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Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 

Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione 
 

1. CEL 

Celem niniejszej procedury jest okre lenie metody sprawdzania prawid owo ci rejestracji i dokumentowania 

zaka  szpitalnych, czyli spe nienie postulatu o konieczno ci funkcjonowania wewn trznego mechanizmu 

sprawdzania wiarygodno ci danych dotycz cych zaka . 

 

2. PRZEDMIOT 

Przedmiotem niniejszej procedury jest ustalenie sposobu post powania w walidacji zaka  szpitalnych. 

 

3. ZAKRES OBOWI ZYWANIA 

Procedura obowi zuje we wszystkich medycznych KO Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu. 

 

4. TERMINOLOGIA I SKRÓTY 
Walidacja – dzia anie maj ce na celu potwierdzenie w sposób udokumentowany i zgodny z za eniami, e 

procedury, procesy, urz dzenia, materia y, czynno ci, systemy prowadz  do zaplanowanych wyników, zosta y 

spe nione wymagania okre lone w procesie monitorowania, a przyj ta metoda monitorowania zaka , umo li-

wia niezawodn  i powtarzaln  realizacj  celów. 
Przyj ta w opracowaniu terminologia i skróty, zgodna jest z zasadami obowi zuj cymi w dzia aj cym Zintegro-

wanym Systemie Zarz dzania (ZSZ) oraz terminologi  okre lon  w rozdziale „Terminy i okre lenia przyj te w 

Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania, Jako ci w Ochronie 

Zdrowia o nazwie ‘ZESTAW STANDARDÓW AKREDYTACYJNYCH” z roku 2009. 
KO – Komórka Organizacyjna Szpitala 
KKO – Kierownik KO 
DM – Dyrektor ds. Medycznych 
CRP – bia ka ostrej fazy 
RTG – rentgenografia. 

 
5. ODPOWIEDZIALNO  
DM – odpowiada z zatwierdzenie procedury i ogólny nadzór nad ni .  

PZJ – odpowiada za zgodno  procedury z ZSZ.  

ZKZS, DLM, NEp – odpowiadaj  za merytoryczne przygotowanie i opracowanie procedury. 

KKO – odpowiadaj  za wdro enie, przestrzeganie i stosowanie przez pracowników procedury. 

 

6. OPIS PROCESU  
6.1  Przebieg procesu 

W celu uzyskania oczekiwanego rezultatu nale y: 

1. Walidacj  przeprowadza  przez zespó  powo any przez Przewodnicz cego Zespo u Kontroli Zaka  Szpi-

talnych, spo ród cz onków Zespo u Kontroli Zaka  Szpitalnych oraz Zespo u ds. Antybiotykoterapii. 
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Przewodnicz cym powo anego zespo u jest Przewodnicz cy Zespo u Kontroli Zaka  Szpitalnych. Zespó  

dzia a w sk adzie, co najmniej trzyosobowym. 

2. Walidacj  przeprowadza  regularnie raz na pó  roku nast puj cymi metodami: 

„Point prevalece", czyli metod  punktow  polegaj  w szczególno ci na tym, e w okre lonym ci le 

terminie, co do dnia i godziny rejestruje si  jednocze nie wszystkich hospitalizowanych pacjentów z zaka-

eniem oraz zu ycie stosowanych antybiotyków na podlegaj cych monitorowaniu oddzia ach szpitalnych. 

Retrospektywn  (monitorowanie retrospektywne), czyli analiz  dokumentacji medycznej pacjentów. 

Przegl d historii choroby 10 wybranych losowo przez Dzia  Statystyki pacjentów z miesi cznego okresu 

poprzedzaj cego walidacj  punktow . 

Zastosowanie konkretnej metody zarz dza przewodnicz cy zespo u. 

3. Stwierdzone zaka enia zestawia  w nast puj ce grupy: 

3.1. Zaka enia szpitalne, 

3.2. Zaka enia pozaszpitalne, 

3.3. Pacjenci otrzymuj cy antybiotyk z innych powodów ni  zaka enie szpitalne lub pozaszpitalne. 

4. Pacjentów oddzia u grupowa  na: 

4.1. Pacjentów z zaka eniem szpitalnym, 

4.2. Pacjentów z zaka eniem pozaszpitalnym, w tym inny podmiot leczniczy,  

4.3. Pacjentów bez zaka enia szpitalnego i pozaszpitalnego (w tym z innego podmiotu leczniczego) otrzy-

muj cy antybiotyk, 

4.4. Pacjentów bez zaka enia i nieotrzymuj cy antybiotyku (nierejestrowani w tabelach) 

5. Przy metodzie punktowej nale y: 

5.1. Badanie prowadzi  jednocze nie na wszystkich wytypowanych oddzia ach, je li jednoczesne (w tym 

samym dniu) wykonanie kontroli we wszystkich oddzia ach jest niemo liwe, to kontrol  organizuje si  

tak, aby rozpocz ta kontrola na oddziale zosta a zako czona w tym samym dniu. Kontrol  kolejnych 

oddzia ów wykonuje si  w kolejnych po sobie nast puj cych dniach tygodnia tak, aby w jednym dniu 

monitorowa  w ca ci wybrane oddzia y. 

5.2. Do monitorowania w cza  wszystkich pacjentów, którzy byli na stanie oddzia u do godziny 800 w dniu 

monitorowania. 

5.3. Monitorowanie prowadzi  zasadniczo bez uprzedzania personelu oddzia u, a je eli jest to konieczne to 

oddzia  uprzedza  nie wcze niej ni  w dzie  poprzedzaj cy monitorowanie. O powiadomieniu lub za-

niechaniu powiadomienia oddzia u decyduje przewodnicz cy zespo u. 

5.4. Oddzia  przygotowuje dokumentacj  medyczn  pacjentów zwi zan  tematycznie z zaka eniami szpital-

nymi: 

a) Karty gor czkowe od pocz tku hospitalizacji pacjentów, 

b) Karty obserwacji centralnego cewnika naczyniowego 

c) Karty obserwacji miejsca wk ucia obwodowego, 

d) Karty obserwacji miejsca wk ucia t tniczego, 

e) Karty obserwacji pacjenta z cewnikiem moczowym, 
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f) Karty obserwacji miejsca operowanego, 

g) Wykaz pacjentów pobieraj cych antybiotyki, 

h) Historie choroby pacjentów. 

5.5. Z udzia u w monitorowaniu wy czy  personel oddzia u. 

5.6. Stosowa  nast puj ce techniki monitorowania: 

a) Zbieranie podstawowych danych oddzia u dotycz cych liczby: 

 pacjentów w dniu monitorowania, 

ek w oddziale, 

 pacjentów z lini  naczyniow  centraln  i obwodow , 

 pacjentów z cewnikiem do p cherza moczowego, 

 pacjentów ob nie chorych, 

 pacjentów poddanych zabiegom operacyjnym w trakcie aktualnej hospitalizacji. 

b) Wizyta na oddziale, analiza dokumentacji pacjentów w zakresie: 

 kart gor czkowych od pocz tku hospitalizacji, 

 otrzymywanych antybiotyków od pocz tku hospitalizacji, 

 zwrócenie uwagi na pacjentów wysokiego ryzyka do wyst pienia zaka enia: 

o przeniesieni z Oddzia u Intensywnej Terapii, 

o z liniami naczyniowymi centralnymi, 

o z liniami naczyniowymi obwodowymi, 

o z cewnikiem do p cherza moczowego, 

o ponownie przyj ci, w krótkim okresie od ostatniej hospitalizacji, 

o pacjenci których stan zdrowia uleg  pogorszeniu w trakcie hospitalizacji, 

c) Rozmowa z personelem-identyfikacja pacjentów z zaka onym miejscem operowanym (rozmowa w 

szczególno ci z piel gniark  oddzia ow  i cznikow ). 

5.7. Analizowanie bada  mikrobiologicznych hospitalizowanych pacjentów. 

5.8. Analizowanie w szczególnych sytuacjach wyników bada  obrazowych i innych bada  dodatkowych 

(CRP, RTG klatki piersiowej, badania ogólne moczu, prokalcytonina). 

5.9. Zbieranie danych o zaka eniu szpitalnym wg za czonej tabeli. (za cznik nr 1). 

6. Przy metodzie retrospektywnej nale y: 

6.1. Wykona  wszystkie czynno ci przewidziane w metodzie punktowej w zakresie badania dokumentacji. 

7. Ocenia  prawid owo  dokumentowania zaka  szpitalnych przez: 

a) Porównanie uzyskanych danych na oddziale z liczb  zg oszonych zaka  szpitalnych w rejestrze 

prowadzonym przez piel gniark  epidemiologiczn .  

b) Sprawdzenie dokumentowania zaka  szpitalnych na oddziale. 

8. Dokumentowa  przeprowadzon  walidacje stosuj c: 

8.1. Tabel  nr 1 oraz tabel  nr 2 stanowi ce odpowiednio za czniki nr 1 i nr 2 do niniejszej procedury. 

8.2. Obja nienia i uwagi zwi zane z wype nianiem tabel znajduj ce si  w za czniku nr 3. 

8.3. Z kontroli sporz dza  protokó .   
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8.4. Stwierdzenia uchybienia opisa , równocze nie wskazuj c sposób usuni cia uchybie .  

8.5. Protoko y przekazywa  DM oraz KKO. 

9. Wyniki walidacji wykorzystywa  do: 

9.1. Wdra ania dzia  naprawczych w przypadku negatywnego wyniku walidacji, za który uwa a si  w 

szczególno ci: 

a) Niezgodno  dokumentacji oddzia owej z dokumentacj  rejestru zaka  szpitalnych, 

b) Brak w rejestrze „zaka enia szpitalne” zaka enia, mimo wyczerpania definicji zaka enia szpitalnego. 

9.2. Formu owania wniosków w szczególno ci w zakresie zu ycia antybiotyków oraz ilo ci bada  mikrobio-

logicznych w odniesieniu do ilo ci zu ytych antybiotyków. 

 

7. DOKUMENTY ZWI ZANE 

Z niniejsz  procedur  zwi zane s  nast puj ce dokumenty: 
1. Procedura KZ 11-Program monitorowania zaka  szpitalnych (KZ 2) 
2. Procedura KZ 12-Kryteria rozpoznawania zaka  szpitalnych (KZ 2.1) 
3. Procedura KZ 15-Program racjonalnej polityki antybiotykowej (KZ 6) 
4. Procedura KZ 16-Rekomendacje leczenia najcz stszych zaka  w szpitalu (KZ 6) 
5. Procedura KZ 17-Antybiotykowa profilaktyka oko ozabiegowa (KZ 7).  

 
8. ZA CZNIKI 

1. Za cznik Nr 1 – Tabela Nr 1 Monitorowanie zaka  szpitalnych 
2. Za cznik Nr 2 – Tabela Nr 2 Monitorowanie pacjentów otrzymuj cych antybiotyk z innych powodów   

ni  zaka enie szpitalne lub pozaszpitalne 

3. Za cznik Nr 3 – Obja nienia i uwagi zwi zane z wype nianiem tabel 
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Przegl d aktualizacyjny 
 
 
 
Aktualizacja – wydanie 4 

19.07.2013 
 
 
01.04.2014 
 
 
 
01.10.2018 

Maria  
Morzywo ek 
 
Maria  
Morzywo ek 
Barbara  
Matuszek 
Maria  
Morzywo ek 
Beata Mros-
Jaszewska 
 

                                                                    Zatwierdzenia 

Zespó  Imi  i nazwisko KO  Data Podpis 
Opracowa a DLM   Maria Morzywo ek 01.10.2018 Podpis nieczytelny 
Sprawdzi a NEp   Beata Mros-Jaszewska 01.10.2018 Podpis nieczytelny 
Sprawdzi a NEp   Barbara Matuszek 01.10.2018 Podpis nieczytelny 
Sprawdzi a ZKZS   Dorota Lelowicz 01.10.2018 Podpis nieczytelny 
Sprawdzi  PZJ  Grzegorz Bula 01.10.2018 Podpis nieczytelny 

Zatwierdzi a DM   El bieta Wielgos-Karpi ska 01.10.2018 Podpis nieczytelny 
 


