INNOWACJE W KONTROLI| ZAKAZEN

SZPITALNYCH
PODSUMOWANIE
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PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

PONAD 350 UCZESTNIKOW
DWA DNI INTENSYWNYCH ZAJEC OD 9 DO...2.30

8 WYKLADOW | 9 WARSZTATOW
10 PREZENTACJI NOWYCH TECHNOLOGI

WYSTAWA 17 FIRM
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XI KONFERENCJI SHL

PODSUMOWANIE

TEMATYKA WYKELADOW

NOWE WYTYCZNE STERYLIZACJI

CZTERY SPOSOBY ORGANIZACJI STERYLIZACJI
MEDYCZNEJ W ZALEZNOSCI OD WIELKOSCI
ZAPOTRZEBOWANIA

WIELOSTRONNA KONTROLA PROCESU/WSADU
PRZEBIEG PROCESU

KWALIFIKACJE PERSONELU

ERRATA DO ODEBRANIA W SEKRETARIACIE

.Pawet Grzesiowski



PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA WYKLADOW

HIGIENA RAK
NOWE WYTYCZNE WHO

KONIECZNOSC DEZYNFEKCJI RAK PODCZAS
WYKONYWANIA CZYNNOSCI PRZY PACJENCIE | PO
KONTAKCIE Z JEGO OTOCZENIEM

NOWE TECHNOLOGIE | SRODKI DO DEZYNFEKCJI RAK

MYCIE RAK Z DEZYNFEKCJA W ODDZIALACH
ZAGROZONYCH C.DIFICILE
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PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

Oy,

TEMATYKA WYKLADOW

SRODOWISKO SZPITALNE

DLUGI OKRES PRZEZYCIA PATOGENOW W
SRODOWISKU SZPITALNYM (w szczeg. MRSA/VRE, CD,
ACINETOBACTER, NOROWIRUS)

ROSNACA LICZBA DOWODOW NA TRANSMISJE
PATOGENOW PRZEZ POWIERZCHNIE DOTYKOWE

MOZLIWOSC REDUKCJI ZAKAZEN POPRZEZ
ZMNIEJSZENIE KONTAMINACJI SRODOWISKA
SZPITALNEGO
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PODSUMOWANIE

XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA WYKLADOW

ZAKAZENIA ODCEWNIKOWE
NOWE WYTYCZNE CDC/RKI

ZAKEADANIE CEWNIKA W WARUNKACH
ASEPTYCZNYCH

NITOROWANIE ZA

ZERO TOLERANCJI D
KRWI WYNIKAJACYC

Oy,

| EGNACJA | PODAWANIE LEKOW PRZEZ CEWNIK W
RUNKACH ASEPTYCZNYCH

KAZEN ODCEWNIKOWYCH
| A ODCEWNIKOWYCH ZAKAZEN

4 Z BLEDOW POSTEPOWANIA
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PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA WYKLADOW

ZAKAZENIA MIEJSCA OPEROWANEGO

PAKIET ZAPOBIEGANIA ZMO
PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ZABIEGU
POSTEPOWANIE SRODOPERACYJNE
OPIEKA POOPERACYJNA

NOWE TECHNOLOGIE REDUKCJI ZMO
MIEDZ
ROBOTO-CHIRURGIA

.Pawet Grzesiowski



PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA WYKELADOW
SZCZEPIENIA OCHRONNE

AKTUALNY STAN PRAWNY SZCZEPIEN

OBOWIAZKOWYCH
ODMOWA SZCZEPIEN OBOWIAZ
POSTEPOWANIE LEKARSKIE I'IN

KOWYCH
SPEKCJI SANITARNEJ

W PRZYPADKU NIEUZASADNION
SZCZEPIEN OBOWIAZKOWYCH

EJ ODMOWY

.Pawet Grzesiowski



PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA WYKELADOW

ZAKAZENIA C.DIFFICILE
DEFINICJE ZAKAZEN SZPITALNYCH CD
AKTUALNA SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA
POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE | KLINICZNE
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PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA WARSZTATOW

HIGIENA RAK
AKTUALNE WYTYCZNE WHO W PRAKTYCE

SZKOLENIA PERSONELU MEDYCZNEGO
(OBOWIAZKOWE | FAKULTATYWNE)

TEST REKAWICZKOWY W PRAKTYCE
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PODSUMOWANIE
XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA WARSZTATOW

KONTROLA WEWNETRZNA 1,5
ROZPORZADZENIU

ROKU PO

EWOLUCJA PODEJSCIA DO PROBLEMU

WIELE ROZNYCH DOSWIADCZE
KONIECZNOSC OPTYMALIZACJ
PROBLEMY Z DOKUMENTOWAN

\
FORM KONTROLI
IEM KONTROLI

»1WARDO DO PROBLEMU MIEK

KO DO LUDZI”
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XI KONFERENCJI SHL

- -
TEMATYKA WARSZTATOW

ANALIZA PRZYPADKOW

KWALIFIKACJA ZAKAZENIA SZPITALNEGO W RANACH
BRUDNYCH

INTERPRETACJA ANTYBIOGRAMU A NOWE WYTYCZNE
EUCAST

WCZESNE ROZPOZNANIE ZAKAZENIA | WEASCIWA
TERAPIA EMPIRYCZNA | CELOWANA

PRAWIDLOWE DAWKOWANIE ANTYBIOTYKU W OPARCIU
O PK/PD
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PODSUMOWANIE

XI KONFERENCJI SHL

TEMATYKA PREZENTACJI

NOWE TECHNOLOGIE W KONTROLI ZAKAZEN
ZELE ANTYBAKTERYJNE DO RAK
REKAWICE Z AKTYWNA DEZYNFEKCJA

PIELEGNACJA PACJENTA | BEZDOTYKOWE USUWANIE
WYDALIN

MIEDZ W SRODOWISKU SZPITALNYM
DEZYNFEKCJA POWIETRZA

.Pawet Grzesiowski 13



DOWODY NAUKOWE

NAJCZESTSZE DROGI TRANSMISJI ZAKAZEN W
SZPITALU - KONTAKT BEZPOSREDNI LUB
POSREDNI

RECE PERSONELU
SPRZET MEDYCZNY I NIEMEDYCZNY
POWIERZCHNIE DOTYKOWE

.Pawet Grzesiowski 14
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Acinetobacter spp.

Bordetella pertussis

Campylobacter jejuni

dostridium difficile (spores)
Chlamydia pneumoniae, C. trachomatis
Chlamydia psittaci

Corynebacterium diphtheriae
Corynebacterium pseudotuberculosis
Escherichia coli

Enterococcus spp. including VRE and VSE
Haemophilus influenzae

Helicobacter pylori

Klebsiella spp.

Listeria spp.

Mycobacterium bovis

Mycobacterium tuberculosis

Neisseria gonorrhoeae

Proteus vulgaris

Pseudomonas aeruginosa

Salmonella typhi

Salmonella typhimurium

Salmonella spp.

Serratia marcescens

Shigella spp.

Staphylococcus aureus, including MRSA
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes

Vibrio cholerae

CZAS PRZEZYCIA BAKTERII W
SRODOWISKU SZPITALNYM

Kramer i1 wsp. BMC Infectious Diseases 2006, 6:130
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3 days to 5 months
3 — 5 days

up to 6 days

5 months

= 30 hours

|5 days

7 days — 6 months

-8 days

1.5 hours — |6 months
5 days — 4 months

12 days

= 90 minutes

2 hours to > 30 months
| day — months

> 2 months

| day — 4 months

| — 3 days

| — 2 days

6 hours — 16 months; on dry floor: 5 weeks

6 hours — 4 weeks

10 days — 4.2 years

| day

3 days — 2 months; on dry floor: 5 weeks
2 days — 5 months

7 days — 7 months

| — 20 days

3 days — 6.5 months

| — 7 days
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*  EFEKTY POPRAWY
% DEKONTAMINACJI POWIERZCHN

)
\“ST Tuy %

FUNDACH

WYZSZE RYZYKO ZAKAZENIA W

SALI PO ALERTAPATOGENIE

SREDNIA PRAWIDLOWOSCI

PROCEDUR DEKONTAMINACJI

MOZLIWOSC POPRAWY
DEKONTAMINACJI PO
WDROZENIU SYSTEMOWYCH
ROZWIAZAN

EFEKT W POSTACI REDUKCJI
SKAZENIA POWIERZCHNI

EFEKT W POSTACI REDUKCJI
TRANSMISJI PATOGENU
POPRZEZ POWIERZCHNIE

— STOW

40%

VRENVIRSYMED AB 687
VEE, BRSEN: I 39%
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. PROPONOWANE STANDARDY DLA ©
< PODMIOTOW LECZNICZYCH

<lcfulcm? BAKTERII WSKAZNIKOWEJ W OBSZARZE
MEDYCZNYM

<5 cfu/cm? NA OGOLNODOSTENYCH
POWIERZCHNIACH DOTYKOWYCH
Staphylococcus aureus (w tym MRSA)
Clostridium difficile
VRE
MDR gram-ujemne pateczki
Salmonella spp.
E.coli 0157 Dancer S, J Hosp Infect, 2004

* %k Ok k%

.Pawet Grzesiowski 18



METODY OCENY =
:SKUTECZNOSCI DEKONTAI\/IINACJI

7 (LACZNIE OK. 100 SZPITALI)

YA )0\

METODA LATWOSC PATOGEN SZKOLENIE OCENA
SKUTECZN
OBSERWACJA + - 4+ ++
WYMAZY S +++ +/- ++
ODCISKI +++ +++ +/- ++
FLUORESC +++ . 4+ ot
ATP +++ - +++ ++

.Pawet Grzesiowski 19



. CZLOWIEK JAKO REZERWUAR =~ ™
a DROBNOUSTROJOW
LICZBA KOMOREK BAKTERYJNYCH U CZtOWIEKA 500

BILIONOW BAKTERII =5 x 104
TEMPO NAMNAZANIA - 15-20 minut

0 min 1
15-20 min 2
30-40 min 4
45-60 min 8
60-80 min 16
2 godz. 256

6 godz.  16.777.216

.Pawet Grzesiowski 20



EWOLUCJAKONTROLI
ZAKAZEN SZPITALNYCH

PROCEDURY MEDYCZNE ?
ANALIZA POWIKEAN

SRODKI ZAPOBIEGANIA ZAKAZENIOM 2
SZPITALNYM

ZAPEWNIENIE BEZPIECZNEGO SRODOWISKA
LECZENIA | OPIEKI

.Pawet Grzesiowski 21



‘@8 TRUDNE PYTANIA NA
= PRZYSZLOSC

MRSA - alertpatogen, skrining

epidemiologiczny, ew. dekolonizacja, izolacja
- Acoz MSSA?

C. difficile — alertpatogen, leczenie, izolacja

A CO z nawrotowymi przypadkami, lekoopornymi?

Inne alertpatogeny — ESBL, MBL, KPC, VRE, MDR
AB, PE .....wirusy

Prewencja zs — czy implementowac nowe
kierunki z Zachodu...?

.Pawet Grzesiowski
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MRSA bacteraemia
2001/2 7291
2002/3 1426
2003/4 7700
2004/5 1212
2005/6 7097
2006/7 6383

2007/8 4451

2008/9 2932

2009/10 1898

/5% redukcja
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" REJESTRACJA ZAKAZEN W ANGLI

C. difficile infection

>65 years

2004
2005
2006
2007

44314
51767
55681
50392

.Pawet Grzesiowski
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2004
2005
2006
2007
2008
2009

MRSA
ZGONY W ANGLII 2004 - 2009

S.A.
1599
2099
2150
2052
1500
1006

MRSA

1138
1536
1556
1517
1137

718

.Pawet Grzesiowski
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C. difficile
RAPORTY DOBROWOLNE W LATACH 1991 - 2005
ANGLIA, WALIA, POLN.IRLANDIA
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C. difficile
W ANGLII 2006-2010

C. difficile u pacjentow >65 LAT
2006 55681
2007 50392
2007/8 45440

C. difficile u pacjentow 2-64 lat
2007/8 10059
2008/9  (wiek >2 lat) (35% redukcji)
2009/10 (wiek >2 lat) (54% redukcji)

.Pawet Grzesiowski
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Figure 5: Counts of Trust apportioned and all other reports of Clostridium difficile
infection, April = June 2007 to April - June 2010

12,000 -
——Trustapportionedreports —s—All otherreports
10,000 -
8,000 -

Reportsof 6,000 - l\_\.—k
C. difficile

Infection 4,000 -

2,000

Apr- Jul- Oct- Jan- Apr- Jul- Oct- Jan- Apr- Jul- Oct- Jan- Apr-
Jun Sep Dec Mar Jun Sep Dec Mar Jun Sep Dec Mar Jun
o/ 07 07 08 08 08 08 09 09 09 09 10 10



C. difficile
ZGONY W ANGLII1999-2008

2004 2247
2005 3648
2006 6301
2007

2008 5465

2009

.Pawet Grzesiowski



CO ZROBIONQO?

ZARZADZANIE — LIDEREM PROGRAMU
CZLONEK DYREKCJI (ZWYKLE DYREKTOR DS.
PIELEGNIARSTWA)

MONITOROWANIE szczeg. MRSA & C. difficile
STANDARDY KLINICZNE

HIGIENA RAK | DEKONTAMINACJA
SRODOWISKA

IZOLACJA | KOHORTOWANIE
OBOWIAZKOWE SZKOLENIA | STAZE
ZMIANY PRAWNE

.Pawet Grzesiowski 30
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¥ PROCEDURY KLINICZNE |

PREWENCJA TRANSMISJI
HIGIENA RAK
DEKONTAMINACJA SRODOWISKA
IZOLACJA | KOHORTOWANIE

PREWENCJA INWAZJI
PROCEDURY ASEPTYCZNE

PAKIETY ZAPOBIEGANIA
DOSTEP NACZYNIOWY (CEWNIKI CENTALNE, OBWODOWE, HD)
MIEJSCE OPEROWANE
CEWNIKOWANIE PECHERZA MOCZOWEGO
TERAPIA RESPIRATOREM
BIEGUNKA SZPITALNA

.Pawet Grzesiowski 31




ODPOWIEDZIALNOSC zA

PREWENCJE ZAKAZEN

KLINICYSCI ZESPOLY KZS

BEZPIECZNE STANDARDY |

PROCEDURY PROCEDURY

WCZESNE SYSTEM KONTROLI ZS

ROZPOZNANIE ZS MONITOROWANIE |

WEASCIWE LECZENIE OCENA RYZYKA

7S

PREWENCJA

MONITOROWANIE

.Pawet Grzesiowski 32



ZERO TOLERANCJI

ELIMINACJA ZAKAZEN JEST NIEMOZLIWA ALE...

ZERO TOLERANCJI DLA ZAKAZEN WYNIKAJACYCH
Z BLEDOW OPIEKI

ZAKAZENIA ODCEWNIKOWE

OGNISKA EPIDEMICZNE

NIEWLASCIWE UZYCIE ANTYBIOTYKOW
NIESKUTECZNA DEKONTAMINACJA

BRAK REFUNDACJI KOSZTOW RE-HOSPITALIZACJI
| ZAKAZEN WYNIKAJACYCH Z BLEDOW OPIEKI
(NIEWIELKI WPLYW NA EFEKTYWNOSC)

.Pawet Grzesiowski 33




USA - STARE PODEJSCIE

PACJENCI SA OBCIAZENI CZYNNKIAMI
RYZYKA

WYMAGAJA WIECEJ PROCEDUR
INWAZYJINOSC PROCEDUR ROSNIE
WZRASTA OPORNOSC PATOGENOW
OGRANICZONE SRODKI | PERSONEL

.Pawet Grzesiowski
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USA — NOWE PODEJSCIE

ZAKAZENIA SZPITALNE = W WIEKSZOSCI BLEDY
MEDYCZNE

WIEKSZOSC ZAKAZEN SZPITALNYCH MOZNA
WYELIMINOWAC

PODEJSCIE ZESPOLOWE/WIELODYSCYPLINARNE
KULTURA OPIEKI

WLACZENIE PACJENTOW DO SYSTEMU

BRAK

REFUNDACJI KOSZTOW ZA BLEDY

ZERO TOLERANCJI DLA BRAKU PREWENCJI

OBOW

AZEK PUBLICZNEGO RAPORTOWANIA ZS

.Pawet Grzesiowski 35



USA — NOWE PODEJSCIE

CZTERY KATEGORIE ZS STANOWIA 75%
WSZYSTKICH ZS

1. ZMO
2. OZK
3. VAP
4. OZUM

PAKIETY ZAPOBIEGANIA (BUNDLES) MAJA
UDOWODNIONA SKUTECZNOSC

.Pawet Grzesiowski 36



\/ 1000 PACJ-DNI Z CEWNIKIEM

€002

- 2002

2002

- 1002

- 1002

- 0002

- 0002

6661

- 6661

- 8661

- 8661




PAKIET ZAPOBIEGANIA

ZAt OZENIE CEWNIKA
HIGIENA RAK A Bz B A
DEZYNFEKCJA MIEJSCAWKLUCIA 7 0 1
5 BARIER ZGODNIE Z CDC'2010 ‘

OPIEKA NAD CEWNIKIEM
WELASCIWY OPATRUNEK

ZMIANA OPATRUNKU ZGODNIE Z PROCEDURA
USUNIECIE CEWNIKA NAJSZYBCIEJ JAK TO MOZLIWE

.Pawet Grzesiowski 38




OZUM
PAKIET ZAPOBIEGANIA

WLASCIWE UZYCIE
NIE STOSOWAC W NIETRZYMANIU MOCZU

USUWAC NAJSZYBCIEJ JAK TO MOZLIWE
PO ZABIEGU OPERACYJNYM MAX. 24 GODZINY

ASEPTYCZNA PROCEDURA ZAKLADANIA
PRZESZKOLONY PERSONEL
ASEPTYCZNA TECHNIKA, STERYLNY SPRZET
UTRZYMANIE

STERYLNY, ZAMKNIETY SYSTEM
NIE ROZLACZAC SYSTEMU NAWET GDY BRAK DROZNOSCI

.Pawet Grzesiowski 39



ZMO

PAKIET ZAPOBIEGANIA

USUWANIE OWLOSIENIA BEZOSTRZOWO
BEZPOSREDNIO PRZED ZABIEGIEM

WEASCIWA DEZYNFEKCJA MIEJSCA OPEROWANEGO

PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA

OPARTA NA LOKALNYCH DANYCH
EPIDEMIOLOGICZNYCH,

PODANA DO 60 MIN PRZED ZABIEGIEM,

ZAKONCZONA MAX. 24 GODZ PO ZABIEGU (dla
wiekszosci zabiegow)

.Pawet Grzesiowski 40
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Consumers
Union

Publisher of Consumer Reports

End hospitalsecrecy
andsave lives.

Petition your hospital for information about its hospital-acquired infections!

One in 20 hospital patients get an infection while being treated for an unrelated health care problem.
That translates to almost 2 million patients each year.

Serious cases of antibiotic resistant infections cannot be cured, may destroy flesh and bones,
require multiple surgeries, and often result in death. Annually, almost 90,000 people die from
hospital-acquired infections. Hospitals do not want the public to know about their infections. Across
the country hospitals have strongly opposed legislative efforts to publish their infection rates, and in
the states where reporting laws have passed, not all hospitals are cooperating with those laws.

.Pawet Grzesiowski
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RAPORTOWANIE OBOWIAZKOWE ZAKAZEN
SZPITALNYCH W USA

W TRAKCIE IMPLEMENTACJI

OBOWIAZEK RAPORTOWANIA PUBLICZNEGO
OBOWIAZEK RAPORTOWANIA DO WEADZ STANU
DOBROWOLNE RAPORTOWANIE

Copyright 2008 — Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc.
Please contact communications@anpic.org for preprint permission and update requests.
Last updated 5/19/03.
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HHS Action Plan for HAI Prevention
| National 5 Year Goals

Metric Source National 5-Year Coordinator
Prevention Target
Bloodstream infections NHSN |50% reduction CDC
Adherence to central-line insertion |NHSN  [100% adherence CDC
practices
Clostrnidium difficile (hospitalizations) |NHDS  [30% reduction CDC/AHRQ
HCUP
Clostridium difficile infections NHSN  [30% reduction CDC
Urinary tract infections NHSN  |25% reduction CDC
MRSA invasive infections EIP 50% reduction CDC
(population)
MRSA bacteremia (hospital) NHSN  [25% reduction CDC
Surgical site infections NHSN  |25% reduction CDC
Surgical Care Improvement Project |SCIP 95% adherence CMS

AFER * HEALTHIEN *» FPEOPFLE * SAFERN * HEALTHIER » FEOPFLE * DAFER » HEALTHIER *» PEOPFLE » BATER » HES
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Table 10. Crude rates of central line associated bloodstream infections in intensive care units reported by California teaching
facilities, restricted to facilities that reported complete data for at least 4 of 5 possible surveillance quarters and at least 100 central
line days, January 2009 - March 2010 (inclusive)

Comparison of facility-specific rates should be avoided because differences may be due to variations in surveillance practices
and/or infection risk.

Confidence
Reported Rates Interval Case
Central _mix
Hospital licensee and/or campus name * Cases lineDays Rate Lower Upper  Index
ARROWHEAD RGN MED CTR, COLTON 24 8054 2.98 191 443 1.00
CALIFORNIA HOSP MED CTR, LOS ANGELES 3 4003 0.75 015 219 0.98
1 CATHOLIC HEALTHCARE WEST
MERCY MED CTR MERCED, COMMUNITY 3 3443 0.87 018 255 1.00
CEDARS-SINAI MED CTR, LOS ANGELES 18 25552 0.70 042 111 143
CHILDRENS HOSP AND RESEARCH CTR AT OAKLAND 17 10506 1.62 094 259 1.26
CHILDRENS HOSP OF LOS ANGELES 9 10910 0.82 038 157 1.84
CHILDREN'S HOSP OF ORANGE COUNTY, ORANGE 30 12864 2.33 157 333 140
CITY OF HOPE HELFORD CLINICAL RESEARCH HOSP, DUARTE 12 5505 2.18 113 381 2.1
COMMUNITY REGIONAL MED CTR, FRESNO 52 19858 2.62 196 343 1.20
T COUNTY OF VENTURA 3 1999 1.50 031 439
VENTURA COUNTY MED CTR 0.95
VENTURA COUNTY MED CTR, SANTA PAULA HOSP
DOCTORS MED CTR, MODESTO 3 6482 0.46 010 135 117
GLENDALE ADVENTIST MED CTR 6 5038 1.19 044 259 117
HUNTINGTON MEMORIAL HOSP, PASADENA 16 12181 1.31 075 213 1.24
KAISER FOUNDATION HOSP, RIVERSIDE 0 4586 0.00 000 065 1.03
KAISER FOUNDATION HOSP, SAN DIEGO 1 4888 0.20 0.01 1.14 1.1
KAISER FOUNDATION HOSP, SANTA CLARA 4 5775 0.69 019 177
KAISER FOUNDATION HOSP, SOUTH SACRAMENTO 3 2167 1.38 029 405 1.00
KAISER FOUNDATION HOSP, SUNSET, LOS ANGELES 36 20270 1.78 124 246 1.61
KAISER FOUNDATION HOSP, WOODLAND HILLS 1 1738 0.58 001 321 1.26
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Heart Failure SER:lRO: v':vo‘; NOT \iortality Rate NOT AVAILABLE 235% “«Stlk \verage

Hip Fracture
SERVICE WAS NOT [nternal Mammary Artery Usage

PROVIDED Rate NOT AVAILABLE 94%
Maternity
Compare to other
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