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Rozwdj w dziedzinie endoprotezoplastyki stawia przed srodowiskiem
epidemiologéw nowe wyzwanie dotyczace opracowania procedur
zabezpieczajgcych pacjentow przed jednym z najciezszych powiktan
pooperacyjnych, jakim jest zakazenie okotoprotezowe.

Pacjent w Polsce przyjmowany jest do zabiegu endoprotezoplastyki po
dtugim okresie oczekiwania na zabieg, z duzymi nadziejami na odzyskanie
sprawnosci ruchowej. Niestety u czesci pacjentow dochodzi do powiktan
w postaci zakazenia miejsca operowanego i wtedy szansa pacjenta na
odzyskanie sprawnosci ruchowej bardzo maleje.

W pracy przeanalizowano niektére aspekty zwigzane z zakazeniem
szpitalnym u pacjentéw poddanych endoprotezoplastyce w odniesieniu
do ewentualnych roszczen odszkodowawczych ze strony pacjentow.
Niejednokrotnie poszkodowany pacjent nie zastanawia sie nad tym,
iloma czynnikami ryzyka wystapienia zakazenia byt obcigzony. Szuka
winy po stronie pracownikdw szpitala, aby udowodni¢ przed sadem,
ze w czasie hospitalizacji doszto do naruszenia procedur sanitarno-
epidemiologicznych. W pracy zwrécono uwage na postgpowanie
epidemiologiczne poczynajac od odpowiedniego dokumentowania
dziatalnosci leczniczej oraz przestrzegania procedur medycznych.
Przeanalizowano procedury epidemiologiczne zmniejszajace ryzyko
zakazenia pooperacyjnego. Omoéwiono takze czynniki ryzyka zakazenia
pooperacyjnego ze strony pacjenta. Zaproponowano dziatania
przygotowujace pacjenta do zabiegu, ktore powinny by¢ prowadzone
w okresie oczekiwania na endoprotezoplastyke, m.in. systematyczna
rehabilitacje przed- i pozazabiegowa, wspotprace z dietetykiem
w otytosci, opieke lekarska — wyleczenie stanow zapalnych, odpowiednie
szczepienia oraz budowanie swiadomosci zdrowotnej u pacjenta, ze
w procesie rehabilitacji konieczna jest jego aktywna wspdtpraca.

Stowa kluczowe: endoprotezoplastyka, zakazenia szpitalne, roszczenia
sqdowe, czynniki ryzyka, procedury sanitarno-epidemiologiczne

The endoprosthetics development brings the society of epidemiologists
new challenges of elaborating procedures that would protect patients
from one of the most severe post-surgical complications — periprosthetic
joint infection.

In Poland the patient is admitted for endoprosthetic surgery after a long
time of waiting for the treatment with high hopes to regain mobility.
Unfortunately, some patients develop complications in the form of
surgical site infection and then the chance of gaining back mobility
decreases.

This paper analyzes some aspects of hospital-acquired infections in
patients who underwent endoprosthetic surgery in relation to their
potential compensation claims. A disadvantaged patient is often unaware
of how many risk factors of infection he was exposed to. He seeks guilt on
the side of the hospital staff in order to prove in court that the sanitary-
epidemiological standards had been violated during the hospitalization.
The study has highlighted the epidemiological procedures, starting from
the proper documentation of treatment and following medical standards.
Epidemiological procedures that decrease the risk of infection have
beenanalyzed. Risk factors of post-surgical infection that depend on the
patient have also been discussed. Ve proposed procedures preparing
the patient for the endoprosthetic surgery which should be done during
the period of waiting for the treatment. These are among others:
systematic rehabilitation before and after the surgery, cooperation with
a dietician in obese patients, medical care — curing the inflammation,
proper vaccinations and building up the patients’ awareness that in the
process of rehabilitation their active commitment is necessary.

Key words: endoprosthetic surgery, hospital-acquired infections, court
claim, risk factors, sanitary-epidemiological procedures

©Hygeia Public Health 2016, 51(4): 308-316
www.h-ph.pl

Nadestano: 21.04.2016
Zakwalifikowano do druku: 03.10.2016

Adres do korespondencji / Address for correspondence

dr n. med. Agata Wypych-Slusarska

Zaktad Epidemiologii, Katedra Epidemiologii i Biostatystyki
Wydziat Zdrowia Publicznego w Bytomiu

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

ul. Piekarska 18, 41-902 Bytom

tel. 501 23 98 81, e-mail: awypych@sum.edu.pl




Kocur E i wsp. Wyzwania epidemiologiczne w nowoczesnej endoprotezoplastyce w swietle ewentualnych roszczen ...

309

Szacuje sig, ze co roku na $wiecie implanty ortope-
dyczne przyczyniaja si¢ do poprawy czynnosci i usta-
pienia bélu u 2,7 mln pacjentéw [1]. Srednia liczba
powiktan infekcyjnych po alloplastyce stawu biodro-
wego wykonanej na sali operacyjnej konwencjonalnej
wynosi 2,4%, za$ na sali zaopatrzonej w nawiew czy-
stego powietrza (tzw. przeptyw laminarny) -0,1-0,5%
[2]. Poréwnujac liczbe zakazen miejsca operowanego
(ZMO), wystepujaca w oddziatach ortopedycznych
do liczby zakazen wystepujacych w oddziale chirurgii
ogolnej, mozna stwierdzi¢, ze oddziaty ortopedyczne
charakteryzuja si¢ niskim odsetkiem ZMO. Inaczej
problem zakazen ortopedycznych wyglada od strony
prawnej. Z danych Katedry Medycyny Sadowej Colle-
gium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy
obejmujacej lata 2002-2006 wynika, ze na 36 spraw
sadowych dotyczacych zakazen bakteryjnych w latach
2002-2006, najwiecej — bo 19 zakazen dotyczyto od-
dzialéw ortopedycznych, 8 przypadkéw zwigzanych
bylo z chirurgig ogdlnag i tylko 4 z oddziatem inten-
sywnej opieki medycznej, chociaz rejestrowana liczba
zakazen szpitalnych w ww. oddziatach byta odwrotnie
proporcjonalna [3].

Dane statystyczne Biura Medycznej Obstugi
Ubezpieczen Centrali PZU SA i PZU Zycie SA
z 2007 r. pokazuja, ze najczestszym czynnikiem etio-
logicznym w sprawach o zakazenie jest gronkowiec
ztocisty — 37% roszczen o odszkodowanie, zakazenie
wirusem HCV — 33%, HBV — 21%. Zakazenia obu
ww. wirusami stanowity 2%, zakazenie HCV oraz
gronkowcem zlocistym 1%, inne patogeny stwier-
dzono w 6% przypadkdéw. Najezesciej zgtaszajacymi
roszczenia byli pacjenci hospitalizowani w oddziatach
ortopedii (tab. I).

Tabela I. Etiologia zakazen szpitalnych wiréd zgtaszajgcych roszczenie pacjen-
tow roznych oddziatow (%) [4]

Table I. Etiology of hospital-acquired infection among patients of different
wards (%) [4]

Gronkowiec ztocisty

Oddziat /Ward /Staphylococcus aureus HBY  HCV
Ortopedia i traumatologia 76 18 6
/Orthopedics and traumatology
Chirurgia ogélna 37 52 11
/General surgery
Ginekologia i potoznictwo 20 8 72
/Gynecology and obstetrics
Choroby wewnetrzne 6 53 41

/Internal medicine

Trudno jednoznacznie okresli¢, czy rosnie liczba
spraw sadowych dotyczacych powiktan po zabiegach
endoprotezoplastyki. Jednak mozna stwierdzi¢, ze
mimo wprowadzenia nowej pozasagdowej metody do-
chodzenia roszczen przez poszkodowanych pacjentéw
przed komisjami wojewddzkimi, nie zmniejszyta si¢
liczba pozwéw w sadach powszechnych. Liczba spraw

o odszkodowania za szkody wyrzadzone przez stuzbe
zdrowia w latach 2011-2014 przedstawia si¢ nastepu-
jaco [za 5]:

2011
678

2012 2013 2014
800 801 774

Rok

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej

Jednostki podlegajace Skarbowi Panstwa 91 69 62 50
lub jednostki samorzadu terytorialnego

102
971

127 97
990 921

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 93

Ogdtem 862

Liczba wnioskow, ktéra wptyneta do Komisji do
Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych od
momentu rozpoczecia ich dziatalnosci przedstawia
si¢ nastepujaco: 2012 r.-432,2013 .- 1310, 2014 .
—1197120151.—-1030. W poszczegdlnych wojewddz-
twach do wojewddzkich komisji ds. orzekania o zda-
rzeniach medycznych w 2015 r. wptynety rézne liczby
wnioskéw: mazowieckie — 173, dolnoslgskie — 99,
wielkopolskie — 97, malopolskie — 82, §laskie — 81,
pomorskie — 79, kujawsko-pomorskie — 64, t6dzkie,
zachodniopomorskie — po 61, warminsko-mazurskie
— 44, lubelskie — 40, lubuskie — 37, podkarpackie — 31,
podlaskie — 29, opolskie, swigtokrzyskie — po 26 [6].

Nie wszystkie wnioski dotyczyty spraw o zaka-
zenie szpitalne, ale analiza przeprowadzona przez
Kancelari¢ Radcéw Prawnych Ptak & Wspdlnicy po-
kazata, ze wnioski ztozone do Dolnoslaskiej Komisji
ds. Orzekania o zdarzeniach medycznych dotyczyty
najczesciej zakazen [7].

W ramach projektu ,,Bezpieczny Szpital — Bez-
pieczny Pacjent” przeprowadzono badania aktowe
proceséw sadowych dotyczacych btedéw medycz-
nych w polskich szpitalach. Przebadano 183 sprawy
zakonczone prawomocnym rozstrzygnigciem sadow
okregowych w latach 2011-2013. Analizg objeto
akta 5 sadow okregowych (na ogétem 45), przy czym
whasciwos¢ tych sadéw okregowych obejmuje 19,67%
ludnosci Polski. W 40% przeanalizowanych spraw
sadowych sad przyznat racje pacjentom i stwierdzit
wystgpienie zawinionego zdarzenia niepozadanego.
W raporcie stwierdzono, biorac pod uwage liczbe
ludnosci zamieszkujacej w obszarach wlasciwosci prze-
badanych sadéw, ze jeden przypadek stwierdzonego
prawomocnie zdarzenia niepozadanego wystepuje na
104 193 osoby w okresie 3 lat. Z raportu wynika, ze
wydanie orzeczenia koniczacego proces poprzedzone
bylo uzyskaniem przez sad $rednio 3 opinii biegtych
sadowych. Opinie dotyczyly najczesciej chirurgiii chi-
rurgii urazowej (1/3 wszystkich opinii) [8]. Niewiele
mniejszy odsetek stanowity opinie z zakresu choréb
zakaznych (29,51%). Srednia wysokos¢ zasgdzonych
kwot zados¢uczynienia wyniosta 101 950 PLN.

Przeprowadzono takze analize postepowan przed
wojewddzkimi komisjami ds. orzekania o zdarzeniach
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medycznych zakonczonych w latach 2012-2013.
Wykorzystano dane z 14 komisji. Danych nie udo-
stepnity komisje w Lublinie i Biatymstoku. W 23,67%
spraw komisje przyznaly racje pacjentowi wystepuja-
cemu z wnioskiem. Specjalnoscig medyczna, w ktérej
dochodzito najcz¢sciej do orzekania o zdarzeniach
medycznych byta chirurgia ogélna (17,92%) i orto-
pedia (16,98%) [8].

Po orzeczeniu o zdarzeniu medycznym szpital
lub jego ubezpieczyciel przedstawiat propozycje od-
szkodowania. Jak podaje mec. J. Budzowskaw 62,25%
przypadkéw oferowana kwota wynosita do 10 tys. PLN
wlacznie. W 28,57 % proponowane kwoty wynosity od
10 do 50 tys. PLN, natomiast w 9,18% proponowana
kwota wynosita powyzej 50 tys. PLN. Decyzje¢ o przy-
jeciu proponowanej kwoty podjeto 40,82% pacjentow,
59,18% odrzucito propozycje [8].

Infekcje wiktajgce alloplastyke stawu, to problem
ztozony 1 oprocz systematycznie rosnacej liczby rosz-
czen pacjentéw wobec szpitala nalezy takze spojrze¢
na jego wymiar ekonomiczny. Hospitalizacja powi-
ktana zakazeniem niesie za sobg dodatkowe koszty
leczenia drogimi antybiotykami, koszty reoperacji
i rehabilitacji pacjenta. Do tych kosztéw moze dojs¢
zasadzone odszkodowanie, zado$¢uczynienie pieni¢z-
ne za szkody wyrzadzone zakazeniem szpitalnym oraz
comiesi¢czna renta. Oczywidcie warto tez pamigtac
o tym, ze dla szpitala kazde roszczenie, sprawa w sa-
dzie czy w prokuraturze, moze w szybkim czasie sta¢
si¢ ,aferg medialng”, ktéra w jednej chwili moze
nadszarpna¢ dobre imig i prestiz szpitala, na ktore pra-
cuje si¢ latami. Problem medyczny, jakim jest infekcja
wiktajaca zabieg endoprotezoplastyki, jest z punktu
widzenia pacjenta kluczowym problemem, ale jest to
takze istotny problem, ktéremu chce zapobiec szpi-
tal. Warto szczegbtowo przesledzi¢ czynniki ryzyka
wystapienia ZMO u pacjenta i obja¢ go kompleksowa
procedurg w czasie oczekiwania na zabieg, nastepnie
hospitalizacji w oddziale ortopedycznym i w poradni
specjalistycznej po zabiegu. Jezeli chcemy by¢ dobrze
przygotowani na ewentualne roszczenie pacjenta
wobec szpitala, to musimy mie¢ §wiadomos¢ takiej
ewentualnoscijuz od pierwszego spotkania z chorym.

Dokumentacja medyczna

Wiasciwie i rzetelnie prowadzenie dokumentacji
medycznej jest obecnie istotnym elementem w pracy
zespolow leczacych dane schorzenie. Artykut 18d
ust. 1 punkt 5 Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 1991 r.,
nr 91, poz. 408 z pézn. zm.) moéwi, ze: ,,...ilekro¢
w przepisach ustawy jest mowa o dokumentacji me-
dycznej, nalezy przez to rozumie¢ dane i informacje
medyczne odnoszace sie do stanu zdrowia pacjenta
lub udzielonych mu w zaktadzie opieki zdrowotnej

$wiadczen zdrowotnych...”. Wlasnie te dane i infor-
macje, ktére skrupulatnie powinny by¢ dokumento-
wane w oddziale, bloku operacyjnym, poradni a takze
w Zespole Kontroli Zakazen Szpitalnych (ZKZS) sa
niejednokrotnie jedynym dowodem na to, ze zrobiono
wszystko, aby zminimalizowaé ryzyko wystapienia
ZMQ, Jak pokazuje analiza Wydziatu Statystyki Mini-
sterstwa Sprawiedliwosci [ 9], spraw o odszkodowania
za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia przybywa:

Rok Sad Rejonowy Sad Okregowy Ogodtem
2009 247 460 707
2010 229 461 690
2011 249 613 862
2012 225 746 971

O dokumentacje medyczng moze poprosi¢ Rzecz-
nik Odpowiedzialnosci Zawodowej odpowiedniej Izby
Lekarskiej, Okregowy lub Naczelny Sad Lekarski,
atakze Sad, Prokuratura oraz Wojewddzka Komisja ds.
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych. Taki wniosek
o udostepnienie dokumentacji moze pojawic sie w od-
legtym czasie od zakonczonej hospitalizacji pacjenta,
a doktadnos¢ w jej prowadzeniu musi obowiazywaé juz
w izbie przyje¢ [10].

Przestrzeganie i dokumentowanie procedur
zmniejszajacych ryzyko zakazenia

Waznym wyzwaniem, jakie niesie endoprotezo-
plastyka, jest przestrzeganie procedur zmniejszaja-
cych ryzyko zakazenia wszechobecnym gronkowcem
Staphylococcus aureus czy innymi patogenami, jak np.
Escherichia coli, Acinetobacter baumanii czy Pseudo-
monas aeruginosa. Szpital musi posiada¢ dobrze
opracowane, spisane i przestrzegane procedury. Do
sadu w przypadku roszczenia np. o zakazenie gron-
kowcem Staphylococcus aureus powinny by¢ dostar-
czone wszystkie obowigzujace w szpitalu procedury
epidemiologiczne. Najwazniejsze z nich to: procedura
higienicznejichirurgicznejdezynfekeji rak, mycia i de-
zynfekeji powierzchni, procedury mycia, dezynfekeji
i sterylizacji narzedzi chirurgicznych, przygotowania
sali operacyjnej do zabiegu, przygotowania pola ope-
racyjnego do zabiegu, antybiotykowej profilaktyki
okotooperacyjnej, przechowywania sprzetu sterylnego
oraz postepowania z odpadami medycznymi [11].

Szpitale nie majg problemu z udowodnieniem
przestrzegania procedur mycia i dezynfekeji po-
wierzchni oraz posiadaja bardzo dobrze udokumen-
towane procedury mycia, dezynfekeji i sterylizacji na-
rzedzi. Niestety nadal problemem jest udowodnienie
w sadzie, ze pracownicy ochrony zdrowia przestrzegaja
wszystkich wskazan do dezynfekcji rak, a to przeciez
rece personelu medycznego sa jednym z najwazniej-
szych wektoréw transmisji zakazen szpitalnych [12].
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Jak wykazaé w sadzie, ze personel medyczny
dezynfekuje rece zawsze, kiedy powinien, jak to
zrobi¢? Nowoczesne myjnie-dezynfektory narzedzi
oraz sterylizatory dzigki swoim systemom walidacji
pozwalaja na tworzenie dokumentacji z przeprowa-
dzonego cyklu dezynfekcyjnego i sterylizacyjnego.
Bardzo tatwo wigc wykazac to, ze proces dezynfekcji
czy sterylizacji danego narzedzia zostal przeprowadzo-
ny w sposéb skuteczny. Niestety czesto najprostsze,
zdawatoby sie najtatwiejsze procedury, a do takich
zaliczy¢ mozemy procedure dezynfekeji rak, stanowia
najwigkszy problem, zaréwno w kwestii jej przestrze-
gania, jak 1 dokumentowania wykonania. Wyjsciem
tutaj nie bedzie sktadanie podpisu w dokumentacji po
kazdej wykonanej procedurze dezynfekeji rak. Bardzo
dobrym rozwigzaniem jest wprowadzenie w szpita-
lu programu ,Higiena rak to bezpieczna opieka”.
W programie wymogiem jest przeprowadzanie kwar-
talnych wyliczen zuzycia preparatu do dezynfekcji
rak oraz przynajmniej dwa razy w roku prowadzenie
obserwacji przestrzegania wskazan do dezynfekcji rak
przez personel medyczny [ 12 ]. Obserwacje prowadzi
audytor wiodacy i dobrze, jest jesli jest nim pielegniar-
ka epidemiologiczna, poniewaz to pracownicy ZKZS
jako pierwsi odpowiadaja na pytania sadu dotyczace
funkcjonowania procedur zabezpieczajacych pacjenta
przed zakazeniem szpitalnym.

Czynniki ryzyka zakazen okotooperacyjnych

Ostatnim, najwazniejszym wyzwaniem dla epi-
demiologii jest sam pacjent i jego specyfika. W Polsce
pacjent, ktéry trafia do zabiegu endoprotezoplastyki
jest pacjentem w wieku podesztym. W naszym kraju
przedzial wiekowy takiego pacjenta to 70-79 lat [ 13].
W tym wieku wielu pacjentéw choruje na rézne cho-
roby przewlekte, ktore dodatkowo utrudniajg proces
gojenia si¢ rany, mogg wptywac na zwigkszone ryzyko
zakazen i powiktan po leczeniu, a rbwniez czynniki te
utrudniajg rekonwalescencje (ryc. 1) [14-16].

W niektérych krajach UE pacjenci kwalifikowani
do zabiegu endoprotezoplastyki, to w wigkszosci osoby
wwieku 45-501at, czyli osoby czynne zawodowo, ktére
wracaja po zabiegu do pracy. Niestety, polski pacjent
jest w podesztym wieku, wige z wieloma schorzeniami
wspoétistniejacymi. Czesto z nadwagg lub otytoscig
[15]. Kwalifikacja pacjenta do zabiegu odbywa sig¢
w Polsce w pdznej fazie choroby, kiedy juz pojawiaja
si¢ duze ograniczenia ruchomosci stawow. Przewlekty
bdl, ktéry odczuwa pacjent, pogarsza stan zdrowia
psychicznego i moze si¢ przyczynia¢ do wigkszej
roszczeniowosci chorego. To, co nie utatwia wspétpracy
z pacjentem to fakt, iz czekal on $rednio na zabieg
3 lata, wigc jego nastawienie wobec pracownikow
ochrony zdrowia raczej nie jest pozytywne.

Zakazenie miejsca operowanego definiowane
jest obecnie jako zakazenie wystepujace do 30 dni od
zabiegu chirurgicznego, jesli nie stosowano implantow
lub do 90 dni jesli stosowano implant. Kryteria rozpo-
znania zakazenia jako szpitalne wskazujg wiec, ze do
90 dni od zabiegu w momencie, gdy wystapia objawy
zakazenia pacjent bedzie mogl powiedzied, ze jest to
zakazenie szpitalne.

Proponowane dziatania zmniejszajace ryzyko
wystapienia zakazen

Scharakteryzowalismy juz profil polskiego pa-
cjenta poddawanego zabiegowi endoprotezoplastyki,
wiec sprébujmy zastanowi¢ si¢ nad tym, co i w jakich
obszarach nalezy zrobi¢, aby zmniejszy¢ ryzyko wy-
stapienia ZMO oraz zmniejszy¢ liczbe spraw w sadzie.
Oczywiscie celem szpitala nie jest dziatanie wbrew
pacjentowi i jesli pacjent doznatl uszczerbku na zdro-
wiu z powodu powiktania zabiegu zakazeniem, to
bezspornym faktem jest, ze odszkodowanie mu sig¢
nalezy. Krzywdzacy jednak wydaje si¢ dla szpitali
w Polsce wydzwigk medialny, prawny i spoteczny:
»szpital go zakazil”. Warto caty czas podkreslaé, ze
w catym tancuchu przygotowania pacjenta do zabiegu
endoprotezoplastyki, jego diagnostyki, hospitalizacji
irehabilitacji, szpital jest tylko jednym z ogniw. Nalezy
zwracaé uwage na to, ze nie wszystko w kwestii zapo-
biegania zakazeniu u pacjenta z endoprotezg zalezy
od szpitala i jego pracownikow, gdyz jest to problem
ztozony. Dlatego moze warto zadaé pytanie: Jaki jest
wktad niektérych rozwigzan systemowych w ryzyko
wystapienia zakazenia u naszego pacjenta?

Rocznie wykonuje si¢ w Polsce 60 tys. endopro-
tezoplastyk, a oczekujacych jest dwa razy wigcej.
W Polsce na 1000 mieszkancéow przypada 0,6 en-
doprotezy. W Czechach wskaznik ten wynosi 2,
aw Niemczech 5[13]. Tadysproporcja nie jest zwigza-
na z poziomem wydolnosci oddzialéw ortopedycznych

-
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mata aktywnos¢ fizyczna
/0ld age, smoking, low
physical activity

—

Przewlekta
infekcja uktadu
moczowo-piciowego
/Chronic urinary
tract infection

Stan zdrowia
pacjenta
/Patient’s

health status

Cukrzyca, zaburzenia
immunologiczne, leczenie
immunosupresyjne,

Choroby naczyh zylnych,
przewlekle owrzodzenie
troficzne podudzi
/Venous diseases,
chronic trophic leg ulcers

Przewlekta
niewydolnos¢ nerek,
niewydolno$¢ watroby
/Chronic renal failure,
liver failure

choroba nowotworowa
/Diabetes, immune disorders,
immunosuppressive
therapy, cancer

Ryc. 1. Czynniki ryzyka zakazenia endoprotezy [za 14-16]

Fig. 1. Risk factors for endoprosthesis infection [14-16]
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i ich blokéw operacyjnych, ale niestety z systemem
refundacji zabiegéw przez NFZ. Takie wlasnie roz-
wigzania sprawiaja, ze pacjent trafia do zabiegu w po-
desztym wieku i czesto z catkowitym ograniczeniem
ruchomosci w stawie. Przecigtny pracownik szpitala
nie ma wplywu na rozwigzania systemowe, ale moze
je sygnalizowac i powinien o nich glo§no méwic.

To, na co mamy wplyw, a duzo jeszcze w tym
zakresie mozna byloby zrobi¢, to odpowiedni sposéb
wykorzystania czasu pacjenta oczekujacego w kolejce
do endoprotezoplastyki [ 14]. Wiemy, ze jest to czas
zbyt dtugi, ale czy dostatecznie dobrze wykorzystany
przez pacjenta, lekarza POZ i poradni ortopedycznej?
Niestety nie, a nalezaloby w tym czasie przeanali-
zowaé czynniki ryzyka pacjenta i zaproponowa¢ mu
odpowiednie postepowanie edukacyjne i promujace
zdrowie, przygotowujace do zabiegu. Trzy lata to
dostatecznie duzo, aby poméc pacjentowi w walce
z nadwaga lub otyloscia. Z reguly lekarz ogranicza
sie do stwierdzenia: ,Musi Pan(i) zrzuci¢ pare kilo
przed zabiegiem”. Trudno si¢ temu dziwi¢ jesli, jak
podaje Kolegium Lekarzy Rodzinnych, $redni czas
porady lekarza POZ wynosi 7 minut. Pacjent niestety
nie poradzi sobie samodzielnie z utratg wagi w sposéb
wlasciwy. Do tego niezbedny jest dietetyk, ktory po-
prowadzi pacjenta, przygotuje indywidualny jadtospis,
nauczy wlasciwych nawykéw zywieniowych i wesprze
w walce z otytoscig. Porady dietetyczne powinny staé
si¢ obowigzkowym elementem przygotowania pacjenta
do zabiegu endoprotezoplastyki [17-21]. Podobnie
potrzebna jest konsultacja z rehabilitantem, a takze
systematyczna rehabilitacja przedoperacyjna. Istotne
jest, aby rehabilitant przygotowat pacjenta na to, ze
po zabiegu konieczna jest jego dalsza rehabilitacja
i powinien mie¢ $wiadomos¢, ze w procesie powrotu
do zdrowia bardzo wazne bedzie jego pozytywne na-
stawienie i aktywna wspétpraca. Dla pacjenta zabieg
operacyjny i pobyt w szpitalu jest duzg trauma i wtedy
krotkie spotkanie z rehabilitantem nie zawsze konczy
si¢ skutecznym wyedukowaniem pacjenta w zakresie
poruszania si¢, ustawienia operowanej konczyny i jej
dalszego ¢wiczenia.

Lekarze ktadg nacisk na to, aby pacjent przed
zabiegiem zaszczepil si¢ przeciw wzw. typu B. Jest
to faktycznie szczepienie zalecane przed zabiegiem
w programie szczepien ochronnych. Pamietajmy jed-
nak, ze §rodki dezynfekcyjne uzywane do dezynfekcji
narzedzi chirurgicznych muszg posiadac petne spek-
trum biobdjcze, a procedury sterylizacyjne walidowane
muszg by¢ w taki sposob, aby zabezpieczy¢ kazdego
pacjenta przed zakazeniem wzw. typu B, wzw. typu C
i wirusem HIV. Po pierwsze przed dwoma ostatnimi
nie mozemy zabezpieczy¢ si¢ szczepionka. Po drugie
do szpitala przyjmowani sg réwniez pacjenci w trybie
naglym ioni nie majg szansy skorzystania ze szczepien

przeciw wzw. typu B. Wiasnie z tych powodéw proce-
dury, ktérym poddawane sg narzedzia chirurgiczne
i sprzet wielokrotnego uzycia zawsze muszg zabez-
pieczaé pacjenta przed ww. wirusami.

Zasadne byloby takze zalecenie szczepienia
przeciw grypie pacjentowi przygotowywanemu do
zabiegu wszczepienia endoprotezy. Przeciez wlasnie
ten pacjent jest w grupie ryzyka, poniewaz starszy
wiek 1 przewlekta choroba sprawiaja, ze pacjent ma
wielokrotnie wigksze ryzyko powiktan i $miertel-
nosci z powodu grypy. Osoby z przewlekla chorobg
obturacyjna ptuc (POChP) lub astmg sg narazone na
zaostrzenie tych choréb, a pacjenci leczacy sie z po-
wodu chordéb uktadu krazenia w sezonie grypowym
majg 2-3-krotnie wigksze ryzyko zapalenia mig¢$nia
sercowego. Warto tez zabezpieczy¢ pacjenta, ktoremu
termin zabiegu przypada wlasnie w sezonie grypowym
szczepieniem przeciw grypie [22-25]. Grypa prze-
suwa termin zabiegu, a przeciez nie chcemy kolejnej
frustracji pacjenta. Dobrze bytoby takze, aby personel
medyczny i pracodawca — szpital byl zabezpieczony
takze przed sytuacja, kiedy to zdeterminowany pacjent
zglosi si¢ do izby przyjec z grypa, bo przeciez nie po-
zwoli, by termin operacji mu przepadt.

Warto takze zastanowié sie nad utworzeniem
w oddziale ortopedii stanowiska koordynatora czu-
wajacego nad przygotowaniem pacjenta do zabiegu
w trybie ambulatoryjnym. Koordynatorem takim
mogtaby by¢ pielegniarka-edukator, ktora pomogtaby
pacjentowi maksymalnie dobrze wykorzystaé czas
oczekiwania na zabieg. Koordynator ten kontaktowal-
by si¢ z pacjentem, zapraszal pacjenta na spotkania
jeszcze przed przyjeciem do szpitala i proponowat
odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu
zgodnie z wytycznymi ujetymi na ryc. 2. Czuwalby
nad tym, aby pacjent trafit do stomatologa i skutecznie
wyegzekwowalby przygotowanie stomatologiczne do
zabiegu. Koordynator sprawdzitby poziom wiedzy
pacjenta na temat czynnikéw ryzyka, zwrécit uwage
pacjenta na koniecznos¢ wlasciwej pielegnacji protezy
zebowej, gdyz nie zawsze starsze osoby moga posiadac
wiedze na temat czynnikéw ryzyka zakazen okotoope-
racyjnych. Pacjent zgtaszajacy sie na zabieg jest w po-
desztym wieku, z réznymi problemami zdrowotnymi,
czesto z ostabiong odpornosci, u ktorego istnieje tak-
ze duze ryzyko niewydolnosci zylnej. Problemem jest
takze grzybica skory, czy paznokei, a przeciez te zaka-
zenia sg bardzo czeste i warto je rozpoznac i skutecznie
leczy¢. Koordynator odpowiadatby za skompletowanie
wymaganych konsultacji lekarskich, np. internistycz-
nej, kardiologiczneju 0séb z chorobg uktadu krazenia,
ginekologicznej u kobiet oraz innych zalecanych do
zabiegu badan. Dodatkowo petnitby role edukatora,
ktory przygotowalby pacjenta na to, ze istnieje ryzyko
wystgpienia zakazenia. Koordynator mégtby pacjenta
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przekonad, ze szpital robi wszystko, aby zakazeniom
zapobiec oraz, ze sam pacjent powinien wlaczy¢ sie
swoim zachowaniem w zapobieganie ZMO. Warto
o takim stanowisku pomysle¢. Gdyby koordynator
pracujacy w oddziale swoimi dziataniami, na ktore
lekarz POZ i lekarz w poradni ortopedycznej nie ma
czasu, zapobiegl rocznie chociaz jednemu zakazeniu
i sprawie sagdowej i roszczeniom odszkodowawczym,
to byloby to stanowisko optacalne. To pewnie plany
na przyszto$¢, nad ktérymi warto sie pochylic.

To, co mozemy zrobi¢ juz dzisiaj przyjmujac
pacjenta do szpitala, to pobra¢ posiewy od pacjenta
w kierunku nosicielstwa MRSA (Gronkowiec ztocisty
oporny na metycyline — methicillin-resistent Staphy-
lococcus aureus). Nalezy tez pobra¢ posiewy z ran
przewlektych, z ktérymi pacjent jest przyjmowany do
szpitala. Posiewy muszg by¢ pobrane w izbie przyjec.
[stotne jest takze, aby przy przyjeciu doktadnie zebraé
wywiad epidemiologiczny i dokona¢ oceny ryzyka
wystapienia zakazenia [ 26, 27 ].

Waznym elementem profilaktyki zapobiegania
zakazeniom w oddzialach zabiegowych jest prze-
strzeganie dezynfekcji powierzchni [28]. Juz dawno
za nami czasy, kiedy pani salowa przecierata podtoge
preparatem chlorowym, ktérego zapach unosit sie
kilka kolejnych godzin w oddziale i to miato §wiadczy¢
o prawidlowej dezynfekeji. Dzis§ wiemy; ze najistotniej-
sza jest dezynfekcja powierzchni dotykowych. Kontakt
personelu i pacjenta z podtoga jest niewielki, z kolei
dotykane sa ramy t6zka pacjenta, stolikow przytdz-
kowych, klamki drzwi do sali chorych i WC. Pacjenci
i personel nanoszg gronkowca i inne bakterie swoimi
dforimi na telefony stacjonarne, komérkowe, klawia-

Konsultacja internistyczna
(ocena uktadu oddechowego
i krazenia — spirometria, EKG)
/Internal Medicine consultation
(diagnostic evaluation of
respiratory and circulatory
system — spirometry, ECG)

Wspdtpraca z dietetykiem
~ redukcja nadwagi i otytosci
/cooperation with dietician
- reduction of overweight

and obesity

Wywiad o choroby
wspdtistniejgce

/Risk factors and

comorbidites

Konsultacja
ginekologiczna,

w niewydolnosci zylnej
konczyn dolnych USG
Doppler, poiczochy
profilaktyczne
/Gynecologist consultation,
in chronic venous leg
insufficiency Doppler
ultrasound, graduated
compression stockings

Aktywizacja fizyczna
0s0b starszych,
konsultacja
z rehabilitantem
/Physical activation
of the elderly,
consultation with
a physiotherapist

Stan zdrowia
pacjenta

/ Patient’s

health status

/ Wykluczenie endogennych ognisk
infekcyjnych (prochnica zebow i zmiany
okotowierzchotkowe, pielegnacja protezy

zebowej, zakazenia skory, grzybice paznokci)
/Exclusion of endogenous infections
(dental caries and apical periodontitis,

\denture care, skin infections, fungal nails)

Szczepienia:
WZW B, grypa
/Vaccinations:
Hepatitis B,
influenza

A

Ryc. 2. Dziatania koordynatora wspomagajgce przygotowanie pacjenta
do zabiegu endoprotezoplastyki

Fig. 2. Activities of coordinator for preparation of patient for endo-
prosthetic surgery

ture komputera i inne powierzchnie dotykowe i to
wlasnie te miejsca pracownik sekcji higieny powinien
skutecznie dezynfekowa¢ [29, 30].

Wazng procedurg jest przeprowadzenie przez
pacjenta kapieli antyseptycznej wieczorem, dzien
przed zabiegiem i rano w dniu zabiegu. Procedura
jeszcze niedoceniana, a istotnie zmniejszajaca flore
skorng pacjenta [ 31-33]. Procedura nie bedzie petna,
jesli po kapieli antyseptycznej nie zmienimy poscieli
pacjentowi. Pacjent powinien na blok operacyjny
przewozony by¢ w czystej, zmienionej poscieli i nowej
koszuli zatozonej po drugiej kapieli antyseptycznej. To,
czy procedura jest przestrzegana mozna bardzo tatwo
sprawdzi¢ wyliczajac zuzycie preparatu przeznaczo-
nego do kapieli antyseptycznej: mnozac mililitry pre-
paratu niezb¢dne do wykonania dwoch kapieli przez
liczbe zabiegéw operacyjnych wykonanych w oddziale
uzyskujemy zuzycie oczekiwane i poréwnujemy je do
rzeczywistego [12].

Jesli konieczne jest usunigcie wlosow przed opera-
cja, polecang metoda jest strzyzenie. Jest to rekomen-
dacja CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
kategorii II [32-34]. Maszynka jednorazowa moze
uszkadzaé skore, a strzygarka przycina wlos przy
skorze nie kaleczac jej, co znaczaco zmniejsza ryzyko
wystapienia ZMO.

Kolejnym zabezpieczeniem dla oddziatu jest
badanie pracownikéw przyjmowanych do pracy w od-
dziale i na bloku operacyjnym w kierunku nosicielstwa
MRSA, a w przypadku wykrycia nosiciela MRSA
przeleczenie pracownika donosowo Mupirocyna [ 35].

Warto wréci¢ do tematu dezynfekeji rak persone-
lu medycznego, najwazniejszego wektora transmisji
zakazenia szpitalnego. Duzo w tej kwestii jest w stanie
pomoc wprowadzenie programu WHO , Higiena rak to
bezpieczna opieka”. Zwraca on uwage na fakt, ze rece
irekawice personelu moga by¢ skazone r6znymi patoge-
nami, w tym wieloopornymi, nawet podczas wykonywa-
nia tzw. czystych procedur. Dlatego proponuje sie, aby
personel medyczny wykonywat mycie rak przed kontak-
tem z pacjentem, przed procedurami aseptycznymi, po
kontakcie z pacjentem, z jego ptynami ustrojowymi oraz
otoczeniem pacjenta. Zwraca si¢ uwage na odpowiednia
higiene rak samych chorych, jak i odwiedzajacych [12].
Program u$wiadamia kierownictwu szpitala zasade,
aby od pracownika wymagac¢ dezynfekcji rak, to nalezy
zapewni¢ mu preparat dezynfekcyjny w obszarze do
2 m opieki nad pacjentem [12, 36-38]. Optymalnie
jest wyposazenie kazdego t6zka pacjenta w dozownik
z preparatem dezynfekcyjnym. Pracownik majac prepa-
rat ,,pod rekg” w czasie wykonywanych przy pacjencie
procedur ma bardzo utatwiong procedure dezynfekeji
rak i moze jej przestrzega¢ zgodnie z zaleceniami WHO.
Dozownik na16zku pacjenta, to takze mozliwo$¢ mani-
festowania dezynfekcji rak przy pacjencie. Czesto dzieje
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sie tak, ze pracownik ochrony zdrowia dezynfekuje rece
w pokoju zabiegowym. Tego niestety nie widzi pacjent.
Dzisiejsza epidemiologia wymaga od pracownika tego,
aby pokazywat pacjentowi, ze dezynfekuje rece, a przy
okazji uczyl tej dezynfekcji pacjenta i jego rodzing. To
pracownicy ochrony zdrowia maja by¢ o krok przed
pacjentem i maja by¢ edukatorami pacjenta i rodziny
w kwestii higieny rak. Takim post¢gpowaniem szpital
nie jest narazony na zarzuty roszczeniowego pacjenta
o brak higieny w oddziale. Nalezy pami¢tac, ze pacjent
obserwuje nasze zachowania [12].

Stanowisko koordynatora-edukatora w oddziale
stwarza mozliwo$¢ dalszej pracy z pacjentem juz po
zabiegu. Mégltby edukowac go w zakresie pielegnacii
rany, aseptycznej zmiany opatrunku i ponownie przy-
pomnialby pacjentowi o czynnikach ryzyka wystapie-
nia zakazenia oraz sposobach ich eliminowania.

Wazng procedurg w oddziale jest procedura zmia-
ny opatrunku, dokumentowanie uzycia sterylnych
narzedzi do zmiany opatrunku poprzez wklejanie do
dokumentacji pacjenta etykiet sterylizacyjnych, ktore
sa dowodem w sadzie na uzycie materiatu sterylnego.
To, coistotne to dzienne wpisy z obserwacji rany w cza-
sie zmiany opatrunku. Brak wpisu z obserwacji, np.
w dniu wypisu, moze zosta¢ potraktowany jako chec
zatajenia objawow zakazenia rany, ktore mogly w dniu
wypisu wystapic. Niestety, czasem brak tej adnotacji
moze w sadzie przewazy¢ na niekorzysc¢ szpitala.

Bardzo istotny moment, w czasie ktérego nalezy
dotozy¢ wszelkich staran, aby zmniejszy¢ ryzyko
zakazenia, to sam zabieg operacyjny. Warto jednak
podkresli¢, ze nie wszystko jest w tym momencie zalez-
ne od szpitala i to nalezatoby pacjentowi uswiadomic
przed zabiegiem, przedstawiajac w formie pisemnej
wszystkie informacje o obserwowanych powiktaniach
okotooperacyjnych i uzyskac jego sSwiadoma zgode. Jest
to wazny dokument analizowany przez sad. Personel
medyczny nie ma wplywu na niezgodnos¢ tkankowa
kosci i metalu protezy oraz osadzanie si¢ patogenéw
na powierzchni protezy [39-42].

Zabiegi ortopedyczne charakteryzuja si¢ duzym
ryzykiem uszkodzenia r¢kawic operatora. W 30% za-
biegéw ortopedycznych dochodzi do ich uszkodzenia
[41, 42]. Nie zawsze ma tez wplyw na czas trwania
zabiegu, gdyz moze on przedtuzy¢ si¢ z przyczyn
niezaleznych od zespotu operujacego. To, na co szpital
ma wplyw to: technika operacyjna, natezenie ruchu
personelu sali operacyjnej, wlasciwie prowadzona
dokumentacja na bloku operacyjnym, przygotowanie
sali operacyjnej do zabiegu, wykonanie procedury
dezynfekcji pola operacyjnego, przechowywanie sprze-
tu sterylnego, kontrola czystosci mikrobiologicznej
powierzchni i powietrza oraz podanie profilaktyki
okotooperacyjnej. Wlasnie na podstawie tej procedury,
ktora wydaje si¢ by¢ ,,ulubiong” procedurg biegltych

sadowych warto uswiadomi¢ sobie, jak fatwo mozna
wykazaé nieprawidtowe jej wykonanie. Jak podaja
rekomendacje konsultanta krajowego w dziedzinie
mikrobiologii lekarskiej Cefalosporyne I generacji
(Cefazolin) najkorzystniej jest podaé¢ w przedziale
0-30 min przed nacigciem powtok, dodatkowo nalezy
poda¢ dawke 500 mg do 1 g, gdy operacja si¢ przedtuza
ipo operacji przez 24 godziny [43-46 ]. Oczywiscie na-
lezy spodziewac si¢ zakwestionowania prawidlowosci
przeprowadzenia procedury przez bieglego sadowego
w momencie podania Cefazoliny 15 min przed lub po
zalecanym czasie, co moze wywotac che¢ dyskusii, ale
z drugiej strony, jak dyskutowac z tym, ze zwigkszono
ryzyko wystapienia zakazenia z 1,6 do 2,4, a nawet
4% [46]. Z danymi przedstawionymiw dokumentacji
medycznej niezgodnymi z aktualng wiedzg medyczng
i zaleceniami konsultantéw, trudno dyskutowac w sa-
dzie, dlatego warto, aby ZKZS okresowo sprawdzat
dokumentacj¢ oddzialéw zabiegowych analizujac
rodzaj przeprowadzonego zabiegu i to, czy byto wska-
zanie do podania profilaktyki okolooperacyjnej. ZKZS
powinien monitorowa¢, w jakim czasie zastosowano
antybiotykoterapie okotooperacyjna, a jesli podana
byta z odchyleniem od zalecanego czasu, to naprawde
warto zastanowic si¢ wspolnie z pracownikami bloku
operacyjnego nad tym, co jeszcze mozna dopracowaé
i jak stosowaé profilaktyke okotooperacyjng w odpo-
wiednim czasie.

Pracownicy ZKZS maja obowigzek prowadzi¢
rejestr zakazen szpitalnych. Istotne jest, aby wykry¢
zakazenie szpitalne zanim wplynie pozew sadowy, a to
w przypadku pacjenta z endoproteza nie zawsze jest
tatwe. Rejestr zakazen szpitalnych moze by¢ niepelny;
jesli pacjent nie zglosi si¢ po wypisie ze szpitala do
poradni ortopedycznej przyszpitalnej. ZKZS powinien
prowadzi¢ czynna rejestracje zakazen szpitalnych po-
legajaca na codziennym wykrywaniu pacjentéw z ob-
jawami zakazenia, a mozliwe to jest dzigki skojarzone;j
analizie danych klinicznych, mikrobiologicznych
i pochodzacych z apteki szpitalnej [47].

W dobie tak duzego obciazenia praca i deficytem
personelu, pracownicy z niechecig podchodzg do co-
rocznych szkolen o tematyce zakazen szpitalnych, ale
pamigtajmy, ze jest to nasz obowigzek, a ZKZS nie jest
rozliczany tylko z liczby przeprowadzonych szkolen,
ale z liczby pracownikéw, ktorzy na szkolenie przyszli.
Liczba ta jest porownywana ze stanem zatrudnienia,
a wtedy tatwo ustali¢, czy na szkolenie dotart kazdy
pracownik. Pamietajmy o tym, ze szkolenie jest takze
okazja do dyskusji, do zgloszenia swoich wnioskow i jest
dopetnieniem cigzkiej pracy. ZKZS takze pracuje na
ostateczne powodzenie zabiegu endoprotezoplastyki.

Nikt nie lubi by¢ kontrolowany, obserwowany
w czasie pracy, ale najlepszym przygotowaniem pra-
cownika oddziatu, bloku operacyjnego do wystgpienia
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w sadzie jest praca zgodna z procedurami, z kolei
najlepszym przygotowaniem do tego wystapienia dla
pracownikéw ZKZS jest pewnosé, ze opracowane
procedury zmniejszajace ryzyko wystapienia zaka-
zenia sa przestrzegane. Tylko wspoétpraca w zakresie
przestrzegania procedur, podnoszenie jakosci udzie-
lanych $wiadczen, kontrola i ocena zagrozen oraz
podnoszenie wiedzy pozwoli powiedzie¢, ze dopet-
niono kompleksowej procedury zmniejszajgcej ryzyko
wystapienia zakazen szpitalnych.

Whioski

1.

Szpitale powinny potozy¢ nacisk na edukacje
pacjenta oczekujacego na zabieg endoprotezo-
plastyki w zakresie ryzyka wystgpienia zakaze-
nia szpitalnego oraz uswiadamia¢ mu, ze nie na
wszystkie czynniki ryzyka szpital ma wplyw.
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