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1. CEL
Celem niniejszego standardu jest dostosowanie obowigzujacych w organizacji proceséw, procedur, instrukcji

i innej dokumentacji do spetnienia wymogow ustawy z dnia 6 listopada 2008 r ,,O akredytacji w stuzbie zdrowia”.

2. PRZEDMIOT
Przedmiotem niniejszego standardu KZ ,Kontrola Zakazen” jest okreslenie niezbednych dokumentéw oraz
systemu zarzadzania w nastepujacych obszarach:

% KZ 1 - Dziatania redukujace ryzyko zakazen

‘0

X3 KZ 1.1 — Funkcjonowanie Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych

7

X3 KZ 1.2 — Mycie i dezynfekcja rak

<> KZ 1.3 — Sprzatanie i dekontaminacja pomieszczen szpitalnych

<> KZ 1.4 — Mycie i dekontaminacja sprzetu uzytkowego

<> KZ 1.5 — Mycie, dezynfekcja i sterylizacja sprzetu medycznego

<> KZ 1.6 — Postepowanie z bielizng szpitalng

<> KZ 1.7 — Stosowanie srodkéw ochrony osobistej

<> KZ 1.8 — Szczepienia personelu

<> KZ 1.9 — Postepowanie po ekspozycji zawodowej

<> KZ 1.10 - Izolacja chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia
<> KZ 1.11 - Identyfikacja i wygaszanie ogniska epidemicznego

% KZ 2 — Program monitorowania zakazen

<> KZ 2.1 — Kryteria rozpoznawania zakazen

<> KZ 2.2 — Walidacja danych o zakazeniach

s KZ 3 - Analiza dotyczaca szczepow wieloopornych
s KZ 4 — Wyniki monitorowania zakazen

% KZ 5 - Szkolenia personelu z zakazen szpitalnych
s KZ 6 — Program racjonalnej polityki antybiotykowej
s KZ 7 — Antybiotykowa profilaktyka okotozabiegowa

3. ZAKRES OBOWIAZYWANIA

Standard obowigzuje we wszystkich KO Szpital Rejonowy im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu.

4. TERMINOLOGIA | SKROTY

Przyjeta z opracowaniu terminologia i skroty, zgodna jest z zasadami obowigzujacymi w dziatajagcym Zintegro-
wanym Systemie Zarzadzania (ZSZ) oraz terminologig okreslong w rozdziale ,Terminy i okreslenia przyjete w
Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia o0 nazwie ‘ZESTAW STANDARDOW AKREDYTACYJNYCH” z roku 2009.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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5. ODPOWIEDZIALNOSC
5.1 Dyrektor odpowiada za:

1. Zarzadzanie i nadzor nad funkcjonowaniem catosci szpitala.
2. Zatwierdzenie dokumentow ZSZ w tym zwigzanych z akredytacja.
5.2 Zastepca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za:

1. Zarzadzanie i nadz6r nad funkcjonowaniem czesci medycznej szpitala.

2. Zatwierdzanie szczegotowych dokumentéw akredytacyjnych (procedury, instrukcje, dokumenty)

w standardzie KZ.
3. Przewodniczenie Komitetowi Kontroli Zakazen Szpitalnych.
4. Nadzor nad sprawami dotyczacymi epidemiologii.
5.3 PZJ odpowiada za:
1. Nadz6r nad ZSZ.
2. Przeprowadzanie szkoleh w zakresie zarzadzania ZSZ.
5.4 Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych odpowiada za:
1. Nadzér nad opracowanymi dokumentami (instrukcje, procedury) do standardu KZ.
2. Aktualizowanie nadzorowanych procedur i instrukciji.
5.5 Centralna Sterylizatornia odpowiada za:
1. Nadzdr nad opracowanymi dokumentami (instrukcje, procedury) do standardu KZ.
2. Aktualizowanie nadzorowanych procedur i instrukcji.
5.6 Dziat Gospodarczy odpowiada za:
1. Nadzdr nad opracowanymi dokumentami (instrukcje, procedury) do standardu KZ.
2. Aktualizowanie nadzorowanych procedur i instrukcji.
5.7 BHP odpowiada za:
1. Nadzdr nad opracowanym dokumentem do standardu KZ.
2. Aktualizowanie nadzorowanego dokumentu.
5.8 Pielegniarka odpowiedzialna za szczepienia odpowiada za:
3. Nadzér nad dokumentem do standardu KZ.
4. Aktualizowanie nadzorowanego dokumentu.
5.9 Przewodniczacy Komisji Analizujacej Skutecznos$é¢ Leczenia odpowiada za:
1. Nadzér nad opracowanymi dokumentami (instrukcje, procedury) do standardu KZ.
2. Aktualizowanie nadzorowanych procedur i instrukciji.
5.10 Przewodniczacy Zespotu ds. Antybiotykoterapii odpowiada za:
1. Nadzér nad opracowanymi dokumentami (instrukcje, procedury) do standardu KZ.

2. Aktualizowanie nadzorowanych procedur i instrukciji.

5.11 W opisie standardu opisano szczegétowo odpowiedzialnosé poszczeg6lnych oséb odpowiedzial-

nych za swoje obszary.
5.12 Koordynatorzy — leaderzy zespotdw akredytacyjnych odpowiadaja za:

1. Nadzér nad funkcjonowaniem standardu - KZ — Beata Mros-Jaszewska

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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2.
3.
4,

Opracowywanie procedur i instrukcji operacyjnych do standardu.
Dokonywanie uzgodnien w zakresie niezbednym do opracowania procedury lub instrukcji operacyjne;.

Nadzorowanie i aktualizacje zmian w standardach oraz dokumentacji akredytacyjnej.

5.13 Wszyscy KKO odpowiadajg za przeszkolenie pracownikéw z ,Kontroli Zakazen”.

5.14 Wszyscy pracownicy Szpitala odpowiadaja za przestrzeganie standardéw akredytacyjnych na swoich

stanowiskach pracy.

6.

OPIS STANDARDU — KONTROLA ZAKAZEN (KZ)

6.1 KZ 1 — Dziatania redukujace ryzyko zakazen

1.

W szpitalu prowadzi sie dziatania redukujgce ryzyko zakazen. Sg opracowane i wdrozone przez Zarza-
dzenia Dyrektora procedury i instrukcje. Procedury i instrukcje sg wdrazane na zebraniach KKO, piele-
gniarek oddziatowych/koordynujgacych, tgcznikowych oraz na szkoleniach wewnatrz oddziatowych KO.
Osoby odpowiedzialne za wykonanie szkolenia podpisujg potwierdzenie przeprowadzenia szkolenia a
osoby szkolgce sie potwierdzenie udziatu w szkoleniu i zapoznanie sie z procedura/instrukcjg. Szkole-
nia KKO przeprowadza NEp lub ZKZS a szkolenia wewnatrz oddziatowe przeprowadzajg KKO, piele-
gniarki oddziatowe/koordynujace i tgcznikowe. Listy oséb przeszkolonych znajdujg sie w KO i u NEp.
Statym punktem zebrah miesiecznych KKO sg szkolenia lekarzy z zakresu zakazeh szpitalnych.
Procedury/instrukcje stosowane dla catego szpitala znajdujq sie w kazdej KO, gdzie sg stosowane oraz
u NEp.

Procedury/instrukcje stosowane w szpitalu lub w danej KO redukujace ryzyko zakazeh sg opracowywa-

ne, aktualizowane badz konsultowane i akceptowane przez Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych.

6.1 KZ 1.1 — Funkcjonowanie Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych

1.

6.

W szpitalu funkcjonuje Zespo6t Kontroli Zakazen Szpitalnych i Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych
powotany Zarzadzeniem Dyrektora.

Spotkania zespotu odbywajg sie regularnie, nie rzadziej niz raz na miesiac, a spotkania komitetu odby-
waja sie raz na pot roku.

Plan pracy Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych jest corocznie aktualizowany i akceptowany przez
Zastepce Dyrektora ds. Medycznych. Znajduje sie w dokumentacji u NEp.

Sprawozdania z liczby zakazen, alert patogendw i liczby wykonanych badan przedstawiane sa me-
dycznym kierownikom KO raz na p6t roku po zebraniach KKZS.

Zespot dokonuje okresowej oceny wdrozonych procedur oraz ocenia wiarygodnos¢ monitorowania za-
kazen.

Dla efektywnego dziatania Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych szpital zapewnia:

» regularne szkolenia dla zespotu i komitetu
» srodki niezbedne dla realizacji zadan

» okresowg weryfikacje dziatalnosci zespotu (1x w roku przez KKZS na podstawie realizowanych zadan

ZKZS).

ZAtACZNIK: PLAN PRACY ZESPOtU KONTROLI ZAKAZEN SZPITALNYCH (KZ 1.1)

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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6.1 KZ 1.2 —Mycie i dezynfekcja rak
1. W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura higienicznego mycia i dezynfekcji rak oraz procedu-
ra chirurgicznego przygotowania rak do zabiegow.
Wymienione procedury znajdujg sie w kazdej medycznej KO szpitala.

2. Procedury mycia i dezynfekcji rak sg okresowo monitorowane (2 x w roku) poprzez kontrole mikrobiolo-
giczna rak, obserwacje bezposrednig i ocene zuzycia srodka dezynfekcyjnego do rgk na 1000 osobodni w li-
trach

3. Szkolenia dla personelu medycznego z procedury mycia i dezynfekcji rak sa przeprowadzane 1 x w
roku.

4. Srodki do mycia i dezynfekcji rak sa dostepne i zaopatrywane w KO przez firme sprzatajaca.

5. Nadzor nad przestrzeganiem i stosowaniem w/w procedur w swoich KO majg KKO, Pielegniarki Od-
dziat-

owe/ Koordynujace a nad catoscig Przetozona Pielegniarek i ZKZS.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ1 HIGIENICZNE MYCIE | DEZYNFEKCJA RAK (KZ 1.2)
PROCEDURA KZ2 CHIRURGICZNE PRZYGOTOWANIE RAK DO ZABIEGOW (KZ 1.2)
6.1 KZ 1.3 - Sprzatanie i dekontaminacja pomieszczen szpitalnych

1. W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura, ktorej zataczniki uwzgledniajg sprzatanie i dekonta-
mi-

nacje pomieszczen z uwzglednieniem takich obszaréw jak: CBO, OIT, oddziat ginekologiczno-
potozniczy z pododdziatem neonatologii oraz gabinety zabiegowe.

2. Powyzsza procedura sprzatania i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych uwzglednia w zatacznikach:

- podziat pomieszczen na klasy czystosci
- dobdr srodkéw dezynfekcyjnych
- czestotliwosé stosowania srodkéw myjacych i dezynfekcyjnych
- stezenie srodkéw dezynfekcyjnych
- okreslenie oséb odpowiedzialnych za sprzatanie i dekontaminacje
- czestotliwos¢ kontroli wewnetrznych.
3. Za sprzatanie i dekontaminacje pomieszczen szpitalnych odpowiada firma sprzatajaca.
4. Nadzor nad wykonaniem w/w czynnosci przez firme sprzatajacg w swoich KO majg KKO, Pielegniarki
Oddziatowe/Koordynujgce oraz nad catoscig Dziat Gospodarczy i Pielegniarka Przetozona.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ3 SPRZATANIE | DEKONTAMINACJA POMIESZCZEN SZPITALNYCH (KZ 1.3)
6.1 KZ 1.4 — Mycie i dekontaminacja sprzetu uzytkowego

1. W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura, ktorej zatgczniki uwzgledniajg mycie i dekontamina-

cje
sprzetu uzytkowego (materacy, t6zek, mebli szpitalnych itp.).

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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2. Wyzej wymieniona procedura mycia i dekontaminacji sprzetu uzytkowego uwzglednia w swoich za-
taczni-
kach:
- dobdr srodkéw myjacych i dezynfekcyjnych
- czestotliwos¢ stosowania srodkdéw myjacych i dezynfekcyjnych
- stezenie srodkow dezynfekcyjnych
- osoby odpowiedzialne za sprzatanie i dekontaminacje
- 0soby odpowiedzialne za nadzér nad dekontaminacjg sprzetu uzytkowego.
3. Za mycie i dekontaminacje sprzetu uzytkowego w szpitalu odpowiada podmiot swiadczacy ustugi w tym
zakresie sprzatania.
4. Nadzér nad wykonaniem w/w czynnosci przez firme sprzatajacg w swoich KO majg KKO, Pielegniarki
Oddziatowe/Koordynujace a Dziat Gospodarczy i Przetozona Pielegniarek nad catoscia.
ZAtACZNIK:
PROCEDURA KZ4 MYCIE | DEKONTAMINACJA SPRZETU UZYTKOWEGO (KZ 1.4)
6.1 KZ 1.5 - Mycie, dezynfekcja i sterylizacja sprzetu medycznego
1. W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu medycznego,
ktéra zawiera zatgcznik:
- Schemat mycia i dezynfekcji sprzetu medycznego
oraz dokumenty zwigzane:
- Instrukcja postepowania z narzedziami medycznymi wielorazowego uzytku bezposrednio po uzyciu
- Instrukcja postepowania dla pracownika odpowiedzialnego za strefe brudng Centralnej Sterylizatorni
- Instrukcja postepowania dla pracownika odpowiedzialnego za strefe czystg Centralnej Sterylizatorni
- Instrukcja postepowania dla pracownika odpowiedzialnego za strefe sterylng Centralnej Steryliza-
torni
Schemat i pierwsza wymieniona instrukcja znajdujg sie w kazdej medycznej KO szpitala na stanowi-
skach
pracy. Pozostate trzy instrukcje znajdujg sie w Centralnej Sterylizacji, gdzie odbywa sie mycie, dezyn-
fekcja i sterylizacja narzedzi medycznych.
2. Powyzsze dokumenty uwzgledniaja:
- typ mycia, dezynfekcji i sterylizacji stosowanej dla poszczegolnych kategorii sprzetu medycznego
- miejsca, w ktoérych przeprowadzane sg mycie, dezynfekcja i sterylizacja
- spos@b postepowania z kazdym typem sprzetu obejmujacy dezynfekcje wstepna, mycie,
przygotowanie, pakowanie, dezynfekcje/sterylizacje
- sposob kontroli poprawnosci i skutecznosci stosowania instrukcji
- osoby odpowiedzialne.
3. Za prawidtowe postepowanie ze sprzetem medycznym oraz z narzedziami medycznymi wielorazowego

uzytku bezposrednio po uzyciu w KO odpowiedzialne sg Pielegniarki/Potozne/Pielegniarze, Lekarze, Ra-

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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townicy, Radiolodzy a nadzor petnig Pielegniarki Oddziatowe, Koordynujace. Nadzér nad catoscig spra-
wujg

KKO, Przetozona Pielegniarek, Kierownik CS oraz ZKZS.

4. Za mycie, dezynfekcje i sterylizacje sprzetu medycznego w Centralnej Sterylizacji odpowiadajg pracow-
nicy CS a nadz6r nad wykonaniem w/w czynnosci oraz nad catoscig ma Kierownik CS.

ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ5 MYCIE, DEZYNFEKCJA | STERYLIZACJA SPRZETU MEDYCZNEGO (KZ 1.5)
6.1 KZ 1.6 — Postepowanie z bielizng szpitalng

1. W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura postepowania z bielizng szpitalna, ktéra znajduje sie

kazdej medycznej KO szpitala.
2. Procedura postepowania z bielizng szpitalng czystg i brudng uwzglednia:
- segregacje bielizny
- jej oznakowanie
- SposGb transportu
- pranie
- osoby odpowiedzialne za poszczeg6lne czynnosci.
3. Za postepowanie z bielizng czystq i brudng oraz za jej transport w medycznych KO odpowiada firma
sprzatajaca.
4. Nadzor nad gospodarka z bielizng szpitalng majg w swoich KO szpitala KKO, Pielegniarki Oddziatowe,
Koordynujace a nad catoscig nadz6r ma Dziat Gospodarczy i Przetozona Pielegniarek.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ6 POSTEPOWANIE Z BIELIZNA SZPITALNA (KZ 1.6)
6.1 KZ 1.7 — Stosowanie srodkéw ochrony osobistej
1. W szpitalu sg opracowane i wdrozone zasady stosowania $srodkdéw ochrony osobistej m. in. w gabine-
tach
zabiegowych, CBO, pomieszczeniach do izolacji. Opracowane zasady znajdujg sie w kazdej KO.
2. Zasady stosowania srodkéw ochrony osobistej uwzgledniaja:
- rodzaj srodkéw ochrony osobistej (maski, rekawiczki, odziez ochronng itp.)
- informacje na temat ich dostepnosci
- miejsca przechowywania
- wskazanie 0s6b odpowiedzialnych za zapewnienie ich dostepnosci.
3. Nadzér nad stosowaniem s$rodkdéw ochrony osobistej w KO petnig KKO, Pielegniarki Oddziato-
we/Koordy-
nujace. Nad catoscig nadz6r ma BHP i Przetozona Pielegniarek.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ7 ZASADY STOSOWANIA SRODKOW OCHRONY OSOBISTEJ (KZ 1.7)

6.1 KZ 1.8 — Szczepienia personelu

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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1.

Szpital zapewnia pracownikom pracujacym na stanowiskach z narazeniem na ludzki materiat biologiczny

szczepienia przeciwko WZW B.

. Kwallifikacje do szczepienia przeciwko WZW B przeprowadza lekarz Medycyny Pracy.

. Szczepienia sg dokumentowane w zeszycie | w segregatorze z listami pracownikéw poszczegoélnych KO,

ktore znajdujg sie u pielegniarki odpowiedzialnej za szczepienia pracownikéw.

Sprowadzanie szczepionek dla pracownikéw nadzoruje pielegniarka odpowiedzialna za szczepienia.

5. Pielegniarka odpowiedzialna za szczepienia posiada informacje o poziomie wyszczepienia pracownikéw

przeciwko WZW B i grypie.

6. W okresie zachorowan na grype gromadzone sg w Dziale Kadr informacje o absencji chorobowej
pracownikow.
7. Nadzor nad szczepieniami personelu ma lekarz Medycyny Pracy w porozumieniu z pielegniarka odpo-
wie-
dzialng za szczepienia.
ZAt ACZNIK:

DOKUMENT ZAWIERAJACY INFORMACJE O POZIOMIE WYSZCZEPIENIA PRACOWNIKOW W SZCZE-
GOLNOSCI PRZECIWKO WZW B | GRYPIE, ABSENCJI CHOROBOWEJ Z POWODU GRYPY (KZ 1.8)

6.1 KZ 1.9 - Postepowanie po ekspozycji zawodowe;j

1.

W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura postepowania po ekspozycji na krew i inny potencjal-

nie infekcyjny materiat /IPIM/ mogacy przenosi¢ zakazenie HBV, HCV i HIV.

2.

Powyzsza procedura uwzglednia:

- definicje ekspozycji oraz ekspozycji zawodowej

- rodzaje ekspozycji

- bezposrednie postepowanie po ekspozyciji

- schemat postepowania po ekspozycji

- profilaktyke pracownika po ekspozycji na HCV — jesli pacjent bedacy powodem ekspozyciji jest zaka-
zony HCV

- profilaktyke pracownika po ekspozycji na HBV — jesli pacjent bedacy powodem ekspozycji jest zaka-
zony HBV

- profilaktyke pracownika po ekspozycji na HIV — jesli pacjent bedacy zrédtem ekspozycji jest zaka-
zony HIV

- zawiera zatgczniki: skierowanie na badanie krwi w postepowaniu poekspozycyjnym, oswiadczenie
zgode na badanie krwi w kierunku HIV, indywidualng karte ekspozycji zawodowej na krew lub inny
potencjalnie infekcyjny materiat /IPIM/ czesc¢ | i ll, ktora wypetnia osoba eksponowana oraz lekarz

dyzurny Ambulatorium Izby Przyjec.

3. W razie koniecznosci lekarz dyzurny Ambulatorium Izby Przyje¢ decyduje o podaniu leku antyretrowiru-

sowego, ktory jest dostepny przez catg dobe w apteczce Izby Przyjec.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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4. Edukacja personelu medycznego w tym zakresie jest prowadzona na ogoélnych szkoleniach 1 x w roku

oraz podczas indywidualnego szkolenia przez NEp przyjmowanych do pracy pracownikdw. Fakt ten jest

potwierdzany w karcie obiegowej pracownika oraz w szkoleniach NEp.

5. Nadzor nad przestrzeganiem i stosowaniem w/w instrukcji w swoich KO majg KKO, Pielegniarki Od-

dzia-

towe/Koordynujgce a nad catoscig BHP i ZKZS.
ZALACZNIK:
PROCEDURA KZ8 POSTEPOWANIA PO EKSPOZYCJI NA KREW | INNY POTENCJALNIE INFEKCYJNY

MATERIAL

/IPIM/ MOGACY PRZENOSIC ZAKAZENIE HBV, HCV | HIV (KZ 1.9)

6.1 KZ 1.10 — Izolacja chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia

1. W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura izolacji chorych zakazonych oraz pacjentéw o pod-

wyzszonym ryzyku zakazenia. Procedura znajduje sie w kazdej medycznej KO szpitala.

2. Procedura izolacji chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia uwzglednia:

- definicje izolacji

- rodzaje izolacji

- standardowe srodki ostroznosci (w odniesieniu do wszystkich pacjentéw wymagajacych izolacji)

- dodatkowe $rodki ostroznosci specyficzne dla drogi przenoszenia drobnoustrojow: kontaktowej,
powietrzno-kropelkowej, powietrzno-pytowej (w odniesieniu do pacjentow z udokumentowang lub
podejrzang kolonizacjg lub zakazeniem okreslonym drobnoustrojem)

- pacjentéw w trzech grupach ryzyka bedacych zrédtem zakazenia patogenami alarmowymi (np.
MRSA), z podejrzeniem choroby wysoce zakaznej (izolacja powietrzno-pytowa) oraz o podwyz-
szonym ryzyku zakazenia z powodu obnizonej odpornosci (izolacja ochronna).

- zawiera zafgczniki: rodzaj i czas zalecanej izolacji w wybranych zakazeniach i stanach klinicz-

nych oraz zespdt objawdw klinicznych — wskazania do izolacji empirycznej.

3. W Oddziale Obserwacyjno-Zakaznym znajduje sie jedna izolatka z osobnym weztem sanitarnym oraz

$luzg umywalkowo-fartuchowa zlokalizowang miedzy pomieszczeniem pobytu pacjenta a ogélng droga

komunikacyjna, z bezposrednim wyjsciem na zewnatrz budynku. Pomieszczenie to posiada system

wentylacji zapewniajgacy ujemne cisnienie.

W izolatce izolowani sg pacjenci w zakazeniach przenoszonych drogg powietrzno-pytowa po ustaleniu
etiologii zakazenia np. GRUZLICA, ODRA, OSPA WIETRZNA. W pozostatych przypadkach izolacja
odbywa sie w separatkach w oddziatach szpitalnych.

4. W kazdym oddziale szpitalnym znajduje sie jedna separatka, w ktérej mozna zastosowac izolacje pa-

cjenta w przypadku zakazenia patogenami wymagajacymi izolacji.

5. Nadzér nad przestrzeganiem i stosowaniem w/w instrukcji w swoich KO majg KKO, Pielegniarki Od-

dzia-

towe/Koordynujace.
ZALACZNIK:

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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PROCEDURA KZ-9 IZOLACJA CHORYCH ZAKAZONYCH ORAZ PACJENTOW O PODWYZSZONYM RY-
ZYKU ZAKAZENIA (KZ 1.10)
6.1 KZ 1.11 — Identyfikacja i wygaszanie ogniska epidemicznego
1. W szpitalu jest opracowana i wdrozona procedura identyfikacji i wygaszania ogniska epidemicznego.
Znajduje sie w kazdym oddziale szpitalnym.
2. Procedura identyfikacji i wygaszania ogniska epidemicznego uwzglednia:
- identyfikacje i potwierdzenie ogniska epidemicznego
- powotanie zespotu odpowiedzialnego za przygotowanie planu monitorowania i wygaszania
ogniska
- plan postepowania
- wspétprace z jednostkami zewnetrznymi
- whasciwe dokumentowanie (w tym raport wstepny i koncowy ogniska epidemicznego).
3. Nadzor nad przestrzeganiem i stosowaniem w/w procedury w swoich KO majg KKO, Pielegniarki Od-
dzia-
towe/Koordynujgce. Nad catoscig ZKZS.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ10 IDENTYFIKACJA | WYGASZANIE OGNISKA EPIDEMICZNEGO (KZ 1.11)

6.2 KZ 2 — Program monitorowania zakazen
1. Program monitorowania zakazen wprowadzony w szpitalu uwzglednia dane epidemiologiczne uzyski-
wane z oddziatéw, poradni, izby przyjec¢, laboratorium mikrobiologicznego, apteki.
2. Monitorowanie dotyczy w szczegodlnosci zakazen:
- miejsca operowanego
- uktadu moczowego
- zapalen ptuc, w tym zapalenia ptuc u pacjentéw leczonych respiratorem
- lozyska naczyniowego (sepsa pierwotna, sepsa odcewnikowa)
- krwi.
3. Nadzér nad programem monitorowania zakazen ma ZKZS.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ11 PROGRAM MONITOROWANIA ZAKAZEN SZPITALNYCH (KZ 2)
6.2 KZ 2.1 — Kryteria rozpoznawania zakazen
1. W szpitalu zostaty okreslone i wdrozone kryteria rozpoznawania zakazen wg CDC. Kryteria te znajdujg
sie w kazdej medycznej KO szpitala.
2. Kryteria rozpoznawania zakazen uwzgledniaja:
- zakazenie miejsca operowanego
- zakazenie uktadu moczowego

- zapalenie ptuc

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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- zakazenie krwi.
3. Nadzor nad stosowaniem i przestrzeganiem powyzszych kryteriow majg KKO.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ12 KRYTERIA ROZPOZNAWANIA ZAKAZEN SZPITALNYCH (KZ 2.1)
6.2 KZ 2.2 — Walidacja danych o zakazeniach
1. W szpitalu prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach obejmujaca:
- zlecenia na antybiotyki, karty zlecen pacjentdw, ilos¢ zuzytych antybiotykdw w oparciu o raporty
z apteki
- liczbe goraczkujacych pacjentéw, zgtaszane przez pielegniarki odcinkowe, wpis do raportu piele-
gniarskiego, analiza — lekarz prowadzacy
- wyniki badan mikrobiologicznych, karty drobnoustrojow alarmowych, karty zakazen szpitalnych
- retrospektywng analize dokumentacji medyczne;j.
2. Analiza danych prowadzona jest raz na p6t roku przez Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych.
3. Nadzér nad walidacjg danych o zakazeniach ma Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ13 WALIDACJA ZAKAZEN SZPITALNYCH (KZ 2.2)

6.3 KZ 3 — Analiza dotyczaca szczepdw wieloopornych
1. W szpitalu prowadzona jest analiza dotyczaca szczepOw wieloopornych u pacjentdw przyjmowanych do
szpitala i podejrzanych o kolonizacje tymi szczepami.
2. Szpitalna strategia zapobiegania lekoopornosci obejmuije:
- odpowiednie wykorzystanie diagnostyki mikrobiologicznej
- identyfikacje nieracjonalnego i btednego stosowania antybiotykéw
- raportowanie danych o szczepach wieloopornych
- przerywanie drég transmisji szczepdw wieloopornych.
3. Nadzorowanie szpitalnej strategii zapobiegania lekoopornosci w szpitalu nalezy do Komisji analizujace;j
skutecznosc¢ leczenia oraz do Zespotu ds. Antybiotykoterapii.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ14 SZPITALNA STRATEGIA ZAPOBIEGANIA LEKOOPORNOSCI (KZ 3)
6.4 KZ 4 — Wyniki monitorowania zakazen
1. Kierownictwo i personel szpitala regularnie zapoznajg sie z wynikami monitorowania zakazen.
2. Whnioski z monitorowania sg przekazywane do przewodniczacego KKZS, za$ wnioski z okresowych
analiz sg przekazywane 2x w roku na zebraniu KKZS.
3. Wyniki monitorowania zakazeh sg przedmiotem analizy i propozycja zmian w funkcjonowaniu oddzia-

téw i programu kontroli zakazen.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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4. Wyniki monitorowania zakazen sg przedstawiane personelowi szpitala raz na p6t roku w formie infor-
macji zwrotnej na zebraniach KKO.

5. Przekazywanie wynikéw monitorowania zakazen personelowi medycznemu nalezy do ZKZS.

ZAt ACZNIK:

INFORMACJA ZWROTNA NA TEMAT MONITOROWANIA ZAKAZEN PRZEDSTAWIONA KIEROWNICTWU |
PERSONELOWI SZPITALA (KZ 4)

6.5 KZ 5 — Szkolenia personelu z zakazen szpitalnych

1. Personel szpitala systematycznie (dwa razy w roku) uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen
szpitalnych.

2. W szkoleniach z zakresu zakazen uczestniczy personel medyczny i niemedyczny adekwatnie do wyko-
nywanych obowigzkow.

3. Przygotowywany jest plan szkolen na dany rok. Tematow jest 2-3 do realizacji. Prowadzone sag listy
obecnosci a takze listy obecnosci w poszczegdlnych KO. Osoby, ktére nie moga uczestniczy¢ w szko-
leniach zapoznajg sie z materiatem szkoleniowym u kierownika KO i pisemnie potwierdzajg ten fakt.

4. Pracownicy firm zewnetrznych swiadczacy ustugi na rzecz szpitala sg szkoleni na temat zakazen w
SWo-
ich firmach.

5. Nadzér nad szkoleniami personelu z zakazen szpitalnych majg KKO oraz ZKZS.

ZAt ACZNIK:
DOKUMENTY POTWIERDZAJACE UDZIAt | PRZEPROWADZENIE SZKOLENIA Z ZAKRESU ZAKAZEN
SZPITALNYCH DLA PERSONELU SZPITALA (KZ 5)

6.6 KZ 6 — Program racjonalnej polityki antybiotykowej
1. W szpitalu wdrozono program racjonalnej polityki antybiotykowej.
2. Obowigzujacy w szpitalu program antybiotykoterapii obejmuje:
- zasady zlecania badan mikrobiologicznych w przypadku podejrzenia zakazenia
- zalecenia dotyczace terapii empirycznej i celowanej najczesciej leczonych zakazen
- zalecenia dotyczace profilaktycznego stosowania antybiotykéw
- monitorowanie zmian w lekoopornosci drobnoustrojow szpitalnych
- szpitalng liste antybiotykdéw, tryb ich zamawiania i zasady stosowania (znajduje sie w Receptariu-
szu Szpitalnym)
- monitorowanie ilosci i zasadnosci zlecanych antybiotykéw
- regularne szkolenia dla personelu medycznego.
3. Nadzor nad programem racjonalnej polityki antybiotykowej ma Zespo6t ds. Antybiotykoterapii.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ15 PROGRAM RACJONALNEJ POLITYKI ANTYBIOTYKOWEJ (KZ 6)
PROCEDURA KZ16 REKOMENDACJE LECZENIA NAJCZESTSZYCH ZAKAZEN W SZPITALU (KZ 6)
6.7 KZ 7 — Antybiotykowa profilaktyka okotozabiegowa

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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1. W szpitalu wdrozono antybiotykowa profilaktyke okotozabiegowa.
2. Opracowano standardowg procedure postepowania dla prowadzenia profilaktyki okotozabiegowej u pa-
cjentdéw operowanych z uwzglednieniem:
- specyfiki oddziatow
- rodzajow zabiegow i kategorii pacjentow, u ktérych powinna by¢ stosowana profilaktyka
- antybiotykéw stosowanych w profilaktyce oraz stosowanych w przypadkach alergii na antybiotyki
beta-laktamowe
- sposobu monitorowania poprawnosci stosowania profilaktyki antybiotykowej (dawka, czas poda-
nia, droga podania)
- zakresu odpowiedzialnosci poszczegdlnych cztonkéw zespotu
- sposobu dokumentowania.
3. Nadzor nad antybiotykowg profilaktyka okotozabiegowg ma Zespot ds. Antybiotykoterapii.
ZAt ACZNIK:
PROCEDURA KZ-17 ANTYBIOTYKOWA PROFILAKTYKA OKOtOZABIEGOWA (KZ 7)
7. DOKUMENTY ZWIAZANE

Z niniejszym standardem zwigzane sg nastepujace dokumenty:
1. Zestaw Standardéw Akredytacyjnych 2009, wydanych przez CMJ w OZ Krakow.
2. Procedury ZSZ.
3. Dokumentacja ZSZ w wersji papierowej i elektronicznej.

8. ZALACZNIKI

Z niniejszym standardem zwigzane sg nastepujace zataczniki:
1. PROCEDURA KZ1 - Higieniczne mycie i dezynfekcja rak (KZ 1.2)
2.PROCEDURA KZ2 — Chirurgiczne przygotowanie ragk do zabiegow (KZ 1.2)
3.PROCEDURA KZ3 — Sprzatanie i dekontaminacja pomieszczen szpitalnych (KZ 1.3)
4. PROCEDURA KZ4 — Mycie i dekontaminacja sprzetu uzytkowego (KZ 1.4)
5.PROCEDURA KZ5 — Mycie, dezynfekcja i sterylizacja sprzetu medycznego (KZ 1.5)
6.PROCEDURA KZ6 — Postepowanie z bielizng szpitalng (KZ 1.6)
7.PROCEDURA KZ7 — Zasady stosowania srodkéw ochrony osobistej (KZ 1.7)
8.PROCEDURA KZ8 — Postepowania po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat /ipim/
mogacy przenosi¢ zakazenie HBV, HCV | HIV (KZ 1.9)
9.PROCEDURA KZ9 - Izolacja chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia

(KZ 1.10)

10.PROCEDURA KZ10 - Identyfikacja i wygaszanie ogniska epidemicznego (KZ 1.11)
11.PROCEDURA KZ11 — Program monitorowania zakazen szpitalnych (KZ 2)
12.PROCEDURA KZ12 — Kryteria rozpoznawania zakazen szpitalnych (KZ 2.1)
13.PROCEDURA KZ13 — Walidacja zakazen szpitalnych (KZ 2.2)
14.PROCEDURA KZ14 — Szpitalna strategia zapobiegania lekoopornosci (KZ 3)
15.PROCEDURA KZ15 - Program racjonalnej polityki antybiotykowej (KZ 6)

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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16.PROCEDURA KZ16 — Rekomendacje leczenia najczestszych zakazen w szpitalu (KZ 6)
17.PROCEDURA KZ17 — Antybiotykowa profilaktyka okotozabiegowa (KZ 7).

18.Plan pracy zespotu kontroli zakazen szpitalnych (KZ 1.1) — Dokument dostepny w ZKZS

19.Dokument zawierajacy informacje o poziomie wyszczepienia pracownikow w szczegdlnosci przeciwko

WZW B i grypie, absencji chorobowej z powodu grypy (KZ 1.8) — Dokument dostepny w ZKZS

20.Informacja zwrotna na temat monitorowania zakazen przedstawiona kierownictwu i personelowi szpitala

(KZ 4 ) — Dokument dostepny w ZKZS

21.Dokumenty potwierdzajace udziat i przeprowadzenie szkolenia z zakresu zakazen szpitalnych dla perso-

nelu szpitala (KZ 5) — Dokument dostepny w ZKZS

9. SPIS TRESCI, KARTA ZMIAN, ZATWIERDZENIA
R O PP 1
B2 4 T 1 1 0 1
3. ZAKRES OBOW IAZYWANIA . ..o et tttttttttttttttttueeraeeseeeseaeeeeseseesesees s ssssssessssssessssseesssssssssssssssssesssssssssssssssnnes 1
4. TERMINOLOGIA | SKROTY ...ttt ettt ettt e te e te et e e te e e te e et e e teete e teeteeeteeneeeteaneeeteeneeateas 1
5. ODPOWIEDZIALNOSC ......ocviviiiiiiiiieteie ettt ettt ettt bbbttt 2
LS @ T KSR 17 (N I 7Y I LS 3-11
7. DOKUMENTY ZWIAZANE ... .uuttittituttttuuttttnttueneeeseeseeessseresesesssssesss s ssssessssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssnnns 11
S A A 2 LN @74 | S 12
9. SPIS TRESCI, KARTA ZMIAN, ZATWIERDZENIA.......oe it oottt et e et 13
Karta zmian
Zmiany
Akapitu lub .
Nr Punktu . . . Podpis autora
zmiany | Podpunktu ftral?mentu Opis zmiany Data zmiany Zzmiany
rozdziatu eKstu ze
strony nr
1 Calos¢ Calos¢ | Aktualizacja standardu akredytacyjnego 01.04.2014 | B. Mros-
Jaszewska
2 Calos¢ Calos¢ | Aktualizacja — wydanie 3 01.10.2018 | B. Mros-
Jaszewska
Zatwierdzenia
Zespot Imie i nazwisko KO Data Podpis
Opracowata NEp Beata Mros-Jaszewska 01.10.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzita NEp Barbara Matuszek 01.10.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzita ZKZS Dorota Lelowicz 01.10.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit NR Szymon Stuchly 01.10.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit PZJ Grzegorz Bula 01.10.2018 Podpis nieczytelny
Zatwierdzita DM Elzbieta Wielgos-Karpinska 01.10.2018 Podpis nieczytelny

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione




