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Zakazenia szpitalne (ZSZ) stanowia powazny prob-
lem dla szpitali i innych podmiotéw swiadczacych ca-
lodobowa opiekg medyczng. Mimo ze juz w 1982 roku
zostato wprowadzone rozporzadzenie regulujace obo-
wigzek rejestracji i zglaszania przypadkéw zakazen
szpitalnych, realne zainteresowanie tym problemem
w Polsce datuje si¢ od poczatku lat dziewigédziesigtych
ubiegltego wieku i wigze si¢ z powstaniem Polskiego To-
warzystwa Zakazen Szpitalnych (PTZS) w 1994 roku.

Zasadniczym celem towarzystwa jest poprawa jako-
$ci ustug medycznych $wiadczonych w jednostkach opie-
ki zdrowotnej, czego wymiernym wskaznikiem powinno
by¢ zmniejszenie zachorowalno$ci na zakazenia szpital-
ne w polskich szpitalach. Realizacji tego celu stuzy¢ ma
opracowywanie programdéw nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi, wdrazanie ich w polskich szpitalach, eduka-
cja personelu i promocja wiedzy z tego zakresu poprzez
publikacje, kursy, konferencje, sympozja naukowe itp.

W roku 1996 towarzystwo we wspotpracy z Instytu-
tem Mikrobiologii CM UJ (obecnie: Katedra Mikrobio-
logii CM UJ) opracowalo i wdrozyto w kilkudziesieciu
polskich szpitalach I Ogélnonarodowy Program Reje-
stracji Zakazen Szpitalnych. W kolejnych latach liczba
szpitali uczestniczacych w programie wyniosta okoto
120, co stanowito okoto 15% szpitali w Polsce i okoto
20% wszystkich tozek szpitalnych [1]. Podstawowym
celem programu bylo przygotowanie fachowej kadry
zajmujacej si¢ problemem zakazen w polskich szpita-
lach oraz epidemiologiczna ocena zjawiska w naszym
kraju. Uzyskane w ramach programu dane pozwolity
oszacowa¢ wskazniki zachorowalnos$ci i $miertelnosci
zwigzanej z zakazeniami szpitalnymi, ich czynniki ry-
zyka, czynniki etiologiczne, a w konsekwencji dominu-
jace 1 najistotniejsze z klinicznego, ale i ekonomicznego
punktu widzenia formy kliniczne zakazen. Rejestracje
przypadkow zakazen prowadzono metoda bierng. Do-
$wiadczenie zdobyte w ramach realizacji programu
pozwolito na modyfikacje nadzoru nad zakazeniami

poprzez opracowanie i wdrozenie, poczawszy od roku
2001, Programu Czynnego Nadzoru nad Zakazeniami
Szpitalnymi w kilkudziesig¢ciu polskich szpitalach.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena sytuacji epidemio-
logicznej oraz wybranych kosztéow zwigzanych z zaka-
zeniami szpitalnymi w polskich szpitalach na podstawie
danych zebranych w ramach Programu Czynnego Nad-
zoru nad Zakazeniami Szpitalnymi.

Oceny sytuacji epidemiologicznej dokonano w szcze-
gblnosci na podstawie:

— wspdtczynnikdéw zachorowalnos$ci na szpitalne zaka-
zenia ukladu moczowego (ZUM), miejsca operowa-
nego (ZMO), zakazen krwi (ZUK) oraz zapalen ptuc
(PNEU),

—  wspblczynnikow $miertelnosci zwigzanej z ww. for-
mami zakazen szpitalnych.

W ocenie kosztow zwigzanych z ZSZ uwzgledniono
koszty bezposrednie zwigzane z przedtuzeniem hospita-
lizacji pacjentéow, u ktoérych doszto do rozwoju zakazenia
szpitalnego, w szczego6lnosci koszty antybiotykoterapii
tych zakazen.

Materiat i metody

Informacje poddane analizom, zaré6wno epidemio-
logicznym, jak i ekonomicznym, pochodzily ze szpitali
uczestniczacych w Programie Czynnej Rejestracji Zaka-
zen Szpitalnych PTZS. Od roku 2001 do konca 2004 pro-
gram ten objal w sumie 49 szpitali z catego kraju, o rdznej
wielkosci, stopniu specjalizacji i formie wtasnosci. Przy-
stapienie do programu poszczegdlnych szpitali nie byto
skutkiem jakichkolwiek przepisow prawnych nakladaja-
cych na nie taki obowigzek, lecz wynikato z chgci wdro-
zenia nowoczesnego nadzoru nad zakazeniami, gwaran-
tujacego podniesienie jakosci $wiadczonych ustug.
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W ramach dwustronnej umowy z Polskim Towa-
rzystwem Zakazen Szpitalnych szpitale uczestniczace
w programie zobowigzywaly si¢ do nadsytania zbiera-
nych danych. I tak, dane o zakazeniach zebrane do kon-
ca 2004 roku nadestato 38 szpitali. W tej grupie, biorac
pod uwagg wielkos$¢ szpitala, najliczniejsze byty szpitale
sredniej wielkosci — 55,3%. Uwzgledniajgc natomiast
stopien referencyjnosci placowki, wickszosé stanowity
szpitale podstawowe 1 specjalistyczne — tacznie 86,8%.
Szczegdtowe dane dotyczace wielkosci i stopnia specja-
lizacji szpitali zawiera Tabela 1.

Liczba szpitali Odsetek (%)

Rodzaj szpitala

podstawowy 16 42,1
specjalistyczny 17 44,7
nauczajacy 5 13,2
Wielkosé szpitala

1-199 tézek 10 26,3
200-499 16zek 21 55,3
500 i wigcej 16zek 7 18,4
Ogélem 38 100,0

Tabela 1. Szpitale raportujqgce dane zebrane w ramach
czynnego Programu Rejestracji Zakazen Szpitalnych PTZS.

W analizowanej grupie szpitali, na oddziatach ob-
jetych czynnym nadzorem, w latach 2002-2004 od-
notowano lacznie 365201 nowych przyjec i 2547493
osobodni hospitalizacji. Liczebnos$¢ poszczegdlnych po-
pulacji poddanych nadzorowi byta nastgpujaca: 39934
procedur operacyjnych, 349 935 osobodni cewnikowania
pecherza moczowego, 37951 osobodni sztucznej wenty-
lacji, 116907 osobodni cewnikowania centralnego oraz
1054726 osobodni zastosowania naczyniowych cewni-
kéw obwodowych.

Dokonujac analiz epidemiologicznych, szczegdlna
uwagg poswigcono w niniejszej pracy oddziatom inten-
sywnej terapii (OIT), jako kluczowym w nadzorze, ze
wzgledu na specyfike oddziatu (stosowanie procedur
wysokiego ryzyka, intensywna antybiotykoterapia)
oraz chorych leczonych w tego typu oddziatach (cigzki
stan ogdlny, obnizona odpornos¢, wigksza podatno$é na
zakazenia). Wedtug informacji zebranych w szpitalach
nadzér na OIT prowadzony byt w wigkszosci z nich,
jednak praktycznie tylko w 15 szpitalach zebrano dane
umozliwiajace przeprowadzenie analiz.

Lacznie we wszystkich placowkach nadzér na OIT
objat 10025 pacjentdw (nowe przyjecia), 44 760 osobo-
dni hospitalizacji, 24 132 osobodni zastosowania me-
chanicznej wentylacji, 39200 osobodni zastosowania
cewnikowania centralnego.

W szpitalach objetych analiza zakazenia szpitalne
byly rejestrowane metoda czynna, polegajacg na co-
dziennym wykrywaniu, kwalifikacji i rejestracji za-
kazen przez etatowa pielggniarke epidemiologiczna,
majaca pod swoja opicka 200-250 t6zek. Wykrywanie
zakazen przez pielggniarke epidemiologiczng opierato
si¢ na przegladzie wszelkiej dostepnej dokumentacji

medycznej pacjenta, tj. historii choroby, karty gorgczko-

wej 1 antybiotykowe;j, notatek pielegniarskich. Pomocne

w tym procesie byly takze wywiad z pacjentem i uczest-

nictwo w obchodach lekarskich, niezbgdna zas§ wspot-

praca ze $rednim personelem medycznym i lekarskim.
We wszystkich szpitalach uczestniczacych w Progra-
mie Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych zakazenia
wykrywano na podstawie jednolitych kryteriow rozpo-
znawania zakazen, opracowanych na podstawie zale-
cen CDC. Zardéwno kryteria, jak i narzgdzia rejestracji

(karta zakazenia szpitalnego, karta procedur i zabiegow

medycznych, karta noworodkéw i1 wezesniakdw, kar-

ta dla dorostych i dzieci) oraz sposob ich wypelniania
stanowity przedmiot specjalistycznego, tygodniowego
szkolenia, w ktdrym uczestniczyt przynajmniej personel
zespotu zakazen szpitalnych kazdej jednostki przystepu-
jacej do programu.

Do oceny sytuacji epidemiologicznej zwigzanej z za-
kazeniami szpitalnymi wykorzystane zostaty:

— wspdlczynnik zachorowalnosci skumulowanej, wy-
razajacy liczbe wykrytych przypadkéw ZSZ jako
odsetek nowych zachorowan wsréd wszystkich nara-
zonych na ryzyko wystapienia zakazenia pacjentow
w pewnym okresie czasu,

— wspolczynnik gestosci zachorowan, wyrazajacy
liczbe wykrytych przypadkéw ZSZ jako odsetek
nowych zachorowan w odniesieniu do tacznej liczby
osobodni pobytu pacjentoéw w szpitalu w pewnym
okresie, uwzgledniajacy, w odréznieniu od wskazni-
ka zachorowalnos$ci skumulowanej, dtugos¢ pobytu
w szpitalu, czyli jeden z gtdéwnych czynnikow ryzy-
ka ZSZ,
wspotczynniki zachorowalnosci uwzgledniajace
zastosowanie procedur wysokiego ryzyka, wyraza-
jace, podobnie jak wskaznik gestosci zachorowan,
liczbe wykrytych przypadkow ZSZ w danym okresie
w odniesieniu do osoboczasu narazenia, ale liczone
oddzielnie dla poszczegdlnych form klinicznych za-
kazen i osoboczasu narazenia na okreslone czynniki
ryzyka, odpowiednie dla danej formy,

— wspotczynniki $miertelnosci, wyrazajace odsetek
zgonow w nastepstwie wystapienia ZSZ w calej po-
pulacji pacjentow, u ktorych doszto do rozwoju zaka-
zenia.

Poszczegolne wspolczynniki obliczano zgodnie z po-
nizszymi formulami:

Wspélezynnik zachorowalnos$ci skumulowanej (Z100) [%]:

liczba nowych zachorowan
%100

populacja narazona na zachorowania

Wspolezynnik gestosci zachorowan (Z1000) [%o]:

liczba nowych zachorowan
%100

sumaryczny osoboczas narazenia

Wspélezynnik zachorowalno$ci dla odcewnikowych ZUM (ZCM) [%o]:

liczba nowych przypadkéw ZUM wérdd pacjentow
z zatozonym cewnikiem moczowym

%1000
sumaryczny osoboczas zastosowania cewnikowania

pgcherza moczowego
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Wspélezynnik zachorowalnosci dla odcewnikowych ZUK (ZCC) [%o]:

liczba nowych przypadkow ZUK wsrdd pacjentow
z zatozonym cewnikiem naczyniowym
sumaryczny osoboczas zastosowania cewnikowania naczyn

%1000

Wspoétezynnik zachorowa5SIno$ci dla PNEU zwiazanych z zastosowaniem
mechanicznego wentylowania (ZMW) [%o]:

liczba nowych przypadkéw PNEU
wérdd pacjentéw poddanych mechanicznej wentylacji

- %1000
sumaryczny osoboczas zastosowania
mechanicznej wentylacji
Wspolezynnik §miertelnosci [%]:
liczba zgonow zwiazanych z wystapiem zakazenia
szpitalnego
P g %100

liczba wykrytych przypadkéw zakazen szpitalnych

W dalszej cz¢$ci pracy wyznaczono wspdiczyn-
niki zachorowalnos$ci ogétem dla wszystkich ZSZ, jak
i czastkowe wspotczynniki w odniesieniu do poszcze-
gblnych form.

Podstawowym celem analizy ekonomicznej prze-
prowadzonej w niniejszej pracy bylo wyznaczenie
wybranych kosztow bezposrednich bedacych skutkiem
powiklania pobytu w szpitalu tych pacjentow, u ktorych
doszto do rozwoju zakazenia o etiologii bakteryjnej,
a w szczegoblnosci kosztow przedtuzonego pobytu oraz
leczenia farmakologicznego.

Ze wzgledu na odmienny charakter analiz ekono-
micznych do tego celu wybrane zostaly dane zebrane
w jednym — 2004 roku, w trzech szpitalach: wojewddz-
kim szerokoprofilowym (szpital A), specjalistycznym
— chirurgia naczyn oraz chirurgia ogélna (szpital B) oraz
szpitalu powiatowym (szpital C). Dane zebrane w pro-
gramie czynnego nadzoru pozwolity ustalié, jak dtugo
przebywal w szpitalu kazdy pacjent z zakazeniem, a tak-
ze jaka byta $rednia dtugos¢ pobytu pacjentéw w danym
szpitalu na poszczegoélnych oddziatach. Pomniejszenie
dtugosci pobytu pacjentdow z zakazeniami o Srednig
dtugos¢ pobytu pacjentow ogdtem pozwolito oszacowac
przedtuzenie pobytu w szpitalu pacjentoéw pierwszej gru-
py.- Powiazanie wartosci przedtuzenia pobytu z kosztem
osobodnia, uzyskanym z ewidencji finansowej szpitali,
na poszczegdlnych oddziatach stanowito podstawe oce-
ny catkowitych kosztéw szpitalnego leczenia pacjentéw
w kazdej z trzech jednostek.

Ponadto zebrane dane dotyczace rodzaju i dtugosci
leczenia farmakologicznego odnotowanych przypadkow
zakazen, w powigzaniu z cenami zakupu antybiotykdéw
w poszczeg6lnych szpitalach, umozliwity ustalenie
w szczegolnosci kosztu tego sktadnika kosztow bezpo-
$rednich.

B Wyniki

Lacznie w analizowanej grupie odnotowano 7023
przypadki ZSZ, z czego 31,8% stanowity ZMO, 12,4%
ZUK, 16,0% PNEU, 20,3% ZUM i 19,5% pozostale for-
my zakazen, nierekomendowane w systemie do szcze-
gbélowego nadzoru. Nieco mniej przypadkow w ogolne;j
liczbie odnotowano u kobiet niz u mezczyzn: odpowied-

nio 48% i 52% wszystkich ZSZ. Stwierdzono istotne
statystycznie réznice w proporcji kobiet i megzczyzn
w zaleznosci od formy ZSZ.

Analizujac populacje pacjentéw z ZSZ pod katem
ich wieku, nalezy stwierdzi¢, ze najwickszy udziat w tej
grupie mialy osoby w powyzej 45. roku zycia (facznie
okoto 67%), z czego potowa to osoby pomiedzy 46.
a 69. rokiem zycia. Najmniejszy odsetek zarejestrowa-
nych przypadkéow to zakazenia w grupie wiekowej od
pierwszego do 18. roku zycia (2,3%), a takze u dzieci do
ukonczenia pierwszego roku zycia (12,7%). Warto takze
zaznaczy¢ fakt, ze az okoto 40% wykrytych przypad-
kow ZSZ wystapito u 0séb w wieku produkcyjnym.

Wsrdd odnotowanych przypadkow ZMO istotnie
wicksza populacje stanowily osoby pomigdzy 19. a 69.
rokiem zycia (y*>=324,062; p<0,0001), wsrod przypad-
kow PNEU istotnie wigcej bylo pacjentow, ktdrzy nie
ukonczyli pierwszego roku zycia oraz powyzej 45. roku
zycia (x*=35,503; p<0,0001), natomiast wsrdd cho-
rych z ZUM istotnie wzrastat odsetek osdb powyzej
69. roku zycia. W przypadku wszystkich pozostatych,
procz ZMO, ZUK, PNEU i ZUM, odnotowywanych form
zakazen istotnie wigcej bylo pacjentéw przed ukoncze-
niem pierwszego roku zycia (¥*=200,892; p<0,0001).

Jedynie w przypadku ZUK nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie w proporcjach poszczegdlnych
grup wiekowych.

Zachorowalnos$¢ skumulowana nie przekroczyta 1%
w odniesieniu do ktorejkolwiek z form rekomendowa-
nych do czynnego nadzoru. W calej objetej badaniem po-
pulacji zachorowalnos$¢ skumulowana dla ZUK wyniosta
0,24%, PNEU - 0,31%, a ZUM — 0,39%. Ggstos¢ zacho-
rowalnosci poszczegolnych form zakazen wyniosta od-
powiednio: 0,34%o, 0,04%0 oraz 0,56%o. Zachorowalnos¢
na ZMO (w odniesieniu do 100 operacji) wyniosta 2,1%.

Zgodnie z oczekiwaniami zachorowalno$¢ na ZSZ na
OIT byta kilkakrotnie wyzsza niz w ogdlnej populacji
pacjentow. Wspotczynniki zachorowalnosci skumulo-
wanej na oddziatach OIT wyniosty: w odniesieniu do
ZUK -2,37%, PNEU - 3,90% i ZUM — 0,97%. Gestos¢
zachorowalnosci na ZUK, PNEU i ZUM na OIT wynio-
sta odpowiednio: 5,32%o, 8,74%0 oraz 2,17%o. Wartosci
zachorowalnos$ci wedlug form zakazen przedstawiono
w Tabeli II. Odnotowane réznice wspdtczynnikow za-
chorowalnosci na OIT w pordwnaniu z ogélng populacja
pacjentow byty istotne statystycznie (p<0,05, test Kru-
skalla-Wallisa).

Duzo wyzsze wartosci, zarowno w ogolnej populacji
pacjentow, jak i wérdd pacjentow OIT, osiggnelty wspot-
czynniki gestosci zachorowalnosci w odniesieniu do
osoboczasu narazenia na wybrane procedury wysokiego
ryzyka. I tak, gesto§¢ zachorowalnosci na odcewniko-
we zakazenie krwi w populacji pacjentow z zatozonym
centralnym cewnikiem naczyniowym wyniosta 3,77%o,
a biorac pod uwage tylko OIT — 5,87%o. Gesto$é zacho-
rowalnosci na szpitalne zapalenia ptuc, zwiazane z me-
chaniczng wentylacja, w populacji pacjentéw poddanych
mechanicznej wentylacji wyniosta 1,57%o, a OIT wartosc¢
tego wspotczynnika wyniosta srednio 15,25%o. Gestosé
zachorowalnosci na odcewnikowe zakazenia ukladu
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Forma ZSZ Populacja ZUK PNEU ZUM ZMO

pacjentow

ogotem 0,24% 0,29% 0,36% 2,1%
zachorowalno$¢ skumulowana -

OIT 2,37% 3,90% 0,97% nie dotyczy

. ogdtem 0,34%o 0,41%o 0,05%o nie dotyczy

gestos¢ zachorowalnosci

OIT 5,32%o 8,74%0 2,17%o nie dotyczy
gestosé zachorowalnosci wérdd pa- ogdtem 3,77%o nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
cjentdw z cewnikami naczyniowymi | Q[T 5,87%o nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
gestosé zachorowalnosci wérdd ogdtem nie dotyczy nie dotyczy 2,55%0 nie dotyczy
pacjentow z cewnikami moczowymi | Q[T nie dotyczy nie dotyczy 2,07%o nie dotyczy
gestos¢ zachorowalnosci wsrdd pa- ogoétem nie dotyczy 1,57%o nie dotyczy nie dotyczy
cjentéw mechanicznie wentylowanych | o nie dotyczy 15,25%o nie dotyczy nie dotyczy

Tabela I1. Zachorowalno$¢ na zakazenia szpitalne wedlug form zakazen i oddzialow.

moczowego wyniosta w analizowanej grupie $rednio
2,55%o0, a na samych OIT — 2,07%o.

Zachorowalno$¢ w poszczegdlnych szpitalach, wyra-
zona zaré6wno za pomocg wspotczynnika zachorowalno-
$ci skumulowanej, jak i gestosci zachorowalnosci, wahata
si¢ w bardzo szerokim zakresie, zwlaszcza w odniesieniu
do zakazen krwi. W okoto /5 szpitali nie odnotowywano
zadnego przypadku zakazen, a w kilku placowkach od-
setek pacjentow z ZSZ byt znacznie przekraczajacy war-
tosci srednie. To duze zrdéznicowanie zachorowalnosci,

a co bardziej prawdopodobne — wykrywalnosci zakazen,
w polaczeniu ze stosunkowo niewielka liczba szpitali,
z ktérych pochodzity analizowane dane, wptyngto za-
pewne na fakt, ze generalnie, z pojedyczymi wyjatkami,
nie stwierdzono rdéznic istotnych statystycznie, analizu-
jac zréznicowanie wspotczynnikdéw zachorowalnosci na
ZSZ w szpitalach réznej wielkosci i r6znego poziomu
referencyjnego. Tabele III-V przedstawiaja Srednie
wspotczynniki zachorowalnosci na ZUK, PNEU oraz
ZUM w szpitalach réznych kategorii.

Ogolem Oddzialy intensywnej terapii
Szpitale 7100 71000 7CcC 7100 71000 7CC
wedlug wielkosci — liczba 16zek
1-199 0,50 0,57 2,53 3,03 8,07 7,87
200-499 0,03 0,05 1,28 0,29 0,48 0,54
500 i wigcej 0,47 0,58 5,07 0,95 1,48 1,96
wedlug stopnia specjalizacji
nauczajacy 0,97 1,53 6,32 2,98 9,88 9,51
podstawowy 0,10 0,18 1,09 0,27 0,41 0,51
specjalistyczny 0,25 0,26 2,99 2,32 3,11 3,30
ogolem 0,24 0,34 3,77 2,37 5,32 5,87

Tabela 111. ZUK - Srednia zachorowalnos¢ ogélem w calej populacji oraz na oddzialach intensywnej terapii wedlug kategorii szpitali.

Szpital Ogolem Oddzialy intensywnej terapii

7100 71000 IMW 7100 71000 IMW
wielkos¢ — liczba lozek
1-199 0,47 0,58 1,38 3,66 9,73 16,57
200-499 0,25 0,30 1,34 4,67 7,80 13,92
500 i wigcej 0,22 0,36 1,52 4,41 6,90 12,61
specjalizacja
nauczajacy 0,52 0,08 3,30 2,05 6,79 12,79
podstawowy 0,27 0,04 2,30 4,82 7,25 12,78
specjalistyczny 0,52 0,06 2,60 9,69 12,97 19,73
ogolem 0,36 0,05 2,55 3,90 8,74 15,25

Tabela IV. PNEU — srednia zachorowalnos¢ w populacji ogélnej i na oddzialach intensywnej terapii wedtug kategorii szpitali.
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Szpitale Ogoélem ‘ Oddzialy intensywnej terapii
2100 zioo | zem | zio | zioo zcm
Wedlug wielkosci — liczba 16zek
1-199 0,53 0,06 3,39 0,96 2,55 2,33
200-499 0,09 0,01 2,55 0,48 0,80 0,86
500 i wigcej 0,41 0,05 2,23 1,28 2,01 2,07
Wedlug specjalizacji
nauczajacy 0,27 0,04 2,30 0,33 1,08 1,00
podstawowy 0,52 0,06 2,60 1,10 4,25 4,30
specjalistyczny 0,52 0,08 3,30 3,17 1,65 1,70
ogélem 0,36 0,05 2,55 0,97 2,17 2,07

Tabela V. ZUM — srednia zachorowalnosé¢ w populacji ogdlnej i na oddzialach intensywnej terapii wedlug kategorii szpitali.

W wigkszosci zarejestrowanych przypadkow (71,8%)
wykonano badanie mikrobiologiczne w celu potwierdze-
nia zakazenia poprzez identyfikacje czynnika etiologicz-
nego. Najczesciej badania mikrobiologiczne wykonywa-
no w przypadku wystapienia ZMO (86,2%), najrzadziej
natomiast w przypadkach PNEU (65,5%) oraz innych
niz cztery podstawowe formy zakazen rekomendowane
do czynnego nadzoru (59,3%).

Sredni wspolczynnik §miertelno$ci zwigzanej z ZSZ
w analizowanej grupie wyniost 4,3%, wahajac si¢ od
0,7% dla ZUK do 10,2% dla PNEU — szczegotowe zesta-
wienie przedstawiono w Tabeli V1.

W szpitalu A $redni pobyt pacjentéw, w zaleznosci od
oddziatu, wahat si¢ od okoto 4 (oddziat ginekologiczny
i potozniczy) do 16 dni (oddzial neurochirurgiczny). Pa-
cjenci z ZSZ przebywali w szpitalu znacznie dtuzej, bo od
okoto 7 dni wigcej (w przypadku ZUM, na oddziatach neu-
rochirurgicznym oraz ginekologicznym i polozniczym),
do nawet 5556 dni wiecej (W przypadku wystapienia kil-
ku form zakazen jednoczesnie, na oddziale wewnetrznym
oraz neurochirurgicznym). Uwzgledniajac srednig dtugosc¢
pobytu wszystkich pacjentow oraz dlugo$¢ pobytu pacjen-
tow z ZSZ, oszacowano, ze liczba osobodni dodatkowe;j
hospitalizacji na poszczegolnych oddziatach wyniosta:

Rodzaj szpitala WS ogoétem WS ZMO WS ZUK WS PNEU WS ZUM WS ZW
wielkos¢

1-199 t6zek 7,4 4.4 4,1 12,2 0,8 12,3
200-499 16zek 3.4 1,1 6,8 9,3 0,5 9,0
500 i wigcej tozek 3,6 2,1 5,2 10,7 1,0 4,6
stopien specjalizacji

podstawowy 2,8 1,3 29 5,2 0,8 10,5
specjalistyczny 5,6 2,1 6,6 15,7 0,7 8,5
nauczajacy 3,8 54 6,4 5,8 0,0 4.4
ogélem 4,3 2,1 5,1 10,2 0,7 8,1

Tabela V1. Smiertelnosé¢ zwigzana z zakazeniami szpitalnymi réznych form w szpitalach réznych kategorii.

Przytoczona wyzej wartos¢ wspotczynnika to war-
to$¢ $rednia, uzyskana takze z uwzglednieniem 13
placéwek, w ktoérych nie stwierdzono zadnego zgonu
w konsekwencji wystapienia ZSZ — wspodlczynniki
$miertelnos$ci wyniosty 0. W dziewigciu szpitalach od-
notowano natomiast $miertelnos¢ przekraczajaca 10%.

Analiza dtugosci pobytu w szpitalu pacjentdw,
u ktérych doszlo do rozwoju ZSZ, wykazata, ze byt on
w wiekszosci przypadkéw diuzszy niz $redni pobyt
w poszczegolnych szpitalach, wyznaczony dla catej po-
pulacji pacjentoéw objetych nadzorem. Pacjenci z ZSZ byli
hospitalizowani §rednio 16,2 dnia, co w poréwnaniu ze
$rednig dtugoscia pobytu w szpitalach objetych analiza,
wynoszaca 7 dni, oznacza przeci¢tne przedtuzenie hos-
pitalizacji tych pacjentéw o okoto 9 dni.

— na oddziale wewnetrznym I — 269,

— na oddziale wewnetrznym II — 24,9,

— na oddziale intensywnej terapii — 337,

— na oddziale neurochirurgicznym — 170,

— na oddziale nefrologicznym (zabiegowy) — 329,

— na oddziale gastroenterologicznym — 740,

— na oddziale ortopedyczno-urazowym — 366,

— na oddziale ginekologicznym — 106,

— na oddziale potozniczym — 220,

— na oddziale laryngologicznym (zabiegowym) — 95.
Sredni koszt osobodnia hospitalizacji wynidst na

tych oddziatach odpowiednio: 155,53 zt, 1969,38 zi,

281,72 z1, 322,68 zi, 205,63 zt, 147,17 z1, 248,89 zi,

248,89 zt oraz 295,84 zt (warto$ci uzyskano z ewidencji

finansowej szpitala). A zatem, rocznie na leczenie po-
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wiktan tylko w postaci analizowanych form ZSZ szpital
ten przeznaczat srodki rzedu 1185824 zt, z czego naj-
wiekszy udzial stanowity wydatki na leczenie zakazen
na OIT, bo ponad 600000 zt.

W szpitalu B pacjenci najkrocej przebywali na od-
dziale chirurgii ogoélnej oraz na OIT — okoto 4 dni. Na
oddziatach chirurgii naczyn i na oddziale wewngetrznym
$redni pobyt byt dtuzszy i wynosit okoto 8 dni. W po-
réownaniu z tymi danymi zauwazono wzrost dlugosci
pobytu pacjentoéw, ktérych leczenie powiktane byto wy-
stapieniem ZSZ. Mediana dtugosci pobytu pacjentow ze
ZMO na oddziale chirurgii ogdlnej wyniosta 5,3 dnia, co
oznacza przedtuzenie hospitalizacji zaledwie o 1 dzien,
ale na oddziale chirurgii naczyniowej mediana pobytu
wyniosta 38,5 dnia, tj. mozna przyjac, ze pacjenci z ZSZ
przebywali tam o okoto 30 dni dtuzej. Jezeli chodzi
o OIT, ustalono, ze pacjenci z ZSZ przebywali dtuzej od
okoto 18 dni (zakazenia wspdtistniejace) do okoto 25 dni
(zapalenia ptuc). Na oddziale wewnetrznym odnotowa-
no pojedyncze przypadki ZSZ: jeden przypadek zakazen
wspotistniejacych, jeden zakazenia miejsca operowane-
go 1 dwa zapalen ptuc, ale charakteryzujace si¢ dtugimi
pobytami — dodatkowa hospitalizacje mozna byto szaco-
wac od 16 do 44 dni u poszczegolnych pacjentow.

Catkowite koszty osobodnia na poszczegoélnych
oddziatach tego szpitala w roku 2004 ksztattowaly si¢
nastepujaco:
oddziat choréb wewnetrznych — 205,32 zi,

— oddziat chirurgii og6lnej — 395,39 zi,
— oddziat chirurgii naczyn i angiologii — 394,26 zt,
— oddziat anestezjologii i intensywnej terapii — 1 386,69 zt.

Koszty oddzialéw zabiegowych nie obejmowaly
kosztow bloku operacyjnego. W powigzaniu z danymi
o szacowanym przedtuzeniu pobytu pacjentdéw z ZSZ,
dodatkowe koszty ich pobytu w szpitalu wyniosty od-
powiednio na poszczegolnych oddziatach: 94419 zi,
305867 zt, 35545 zt oraz 157389 zi, co w sumie daje
kwote 593220 zt.

W szpitalu C, w zaleznosci od oddziatu, pacjenci
przebywali $rednio od 4,7 dnia (oddziat noworodkow) do
okoto 30 dni (oddziat dla przewlekle chorych). Pacjenci,
u ktdrych doszto do rozwoju ZSZ, z nielicznymi wyjatka-
mi, w przypadku oddziatu dla przewlekle chorych, prze-
bywali w szpitalu dtuzej, a przedtuzenie hospitalizacji
wahato si¢ od okoto 4 dni do okoto 30. W pojedynczych
skrajnych przypadkach pobyty pacjentow z zakazeniami
siggnety od 71 dni (ZMO, oddzial potozniczy) do nawet
125 dni (zakazenia wspotistniejace, oddziat urazowo-or-
topedyczny). W analizowanym szpitalu catkowite koszty
osobodni (z wylaczeniem kosztow bloku operacyjnego
w przypadku oddzialéw zabiegowych) na poszczegodl-
nych oddziatach ksztattowaty si¢ nastepujaco:

— oddziat chirurgii ogdlnej — 202,79 zt,

— oddziat urazowo-ortopedyczny — 242,15 zi,

— oddziat ginekologiczno-potozniczy — 156,27 zt,
— oddziat dla przewlekle chorych — 127,74 zi,

— oddziat neurologiczny — 231,18 zi,

— oddziat intensywnej terapii — 1 309,57 zt,

— oddziat wewngtrzny — 170,10 zi,

— oddziat noworodkow — 163,46 zt.

Przedtuzenie pobytu pacjentéw z ZSZ na poszcze-
gblnych oddziatach wyniosto w tym szpitalu odpowied-
nio: 767, 375, 77, 104, 138, 115, 171 i 16 osobodni.

Biorac pod uwage powyzsze dane finansowe oraz
szacowane przedtuzenie pobytu, mozna stwierdzié, ze
roczne koszty leczenia powiktan w postaci ZSZ w tym
szpitalu wyniosty okoto 550 000 zt, z czego najwigkszy
udziat, wynoszacy 223 675 zt, mial OIT, a takze oddziat
chirurgii ogdlnej — 155499 zt.

W duzym, szerokoprofilowym i specjalistycznym
szpitalu A, w 196 przypadkach zakazen odnotowano
leczenie farmakologiczne, z czego ze wzglgedu na brak
danych dotyczacych cen niektorych lekow jedynie dla
152 przypadkow byto mozliwe ustalenie kosztu anty-
biotykoterapii. Ogétem w skali roku antybiotykotera-
pia ZSZ kosztowata w tym szpitalu ponad 100 tys. zi,
z czego prawie potowe stanowity wydatki na antybiotyki
przeznaczone na leczenie ZSZ na OIT. Na tym oddziale
$redni koszt antybiotykdw na jeden przypadek zakazenia
wyniost 1889 zt. Odnotowano duzg rozpigtosé kosztow
zwigzanych z chemioterapeutykami przeznaczonymi na
leczenie zakazen zwigzanych z hospitalizacja, zaréwno
pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami, jak i pomigdzy
pacjentami leczonymi na danych oddziatach. Najnizsze,
nieprzekraczajace 100 zt, przecigtne koszty antybio-
tykoterapii odnotowano na jednym z oddzialow we-
wnetrznych oraz na oddziale urologicznym, natomiast
najwyzsze, obok wymienionego wyzej OIT, na oddziale
nefrologicznym (zabiegowym) oraz drugim z oddziatéw
wewngetrznych objetych nadzorem.

W szpitalu B, matym szpitalu specjalistycznym,
57 wykrytych w 2004 roku przypadkoéw zakazen leczo-
no farmakologicznie, z czego w ponad 30 zakazeniach
zastosowano dwa antybiotyki jednoczesnie, w 13 trzy
antybiotyki, 6 przypadkéw leczono czterema preparata-
mi jednoczes$nie, a w 3 zastosowano pig¢ réznych lekdw.
W ponad 10% przypadkéw, ze wzgledu na brak danych
dotyczacych cen antybiotykow, nie byto mozliwe ustale-
nie kosztow leczenia. Lacznie leczenie pozostatych 49
przypadkow kosztowato szpital okoto 16675 zlotych,
czyli $rednio na leczenie antybiotykami jednego przy-
padku zakazenia przeznaczono 340 zt. Koszt leczenia
pojedynczego przypadku wahat si¢ w szerokim zakre-
sie zardbwno pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami, jak
i pomigdzy poszczegdlnymi pacjentami na danym od-
dziale. Najwyzszy byt na OIT, gdzie $rednio na leczenie
farmakologiczne jednego przypadku ZSZ przeznaczono
1666 zt, a najnizszy na oddziale chirurgii ogdlnej, gdzie
leczenie niektorych przypadkéw zakazenia uktadu mo-
czowego nitrofurantoing kosztowato okoto 2 zt.

W szpitalu C, duzym szpitalu powiatowym, 112 przy-
padkow zakazen szpitalnych bylo leczonych antybioty-
kami, z czego w ponad '/; zastosowano dwa rozne leki,
w 23 przypadkach konieczne byto zastosowanie trzech
preparatéw, w 9 przypadkach — czterech, a jedno za-
kazenie leczono pigcioma antybiotykami. W 18 przy-
padkach brak danych dotyczacych cen zastosowanych
lekéw uniemozliwit wyznaczenie kosztu antybiotyko-
terapii, zatem mozliwe bylo wyznaczenie kosztow le-
czenia 94 przypadkow zakazen, ktére w ciggu jednego
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roku w tym szpitalu wyniosty tacznie 49458 zi, $red-
nio 526 zt na jeden przypadek. Koszty te zréznicowane
byly w znacznym stopniu w zaleznos$ci od oddziatu, na
ktorym wykryto zakazenie, jak i w ramach tego same-
go oddziatu pomigdzy poszczegélnymi przypadkami.
Koszt leczenia przypadku ZMO na oddziale chirurgii
ogoblnej wahat si¢ dla przyktadu od 2 zt, gdy w terapii za-
stosowano czopki z metronidazolem, do nawet 2 003 zt,
przy zastosowaniu drogich lekéw. Najwyzszy koszt an-
tybiotykoterapii, bo wynoszacy $rednio 4484 zt na jeden
przypadek ZSZ, odnotowano na OIT.

B Dyskusja

Przedstawione w niniejszej pracy wspotczynniki epi-
demiologiczne uzyskano, opierajac si¢ na danych zebra-
nych w ramach Programu Czynnego Nadzoru nad Zaka-
zeniami Szpitalnymi, opracowanego i koordynowanego
przez PTZS. Byt to drugi program towarzystwa, opra-
cowany na bazie doswiadczen zebranych w programie
pierwszym, wykorzystujacym metodg biernej rejestracji
zakazen. Uzyskiwane wspotczynniki zachorowalnosci
w programie biernego nadzoru byly nizsze niz odnoto-
wywane w innych krajach, a przyczyny tego faktu upa-
trywano zasadniczo wlasnie w zastosowanej biernej me-
todzie, ktorej czutos¢ jest szacowana na okoto 20-30%
[2, 3]. Rejestracja bierna w kazdym szpitalu biorgcym
udzial w programie obejmowata wszystkich pacjentéw
i dotyczyta kilkunastu form zakazen, uwzglgdnionych
w karcie rejestracji ZSZ. Wyniki analiz danych zebra-
nych w programie wykazaly, ze najczg¢sciej odnotowa-
nymi formami ZSZ byty zakazenia uktadu moczowego,
stanowiace 24,8% w roku 1998 oraz 16,4% w roku 1999,
zakazenie miejsca operowanego, wystgpujace w roku
1998 w 17,2%, a w 1999 roku — 15,0% oraz zapalenie
ptuc, ktorego czgstosé odnotowano w dwdch kolejnych
latach na poziomie odpowiednio 16,3% oraz 15,7% [1].
Zachorowalnos$¢ skumulowang wyznaczono na pozio-
mie 0,39% dla ZUM, 0,37% dla PNEU, natomiast za-
chorowalno$¢ na ZMO w odniesieniu do 100 zabiegow
operacyjnych na poziomie 1,5%. Dzi¢ki programowi
biernej rejestracji mozliwe byto z jednej strony ogolne
opisanie sytuacji epidemiologicznej w polskich szpita-
lach, a z drugiej identyfikacja obszaréw wymagajacych
szczegolnego nadzoru. Wiasnie nadzorowi nad kluczo-
wymi formami zakazen z klinicznego, ale i ekonomicz-
nego punktu widzenia, w szczegdélnosci na wybranych
oddziatach, miat stuzy¢ drugi program PTZS, oparty na
metodzie czynnej. Jego realizacja byta mozliwa takze
dlatego, ze w ciagu kilku lat dziatalnosci PTZS, dzig-
ki popularyzacji wiedzy z zakresu kontroli zakazen,
a takze nowelizacji regulacji prawnych w tym zakresie,
pojawily si¢ nowe grupy zawodowe — pielggniarki epide-
miologiczne i lekarze, ktérych podstawowym zadaniem
jest wlasnie nadzor nad ZSZ. W programie czynnej re-
jestracji wykrywanie przypadkéw zakazen nalezato do
zadan pielegniarki epidemiologicznej, wspieranej przez
lekarza — przewodniczacego zespotu kontroli zakazen.
Szczegdlny nacisk potozono na dominujace formy, czy-
li ZUM, PNEU i ZMO, ale takze na zakazenia krwi,

co do ktorych podejrzewano, ze sg znacznie czgstsze,
niz wykazaly to wyniki programu biernej rejestracji,
a z pewnoscig obarczone powaznymi konsekwencjami
klinicznymi [4, 5].

Uzyskane w programie czynnej rejestracji wyni-
ki, zwtaszcza $rednie wspdlczynniki zachorowalnosci
w odniesieniu do czterech form zakazen objetych nad-
zorem celowanym, ksztaltujg si¢ podobnie jak wspot-
czynniki wyznaczone na podstawie danych z rejestracji
biernej — zachorowalnos¢ skumulowana na PNEU wy-
niosta 0,29%, ZUM - 0,36%, natomiast zachorowalno$¢
na ZMO w odniesieniu do 100 operacji — 2,1%. Wyzsze
wartosci, w poréwnaniu z wynikami biernej rejestracji,
odnotowano jedynie w przypadku ZUK, gdzie zachoro-
walno$¢ skumulowana w programie czynnym si¢gneta
0,24%, co byto wartoscig trzykrotnie wyzsza w porow-
naniu z rejestracja bierng [6].

Nizsza, niz okoto 7%, obserwowana w programie
biernej rejestracji $Smiertelnosc¢ [7] stwierdzono w niniej-
szym badaniu. Wspotczynnik $miertelnosci ogdtem
wyniost 4,3% i zgodnie z oczekiwaniami najnizszy byt
w przypadku ZUM, bo wynoszacy 0,7%, najwyzszy
w odniesieniu do PNEU — 10,2%.

Innymi stowy, czynny sposob rejestracji nie przy-
czynit si¢ do uzyskania znaczaco wyzszych, w porow-
naniu z programem biernym, ogélnych wspdtczynnikoéw
zachorowalnosci. Trudno natomiast méwic o jakiejkol-
wiek prawidtowosci w poréwnaniu z opublikowany-
mi wynikami badan w tym zakresie z innych krajow
— zachorowalnos¢ na ZSZ w analizowanych polskich
szpitalach jest bowiem bardzo zréznicowana. Takze
dane publikowane w pismiennictwie cechujg si¢ duza
rozpigtoscia, w zalezno$ci od kraju, rodzaju szpitala czy
zastosowanej metody badawczej, na co zwracajg uwage
niektdrzy autorzy przegladowych prac dotyczacych kon-
troli zakazen [8—10].

Dla przyktadu, w badaniu przeprowadzonym w du-
zym (2000 t6zek) szpitalu klinicznym w Rzymie stwier-
dzono $rednig zachorowalno$¢ na ZUK na poziomie 2%,
na oddziatach chirurgicznych, ale wahajaca si¢ od 0,2%
do 9,6% (OIT) w zaleznosci od oddziatu [11]. Z kolei
w jednej z prac prezentujacych wyniki badan nad za-
chorowalnoscia i kosztami w brytyjskim szpitalu o pro-
filu odpowiadajacym polskim szpitalom powiatowym,
stwierdzono zachorowalno$¢ na ZUK na poziomie 0,1%,
a zatem nizsza niz Srednia w niniejsze analizie i niz za-
chorowalno$¢ skumulowana dla ZUK w niektdrych ze
szpitali badanej grupy. Biorac pod uwage publikowane
wartos$ci gestos$ci zachorowalnosci na ZUK w kilku
niemieckich szpitalach nauczajacych i wyniki niniej-
szych analiz, w polskich szpitalach ta forma zakazenia
moze stanowi¢ powazny problem. W kilku niemieckich
szpitalach uniwersyteckich wspotczynniki gestosci za-
chorowan na ZUK miescity si¢ w granicach 0,1-0,5%o
na poczatku realizacji projektu badawczego [9], a odpo-
wiednia wartos¢ w polskich szpitalach o profilu naucza-
jacym wyniosta 1,53%o.

Szpitalne PNEU, w zaleznosci od zastosowanej me-
tody badawczej oraz objetej badaniem populacji, wedtug
niektérych doniesien z pismiennictwa wahaja si¢ od 3,5
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do 10% hospitalizowanych pacjentéw [12], ale inne
zrodla podaja, ze ta forma zakazenia odnotowywana
jest na poziomie 0,5 do 1,0 przypadkéw na 100 przyjeé,
a uwzgledniajac w mianowniku osobodni hospitalizacji
— na poziomie 0,76 przypadkéw na 1000 [13]. W innym
badaniu, w Wielkiej Brytanii, stwierdzono zachorowal-
no$¢ na PNEU na poziomie 1,2% [14].

Na podstawie wynikéw badania w kilku szpitalach
niemieckich (nauczajacych) raportowano ggstos¢ zacho-
rowalnosci na PNEU na poziomie 0,9—1,8%o [9]. W ni-
niejszej analizie Srednia warto$¢ tego wspotczynnika
we wszystkich szpitalach byta nizsza — wyniosta 0,41%o,
natomiast w grupie szpitali nauczajacych ksztattowata
si¢ na poziomie odpowiadajagcym dolnej granicy zacho-
rowalnos$ci odnotowywanej w szpitalach niemieckich,
czyli 0,92%o.

Zachorowalnos¢ na ZUM z kolei szacowana jest na
okoto 2,39 przypadkdow na 100 przyjeé — wedlug danych
CDC [15], a w jednym z badan brytyjskich na 2,7% [14].
W niniejszym badaniu wartos¢ wspolczynnika zacho-
rowalno$ci skumulowanej byla znacznie nizsza: 0,36%
w odniesieniu do wszystkich szpitali. W jednym z badan
przeprowadzonych w Niemczech (szpitale nauczajace)
stwierdzono gestos¢ zachorowalnosci na ZUM wahajaca
si¢ w granicach od 1,1 do 2,8%o [9], a w polskich szpitalach,
nauczajacych parametr ten wyniost zaledwie 0,08%o.

Cechg charakterystyczng danych uzyskanych w ra-
mach czynnego nadzoru w analizowanej populacji jest
bardzo duza rozpigtos¢ pomiedzy wspdtczynnikami
zachorowalnosci uzyskanymi w poszczegolnych szpita-
lach oraz duza liczba szpitali, w ktérych odnotowywano
zaledwie pojedyncze przypadki zakazen. Udziat szpitali
w programie byt dobrowolny, kazdy zespdt uczestni-
czyl w tygodniowym szkoleniu poswigconym czyn-
nemu nadzorowi, ktérego zasady zostaty zastosowane
w praktyce, opierajac si¢ na wynikach analizy ankiety,
jednak w rzeczywistosci rozne moze by¢ podejscie do
kryteriow rozpoznawania przypadkow zakazen, a takze
mozliwos$ci wspdlpracy z personelem medycznym po-
szczegblnych szpitali. Ponadto jest to caly czas na tyle
mtoda dziedzina aktywnos$ci w polskiej ochronie zdro-
wia, ze wiedza teoretyczna moze nie by¢ stuprocentowo
wykorzystywana w praktyce. Co prawda, corocznie
w Polsce organizuje si¢ kilka zjazdow, konferencji czy
sympozjow poswigconych problemowi ZSZ, ale brakuje
przedsigwzig¢ o charakterze praktycznym, warsztato-
wym, poswigconym analizie zebranych w poszczegodl-
nych szpitalach danych epidemiologicznych, jak rowniez
ich zastosowania i przydatno$ci w ocenie sytuacji epide-
miologicznej szpitala, w tym wiarygodnych porownan
z innymi placowkami. Zatem nie mozna wykluczyé¢, ze
w wielu szpitalach rzeczywista praktyka wykrywania
i rejestracji zakazen odbiega od deklaracji stosowania
zatozen teoretycznych.

Ponadto z badan ankietowych przeprowadzonych
wsrdd pielegniarek epidemiologicznych [16] wynika,
ze ich faktyczny zakres obowiazkow jest znacznie szer-
szy niz nadzdr nad zakazeniami i ich wykrywanie, co
moze ogranicza¢ praktyczne mozliwosci codziennej
lub czestej obecnosci na oddziatach, a co si¢ z tym dale;j

wigze — mozliwosci rejestracji wszystkich lub wigkszo-
$ci zakazen. Obarczenie pielggniarki epidemiologicz-
nej dodatkowymi obowigzkami i zwigzany z tym brak
czasu moze by¢ takze przyczyng wielu brakéw danych
stwierdzonych w elektronicznych bazach nadestanych
do towarzystwa. Chodzi tu w szczegdlnosci gldwnie
o brak informacji o nowych przyjeciach, liczbie hospita-
lizowanych pacjentdw czy natgzeniu zastosowania pro-
cedur wysokiego ryzyka, co uniemozliwito wyznaczenie
wspotczynnikow zachorowalnosci we wszystkich szpita-
lach. Jezeli chodzi o OIT, wyznaczenie wspotczynnikow
zachorowalnosci 1 $miertelnosci bylo mozliwe jedynie
w pigtnastu sposrod ponad trzydziestu szpitali nadsy-
tfajacych dane. Ponadto stosunkowo duza grupa szpitali
(22%) uczestniczacych w czynnym programie nadzo-
ru nad zakazeniami w ogodle nie przesytata danych do
PTZS. Odsetek ten na koniec 2006 roku wyniost 42%.
Oczywiscie rejestracja zakazen, sporzadzanie i analiza
danych epidemiologicznych to tylko jeden z elementow
kontroli ZSZ, ale o istotnym znaczeniu [17, 18].

Innymi stowy, duza rozpi¢to$¢ wartosci wspot-
czynnikow epidemiologicznych w szpitalach, ktore, jak
mozna sgdzi¢ na podstawie danych dotyczacych sredniej
dtugosci pobytu czy zastosowania procedur wysokiego
ryzyka, nie r6znia si¢ mi¢dzy sobg znaczaco, z jednej
strony $wiadczy o wcigz duzej potrzebie edukacji w for-
mie réznego rodzaju praktycznych szkolen z zakresu
kontroli ZSZ, organizowanych w sposob ciagly i syste-
matyczny.

Z drugiej strony, wyniki uzyskane dzigki analizie
danych zebranych w czynnym nadzorze odzwierciedlaja
obserwowane i publikowane prawidtowosci charaktery-
styczne dla epidemiologii szpitalnej — zachorowalnosci
w odniesieniu do osoboczasu zastosowania procedur
wysokiego ryzyka — sg istotnie wyzsze od zachorowal-
nosci na odpowiednie formy ZSZ w catej populacji,
a znacznie wyzsze wspolczynniki charakteryzuja OIT
niz pozostate oddziaty [18-21].

W calej populacji objetej analizg zachorowalno$é na
ZUK wsrdd pacjentow poddanych procedurze cewni-
kowania centralnego wyniosta 3,77%o 1 byta to wartos¢
ponad dziesi¢¢ razy wigksza niz gestos¢ zachorowalno-
$ci ogotem na te forme zakazenia. Sredni wspotezynnik
zachorowalno$ci na PNEU w grupie pacjentéw wenty-
lowanych wyniost 1,57%o, czyli byt okoto czterokrotnie
wyzszy od gestosci zachorowan na PNEU, wynoszacej
0,41%o. Pigciokrotnie wyzsza zachorowalno$¢ odnoto-
wano w przypadku ZUM w grupie pacjentow podda-
nych cewnikowaniu pecherza i wynoszacg 2,55%o, w po-
rownaniu z gestosciag zachorowalnosci na ZUM w calej
analizowanej populacji.

Poréwnanie uzyskanych w programie wspotczynni-
kéw zachorowalnosci na OIT z analogicznymi, publiko-
wanymi w piSmiennictwie, pozwala po pierwsze stwier-
dzié, ze jakos¢ pracy wielu zespotow kontroli zakazen
w polskich szpitalach nie odbiega od standardéw §wiato-
wych, a takze iz sytuacja epidemiologiczna na tych od-
dziatach wymaga gl¢bszej analizy i najprawdopodobnie;j
dziatan naprawczych.
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Analiza uzyskanych w programie czynnej rejestracji
zakazen szpitalnych wspdtczynnikdow epidemiologicz-
nych dowodzi, ze praktyka kontroli, a w szczegolnosci
wykrywania i rejestracji zakazen w polskich szpitalach
jest zréznicowana. Jak juz wspomniano, wiele szpitali
nie wykryto zadnego przypadku zakazenia z czterech
rekomendowanych form, a w do$¢ znacznej grupie szpi-
tali zachorowalno$¢ ksztattowata si¢ na poziomie ge-
neralnie nizszym niz w doniesieniach z piSmiennictwa
z innych krajow.

Bardziej szczegotowa ocena danych epidemio-
logicznych wykazuje jednak, ze sa i takie szpitale,
w ktorych zakazenia sg wykrywane i rejestrowane
niezwykle rzetelnie, a warto$ci wspotczynnikow za-
chorowalnosci wskazuja na konieczno$¢ doktadniejszej
analizy sytuacji epidemiologicznej i wdrozenia metod
zapobiegawczych.

Analiza uzyskanych wynikow dowodzi takze, ze
wdrozenie programu nadzoru nad ZSZ w poszczegol-
nych jednostkach jest zaledwie punktem wyjscia do
systematycznych, kontrolowanych i doskonalonych
dziatan majacych na celu ograniczenie wyst¢powania
zakazen, a w konsekwencji podniesienie jako$ci §wiad-
czonych ustug medycznych. Niewatpliwie celowe byloby
uzyskiwanie takich danych, ktore pozwalajg na prowa-
dzenie rzetelnych i wiarygodnych poréwnan pomiedzy
szpitalami. Niezbedne do tego celu jest postugiwanie si¢
jednakowymi metodami kwalifikacji, w szczegolnosci
definicjami zakazen i kryteriami ich rozpoznawania,
a takze sposobem wykrywania i rejestracji. Wydaje sig,
ze pomocna i potrzebna bytaby do tego celu stala, syste-
matyczna i $cista wspotpraca z osrodkiem koordynuja-
cym, prowadzacym okresowe analizy, ktorych wyniki
bylyby udostepniane poszczegdlnym szpitalom. Podob-
ne wnioski, w odniesieniu do OIT, sformutowali Kiibler
i wsp. na podstawie analizy wynikow rejestracji zakazen
w dwodch akademickich oddziatach OIT. Postuluja oni
stworzenie jednolitego systemu rejestracji zakazen w co
najmniej 20 oddziatach tego rodzaju, tak aby mozliwe
byty racjonalne poréwnania wynikéw i ocena sytuacji
epidemiologicznej, stanowigce podstawe do podjecia
ukierunkowanych dziatan, zmierzajacych do zmniejsze-
nia zagrozenia ZSZ pacjentow OIT [18].

Uzyskane wyniki przemawiajg rowniez za tym, ze
problem zakazen szpitalnych jest problemem ztozonym,
wymagajacym szczegolowych analiz w odniesieniu do
poszczegdlnych form zakazen na réznych oddziatach
oraz w populacjach pacjentow poddawanych okreslonym
procedurom decydujacym o wzroscie ryzyka wystapie-
nia ZSZ. Wydaje si¢ zatem, ze obowigzujgce przepisy
dotyczace sposobu raportowania ZSZ wymagaja nowe-
lizacji po to, aby nie obcigza¢ zespotéw ZSZ obowigz-
kami, ktére uniemozliwiaja petne wykorzystanie czasu
pracy na dziatania przynoszace wigksze korzysci. We-
dtug zapiséw Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 11
marca 2005 roku w sprawie rejestrow zakazen zaktado-
wych oraz raportéow o wystepowaniu tych zakazen bo-
wiem kazdy szpital zobowigzany jest prowadzi¢ rejestr
wszystkich przypadkow zakazen, na wszystkich oddzia-
fach, a takze raportowaé¢ dane zarzadzajacym szpitalem

oraz stosownym organom sanitarnym. Wymagane zgod-
nie z przepisami rozporzadzenia jest obliczanie wspot-
czynnikéw zachorowalno$ci skumulowanej i ggstosci
zachorowan, ale ogotem w catej populacji, a zatem z po-
minigciem specyfiki populacji pacjentow, ktorych dane
te dotycza. A, jak wida¢ chociazby na podstawie zapre-
zentowanych w poprzednim rozdziale danych dotycza-
cych zachorowalnosci ZMO, wyciaganie jakichkolwiek
wnioskow o sytuacji epidemiologicznej szpitala jedynie
na podstawie znajomosci ogdlnego wspodlczynnika za-
chorowalnosci ZMO w populacji pacjentéw operowa-
nych jest niemozliwe — w zaleznosci od procedury opera-
cyjnej zachorowalnos¢ waha si¢ bowiem w granicach od
zera do kilkudziesigciu procent. Analizy poréwnawcze,
a w konsekwencji wnioski dotyczace sytuacji epidemio-
logicznej powinny takze uwzglednia¢ rodzaj i wielkos¢
szpitala, cho¢ w niniejszej pracy nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic w warto$ciach poszczegolnych
wspotczynnikow zachorowalnosci pomigdzy szpitalami
roznych grup. Powodem tego moze by¢ jednak niewiel-
ka liczebnos¢ szpitali, ktore zarejestrowaly i nadestaty
dane, niewystarczajaca do uchwycenia statystycznej
istotnosci roznic. W analizach poréwnawczych wskaza-
ne byloby uwzglednienie jednoczesnie zaré6wno stopnia
specjalizacji, jak 1 wielkosci szpitali, co nie bylo mozliwe

w niniejszej pracy, w takim uktadzie bowiem istniataby

konieczno$¢ utworzenia dziewigciu kategorii szpitali, co

przy ich acznej liczbie okoto 30 uniemozliwitoby prze-
prowadzenie analiz statystycznych.

Innymi stowy, wyniki pracy dowodza, ze w polskich
szpitalach istnieje potrzeba, ale i mozliwos¢ prowadze-
nia nowoczesnego nadzoru nad zakazeniami. Wedlug
doniesien zespotow zakazen szpitalnych kilku placéwek,
w ktorych czynny nadzér prowadzony jest rzetelnie, sy-
stematycznie i w $cistym kontakcie z koordynujacym
programem PTZS, jego wdrozenie wptynegto na:

— wzrost liczby wykonywanych badan mikrobiologicz-
nych, opracowanie badz udoskonalenie receptariusza
i wprowadzenie antybiotykoterapii celowane;j,

— wzrost $wiadomosci i zaangazowania personelu pie-
legniarskiego w dzialania zmierzajace do ogranicza-
nia ryzyka wystapienia zakazenia,

— spadek w niektorych przypadkach juz po dwoch
latach funkcjonowania systemu liczby zakazen po-
mimo wzrostu liczby wykonywanych procedur ope-
racyjnych [22-24].

Aby jednak nadzor nad zakazeniami spetnial swoje
cele i1 zatozenia, powinien byé procesem ciaglym, sy-
stematycznym, opartym na $cistej wspotpracy szpitali
z osrodkami naukowo-badawczymi, a takze wspieranym
przez organy decydujace o ksztalcie ochrony zdrowia
w kraju, choc¢by przez tworzenie racjonalnych i prak-
tycznych przepisow prawa.

Obok zarysowania sytuacji epidemiologicznej celem
niniejszej pracy byta ocena niektorych kosztow zwiaza-
nych z ZSZ, oparta na analizie wybranych szpitali.

Uzyskane wyniki dotyczace kosztow zwigzanych
z przedtuzonym pobytem w szpitalu pacjentow w ZSZ
nalezy traktowac¢ szacunkowo. Przyczyny tego sa wie-
lorakie. Przede wszystkim podstawa analiz byt materiat
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zebrany, jak wspomniano juz wielokrotnie, w progra-
mie czynnego nadzoru PTZS. Jego zasadniczym ce-
lem byt epidemiologiczny monitoring i pod tym katem
glownie zostal on opracowany. Konsekwencja tego
jest niepelna i bardzo ogdlna informacja o grupie pa-
cjentow, u ktérych ZSZ nie wystapito, umozliwiajaca
wyznaczenie najwazniejszych wspdtczynnikéw epide-
miologicznych, a niewystarczajaca do szczegdtowych
analiz ekonomicznych. Zdeterminowato to sposéb oceny
przedtuzonego z powodu ZSZ pobytu, a zatem i wiel-
kos¢ kosztéw. W badaniach dotyczacych ekonomiki
zakazen szpitalnych prowadzonych w innych krajach
tradycyjnie wykorzystywane byly trzy metody stuzace
ustaleniu dodatkowej hospitalizacji, zwiazanej z ZSZ:
ocena lekarza, porownanie grup pacjentow z zakaze-
niami i bez zakazen, a takze poréwnanie takich grup,
ale uwzgledniajace oprocz faktu wystapienia zakazenia
takze inne czynniki, mogace mie¢ wplyw na dtugos¢
pobytu w szpitalu [21, 25, 26]. Na podstawie analiz
porownawczych stwierdzono, ze metoda polegajaca na
arbitralnej ocenie eksperta obarczona jest najwicksza
niedoktadnoscia, ale pozostate dwie takze nie sg dosko-
nate. Pordwnanie oparte na konstruowaniu dwoch grup
pacjentéw — z zakazeniami i bez nich moze prowadzic¢
do przeszacowania kosztow w zwigzku z nieuwzglednie-
niem innych czynnikéw ryzyka mogacych mie¢ wptyw
na dtugos¢ hospitalizacji [25]. Natomiast poréwnywanie
parami napotyka trudnosci polegajace, po pierwsze, na
zgromadzeniu grup o satysfakcjonujacej z punktu wi-
dzenia analiz statystycznych liczebnosci w rozsadnym,
poréwnywalnym przedziale czasowym [27].

Wybér metody szacowania przedtuzonego pobytu
w szpitalu w nastgpstwie wystapienia ZSZ powinien
zaleze¢ oczywiscie od celu analizy, ale w praktyce
w duzym stopniu zalezy od mozliwosci. W niniejsze;j
analizie mozliwosci byty czynnikiem decydujacym,
a wrecz uniemozliwiajacym doktadne obliczenia, cho¢
na podstawie uzyskanych rezultatéw zasadne wydaje
si¢ pytanie, czy ustalenie, w wyniku dziatan rozsadnych
z punktu widzenia koszto- i czasochtonnosci, wiary-
godnego $redniego kosztu generowanego przez ZSZ
jest mozliwe. Jak przedstawiono bowiem w poprzednim
podrozdziale, konsekwencje wystapienia zakazenia tego
samego typu (ZMO), nawet na jednym oddziale, moga
by¢ bardzo zroéznicowane. Dobrze obrazuje to przyktad
kosztéw leczenia farmakologicznego, wahajacych si¢
od dwoch do kilkuset ztotych, ale takze dane dotycza-
ce przedtuzenia pobytu. Szczegdtowa analiza dtugosci
hospitalizacji pacjentéw ze ZMO wykazata, ze niejed-
nokrotnie dtuzej leczeni szpitalnie sg pacjenci bez po-
wiktania zakazeniem niz pacjenci ze ZMO — w ramach
tego samego oddziatu, takiej samej procedury operacyj-
nej oraz w podobnym wieku. Podobne przypadki stwier-
dzono w szczegdétowym badaniu przedtuzenia pobytu
i kosztow powiktan miejsca operowanego w klinicznym
szpitalu w Stanach Zjednoczonych [28].

Innymi stowy, olbrzymia zmiennos$¢ charakteryzuje
przebieg zakazen roznych form u poszczegélnych pa-
cjentow, nawet w ramach tego samego oddziatu. Ponad-
to mozna si¢ spodziewac takze istotnego zréznicowania

kosztow w zaleznosci od rodzaju szpitala. Oczywisty
wydaje si¢ fakt, ze choéby takie sktadniki kosztow sta-
tych, jak utrzymanie budynku, specjalistycznego sprzgtu
czy zatrudnienia profesjonalnej kadry, b¢dg wptywaty na
wyzsze koszty dodatkowej hospitalizacji w przypadku
szpitali specjalistycznych/nauczajacych w poréwnaniu
ze szpitalami podstawowymi w zakresie ustug. Jednak
tezie tej przecza na przyklad wyniki badania przeprowa-
dzonego na Tajwanie, oceniajgcego skutki ekonomiczne
7ZSZ w szpitalach réznego typu [29]. Stwierdzono tam,
ze cho¢ w szpitalach specjalistycznych i powiatowych
(community) pod wzgledem cigzko$ci powoddow hospi-
talizacji wystepuja istotne réznice w populacji chorych,
to cech znamiennosci statystycznej nie posiadajg roznice
w kosztach generowanych przez chorych z zakazeniami
ani w ujeciu kwotowym, ani w dtugos$ci hospitalizacji.
Réznice stwierdzono jedynie w przypadku wspotczyn-
nikéw $miertelnosci — wyzsze odnotowano w szpitalach
specjalistycznych, co przypisano powazniejszym cho-
robom, ktore byty podstawg leczenia pacjentdow w tych
szpitalach.

Podobnie jak w przypadku wspotczynnikéw epi-
demiologicznych opisujacych skalg zjawiska, analiza
doniesien z piSmiennictwa dotyczacych jego kosztow
pozwala na stwierdzenie z catg pewnoscig jedynie tego,
ze koszty zakazen szpitalnych sa niezwykle zréznico-
wane. Jak podaje Urban w swojej przegladowej pracy,
koszty zakazen miejsca operowanego raportowane przez
roznych autoréw mieszczg si¢ w granicach od 400 do
30000 USD, przy czym zazwyczaj sa to jedynie koszty
bezposrednie, ponoszone przez szpital [30]. W innym,
takze przegladowym opracowaniu autor przytacza wy-
niki réznych szacunkow kosztow ZSZ oraz zwigzanego
z zakazeniami przedluzenia pobytu w ciggu kilku lat,
dokonanych przez badaczy ze Stanow Zjednoczonych,
Francji, Niemiec, Kanady i Wielkiej Brytanii [31].
Wartosci wahaty sie, jesli chodzi o koszty, od 498 GBP
w odniesieniu do ZUM do 5533 GBP w odniesieniu do
PNEU na OIT (na jeden przypadek). Podobnie zr6zni-
cowane byty wartosci przedtuzonej hospitalizacji, bo
wynoszace: 1 dzien (USA, 1981 rok), 2,1 dnia (ZMO po
cigciach cesarskich, UK, 1989 rok), okoto 10 dni (ZMO,
ale i PNEU w réznych badaniach), a nawet 21 dni (bie-
gunka spowodowana zakazeniem Clostridium difficile,
UK, 1996 rok). Przyktady mozna by mnozy¢, ale cyto-
wane w tym miejscu, jak 1 weczesniej, w podrozdziale
poswigconym wprowadzeniu w zagadnienia zwigzane
z kontrola ZSZ i zwigzanych z nimi kosztéw, doniesienia
wynikow prac z innych krajow trudno jednak porowny-
wac do warunkow polskich. Wedtug Gastmeier odnosze-
nie tego rodzaju informacji uzyskanych w jednym kraju
do sytuacji w innych jest w zasadzie niemozliwe — ze
wzgledu na réznice w organizacji systemu ochrony zdro-
wia, stopnia rozwoju, warunkéw makroekonomicznych,
takze ze wzgledéw metodologicznych [32]. Na trudnosci
poréwnan wynikow badan dotyczacych ekonomicznych
aspektow chorob prowadzonych w réznych os$rodkach,
czasie, a w szczegolnosci w réznych krajach, wskazuja
takze autorzy zajmujacy si¢ kosztami innych chordb niz
ZS7 [33].
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Wspomniane trudnosci metodologiczno-organiza-
cyjne ttumacza tez zapewne fakt, ze w literaturze przed-
miotu znalez¢ mozna tylko jednostkowe publikacje opi-
sujace globalnie skutki ZSZ ogoélnie dla populacji kraju
[34, 35]. Dos¢ liczne natomiast sg opracowania dotycza-
ce wybranej populacji chorych i wybranej formy zaka-
zenia, opisujace na przyktad skutki szpitalnych zapalen
ptuc zwigzanych z wentylacja, zakazen krwi zwigzanych
z cewnikowaniem naczyn czy zakazen miejsca operowa-
nego w okreslonych procedurach chirurgicznych.

Zupelnie inaczej przedstawia si¢ sytuacja w Polsce.
Publikacje prezentujace szacunki kosztow zwigzanych
z zakazeniami szpitalnymi sg jednostkowe [36—40]. Wy-
nika to niewatpliwie z faktu, ze problem ZSZ, pomimo
olbrzymiego wzrostu zainteresowania nim oraz wdroze-
nia w wielu szpitalach nowoczesnego nadzoru oraz re-
jestracji ZSZ, pozostaje niedoceniany przez zarzadzaja-
cych szpitalami, a zwlaszcza przez dysponentow srodkow
finansowych na poziomie krajowym. Szpitale niechetnie
udzielajg osobom z zewnatrz informacji o kosztach
ich funkcjonowania, w szczegélnosci o kosztach kon-
kretnych procedur medycznych. W szpitalach, ktore
udostepnity dane do niniejszego opracowania, zuzycie
towaréw i ustug niezbgdnych w procesie leczenia szpital-
nego ewidencjonowane byto w odniesieniu do oddziatow,
ewentualnie innych osrodkow kosztow. Oznacza to, ze
trudno w obecnych warunkach przeprowadzié szczego-
fowe analizy kosztéw poniesionych na leczenie poszcze-
gblnych pacjentow, pozwalajace precyzyjnie uchwycic¢
réznice pomigdzy leczeniem chorych z ZSZ i bez tego
powiktania. Wymagaloby to bowiem drobiazgowe;j
analizy historii choréb, tworzenia baz danych umoz-
liwiajacych ich przetworzenie w powiazaniu z danymi
kosztowymi dotyczacymi zakupu towarow i ustug nie-
zbednych w hospitalizacji. Biorgc pod uwage czaso- oraz
pracochtonnos$¢ takich dziatan, jest to niezwykle trudne
zadanie bez zaangazowania na przyktad ptatnikow ustug
medycznych lub stosownych wtadz, w interesie ktorych
powinno leze¢ zebranie wiarygodnych informacji w za-
kresie skutkow ekonomicznych ZSZ.

Dlatego w celu kompleksowej oceny kosztow zwig-
zanych z ZSZ niezwykle przydatne bylyby elektroniczne
bazy danych, zawierajace szczegotowe informacje o zu-
zytych w procesie leczenia lekach, ustugach itp.

Innymi stowy, metodyczne trudnosci, zaréwno natu-
ry epidemiologicznej, jak i finansowej, zawazyty na tym,
ze uzyskane w niniejszej pracy wyniki dotyczace prze-
dtuzenia pobytu pacjentdéw z zakazeniami i zwigzanych
z tym kosztow nalezy traktowaé szacunkowo. Nie doty-
czy to kosztow antybiotykoterapii — te wyniki uzyskano
na podstawie doktadnych danych dotyczacych rodzaju
i dtugosci stosowania antybiotykow w poszczegolnych
przypadkach, w powiazaniu z rzeczywistymi cenami le-
kéw, udostepnionymi przez apteki poszczegolnych szpi-
tali. Srednio w trzech analizowanych szpitalach koszt
antybiotykoterapii jednego przypadku ZSZ wyniost:
w duzym, specjalistycznym i szerokoprofilowym szpi-
talu 691 zt; w matym, specjalistycznym 298 zt i w $red-
niej wielkosci, podstawowym w zakresie ustug — 504 zt.
Ta ostatnia kwota moze by¢ nieco zawyzona w zwiazku

z wyjatkowo duzymi kosztami antybiotykoterapii na OIT
w tym szpitalu (4484z}), co mogto by¢ spowodowane
szczegoblnie trudnymi przypadkami chorych leczonych
w analizowanym okresie. Oczywiscie ustalenie przy-
czyn tego faktu wymagatoby analizy kosztow w kilku
okresach sprawozdawczych oraz doktadnego zapoznania
si¢ z kazdym z przypadkow w danym roku. Najwyzsze
srednie koszty antybiotykoterapii stwierdzono w szpi-
talu A, co wydaje si¢ zrozumiate, biorgc pod uwage
wlasnie specyfike placowki. Najnizsze $rednie koszty
antybiotykoterapii zakazen odnotowano w szpitalu B,
bo wynoszace prawie 300 zl, co jest wartoscig podobng
do ustalonej na podstawie teoretycznych zatozen co do
sposobu leczenia farmakologicznego ZSZ [36].
Kolejnym rezultatem niniejszej analizy wartym kilku
stow komentarza sa szacowane wartosci tgcznych kwot
przeznaczanych rocznie w kazdym z trzech szpitali na
leczenie powiktan w postaci ZSZ. W szpitalu A kwota ta
wyniosta 1 185824 zt, w szpitalu B 593 220 zt, a w szpitalu
C 550000 zt. Z punktu widzenia ,,przeci¢tnego zjadacza
chleba” sg to kwoty ogromne. Z punktu widzenia rocznych
budzetow szpitali rzecz wyglada nieco inaczej — nie sg
to kwoty gigantyczne, a biorac pod uwage fakt, ze ZSZ
uznawane sg za powiktanie nieodtaczne wspodtczesnemu
leczeniu szpitalnemu, takie, ktoérego nie da si¢ catkowicie
wyeliminowaé, moze pojawic¢ si¢ watpliwos¢, czy warto
podejmowacé szereg wysitkow, w tym naktadéw finanso-
wych, niezbednych do prowadzenia rzetelnego nadzoru.
Niewatpliwie warto, bowiem, jak wykazano w wielu
przypadkach, dobrze zaplanowane i rzetelne programy
nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi przyczyniaja si¢ do
spadku odsetka hospitalizacji powiktanych ZSZ. Oznacza
to innymi stowy, ze zaniechanie kontroli ZSZ prowadzi-
loby do zwigkszenia zachorowalnosci, $miertelnosci pa-
cjentow, a takze kosztow ponoszonych przez wszystkich
uczestnikow procesu. Ponadto zsumowanie potencjalnie
i praktycznie mozliwych oszczgdnosci w poszczegodl-
nych kilkuset szpitalach w Polsce oznacza juz catkiem
pokazne kwoty, si¢gajace dziesigtkow miliondw zlotych,
ktére moga by¢ wydatkowane z wigkszym pozytkiem niz
na leczenie mozliwych do uniknigcia powiktan leczenia
szpitalnego. Warto doda¢ w tym miejscu takze, ze zaka-
zenia szpitalne to nie tylko zakazenia o etiologii bakteryj-
nej, lecz takze zakazenia wirusowe [41], w szczegolnosci
przenoszone droga krwi, ujawniajace si¢ nawet wiele lat
po wypisaniu ze szpitala, a zatem pozostajace poza za-
siggiem zespotoéw kontroli i rejestracji zakazen wywoly-
wanych przez bakterie [42]. Problem zakazen bedacych
nastgpstwem przebywania w srodowisku szpitalnym to
rowniez zakazenia personelu, ktorych skutki nalezy roz-
patrywaé takze w aspekcie finansowym. Reasumujac,
wdrozenie i prowadzenie rzetelnego oraz systematyczne-
go nadzoru nad ZSZ jest niezbgdne i przynosi wymierne
korzysci, co udowodnily wyniki licznych badan [43—45].
Zatem w kraju, gdzie leczenie szpitalne finansowane jest
niemal wylacznie ze srodkéw publicznych, polityka zdro-
wotna, a w szczegolnosci zasady refinansowania ushug
medycznych, powinny promowac i niejako wymuszaé
zainteresowanie poszczegdlnych szpitali prowadzeniem
nowoczesnego, racjonalnego nadzoru nad ZSZ.
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B Abstract:

Identification difficulties and costs of hospital acquired
infections

Key words: hospital acquired infections, HAI surveillance,
morbidity, mortality, costs of illness

The aim of this work is to analyze epidemiological data collected in the
active HI programme between 2002 and 2004 in forty Polish hospitals
and to assess some of the economic consequences of hospital infec-
tions. The average cumulative incidence, incidence density and mortal-
ity of nosocomial pneumoniae (PNEU), bloodstream infections (BSI),
urinary tract infections (UTI) and surgical site infections were calcu-
lated. A separate analysis of some costs of hospital infections was also
performed in this study. The extra costs of stay in hospital overextended
due to SSI, PNEU, BSI and UTI, was assessed for three hospitals of dif-
ferent kind. It is very difficult to assess the total costs of HIs in through-
out Poland without a specific study designed for this particular purpose.
While the need for such research is obvious, this would be a costly and
time-consuming task, unlikely to be carried out without engaging the
state’s authorities and central budget.
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