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MONITOROWANIE - PODSTAWOWE DEFINICJE

[1CO TO JEST MONITOROWANIE?




CO TO JEST MONITOROWANIE?

[1OBSERWACJA = SLEDZENIE ZMIAN

[1= GROMADZENIE / REJESTRACJA DANYCH
[1= ANALIZA/OCENA DANYCH

[1=WNIOSKI

[1=INFORMACJA ZWROTNA




MONITOROWANIE

[1PO CO?
[1CO?

L1JAK?

[1IDLA KOGO?




MONITOROWANIE

[1PO CO? - POPRAWA JAKOSCI | BEZPIECZENSTWA OPIEKI
[1CO? - WSZYSTKO CO NIEZBEDNE DO OSIAGNIECIA CELU
[1JAK? - NAJBARDZIEJ PRECYZYJNIE JAK SIE DA

[1DLA KOGO? - DLA WSZYSTKICH ZAANGAZOWANYCH W
PROCES OPIEKI




MONITOROWANIE

LIMONITOROWANIE BEZCELOWE JEST SZKODLIWE |
POWINNO BYC ZAKAZANE/ELIMINOWANE




MONITOROWANIE

[1JAKIE SA CELE MONITOROWANIA?
[1JAKIE DANE SA MONITOROWANE?
[1JAKIE DANE SA DOSTEPNE?

[1JAKIE SA METODY MONITOROWANIA?




MONITOROWANIE ZAKAZEN W SZPITALU

Czy rejestracja i monitorowanie zakazen nie staly sie OBECNIE celem
samym w sobie?

B Narzedzie zamienito sie w cel?

Co wynika z rejestracji zakazen dla pacjenta, personelu, zarzadu szpitali,
inspekcji sanitarnej, MZ, NFZ, ubezpieczycieli i.....

Jakie powinny by¢ efekty monitorowania zakazen w skali jednostkowe; i
skali makro

Analizy, wnioski, pomiar efektow zmian, informacja zwrotna do wszystkich
interesariuszy







CYKL ZMIAN

KONTROLA WEWNETRZNA
OCENA EFEKTYWNOSCI

MONITOROWANIE, WALIDACJA
ANALIZA ZRODLOWA

ANALIZA WYNIKOW,
OCENA RYZYKA

I 'WNIOSKI | DYSKUSJA

PLANOWANIE ZMIAN

OCENA SKUTKOW
ZMIAN

WDROZENIE
ZMIAN

KONTROLA WEWNETRZNA - OCENA
PRAWIDLOWOSCI



MONITOROWANIE ZAKAZEN W SZPITALU

CO MONITORUJEMY?
B WSZYSTKO
B WYBRANE ZJAWISKA

JAK MONITORUJEMY?

B MONITOROWANIE BIERNE - ZGLOSZENIA OD LEKARZY, PIELEGNIAREK
B MONITOROWANIE BIERNO-CZYNNE
B MONITOROWANIE CZYNNE (AKTYWNE)

CZY MONITOROWANIE JEST WLASCIWE | EFEKTYWNE
B WALIDACJA
B INFORMACJA ZWROTNA




MONITOROWANIE ZAKAZEN SZPITALNYCH

1. Surveillance (monitorowanie epidemiologiczne):
1.Aktywne monitorowanie: Obejmuje systematyczng obserwacje pacjentow
w poszukiwaniu objawow zakazenia i czynnikow ryzyka.

2.Bierne monitorowanie: Obejmuje zbieranie danych o zakazeniach
szpitalnych od personelu medycznego, i innych zrodet bez aktywnego
badania pacjentow.

3. Monitorowanie mieszane — czynno-bierne — sledzenie wynikow z
laboratoriow i pracowni, celem wychwytywania pacjentow z zakazeniem

.Pawet Grzesiowski 12



MONITOROWANIE ZAKAZEN SZPITALNYCH

1. Monitorowanie Laboratoryjne
1. Analiza wynikow posiewow: porownanie wynikow od pacjentow, gtdwnie
fenotypowe, moga byc tez probki ze sSrodowiska

2.Testy molekularne: Wykorzystanie technologii molekularnych do
identyfikacji patogenow i epidemiologii molekularnej

3. Analiza trenddéw lekoopornosci w catym szpitalu, w poszczegolnych
komorkach i jednostkach szpitala

4.Analiza zgodnosci wytycznych terapii empirycznej vs trendy
lekoopornosci

.Pawet Grzesiowski 13



MONITOROWANIE ZAKAZEN SZPITALNYCH

1. Nadzor epidemiologiczny

1. Systemy raportowania: Szpitale sg zobowigzane do raportowania zakazen do
odpowiednich stuzb zdrowia publicznego.

2. Elektroniczne systemy zdrowia: Elektroniczne zapisy medyczne ufatwiajg Sledzenie
zakazen i identyfikacje trendow.
2. Wskazniki jakosci opieki zdrowotne;j:
1. Wskazniki zakazen : Obejmujg rozne wskazniki zakazen skojarzonych z opieka
zdrowotng, ktore pomagajg ocenic skutecznos¢ dziatan zapobiegawczych.

2. Wskazniki procesu opieki: Ocena procesow, takich jak zgodnos¢ z zasadami higieny rak
czy stosowanie antybiotykow.

.Pawet Grzesiowski 14



MONITOROWANIE ZAKAZEN SZPITALNYCH

1. Analiza przypadkow:

1. Analiza pojedynczych przypadkéw: Szczegotowa analiza przypadkow zakazen w celu
zidentyfikowania czynnikow ryzyka i ulepszenia procedur zapobiegawczych.

2. Ogniska epidemiczne
2. Monitorowanie uzycia antybiotykow:

1. Monitorowanie stosowania antybiotykow w profilaktyce i terapii zakazen

.Pawet Grzesiowski 15



PROCESY EPIDEMIOLOGICZNE W SZPITALU

SZPITAL




ZRODLA ZAKAZEN W SZPITALU

PROCEDURY SPRZET |
OCEDU WYPOSAZENIE
SRODOWISKO

SZPITALNE

PERSONEL ARCHITEKTURA
SO MEDIA




KLUCZOWY CZYNNIK ZWIEKSZAJACY RYZYKO ZAKAZEN W
SZPITALU - CZAS | INTENSYWNOSC EKSPOZYCJI

[1 CZAS HOSPITALIZACJI
B POBYTY 1-2-DNIOWE
B POBYTY <3 DNI
B POBYTY 3-7 DNI
H POBYTY >7 DNI

1 INWAZYJNOSC PROCEDUR MEDYCZNYCH




WALIDACJA KLINICZNA MONITOROWANIA
ZAKAZEN MIEJSCA OPEROWANEGO

[1ZAKAZENIA WCZESNE - DO 3-5 DOBY STANOWIA TYLKO
15-25% WSZYSTKICH ZMO

[1KONIECZNE MONITOROWANIE POWYPISOWE
B PORADNIA PRZYSZPITALNA

B REHOSPITALIZACJE/REOPERACJE
B PRZEDLUZONE POBYTY

[1KONIECZNOSC MONITOROWANIA DO 30 DNI PO ZABIEGU
(3-12 MIESIECY JESLI IMPLANT)

Pawet Grz 19




Wyk. 45 Liczba pacjentow z zakazeniem )
nabytym do 72 godz. i po 72 godz. Zrodto: opracowanie wiasne (GIS)

Tab. % Liczba pacjentow z zakazeniem nabytym do 72 godz. i po 72 godz.

zpodziatem na czynniki alarmowe Zrodto: opracowanie wtasne (6IS)

liczba Patogen do72godz.  po72godz.
pacjentow z
B Metycylinooporny S. aureus (MRSA) 6698 3760
liczba S. aureus oporny na glikopeptydy (VISA lub VRSA) 159 52

o Pagentow: . aureus oporny na oksazolidynony (np. Linezolid) 219 96
zakazeniem po
72 godz. Enterococcus spp. oporny na wankomycyne (VRE) 5351 5715

Enterococcus spp. 2 opornoscia na oksazolidynony 365 204

Enterobacterales wytwarzajacy beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum

substratowym (ESBL, AMPc) 38 3% 24 636

Enterobacterales oporny na polimyksyny (kolistyna) 2401 1845
Enterobacterales oporny na karbapenemy (CRE) 6800 1946

Klebsiella spp. oporny na karba.pel.iemy'(wszystkie mechanizmy tacznie) 889 602

- 2akazenia objawowe
Klebsiella spp. oporny na karbapene!ny (wszystkie mechanizmy tacznie) 125 8071
- kolonizacja

Pseudomonas aeruginosa 3048 3191

Acinetobacter spp. 4029 7491
Clostridioides difficile 10101 13183

Clostridium perfringens 708 233

Streptococcus pneumoniae oporny na penicyling lub cefalosporyny Ill gen 42 78




Wybrane czynniki w 1060 ogniskach epidemicznych
w polskich szpitalach zgtoszonych do IS w 2024r
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Ogniska zakazen Clostridioides difficile

2024 - 287
895
2023 367
932
2022 484
2021 1012
P ——————— | 5 3 3
iill.||||||||||||||||||Tlllllllllllllllllllllllllllllllll‘ 535
2020 _— 220
2019 2L
D— 0 ) 5
619
2018 = 257
2017 20
D— 2 13
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
|. ognisk ogotem 678 619 692 535 1012 932 895
Cl. difficile 213 257 225 220 538 484 362

1060

2024
1060
287

W 2024 r. ogniska Clostridioides
difficile zgtaszane byly najczesciej z
oddziatéw wieloprofilowych
zachowawczych:

- choréb wewnetrznych / interny /
- geriatrii
- oddzialow zakaznych

w szpitalach I-go, ll-go i lll-go
stopnia referencyjnosci.
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Dyrekcja szpitala Procedury Diagnostyka

swiadomos¢, POLITYKA 7
T medyczne zakazen

(brak, stare, nie EBM) (wykorzystanie mikrobiologii,
inne techniki diagnostyczne)

PROGRAM
KONTROLI

PACJENCI Zespot ds. kontrdli zakazen szpitalnych ZAKAZEN (zespst

aktywne monitorowanie,

(liczba, indywidualne PERSONEL MEDYCZNY / D ey o
czynniki ryzyka,

Swiadomosc, D
compliance) MONITOROWANIE \ SZPITAL

(referencyjnosg,
demografia,
finanse, specyfika,

/ alertpatogeny,)
Jednostki

zewnetrzne: : :

€ Personel medyczny Jednostki strategiczne
OUtSOPI‘CIng (liczba, kwalifikacje, - blok operacyjny, sterylizatornia, apteka,
(zakres, jakos¢, doswiadczenie, Swiadomosc¢, kuchnia, pralnia, pracownie diagnostyczne,

mozliwosci nadzoru) compliance) stan techniczny, ekipa sprzatajaca



MONITOROWANIE JEST

PODSTAWA OCENY RYZYKA

DYREKCJA SZPITALA

(KOMITET | ZESPOL KZS, KOMORKA DS.

JAKOSCI)

PERSONEL tACZNIKOWY +

ZESPOL KZS
(KOMITET KZS) l

ZESPOL PROWADZACY
(LEKARZ, PIELEGNIARKA)




WALIDACJA

validus — silny, mocny, skuteczny

B walidacja metody — analiza prawidtowosci = wiarygodnosci

B WALIDACJA - jeden z najwazniejszych czynnikow kazdego systemu monitorowania
| gromadzenia danych

Walidacja okresla poziom czutosci i wiarygodnosci

B Biezaco - krzyzowe porownywanie réoznych zmiennych

B Retrospektywnie — dokumentacja

B Prospektywnie - w ramach badan celowanych

WIEKSZOSC NASZYCH DANYCH JEST NIEDOSZACOWANA

MONITOROWANIE OPARTE NA WYNIKACH BADAN MOZE

PRZESZACOWYWAC (KOLONIZACJE, ZANIECZYSZCZENIA)

34

.Pawel Grzesiowski



JAKI MODEL WALIDACJI?

Jdane pochodza z roznych zrodel, ich wiarygodnos¢
jest zalezna od wielu czynnikow
Jkoncowy efekt monitorowania wymaga sprawdzenia

| analizy rzetelnosci ludzi/ wiarygodnosci
informacji/czutosci metody

35



WALIDACJA A RZECZYWISTOSC

WALIDACJA MONITOROWANIA ZAKAZEN SZPITALNYCH JEST TRUDNA
PONIEWAZ NIE ISTNIEJE JEDNA WZORCOWA METODA

Najwieksza czutos¢ - retrospektywna analiza dokumentacji medycznej WSZYSTKICH
pacjentow, ale bardzo pracochtonna i czasochtonna ALTERNATYWNIE

MONITOROWANIE ROZNYCH PROCESOW, ABY UZYSKAC SZERSZY OBRAZ
SYTUACJI W SZPITALU | ULOZYC MAPE ZAGROZEN -> najlepiej on-line, w
czasie rzeczywistym

MONITOROWANIE WYBRANYCH KLINICZNYCH PARAMETROW PACJENTOW
PODCZAS HOSPITALIZACJI np. CRP, PCT, rtg

. . 36
.Pawel Grzesiowski
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Walidacja monitorowania
zakazen w szpitalu

Zlecenia na antybiotyki — monitorowania profilaktyki + monitorowanie
ordynacji lekarskiej na oddziatach

Liczba goraczkujacych pacjentow/ pacjentow z biegunka szpitalng -
codzienne raporty z oddziatow — codzienne raporty pielegniarskie
Analiza przyczyn reoperacji / niepowodzen

Analiza przyczyn ponownych hospitalizacji w ciggu miesigca wypisu
Analiza przyczyn przedtuzonej HOSPITALIZACJI (!)

Analiza przyczyn zgonow — protokoty sekcyjne

Analiza powypisowa w oddziatach zabiegowych

.Pawel Grzesiowski
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SKAD UZYSKAC DANE
DO WALIDACJI

1 System komputerowy (!) > miejsce dla Al/ML
1 ,reczna” kontrola roznych parametrow
B dane statystyczne o pacjentach
B dane laboratoryjne
B ocena realizacji procedur
M raporty z kontroli wewnetrznej i analizy ryzyka
B ankiety powypisowe......

.Pawel Grzesiowski
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ZRODLA DANYCH

REOPERACJE,
ZGONY,
POWTORNE
HOSPITALIZACJE,
PRZEDLUZONE
POBYTY

DANE Z
PRZYCHODNI
PRZYSZPITALNYCH
LUB
MONITOROWANIE

MIKROBIOLOGIA
(30% DODATNICH),
POSIEWY KRWI (+/-)

DOKUMENTACJA
PACJENTOW
ROSZCZENIA

-

40

DANE Z ODDZIALOW
OBJAWY KLINICZNE
(np. GORACZKA,
ZMIANY ZAPALNE W
PLUCACH,
BIEGUNKA)

KURACJE
ANTYBIOTYKOWE -
SZCZEGOLNIE
ZPOCZYNANE
>48-72 GODZ
HQSPITALIZACJI (1)




ZRODLA DANYCH

D/

ZUZYCIE SPRZETU |
SRODKOW
(OBIEKTYWNE
POMIARY NA

ACHOWANIE
PERSONELU

CV%?(%%\IASNI A PODSTAWIE
MAGAZYNU)

PROCEDURY |

ZNAJOMOSC ‘

roceoum o
) EPIDEMIOLOGIA

ZAKAZEN

N 4



POSTULATY SRODOWISKA

Zmiana podejscia do oceny ryzyka — wiekszy nacisk na ryzyka szpitalne i ich
modyfikacje
Zmiana podejscia do kontroli wewnetrznej — przesuniecie w kierunku audytu

Unowoczesnienie zasad polityki antybiotykowej, konsultacje kliniczne, zespot
terapeutyczny

Szczegotowe informacje w postaci raportu / wytycznych po uzgodnieniu
catosci zagadnien

Monitorowanie zakazen w wybranych procedurach medycznych — testowanie
systemu ,obowigzkowego” zgtaszania / rejestracji wybranych postaci zakazen
W przebiegu standardowych procedur np. ciecie cesarskie, proteza stawu
biodrowego, cholecystektomia.-




NIEZBEDNE ELEMENTY
SYSTEMU

1. Organizacja struktur odpowiedzialnych za kontrole | nadzor nad zakazeniami szpitalnymi

2. Ocena ryzyka zakazen w oparciu 0 monitorowanie i audyt

3. Wielokierunkowe aktywne monitorowanie zakazen, patogenow alarmowych oraz czynnikow ryzyka w
oparciu o jednolite definicje i wskazniki

4. Procedury zapobiegania i zwalczania wg rodzaju zakazenia i patogenu oraz ich dokumentowanie

5. Architektura, organizacja pracy i sprzet redukujgce ryzyko zakazen

6. Racjonalne wykorzystanie mikrobiologii szpitalnej i raportowanie zwrotne

/. Sterylizacja/dezynfekcja/higiena szpitalna/bielizna/odpady

8. Racjonalna profilaktyka i farmakoterapia zakazen (antybiotyki)

9. Edukacja i ochrona zdrowia personelu medycznego

10. Walidacja i ocena efektywnosci oraz zgodnosci z aktualnym stanem prawnym na podstawie audytow
wewnetrznych i zewnetrznych
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DZIEKUJE ZA UWAGE
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