst-
szej rejestracji zakazen szpitalnych, szczegolnie zakazeh miejsca operowanego w szpita-
lach, gdzie lekarzem wspotpracujacym z Zespotem jest lekarz o specjalnosci zabiegowe;.

W 25 szpitalach dziatal takze Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych (KKZS). Struktu-
re i sktad osobowy powyzszych jednostek organizacyjnych przedstawiaja ryciny 112. Byta
ona podobna w analizowanych szpitalach.

Wykrywanie i kwalifikacja najczgstszych form klinicznych zakazen szpitalnych, tj. za-
kazen miejsca operowanego (ZMO), zakazen krwi (KREW), zakazen uktadu moczowego
(ZUM) i szpitalnych zapalen ptuc (PNEU) odbywata si¢ w wigkszosci szpitali z udzialem
pielegniarki epidemiologicznej we wspolpracy z lekarzem prowadzacym. W kilku szpita-
lach w wykrywaniu i kwalifikacji zakazen szpitalnych braly udziat takze pielegniarka opa-
trunkowa czy pielggniarka tacznikowa (tabela II).

Polityka antybiotykowa prowadzona byta w 28 analizowanych szpitalach. Jednym z jej
podstawowych elementdéw byt dobdr antybiotykdéw do stosowania w profilaktyce.

Za ten dobor w analizowanych szpitalach odpowiadaty rdézne osoby. W 68% szpitali
antybiotyki te ustalat komitet terapeutyczny, w 25% szpitali ordynator oddziatu, a w 7%
lekarz prowadzacy.

Rejestracja i kolekcjonowanie szczepow lekoopornych, a w szczegolnosci tzw. patoge-
noéw alertowych, byta prowadzona w 75% analizowanych szpitalach. Nadzor nad rejestracja
i kolekcjonowaniem szczepow prowadzony byl w wigkszosci szpitali przez kierownika la-
boratorium mikrobiologicznego.

Tabela II. Procentowy udziat personelu medycznego w wykrywaniu i kwalifikacji wybranych form
zakazen szpitalnych

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

ZMO ZUM KREW PNEU

Lekarz prowadzacy 25% 19% 25% 28%
Pielggniarka opatrunkowa 3% - - -
Pielggniarka tacznikowa - - 3% -
Pielggniarka epidemiologiczna 62% 22% 22% 16%

Lekarz prowadzacy we wspolpracy z pielegniarka

S . 10% 59% 50% 56%
epidemiologiczna

ZMO — zakazenie miejsca operowanego
ZUM - zakazenie uktadu moczowego
PNEU - szpitalne zapalenie pluc
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ZESPOt. KONTROLI ZAKAZEN

32/32
8 8
LEKARZ PIELEGNIARKA *
30/32 - jedna-30/32
- dwie —2 /32
INNE OSOBY:

- mikrobiolog — 11 / 32
- specjalista epidemiolog — 1/ 32
- farmaceuta — 1/ 32

* — liczba pielegniarek w zespole kontroli zakazen powinna wynosi¢ wg zasady: 1 pielggniarka na 250 t6zek

Ryc. 1. Struktura organizacyjna Zespotu Kontroli Zakazen w 32 wybranych szpitalach
Fig. 1. The structure of Infection Control Team in 32 hospitals

KOMITET KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH

251732

KIEROWNIK APTEKI
17125

LEKARZ ZAKLADOWY
12/25

PIELEGNIARKA NACZELNA

INNE OSOBY:

19/25

mikrobiolog — 12 / 25

kierownik centralnej sterylizatornii — 3
/25

kierownik bloku operacyjnego — 2 /
25

pielegniarki oddziatowe — 3 / 25

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

Rejestracja powypisowa zakazen szpitalnych nie byta w ogole prowadzona w 20 szpita-
lach, a w pozostatych 12 szpitalach prowadzona byta tylko rejestracja powypisowa zakazen
miejsca operowanego. Natomiast rejestracja powypisowa zakazen uktadu moczowego od-

bywata si¢ tylko w 2 z 12 szpitali.

Na podstawie przeanalizowanych ankiet stwierdzono brak dobrej wspotpracy z Zespo-
tem Zakazen Szpitalnych ze strony: poradni przyszpitalnych (wedtug 96% ankietowanych),
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ordynatoréw oddziatu (58%), lekarzy prowadzacych (40%), personelu bloku operacyjnego
(12%), dyrekcji szpitala (10%), pielggniarek oddzialowych (8%).

DYSKUSJA

Wprowadzony w 2001 roku przez Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych Drugi
Ogodlnopolski Program Rejestracji Zakazen Szpitalnych oparty jest na nowoczesnej meto-
dzie czynnej, dzigki ktorej mozna niewatpliwie uzyskaé bardziej wartoSciowe i wiarygodne
dane epidemiologiczne. Program ten oparty jest na wzorcach amerykanskich, uwazanych
powszechnie za najlepsze, a wynika to ze wspotpracy Towarzystwa z Centers for Disease
Control and Prevention w Atlancie (10). Taki sposob organizacji nadzoru wymaga jednak
o wiele lepiej przeszkolonego personelu kontroli zakazen, w szczegdlnosci pielggniarek
epidemiologicznych, na ktérych wiedzy i fachowosci opiera si¢ wykrywanie przypadkow
zakazen i uzyskiwanie podstawowych danych epidemiologicznych. Podstawowa jednostka
organizacyjna tego systemu to Zespo6t Kontroli Zakazen, w sktad ktérego wchodzi piele-
gniarka epidemiologiczna i lekarz-mikrobiolog (11). W Zzadnym z objetych ankieta szpitalu
prowadzacym system czynnej rejestracji nie stwierdzono struktury modelowej Zespotu. Taki
stan rzeczy zwiazany jest z brakiem odpowiednio wyszkolonej kadry, co wynika z braku do
2000 roku powyzszych specjalizacji w polskim modelu ksztatcenia podyplomowego (12).
Sytuacja ta zmienila si¢ w 2001 roku, kiedy to wedlug rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 sierpnia tego roku w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologéw, w puli
specjalizacji podstawowych znalazta si¢ specjalizacja z mikrobiologii lekarskiej (13). Czas
trwania powyzszej specjalizacji wynosi 5 lat. Natomiast ksztatcenie pielggniarek epidemio-
logicznych odbywa si¢ w oparciu o rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn 29 pazdziernika
2003 w sprawie ksztatcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych (14). Jest to specja-
lizacja dwuletnia.

Wprowadzenie we wszystkich polskich szpitalach statego, profesjonalnego nadzoru nad
zakazeniami bgdzie mozliwe dzigki aktualnie wprowadzonym zmianom obowiazujacych
podstaw legislacyjnych, dotyczacych zakazen szpitalnych, szkoleniu wyspecjalizowanych
kadr medycznych poprzez ksztatcenie podyplomowe z wypracowanymi programami i opra-
cowanie odpowiednich materiatéw dydaktycznych. Do czasu uzyskania odpowiedniej licz-
by wyspecjalizowanych kadr, ktore beda tworzy¢ zespoly kontroli zakazen w szpitalach,
potrzebne byloby stworzenie systemu ksztatcenia majacego na celu wyszkolenie osob pel-
nigcych obowiazki (przyuczonych do pelnienia obowiazkow) lekarza i pielggniarki epide-
miologicznej. Zadania takie w duzej mierze sa wykonywane przez Polskie Towarzystwo
Zakazen Szpitalnych w ramach wdrazania Drugiego Ogolnopolskiego Programu Rejestra-
cji Zakazen Szpitalnych.

Wspomniane wyzej konieczne podstawy legislacyjne znalazty si¢ w Ustawie o choro-
bach zakaznych i zakazeniach, uchwalonej w 2001 roku (15). W ustawie tej po raz pierwszy
wprowadzono do polskiego ustawodawstwa definicje zakazenia zaktadowego (szpitalne-
g0). Zobowiazuje ona takze kierownikow szpitali do zorganizowania struktur nadzoru nad
zakazeniami w podlegtych sobie jednostkach. Niestety, z powodu braku rozporzadzen wy-
konawczych trudno w chwili obecnej okresli¢ sposdb prowadzenia nadzoru, do jakiego
zostaly zobowiazane szpitale od 2004 roku. Konieczne sa szybkie dzialania, aby wprowa-
dzi¢ w zycie martwe w tym momencie zapisy Ustawy dotyczace nadzoru: przygotowanie
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rozporzadzen wykonawczych, wdrozenie szerokiego programu edukacyjnego zaré6wno dla
personelu szpitali, ale i co nie mniej wazne kadry inspekcji sanitarnej, ktéra powinna sta¢
si¢ partnerem dla szpitalnych zespotéw kontroli zakazen w rozwiazywanie problemow
i wspolpracy w sytuacjach naglych, tj. wystapieniu epidemii. W przeciagu ostatniej dekady
niezwykle silnie rozwijalo si¢ zainteresowanie problemem nadzoru nad zakazeniami. Obec-
na sytuacja prawna (i finansowa szpitali) powinna spowodowa¢ wdrozenie pelnego profe-
sjonalizmu w dziataniach: szpitali i organu kontrolnego, jakimi sa terenowe stacje sanitar-
no-epidemiologiczne.

Innym zagadnieniem, na ktoére zwrocono uwage po przeanalizowaniu ankiet jest brak
rejestracji powypisowej zakazen szpitalnych, ktéra prowadzona jest tylko w niewielkiej
czesci szpitali. Ten element nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi jest bardzo istotny,
w szczegollnosci teraz, kiedy w polskich szpitalach istnieje tendencja do wykonywania pro-
cedur krétkoterminowych (krétki okres hospitalizacji). Taki model leczenia z jednej strony
obniza zachorowalno$¢ na zakazenia szpitalne (wydtuzony czas hospitalizacji jest jednym
z podstawowych czynnikow ryzyka), jednak z drugiej strony moze spowodowac, ze pelny
obraz kliniczny zakazenia szpitalnego rozwinie si¢ u chorego po okresie hospitalizacji. Dla-
tego w takiej sytuacji tak istotna jest rejestracja powypisowa, na ktora sktada si¢ dobra
wspotpraca przychodni przyszpitalnych z Zespotem Kontroli Zakazef, jak i znajomos¢ przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej kryteridw rozpoznawania podstawowych form kli-
nicznych zakazen szpitalnych. Efektywna kontrola zakazen, obejmujaca rowniez zakazenia
objawiajace si¢ po powrocie pacjenta do §rodowiska rodzinnego, jest koniecznym elemen-
tem nadzoru nad zakazeniami w kazdym szpitalu. Nalezy rozpocza¢ dziatania zmierzajace
do wprowadzenia jednolitej, sprawnej rejestracji mozliwie jak najwigkszej liczby zakazen.
Bez wspolpracy wielu roznych srodowisk medycznych, np. lekarzy pierwszego kontaktu
begdzie to bardzo trudne, a w przypadku niektorych schorzen niemozliwe, np. szpitalne za-
palenia ptuc o lekkim przebiegu, ktore zostanie stwierdzone po wyjsciu ze szpitala, a nie
wymaga ponowne;j hospitalizacji.

Zespot Zakazen Szpitalnych powinien by¢ postrzegany pozytywnie przez pozostaty
personel medyczny szpitala. Jego rola nie polega na kontrolowaniu i wytykaniu btgdow,
lecz na wspotpracy w zwalczaniu zakazen szpitalnych i tworzenia procedur zapobiegaw-
czych. Niestety obraz zespotu jako ,.kontrolera” funkcjonuje jeszcze w niektorych szpita-
lach, co prawdopodobnie wynika z braku zrozumienia problemu zakazen szpitalnych. Bar-
dzo istotne jest takze uznanie, szczeg6lnie przez personel wyzszy, ze pielggniarka epide-
miologiczna jest fachowa i kompetentna osoba do wykrywania i kwalifikacji zakazen szpi-
talnych. Problem ten w pewnym stopniu obrazuja odpowiedzi ankietowanych na pytanie
dotyczace wspolpracy zespotu zakazen z innymi komorkami organizacyjnymi szpitala.

Na szczg$cie temat zakazen szpitalnych spotyka sig coraz czgsciej ze zrozumieniem ze
strony personelu medycznego, ktory zapoznat sig z tym tematem w trakcie studiow medycz-
nych.

W zwiazku z powyzszym wydaje si¢ zasadne apelowanie do konsultantow krajowych
wielu roznych specjalnosci lekarskich o wprowadzenie do programu kurséw réwniez tema-
tow z zakresu 1 nadzoru epidemiologicznego i mikrobiologicznego zakazen szpitalnych.

Innym problemem, ktory wymaga omoéwienia jest nadzor nad opornoscia drobnoustro-
jow na leki poprzez ich rejestrowanie i kolekcjonowanie. Dane te niezbgdne sa do prze-
prowadzenia wlasciwego dochodzenia epidemiologicznego (16). Wzajemna zaleznos$¢ po-
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migdzy personelem medycznym zespotu kontroli zakazen a pionem diagnostyki mikrobio-
logicznej jest nieodzowna i §cisle wiaze si¢ z tym problem nadzoru mikrobiologicznego
i kontroli oporno$ci drobnoustrojéw. Konieczna jest integracja nie tylko poprzez peina do-
stepno$¢ danych niezbednych dla nadzoru, ale rowniez poprzez integracje personalna. We-
dlug standardéw wigkszos$ci krajéw Europy Zachodniej, kierownikiem Zespotu Kontroli
Zakazen w szpitalu i jednocze$nie kierownikiem Laboratorium Mikrobiologicznego powi-
nien by¢ lekarz mikrobiolog lub epidemiolog (17,18).

Taka organizacja pracy pozwala na biezace, codzienne czynne monitorowanie zakazen
na oddziatach poprzez bezposredni kontakt z personelem i pacjentem oraz wglad w infor-
macje z zakresu mikrobiologii, a jednocze$nie umozliwia szybkie reagowanie w sytuacji
wymagajacej interwencji, np. wzmozenie nadzoru nad oddzialem zagrozonym epidemia.
Niestety nadzor mikrobiologiczny nie istnieje w ok. 25% szpitali.

WNIOSKI

1. Wdrazanie Systemu Czynnego Nadzoru nad Zakazeniami Szpitalnymi jest prowadzone
w oparciu o jednolita strukturg organizacji nadzoru, ktéra jest podobna w poszczeg6l-
nych szpitalach objgtych systemem.

2. Podstawowymi zagadnieniami wymagajacymi dalszej pracy organizacyjnej sa: rejestra-
cja powypisowa, a w szczegolnosci wypracowanie procedur rejestracji zakazen w przy-
chodniach przyszpitalnych oraz nadzor mikrobiologiczny.

3. Istnieje koniecznos$¢ akceptacji pracy zespolu kontroli zakazen i poznania jego roli
w szpitalu przez pozostaty personel szpitala. W szczegdlno$ci wzajemna wspoOlpraca zwigk-
szy skuteczno$¢ czynnego nadzoru.

M Jawien, J Wojkowska-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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