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Zapobieganie zakazeniom szpitalnym w perspektywie

behawioralne;j

Prevention of healthcare associated infections — behavioural perspective

Juuia Stanex ¥, Raboskaw Zyzik

" Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
¥ Akademia Ignatianum w Krakowie

Zapobieganie zakazeniom szpitalnym jest scis$le uzaleznione od
wilasciwego przestrzegania procedur higieny rak przez personel
medyczny. W niniejszym artykule zostaty przedstawione i ocenione
pod katem skutecznosci obecnie obowigzujace strategie i procedury
stuzace zwigkszeniu przestrzegania zasad higieny rak w stuzbie zdrowia.
Ze wzgledu na to, ze przestrzeganie zasad higieny rak wcigz pozostaje
na niezadawalajagcym poziomie, a w konsekwencji czestotliwos¢
wystepowania zakazen szpitalnych jest wysoka, nalezy poszukiwac
nowych, bardziej efektywnych sposobow walki z zakazeniami zwigzanymi
z opieka zdrowotna. W celu ich znalezienia proponujemy przyjac¢
perspektywe nauk behawioralnych. Wyniki dotychczasowych badan
opartych na wiedzy z zakresu nauk behawioralnych pozwalaja twierdzi¢,
ze mozliwe jest opracowanie metod, ktore w znacznym stopniu poprawia
przestrzeganie zasad higieny rak przez personel medyczny. Co istotne,
wdrozenie takiego rodzaju metod jest stosunkowo proste, a dodatkowo
nie generuje wysokich kosztéw dla systemu opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne, personel medyczny, higiena rqk,
perspektywa behawioralna

Prevention of nosocomial (hospital-acquired) infections is very much
dependent on medical personnel strictly complying with the procedures
for hand hygiene. This article presents and evaluates the effectiveness
of the strategies and procedures currently in force for increasing
compliance with the rules for hand hygiene by health care personnel.
Due to the fact that compliance with the rules governing hand hygiene
still remains at an unsatisfactory level, the frequency of nosocomial
infections is high. New and more effective methods of combating health
care associated infections should be sought and for this purpose, we
suggest adopting a behavioural sciences approach. Results of previous
studies in the field of behavioural sciences indicate that it is possible to
develop methods that will significantly improve compliance with the rules
for hand hygiene by medical personnel. Most importantly, implementing
methods of this kind is relatively simple and in addition, does not generate
high costs for the health care system.
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Wprowadzenie

Zmniejszenie liczby zakazen szpitalnych (noso-
comial infections), inaczej okreslanych jako zakazenia
zwigzane z opieka zdrowotng (Healthcare Associated
Infection — HAI), jest od lat jednym z waznych zadan
systemu ochrony zdrowia. Wiele pozostaje do zrobie-
nia, bowiem jak wynika z badan Europejskiego Cen-
trum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (European
Centre for Disease Prevention and Control — ECDC)
rocznie w Europie u ponad 3,2 mln pacjentéw zostaje
rozpoznane zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotna.
Zakazenia szpitalne nie tylko wydtuzaja pobyt pacjen-
ta w szpitalu, ale takze pogarszaja jego rokowania lub
bezposrednio prowadza do $mierci [1]. Ponadto na
skale europejska roczny koszt leczenia zakazen po-
wigzanych z opieka zdrowotng waha si¢ w granicach

13-24 mld € [ 2], a zatem ich wystgpowanie znacznie
obcigza finansowo system opieki zdrowotnej. Obecnie
dodatkowym problemem powigzanym z zakazeniami
szpitalnymi jest zwigckszenie opornosci mikroorga-
nizméw na stosowane antybiotyki, gdyz to wlasnie
zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng sprzyjaja
rozprzestrzenianiu si¢ antybiotykoodpornosci drob-
noustrojow [ 3].

Metod zapobiegania zakazeniom zwigzanym
z opiekg zdrowotng jest wiele, ale jedna z podstawo-
wych 1 bardzo skutecznych pozostaje whasciwe prze-
strzeganie zasad higieny rak, bowiem przenoszenie
patogenow wlasnie za posrednictwem rak personelu
medycznego jest najpowszechniejszym sposobem
transmisji drobnoustrojéw w opiece zdrowotne;j.
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W niniejszej pracy w pierwszej kolejnosci przyj-
rzymy si¢ dotychczas stosowanym strategiom oraz
procedurom wplywajacym na poprawe przestrzegania
zasad higieny rak przez personel medyczny, a takze
efektywnosci tych procedur. W dalszej czesci przedsta-
wimy wyniki wybranych badan, w ktérych wykorzy-
stano najnowsze metody poprawy przestrzegania pro-
cedur higieny. Skoncentrowalismy sig, na badaniach
opartych na wiedzy z zakresu nauk behawioralnych.

Zakazenia szpitalne

W celu usprawnienia monitorowania zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng we wszystkich krajach
UE i krajach wspotpracujacych, ECDC opracowala
ich definicje oraz kryteria rozpoznawania zakazen.
Ogdlnie pod pojeciem zakazenia szpitalnego jest
rozumiane zakazenie, ktore pojawia si¢ w zwigzku
z opieka zdrowotna, a jednoczes$nie jest ono wtérne do
stanu pacjenta sprzed kontaktu z opieka zdrowotna.
Zgodnie z art. 2 pkt 33 Ustawy o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych uludzi [4, 5],
zakazeniem szpitalnym jest zakazenie, kt6re wystapito
w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych
w przypadku, gdy choroba: a. nie pozostawata w mo-
mencie udzielania Swiadczen zdrowotnych w okresie
wylegania albo b. wystapita po udzieleniu swiadczen
zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz najdtuzszy
okres jej wylegania.

Do najczesciej wystepujacych zakazen naleza:
zakazenia miejsca operowanego, zapalenia ptuc,
zakazenia uktadu moczowego, zakazenia uktadu po-
karmowego oraz zakazenia tozyska naczyniowego. Za-
kazenia te s wywolywane gltéwnie przez nastepujace
drobnoustroje: Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
Enterococcus spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
spp., Coagulase-negative staphylococci, Candida spp.,
Clostridium difficile, Enterobacter spp., Proteus spp.
i Acinetobacter spp. [1].

Na zwigkszenie ryzyka wystapienia zakazania
zwigzanego z opieka zdrowotng ma wplyw wiele czyn-
nikéw, wiréd ktérych mozemy wyrdznic te powigzane
z: 1. osoba zakazong, m.in. zmniejszenie odpornosci,
niedozywienie, wiek, masa ciata, choroba podstawowa
iwiele innych, 2. mikroorganizmem wywotujacym za-
kazenie, m.in. lekoopornos¢, zjadliwos¢ drobnoustro-
jow1i 3. okoliczno$ciami kontaktu z opieka zdrowotna,
m.in. hospitalizacja na oddziale intensywnej terapii,
wykonywanie zabiegdéw inwazyjnych [2].

Ocenia sig, ze w znacznej czesci przypadkow moz-
liwe bylo unikniecie zakazenia [ 2, 6]. Jak wskazano
powyzej, przestrzeganie zasad higieny rak jest jedna
z najefektywniejszych, prostych, aw dodatku stosun-
kowo tanich metod zapobiegania zakazeniom zwigza-
nym z opieka zdrowotng [7]. Potwierdzaja to liczne
badania [8-10], a dodatkowo istnieje wiele dowodéw

naukowych wskazujgcych na to, ze przestrzeganie
zasad higieny ragk wptywa na istotne zmniejszenie
przypadkow zakazen wywotanych lekoopornymi
drobnoustrojami.

W przeprowadzonych badaniach, gdzie kluczowa
interwencja bylo zwigkszenie przestrzegania zasad
higieny rak powyzej 70%, doszto do zmniejszenie
przekazania zakazen wywotanych szczepami wielole-
koopornymiw przypadku MRSA (methicyllin-resistant
Staphylococcus aureus), Enterobacteriaceae wytwarza-
jacych beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum
substratowym (extended-spectrum B-lactamase —ESBL)
oraz Pseudomonas aeruginosa produkujacych karbape-
nemazy [11].

Na podstawie badan ustalono, ze mechanizm prze-
noszenia patogenu sktada si¢ z 5 kolejnych krokdow:
1. drobnoustroje sa obecne na skorze pacjenta lub
zostaly przeniesione na przedmioty znajdujace

sie w bezposrednim otoczeniu pacjenta;

2. mikroorganizmy zostaja przeniesione na rece
pracownika opieki zdrowotnej;

3. drobnoustroje muszg mie¢ zdolnos$¢ przezycia
przynajmniej kilku minut na rekach personelu
opieki zdrowotnej;

4. niewystarczajace mycie lub antyseptyka rak przez
personel medyczny lub zaniechanie tej czynnosci
lub uzycie niewlasciwego srodka do higieny rak;

5. skazona rekalub rece osoby opiekujacej si¢ pacjen-
tem muszg wej$¢ w bezposredni kontakt z innym
pacjentem lub przedmiotem, z ktérym ten drugi
pacjent wejdzie w kontakt [ 12].

Biorgc pod uwage powyzszy mechanizm oraz
w oparciu o wyniki badan naukowych WHO opra-
cowata wielomodalng strategie poprawy higieny
rak [2, 13].
Strategia ta sktada si¢ z 5 elementow:

1. zmian systemowych polegajacych na zapewnieniu
odpowiedniej infrastruktury w celu usprawnienia
procedur zwigzanych z higieng rak;

2. prowadzenie szkolen i edukacji personelu medycz-
nego (przede wszystkim poznanie prawidlowych
procedur odkazania i mycia rak);

3. monitorowanie sposobu przestrzegania zaréwno
zasad higieny rak w praktyce, jak i zapewnienie
odpowiedniej infrastruktury oraz przekazywanie
personelowi medycznemu otrzymanych wynikéw
wraz z informacjg zwrotna;

4. promowanie w miejscu pracy przestrzegania zasad
higieny rak oraz przypominanie o ich istotnosci
i znaczeniu dla jakosci opieki zdrowotnej;

5. bezpieczenstwo instytucjonalne rozumiane jako
‘stworzenie §rodowiska i kultury organizacji,
ktére sprzyjaja podnoszeniu $swiadomosci w za-
kresie bezpieczenstwa pacjentéw, a jednocze$nie
gwarantuja to, ze poprawa higieny rak bedzie trak-
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towana na wszystkich szczeblach jako dziatanie

priorytetowe’ [14].

Wdrozenie powyzszej strategii zostato oparte na
koncepcji, istotg ktorej jest 5 momentéw, w ktérych
personel medyczny powinien zadba¢ o wtasciwg hi-
giene rak:

1. przed kontaktem z pacjentem;

2. przed przystgpieniem do czystych/aseptycznych
procedur;

3. po ekspozycji/narazeniu na kontakt z ptynami
ustrojowymi;

4. po kontakcie z pacjentem;

5. po kontakcie z otoczeniem pacjenta [ 14].

Dodatkowo, wwytycznych WHO podkresla sig, ze
w przypadku, gdy rece nie sa wizualnie zabrudzone,
szybsze, bardziej efektywne i lepiej tolerowane jest
uzywanie preparatu z alkoholem do dezynfekcji rak.
Takiego rodzaju dezynfekcja powinna trwac 20-30 s.
Natomiast mycie ragk przy uzyciu wody i mydta za-
lecane jest, gdy rece sg wizualnie zabrudzone czy
zanieczyszczone (po ekspozycji na ptyny ustrojowe),
po skorzystaniu z toalety lub w przypadku kontaktu
z pacjentem z podejrzeniem lub potwierdzeniem za-
kazenia Clostridium difficile [ 14].

Wazne jest zastosowanie odpowiednich prepa-
ratéw, gdyz jak wynika z najnowszych badan mydto
w piance moze by¢ mniej skuteczne od mydta w ptynie
[15]. Mycie rak woda z mydiem powinno trwa¢ nie
krécej niz 40-60 s. W kontekscie czasu dezynfekeji
imycia rak interesujacych wynikéw dostarcza badanie
przeprowadzone przez Stahmeyera i wsp., z ktérego
wynika, ze dostosowanie si¢ do powyzszych zalecen
WHO w praktyce zajmuje stosunkowo duzo czasu.
Badajac czas poswigcony przez pielegniarki na dezyn-
fekcje rak ustalono, ze Sredni czas poswigcany na jedna
dezynfekcje wynosil 7,6 s, a podczas jednej dziennej
zmiany (12 h) wszystkie pielegniarki poswiecaja na
dezynfekcje rak 6,9 min na internistycznym OIT
18,3 min na chirurgicznym OIT, na kazdego pacjenta.
Natomiast w przypadku dostosowania si¢ do procedur
zaproponowanych przez WHO czas ten wynidstby
odpowiednio 58,5 min na internistycznym OIT
169,8 min na chirurgicznym OIT na kazdego pacjenta
w ciggu 12-godzinnej dziennej zmiany [16].

Nieefektywne procedury

Pod wptywem dziatan WHO w 2008 r. w Niem-
czech przeprowadzono narodowg kampanie, ktorej ce-
lem byto promowanie higieny rak. W 2014 r. zebrano
dane z 576 oddziatéw szpitalnych w 109 szpitalach.
Wiyniki nie byly zachwycajace. Jesli chodzi o stosowa-
nie si¢ do powszechnie obowiazujacych regut higieny,
to w najgorszych oddziatach wskaznik zachowania
zasad higieny wynosit 55%, a w najlepszych 8§9% z me-
diang na poziomie 73%. Udato si¢ rowniez ustali¢, ze

personel pracujacy na oddziatach neonatologicznych
i pediatrycznych lepiej dbat o higiene rak. Co ciekawe,
pielegniarki lepiej przestrzegaly zasad higieny niz
lekarze [17]. Nalezy podkresli¢, ze nawet po prze-
prowadzeniu kampanii promujgcej zachowanie zasad
higieny rak ijejzwiazek z zakazeniami szpitalnymi, na
niektorych oddziatach szpitalnych stosowanie si¢ do
wskazéwek WHO siegato jedynie 55% przypadkéow.
Mimo zaangazowania wielu instytucji i nagtasniania
problemu zakazen blizsza analiza rzeczywistych za-
chowan przedstawicieli ochrony zdrowia sugeruje, ze
poziom dbania o higiene rak jest ciggle za niski, a tym
samym ryzyko zakazen za wysokie [ 18].

W innym badaniu przeprowadzono metaanalize
skutecznosci wytycznych WHO 1innych programow.
Przedmiotem analizy byly badania opublikowane
w artykutach naukowych. Z 57 artykutéw, ktore uka-
zaty sie od grudnia 2009 r. do lutego 2014 r. wybrano
16 testéw klinicznych. Wigkszos¢ z analizowanych
testéw przeprowadzono w USA i Europie. Niemniej
wyniki tej metaanalizy pokazaty jedynie ograniczona,
by nie powiedzie¢ skromna, skutecznos¢ programéw
majacych wymusza¢ zachowania zgodne ze standar-
dami higieny rak [19].

W tym kontekscie nalezy réwniez wspomnie¢
szereg regulacji prawnych zwigzanych z monitorowa-
niem, zapobieganiem oraz zmniejszaniem czg¢stotli-
wosci wystepowania zakazen szpitalnych. Na gruncie
prawa polskiego problem ten zostal uregulowany
w Ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
ichoréb zakaznych uludzi [4, 5] oraz w szeregu roz-
porzadzen Ministra Zdrowia (m.in. Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie listy czynnikéw alar-
mowych, rejestréow zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji epide-
miologicznej szpitala [ 20]; Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy
przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na
zranienia ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych [21]; Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu, sposobu i cze-
stotliwo$ci prowadzenia kontroli wewnetrznej w ob-
szarze realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i choréb zakaznych [22]; Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie sposobu dokumentowa-
nia realizacji dzialan zapobiegajacych szerzeniu si¢
zakazen i chordb zakaznych oraz warunkow i okresu
przechowywania tej dokumentacji [ 23] i inne).

Podsumowujac, jesli wiec w praktyce stosowa-
nie powyzej omdéwionych wytycznych WHO cho¢
doprowadzito jedynie do niewielkiego zwigkszenia
przestrzegania procedur higieny rak personelu me-
dycznego [ 24, 25], to nadal pojawiaja sie takie trudno-
§ci, jak chociazby problem czasochtonnosci procedur,
przez co zasady higieny rak nie sa nadal przestrzegane
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w takim stopniu, aby znaczgco zmniejszy¢ ryzyko za-
kazen szpitalnych. W tym kontekscie warto zwrocic
uwagg, ze istnieje rowniez szereg innych dziatan, poza
zaproponowanymi przez WHO, ktére moga okazac sie
bardziej skuteczne [19, 26].

Impulsy w stuzbie zdrowia

Optymisci prawni to osoby, ktére uwazaja, ze
mozna uregulowa¢ niemal kazdg dziedzine zycia.
Prawo jest wigc najlepszym narzedziem rzadzenia
spolteczenstwem. Z kolei pesymisci uwazaja, ze tylko
cze$¢ przepisow prawnych moze skutecznie regulo-
wacé zachowania ludzi. Nie ma mozliwosci by prawo
regulowato dowolne obszary zycia spotecznego. Reguty
sg przestrzegane, poniewaz wymagana jest nieformal-
na zgoda czlonkow spoteczenstwa. Bez owej zgody
przepisy pozostaja martwe lub ich efekty sa dalekie
od zamierzonych.

W tym $wietle przypadek nieprzestrzegania przez
personel medyczny procedur zwigzanych z higieng
rak jest zastanawiajacy. Pracownicy stuzby zdrowia
znaja z jednej strony te procedury, z drugiej strony
zdaja sobie sprawe — mniej lub bardziej doktadnie —
z zagrozen zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi.
Okazuje si¢, ze nawet w tak wrazliwych obszarach, jak
ochrona zdrowia, sama znajomos¢ procedur i chec do
postepowania zgodnie z nimi nie wystarczy. Nie maja
wiec racji optymisci, ktoérzy uwazaja, ze lekiem na pro-
blemy spoteczne jest nowy akt prawny czy to w formie
ustawy, czy w formie regulaminu lub okélnika. Nie
maja réwniez racji pesymisci, poniewaz sama zgoda
spoteczna nie wystarczy, by adresaci norm prawnych
zmienili swoje zachowania.

Podejmowanie decyzji jest procesem wymagaja-
cym uwzglednienia szeregu czynnikow zewngtrznych
sktadajacych sie¢ na sytuacje¢ decyzyjna, a z drugiej
strony uwzglednienia rzeczywistych sposobow;, w jaki
ludzie decyduja, oceniajg i formutuja sady [27-31].
W innym wypadku poruszamy si¢ w sferze mitéw
prawnych. Przekonanie, ze wystarczy by do adresata
normy prawnej dotarl odpowiedni komunikat nor-
matywny, a tym samym adresat ten zmieni zdanie jest
przyktadem myslenia magicznego.

Jednym z gtéwnych probleméw zwigzanych ze
zmiang zachowan jest fakt, ze ludzie niekiedy bted-
nie opisuja wlasne zachowania, ale nie ze wzgledu na
ukryte motywy czy che¢ unikniecia odpowiedzial-
nosci, ale z kontrfaktycznego obrazu samych siebie.
Sa przekonani, ze spelniaja wymagane standardy
(np. higieny rak), podczas gdy w rzeczywistosci ich
zachowanie daleko odbiega od oficjalnych wymogoéw.
W przeprowadzonych badaniach, ktérych celem byto
poréwnanie rzeczywistych praktyk mycia rak, a tym
samym zmniejszeniem ryzyka zakazen szpitalnych,
z subiektywng oceng ich czgstotliwoscei okazalo sie,

ze 71 przedstawicieli opieki zdrowotnej nie stosuje
sie do wyraznie sformutowanych, oficjalnych regula-
minéw zwigzanych higiena rak. Co ciekawe, byli oni
przekonani, ze dbajg o higieng lepiej, niz ma to miejsce
w rzeczywistosci. Dzieje si¢ tak nawet w przypadku
kontaktu z pacjentami, o ktérych wiadomo, ze sa
nosicielami bakterii odpornych na dziatanie antybio-
tykow [32].

Badania ujawniajace rozdzwigk pomigdzy subiek-
tywnym obrazem siebie i wlasnych zachowan, a rze-
czywistymi nawykami zachowan sg cenng wskazowka
dla 0séb konstruujacych polityki publiczne w ochronie
zdrowia. Dzieki takim badaniom wiadomo, ze samo
wprowadzenie odpowiednich standardéw nie sprawi,
ze spetnig one swoj cel. Nawet wtedy, gdy przeprowa-
dzi si¢ szkolenia uwrazliwiajace na zwigzek pomiedzy
niewystarczajaca higieng rak a wzrostem liczby zaka-
zen szpitalnych.

Poszukujac innych metod zwigkszenia przestrze-
gania procedur higieny, najnowsze badania odwotuja
sie¢ do wiedzy z zakresu nauk behawioralnych [33].
W ostatnich latach, a konkretnie od momentu publi-
kacji ksigzki ,,Impuls” [ 30 ] autorstwa profesora prawa
Cassa Sunsteina i ekonomisty Richarda Thalera, laure-
ata ekonomicznego Nobla z 2017 r., liczba publikacji
naukowych analizujacych rezultaty wykorzystania
psychologii poznawczej i spotecznej, ekonomii beha-
wioralnej, filozofii eksperymentalnej, a nawet teorii
gier 1 teorii ewolucji w szeroko rozumianej polityce
publicznej radykalnie wzrosta [ 34].

Podstawowym narzedziem interwencji beha-
wioralnej jest wlasnie tytutowy impuls. Nie jest to
ani nakaz, ani zakaz, ani pozwolenie na okreslone
zachowanie. Nie ma on nic wspdlnego z edukacja.
Impuls jest ‘aspektem architektury wyboru, ktory
zmienia zachowanie ludzi w przewidywalny sposéb,
bez zakazywania i nakazywania jakichkolwiek wybo-
réw albo znaczacej zmiany bodzcéw ekonomicznych.
Interwencja, aby mozna ja byto uznac¢ za impuls, musi
by¢ tatwa do unikniecia i niekosztowna. Impuls nie
jest nakazem’ [30]. Innymi stowy impuls nie wiaze
sig z przymusem czy to panstwowym, czy pracodawcy.
Zmiana zachowania nie moze by¢ oparta na znacza-
cych karach lub nagrodach finansowych.

Impuls ma zmienia¢ tzw. architekture wyboru,
czyli sytuacje decyzyjna, w ktérej konkretna osoba
sie znalazta. Taka sytuacja moze by¢ wybdr w szkol-
nej stotéwcee deseru. Impulsem za$ w tym przypadku
bedzie umieszczenie zdrowej zywnosci na wysoko-
Sci wzroku, a niezdrowej w mniej prestizowym lub
mniej wygodnym miejscu. Badania pokazaty, ze taka
zmiana ekspozycji zwigksza konsumpcje zdrowej
zywnosci 0 25% [30]. Innym przyktadem impulsu,
ktory skutecznie zmienia architekture wyboru sg
opcje domyslne. Z przyktadem zastosowania opcji
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domyslnych w polskiej polityce publicznej mielismy
do czynienia w momencie wyboru pomiedzy OFE
a ZUS. Jesli ubezpieczeni nie podjeli zadnych dziatan,
to ich pienigdze wedrowaty z OFE do ZUS. Wybor
wiec byt niesymetryczny, poniewaz w razie biernosci
ubezpieczonych aktywowata si¢ opcja domyslna, czyli
przeniesienie Srodkéw do ZUS. Choé na pierwszy rzut
oka mozna byto uznad, ze zachowane zostaty warunki
wolnego wyboru, poniewaz to obywatele mieli podja¢
decyzje co do przysztosci ich emerytur, niemniej ba-
dania pokazuja, ze opcje domyslne bardzo skutecznie
wptywaja na tres¢ decyzji [35].

W ramach tego typu interdyscyplinarnego podej-
$cia zaczeto rowniez szukac rozwigzania problemu
zbyt wysokiego poziomu zakazen szpitalnych wyni-
kajacych z niewystarczajacej higieny rak [36]. Jedno
z ciekawszych badan opartych na studiach z zakresu
nauk behawioralnych zostato przeprowadzone przez
Kinga i wsp. Celem badania byto ustalenie, czy odpo-
wiednie bodzce wechowe ($wiezy zapach cytrynowy
uwalniany przy wejsciu na oddziat) i wzrokowe
(zdjecie meskich lub zenskich oczu umieszczone
w okolicy dozownika z ptynem do dezynfekeji rak)
moga wplywac na przestrzeganie zasad higieny rak.
W przypadku uzycia bodzca wechowego zaobserwo-
wano znaczacy wzrost przestrzegania zasad higieny
rak (z 15 do 46,9%), natomiast sposréd zdjec oczu,
jedynie zdjecie meskich oczu pozytywnie wptyneto na
lepsze przestrzeganie procedur higieny rak (zaobser-
wowano poprawe z 15 do 33%), podczas gdy zdjecie
zenskich oczu nie wywotywato takiego efektu [37].

Jedno z rozwigzan majacych poprawic¢ wskazniki
higieny rak okazato si¢ bardzo skuteczne. W 2008 r.
grupa badaczy przeprowadzita swéj eksperyment na
17 OIT w USA [ 38]. W ramach badania zamontowa-
no kamery skierowane na umywalki i inne miejsca de-
zynfekcji rak, jak réwniez czujniki ruchu monitorujace
osoby wchodzace i wychodzace z pokojow pacjentow.
Obraz z kamer wysylany byl w czasie rzeczywistym
do 20 audytoréw z siedzibg w Indiach, ktérzy przez
24 godziny 7 dni w tygodniu monitorowali czynnosci
zwigzane z higieng rak. Badanie trwalo 107 tygodni.
W pierwszych 16. tygodniach pracownicy ochrony
zdrowia byli obserwowani przez kamery. Przez kolej-
nych 91 tygodni oprécz monitoringu wprowadzono
system natychmiastowej informacji zwrotnej. Na
korytarzach szpitalnych zamontowano monitory in-
formujace, jak czesto pracownicy myja 1 dezynfekuja
rece, ponadto informacja o wynikach zmiany byta
wysytana do szefa oddzialu. Audytorzy uznawali, ze
standardy higieny rak zostaty zachowane, jesli pracow-
nicy ochrony zdrowia dezynfekowali rece po wejsciu
do pokoju pacjentow lub w ciggu 10 s. przed wejsciem
(lubwyjsciem). Lekarz, pielegniarka lub inny pracow-
nik musiat przebywac co najmniej 60 s. z pacjentem.

Nie miato znaczenia, czy dochodzito do fizycznego
kontaktu z pacjentem. Co wazne, nie monitorowano
réwniez jakosci procesu dezynfekeji rak. Moglo wiec
si¢ okazad, ze audytorzy ‘zaliczali’ umycie ragk, mimo
ze nie byto ono zgodne z wytycznymi, np. WHO.
W czasie pierwszych 16. tygodni badania, gdy jedynie
monitorowano zachowanie personelu medycznego
odsetek zachowan zgodnych ze standardami higieny
rak okreslonymiw badaniu wahat si¢ pomiedzy zastra-
szajaco niskg wartoscia 3,5%, a niewiele wyzszg 9,8%.
Dopiero wprowadzenie natychmiastowego feedbecku,
aktualizowanych na biezgco informacji zwrotnych
o poziomie higieny ragk na danej zmianie spowodowato
drastyczny wzrost pozadanych zachowan do poziomu
prawie 90%. Wyniki byly na tyle zaskakujace, Ze nie-
mal natychmiast postanowiono o replikacji badania
w innych placéwkach. I znéw wyniki okazaty si¢
z jednej strony zaskakujace, a z drugiej byty zbiezne
z wynikami osiggnigtymi w pierwszym badaniu.
W okresie monitoringu personel medyczny stosowat
sie do standardéw higieny rak w mniej niz 10% przy-
padkow. Z kolei po wprowadzeniu natychmiastowych
informacji zwrotnych wskaznik ten osiagnat stabilny

poziom 85% [39].

Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze wprowadzenie infor-
macji zwrotnych diametralnie zmienito rzeczywiste
zachowania personelu medycznego motywujac go do
lepszego dbania o higieng rak, a tym samym ograni-
czajac ryzyko zakazen szpitalnych. Cho¢ nie przepro-
wadzono jeszcze analizy kosztéw i korzysci, to wydaje
sie, ze 50 tys. $, bo tyle kosztowato pierwotne badanie,
to znacznie mniej, niz moga wynies¢ koszty leczenia
pacjentéw z zakazeniami szpitalnymi.

Biorac pod uwagg, ze az 80% zakazen szpitalnych
przenoszonych jest przez dotyk, a liczba zakazen
szpitalnych w Polsce wynosi 500 tys. rocznie, to za-
oszczedzone kwoty zwykle przeznaczone na leczenie
zakazonych pacjentow moglyby by¢ bardzo wysokie
i znacznie przewyzszaé koszty wyposazenia szpi-
tali w system monitoringu i informacji zwrotnych.
Z badan wynika, ze w Europie zakazenia szpitalne
sg przyczyna spedzania przez chorych dodatkowych
16 mln dni w szpitalach kazdego roku. Bezposrednie
koszty takiej przedtuzonej hospitalizaciji, to od kilku
do kilkunastu miliardéw rocznie. Jesli jednak kla-
syczna ekonomiczna analiza kosztow i korzysci nie
przekonuje, to powinno zwrécié si¢ rowniez uwage na
liczbe zgonow pacjentéw, ktérym mozna by w duzej
czesei zapobiec. Wedtug wyliczen WHO w Europie co
roku umiera 25 tys. pacjentéw w wyniku szpitalnych
zakazen bakteryjnych [40].

Zakazenia szpitalne, to problem organizacyjny,
ekonomiczny, medyczny i spoteczny. Problem or-
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ganizacyjny — gdyz stanowi wyzwanie dla oséb od-
powiedzialnych za polityki publiczne i zarzadzanie
systemem ochrony zdrowia. Ekonomiczny — gdyz
generuje wysokie koszty leczenia, ktérych mozna by
unikna¢, a zaoszczedzone $rodki przekazaé na wiasci-
we leczenie w ramach wiecznie niedoinwestowanego
systemu ochrony zdrowia. Jest to rowniez problem
medyczny — poniewaz leczenie bakteryjnych zakazen
szpitalnych jest czesto nieefektywne, zwlaszcza lecze-
nie szczepéw odpornych na antybiotyki. Last but not
least, jest to réwniez problem spoteczny, poniewaz jego
nierozwigzanie skutkuje w Europie przedwczesnym
zgonem kilkudziesigciu tysiecy pacjentéw rocznie.

Nie da si¢ zmusi¢ personelu medycznego do za-
chowania wymaganych standardéw higieny ragk. W ta-
kim wypadku dotychczas klasycznym rozwigzaniem
byla edukacja i uwrazliwienie lekarzy i pielegniarek
na problematyke zakazen szpitalnych. Jak zostato
pokazane, takie rozwigzania sg mato skuteczne, po-
niewaz personel medyczny ma zaburzong percepcje
wlasnej aktywnosci zwigzanej z higieng. Rozwéj nauk
behawioralnych zainteresowanych rzeczywistymi pro-
cesami podejmowania decyzji i motywami zachowan,
pozwolil na wypracowanie innowacyjnego podejscia
do rozwigzywania waznych probleméw spotecznych
z niemal kazdej dziedziny, w tym réwniez problemow
zaliczanych do szeroko rozumianej ochrony zdrowia.
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