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1. WPROWADZENIE

W publikacji zostaty przedstawione propozycje wzoréw dokumentéw kontroli we-
wnetrznej dotyczacych realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen szpi-
talnych i choréb zakaznych. Wzory dokumentoéw opracowano na podstawie materiatow
zebranych z placéwek ochrony zdrowia w Polsce przez Zespot Konsultantow Woje-
wodzkich w dziedzinie Pielggniarstwa Epidemiologicznego, Konsultanta Krajowego
oraz Zarzad Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych.

Na podstawie art. 11 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz.U. Nr 234, poz. 1570 z p6zn. zm.), kierow-
nicy zaktadow opieki zdrowotnej oraz inne osoby udzielajace §wiadczen zdrowotnych
sa obowigzane do podejmowania dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i cho-
rob zakaznych.

Dziatania te, o ktérych mowa w ust. 1 przywolanego artykutu obejmuja w szcze-

golnosci:
1. oceng ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $§wiadczen zdro-
wotnych;

2. monitorowanie czynnikow alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiad-
czen zdrowotnych w zakresie wykonywanych §wiadczen;

3. opracowanie, wdrozenie i nadzor nad procedurami zapobiegajacymi zakazeniom
i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym
dekontaminacji:

1. skory i blon §luzowych lub innych tkanek,

2. wyrobow medycznych oraz powierzchni pomieszczen i urzadzen,

3. stosowanie $rodkow ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobiezenia

przeniesieniu na inne osoby biologicznych czynnikow chorobotworczych,

4. wykonywanie badan laboratoryjnych oraz analiz¢ lokalnej sytuacji epidemiolo-

gicznej w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowe;j,

5. prowadzenie kontroli wewnetrznej w zakresie realizacji dzialan, o ktorych

mowa w ust. 1.

Kierownicy zaktadow opieki zdrowotnej oraz inne osoby udzielajace $wiadczen
zdrowotnych sa zobowigzani do prowadzenia dokumentacji realizacji dziatan maja-
cych na celu zapobieganie zakazeniom szpitalnych oraz z prowadzonych kontroli we-
wnetrznych.

Podstawowa jednostka w szpitalu sprawujaca nadzor w tym obszarze jest Zespot
Kontroli Zakazen Szpitalnych (ZKZS). Zgodnie z art. 15.1 ustawy z 5 grudnia 2008
roku, do zadan Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy:

1. opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpi-
talnych,

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych 5
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2. prowadzenie kontroli wewnetrznej oraz przedstawianie wynikow i wnioskow z tej
kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi zakazen szpitalnych,

szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych,

4. konsultowanie osob podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych,

u ktorych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 w sprawie zakresu, sposobu
i czgstotliwosci prowadzonych kontroli wewnetrznych w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych (Dz.U. Nr 100, poz. 646)
zobowigzuje kierownika zakladu opieki zdrowotnej do wyznaczania os6b odpowie-
dzialnych za przeprowadzenie kontroli oraz okres$la szczegdlowy zakres tej kontroli
w celu oceny prawidtowosci i skutecznosci wprowadzonych dziatan przeciwepide-
micznych.

W przypadku szpitali lub ZOZ raport z kontroli jest zatwierdzany przez przewodni-
czacego zespotu kontroli zakazen szpitalnych, a nastepnie przekazywany kierowniko-
wi zakladu i przewodniczacemu komitetu kontroli zakazen szpitalnych wraz z zalece-
niami, wnioskami oraz sugestiami, co do oceny i wynikow przeprowadzonej kontroli
wewnetrzne;j.

W

2. DEFINICJE I POJECIA

Kontrola jest to czynno$¢, polegajaca na sprawdzeniu realizacji i ocenie skuteczno-
$ci dzialania stanu faktycznego i porownaniu ze stanem wymaganym (wyznaczonym)
w normach prawnych, technicznych, ekonomicznych i innych oraz sformutowaniu
wnioskow, majacych na celu zlikwidowanie nieprawidlowosci, a takze usprawnienie
dziatan i prac kontrolowanej jednostki.

Podstawowe funkcje kontroli:

— sprawdzanie,

— ocenianie,

— wnioskowanie,

— sugerowanie,

— zalecanie.
Etapy postepowania kontrolnego:

— stwierdzenie stanu faktycznego badanych czynnosci, zjawisk, dziatan itp.,

— pordéwnanie stanu faktycznego ze stanem okreslonym w normach prawnych, tech-
nicznych i innych oraz ustalenie nieprawidlowosci od stanu wymaganego,

— ustalenie przyczyn stwierdzonych nieprawidlowosci (obiektywnych — niezaleznych
od dzialania jednostki kontrolowanej; subiektywnych — zaleznych od jej dziatania),

— ustalenie osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidtowosci, tj. straty, szko-
dy i inne negatywne skutki,

— sformutowanie wnioskow i zalecen zmierzajacych do likwidacji nieprawidtowosci,
usprawnienia dzialalnosci, osiagnigcia lepszych efektow.

6 Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych
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Rodzaje kontroli:

— kontrola zewnetrzna
— kontrola wewnetrzna

Kontrola zewnetrzna to kontrola, przeprowadzana przez organy administracji pu-
blicznej w tym organy administracji rzadowej takich jak Panstwowa Inspekcja Sanitar-
na zgodnie z Ustawg o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz.U. z 2011 r., nr 212, poz.
1263 z pdzn. zm.) lub jednostke nadrzedng (organ zewnetrzny).

Kontrola wewnetrzna to kontrola, przeprowadzana przez kierownictwo jednostki
lub w jego imieniu przez odpowiednig komorke np. Zespot Kontroli Zakazen Szpital-
nych lub inne wyznaczone do tego celu osoby.

Kryteria kontroli:

— zgodnos¢,

— gospodarnos¢,

— rzetelnose,

— celowose,

— przejrzysto$¢ (transparentnosc),
—  jawnosc.

3. KONTROLA WEWNETRZNA

Szczegdtowy zakres, sposob i czestotliwos¢ prowadzenia kontroli wewngtrzne;j
okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakre-
su, sposobu i czegstotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i choréb zakaznych. (Dz.U. nr 100,
poz. 646).

Zgodnie z rozporzadzeniem kontrola wewngtrzna obejmuje oceng prawidtowosci
1 skutecznosci:

1) oceng kategorii oraz ilo§ciowa ryzyka (ryzyko wzgledne, iloraz szans), czyli praw-
dopodobienstwa wystepowania zakazen zwigzanych z udzielaniem $§wiadczen
zdrowotnych,

2) monitorowanie czynnikow alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiad-
czen zdrowotnych w zakresie wykonywanych §wiadczen poprzez walidowany re-
jestr zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych,

3) oceng procedur zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym zwigzanym
z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych, w tym procedur dekontaminacji,

4) stosowanie $srodkow ochrony indywidualnej i zbiorowe;j,

5) wykonywanie badan laboratoryjnych,

6) analiz¢ lokalnej sytuacji epidemiologicznej w oparciu o wspotczynniki epidemiolo-
giczne w badaniach prospektywnych,

7) profilaktyki okotooperacyjnej i terapii antybiotykowej zarowno celowanej jak
i empiryczne;.

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych 7
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Ocena z przeprowadzonej kontroli wewnetrznej powinna mie¢ swoje uzasadnienie
i opierac si¢ na:

1) ogolnodostepnych standardach i wytycznych osrodkow referencyjnych,

2) zasadach wspoélczesnej wiedzy medycznej,

3) wytycznych Konsultantow Krajowych w odpowiednich dziedzinach medycyny
znajdujacych zastosowanie w dziatalnosci §wiadczeniodawcy, dotyczacych zapo-
biegania oraz zwalczania zakazen i chorob zakaznych.

Wyzej wymienione elementy oceny powinny by¢ uwzglednione w tworzeniu szpi-
talnych procedur profilaktyki zakazen. Kontrola wewnetrzna powinna by¢ prowadzona
okresowo, jednak nie rzadziej niz co sze$¢ miesiecy. W przypadku stwierdzenia niepra-
widlowos$ci, powtorng kontrole przeprowadza si¢ nie pézniej niz w terminie 3 miesigcy
od dnia przekazania raportu.

Kontrola wewnegtrzna powinna by¢ przeprowadzana w miejscach udzielania $wiad-
czen zdrowotnych.

Dane umieszczane w raporcie

Wyniki 1 wnioski z kontroli nalezy zamie$ci¢ w raporcie, ktéry powinien za-
wierac:

1) cel i zakres kontroli np. na podstawie rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych lub realizowanego programu nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi,

2) imiona i nazwiska 0s6b uczestniczacych w kontroli,

3) datg przeprowadzenia kontroli,

4) opis stanu faktycznego,

5) informacj¢ o stwierdzonych nieprawidlowos$ciach, analize i interpretacj¢ otrzyma-
nych wynikow,

6) zalecenia pokontrolne, wnioski oraz ewentualne uwagi co do zmiany realizowanego
programu nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi w roku biezacym lub nastgpnym.
W raporcie z kontroli mogg by¢ zawarte takze uwagi dotyczace biezacego sta-

nu sanitarnego placéwki, funkcjonalnos$ci poszczegoélnych jednostek pod wzgledem

techniczno-sanitarnym, prowadzonych remontdéw, modernizacji i ich wpltywie na
pacjentdw i warunki pracy personelu. Opracowany Raport z kontroli wewnetrznej,
po zatwierdzeniu przez przewodniczacego zespotu kontroli zakazen szpitalnych, jest
przekazywany kierownikowi zaktadu oraz przewodniczacemu Komitetowi Kontroli

Zakazen.

Przechowywanie dokumentacji

Dokumentacja kontroli wewnetrznej powinna by¢ przechowywana w siedzibie
zaktadu opieki zdrowotnej, przez okres nie krotszy niz 10 lat od dnia zakonczenia
kontroli.

Udostepnianie dokumentacji z kontroli wewnetrznej

Dokumentacja jest udostepniana w formie odpiséw lub kopii. Moze zosta¢ udostep-
niona po uprzednim przedstawieniu upowaznienia przez osobe¢ uprawniong do doko-
nywania kontroli dziatalno$ci zaktadu opieki zdrowotnej lub osobom, ktore uzyskaty
pisemng zgode kierownika podmiotu.

8 Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych
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4.
1.

S.

PODSTAWA PRAWNA

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi (Dz.U. nr 234, poz. 1570 z p6zn. zm.),

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U nr 112. poz.
654),

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. nr 52 poz. 417.),

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U. nr 52
poz. 418),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu do-
kumentowania realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb
zakaznych oraz warunkow i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz.U. nr
100, poz. 645),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r,. w sprawie zakresu,
sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realiza-
cji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych. (Dz.U. nr
100, poz. 646),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czyn-
nikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz
raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz.U. nr 294 poz. 1741).

PROPOZYCJE WZOROW DOKUMENTACJI

5.1 DOKUMENTACJA DOTYCZACA MONITOROWANIA

CZYNNIKOW ALARMOWYCH I ZAKAZEN
SZPITALNYCH

5.1.1 Indywidualna karta rejestracji czynnika alarmowego nr 1, 2

INDYWIDUALNA KARTA REJESTRACJI CZYNNIKA ALARMOWEGO nr 1
1. Imi¢ i NAZWISKO CROTEZO. .. .ccuieiiiiieiiciieiecee et s

AN

Piecz@C 0ddZIAtU .....cueeuiiiiiiiiiiiii e
Ple¢: K/'M

Dataurodzenia  nrPESEL
Data przyjecia do szpitala _ NrKs. Gl

Rozpoznanie choroby podStaWOoWE] ........ccevveruerieriieieniieieete et
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7. Rodzaj badanego materiatu:

O krew

O ropa

O mocz

O ptyn mézgowo-rdzeniowy
O kat

O zok¢

O plwocina

O wymaz z nosa

O wymaz z pgpka

O wydziel. z drzewa oskrzel.
O wymaz z gardta

O wymaz z oka

O wymaz z ucha

O cewniki $rédnaczyniowe

O inne cewniki

O ptyn stawowy

O wymaz z narzadu rodnego
O ptyny z jam ciata...

O inne...

8. Data izolacji drobnoustroju alarmowego...
9. Rodzaj czynnika alarmowego ...
10. Wywiad kliniczno-epidemiologiczny (dane z okresu poprzedzajgcego przyje-

cie — 6 m-cy).

O cewniki dozylne

O cewniki moczowe

O cewniki zewnatrzoponowe
O chemioterapia

O dializoterapia

O endoskopia

O kontakt z chorym

O leki immunosupresyjne
O natogi

O preparaty krwi

O respiratory

O tlenoterapia

O wcze$niejsza antybiotyk.
O wczes$niejsza hospitaliz.

O wczes$niejsze operacje
O wszczepienie protezy

O zywienie pozajelitowe
O pracownik ZOZ

O inne ...

11. Migjsce nabycia drobnoustroju alarmowego:

O szpitalny O pozaszpitalny O inny szpital

12. Podjete czynnos$ci prewencyjne:

O izolacja
O kohortacja

O przekazanie do oddziatu zakaznego

O wstrzymanie przyjec¢
O farmakoterapia
O leczenie zabiegowe

O wypis
O dekontaminacja sali po
wypisie

12. Rodzaj zakazenia (wypetnia lekarz prowadzqcy) brak zakazenia

O zapalenie ptuc

O zak. uktadu sercowo-
naczyniowego

O zakazenie ucha

O zak. przew. pokarmowego

O zak. skory i tk. migkkich

O zak. dolnych drog oddech.
(z wyjatkiem zap. ptuc)

O zak. miejsca operowanego

O zak. drég moczowych

O zak. centr. ukl. nerwowego

O zak. jamy nosowo-
gardlowej

O zak. jamy oplucnej

O zak. ukt. rozrodczego

O pierwotne zak. krwi
(SEPSA)

O zak. kosci i stawow

O zak. oka

O zak. jamy ustnej

O zak. jamy otrzewnowej

O zak. narzadow j. brzusznej

13. Objawy kliniczne (wypetnia lekarz prowadzqcy) brak objawow klinicznych

Imig i nazwisko

Stanowisko

Przew. Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych

Karte zweryfikowat i skonsultowat:

10
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

INDYWIDUALNA KARTA REJESTRACJI CZYNNIKA ALARMOWEGO nr 2

INAZWISKO 1 IIMIQ 1ttt ettt sttt sttt ettt et et eseeeneesseeneesneeneenean
PESEL (lub seria i numer paszportu lub nr identyfikacyjny innego dokumentu)
Ple¢c OK OM Dataur ..oooooooveincincinennne Oddziat .....cooooveiiiiice
Data przyjecia .....cccoveveereeieeeieeee

Adres miejSca ZamieSZKANIA .......ecuiruieriiiierieiieeie ettt et
Rozpoznanie kliniczne czynnika alarmowego (w/asciwe zaznacz i opisz)

O kolonizacja (brak objawow zakazenia)

O nosicielstwo (dotyczy: przewod pokarmowy, nozdrza przednie)

gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) oporny na metycyling (MRSA) lub
glikopeptydy (VISA lub VRSA);

2. | enterokoki (Enterococcus spp.) oporne na glikopeptydy (VRE) lub oksazolidynony;

1.

pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace beta-laktamazy
3. | o rozszerzonym spektrum substratowym (np. ESBL) lub oporne na karbapenemy lub
dwie grupy lekéw lub polimyksyny;

pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace beta-laktamazy
3. | o rozszerzonym spektrum substratowym (np. AMPc) lub oporne na karbapenemy lub
dwie grupy lekéw lub polimyksyny;

paleczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace beta-laktamazy
3. | o rozszerzonym spektrum substratowym (np. KPC) lub oporne na karbapenemy lub
dwie grupy lekéw lub polimyksyny;

paleczka ropy biekitnej (Pseudomonas aeruginosa) oporna na karbapenemy lub inne

4. dwie grupy lekow lub polimyksyny;
5 paleczki niefermentujace Acinetobacter spp. oporne na karbapenemy lub inne dwie
" | grupy lekow lub polimyksyny;
6. |szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz wytwarzane

przez nie toksyny A i B;

7. |laseczka beztlenowa Clostridium perfringens;

dwoinka zapalenia ptuc (Streptococcus pneumoniae) oporna na cefalosporyny I11
generacji lub penicyling;

9. | grzyby Candida oporne na flukonazol lub inne leki z grupy azoli lub kandyn;

10. | grzyby Aspergillus;

11. | rotawirus (rotavirus);

12. | norowirus (norovirus);

13. | wirus syncytialny (respiratory syncytial virus);

14. | wirus zapalenia watroby typu B;

15. | wirus zapalenia watroby typu C;

16. | wirus nabytego niedoboru odpornosci u ludzi (HIV);

biologiczne czynniki chorobotworcze izolowane z krwi lub ptynu mézgowo-

17. ; o o . . .
rdzeniowego, odpowiedzialne za uogolnione lub inwazyjne zakazenia.

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych 11



Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

D ZAKAZENIE — ..o et

rodzaj zakazenia

Wywiad kliniczno-epidemiologiczny w zakresie nabytego zakazenia (charakterystyka
podstawowych objawow klinicznych oraz okolicznosci wystgpienia zakaZenia, zacho-
rowania lub zgonu z powodu czynnika alarmowego)

Wyniki badan: rodzaj materiatu ...........cccooeveninnne. Data pobrania .........ccccevereenene
O badanie pobrane do 72 godzin od przyjecia

O badanie pobrane po uptywie co najmniej 72 godzin od przyjecia do szpitala
Czynnik alarmowy (zaznacz krzyzyk w pierwszej kolumnie)

Charakterystyka biologicznego czynnika chorobotworczego oraz inne informacje
niezbedne do sprawowania nadzoru epidemiologicznego: ...............ccccoccvviiiinennn.

Czynniki ryzyka do wystapienia drobnoustroju alarmowego:

wydtuzony czas hospitalizacji (ile dni) .....................

O pobytna OIT ..o O antybiotykoterapia ..........ccceeveerieerieerieerienennn.
kontakt z pacjentem z tym samym drobnoustrojem alarmowym (ta sama sala chorych)

Miejsce nabycia czynnika alarmowego

O szpital O inny szpital O pozaszpitalne

Opis podjetych czynnosci:

LeCZNICZYCR: ...t e
PrewencyjnyCh: .....cooooiiiii e e

Izolacja: od dnia
KONEAKEOWE ...ttt ettt st
OAAECROWA ...ttt e s eeeae e stb e e beesabeebeesaseesbeessseenseenns
KIOPELIKOW ...ttt ettt et st e b e st e e enaenseane
POWICTIZINA ...vveeetieeiieeiee et et e et erteeetae e beessaeeteesebeesseeasseensaesaseensaessseenseessseensaessseenseenssennse
INNE (JAKIC?) 1oviiniiiiiieieeie ettt ettt et ettt et e e e e s aeebesse e beesaebeesseseessessaenseeseessesnnesseenees
Informacje dodatkowe:

np. czy dokonano wpisu w dokumentacji pacjenta jako wyniku konsultacji zgodnie
z art. 15 Ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz.U. nr 234, poz. 1570),

Data i podpis osoby Data i podpis osoby
wypelhniajacej kartg konsultujacej/weryfikujacej

* karta jest objeta wewnetrznym zbiorczym rejestrem czynnikow alarmowych
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

5.1.4 Indywidualna karta rejestracji zakazenia nr 1, 2

INDYWIDUALNA KARTA REJESTRACJI ZAKAZENIA SZPITALNEGO nr 1

Oddzial ......cooiiiiiiii

Nr ksiegi gtowne;j Nr historii choroby

NazwisKO 1 IMIQ: ..veveviiriereiirieieeerecceeeeee Ple¢: OO meska O Zenska

PESEL ...ccocooeuiiiicieiiicnenas Wiek: ..o

Przyjeto: O z domu O z innego szpitala O z innego oddziatu
Przyjeto w trybie: [ naglym O planowym

Data: przyjecia: ......cccoeeeeenenen WYPISU oo ZEONU: ..o

O Zakazenie szpitalne O zakazenie pozaszpitalne

Rozpoznanie choroby zasadniczej wgicd 10 ............ccocoiiniiiniiiiniiccee

Wywiad epidemiologiczny

Przebyte choroby: nosicielstwo:
Pacjent w rodzinie pacjent

WZW B O O HBs Ag O
WZW C O O HBe Ag O
Inne* O O HCV O

HIV O
Szczepienie przeciw WZW B O petne O niepelne O brak
* przenoszone droga krwi
Zabiegi inwazyjne przed hospitalizacja (w ostatnich 6 miesigcach)
O iniekcje domig$niowe O operacja O intubacja O cewniki naczyniowe
O iniekcje dozylne O biopsja O respirator O endoskopia
Zabiegi: O ginekolog ......ccccoovvveeennnne

O stomatolog O urolog O okulista O inne*
* Inne: zabiegi kosmetyczne, tatuaze, zaktadanie kolczykow, akupunktura
Leczenie szpitalne (w ostatnich 6 miesiacach)
SZPItal: ..o od
Przyczyna hospitalizacji:
Zabieg operacyjny Otak DOnie data zabiegu...
O planowy O ze wskazan zyciowych

kolejnos¢ zabiegu ............. nr sali Operacyjne;j ........c.ceceeuee
pole operacyjne: O czyste O czyste skazone O skazone O brudne
€zas zabiegU .....c.ccevverveuereeenene OPETALOT ..t
profilaktyka antybiotykowa: [ tak O nie  antybiotyk ......cccoooecioiniciiiniencene
czas podania przed zabiegiem .............c.cc........ droga podania ...........cceeee.
dawka ...c.ccoveeeiinne liczba dawek ........ccccvvvvieuceennnne
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Dokumentowanie kontroli

wewnetrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

KARTA REJESTRACJI ZAKAZENIA SZPITALNEGO nr 1

Zakazenie szpitalne

Data stwierdzenia zakazenia ...

O zapalenie ptuc

O zak. dolnych drog oddechowych
(z wyjatkiem. zap. ptuc)

O zak. gornych drog oddechowych

O zak. j. optucnowe;j

O zak. drog moczowych

O zak. ukt. pokarmowego

O zak. kosci i stawow

O zak. miejsca operowanego

O pierwotne zak. krwi (sepsa)

O zak. skory i tkanek migkkich

O zak. OUN

O zak. ran oparzeniowych

O zak. narzadow j. brzusznej

0O zak. j. otrzewnowej

O zak. ukt. rozrodczego

O goraczka o nieznanej etiologii

O inne ..

Rozpoznano na postawie:

O Objawow
Klinicznych

Badan biochemicznych
O leukocytoza
O biatko CRP

O Inne

Badan mikrobiologicznych
O bakterie
O grzyby

O Badania wirusologiczne

Markery zakazen wirusowych (wpisa¢ rodzaj / rok)
OwWZWA OWZWB OWwWzZwC OCMV 0Olnne

Wyniki badan mikrobiologicznych Zastosowane leczenie
Szczepy Antybiotyko-
. Data . o . . .
Materiat Badania , | antybiotyki [ iv im | po | L.dni terapia

patogenne | alarmowe celowana
O krew O Tak O Nie
O mocz O Tak O Nie
O ropa O Tak O Nie
O ptyn m-r O Tak O Nie
O O Tak O Nie
O O Tak O Nie
*Szczepy: MRSA, MLS, VRE, ESBL, IPM/MEMR/ inne zgodnie z aktualnym rozporzadzeniem
Czynniki ryzyka
O zak. wewnatrzmaciczne O choroba O cukrzyca Data /dd/mm/rr/
O powiktana cigza nowotworowa O otytos¢
O powiktany porod O immunosupresja O tlenoterapia O dializa otrzewnowa ..........
O wezesniactwo O transplantacja O implanty O bronchoskopia .................

O APGAR pkt. ..............

O wady wrodzone przewodu
pokarmowego

O wady wrodzone serca i naczyn

O wady wrodzone drég moczowych

O wady wrodzone OUN

O niedozywienie

O chemioterapia

O transfuzja krwi

O inickcje domigéniowe
O iniekcje dozylne

O cewniki naczyniowe
O cewnik moczowy

O cewniki inne...

O sterydoterapia

O dysfunkcja lub brak
$ledziony

O hemodializa

O respirator 1-3 dni

O respirator 4-10 dni

O respirator > 10 dni

O gastroskopia ....
O kolonoskopia
O plazmoforeza
O hemoperfuzja ..
O biopsja ..
O inne

Uwagi i uzupelnienia

Data: ..o podpis lekarza prowadzqgcego

Dzial epidemiologii:

data i podpis przewodniczacego ZKZSz

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

KARTA REJESTRACJI ZAKAZENIA SZPITALNEGO nr 2

Oddziat .....cocooeiiiie, Data zatozenia karty .........c.cccceeenee.
Imig i NAZWISKO ..ovvevveeieiieiieiieiiciceieeieiee Pte¢: O meska [ zenska
Data urodzenia .........ccocceevveeenirennnnne.
Data przyjecia do szpitala ........ccccoeeeereiienenieeens
O z domu O z innego szpitala O z innego oddzialu nazwa ...........cccceeveeveieininrenenne.
Numer historii choroby ...........ccccceceenene. PESEL ..o,
Rozpoznanie choroby zasadniCZe] ..........ceveruiriirieiiiniee e
Porod: [ o czasie O przedwczesny O po czasie

O sitami natury O cigcie cesarskie O waga ............. APGAR .......
Hospitalizacja: [ nagta O planowa
Poprzedni pobyt w innym szpitalu lub oddziale (do 6 miesi¢cy)
O tak O nie
Kiedy? ..o GAZIC? .ot

Czy korzystano z ustug pogotowia ratunkowego, gabinetu stomatologicznego:
O tak O nie

Kiedy? ..o GAZIE? .o
Szczepienia ochronne zgodne z kalendarzem szczepien: O tak O nie
Operacja: Otak Onie data operacji.......ccccoovevivevieeieeienennnn.

ROAZAJ OPEIaCT .....ooovveeiiieiieie ettt et et
Czas trwania operacji .............cocccevvieineennnns

Profilaktyka antybiotykowa: [0 tak (1 nic nazwa antybiotyku ...............c.c.cccooene.

Stopien czysto$ci pola operacyjnego:
O czyste 0O czyste—skazone O skazone [ brudne

Czynniki ryzyka: [ kaniulacja naczyn O cewnikowanie drog moczowych
O sztuczna wentylacja O endoskopia [ drenaze [ zywienie pozajelitowe
O krew i $rodki krwiopochodne — LTI iNNe ........ccoeveieviieeinieinieiieiceceeeeeeees

Zakazenie szpitalne: [Otak [ nie
O endogenne O egzogenne [ choroba zakazna

Rodzaj zakazenia: [ sepsa [ uktad moczowy O uktad oddechowy
O uktad pokarmowy [ rana operacyjna
O skora I OUN DI INNE c.oovoiiieiiieiiicieeeee e

Rozpoznanie na podstawie: [ badania mikrobiologicznego [ obrazu klinicznego
Rodzaj materialu: Okrew O mocz Opmr DOinne....cccoooooiveviveinennnnnn.
Data badania: .............................
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

Rodzaj wyhodowanego szczepu:

Rodzaj drobnoustroju:

Rodzaj drobnoustroju

S. aureus: MSSA

Klebsiella spp.

S. aureus: MRSA

Salmonella spp.

Enterococcus spp.

Pseudomonas spp.

Enterococcus: VRE, GRE

Acinetobacter spp.

E. coli Candida spp.

Enterobacter spp. Inne:
ZaStOSOWANE 1@CZEMIE .......ccc.eiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e
Postepowanie przeciwepidemiczne:

Izolacja: Otak  Onie  10dZaj .coooveeeieeieiieeieeeeeeeee e,
Dezynfekcja: Otak Onie rodzaj srodkow dezynfekcyjnych ...........
Odziez ochronna: Otak Onie rodzaj srodkow ochronnych ...................

Dodatkowe badania: Otak O nie
ZaStOSOWANE LECZENIE ....vvvvviiiiiiieiiee ettt e e e e e et e e e e e eaaaeeeeas
Edukacja: Otak O nie

UWagi 1 UZUPEHNICIIAL ....eevieiiiiieiiieiieieeieee ettt se e sseensesseens

jakie? ...

O pacjent O personel

podpis i pieczatka
Przewodniczacego Zespotu
ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych

Podpis i pieczatka
lekarza prowadzacego

5.1.5 Raport okresowy o zakazeniach i czynnikach alarmowych zgodnie
z aktualnym zalacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23
grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestréw zakazen
szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji
epidemiologicznej szpitala (Dz.U. nr 294, poz. 1741)

Raport okresowy o zakazeniach i czynnikach alarmowych — jest to wzor ustawowy i nie
zostal zamieszczony w tekécie. Wpis zostal dokonany by obrazowal calos¢ przewidzianej
dokumentacji.
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

5.2 DOKUMENTACJA OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA
ZAKAZENIA

5.2.1 Karta wywiadu epidemiologicznego i oceny ryzyka wystapienia zakazenia nr 1, 2

KARTA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO nr 1
(wypehi¢ dla kazdego nowoprzyjetego pacjenta)

NAZWISKO TIMIE: ..ottt PESEL ...cccovvviiiinieeiees
ODDZIAL ...coiiiiiiiieiiceeeeceeeeee e DATA PRZYJECIA ..o
Nr Historii Choroby ........cccccccevevicnennee

PRZYJETO: O z domu O z innego szpitala O z innego oddziatu O z innego miejsca

Rozpoznanie choroby zasadniCzej: .............ccooooviiiiiiiiiiiiiiii e

Przebyte choroby: Wyniki badan serologicznych
Pacjent w rodzinie (o ile pacjent dysponuje

WZW B O O wynikami badan)

WZW C O O

INNE™ JAKIE? c.vvvevieieieieicieieieeeeeee e HBs Ag O data ...

* przenoszone droga krwi HBe Ag O data ...
anty-HCV O data ...

Szczepienie przeciw WZW B anty-HBe O data ...

O petne O niepene O brak anty-HBc O data ...

UWAZT cvevteivetieiieveieeeeetetet ettt s e anty-HIV O data ...

Przetaczanie krwi lub preparatow krwiopochodnych w przeszlosci
Onie DOtak  kiedy? oo

Zabiegi inwazyjne przed hospitalizacja w ostatnich 6 miesiacach (takze w gabinetach

prywatnych)

O iniekcje dozylne O operacja O intubacja

O cewniki naczyniowe [ cewnik moczowy [ iniekcje domigsniowe

O biopsja O respirator O endoskopia

O dawca krwi O iniekcje podskorne O wlewy kroplowe

zabiegi:

O ginekolog O urolog O okulista

O stomatolog O chirurg O inne* Jakie? cooie

* inne — zabiegi kosmetyczne (manicure, pedicure, tatuaze, zaktadanie kolczykow),
akupunktura, fryzjer, golenie, itp.

Leczenie szpitalne (w ostatnich 6 miesigcach)

SZPILAL: Lo od v, do e
Przyczyna hoSPItaliZACHT: ....ccveiviiiiriieiieiieiieieee ettt ettt st et ereene e
SZPILAL: Lo od v, do e
Przyczyna hoSPItaliZACHT: ....cc.eivirviriieiieiieiieieiete ettt ettt st et eneene
........................ O e
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

KARTA OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ZAKAZENIA nr 1

wypeliana w dniu przyjecia chorego

Czynniki ryzyka wystapienia zakaZenia u przyjmowanego pacjenta

O Choroba nowotworowa

O Wrodzone niedobory odpornos$ci
O Nabyte niedobory odpornosci

O Wiek powyzej 65 lat

O Cukrzyca

O Dysfunkcja nerek

O Otytos¢

O Niedozywienie

O Leczenie immunosupresyjne
O Wczesniejsza antybiotykoterapia
O Dializoterapia

O Implanty

Przyjmowany pacjent jako potencjalne Zrédlo zakazenia
Podejrzenie choroby infekcyjne;j:

O Gruzlica

O Zapalenie ptuc

O Zakazenie miejsca operowanego

[ Zakazenie — rany iNNE ........c.oceeeeereeienierenieenieesieee ettt

O Zmiany skorne
O Biegunka

Data: ..o Podpis lekarza ..........cccoooeeiiiieniies
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Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

KARTA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO
1 OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ZAKAZENIA nr 2

Nr Ksiggi Glownej | Nr Historii Choroby Oddziat
Nazwisko i imi¢ Data urodzenia / Przyjecie Tryb przyjecia
PESEL O z domu O nagty
O inny szpital O planowy
O inny oddziat
Czy pacjent przyjety z zakazeniem? O tak [ nie
Jezeli tak, t0 Z JaKim: .....cooecevieiiiniciiiccecececeee
Czy pacjent chorowal na WZW? Otak O nie
Wyniki badan serologicznych
O HbsAg Data ............. O Anty HCV Data ......... O Inne ..........

Szczepienia przeciwko WZW B
Otak Onie liczba dawek 12 3 [ data ostatniego szczepienia

Przebyty zabieg chirurgiczny, inny naruszajacy ciaglos¢ skory lub transfuzje w ostatnich 6
m-cach O tak

Hospitalizacja w innych placowkach medycznych w okresie ostatnich 6 m-cy.
Otak Onie Nazwa placowki, data pobytu

Zakazenie lub kolonizacja patogenem alarmowym stwierdzana w badaniach
mikrobiologicznych Otak O nie
NaZWa PALOZENU ..ceveeuriiiiieiiriieeienir et

Ocena ryzyka rozwoju zakazenia szpitalnego w dniu przyjecia

Choroba nowotworowa Leki immunosupresyjne [0 tak [ nie

Otak  DInie e
Nikotynizm Alkoholizm Antybiotykoterapia bezposrednio przed przyjeciem

Otak DOnie|Otak Onie[Otak DO nie  NAZWA oo
Cukrzyca Otylos¢ bmi > 30 Niedozywienie bmi < 18,5
Otak O nie Otak O nie Otak O nie
Niewydolnoé¢ | Wentylacja Niewydolno$¢ | Nieprzytomny | Obecnos$¢ cewnika
oddechowa |mechaniczna |krazeniowa Otak O nie | zylnego O tak [ nie
Otak DOnie|Otak Onie|{Otak O nie moczowego O tak O nie
Niewydolno$¢ | Dializoterapia | Niewydolno$¢ | Odlezyny Wiek powyzej 65 lat

nerek O tak O nie [ watroby Otak DOnie|{Otak O nie

Otak O nie Otak O nie

Pacjent zakwalifikowany do grupy wysokiego ryzyka [ tak [ nie

(Wysoka grupa ryzyka > 4 x tak)

Data Podpis lekarza

Po wypetnieniu karta zostaje wlaczona do Historii Choroby pacjenta. W przypadku wy-
sokiego ryzyka informacje nalezy przekaza¢ do Zespohlu Kontroli Zakazen Szpitalnych.
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5.3 DOKUMENTACJA KONTROLI PROCEDUR W ZAKRESIE

HIGIENY SZPITALNEJ

5.3.1 Protokol kontroli wewnetrznej oddzialow szpitalnych

PROTOKOL KONTROLI WEWNETRZNEJ
Kontrola stanu sanitarno-higienicznego pomieszczen szpitalnych
i ich wyposazenia — Oddzialu Szpitalnego

Miejsce KONroli ....eeveeiieeieiieieiieeeceecee e Data .....ccovvvriennnne
I. Gabinet zabiegowy
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Regaty, szatki, szafy na leki
2. | Fotel do pobierania krwi, kozetka
3. | Tace iniekcyjne, wozki zabiegowe
4. | Lodowki do przechowywania lekow
5. | Umywalka, bateria
6. [ Dozowniki
7. | Sciany w czg$ci zmywalnej, drzwi
8. [ Okna, zaluzje, parapety, kaloryfery
9. | Kratki wentylacyjne
10. | Stelaze/pojemniki na odpady medyczne
11. | Podtogi i cokoty
12.
13.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 11-13, ND
Wskaznik %
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I1. Dyzurka pielegniarek/gabinet lekarski

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Krzesta, fotele

Stoty, szafy, stoliki, biurka, konsole

Umywalka, bateria

bl el Ol e

Dozowniki

W

Okna, zaluzje, parapety, drzwi, §ciany w czesci
zmywalnej

Stelaze/pojemniki na odpady medyczne

Podtogi i cokoty

Ofx N>

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 7-9, ND

Wskaznik %

II1. Kuchnia

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Umywalki, zlew, baterie, §ciany w cze$ci zmywalnej

Dozowniki

Lodowki z zewnatrz i wewnatrz

Szafki na sprzety kuchenne

Naczynia kuchenne, transportowe, sztuéce

Fartuchy, czepki do wydawania positkéw

Zmywarki, wyparzacze, suche wyjatawiacze,

Sl Pl BN IRl Il Il Ol o

Okna, zaluzje, parapety, drzwi

hed

Podtogi i cokoty

10.

Wozek serwisowy, stelaz, mopy

I1.

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 10-11, ND

Wskaznik %
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IV. Sale chorych

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
Numer sali
1. | Stoliki przyt6zkowe pacjentow
2. | Powierzchnie dotykowe tozek
3. | Posciel
4. | Stojaki/wysiggniki na kroplowki
5 Umywalki, baterie, ostony lamp nad umywalkami,
" | kafelki wokot umywalek
6. [ Dozowniki
7 Okna, Zalu;je, parapety, drzwi, $ciany w czesci
" | zmywalnej
8. [ Kratki wentylacyjne
. | Pojemniki na odpady medyczne
10. [ Podtogi
11.
12.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 10-12, ND
Wskaznik %
V. Magazyn sprze¢tu/gospodarczy
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Umywalki, baterie, powierzchnie zmywalne
2. | Dozownik
3. | Powierzchnie zmagazynowanego sprzetu
4. | Szafy, stelaze, regaty, podesty
5. | Kratki wentylacyjne
6. | Okna, parapety, drzwi, §ciany w cze$ci zmywalnej
7. | Podtogi i cokoty
8.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-8, ND
Wskaznik %
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VI. Lazienki

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
Przynaleznos¢ — meska/zenska/stuzbowa
1 Brod;ik, wanna, kabiny prysznicowe, umywalki,
" | baterie
) Sciaqy w czes$ci zmywalnej, okna, zaluzje, parapety,
" | drzwi
3. [ Dozowniki
4. | Kratki wentylacyjne
5. | Miska i deska klozetowa, zasobnik na wode¢
6. | Szczotki klozetowe
7. | Pojemniki na odpady medyczne
8. | Podtogi, cokoty
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 8—9, ND
Wskaznik %
VII. Toalety
Kryteria oceny Punktacja Uwagi

Data

Przynalezno$¢ — meska/zenska/stuzbowa

Umywalki, baterie, Sciany w czg¢$ci zmywalnej

Dozowniki

Okna, parapety, $ciany, drzwi

Kratki wentylacyjne

Miska i deska klozetowa, zasobnik na wodg

Szczotki klozetowe

Pojemniki na odpady medyczne

Podtogi, cokoty

el Bl Il Bl IRl Il el B e

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 89, ND

Wskaznik %
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VIII. Brudownik
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Umywalki, zlewy, baterie
2. | Dozowniki
3. | Okna, zaluzje, parapety
4. | Sciany w cze$ci zmywalnej, sufity, lampy, drzwi
5. | Regaly, szafki
6. | Baseny, kaczki, nocniki
7 Stelaze/pojemniki na odpady medyczne/brudng
" | bielizne
Podlogi i cokotly
. | Wozek serwisowy, stelaz
10. | Mopy prawidlowo przechowywane
11.
12.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 10—12, ND
Wskaznik %
IX. Korytarze (ciagi komunikacyjne, klatki schodowe)
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Okna, zaluzje, parapety
2. | Sciany, sufity, lampy, tablice informacyjne
3. | Drzwi, przeszklenia wewnetrzne
4. | Schody, porgcze
5. | Podlogi i cokoty
6. | Wycieraczki, maty
7. | Winda
8.
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-9, ND
Wskaznik %
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— kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez sladow kurzu
i zabrudzen organicznych
0 - kryterium niespelnione
ND - nie dotyczy

Punktacja: 1

Wskaznik ogélny

Suma punktow
Mozliwa liczba punktow
Wskaznik %

Wskaznik % — sume punktow podzieli¢ przez mozliwg do uzyskania liczbe punktow
i pomnozyc przez 100 %
Kryterium oceny utrzymania czysto$ci i wdrozenia procedur higienicznych

Optymalny zakres — 80 % do 100 %
Niezadowalajacy — ponizej 80 %

Uwagi:
Uwaga: Protokotly kontroli wewngtrznej sa narzedziem oceniajagcym okreslone obszary prowadzone;j
profilaktyki zakazen szpitalnych i pozostajag w dokumentacji Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Podpisy 0sob kontrolujacych

Podpisy przedstawicieli kontrolowanej
komorki organizacyjnej
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5.3.2 Protokol kontroli wewnetrznej Oddzialu Intensywnej Terapii Medycznej

PROTOKOL KONTROLI WEWNETRZNEJ
Kontrola stanu sanitarno-higienicznego pomieszczen szpitalnych / stanowisk i ich
wyposazenia Oddziatu Intensywnej Terapii Medycznej

MiejSCE KONIION ...t Data ....cccocovevveiennnn
I. Sale chorych
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
Numer sali
1. | Stoliki przytozkowe pacjentow
2. | Powierzchnie dotykowe t6zek
3. | Posciel
4. | Stojaki/wysiggniki na kroplowki
5 Umywalki, baterie, ostony lamp nad umywalkami,
" | kafelki wokot umywalek
6. [ Dozowniki
7 Okna, zaluzje, parapety, drzwi, $ciany w czegsci
" | zmywalnej
8. | Kratki wentylacyjne
9. | Pojemniki na odpady medyczne
10. | Podtogi
11.
12.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 10-12, ND
Wskazinik %
I1. Stanowisko terapii oddechowej/respiratora
Kryteria oceny Punktacja Uwagi

Data

Nr stanowiska

1. | Powierzchnia zewnetrzna respiratora
) Zestawy do tlenoterapii, prawidtowo skompletowane
" |iuzywane
Ptyn do nawilzania tlenu sterylny, w gotowych
3 opakowaniach i opisany data rozpoczgcia uzywania

pojemnika (czas uzycia zgodny z zaleceniami
producenta)

Dalszy cigg na nast. stronie
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Powierzchnie zestawow/urzadzen monitorujacych

Powierzchnie potek przystanowiskowych

Gniazda dostepu gazu — tlen, proznia, powietrze

Jednorazowe zestawy oddechowe wymieniane

7. |sa zgodnie z zaleceniami producenta lub zgodnie
z wewnetrzng procedurg
Wymiana zestawu do terapii oddechowej
8. [ dokumentowana jest w indywidualnej dokumentacji
pacjenta
Aparaty Ambu, zestawy oddechowe wyposazone sa
9. | w filtry zabezpieczajace uzyte zgodnie z instrukcja
producenta wyrobu
Odsysanie wszelkich wydzielin prowadzone
10. | w systemie otwartym — zamknigtym
(whasciwe podkresl)
11. | Do przeptukiwania cewnika stosowany jatowy ptyn
Cewnik do odsysania w systemie zamknietym
12.| oznaczony datg otwarcia i datg kolejnej wymiany —
czestotliwo$¢é wymiany zgodnie z zaleceniami producenta
13 W systemie otwartym jednorazowe sterylne cewniki
" | do odsysania wymieniona kazdorazowo po uzyciu
Dozowniki tlenu wielorazowego uzycia (sterylne) sa
14. | opisane data napetienia jatlowym ptynem i uzywane
max. 24 godziny wylacznie u jednego chorego
15 Przeprowadzenie dezynfekcji respiratora jest
" | udokumentowane
16. | Aparaty Ambu sa dezynfekowane i sterylizowane
Indywidualne $rodki ochrony osobistej (maski,
17. | okulary, rekawice ochronne) dostepne i stosowane
zgodnie z zagrozeniem
18. | Preparat do dezynfekcji rak dostepny przy stanowisku
19 Przy stanowisku znajduja si¢ pojemniki/worki na
" | odpady medyczne
20 Segregacja odpadéw medycznych prowadzona
" | zgodnie z obowigzujaca procedura
21.
22.

Suma punktow

Mozliwa liczba punktéw 20-22, ND

Wskaznik %
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I11. Wézek opatrunkowy/zabiegowy

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
Nr wozka
1. | Latwo zmywalne powierzchnie bez uszkodzen
Wyposazony w profesjonalna wanienke
2. : .
dezynfekcyjna, prawidlowo oznakowang
3 Srodki antyseptyczne w oryginalnych opakowaniach,
" | wazne terminy przydatnosci, naklejki czyste i czytelne
4 Sterylny sprzet wielorazowy, jednorazowy z waznym
" | terminem przydatnosci do uzycia
Sterylny sprz¢t wielorazowy, jednorazowy w czystych,
5. : .
szczelnych, nieuszkodzonych opakowaniach
6 Swobodny dostep do rgkawic sterylnych
" |1 niesterylnych (w tym winylowych)
7 Sterylne pakiety opatrunkowe w oryginalnych
" | opakowaniach, wazne terminy przydatnos$ci
Sterylne pakiety okolicznosciowe do zaktadania
p i pielggnacji dostepow naczyniowych, w szczelnych
" | opakowaniach, z waznym terminem przydatnosci do
uzycia
Zel do znieczulania miejscowego np. w przypadku
9. | cewnikowania pacjenta sterylny, w jednorazowych
opakowaniach
Sterylne pakiety okolicznosciowe np. do
10 cewnikowania pecherza moczowego, zmiany
" | opatrunku, w szczelnych opakowaniach, z waznym
terminem przydatnos$ci do uzycia
1 Przy wozku prawidlowo oznakowane worki na odpady
" [ medyczne
12.| Pojemni na ostrza, z data otwarcia
13.
14.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 12—15, ND
Wskaznik %
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IV. Wézek reanimacyjny

Kryteria oceny Punktacja Uwagi

Data

Nr wozka

1. | Latwo zmywalne powierzchnie bez uszkodzen

Leki reanimacyjnej zgodne z lista Ministra Zdrowia,
wazne terminy przydatnosci

Zestawy do intubacji sterylne, prawidtowo
przechowywane

Preparat miejscowo znieczulajacy do intubacji
4. | w sprayu prawidlowo zabezpieczony po otwarciu,
opatrzony data otwarcia

Zestaw do tracheostomii sterylny, prawidtowo

przechowywany

6 Zestaw resuscytacyjny Ambu prawidtowo

" | skompletowany, opakowany i przechowywany
7 Zestaw rurek intubacyjnych prawidlowo

" | skompletowany, opakowany i przechowywany
p Srodki antyseptyczne w oryginalnych opakowaniach,

" | wazne terminy przydatnosci, naklejki czyste i czytelne
9 Sterylny sprze¢t jednorazowy do terapii dozylnej

" | z waznym terminem przydatnos$ci do uzycia
10 Sterylny sprze¢t jednorazowy w opakowaniach

szczelnych, nieuszkodzonych, czystych

Pakiety opatrunkowe w oryginalnych opakowaniach,

I1. . - o
wazne terminy przydatnosci,

Plyny do terapii dozylnej w oryginalnych
12. | opakowaniach, wazne terminy przydatnosci, naklejki
czyste i czytelne

Swobodny dostep do jednorazowych rekawic
sterylnych i diagnostycznych

Przy wozku prawidtowo oznakowane worki na odpady

14 medyczne

15.

16.

17.

18.

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 15—19, ND

Wskaznik %
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V. Stanowisko dializacyjne

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Nr stanowiska

Wydzielone zostaty stanowiska dializacyjne dla

I pacjentow zakazonych wirusami krwiopochodnymi
Indywidualne §rodki ochrony osobistej (maski,
2. | okulary, r¢kawice ochronne) sa dostepne i stosowane
zgodnie z zagrozeniem
3. | Preparat do dezynfekeji rak jest dostepny przy stanowisku
Woda dializacyjna po RO poddawana jest
4. | systematycznym badaniom biochemicznym
i bakteriologicznym — ostatni wynik badania z dnia...
5. | Dializatory stosowane jednorazowo*
6 Koncentraty ptynow dializacyjnych w kanistrze
" | zuzywane sa w dniu otwarcia
Komponenty zasadowe koncentratu dializacyjnego
7. | w postaci kapsuly, zawierajacej sproszkowany preparat,
stosowane sg jednorazowo do wykonania jednej dializy
Dezynfekcja zewnetrznych powierzchni aparatu
8. [ do dializy wykonywana jest po kazdym zabiegu
hemodializy i udokumentowana**
Dezynfekcja termiczno-chemiczna wewnetrzna (uktadu
9. | hydraulicznego) maszyny dializacyjnej wykonywana
jest po kazdej dializie i udokumentowana
10 Dezynfekcja aparatu prowadzona jest przy
" | zastosowaniu preparatu zaleconego w procedurze: ...
Karty charakterystyki substancji niebezpiecznej
11. | uzywanych preparatéw sa dost¢pne i udokumentowane
jest zapoznanie si¢ z trescia karty
Wykonanie dezynfekceji jest odnotowywane w karcie
12.| hemodializy (lub karcie dezynfekcji aparatu) —
zgodnie z zaleceniem producenta maszyny
14 Podktadki pod reke z przetoka powleczone sa
" [ w zmywalnym materiatlem
15 Postegpowanie zardwno z czysta, jak i brudna bielizna
" | poscielowa jest prawidtowe
16.| Odpady medyczne prawidlowo segregowane

Dalszy cigg na nast. stronie
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Harmonogram dializ uwzglednia czas potrzebny do
17.| przeprowadzenia czynnosci sanitarno-higienicznych
i dezynfekcyjnych na kazdym stanowisku

18.
19.
20.
Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 17-20, ND
Wskaznik %

* lub dedykowane pacjentowi z konieczno$cig wymiany po 5 cyklach.

** karta dezynfekcji aparatu do dializy zawiera nastgpujace informacje: numer aparatu, date
i godzing dezynfekcji, rodzaj dezynfekcji, test na pozostato§¢ dezynfektantu, podpis osoby odpo-
wiedzialnej za wykonanie procedury.

VI. Dyzurka pielegniarek/gabinet lekarski

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data

1. | Krzesta, fotele
2. | Stoty, szafy, stoliki, biurka, konsole
3. | Umywalka, bateria
4. | Dozowniki
5 Okna, zaluzje, parapety, drzwi, §ciany w czgsci

" | zmywalnej
6. | Stelaze/pojemniki na odpady medyczne
7. | Podlogi i cokoty
8.
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-9, ND
Wskaznik %
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VII. Magazyn sprzetu/gospodarczy

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Umywalki, baterie, powierzchnie zmywalne
2. | Dozownik
3. | Powierzchnie zmagazynowanego sprzetu
4. | Szafy, stelaze, regaty, podesty
5. | Kratki wentylacyjne
6. | Okna, parapety, drzwi, §ciany w cze$ci zmywalnej
7. | Podlogi i cokoty
8 Jednorazowe sterylnﬁ: zestawy oddechowe prgwid}owo
" | przechowywany, wazne terminy przydatnosci
Wszelki sterylny jednorazowy/wielorazowy osprzet
9. | przechowywany prawidlowo, wazne terminy
przydatnosci
10.
11.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-8, ND
Wskazinik %
VIII. Kuchnia
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Umywalki, zlew, baterie, $ciany w czg$ci zmywalnej
2. | Dozowniki
3. | Lodoéwki z zewnatrz i wewnatrz
4. | Szafki na sprzety kuchenne
5. | Naczynia kuchenne, transportowe, sztuéce
6. | Fartuchy, czepki do wydawania positkow
7. | Zmywarki, wyparzacze, suche wyjatawiacze,
8. | Okna, zaluzje, parapety, drzwi
9. | Podlogi i cokoty
10.| Wozek serwisowy, stelaz, mopy
11.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 10—11, ND
Wskaznik %
Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych 33




Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

IX. Lazienki

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
Przynalezno$¢ — meska/zenska/stuzbowa
1 Brodgik, wanna, kabiny prysznicowe, umywalki,
" | baterie
) Sciaqy w cze$ci zmywalnej, okna, zaluzje, parapety,
" | drzwi
3. | Dozowniki
4. | Kratki wentylacyjne
5. | Miska i deska klozetowa, zasobnik na wode
6. | Szczotki klozetowe
7. | Pojemniki na odpady medyczne
8. [ Podtogi, cokoty
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 8—9, ND
Wskaznik %
X. Toalety
Kryteria oceny Punktacja Uwagi

Data

Przynalezno$¢ — meska/zenska/stuzbowa

Umywalki, baterie, $ciany w cz¢éci zmywalnej

Dozowniki

Okna, parapety, $ciany, drzwi

Kratki wentylacyjne

Miska i deska klozetowa, zasobnik na wodg

Szczotki klozetowe

Pojemniki na odpady medyczne

Podtogi, cokoty

el el Bl Al IRl Il Il B e

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 89, ND

Wskaznik %
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XI. Brudownik

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Umywalki, zlewy, baterie
2. | Dozowniki
3. | Okna, zaluzje, parapety
4. | Sciany w czesci zmywalnej, sufity, lampy, drzwi
5. | Regaty, szatki
6. | Baseny, kaczki, nocniki
7 Sj[el_aZe/pojemniki na odpady medyczne/brudna
" | bielizng
8. | Podtogi i cokoty
9. | Wozek serwisowy, stelaz
10. | Mopy prawidlowo przechowywane
11.
12.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 10-12, ND
Wskazinik %
XI. Korytarze (ciagi komunikacyjne, klatki schodowe)
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Okna, zaluzje, parapety
2. | Sciany, sufity, lampy, tablice informacyjne
3. | Drzwi, przeszklenia wewnetrzne
4. | Schody, porgcze
5. | Podlogi i cokoty
6. | Wycieraczki, maty
7. | Winda
8.
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-9, ND
Wskazinik %
Punktacja: 1 - Kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez §ladow kurzu
i zabrudzen organicznych
0 - kryterium niespelnione
ND - nie dotyczy
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Wskaznik ogélny

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow
Wskaznik %

Wskaznik % — sume punktow podzieli¢ przez mozliwg do uzyskania liczbe punktow
i pomnozy¢ przez 100 %

Kryterium oceny utrzymania czysto$ci i wdrozenia procedur higienicznych
Optymalny zakres — 80 % do 100 %

Niezadowalajacy — ponizej 80 %

WAL cevieiietiete ettt ettt ettt et et et e e st et e eaee s st eneeeseensesssenseessenseessenseessenseensenseenseeneensennes

Podpisy przedstawicieli kontrolowanej Podpisy os6éb kontrolujacych
komorki organizacyjnej

5.3.3 Protokol kontroli wewnetrznej Pracowni Endoskopowej

PROTOKOL KONTROLI WEWNETRZNEJ

Kontrola stanu sanitarno-higienicznego pomieszczen i wyposazenia —
Pracownia Endoskopii
MiejSCe KONIOI ..ouvieiiiieiiieiiet e Data .....ooovvieees

I. Pracownia gornego odcinka przewodu pokarmowego

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data

Szafy na leki i inny sprzet

Stelaze na materialy sterylne
Wozki zabiegowe — czyste, uporzadkowane

Lampy

Tor wizyjny do sprzg¢tu endoskopowego

Stojaki/wysiegniki na kroplowki

Okna, zaluzje, parapety, kaloryfery

Sciany, drzwi

el Bl Pl Bl IRl Il Il B e

Kratki wentylacyjne

—_
(=]

.| Stelaze, pojemniki na odpady medyczne

11. | Podtogi i cokoty

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 11-ND

Wskaznik %
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I1. Pracownia dolnego odcinka przewodu pokarmowego/gabinet zabiegowy

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data

1. | Szafy na leki, nici i inny sprzet

2. | Stelaze na materialy sterylne

3. [ Wozki zabiegowe

4. | Lampy

5. | Aparatura anestezjologiczna/chirurgiczna (tor wizyjny)
6. | Stojaki/wysiegniki na kroplowki

7. | Okna, zaluzje, parapety, kaloryfery

8. | Sciany, drzwi

9. | Kratki wentylacyjne

10. | Stelaze, pojemniki na odpady medyczne

11. | Podtogi i cokoly

Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 11-ND

Wskaznik %

I11. Myjnia sprzetu
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data

1. | Szafa do przechowywania endoskopow

2. | Endoskopy — czyste, prawidlowo przechowywane

3 Um.ywall.d, zlewy, baterie, kafelki wokot armatury

sanitarnej

4. | Myjnie automatyczne, myjka ultradzwickowa

5. | Dozowniki

6. | Wanny do dezynfekcji

7. | Szafka do przechowywania preparatow chemicznych
8. | Kratki wentylacyjne

9. | Okna, parapety, kaloryfery, drzwi

10. | Pojemniki na odpady medyczne

11. | Podlogi i cokoly

Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 11, ND

Wskaznik %
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IV. Sluza

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Umywalki, baterie, kafelki wokot umywalek

Ostona lampy nad umywalka

Pojemniki na odpady medyczne

1
2
3. | Dozowniki
4
5

Podtogi i cokoty

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 5, ND

Wskaznik %

V. Sala wybudzen

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Lo6z7ko, posciel

Stojaki/wysiegniki na kroplowki

Powierzchnie meblowe

Dozowniki

Kratki wentylacyjne

Okna, parapety, drzwi, $ciany w cz¢éci zmywalnej

Podlogi i cokotly

Sprzet do tlenoterapii

el Bl Pl Bl IRl Il Il o e

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow §-9, ND

Wskaznik %

38 Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych




Dokumentowanie kontroli wewngtrznej w obszarze profilaktyki zakazen szpitalnych

VI. Toaleta
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
Przynaleznos¢ — meska/zenska/stuzbowa
1. | Umywalki, baterie, $ciany w cz¢$ci zmywalnej
2. | Dozowniki na mydto i ptyn dezynfekcyjny
3. [ Okna, parapety, sciany w czesci zmywalnej, drzwi
4. | Kratki wentylacyjne
5. | Miska i deska klozetowa, zasobnik na wode
6. | Szczotki klozetowe
7. | Pojemniki na odpady medyczne
8. | Podtogi, cokoty
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 8—9, ND
Wskaznik %
VII. Dyzurka pielegniarska/lekarska
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Krzesta, fotele
2. | Stoty, szafy, stoliki, biurka, konsole
3. | Umywalka, bateria
4. | Dozowniki
5 Okna, Zalqzje, parapety, drzwi, $ciany w czesci
" | zmywalnej
6. | Stelaze/pojemniki na odpady medyczne
7. | Podlogi i cokoty
8.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-9, ND
Wskaznik %
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— kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez sladow kurzu
i zabrudzen organicznych
0 - kryterium niespelnione
ND - nie dotyczy

Punktacja: 1

Wskaznik ogélny

Suma punktow
Mozliwa liczba punktow
Wskaznik %

Wskaznik % — sume punktow podzieli¢ przez mozliwg do uzyskania liczbe punktow

i pomnozy¢ przez 100 %
Kryterium oceny utrzymania czystosci i wdrozenia procedur higienicznych

Optymalny zakres — 80 % do 100 %
Niezadowalajacy — ponizej 80 %

Podpisy 0sob kontrolujacych

Podpisy przedstawicieli kontrolowanej
komorki organizacyjnej
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5.3.4 Protokol kontroli wewnetrznej Bloku Operacyjnego

PROTOKOL KONTROLI WEWNETRZNEJ

Kontrola stanu sanitarno-higienicznego

pomieszczen i wyposazenia — Blok Operacyjny

Mi€jSCE KONTIOIT v Data .......

I. Sala operacyjna

Kryteria oceny

Punktacja

Data

Numer sali

Szafy na leki, nici i inny sprzet

Stelaze na materiaty sterylne

Wozki zabiegowe, stoliki

Lampa operacyjna

Stoét operacyjny

Aparatura anestezjologiczna i chirurgiczna

Stojaki/wysiegniki na kroplowki

Okna, zaluzje, parapety, kaloryfery

el Bl Il Bl IRl Il el B e

Sciany, drzwi

—
S

.| Kratki wentylacyjne

[,
—_

. | Stelaze, pojemniki na odpady medyczne

—_
\S]

.| Podtogi i cokoty

—_
(9%}

14.

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 12—14, ND

Wskaznik %
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I1. Myjnia do chirurgicznego mycia rak

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Umywalki, baterie, kafelki wokot umywalek
2. | Ostony lamp nad umywalkami, zegar $cienny
3. | Dozowniki
4. | Okna, parapety, kaloryfery, drzwi
5. | Pojemniki na odpady medyczne
6. | Podlogi i cokoty
7.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 67, ND
Wskaznik %
II1. Myjnia narzedzi
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data

Umywalki, zlewy-myjnie, baterie, kafelki wokot
armatury sanitarnej

Dozowniki

Wanny do dezynfekeji

Szafka do przechowywania preparatow chemicznych

Okna, parapety, kaloryfery, drzwi

Kratki wentylacyjne

Pojemniki na odpady medyczne

Podlogi i cokotly

el B Pl Al IRl Il Bl B

10.

Suma punktow

Mozliwa liczba punktéow 8—10, ND

Wskaznik %

)
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IV. Magazyn zasob6w czystych i sterylnych

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Umywalki, baterie, powierzchnie zmywalne
2. | Dozownik
3. | Powierzchnie zmagazynowanego sprzetu
4. | Szafy, stelaze, regaty, podesty
5. | Kratki wentylacyjne
6. [ Okna, parapety, drzwi, $ciany w czesci zmywalnej
7. | Podlogi i cokoty
8.
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-9, ND
Wskaznik %
V. Dyzurka pielegniarska/lekarska
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
1. | Krzesta, fotele
2. | Stoty, szafy, stoliki, biurka, konsole
3. | Umywalka, bateria, strefa rozpryskowa
4. | Dozowniki
5 Okna, zaluzje, parapety, drzwi, $ciany w czesci
" | zmywalnej
6. | Stelaze/pojemniki na odpady medyczne
7. | Podlogi i cokoty
8.
9.
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 7-9, ND
Wskaznik %
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VL. Sluza

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Umywalka, bateria, strefa rozpryskowa

Dozowniki

Okna, zaluzje, parapety

Sciany w czesci zmywalnej, drzwi sufity, lampy

Stelaze, pojemniki na odpady medyczne

Podtogi i cokoty

ol Il BN Il Il el B B

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 7-9, ND

Wskaznik %

VII. Przebieralnia

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Szafy ubraniowe, regaty

Obuwie operacyjne -

Okna, zaluzje, parapety

Sciany w czgéci zmywalnej, drzwi sufity, lampy,
tablice informacyjne

Stelaze, pojemniki na odpady medyczne, zuzyte
ubranie operacyjne

6. | Podlogi i cokoty

7.

8.

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 7-9, ND

Wskaznik %
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VIII. Lazienka

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Przynaleznos¢ — meska/zenska/stuzbowa

Brodzik, wanna, kabiny prysznicowe, umywalki,
baterie

Sciany w czeéci zmywalnej, okna, zaluzje, parapety,
drzwi

Dozowniki

Kratki wentylacyjne

Miska i deska klozetowa, zasobnik na wodg

Szczotki klozetowe

Pojemniki na odpady medyczne

Podtogi, cokoty

el Bl Pl Bl Nl Pl Bl

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 8—9, ND

Wskaznik %

IX. Toaleta

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Przynaleznos$¢ — meska/zenska/stuzbowa

Umywalki, baterie, powierzchnie zmywalne

Dozowniki na mydto i $rodek do dezynfekeji rak

Okna, parapety, sciany w czesci zmywalnej, drzwi

Kratki wentylacyjne

Miska i deska klozetowa, zasobnik na wodg

Szczotki klozetowe

Pojemniki na odpady medyczne

Podtogi, cokoty

el Bl Pl Bl IRl Il Il o e

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 89, ND

Wskaznik %
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X. Brudownik

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data

1. | Umywalki, zlewy, baterie

2. | Dozowniki

3. | Okna, zaluzje, parapety

4. | Sciany w cze$ci zmywalnej, sufity, lampy, drzwi

5. | Regaly, szafki

6. | Baseny, kaczki

7 Stelaze/pojemniki na odpady medyczne/brudng

" | bielizne
Podlogi i cokotly
Wozek serwisowy, stelaz

10. | Mopy prawidlowo przechowywane

11.

12.

Suma punktow
Mozliwa liczba punktow 10—12, ND

Wskaznik %

XI. Sala wybudzen
Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data

1. [ Lo6zko, posciel

2. | Stojaki/wysiegniki na kroplowki

3. | Powierzchnie meblowe

4. | Dozowniki

5. | Kratki wentylacyjne

6. [ Okna, parapety, drzwi, $ciany w czesci zmywalnej

7. | Podlogi i cokoty

8. | Sprzet do tlenoterapii

9. | Sprzet anestezjologiczny

10.

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow 9—10, ND

Wskaznik %
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Punktacja: 1 - Kkryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez §ladow kurzu
i zabrudzen organicznych
0 - kryterium niespelnione

ND - nie dotyczy

Wskaznik ogdlny

Suma punktow

Mozliwa liczba punktéw
Wskazinik %

Wskaznik % — sume punktow podzieli¢ przez mozliwg do uzyskania liczbe punktow
i pomnozyc przez 100 %

Kryterium oceny utrzymania czysto$ci i wdrozenia procedur higienicznych
Optymalny zakres — 80 % do 100 %

Niezadowalajacy — ponizej 80 %

Uwagi:

Uwaga: Protokoly kontroli wewngtrznej sg narzedziem oceniajagcym okreslone obszary prowadzone;j
profilaktyki zakazen szpitalnych i pozostaja w dokumentacji Zespotu Kontroli Zakazen.

Podpisy przedstawicieli Podpisy 0sob kontrolujacych
miejsca kontrolowanego
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5.4 DOKUMENTACJA KONTROLI PROCEDUR W ZAKRESIE
PROFILAKTYKI ZAKAZEN

5.4.1 Protokél kontroli wewnetrznej przestrzegania procedur profilaktyki zakazen
PROTOKOL KONTROLI WEWNETRZNEJ PRZESTRZEGANIA
PROCEDUR PROFILAKTYKI ZAKAZEN NR 1
Miejsce KONroli .....cc.eeeeeeiiieiieieciieieeceieeee e Data .....cooeevveirennns

I. Post¢powanie z obwodowa kaniula naczyniowa

Kryteria oceny Punktacja | Uwagi

Data

Personel przestrzega higieny rak zgodnie z obowiazujacym
1. | standardem (dezynfekcja kazdorazowo przed i po kontakcie
z kaniulg)

Czyste rekawice lateksowe stosowane do zaktadania
2. |i pielegnowania, kaniuli obwodowej dedykowane jednemu
pacjentowi, zaktadane i §ciggane przy pacjencie

Dezynfekcja antyseptykiem na bazie alkoholu miejsca wktucia,
przestrzegany czas ekspozycji

4. | Stosowany material opatrunkowy sterylny

Dezynfekcje antyseptykiem na bazie alkoholu portow, tacznikow,
kazdorazowo przed uzyciem

6. | Wymiana korkoéw kazdorazowo po uzyciu

Obserwacja miejsca wprowadzenia kaniuli prowadzona zgodnie
7. | z procedura, dokumentowana w karcie pielegnacji-historia
pielggnowania

Droznos¢ kaniuli sprawdzana przy uzyciu roztworu 0, 9% NaCL

8. kazdorazowo przed podaniem iniekcji, rozpoczgciem ptynoterapii

9 Plukanie przy uzyciu roztworu 0, 9% NaCL kaniuli kazdorazowo
" | po podaniu lekéw np. antybiotykow

10 Opatrunek zabezpieczajacy kaniulg czysty, data zatozenia kaniuli

jest widoczna

11. | Segregacja opadow zgodnie z obowigzujaca procedura

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow (10—11 pkt)

Wskaznik %
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I1. Post¢powanie z centralnym cewnikiem naczyniowym

Kryteria oceny

Punktacja

Uwagi

Data

Personel przestrzega higieny rak zgodnie z obowiazujacym

1. | standardem (dezynfekcja kazdorazowo przed i po kontakcie
z cewnikiem)
Sterylne r¢kawice stosowane do zmian opatrunku, wymiany
2 zestawow
" | do infuzji, dedykowane jednemu pacjentowi, zaktadane i $ciggane
przy pacjencie
3 Dezynfekcja antyseptykiem na bazie alkoholu miejsca wktucia,
" | przestrzegany czas ekspozycji
4 Dezynfekcje antyseptykiem na bazie alkoholu portow, tacznikow,
" | kazdorazowo przed uzyciem
5. | Wymiana korkéw kazdorazowo po uzyciu
Ptukanie przy uzyciu roztworu 0, 9% NaCL cewnika centralnego
6. | kazdorazowo po podaniu lekéw np. antybiotykow, strzykawka obj.
10 ml
7 Opatrunek zabezpieczajacy cewnik centralny, przezierny, czysty,
" | data zmiany opatrunku widoczna
p Obserwacja miejsca wprowadzenia cewnika prowadzona zgodnie
" | z procedura, dokumentowana w karcie pielggnowania
9. [ Segregacja opadéw zgodnie z obowiazujaca procedurg

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow (9 pkt)

Wskaznik %
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I11. Postepowanie z cewnikiem moczowym

Kryteria oceny Punktacja

Uwagi

Data

Personel przestrzega higieny rak zgodnie
z obowiazujgcym standardem (dezynfekcja
kazdorazowo przed i po kontakcie z cewnikiem)

Czyste rgkawice lateksowe stosowane do
pielegnowania cewnika moczowego, dedykowane

2 jednemu pacjentowi, zaktadane i $ciggane przy
pacjencie
Dezynfekcja antyseptykiem przeznaczonymi do

3. [ blon §luzowych miejsca wprowadzenia cewnika,
przestrzegany czas ekspozycji

4. | Stosowany material opatrunkowy — sterylny
Dezynfekcje antyseptykiem na bazie alkoholu

5. | portow, wszelkich tacznikow, kazdorazowo przed
rozlgczeniem, podiaczeniem systemu drenujacego
Obserwacja cewnika, dobowa zbiérka moczu

6. | prowadzona zgodnie z obowiazujaca procedura,
dokumentowana w karcie pielggnacji/obserwacji
Wymiana cewnika moczowego zgodnie z zaleceniami

7. producenta lub obowigzujaca procedurg

3 Ptukanie cewnika przy uzyciu roztworu 0, 9% NaCL

" | (wylacznie w razie potrzeby)
9 | Segregacja opaddéw zgodnie z obowigzujaca procedura

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow (9 pkt)

Wskaznik %
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IV. Postepowanie z miejscem operowanym / zmiana opatrunku

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
Data
Odpowiedni zestaw opatrunkowy na tacy lub wozku
1. | zabiegowym
z zachowaniem kierunku od wozka do pacjenta,

2. | Antyseptyki przeznaczone do skory i blon §luzowych

Sterylne pakiety materiatow opatrunkowych
3. [ w oryginalnych opakowaniach
z wazng datg przydatnosci, dedykowane pacjentowi

Plaster lub okleina do mocowania opatrunkéw,
nozyczki, miska nerkowata opatrunki

Sztywny odpowiednio oznaczony pojemnik na ostre
odpady medyczne, worki na odpady medyczne

Personel przestrzega higieny rak zgodnie
6. | z obowigzujacym standardem (dezynfekcja
kazdorazowo przed i po zmianie opatrunku)

Rekawiczki zabiegowe 1 pakiety z r¢gkawicami

7. jatowymi w zaleznosci od rodzaju opatrunku

p Rekawiczki niejatowe lub jatowe w zatozone przy
" | pacjencie

9 Opatrunek zdjety, wyrzucony do worka na odpady

medyczne

10. [ Rekawice zdjete, zatozona nowa para rekawic

11. [ Obserwacja stanu rany

Dezynfekcja brzegdéw rany odpowiednim preparatem

12.
antyseptycznym

Natozenie i umocowanie sterylnego opatrunku na
ranie

13.

Brudne narzgdzia chirurgiczne wtozone do roztworu

14 preparatu dezynfekcyjnego

15.| Segregacja opadoéw zgodnie z obowiazujaca procedura

16. | Dokumentacja zabiegu w karcie pielegnacji

Suma punktow
Mozliwa liczba punktow (16 pkt)
Wskaznik %

Punktacja: 1 - Kkryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez §ladéow kurzu
i zabrudzen organicznych
0 - kryterium niespelnione

ND - nie dotyczy
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Wskaznik ogélny

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow
Wskaznik %

Wskaznik % — sume punktow podzieli¢ przez mozliwg do uzyskania liczbe punktow
i pomnozy¢ przez 100 %

Kryterium oceny wdrozenia procedur profilaktyki zakazen szpitalnych w oddziale
Optymalny zakres — 80 % do 100 %

Niezadowalajacy — ponizej 80 %

UWAZLL covieiietieeee ettt et st et e et e b e et et e e st et e eseesseesseeseessesseenseesseseessesseassenseensenseensesneensennes

Podpisy przedstawicieli Podpisy 0sob kontrolujacych
jednostki kontrolowane;j

Uwaga: Protokoty kontroli wewnetrznej sa narzedziem oceniajacym okre$lone obszary prowadzonej
profilaktyki zakazen szpitalnych, pozostaja w dokumentacji Zespotu Kontroli Zakazen.

Komentarz: Protok6t mozna sporzadzi¢ w dwoch egzemplarzach. Jeden pozostaje w Zespole Kontroli
Zakazen Szpitalnych, drugi u kontrolowanego. Lepszym rozwigzaniem wydaje si¢ przekazanie dedy-
kowanej czg$ci raportu zbiorczego z kontrolni wewngtrznej jako informacji zwrotnej kontrolowanej

jednostce organizacyjnej szpitala.
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I11. Postepowanie ze sprzetem i narzedziami

Kryteria oceny Punktacja .
Uwagi
Data
Sprzet wielorazowy poddawany jest dezynfekcji
1. | bezposrednio po uzyciu w przeznaczonym do tego
celu pojemniku.
Narzedzia i sprzet po dezynfekcji transportowany
2. |jest w szczelnych wyznaczonych do tego celu
pojemnikach do sterylizacji,
3 Materiat sterylny przechowywany jest w sposob
" | prawidlowy
4. | Materiat sterylny ma zachowany termin waznosci
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow (4 pkt)
Wskaznik %
IV. Postepowanie z odpadami
Kryteria oceny Punktacja .
Uwagi
Data
| Segregacja odpaddéw przeprowadzana jest w miejscu
" | wytwarzania
) Przestrzegana jest kolorystyka workow na odpady
" | medyczne

Worki z odpadami medycznymi opisane, wypelniane
3. | do 2/3 objetosci, szczelnie zamknie, transportowane
do wyznaczonych migejsc sktadowania

Pojemniki na ostrza sg opisane i usuwane nie rzadziej

4. niz co 48 godz. lub po wypetnieniu do 2/3 objetosci

5 Miejsce segregacji odpadéw zaopatrzone w instrukcje
" | stanowiskowa

6 Stelaze/pojemniki na odpady medyczne sprawne,

otwierane pedatlowo

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow (6 pkt)

Wskaznik %
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V. Postepowanie z bielizng szpitalna

Kryteria oceny Punktacja .
Uwagi
Data
| Przestrzegany jest podziat na rodzaje brudnej bielizny
" | szpitalnej (zabrudzona i zanieczyszczona, skazona)
) Uzyta brudna bielizna wkladana do workéw foliowych
" | umieszczonych na stelazach lub w pojemnikach
Worki z brudna bielizna szpitalng wypetnione do
3. [ 2/3 objetoscei, prawidtowo oznakowane, szczelnie
zamknigte transportowane do miejsca przechowywania
Oddzial posiada wozek na czysta bielizng
5. [ Oddziat posiada wozek na brudna bielizne
Oddzial posiada wydzielong szafe na czysta bielizng
7 Oddzial posiada wydzielone miejsce do
" | przechowywania brudnej bielizny
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow (7 pkt)
Wskaznik %
VI. Stosowanie preparatow dezynfekcyjnych
Kryteria oceny Punktacja .
Uwagi
Data
| Oddzial posiada aktualny wykaz dostgpnych srodkoéw
" | dezynfekcyjnych
) Miejsce przygotowywania roztworéw
" | dezynfekcyjnych zaopatrzone w tabele dozowania
3. | Zalecane preparaty dezynfekcyjne sa dostgpne
Preparat dezynfekcyjne sa z aktualng data waznosci
W miejscu sporzadzania roztworéw dezynfekcyjnych
5. | znajduja si¢ Srodki ochrony osobistej (fartuch, maska,
okulary, regkawiczki)
6 Roztwory preparatow dezynfekcyjnych sa prawidtowo
" | opisane
7 Roztwory preparatow dezynfekcyjnych sa prawidlowo
" | przechowywane
Suma punktow
Mozliwa liczba punktow (7 pkt)
Wskaznik %
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VII. Postepowanie po ekspozycji zawodowej

Kryteria oceny Punktacja Uwagi
wagi

Data

1. | W oddziale sg Karty Ekspozycji Zawodowej

W oddziale jest na widocznym miejscu algorytm

2 postepowania po ekspozycyjnego

Suma punktow
Mozliwa liczba punktow (2 pkt)
Wskaznik %

VIILI. Izolacja chorych

Kryteria oceny Punktacja
Data

Uwagi

Personel zna i przestrzega zasad izolacji zgodnie
z uwzglednieniem drog przenoszenia

Personel przestrzega higieny rak zgodnie
z obowiazujacym standardem

Odziez ochronna jest dostepna, stosowana adekwatnie
do zagrozenia

Pomieszczenie pobytu pacjenta spetnia kryteria

O sala z podci$nieniem i wymiang powietrza
4. | O sala z weztem sanitarnym

O sala ze $luza

O wydzielone miejsce w sali wieloosobowej
O kohortacja pacjentow

Pomieszczenie jest wyraznie oznakowane

Drzwi do pomieszczenia sa otwarte/zamknigte

7. | W sali znajduje si¢ wylacznie niezbedny sprzet

Postepowanie z odpadami zgodnie z obowigzujaca
procedura

Pacjent zna podstawowe zasady postgpowania

10. | Sprzatanie zgodne z planem higieny placowki

Postepowanie z powierzchniami skazonymi

I1. . .
materiatem organicznym

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow (11 pkt)
Wskaznik %
* C —izolacja kontaktowa; D — izolacja powietrzno-kropelkowa; A — izolacja powietrz-
no-pytowa
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Wskaznik ogdélny wdrozenia procedur na oddziale

Suma punktow

Mozliwa liczba punktow
Wskaznik %
Wskaznik % — sume punktow podzieli¢ przez mozliwg do uzyskania liczbe punktow
i pomnozy¢ przez 100 %

Punktacja: 1 — kryterium zachowane

0 — kryterium niespetnione

ND — nie dotyczy

Kryterium oceny wdrozenia procedur profilaktyki zakazen szpitalnych w Oddziale
Optymalny zakres — 80 % do 100 %

Niezadowalajacy — ponizej 80 %

Podpis przedstawicieli jednostki kontrolowanej Podpis 0s6b kontrolujacych
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Kryterium oceny wdrozenia procedur profilaktyki zakazen szpitalnych w Oddziale
Optymalny zakres — 80 % do 100 %
Niezadowalajacy — ponizej 80 %
Raport z kontroli Wewnetrznej OpracoWal: .........cccoeieierieriiiieienie e eeeens
Data i podpis osoby sporzadzajacej raport
Raport z kontroli wewnetrznej zatwierdzil: ..........cocoveviiiiiiiiiiiee e
Data, podpis Przewodniczacego
Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
Raport otrzymuja:
1. Dyrektor SZPItala: ......ooeiieieiiiiee e
Data, podpis i pieczgé
2. Przewodniczqcy Komitetu Kontroli ZakQzen: ...............c.cccccoooveiiaveieiiiiiniiieieseae e
Data, podpis i pieczgé
3. A/A Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych

Uwagi: Raport zbiorczy przygotowany w oparciu o protokoly kontroli wewngtrznej powinien by¢
przeanalizowany w Zespole Kontroli Zakazen w pelnym sktadzie Zespotu i uzupetniony poprzez ana-
liz¢ epidemiologiczna wraz z uwagami, wnioskami oraz ewentualnymi wariantami decyzyjnymi dla
0s0b upowaznionych do podejmowania okreslonych decyzji.

Komentarz: Raport sporzadzono w trzech egzemplarzach. Jeden egzemplarz nalezy przekaza¢ Dyrek-
torowi Szpitala, drugi mozna przekaza¢ Przewodniczacemu Komitetu Kontroli Zakazen, trzeci pozo-
staje w Zespole Kontroli Zakazen Szpitalnych.

5.5 MIKROBIOLOGICZNA KONTROLA SRODOWISKA
SZPITALNEGO

Kontrola mikrobiologiczna srodowiska szpitalnego powinna by¢ wykonywana w sposob

przemyslany, pozwalajacy na osiggnigcie podstawowych celow jakimi sa:

— okreSlenia i eliminacji zrodla infekcji;

— okreslenia i przecigcia drog przenoszenia si¢ drobnoustrojow.

Wskazaniem do badan srodowiskowych jest wystapienie na oddziale infekcji wywotanych

czynnikiem alarmowym lub wzmozona zapadalno$¢ na zakazenia szpitalne w okreslonym

oddziale szpitalnym np. ZMO. Mozna wykona¢ te badania, takze w celu oceny stanu higieny

szpitalnej lub w celu okreslenia mikrobiologicznej czystosci np. rak personelu medycznego —

jest to jednak kwestia wymagajaca szczegolnej uwagi ze wzgledu na koszty z tym zwigzane.
Rutynowe badania mikrobiologiczne Srodowiska szpitalnego (pomieszczen i sprzgtu

w oddziatach szpitalnych), w tym Srodowiska bloku operacyjnego nie sa zalecane, co jest

zgodne z wytycznymi CDC odnoszgcymi si¢ do tego zagadnienia; sg to:

1. Wytyczne zapobiegania zakazeniu miejsca operowanego: Guideline for Prevention of
Surgical Site Infection, 1999 Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Ja-
rvis WR Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Hospital Infection Control
Practices Advisory Committee — z p6zniejszymi aktualizacjami;

2. Wytyczne dotyczace srodowiska w kontroli zakazen w placowkach ochrony zdrowia:
CDC — Guideline for Environmental Infection Control in Health-Care Facilities,
2003 Recommendations of CDC and the Healthcare Infection Control Practices Adviso-
ry Committee (HICPAC) — z pdzniejszymi aktualizacjami,
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3. Wytyczne postgpowanie w sytuacji wystgpienia wieloopornych drobnoustrojow w placow-
kach ochrony zdrowia: Management of multidrug-resistana organisms in Health-Care Set-
tings, 2006. Jane D. Siegel, MD; Emily Rhinehart, RN MPH CIC; Marguerite Jackson, PhD;
Linda Chiarello, RN MS; the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee.

Powyzsze wytyczne sg dostgpne na stronie: http://www.cdc.gov/HAl/prevent/prevent _pubs.html

Dokumentacj¢ w zakresie badan $rodowiskowych stanowig wyniki badan, interpretacja

oraz zalecenia wydane na ich podstawie.

5.5.1 Protokét kontroli mikrobiologicznej srodowiska szpitalnego nr 1, 2

PROTOKOL KONTROLI MIKROBIOLOGICZNEJ
SRODOWISKA SZPITALNEGO nr 1
Oddzial ... Data ....cooevveiiiiiin
Nazwa powierzZChni/POMICSZCZENIA .......ccveeuverierierrieiesrieiesteetesseeaeseesesseesseesseseessenns
Nazwisko Piel. Oddziatowej/Kierownika .............ccceeviviinieiinieiieeeie e
Nazwisko 0soby kontrolujace)/Stanowisko ..........ccceeveriiiieriieieniieieeeece e

Badana powierzchnia Wynik i numer wykonanego badania

1.
2.

Podpis/Pieczatka Kierownika Pracowni Mikrobiologicznej
Uwagi/Czynnosci korygujace i zapobiegawcze

Podpis osoby Kontrolujacej Podpis Piel. Oddziatowej/Kierownika
Oryginaly sprawozdan z badan mikrobiologicznych dostepne sa w Zespole Kontroli Zaka-
zen Szpitalnych.

PROTOKOL KONTROLI MIKROBIOLOGICZNEJ
SRODOWISKA SZPITALNEGO nr 2

Migjsce badania: ........cccooveiieriiiieiieieieeeee e Data badania ....................
€l DAQANIAT ...ttt a bttt ettt nee

Przedmiot badania Wynik* | Nr badania

Nr 5 — Blok operacyjny B sala V — kolumna anestezjologiczna  |ujemny | 1-002-052615

Nr 6 — Blok operacyjny B sala IV — §ciana yjemny | 1-002-052613

Nr 7 — Blok operacyjny B sala IV — kolumna anestezjologiczna |ujemny | 1-002-0525555

Podpis/Pieczatka Kierownika Pracowni Mikrobiologicznej
Interpretacja wynikow:

Podpis osoby Kontrolujacej Podpis Piel. Oddziatowej/Kierownika
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5.6.3 Lista obecnosci uczestnikow szkolenia

LISTA OBECNOSCI UCZESTNIKOW SZKOLENIA

Temat SZKOIETIA «....cveiviitiiiiteeteeee ettt
ProwadzaCy SZKOICIIE ......cc.ecvieiiiiieiieiieiieieie ettt ettt sse e sseenne e
Miejsce 1 data SZKOIETIA .........ecviiieiiiieiiieiecieeeee ettt

Lp. Imie i Nazwisko Miejsce Pracy (Oddzial, Pracownia) Podpis
1.
2.

Walidacja/efekty SZKOINIA .......coeviriiriiriiiiiiicicc e

Uwaga: Dokumentacja potwierdzajaca dzialania edukacyjne pozostaje w dokumentacji Zespotu
Kontroli Zakazen Szpitalnych

5.7 DOKUMENTACJA WYBRANYCH PRZYPADKOW
KLINICZNYCH

5.7.1 Zintegrowana karta opieki nad pacjentem z zakazZeniem o etiologii
Clostridium difficile

ZINTEGROWANA KARTA OPIEKI NAD PACJENTEM
7. ZAKAZENIEM O ETIOLOGII CLOSTRIDIUM DIFFICILE (CD)

Cel: prowadzenie zintegrowanej dokumentacji kontroli stanu pacjenta, u ktorego wy-
stapity objawy zakazenia Clostridium difficile, dokumentowanie postgpowania terapeu-
tycznego i pielggnacyjnego oraz postepowania zapobiegajacego przenoszeniu zakazenia
na innych pacjentow, personel, osoby odwiedzajace.

CD - Gram dodatnia beztlenowa laseczka, wystepuje w Srodowisku naturalnym
i szpitalnym, wchodzi w sktad flory jelitowej cztowieka. CD produkuje toksyng A i B
odpowiedzialne za zakazenia — od biegunki do rzekomobtoniastego zapalenia jelita gru-
bego. Do zakazenia dochodzi zwykle u pacjentdow hospitalizowanych, u ktorych stoso-
wano antybiotykoterapi¢ wysokiego ryzyka wystapienia zachorowania. Pacjenci z grupy
ryzyka to: osoby powyzej 65 roku zycia, czesto przebywajace w szpitalach Iub innych
placowkach ochrony zdrowia, osoby leczone antybiotykami (jako najwazniejszego czyn-
nika ryzyka rozwoju zakazenia), osoby z obnizong odpornoscia, chorobami przewlekty-
mi, w czasie chemioterapii, osoby przewlekle stosujace inhibitory pompy protonowe;.

Przenoszenie CD — szczegdlne znaczenie maja rgce personelu, pacjenta i 0sob odwie-
dzajacych, a takze zanieczyszczone powierzchnie sprzetow, bielizna, stosowanie niewta-
sciwych $rodkéw do myecia i dezynfekeji — w przypadku Clostridium difficile powinny
by¢ stosowane mydto do skory, detergenty i $rodki na bazie chloru do zachowania higie-
ny otoczenia, nie stosuje si¢ sSrodkéw na bazie alkoholu.
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Pierwsze objawy zakazenia to: biegunka o bardzo intensywnym, nieprzyjemnym za-
pachu, boéle brzucha, nudnos$ci, wymioty, podwyzszona temperatura ciata, utrata apetytu.
Stan pacjenta moze by¢ cigzki i szybko si¢ pogarsza na skutek odwodnienia.

Postgpowanie:

W przypadku podejrzenia zakazenia CD nalezy natychmiast pacjenta odizolowac,
gdy pacjentow jest wiecej mozna ich kohortowaé. Pacjentdéw i personel poinformowad
o koniecznosci higieny rak. Od pacjenta z objawami pobieramy probke katu do bada-
nia (postgpujemy zgodnie z wytycznymi laboratorium). Od pacjentéw bez objawow
nie pobiera si¢ materiatu do badania, nie prowadzi si¢ rowniez badan screeningowych
w kierunku nosicielstwa) do otrzymania wyniku pacjenta traktujemy jako zakazonego
i wlaczamy rezim sanitarny (zgodny z procedurami wewnetrznymi), np.: wydzielony
personel stosujacy bezwzglednie $rodki ochrony osobistej, ograniczenie kontaktow
z osobami z zewnatrz, zachowanie higieny pacjenta, bielizny osobistej i poscielowe;j,
otoczenia zgodnie z zasadami podanymi powyzej, pacjent ma wydzielony sprzet: termo-
metr, aparat do pomiaru RR, basen/kaczke, miske do mycia (to, co mozliwe powinno by¢
jednorazowe).

Dokumentacja pacjenta z CD:

1. Zintegrowana karta opieki

2. Karta wyprdznien, ew. Karta gorgczkowa + Bristol Stool Chart (karta oceny uformo-
wania stolca)

Bilans ptynow

Karta zywienia pacjenta

Karta zlecen lekarskich (szczegélnie ptyny i leki zlecone w zwigzku z zakazeniem)
Inna dokumentacja, zaleznie od stanu pacjenta i dokumentacji prowadzonej na oddzia-
le

Pacjent i osoby odwiedzajace sa poinformowani o sytuacji (sposoby zapobiegania
zakazeniom, zasady higieny). Na oddziale sg opracowane procedury/instrukcje poste-
powania na wypadek wystgpienia CD, sa prowadzone szkolenia na temat postgpowania
w sytuacjach wystapienia zakazen CD dla personelu (pielegniarki, lekarze, zespot sprza-
tajacy) oraz ulotki dla pacjentéw i 0s6b odwiedzajacych.

SNk w

Dane pacjenta

Imig, nazwisko
Data urodzenia / PESEL
Adres, telefon

Osoba do kontaktu
Imig, nazwisko, pokrewienstwo
Adres, telefon

Rozpoznanie
Oddziat
Lekarza prowadzacy

Pielggniarka odpowiedzialna
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5.7.2 Zintegrowana karata opieki nad pacjentem z zakazeniem o etiologii MRSA

ZINTEGROWANA KARTA OPIEKI NAD PACJENTEM
7. ZAKAZENIEM O ETIOLOGIT MRSA

Cel: prowadzenie zintegrowanej dokumentacji jest stata kontrola stanu pacjenta, wyni-
kow badan mikrobiologicznych oraz przebiegu eradykacji/leczenia i opieki pielegniar-
skiej nad pacjentem, ktorej celem jest zapobieganie przeniesienia zakazenia na innych
pacjentdw, otoczenie i personel oraz zapobieganie powiktaniom u pacjentow.

MRSA (Methicyllin Resistant Staphylococcus aureus, gronkowiec oporny na mety-
cyling) nalezy do rodziny gronkowcow, ktorych wystgpowanie w populacji jest po-
wszechne — oceniane na 30-50%. Gronkowce mimo, ze u 0s6b zdrowych nie powoduja
problemoéw zdrowotnych, to jednak moga by¢ przyczyna zakazen powierzchownych
(skory, ropni, czyrakow) i glebokich (zakazen kosci, szpiku). Znaczenie nosicielstwa
jest szczegodlne u pacjentdow z grup ryzyka: z niska odpornoscia, przewlektymi choro-
bami, do 2 i po 65 roku zycia, czgsto przebywajacych w szpitalach, czy innych pla-
cowkach ochrony zdrowia oraz u pacjentow chirurgicznych. Gronkowiec oporny na
metycyling wytworzyt mechanizmy opornosci na stosowane szeroko antybiotyki beta-
laktamowe, co w praktyce ma znaczenie dla przebiegu terapii i ewentualnych powiktan
groznych dla zdrowia i zycia pacjenta.

MRSA:

1. Kolonizacja skory i bton §luzowych, szczegdlnie blony §luzowej nosa, pachwin.
Kolonizacja oznacza, ze bakterie sag obecne na skorze pacjenta, ale nie powoduja
choroby;

2. Zakazenia spowodowane przez MRSA: zakazenia skory (czyraki, owrzodze-
nia), zakazenia ran, zakazenia wewngtrzne: pooperacyjne, szczegdlnie dotyczace
wszczepionych implantéw, ropnie narzadowe, bakteriemia i sepsa.

Zapobieganie przenoszeniu MRSA:

Najwicksze znaczenie w przenoszeniu MRSA ma higiena rak (mycie i dezynfekcja
zgodnie z zasadami Efektywnej Techniki Higieny Rak — tablice przy kazdym stano-
wisku do mycia i dezynfekcji rak) i otoczenia. Pacjenci z MRSA powinni by¢ izolo-
wani lub kohortowani, personel w opiece nad tymi pacjentami stosuje dostepne srodki
ochrony osobistej: jednorazowe rgkawice, fartuchy, maski i gogle (w razie konieczno-
$ci). Personel pielggniarski opiekujacy si¢ pacjentem jest odpowiedzialny za edukacje
pacjenta i 0sob, ktore go odwiedzaja. Na oddziale (w szpitalu) sg opracowane ulotki dla
pacjentéw i ich rodzin ulatwiajace zrozumienie tego zagadnienia.

Eradykacja/dekolonizacja to pozbycie si¢ danego drobnoustroju, w tym przypadku
MRSA. Ma znaczenie u pacjentdow z grup ryzyka oraz przed planowymi zabiegami,
szczegblnie w przypadku zabiegéw z wykorzystaniem implantow (zastawki, protezy
itp.). Zaleca si¢, aby eradykacja po dwoch nieudanych probach zostata zakonczona,
poniewaz wielokrotne stosowanie eradykacji moze powodowaé narastanie opornosci.
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Technika pobierania wymazéw od pacjentoéw w kierunku MRSA z nosa i pachwin oraz ran:

Nos: wymaz pobra¢ wymazowka suchg lub zwilzong sterylnym 0,9% roztworem soli
fizjologicznej (stosowanie si¢ do wytycznych laboratorium) pobieramy wymazy z le-
wego 1 prawego przedsionka nosa (badanie tylko w kierunku nosicielstwa MRSA).

Rana: po zdjgciu opatrunku i ewentualnym przemyciu brzegéw rany sola fizjologiczna
pobra¢ wymaz z lozy rany.

Badanie w kierunku nosicielstwa zalecane przed rozpoczg¢ciem eradykacji (konieczne
oznaczenie wrazliwo$ci na mupirocyne). W czasie stosowania mupirocyny donosowo
nie jest wymagane mikrobiologiczne badanie kontrolne na obecno$¢ MRSA.

Dokumentacja pacjenta z MRSA:
1. Zintegrowana karta opieki,
2. Zaleznie od stanu pacjenta i prowadzonej na oddziale dokumentacji:
1. Karta terapii dozylnej, karta obserwacji cewnika obwodowego/centralnego,
Karta obserwacji pacjenta z cewnikiem Foley’a,
Karty zmian pozycji pacjenta unieruchomionego,
Karta goraczkowa,
Inne.

vk e

Dane pacjenta

Imig, nazwisko

Data urodzenia / PESEL

Adres, telefon

Osoba do kontaktu:

Imig, nazwisko, pokrewienstwo
Adres, telefon

Przekazano informacjg 0 MRSA
i wdrozonym postgpowaniu T/N,
podpis osoby przekazujace;j

Rozpoznanie
Oddziat
Lekarza prowadzacy

Pielegniarka odpowiedzialna
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Wypis / Przeniesienie pacjenta z MRSA / historia MRSA

Do wypisu powinna by¢ dotaczona kopia badania w kierunku MRSA, ew. kopie wynikow
badan oraz dalsze wskazowki dla pacjenta i jego opiekunow lub personelu medycznego.

Zintegrowane karty opieki nad pacjentem powinny by¢ przygotowane na podstawie
aktualnych rekomendacji w odpowiedzi na problemy epidemiologiczne, np. zakazenie
lub kolonizacj¢ patogenem alarmowym takim jak np. szczep wytwarzajacy karbapene-
mazy typu KPC, MBL lub OXA-48.

5.7.3 Karta obserwacji miejsca operowanego
KARTA OBSERWACJI MIEJSCA OPEROWANEGO

Wypetnia oddzial PRZED ZABIEGIEM

Oddzial Nr historii choroby ..........ccveeeeencnnene
Imie i nazwisko chorego
Profilaktyka przeciwbakteryjna okolooperacyjna O tak O nie

Nazwa, dawka i droga podania antybiotyku: ...........occooiiiiiiiiiiiiiie e
Data i godzina podania antybiotyKU: .......ccceoiruiriiiiiiiiiiiiieeee e
Data i podpis 0S. WYPEHIAJACE] ....eeueiuiiiiiiiiiiiiiieieeeece ettt ettt nene

Wypelnia blok operacyjny/szpitalny oddzial ratunkowy W CZASIE ZABIEGU

Data i godzina rozpoczgcia operacji .................. Data i godzina zakonczenia operacji ...........ccceueee.
Lekarz operujacy ......c.coceeeueveeerininveinuceenienns Piel. OPeracyjna ........cccoeveueueueiirinirieicieeeeeeeeeeens
ROAZAJ OPETACTT ...ttt ettt h bbbt b ettt et e st es e st e bt eb et e bt et e e entenean
Operacja O nagta O planowa na w pierwszej kolejnosci O w nastepnej kolejnodci
kolejnos¢ zabiegu .........ccocevueneeee. nr sali Operacyjnej ........ceeevueeenee

Stopien czystosci pola operacyjnego

O czyste O czyste — skazone O skazone O brudne

Profilaktyka przeciwbakteryjna okolooperacyjna O tak O nie

Nazwa, dawka i droga podania antybiotyKu: .........ccoooiiiiiiiiiiieee e
Data i godzina podania antybiotyku: .......... .
Data i podpis 0S. WYPEHIAJACE] .....evitiiiiiiiieieeeie ettt bttt

Wypetnia oddzial PO ZABIEGU

Profilaktyka przeciwbakteryjna okolooperacyjna O tak O nie
Nazwa, dawka i droga podania antybiotyku: ....
Data i godzina podania antybiotyku: .......... .
Data i podpis 0S. WYPEHIAJACE] ...vuevivimieiiiiiiiieiiriet ettt
Doba

Brak objawow

Goraczka > 38 °C

Ropa

Bol

Obrzek

Zaczerwienienie

Badanie bakteriologiczne

Uwagi:

Podpis osoby wypetniajacej karte
WLASCIWE ZAZNACZYC X
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5.7.4 Postepowanie w przypadku podejrzenia/zakazenia szczepem KPC(+)

POSTEPOWANIE PERSONELU MEDYCZNEGO W ODDZIALE
W DNIU PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA U PACJENTA
ZAKAZENIA/KOLONIZACJI KPC — ZALECENIA WYDANE PRZEZ
ZESPOL KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH

IZOLACJA KONTAKTOWA — SCISLY REZIM SANITARNY

Uwaga: rezerwuarem paleczek jest przewéd pokarmowy, KPC moze wywola¢ zakazenia
endogenne i egzogenne, a zrédlem zakazen moze by¢ chory i/lub skolonizowany personel
nie przestrzegajacy zasad higieny

ODDZIAL .............. Data rozpoczgcia izolacji .........c......... zakofnczenia .........coeeee..
PACIENT ..ot UWAZH et
1. Umieszczenie pacjenta w osobnej sali z wydzielonym we¢zlem sanitarnym; oznakowanie
2. Sprzet medyczny dedykowany pacjentowi np.: stetoskop, aparat do pomiaru ci$nienia, po
uzyciu sprz¢t niezwlocznie poddaé dekontaminacji
3. Przed wejsciem do pokoju pacjenta obowiazuje zaktadanie jednorazowych rekawiczek i jedno-
razowego fartucha ochronnego, w razie potrzeby takze innych srodkéw ochrony osobistej
4. Przed wyjsciem z pokoju pacjenta obowigzuje zdjecie ubrania ochronnego w kolejnosci far-
tuch, r¢kawiczki ochronne i zdezynfekowanie ragk metoda wcierania $rodka alkoholowego
przez 30 sekund i umieszczenie w koszu na odpady skazone
5. Po wykonaniu czynnosci u pacjenta obowiazuje bezwzgledne przestrzeganie zasad higieny rak
6. W czasie zmiany nalezy wyznaczy¢ personel pielegniarski i lekarski zajmujacy si¢ chorym
7. W czasie wizyty nalezy ograniczy¢ liczbe 0osob wchodzacych do izolatki, stosowaé $rodki
ochrony osobistej, bezwzglednie dezynfekowac rece, stetoskopy, 1 itp.
8. Dokumentacj¢ medyczng nalezy przechowywac oraz wypetia¢ poza salg chorego
9. Naczynia stotowe, sztucce — jednorazowe
10. Bielizng poscielowa po uzyciu traktowac jako skazona, postgpowac ostroznie, oznakowaé
,»,skazona” podobnie poduszke, kotdre, koc
11. Wszelkie odpady z sali traktowac jako skazone, worek czerwony odpowiednio opisac
12. Pokoj chorego sprzatac jako ostatni w kolejnosci, wydzielonym sprzgtem, uzyte mopy i $cie-
reczki umiesci¢ w worku oznakowanym i opisanym i przekaza¢ do prania dezynfekcyjnego
13. Transport ograniczy¢ do minimum — informacje o zakazeniu przekaza¢ personelowi docelowe;j jed-
nostki, wozek transportowy zdezynfekowac bezposrednio po uzyciu — przez zmycie powierzchni,
zmieni¢ posciel o ile byla stosowana, obowigzuja srodki ochrony tj. fartuch i rekawiczki
14. Po zakonczonej izolacji wykona¢ standardowa dekontaminacje pomieszczen
15. Badania $rodowiska szpitalnego, nosicielstwa u pracownikow sg realizowane wylacznie
w porozumieniu i na zlecenie Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
16. O odwiedzinach decyduje lekarz dyzurny; osoby muszg zgtosi¢ si¢ do pielegniarki dyzurne;j
ktora informuje o zasadach, w tym umyciu i dezynfekcji rak po zakonczeniu odwiedzin
— izolowany pacjent powinien by¢ poinformowany o kontrolowanym opuszczaniu pokoju
— przestrzeganiu mycia i dezynfekcji rak po kazdym wyjsciu z toalety
— koniecznosci jak i zasadach izolacji
17. W dokumentacji oddziatu i pacjenta wpisa¢ informacje¢ o zakazeniu KPC,
18. W razie ponownego przyjecia pacjenta, ktory byt zakazony lub skolonizowany szczepem KPC
wykona¢ dwa wymazy z odbytu, dzien po dniu, a pacjenta izolowa¢ do czasu otrzymania wy-
nikow. W przypadku wynikow ujemnych badania kontrolne wykonywac raz w tygodniu.

Data, podpis osoby uprawnionej/odbierajace;j
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5.7.5 Procedura postgpowania w przypadku podejrzenia/wykrycia zakazenia/
kolonizacji szczepem KPC(+)

PROCEDURA POSTEPOWANIA W PRZYPADKU
PODEJRZENIA/WYKRYCIA ZAKAZENIA/KOLONIZACJI
SZCZEPEM KPC(+)

Klebsiella pneumoniae KPC+ — Klebsiella pneumoniae carbapenemase

ZASADY POSTEPOWANIA PERSONELU MEDYCZNEGO
1 ZESPOLU KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH

1. Klebsiella pneumoniae KPC, podstawowe informacje.

1.1

1.2
1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

KPC zostata po raz pierwszy wykryta w 1996 roku w USA, jednak rzadko

byta izolowana. Wzrost wykrycia nastgpit po 2001 roku.

W Polsce wzrost wykrycia KPC nastgpit po 2008 roku.

Badania molekularne wykazaty réznorodnosé¢ genéw KPC,

1.3.1 Poszczego6lne warianty gendéw KPC nazwane zostaly KPC-1 do
KPC-4.

1.3.2 Poszczegdlne geny roznig si¢ strukturg pojedynczego aminokwasu.

KPC jest zdolne do hydrolizy wszystkich B-laktamow, a inne mechanizmy

podwyzszaja poziom opornosci.

1.4.1 W zwiazku z tym moze wystapi¢ tez opornos¢ na fluorochinolony, ko-
trimoksazol, wigkszo$¢ aminoglikozydow.

1.4.2 Wrazliwos$¢ szczepow obserwowaé mozna na gentamycyne, kolistyne,
tigecykling.

W zwigzku z mozliwoscig szybkiego rozprzestrzeniania si¢ szczepow KPC

nalezy podja¢ starania o:

1.5.1 Szybka i doktadng diagnostyke.

1.5.2 Prowadzenie badan przesiewowych pacjentdéw przyjmowanych do
szpitala z wywiadem mogacym wskazywaé na mozliwo$¢ kolonizacji
szczepem z tym mechanizmem opornosci.

Rezerwuarem pateczek z rodziny Enterobacteriaceae jest przewod pokarmo-

wy ludzi i zwierzat (wchodza w sktad flory jelitowej), w srodowisku spotyka-

ne sa w wodzie i glebie.

Moga powodowac¢ zakazenie kazdej tkanki i narzadu:

1.7.1 Enterobacteriaceae sg przyczyna zakazen endogennych, gdy dochodzi
do spadku odpornos$ci pacjenta, np po zabiegu operacyjnym,

1.7.2 Enterobacteriaceae sg rowniez przyczyng zakazen egzogennych, do
kolonizacji pacjenta moze dochodzi¢ migdzy innymi poprzez r¢ce per-
sonelu.

Rezerwuarem i zrodlem zakazenia w szpitalu jest:

1.1.1 Kolonizacja uktadu pokarmowego

1.1.2 Chory lub skolonizowany pacjent.
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1.1.3 Plyny ustrojowe.

1.1.4 Wszelkie mokre i wilgotne miejsca (nawilzacze, umywalki, wylewki,
uszkodzone uszczelki).

1.1.5 Personel.

1.9 Wektor zakazenia — droga kontaktowa, poprzez rece i sprzet medyczny.

1.10 Pateczka Klebsiella pneumoniae bardzo czgsto powoduje zakazenia u nowo-
rodkow (szczegdlnie wezesniakdw z niska masa urodzeniowa) i niemowlat.

1.11 Kolonizacja Klebsiella pneumoniae przewodu pokarmowego nabyta w okre-
sie noworodkowym utrzymuje si¢ przewaznie okoto 2 — 3 lata.

1.12 Duza odporno$¢ na warunki srodowiskowe, moze powodowaé ze Klebsiella
pneumoniae KPC+ przezywa poza organizmem czltowieka od 2 godzin nawet
do 30 miesigcy.

1.13 Eradykacja szczepow ze srodowiska jest niezwykle trudna.

2. Postepowanie w przypadku podejrzenia/wykrycia szczepu Klebsiella pneumo-
niae KPC+.

2.1 Izolacja kontaktowa
2.1.1 Chory chodzacy: jednoosobowa sala z weztem sanitarnym,

2.1.2 Mozliwo$¢ kohortacji chorych/nosicieli Klebsiella pneumoniae KPC+,

2.1.3 Chory lezacy: jednoosobowa sala

2.1.4 Kontrolowane opuszczanie sali przez pacjenta na wykonywane badania

2.1.5 Wydzielenie osobnego personelu pielegniarskiego do pielegnacji pa-
cjenta ze szczepem KPC

2.1.6 Drobny sprzet medyczny dedykowany pacjentowi,

2.2 Srodki ochrony osobistej
2.2.1 Rekawiczki jednorazowe
2.2.2 Fartuch jednorazowego uzycia
2.2.3 Dodatkowo okulary i maska na nos i usta w sytuacjach ryzyka tworze-

nia aerozolu, najbardziej niebezpieczne sytuacje: odsysanie drog odde-
chowych, intubacja, zaktadanie sondy nosowo-zotagdkowe;j

2.2.4 Pracownie bakteriologii — praca pod komorg laminarna

2.2.5 Srodki ochrony indywidualnej zaktadane przed wejsciem do sali cho-
rych, zdejmowane przed wyjsciem z sali

3. Postepowanie w przypadku nie stwierdzenia wykrycia szczepéw wytwarzajacych

KPC lub inne karbapenemazy u pozostalych pacjentéw w badaniu przesiewowym,

3.1 Zalecane jest kontynuowanie badan przesiewowych u pacjentéw z oddziatu,
w ktorym stwierdzono taki szczep lub pacjentow pielegnowanych przez ten
sam personel wg nastepujacych zasad:

3.1.1 badania wykonywane sa u pacjentow wysokiego ryzyka kolonizacji/
zakazenia szczepem wytwarzajacym KPC lub inne karbapenemazy, de-
finiowanych jako: dluzej hospitalizowanych (> 7 dni), poddawanych
intensywnej antybiotykoterapii, obloznie chorych

3.1.2 badania wykonywane s3 raz w tygodniu, przez okres 2 miesiecy.
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4. W przypadku stwierdzenia wykrycia szczepéw wytwarzajacych KPC lub inne
karbapenemazy u innych pacjentéw w badaniu przesiewowym,

4.1 Zalecane jest wdrozenie procedur wygaszania ogniska epidemicznego pole-
gajacych na:

4.2 Prowadzeniu badan przesiewowych: szybkiej identyfikacji nosicieli wsrod
pacjentow: zalecane jest wprowadzenie badan przesiewowych u wszystkich
pacjentow z danego oddziatu lub pielggnowanych przez ten sam personel
4.2.1 badanie przesiewowe prowadzone jest raz w tygodniu
4.2.2 badania przesiewowe prowadzone sg tak dtugo, az przez okres 2 mie-

sigcy nie jest stwierdzana izolacja tych szczepow

4.3  Weryfikacji procedur zapobiegajacych zakazeniom szpitalnym, przede
wszystkich tych, zwigzanych z zapobieganiem transmisji drobnoustrojow
szpitalnych

4.4 Skutecznej izolacji kontaktowe] pacjentdow ze szczepami wytwarzajacymi
KPC lub inne karbapenemazy (izolatka, kohortacja)

4.5 Weryfikacji zasad stosowania antybiotykow, gtéwnie fluorochinolonow i kar-
bapeneméw

4.6 Wydzielenie osobnego personelu medycznego do pielggnacji pacjentow ze
szczepami wytwarzajacymi KPC lub inne karbapenemazy

4.7 W zaleznosci od liczby pacjentéw ze szczepami wytwarzajacymi KPC lub
inne karbapenemazy, rozwazenie mozliwosci utworzenia dla nich pododdzia-
tu.

5. Badania mikrobiologiczne

5.1 Pobieranie materialu do badan przesiewowych — wymaz z okolicy odbytu.

5.2 Badania $rodowiska szpitalnego, nosicielstwa u pracownikow sa realizowane
wylacznie w porozumieniu z Zespotem Zapobiegania i Zwalczania Zakazen
Szpitalnych, na zlecenie Zespotu.

6. Dezynfekcja sali i sprzetu

6.1 W trakcie pobytu oraz po wypisie/zgonie chorego:

6.1.1 Rutynowe procedury dezynfekcyjne!, z zastosowaniem podzialu
stref sanitarnych.
7. Zakonczenie izolacji/wypisanie/przeniesienie

7.1 Z chwila wypisu lub przeniesienia, oraz zgonu chorego,

7.2 W przypadku wypisywania/przenoszenia do innej placowki medycznej (pro-
wadzacej dziatalno$¢ lecznicza, czy tez opieki dlugoterminowej), wypisy-
wania do domu, pacjenta ze szczepem wytwarzajacym KPC lub inne kar-
bapenemazy; w jego karcie informacyjnej, w rubryce ,,rozpoznanie” nalezy
bezwzglednie umiesci¢ informacj¢ o stwierdzeniu zakazenia lub kolonizacji
takim szczepem

7.3 Pacjent wypisywany do domu nie otrzymuje innych zalecen dotyczacych
postgpowania w warunkach ambulatoryjnych poza koniecznoscia przedsta-
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8.
9.

7.4

wienia karty informacyjnej w przypadku ponownego przyjecia do podmiotu

wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza

W przypadku ponownego przyjecia pacjenta, ktory byt skolonizowany lub za-

kazony szczepem wytwarzajagcym KPC lub inne karbapenemazy, zalecane jest:

7.4.1 Wykona¢ dwa wymazy z okolicy odbytu, dzien po dniu

7.4.2 Izolacja kontaktowa pacjenta do czasu uzyskania wynikow tych badan

7.4.3 W przypadku ujemnych wynikéw pierwszych posiewow u tego pacjen-
ta, zalecane jest wykonywanie wymazow z okolicy odbytu kontynu-
owane jeden raz w tygodniu przez caly okres hospitalizacji

Nie nalezy stosowaé antybiotykéw w przypadku jedynie kolonizacji

Zaleca si¢ bezwzgledne badanie (przesiewowe posiewy na nosicielstwo patoge-
now alarmowych) pacjentéw przy przyjmowaniu z podmiotéw wykonujacych
dzialalno$¢ leczniczg w zakresie leczenia stacjonarnego i ambulatoryjnego

9.1

9.2

9.3

W szczeg6lnosei z podmiotéw, w ktorych zaistniat problem epidemicznego
lub endemicznego rozprzestrzeniania szczepow wytwarzajacych KPC lub
inne karbapenemazy. Takze tych, ktorzy korzystali z ustug opieki zdrowotnej
za granica, zwlaszcza w krajach, w ktorych identyfikuje si¢ szczepy wytwa-
rzajace karbapenemazy typu KPC, MBL (w tym NDM) lub OXA-48.
Zalecenia dla oddzialéw:
9.2.1 Diagnostyka mikrobiologiczna w kierunku paleczek z rodziny Ente-
robacteriacea wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC — badanie
w kierunku nosicielstwa patogenéw alarmowych — wymaz z odbytu,
na skierowaniu nalezy zaznaczy¢: ,, Wymaz z odbytu w kierunku KPC”,
badanie nalezy wykona¢ u pacjentdéw w pierwszej dobie od przyjecia,
w szczegolnoscei:
9.2.1.1 Kazdy pacjent przyjmowany do .szpitala z innych osrodkéw
medycznych (szpital, osrodek pomocy spotecznej, dom opieki
1 inne),

9.2.1.2 Kazdy pacjent przyjmowany do szpitala, ktory w wywiadzie
dotyczacym przesztosci diagnostyczno-leczniczej, do 6 mie-
siecy przed przyjeciem do szpitala, podaje pobyt w innych
osrodkach medycznych (szpital, osrodek pomocy spotecznej,
dom opieki i inne), rowniez w szpitalu (nie dotyczy pobytow
wielokrotnych wyltacznie w tej samej szpitalu/oddziale).

9.2.2 Pacjent, ktoremu zlecono diagnostyke mikrobiologiczng w kierunku
pateczek z rodziny Enterobacteriacea wytwarzajacych karbapenemazy
typu KPC, musi by¢ traktowany przez personel kliniki/oddzialu jako
potencjalnie skolonizowany lub zakazony KPC.

Zalecenia dla Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii:

9.3.1 Diagnostyka mikrobiologiczna w kierunku paleczek z rodziny Ente-
robacteriacea wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC — badanie
w kierunku nosicielstwa — wymaz z odbytu, na skierowaniu nalezy za-
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znaczy¢: ,, Wymaz z odbytu w kierunku KPC”, badanie nalezy wykonad

u pacjentow w pierwszej dobie od przyjecia, w szczegdlnosci:

9.3.1.1 Kazdy pacjent przyjmowany Oddziatu Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii, niezaleznie od tego, skad przyjety.

9.3.1.2 Kazdy pacjent przed wypisem/przeniesieniem z Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii do innej kliniki/oddziatu,
innego osrodka medycznego. Wypis/przeniesienie mozliwe do-
piero po otrzymaniu wyniku ujemnego. Czas oczekiwania na
wynik (gdy ujemny) 24 godziny, oprocz sobot (48 godz.).

9.3.2 Pacjent, ktoremu zlecono diagnostyke mikrobiologiczng w kierunku

pateczek z rodziny Enterobacteriacea wytwarzajacych karbapenemazy

typu KPC, musi by¢ traktowany przez personel kliniki/oddzialu jako

potencjalnie skolonizowany lub zakazony KPC.

10. Dzialania przeciwepidemiczne dodatkowe zalecane przez Zespol Kontroli Za-
kazen Szpitalnych:

10.1

10.2
10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

Zespot postepuje zgodnie z Procedura dotyczaca postepowania w ognisku
epidemicznym

Rozwazy¢ zakaz przyje¢ nowych pacjentéw do kliniki/oddzialu

Zakaz prowadzenia zaje¢¢ ze studentami, uczniami, zwigzanych z kontaktem
z pacjentami zakazonymi/skolonizowanymi szczepem KPC(+)
Przeprowadzi¢ analize i weryfikacje stosowanych antybiotykow, gtéwnie flu-
orochinolonéw i karbapenemow,

Przeprowadzi¢ analize i weryfikacje procedur postgpowania, szczegdlnie tych
zwigzanych z zapobieganiem transmisji drobnoustrojow szpitalnych,
Nadzorowaé przestrzeganie zasad izolacji pacjentdw zakazonych/skolonizo-
wanych szczepami KPC (+)

Leczenie pacjenta zakazonego szczepem KPC (+) nalezy konsultowac z Prze-
wodniczacym/MikrobiologiemZespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
Uunikac rotacji personelu (lekarze, pielegniarki, salowe) sprawujacego opieke
nad pacjentami z oddziatéw objetych ogniskiem KPC, do innych oddziatéw,
do czasu wygaszenia ogniska, - WYDZIELENIE PERSONELU MEDYCZ-
NEGO DO OPIEKI NAD PACJENTAMI

10.9 W przypadku wypisywania lub przenoszenia do innego szpitala pacjenta ze

szczepem KPC, w jego karcie informacyjnej nalezy umiesci¢ informacje
o stwierdzeniu zakazenia lub kolonizacji szczepem KPC.

Procedura opracowana w oparciu o zalecenia rekomendowane przez Ministra Zdrowia dotyczace
postepowania w przypadku identyfikacji w zaktadach opieki zdrowotnej szczepdw bakteryjnych
Enterobacteriaceae wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC.
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