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EFEKTYWNOSC ANTYBIOTYKOTERAPII
CELOWANEJ I EMPIRYCZNEJ
W LECZENIU SZPITALNYM

Streszczenie: Efektywnos$¢ leczenia pacjenta zalezy w ogromnym stopniu od przebiegu pro-
cesu hospitalizacji. Zakazenie szpitalne oraz antybiotykoterapia wptywaja na dtugos¢ procesu
leczenia, a tym samym na koszty wykonywanych $wiadczen medycznych. Celem przeprowa-
dzonych badan byta ocena kosztow antybiotykoterapii celowanej i empirycznej w leczeniu
szpitalnym. Rezultatem badan jest poprawa efektywnosci leczenia pacjentow poprzez ich
przyporzadkowywanie po przyjeciu do szpitala do jednej z trzech grup ryzyka, a nastepnie
czynny monitoring grupy najwyzszego ryzyka oraz stosowanie antybiotykoterapii celowane;.
Dziatanie to pozwolito na podniesienie efektywnosci leczenia oraz wygenerowanie oszczed-
nosci na poziomie gospodarki lekowej szpitala.

Stowa kluczowe: efektywnos$¢ leczenia pacjenta, antybiotykoterapia, stosowanie antybioty-
koterapii celowane;.
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Zarzqdzanie jest swego rodzaju ,, wedrowkq” przez chaos,
konstruowaniem rzeczywistosci z dostegpnych zarzqdzajgcemu elementow:
pomystow, ludzi i relacji miedzy nimi, instytucji formalno-prawnych.

K. Kozminski [Kozminski, Piotrowski 2011]

1. Wstep

Efektywno$¢ leczenia pacjenta zalezy od przebiegu procesu hospitalizacji. Zakaze-
nia szpitalne, na ktore narazony jest potencjalnie kazdy pacjent, istotnie wptywaja
na dlugo$¢ procesu leczenia, a tym samym na koszty wykonywanych $wiadczen
medycznych. Problematyka zapobiegania zakazeniom szpitalnym jest uregulowa-
na w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
szpitalnych i choréb zakaznych u ludzi [Dz.U. nr 234, poz. 1570 z p6ézn. zm.] oraz
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aktach wykonawczych do tej ustawy. Ustawa okre$la zasady i tryb zapobiegania
oraz zwalczania zakazen i chordb zakaznych u ludzi, w tym zasady i tryb rozpo-
znawania 1 monitorowania sytuacji epidemiologicznej oraz podejmowania dziatan
przeciwepidemicznych i zapobiegawczych w celu unieszkodliwienia zrédet zaka-
zenia, przeciecia drog szerzenia si¢ zakazen i chorob zakaznych oraz uodpornie-
nia os6b podatnych na zakazenie, a takze zadania organéw administracji publiczne;j
w zakresie zapobiegania oraz zwalczania zakazen i chordb zakaznych u ludzi oraz
uprawnienia i obowiagzki s$wiadczeniodawcow 1 0sob przebywajacych na terytorium
Polski w zakresie zapobiegania oraz zwalczania zakazen i chordb zakaznych u ludzi.

Efektywno$¢ leczenia pacjentow mierzona jest kilkoma miernikami, z ktérych
najistotniejsze to koszt leczenia, w tym koszty antybiotykoterapii oraz czas hospita-
lizacji pacjenta. Istnienie zaleznosci pomigdzy wystepowaniem zakazen szpitalnych
a kosztami antybiotykoterapii jest przedmiotem analiz w niniejszej publikacji.

2. Ekonomia zdrowia

Ekonomia zdrowia to pojecie, ktore pojawito si¢ w literaturze poswigconej tematyce
zdrowia w 1963 roku, dzigki amerykanskiemu ekonomiscie i nobliscie Kennethowi
Arrow, ktory w 1963 roku zwrocit uwage na réznicg pomigdzy zdrowiem i innymi
towarami, dajgc poczatek ekonomice zdrowia jako dyscyplinie. Ekonomia zdrowia
jest dziedzing ekonomii zwigzang z oceng efektywnosci, skutecznosci, wartosci i za-
chowania si¢ w obszarach zdrowia i opieki zdrowotnej. Na podstawie wynikow prac
badaczy tej problematyki, przedstawionej m.in. w monografii Ekonomia zdrowia
i opieki zdrowotnej, mozemy wnioskowac, ze ekonomia zdrowia obejmuje zarowno
ekonomike pracy, jak i organizacj¢ rynku ochrony zdrowia, administracje publiczna,
ubezpieczenia zdrowotne oraz analize efektywnos$ci kosztow zwigzanych z udziela-
niem $wiadczen zdrowotnych [Folland, Goodman, Stano 2013]. Ekonomisci zdro-
wia oceniajg wiele typow informacji finansowych, tj.: koszty, optaty czy wydatki,
poniewaz sektor ten ma znaczacy udziat w gospodarce narodowej i zwykle opisywa-
ny jest wskaznikami odsetka dochodow przeznaczanych w danym kraju na opieke
medyczng oraz liczbg stanowisk pracy w sektorze ochrony zdrowia. Ekonomia zdro-
wia zwraca rowniez uwage na koszt alternatywny, poniewaz na poziomie makroeko-
nomii zwickszenie wydatkéw na zdrowie oznacza zmniejszenie wydatkow na inne
dobra. Prekursorem analizy tego problemu byt R.H. Coase, ktory w latach 60. XX
wieku opublikowat przetomowy dla ekonomii zdrowia artykut The problem of So-
cial Cost [Coase 1960]. Coase zwrdcit uwage na problem ograniczonego wyboru nie
tylko indywidualnych konsumentow dobr, ale i wyboru instytucji zarzgdzajacych
naszymi pienigdzmi poprzez ich redystrybucje. Coase twierdzit, ze rzad powinien
interweniowac na rynku tylko w przypadkach koniecznych, na podstawie analizy
kosztow dziatan, poniewaz w spoteczenstwie, w ktorym nie wystepowalyby koszty
transakcji, dystrybucja zasobow odbywatlaby sie¢ w sposob najbardziej efektywny.
Idac dalej, Coase proponowat, aby regulacje prawne szty w kierunku najbardziej
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efektywnej redystrybucji dobr. Efektywnos$cig ochrony zdrowia zajmuje si¢ ekono-
mika zdrowia.

Tabela 1. Wydatki na ochron¢ zdrowia w USA w latach 1960-2010 (w mld dol. USA)

Rok Ludno$é USA (w min) Wy‘gi‘ﬁ;ﬁ; g;i:;mw
1960 186 26

1970 215 90,7

1980 233 285,1

1990 258 761,8

2000 285 1469.6

2005 208 21127

2010 302 26572

Zrédto: [Folland, Goodman, Stano 2013] oraz dane [OECD 2014].

Ekonomika zdrowia to dziedzina ekonomii zajmujaca si¢ gospodarowaniem za-
sobami w systemie opieki zdrowotnej. W szerszym znaczeniu to dziedzina obejmu-
jaca zarzadzanie $rodkami finansowymi w stosunku do zapotrzebowania na $wiad-
czenia zdrowotne. W Polsce rozwdj ekonomiki zdrowia nastgpit w latach 70. XX
wieku pod wptywem znaczacego wzrostu kosztow opieki zdrowotnej w Stanach
Zjednoczonych. Wydatki te rosly i rosng sukcesywnie, co przedstawiono w tabeli 1.

2.1. Efektywno$¢ w ochronie zdrowia

Koncepcje efektywnosci wyprowadza si¢ z definicji dobrobytu spotecznego (Pare-
to), jednak podstawowe znaczenie dla nauki ma artykut Paula A. Samuelsona pt.:
Diagrammatic Exposition of Theory of Public Expenditure [Samuelson 1955], ktora
nastgpnie autor rozwingt (1960) w artykule The Pure Theory of Public Expediture
[Samuelson 1960], a tym samym wprowadzit do stownika ekonomii poj¢cie dobr
publicznych (collective consumption goods), odrézniajac je od dobr prywatnych
(private consumption goods). Dobrem publicznym sa dobra powszechnie dostgpne,
utrzymywane ze $rodkow wszystkich obywateli, np. system ochrony zdrowia czy
obronnos¢.

Teoria dobr publicznych stanowi centralny punkt modelu panstwa, traktowanego
jako stréz nocny, zapewniajgcego takie ushugi, jak bezpieczenstwo zewngtrzne i we-
wnetrzne. Argumentacja na rzecz panstwowej produkcji dobr publicznych obecna
jest we wszystkich podrecznikach mikroekonomii, ekonomii sektora publicznego,
polityki gospodarczej, a czasem réwniez przytacza si¢ ja przy okazji analizy finan-
sow publicznych. Samuelson zaktada, ze dobro publiczne raz wyprodukowane moze
by¢ konsumowane przez kolejne jednostki przy zerowym koszcie krancowym tej
konsumpcji. Kluczowe w koncepcji Samuelsona sg definicje efektywnosci oraz za-
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wodnosci rynku na gruncie ekonomii dobrobytu. Twierdzi on, ze ,,w sytuacji, w kto-
rej panstwo finansowatoby dostarczanie dobr publicznych, mogtoby ono, z braku
orientowania swoich dziatan na zysk, alokowac¢ swoje ustugi »za darmox, to jest po
pokryciu kosztow wyprodukowania dobra, ustali¢ jego ceng, opierajac si¢ na koszcie
krancowym réwnym zero” [Kwiatkowski, Machaj (red.) 2011].

2.2. Efektywno$¢ w ochronie zdrowia a wskazniki QALY i DALY

Efektywno$¢ i jej mierzenie w ochronie zdrowia jest obszarem wielu kontrowers;ji.
Wnikajg one migdzy innymi z trudnosci przypisania wartosci pieni¢znej ludzkiemu
zyciu, dlatego ekonomia zdrowia postuguje sie czesciej pojeciem rezultatoéw zdro-
wotnych i podejmuje probe ich zmierzenia w kategoriach dlugosci ludzkiego zycia,
skorygowanych o wiek (tzw. wskaznik QALY — quality-adjusted life-years), zwany
tez wskaznikiem miary skuteczno$ci leczenia, lub o niesprawnos$¢ (tzw. wskaznik
DALY - disability-adjusted life-years). Wskaznik QALY, wykorzystywany do po-
rownania skutecznos$ci alternatywnych zabiegdéw medycznych, oblicza si¢ wedtug
WZOru:

r=max

QALY = > (Fq,)/(1+4d),
t=1

gdzie:

* Fioznacza prawdopodobienstwo, ze dana osoba dozyje wieku i,

* ¢ oznacza wagg jakosci zycia z przedziatu od 0 do 1, przyporzadkowang do
kazdego roku zycia, ktory pozostat danej osobie, az do osiggni¢cia maksymalne;j
liczby lat zycia,

* doznacza czynnik dyskonta czasowego [Garber 2000].

Ten pomiar jednostkowej efektywnosci leczenia pacjenta mozna przetozy¢ na
wyniki stosowania okre§lonych terapii wobec catej populacji, ktory sprowadza sig¢
do zastosowania nastgpujacego wzoru:

cea-l€ )

GEr)

gdzie: C'— C° oznacza zmiang kosztow spotecznych poniesionych podczas reali-
zacji danego projektu,
E' — E° oznacza uzyskang korzy$¢ zdrowotng.

Wspomniana powyzej kontrowersyjno$¢ tych wskaznikow wynika z faktu, ze
wskazniki QALY przypisujg zwykle wyzsza warto$¢ zycia osobom mtodszym nizli
starszym, a najwickszg osobom w srednim wieku, poniewaz to od sredniego pokole-
nia zalezg — w sensie ekonomicznym — zaré6wno mtodsi, jak i starsi. Mozna wyr6zni¢
nastgpujace wymiary efektywnosci [Skrzypek 2000]:
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* finansowy, mierzony na podstawie wskaznikow finansowych dotyczacych prze-
sztosci,

* operacyjny, odnoszacy si¢ do produkcyjnosci proceséw produkcyjnych,

* rynkowy, mierzacy stopien zaspokojenia potrzeb klienta,

* dynamiczny (rozwojowy), dotyczacy zdolnosci tworzenia nowych produktow
oraz pozyskiwania nowych umiejetnosci.

Efektywno$¢ w ujeciu ekonomicznym rozumie si¢ jako umiejetnos¢ wykorzy-
stania zasobow w okreslonym czasie w sposob gwarantujacy zaspokojenie potrzeb
odbiorcoéw. Jednym z kryteriow pomiaru efektywnosci jest porownanie wynikow
z zatozonymi celami. Dazenie do zwigkszenia efektywnosci ekonomicznej przedsie-
biorstwa, rozumianej w kategoriach stricte finansowych, oznacza dazenie do obni-
zenia kosztow przy zachowaniu okreslonego poziomu zysku.

W odniesieniu do podmiotéw leczniczych Swiatowa Organizacja Zdrowia (da-
lej: WHO) European Office for Integrated Health Care Service proponuje, aby brac¢
pod uwage:

o efektywnos¢ kliniczna,

*  bezpieczenstwo,

* opieke nad pacjentem,

o efektywnos¢ produkcyjna,

» orientacj¢ na personel medyczny,
e zarzadzanie.

3. Zakazenia szpitalne

Zakazenia szpitalne naleza do najczg$ciej wystepujacych nieprawidlowosci towa-
rzyszacych hospitalizacji pacjentow, ktore wptywaja ma pogorszenie stanu zdrowia,
wydhluzony czas hospitalizacji, koszty leczenia oraz spoteczne funkcjonowanie czto-
wieka. Nadzor nad zakazeniami szpitalnymi stat si¢ jednym z priorytetow ochrony
zdrowia w krajach europejskich. Zakazenia szpitalne traktuje si¢ dzisiaj jako miarg
jakosci opieki zdrowotnej oraz narzgdzie oceny szpitali np. w procesie akredytacji.
Zakazeniem szpitalnym jest kazde zdarzenie zwigzane z pobytem pacjenta w pod-
miocie leczniczym udzielajacym calodobowych albo catodziennych $wiadczen
zdrowotnych, jak réwniez zdarzenie zwigzane z praca wykonywang przez personel
medyczny, ktore to zakazenie nie byto w okresie wylegania w momencie przyjgcia
pacjenta do szpitala [Grochowska i in. 2008]. Zakazenia szpitalne dzielimy zasadni-
€zo na trzy grupy:
» zakazenia, z ktorymi chory trafia do szpitala,
» zakazenia powstajace w czasie pobytu chorego w szpitalu,
» zakazenia zwigzane ze Srodowiskiem pozaszpitalnym — chory jest przyjety do
szpitala bez objawdw klinicznych zakazenia i ujawnia si¢ ono podczas pobytu
w szpitalu.
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Zgodnie z aktualng wiedzg medyczng badanie mikrobiologiczne nie jest warun-
kiem koniecznym do rozpoznania zakazenia szpitalnego [Grochowska i in. 2008].
Ogniskiem epidemicznym jest chory czlowiek wraz z jego otoczeniem, w ktorym
istniejg warunki do przenoszenia czynnika chorobotwodrczego na osoby wrazliwe.
Wedlug wytycznych Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
ogniska epidemiczne dzielimy na osobowe i szpitalne. Ogniskiem epidemicznym
szpitalnym jest wystgpienie w szpitalu co najmniej dwoch wyraznie ze sobg powig-
zanych przypadkéw zakazen albo 10% pacjentow danego oddzialu z wynikami ba-
dan wskazujgcymi na zakazenie tym samym patogenem alertowym [Fleischer, Salik
2012]. Ognisko zakazne (focus of infection), ktére nalezy stanowczo odroézni¢ od
ogniska zakazenia', jest w epidemiologii $cisle okreslonym geograficznie miejscem,
w ktorym znajduja si¢ trzy czynniki niezbedne do transmisji epidemiologiczne;j:

* populacja ludzka wrazliwa na zakazenie,
* zrdodlo zakazenia i
e odpowiednie warunki srodowiska [Raczkowska 2011/2012].

W rozdziale 3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi na kierownika podmiotu leczniczego naktada si¢
obowigzek podejmowania dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych. Dzialania, o ktorych mowa w art. 11 ust. 1, obejmuja w szczegdlnosci:
* ocen¢ ryzyka wystgpienia zdarzenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen

zdrowotnych,

* monitorowanie czynnikow alertowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywanych §wiadczen,

* opracowanie, wdrozenie oraz nadzor nad procedurami zapobiegajacymi zakaze-
niom i chorobom zakaznym, zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,

* stosowanie $rodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobiezenia
przeniesieniu na inne osoby biologicznych czynnikow chorobotwoérczych,

* wykonywanie badan laboratoryjnych oraz analiz¢ lokalnej sytuacji epidemiolo-
gicznej w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowe;j,

* prowadzenie kontroli wewnetrzne;.

Art. 12 powotanej wyzej ustawy nakazuje dokumentacje¢ tych dziatan, co podle-
ga kontroli Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Ponadto kierownicy podmiotow lecz-
niczych sa obowiazani do wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapo-
biegania i zwalczania zakazen szpitalnych, obejmujacego, m.in.:

e powolanie i nadzér nad dziatalnoscig zespohu i komitetu kontroli zakazen szpi-
talnych,

* ocen¢ ryzyka i monitorowanie wystgpowania zakazen szpitalnych i czynnikow
alertowych,

! Ognisko zakazenia to zlokalizowana zmiana zapalna o charakterze przewlektym spowodowana
czynnikami bakteryjnymi, zwykle umiejscowiona w matej, ograniczonej przestrzeni i dajaca najpierw
objawy miejscowe, ktora jednak w przypadku obnizenia odpornosci moze wywotac¢ uogoélniony odczyn
ustrojowy zwany zakazeniem.
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» organizacje udzielania $wiadczen zdrowotnych w sposob zapewniajacy:

— zapobieganie zakazeniom szpitalnym i szerzeniu si¢ czynnikow alarmowych,

— warunki izolacji pacjentow z zakazeniem,

* monitorowanie i rejestracje zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych,

» zglaszanie w ciagu 24 godzin potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby
zakazen szpitalnych wtasciwemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czyn-

nikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz

raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala [Dz.U. nr 294, poz.1741

z p6zn. zm.] okresla m.in. liste patogendow, sposob prowadzenia rejestru zakazen

szpitalnych i czynnikéw alarmowych, wzory i sposob sporzadzania raportéw o bie-

zacej sytuacji epidemiologicznej szpitala, ale nic nie méwi na temat metodologii
gromadzenia danych dotyczacych zakazen szpitalnych przez podmiot leczniczy.

Wspolny wzor karty rejestracji zakazenia szpitalnego w Polsce nie istnieje, cho¢ roz-

porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie zgloszen podejrze-

nia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub
choroby zakaznej okres$la wykaz chorob zakaznych oraz wzory formularzy, na kto-
rych nalezy zawiadamia¢ Panstwowa Inspekcje Sanitarna, jednak uniwersalny wzor
karty rejestracji zakazenia szpitalnego nie zostat ujety w zadnym dokumencie rangi
ustawy lub rozporzadzenia. W zwigzku z powyzszym kazdy szpital raportuje wedtug
samodzielnie opracowanego klucza. Im doktadniejszy wywiad lekarski i pielggniar-
ski, tym wieksze prawdopodobienstwo zidentyfikowania rezerwuaru drobnoustroju.

Oznacza to, ze identyfikacja zakazen szpitalnych zalezy w najwigkszym stopniu od

wiedzy i $wiadomosci personelu medycznego.

Dane Panstwowej Inspekcji Sanitarnej za lata 2012-2013 podaja zgloszenie
w skali kraju 112 ognisk epidemiologicznych w 2013 roku, co stanowi wzrost w sto-
sunku do roku poprzedniego o 27% (82 ogniska w 2012 roku).

Panstwowa Inspekcja Sanitarna zaleca przeprowadzanie badan diagnostycz-
nych u wszystkich pacjentéw, u ktorych wystepuja czynniki ryzyka. Czynniki ry-
zyka zakazen szpitalnych zalezg przede wszystkim od stanu chorego. Wiek pacjenta
(zwlaszcza powyzej 65 r.z.), jego niedobory immunologiczne, choroba podstawo-
wa 1 choroby towarzyszace oraz stan zdrowia i higieny w momencie przyj¢cia do
szpitala stanowig przystlowiowe czerwone $wiatlo dla personelu szpitala. Czynniki
ryzyka zalezne od metod diagnostyczno-terapeutycznych to przede wszystkim czas
hospitalizacji, diagnostyka inwazyjna oraz leczenie, np. leki cytostatyczne lub im-
munosupresyjne.

Czestotliwos¢ wystepowania zakazen pozostaje w $cistym zwigzku z rodzajem
zabiegdw diagnostycznych i terapeutycznych wykonywanych u pacjentow. Czestosé
wystepowania zakazen szpitalnych na oddziatach wykazujg przede wszystkim od-
dziaty intensywnej terapii (20%), chirurgii (18%), neurochirurgii (11%), geriatrii
(8,5%), ortopedii (4,5%). Rozktad procentowy zidentyfikowanych zakazen szpital-
nych na przyktadzie 27 polskich szpitali badanych w latach 2008-2012 w ramach
Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow przedstawiono na rys. 2.
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Procentowy udziat wybranych czynnikéw alertowych wywotujacych
ogniska epidemiczne w latach 2011-2013
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Rys. 1. Ogniska epidemiczne w polskich szpitalach w latach 2011-2013 (w %)

7Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie raportow Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej: Stan sanitarny
kraju 2012, 2013.
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Rys. 2. Rozktad zidentyfikowanych zakazen szpitalnych w latach 2008-2012 w ramach Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykow — badana populacja 536 zakazen szpitalnych

Zr6dto: Narodowy Program Ochrony Antybiotykow, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2012.

Zakazenia szpitalne nalezg do gtdéwnych czynnikow ryzyka w hospitalizacji pa-
cjentdw. Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zakazenie szpitalne jako zaka-
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zenie, ktore pojawito si¢ w wyniku leczenia w szpitalu lub w zwigzku z pobytem
w szpitalu, wtorme do stanu pacjenta sprzed hospitalizacji, a ktore dotyczy¢ moze
zaro6wno pacjenta, jak i personelu. Zakazenie uznaje si¢ za szpitalne, jezeli wysta-
pito migdzy 48 a 72 godzing od przyjecia lub wypisania ze szpitala [WHO Working
Group, Quality Ace in Heath Care, 1998]. Wedtug statystyk OECD ogdlna zapadal-
no$¢ na zakazenia szpitalne oscyluje w granicach 5-10%, a najwyzsza $miertelnosc¢
na poziomie 25% jest zwigzana ze szpitalnym pierwotnym zakazeniem krwi. Wy-
stepowanie tych zakazen powoduje powiktania w leczeniu podstawowej jednostki
chorobowej, ale réwniez wydtuza okres hospitalizacji nawet o 10 dni, a ponadto
zwicksza koszty leczenia, dlatego dazenie do ograniczenia liczby zakazen szpital-
nych, a tym samym zmniejszenia ryzyka ich wystepowania lezy w interesie catego
spoteczenstwa.

W przypadkach szczegoélnych zakazenie definiuje si¢ bardziej szczegdtowo:
i tak w przypadku noworodka zakazenie szpitalne rozpatruje si¢ z punktu widzenia
przyjecia do szpitala matki i porodu po uptywie od 42 do 72 godzin od hospitalizacji
[Dzierzanowska, Jeljasiewicz 1999], w przypadku za$ miejsca operowanego zaka-
zenie moze wystapi¢ w ciggu miesiaca od zabiegu, natomiast w przypadku wszcze-
pienia ciata obcego nawet w ciggu roku od zabiegu.

W nomenklaturze medycznej zakazenie szpitalne definiuje si¢ jako ,,zakazenie,
ktére nie wystepowato ani nie znajdowato si¢ w okresie wylggania, gdy chory byt
przyjmowany do szpitala, a jego nabycie nastgpito podczas jego pobytu w szpitalu”
[Garner i in. 1988]. Jak wida¢ z powyzszej definicji, zakazenie moze si¢ ujawnic za-
réwno w trakcie hospitalizacji, jak i po wypisaniu chorego do domu lub po przenie-
sieniu go do innego podmiotu leczniczego. Ustawowa definicja zakazenia szpitalnego
okresla zakazenie jako wniknigcie do organizmu i rozw6j w nim biologicznego czyn-
nika chorobotworczego, natomiast zakazeniem szpitalnym jest zakazenie, ktore wy-
stapito w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba:
* nie pozostawata w momencie udzielania §wiadczen zdrowotnych w okresie wy-

legania albo

*  wystgpita po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych w okresie nie dtuzszym niz naj-
dhuzszy okres jej wylggania (art. 2 punkty 32 i 33) [Ustawa z dnia 5 grudnia
2008 r.].

Ustawa okresla:

» zasady i tryb zapobiegania oraz zwalczania zakazen i choréb zakaznych u ludzi,
w tym zasady i tryb rozpoznawania i monitorowania sytuacji epidemiologiczne;j
oraz podejmowania dziatan przeciwepidemicznych i zapobiegawczych w celu
unieszkodliwienia Zrodet zakazenia, przecigcia drog szerzenia si¢ zakazen i cho-
rob zakaznych oraz uodpornienia oso6b podatnych na zakazenie;

* zadania organdw administracji publicznej w zakresie zapobiegania oraz zwal-
czania zakazen i chorob zakaznych u ludzi.

Kierownicy podmiotow leczniczych oraz inne osoby udzielajace $wiadczen
zdrowotnych sg obowiazani do podejmowania dzialan zapobiegajacych szerzeniu
si¢ zakazen i chordb zakaznych, w szczegolnosci do:
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* oceny ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen
zdrowotnych;

* monitorowania czynnikow alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywanych §wiadczen;

* opracowania, wdrozenia i nadzoru nad procedurami zapobiegajacymi zakaze-
niom i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych,

w tym dekontaminacji:

— skory i bton sluzowych lub innych tkanek,

— wyroboéw medycznych, wyrobow medycznych do diagnostyki in vitro, wy-
posazenia wyrobéw medycznych, wyposazenia wyrobow medycznych do
diagnostyki in vitro i aktywnych wyrobow medycznych do implantacji,
W rozumieniu przepisow ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach me-
dycznych (Dz.U. nr 107, poz. 679 oraz z 2011 r. nr 102, poz. 586 i nr 113,
poz. 657), oraz powierzchni pomieszczen i urzadzen;

* stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobiezenia
przeniesieniu na inne osoby biologicznych czynnikow chorobotwoérczych;

* wykonywania badan laboratoryjnych oraz analizy lokalnej sytuacji epidemiolo-
gicznej w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej;

e prowadzenia kontroli wewngtrznej (art. 11 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi).

4. Rodzaje zakazen szpitalnych

Zakazenia szpitalne mozna podzieli¢ ze wzgledu na:

* czas wystgpienia (zakazenia wczesne — rozwijajace si¢ w pierwszym tygodniu
pobytu w szpitalu; zakazenia p6zne — rozwijajace si¢ po siedmiu dobach w szpi-
talu);

» zrddlo zakazenia (endogenne — spowodowane przez florg wlasng pacjenta; egzo-
genne — wywolane przez drobnoustroje nabyte ze srodowiska szpitalnego; nie-
sklasyfikowane — np. okotoporodowe, wewnatrzmaciczne);

* postac i lokalizacje (miejscowe — np. zakazenia skory, powierzchowne zakaze-
nia miejsca operowanego; uktadowe — np. uktadu moczowego, zapalenie phuc;
uogoblnione — np. posocznica, wstrzas septyczny).

Zakazenia szpitalne endogenne dzielg si¢ na wczesne i pozne. Przez zakazenia
wczesne rozumiemy zakazenie, ktorego zrodtem jest flora bakteryjna pacjenta. Pa-
cjent ma ja przez cate zycie, jednak bakterie te nie uaktywniaja si¢ z powodu braku
sprzyjajacych warunkéw srodowiskowych. W miare pobytu pacjenta w szpitalu jego
wlasna flora bakteryjna zostaje zastagpiona bakteryjng florg szpitalng, a ta wywotuje
zakazenia szpitalne egzogenne [Garner i in. 1988]. Do 0sdb najbardziej narazonych
na ryzyko wystapienia zakazenia szpitalnego naleza chorzy hospitalizowani na od-
dziatach intensywnej opieki medycznej, chorzy z niewydolnos$cig goérnych drog od-
dechowych, osoby z centralnym wktuciem do naczyn krwiono$nych, dializowane
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i z cewnikami drog moczowych, pacjenci ze skrajnych grup wiekowych, pacjenci
obciazeni przewlektymi schorzeniami (np. z cukrzyca, z niewydolno$cia uktadu kra-
zenia i/lub uktadu oddechowego), chorzy z powaznymi zaburzeniami odpornosci
oraz po urazach wielonarzgdowych. Czynnikom ryzyka zwigzanym z osobg pacjenta
towarzyszg inne, rownie istotne, czynniki ryzyka zalezne od:

* kadry medycznej i personelu szpitala, np. brak znajomosci obowigzujacych stan-
dardow i procedur, nieprzestrzeganie zasad organizacji pracy, brak kwalifikacji
1 umiejetnosci, przeciazenie praca, zty obieg informacji, brak starannosci w wy-
konywaniu podstawowych czynnosci lekarskich lub pielegniarskich,

e systemu organizacji opieki w szpitalu, w tym przede wszystkim zwigzane z nie-
wlasciwym stosowaniem inwazyjnych procedur diagnostycznych, brakiem wta-
sciwej polityki lekowej, nieprawidtowa dezynfekcja i sterylizacja, a takze bra-
kiem nadzoru nad jakoscia udzielanych $wiadczen,

* wyposazenia i zaopatrzenia w sprzet medyczny, zwigzane z brakami w wyposa-
zeniu lub awaryjnoscig urzadzen, ich niesprawnoscia, a takze z brakiem wystar-
czajacej ilosci pracownikow z odpowiednimi kwalifikacjami do obstugi apara-
tury medyczne;.

Najwazniejszym elementem w procesie prawidtowej kontroli zakazen szpitalnych
jest system ich rejestracji. Obecnie mozemy wyrdzni¢ dwa gldwne systemy rejestracji:
e Dbierny — wprowadzony w 1997 roku i polegajacy na zbieraniu informacji przez

lekarzy prowadzacych chorych;

e czynny — wprowadzony w 2001 roku, oparty na codziennym wykrywaniu, kwa-
lifikacji i rejestracji zakazen oraz na okresowej analizie danych zebranych przez
zespot ds. kontroli zakazen szpitalnych.

W kontroli zakazen szpitalnych istotnym elementem jest rowniez odpowiedni
nadzor mikrobiologiczny, polegajacy na systematycznym zbieraniu, analizie i in-
terpretacji danych dotyczacych czynnikéw etiologicznych zakazen i ich wrazliwo-
$ci na antybiotyki. Umozliwia on rozpoznanie udziatu poszczegdlnych czynnikow
w wybranej formie klinicznej zakazenia oraz przesledzenie zmian w lekoopornosci
czynnikow etiologicznych zakazen. Sposob zbierania danych dotyczacych zaka-
zen szpitalnych jest $cisle okreslony i opisany w Rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia z 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych i1 czynnikoéw alarmowych oraz raportéw o biezgcej sytuacji epidemio-
logicznej szpitala [Dz.U. nr 294, poz. 1741]. Lista czynnikow alarmowych, wedhug
powotanego wyzej rozporzadzenia, to:

» gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) oporny na metycyling (MRSA)
lub glikopeptydy (VISA lub VRSA) lub oksazolidynony;

* enterokoki (Enterococcus spp.) oporne na glikopeptydy (VRE) lub oksazolidy-
nony;

o pafeczki Gram-ujemne (Enterobacteriaceae spp.) wytwarzajace betalaktamazy
o rozszerzonym spektrum substratowym (np. ESBL, AMPc, k.p.c.) lub oporne
na karbapenemy lub inne dwie grupy lekow, lub polimyksyny;



186 Joanna Mrowicka

* paleczka ropy biekitnej (Pseudomonas aeruginosa) oporna na karbapenemy lub
inne dwie grupy lekéw lub polimyksyny;

» pafeczki niefermentujace Acinetobacter spp. oporne na karbapenemy lub inne
dwie grupy lekow lub polimyksyny;

* szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz wytwa-
rzane przez nie toksyny A i B;

* laseczka beztlenowa Clostridium perfringens;

* dwoinka zapalenia ptuc (Streptococcus pneumoniae) oporna na cefalosporyny
III generacji lub penicyling;

» grzyby Candida oporne na flukonazol lub inne leki z grupy azoli lub kandyn;

o grzyby Aspergillus;

e rotawirus (rotavirus);

* norowirus (norovirus);

» wirus syncytialny (respiratory syncytial virus);

e wirus zapalenia watroby typu B;

* wirus zapalenia watroby typu C;

* wirus nabytego niedoboru odpornosci u ludzi (HIV);

* biologiczne czynniki chorobotwoércze izolowane z krwi lub ptynu moézgowo-
-rdzeniowego, odpowiedzialne za uogoélnione lub inwazyjne zakazenia.
Czestotliwos¢ wystgpowania zakazen pozostaje w $cistym zwiazku z rodzajem

zabiegdw diagnostycznych i terapeutycznych wykonywanych u pacjentow. Wedhug

WHO liczba zakazen szpitalnych powinna oscylowa¢ w granicach 5-10%. Jesli ten

wskaznik jest nizszy, nie musi to $wiadczy¢ o wysokim poziomie sanitarno-epide-

miologicznym badanej jednostki, ale jedynie o nieprawidtowym raportowaniu lub

o0 nieposwigcaniu temu zagadnieniu nalezytej uwagi. Najczestszymi drogami trans-

misji (przenoszenia) zakazen sg [Garner i in. 1988]:

e dlonie,

* droga kropelkowa,

*  bezposredni kontakt z chorym,

* bezposredni kontakt z wydzielinami pacjenta,

» naskorek personelu medycznego,

* sprzet medyczny.

5. Antybiotykoterapia celowana i empiryczna
w leczeniu szpitalnym a koszty

Rachunek kosztow w szpitalach koncentruje si¢ na pacjencie jako na podstawowym
obiekcie kosztow. Nosnikami kosztow na oddziatach szpitalnych sg przede wszyst-
kim: osobodzien, leki oraz procedury medyczne. Osobodzien hospitalizacji nie moze
by¢ rozpatrywany z punktu widzenia oceny efektywnosci antybiotykoterapii w le-
czeniu zakazen szpitalnych, poniewaz ten nosnik kosztow nie uwzglgdnia kosztow
lekow 1 procedur medycznych, a dotyczy przecigtnego kosztu pobytu pacjenta na
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oddziale. Kazdej procedurze medycznej nalezy przypisa¢ ilosciowe zestawienie za-
sobow zuzywanych podczas typowego wykonywania danej procedury z podziatem
na zuzyte materialy oraz czas pracy personelu biorgcego udzial w jej wytworzeniu.
Z punktu widzenia realizowanych procedur leki mozemy podzieli¢ na istotne i nie-
istotne kosztowo. Te pierwsze sa ordynowane pacjentom indywidualnie, te drugie
sa uyymowane w koszcie osobodnia. Wychodzac od zasady Pareto?, ze okoto 80%
warto$ci zuzywanych zasobow wynika ze zuzycia 20% zasobow albo modyfikujac
te zasade tzw. analizg ABC? [Krzyzaniak 2005], mozna zalozy¢, ze antybiotyki, jako
najdrozsze leki moga stanowi¢ co najmniej 80% kosztow wszystkich lekow zaordy-
nowanych danemu pacjentowi w czasie jego pobytu w szpitalu, a wiec controlling
kosztéw powinien koncentrowac¢ si¢ wtasnie na nich.

Antybiotyki sg podstawowym rodzajem lekow w terapii zakazen w procesie
hospitalizacji chorych. Zastosowanie skutecznej antybiotykoterapii daje mozliwos¢
opanowania w krotkim czasie cigzko przebiegajacych zakazen, zwlaszcza u chorych
w stanie zagrozenia zycia. Dobdr leku na podstawie badania mikrobiologicznego
(posiew) daje najwicksza pewno$¢ skutecznosci leczenia. Takie postgpowanie te-
rapeutyczne nazywa si¢ terapig celowang. Warunkiem jej stosowania jest wlasciwe
pobranie materiatu biologicznego, czyli wykonanie posiewu. Tej formie leczenia
przeciwstawiana jest terapia empiryczna. Jest to metoda leczenia zakazen, w kto-
rej kryterium doboru leku opiera si¢ na udokumentowanych badaniach klinicznych.
Wyboér antybiotykéw do leczenia empirycznego zakazen szpitalnych winien by¢
podyktowany szczegdlowa analiza kosztow takiej terapii. Badania wielu autoréw
wykazaty, ze niewtasciwie dobrana antybiotykoterapia empiryczna jest przyczyna
powstania lekoopornosci u pacjentow, a co za tym idzie — wptywa na ich stan zdro-
wia [Marshall, Evans 1998; Karpe, Seifert, Czechowski 2001].

Brak diagnostyki mikrobiologicznej — uzasadniany czesto kosztami wykonania
badan oraz czasem oczekiwania (do 48 godzin) — jest przyczynkiem do stosowania
terapii empirycznej. Wyboru dokonuje lekarz w oparciu o analize przebiegu choroby
i jej objawy kliniczne. Blednie wybrana antybiotykoterapia empiryczna moze sta-
nowi¢ istotny czynnik ryzyka rozwoju zakazenia szpitalnego w okresie pooperacyj-
nym, a w sytuacji powstania u pacjenta lekoopornosci mnozy¢ koszty aplikowanych
antybiotykow [Karpe, Seifert, Czechowski 2001].

Ogdlne zuzycie antybiotykoéw dla catego badanego szpitala wynosito $rednio
kwartalnie 49,1 DDD/1000 osobodni hospitalizacji i nie odbiegato pod tym wzgle-
dem od roku poprzedniego (47,4) (dane z Pracowni Bakteriologii i Wirusologii

2 Sformutowanie zasady ,.kluczowych nielicznych i btahych licznych” przypisuje si¢ Vilfredowi
Pareto. Zasadg t¢ sformutowat amerykanski teoretyk zarzadzania [Juran 1992, s. 68-71].

3 Klasyfikacja ABC jest klasyfikacja zasobow wedtug malejgcej warto$ci. Dokonuje si¢ podziatu
produktéw na trzy klasy: A, B i C. Klasa A obejmuje pozycje najdrozsze, wymagajace szczegdlnej
uwagi, do klasy B zaliczane sg zasoby o mniejszej wartosci, natomiast klasa C to wszystkie pozostale.
Istota klasyfikacji ABC jest to, aby wysitek zaoszczedzony przy kontroli i ewidencji zasobow grupy
C skierowac na pozycje o wigkszej waznosci czy tez wazniejszych z punktu widzenia przydatnosci.
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badanego szpitala). Celem przeprowadzonych badan byta ocena kosztow antybio-
tykoterapii na przyktadzie dwoch szpitalnych Oddziatéw Intensywnej Terapii, wy-
konujacych regularnie posiewy, w ktorych stosowano antybiotykoterapi¢ celowana,
w poroéwnaniu z oddziatami zachowawczymi, w ktorych gldwnie stosowano wobec
pacjentow terapie empiryczna. Wyniki badan antybiogramow i stosowanie terapii
celowanej pozostaja w relacji z procedurg zapobiegania zakazeniom szpitalnym.
Dzigki wykonywaniu posiewow koszty leczenia i izolacji pacjentow leczonych dro-
g3 terapii celowanej sg nizsze niz koszty empirycznego leczenia pacjentow.
Analizie poddano koszty lekow w procedurach medycznych na wybranych od-
dziatach w korelacji do posiewow wykonanych przez badane komorki organizacyjne
w latach 2011-2013 i trzech pierwszych kwartatach 2014 roku, co ilustruje tabela 2

irys. 1.

Tabela 2. Koszty lekow w procedurach medycznych na wybranych oddziatach w korelacji
z posiewami wykonanymi przez badane komorki organizacyjne

Koszt Koszt Koszt Koszt Koszt Koszt

Klinika Posiewy | antybio- | w procedurach 2013 antybio- | w procedurach | I-IIT antybio- | w procedurach

2012 tykow medycznych tykow medycznych 2014 tykow medycznych

2012 (W %) 2013 w % 2014 (w %)

A 3855 87437,09 16,42 3680 98076,40 19,51 3713 89050,53 23,22

B 2915 79919,23 18,57 2195 60934,30 19,51 2566 51822,74 20,41

C 3054 93604,03 28,85 2727 81160,10 25,12 2469 75310,32 31,23

OIT * 4202 | 380760,05 12,70 2068 | 295301,50 13,42 3400 | 227949,96 11,68

OIT ** 3669 | 298478,70 10,26 2479 | 285913,00 10,12 2098 | 201090,05 9,28

Zrodto: opracowanie wiasne.

2014 (I-IIT) Koszt w % w
procedurach medycznych

m2013 Koszt w % w procedurach
medycznych

m2012 Koszt w % w procedurach
medycznych

Rys. 3. Wykres dla danych z tabeli 2

Zrbdto: opracowanie wilasne.
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Wyniki obserwacji pokazuja, ze w oddziatach szpitalnych, w ktoérych wykonuje
si¢ posiewy 1 stosuje antybiotykoterapi¢ celowana, koszy lekow sg nizsze niz w od-
dziatach, ktore odstepuja od badan bakteriologicznych. Dlatego oddziaty intensyw-
nej terapii sg dla podmiotow leczniczych ekonomicznie bardziej optacalne niz od-
dzialy szpitalne leczace pacjentdow roznymi antybiotykami w oparciu o obserwacje
objawow.

Celem kazdego podmiotu leczniczego jest wlasciwe zarzadzanie ryzykiem zaka-
zen szpitalnych i1 ochrona zdrowia pacjentow, w tym zapobieganie epidemiom, pod
rygorem dochodzenia przez nich odszkodowan z tytutu zdarzen medycznych lub na
drodze sadowej. Szpital jest organizacja, a ta jest pewnego rodzaju systemem, zas
istota organizacji jest ,,przyczynianie si¢” lub ,,wspoOlprzyczynianie” si¢ czgsci do
powodzenia catosci i calosci do powodzenia cze$ci [Kozminski 2000], to znaczy,
ze szpital musi charakteryzowac si¢ pewnym poziomem spojnosci i wzajemnego
dostosowania.

Poziom zakazen szpitalnych ksztaltuje si¢ w Polsce wedlug badan Narodowego
Instytutu Lekéw na poziomie 5%. W zwiazku z tym konieczne jest przeprowadzenie
procesu szacowania ryzyka w odniesieniu do pacjentéw, do czego mozna wykorzy-
sta¢ ich kategoryzacj¢, zapewniajac szczegolny nadzor nad pacjentami najwyzszej
kategorii [Skibinska 2014]. Przykladowa kategoryzacja pacjentow [Matas 2011]
(tab. 3) na oddziatach zachowawczych i zabiegowych daje wskazowki, ktory pacjent
moze stanowi¢ potencjalny rezerwuar patogendw alertowych.

Tabela 3. Kategoryzacja pacjentow na oddziatach zachowawczych i zabiegowych wedtug NRPiP

Kryteria opieki

Kategoria I

Kategoria II

Kategoria II1

Opieka minimalna

Opicka umiarkowana

Opicka wzmozona

1

2

3

4

1. Aktywno$¢

pacjent samodzielny

chodzenie z laska,

pacjent nie opuszcza tozka,

niewielka pomoc przy
wykonywaniu toalety,
wejsciu do wanny,
umyciu plecow, czasem
wlosow

fizyczna chodzikiem, wymaga moze sam lub przy pomocy

matej pomocy przy pielggniarki zmienia¢ pozycjg,
wstawaniu z t6zka, transport tylko na noszach
zejsciu z fotela, wigksza | lub winda; w oddziatach
cze$¢ czasu spedza chirurgicznych — opieka

w t6zku w pierwszej dobie po zabiegu

operacyjnym
2. Higiena we wlasnym zakresie wigkszo$¢ czynnosci wymaga pomocy przy

wykonuje samodzielnie, |wykonywaniu wszystkich

czynnosci higienicznych,
zmianie bielizny poscielowej
i osobistej, mycie w 16zku,
pomoc w toalecie jamy
ustnej, wzmozona pielegnacja
skory, postepowanie przeciw.
odlezynom
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Tabela 3, cd.

1

2

3

4

3. Odzywianie

samodzielnie bez diety

niewielka pomoc,
podanie tacy i/lub
rozdrobnienie positku,
dieta

wymaga karmienia,
rozdrobnienia positku, czesto
odzywianie i nawadnianie
pozajelitowe

4. Wydalanie

samodzielnie

wymaga pomocy
w zaprowadzeniu do WC

przewaznie sygnalizuje swoje
potrzeby, korzysta z basenu,
kaczki, czgsto ma zatozony
cewnik, moze wystgpowac
biegunka, sporadycznie
korzysta z pieluchomajtek,
bardzo rzadko si¢

informacji o oddziale
(topografia, rozktad
dnia w oddziale,
uprawnienia
pacjenta, nazwiska
0sob opiekujacych
si¢, planowane
postgpowanie
pielegnacyjne) nie
wymaga wsparcia
psychicznego

o zdrowiu i chorobie oraz
wsparcia psychicznego,
manifestuje pewien
poziom leku, nastroj
nieco obnizony

zanieczyszcza
5. Pomiar podstawowe parametry |podstawowe parametry | parametry fizjologiczne
objawow 2 x dobe mierzone czgsciej niz mierzone czgsciej niz
zyciowych 2 x dobe, wykonywanie |2 x dobg, zalozenie kart
innych zabiegow, obserwacji, prowadzony
np. mierzenie RR, bilans plynéw, pobieranie
prowadzenie bilansu probek krwi, moczu, i innych
pltyndéw, oznaczenie masy | wydzielin cze$ciej niz
ciafa itp. 2 x dobe
6. Leczenie doustne, sporadycznie | doustne, domi¢$niowo, domigs$niowe, dozylne, wlewy
dozylne, podskorne dozylnie, w oddzialach | dozylne i doodbytnicze,
(np. premedykacja), zabiegowych zmiana opatrunku czesciej
domigsniowo, podanie | wykonywanie niz 2 x dobg, odsysanie
kropli do oczu, uszu, opatrunkow 2 x, w oddz. | wydzieliny z rany
leczenie skory — masci, | dermatologicznych pooperacyjnej, kapiele
zasypki stosowane kapiele, pedzlowanie lecznicze, pedzlowanie skory,
samodzielnie skory, zawijanie stosowanie masci, zasypek
stosowanie masci czesciej niz 2 x dobe
zasypek 2 x dobg
7. Edukacja petna wiedza na temat | slaba orientacja brak wiedzy o zdrowiu
i wsparcie | zdrowia i choroby, w sprawach zdrowia, i chorobie, wymaga
psychiczne |wymaga podstawowych | wymaga informacji informacji oraz wsparcia

psychicznego, czgsto
wysoki poziom Igku,
zdezorientowany, nastroj
depresyjny, rodzina pacjenta
powinna by¢ objeta
programem edukacyjnym

i wsparciem psychicznym

Zrodlo: [Matas (oprac.) 2011].
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6. Zakonczenie

W $wiadomosci spoteczenstwa utrzymuje si¢ przekonanie, ze antybiotyki dziatajg
zawsze skuteczne 1 kompleksowo. Tymczasem ich stosowanie z pomini¢ciem po-
siewOw powoduje narastajacg oporno$¢ bakterii na stosowane preparaty, a co za
tym idzie — konieczno$¢ stosowania u pacjentdw coraz bardziej ztozonych i coraz
drozszych antybiotykéw, co znaczaco podnosi koszty hospitalizacji pacjentow.
Przyczynami narastania oporno$ci na antybiotyki sg migdzy innymi: ograniczenie
badan mikrobiologicznych i terapia empiryczna zamiast celowanej, inwazyjne me-
tody diagnostyczne, stosowanie antybiotykéw o szerokim spektrum dziatania, brak
polityki antybiotykowej w szpitalach, brak kontroli zuzycia antybiotykow, a takze
nieprzestrzeganie rezimu sanitarnego. W Polsce wykonuje si¢ przecigtnie od 5 do 20
posiewow w skali roku w przeliczeniu na 1 16zko, podczas gdy $rednia europejska
to minimum 50 posiewow [OECD 2014].

Rezultatem badan przeprowadzonych w jednym z polskich szpitali jest poprawa
efektywnosci leczenia pacjentéw w ostatnim kwartale 2014 r. dzigki ich przypo-
rzadkowywaniu po przyjeciu do szpitala do jednej z trzech grup ryzyka, a nastepnie
czynny monitoring grupy najwyzszego ryzyka poprzez badania bakteriologiczne
1 stosowanie wobec tych pacjentow antybiotykoterapii celowanej. Dziatanie to po-
zwolito na podniesienie efektywnosci leczenia oraz — w perspektywie roku — umoz-
liwi wygenerowanie oszczednosci w gospodarce lekowej szpitala na szacowanym
poziomie ok. 10%.
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EFFECTIVENESS OF ANTIBIOTIC
TARGETED AND EMPIRICAL THERAPY
IN HOSPITAL TREATMENT

Summary: The effectiveness of treating a patient greatly depends on the process of hospitali-
zation. Nosocomial infections and antibiotic therapy influence the treatment process and thus
the cost of medical services. The aim of the study was to assess the cost of antibiotic targeted
and empirical therapy in hospital treatment. The result of the research is to improve the effi-
ciency of treatment of patients by assigning them after admission to hospital to one of three
risk groups, and active monitoring of the highest risk groups and the use of targeted antibiotic
therapy. This action helped to increase the effectiveness of treatment and generate savings of
hospital drug economy.

Keywords: effectiveness of patient’s treatment, antibiotic therapy, using antibiotic targeted
therapy.



