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1. CEL
Celem niniejszej procedury jest okreslenie metody sprawdzania prawidtowosci rejestracji i dokumentowania
zakazen szpitalnych, czyli spemienie postulatu o koniecznosci funkcjonowania wewnetrznego mechanizmu

sprawdzania wiarygodnosci danych dotyczacych zakazen.

2. PRZEDMIOT

Przedmiotem niniejszej procedury jest ustalenie sposobu postepowania w walidacji zakazen szpitalnych.

3. ZAKRES OBOWIAZYWANIA

Procedura obowigzuje we wszystkich medycznych KO Szpitala Rejonowego im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu.

4. TERMINOLOGIA | SKROTY

Walidacja — dziatanie majgace na celu potwierdzenie w sposéb udokumentowany i zgodny z zatozeniami, ze
procedury, procesy, urzadzenia, materialy, czynnosci, systemy prowadza do zaplanowanych wynikéw, zostaty
spetnione wymagania okreslone w procesie monitorowania, a przyjeta metoda monitorowania zakazen, umozli-
wia niezawodng i powtarzalng realizacje celow.

Przyjeta w opracowaniu terminologia i skréty, zgodna jest z zasadami obowigzujgcymi w dziatajacym 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 o nazwie ‘ZESTAW STANDARDOW AKREDYTACYJNYCH?” z roku 2009.

KO — Komoérka Organizacyjna Szpitala

KKO — Kierownik KO

DM — Dyrektor ds. Medycznych

CRP — biatka ostrej fazy

RTG - rentgenografia.

5. ODPOWIEDZIALNOSC

DM — odpowiada z zatwierdzenie procedury i ogélny nadzor nad nia.

PZJ — odpowiada za zgodnos$c¢ procedury z ZSZ.

ZKZS, DLM, NEp — odpowiadajg za merytoryczne przygotowanie i opracowanie procedury.

KKO - odpowiadajg za wdrozenie, przestrzeganie i stosowanie przez pracownikéw procedury.

6. OPIS PROCESU

6.1 Przebieg procesu

W celu uzyskania oczekiwanego rezultatu nalezy:

1. Walidacje przeprowadzac przez zespo6t powotany przez Przewodniczacego Zespotu Kontroli Zakazen Szpi-

talnych, sposréd cztonkéw Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych oraz Zespotu ds. Antybiotykoterapii.
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Przewodniczacym powotanego zespotu jest Przewodniczacy Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych. Zespot
dziata w skftadzie, co najmniej trzyosobowym.
2. Walidacje przeprowadzac regularnie raz na pét roku nastepujacymi metodami:
.Point prevalece", czyli metodg punktowg polegajaca w szczegdlnosci na tym, ze w okreslonym Scisle
terminie, co do dnia i godziny rejestruje sie jednoczesnie wszystkich hospitalizowanych pacjentéw z zaka-
zeniem oraz zuzycie stosowanych antybiotykéw na podlegajgcych monitorowaniu oddziatach szpitalnych.

Retrospektywng (monitorowanie retrospektywne), czyli analize dokumentacji medycznej pacjentow.

Przeglad historii choroby 10 wybranych losowo przez Dziat Statystyki pacjentéw z miesiecznego okresu
poprzedzajgcego walidacje punktowa.
Zastosowanie konkretnej metody zarzadza przewodniczacy zespotu.
3. Stwierdzone zakazenia zestawia¢ w nastepujace grupy:
3.1.Zakazenia szpitalne,
3.2.Zakazenia pozaszpitalne,
3.3.Pacjenci otrzymujacy antybiotyk z innych powodow niz zakazenie szpitalne lub pozaszpitalne.
4. Pacjentow oddziatu grupowac na:
4.1.Pacjentdw z zakazeniem szpitalnym,
4.2.PacjentOw z zakazeniem pozaszpitalnym, w tym inny podmiot leczniczy,
4.3.Pacjentdw bez zakazenia szpitalnego i pozaszpitalnego (w tym z innego podmiotu leczniczego) otrzy-
mujacy antybiotyk,
4.4.PacjentOw bez zakazenia i nieotrzymujacy antybiotyku (nierejestrowani w tabelach)
5. Przy metodzie punktowej nalezy:
5.1.Badanie prowadzi¢ jednoczesnie na wszystkich wytypowanych oddziatach, jesli jednoczesne (w tym
samym dniu) wykonanie kontroli we wszystkich oddziatach jest niemozliwe, to kontrole organizuje sie
tak, aby rozpoczeta kontrola na oddziale zostata zakonczona w tym samym dniu. Kontrole kolejnych
oddziatow wykonuje sie w kolejnych po sobie nastepujacych dniach tygodnia tak, aby w jednym dniu
monitorowa¢ w catosci wybrane oddziaty.
5.2.Do monitorowania wiaczaé wszystkich pacjentéw, ktérzy byli na stanie oddziatu do godziny 8% w dniu
monitorowania.
5.3.Monitorowanie prowadzi¢ zasadniczo bez uprzedzania personelu oddziatu, a jezeli jest to konieczne to
oddziat uprzedzac nie wczesniej niz w dzien poprzedzajgcy monitorowanie. O powiadomieniu lub za-
niechaniu powiadomienia oddziatu decyduje przewodniczacy zespotu.
5.4.0ddziat przygotowuje dokumentacje medyczng pacjentéw zwigzang tematycznie z zakazeniami szpital-
nymi:
a) Karty gorgczkowe od poczatku hospitalizacji pacjentow,
b) Karty obserwacji centralnego cewnika naczyniowego
c) Karty obserwacji miejsca wkiucia obwodowego,
d) Karty obserwacji miejsca wktucia tetniczego,

e) Karty obserwacji pacjenta z cewnikiem moczowym,
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f) Karty obserwacji miejsca operowanego,
g) Wykaz pacjentéw pobierajacych antybiotyki,
h) Historie choroby pacjentéw.
5.5.Z udziatu w monitorowaniu wytaczy¢ personel oddziatu.
5.6.Stosowac nastepujace techniki monitorowania:
a) Zbieranie podstawowych danych oddziatu dotyczacych liczby:
= pacjentow w dniu monitorowania,
= {6zek w oddziale,
= pacjentow z linig naczyniowg centralng i obwodowa,
= pacjentow z cewnikiem do pecherza moczowego,
= pacjentéw obfoznie chorych,
= pacjentow poddanych zabiegom operacyjnym w trakcie aktualnej hospitalizacji.
b) Wizyta na oddziale, analiza dokumentacji pacjentéw w zakresie:
= kart gorgczkowych od poczatku hospitalizacji,
= otrzymywanych antybiotykéw od poczatku hospitalizacji,
= zwrécenie uwagi na pacjentéw wysokiego ryzyka do wystapienia zakazenia:
przeniesieni z Oddziatu Intensywnej Terapii,
z liniami naczyniowymi centralnymi,
z liniami naczyniowymi obwodowymi,

z cewnikiem do pecherza moczowego,

0O O O o o

ponownie przyjeci, w krétkim okresie od ostatniej hospitalizaciji,
0 pacjenci ktorych stan zdrowia ulegt pogorszeniu w trakcie hospitalizacji,
¢) Rozmowa z personelem-identyfikacja pacjentéw z zakazonym miejscem operowanym (rozmowa w
szczegolnosci z pielegniarkg oddziatowa i tacznikowa).
5.7.Analizowanie badan mikrobiologicznych hospitalizowanych pacjentow.
5.8.Analizowanie w szczegodlnych sytuacjach wynikéw badan obrazowych i innych badan dodatkowych
(CRP, RTG klatki piersiowej, badania ogélne moczu, prokalcytonina).
5.9.Zbieranie danych o zakazeniu szpitalnym wg zatgczonej tabeli. (zatgcznik nr 1).
Przy metodzie retrospektywnej nalezy:
6.1.Wykona¢ wszystkie czynnosci przewidziane w metodzie punktowej w zakresie badania dokumentacji.
Ocenia¢ prawidtowos¢ dokumentowania zakazen szpitalnych przez:
a) Poréwnanie uzyskanych danych na oddziale z liczbg zgtoszonych zakazen szpitalnych w rejestrze
prowadzonym przez pielegniarke epidemiologiczna.
b) Sprawdzenie dokumentowania zakazen szpitalnych na oddziale.
Dokumentowac¢ przeprowadzong walidacje stosujac:
8.1.Tabele nr 1 oraz tabele nr 2 stanowigce odpowiednio zatgczniki nr 1 i nr 2 do niniejszej procedury.
8.2.0bjasnienia i uwagi zwigzane z wypetnianiem tabel znajdujace sie w zatgczniku nr 3.
8.3.Z kontroli sporzgdzac¢ protokot.
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7.

8.4.Stwierdzenia uchybienia opisa¢, rownoczesnie wskazujac sposob usuniecia uchybien.
8.5.Protokoty przekazywa¢ DM oraz KKO.
Wyniki walidacji wykorzystywac¢ do:
9.1.Wdrazania dziatan naprawczych w przypadku negatywnego wyniku walidacji, za ktéry uwaza sie w
szczegolnosci:
a) Niezgodnos¢ dokumentaciji oddziatowej z dokumentacjq rejestru zakazen szpitalnych,
b) Brak w rejestrze ,zakazenia szpitalne” zakazenia, mimo wyczerpania definicji zakazenia szpitalnego.
9.2.Formutowania wnioskéw w szczegdlnosci w zakresie zuzycia antybiotykéw oraz ilosci badan mikrobio-

logicznych w odniesieniu do ilosci zuzytych antybiotykow.

DOKUMENTY ZWIAZANE

Z niniejszg procedurg zwigzane sg nastepujace dokumenty:

1.
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S

w

Procedura KZ 11-Program monitorowania zakazen szpitalnych (KZ 2)

Procedura KZ 12-Kryteria rozpoznawania zakazen szpitalnych (KZ 2.1)

Procedura KZ 15-Program racjonalnej polityki antybiotykowej (KZ 6)

Procedura KZ 16-Rekomendacje leczenia najczestszych zakazen w szpitalu (KZ 6)

Procedura KZ 17-Antybiotykowa profilaktyka okotozabiegowa (KZ 7).

ZALACZNIKI

Zatgcznik Nr 1 — Tabela Nr 1 Monitorowanie zakazen szpitalnych

Zatacznik Nr 2 — Tabela Nr 2 Monitorowanie pacjentow otrzymujacych antybiotyk z innych powodéw
niz zakazenie szpitalne lub pozaszpitalne

Zatgcznik Nr 3 — Objasnienia i uwagi zwigzane z wypetnianiem tabel
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Karta zmian

Zmiany
akapitu lub .
zm’\ila:ny po%u fragmentu Opis zmiany Data zmiany Podzﬁhsi;u;ora
) tekstu ze
rozdziatu
strony nr
1 2 Catos¢ punktu 19.07.2013 | Maria
Morzywotek
2 Calos¢ Calos¢ Przeglad aktualizacyjny 01.04.2014 | Maria
Morzywotek
Barbara
Matuszek
3 Calos¢ Calos¢ | Aktualizacja — wydanie 4 01.10.2018 | Maria
Morzywotek
Beata Mros-
Jaszewska
Zatwierdzenia
Zespot Imie i nazwisko KO Data Podpis
Opracowata DLM Maria Morzywotek 01.10.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzita 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 PZJ Grzegorz Bula 01.10.2018 Podpis nieczytelny
Zatwierdzita DM Elzbieta Wielgos-Karpiriska 01.10.2018 Podpis nieczytelny
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