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Definicje

CPE (ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae) - pateczki jelitowe Enterobacteriacae wy-

twarzajgce karbapenemazy.

Definicja przypadku CPE: wyizolowanie pateczki jelitowej z materiatu klinicznego w badaniu dia-

gnostycznym lub w badaniu przesiewowym, ktdra charakteryzuje sie jednym z nastepujgcych:

e dodatnim testem np. Carba NP. (Nordmann- Poirel),

e dodatnim fenotypowym testem przesiewowym (metoda dyfuzyjno-krazkowa),

e dodatnim wynikiem w badaniu genetycznym w kierunku karbapenemaz,

e stwierdzeniem wytwarzania karbapenemazy w Krajowym Osrodku Referencyjnym ds. Lekowrazli-
wosci (KORLD).

Definicja przypadku obejmuje zardwno kolonizacje, jak i zakazenie objawowe.

Zakazenie objawowe: stwierdzenie szczepu CPE w materiale klinicznym, z réwnoczesnym wystepo-

waniem klinicznych objawow zakazenia powodowanych przez wyizolowany drobnoustré;.

Nosicielstwo/kolonizacja: stwierdzenie szczepu CPE w materiatach pobranych od pacjenta bez ob-

jawoéw klinicznych zakazenia.

Kontaktowe srodki ostroznosci: dziatania obejmujgce umieszczenie pacjenta w warunkach ogra-

niczajgcych rozprzestrzenianie drobnoustrojéw, stosowanie srodkéw ochrony indywidualnej (fartuchy,

rekawiczki), wtasciwe postepowanie podczas transportu pacjenta, jednorazowy niekrytyczny sprzet do

opieki nad pacjentem, dedykowanie pacjentowi sprzetu wielorazowego i nadzér nad srodowiskiem za-

ktadu opieki zdrowotnej [CDC, 2017].

Standardowe srodki ostroznosci: postepowanie w przypadku kazdego pacjenta, poniewaz kazdy

pacjent musi by¢ traktowany jako potencjalnie zakazony lub skolonizowany drobnoustrojami, ktére

moga rozprzestrzeniac sie w placowce opieki zdrowotnej. Standardowe s$rodki ostroznosci obejmuja

rowniez postepowanie w kazdym przypadku izolacji pacjenta (kontaktowej, powietrzno-pytowej, kro-

pelkowej czy ochronnej).

Aktywne badanie przesiewowe: badania pacjentédw z grup ryzyka po przyjeciu do placéwki opieki

zdrowotnej obejmujace:

e wymaz z odbytu (z widocznym $ladem katu) lub prébka katu,

e wymaz okotoodbytniczy (w wyjgtkowych sytuacjach, np. pacjenci z neutropeniy),

e rany przewlekte (odlezyny, owrzodzenia zylne, trudno gojace sie rany pooperacyjne),

e mocz od pacjentéw przewlekle cewnikowanych.

Sytuacja endemiczna: sytuacja, w ktérej istnieje state ryzyko zwigzane z przyjmowaniem pacjentéw

skolonizowanych lub zakazonych MDR-GNB [ESCMID 2014].

Ognisko epidemiczne: sytuacja, w ktdrej wystepuje nietypowy lub nieoczekiwany wzrost liczby

przypadkéw zakazen spowodowanych MDR-GNB wczes$niej stwierdzanych w szpitalu lub pojawienie

sie przypadkow zakazenia spowodowanych nowym fenotypem MDR-GNB (z lub bez analizy molekular-

nej szczepow) [ESCMID 2014].



Ognisko epidemiczne CPE

Wykrycie obecnosci szczepow CPE tego samego gatunku, wytwarzajgcego te samg karbapenemaze

u co najmniej dwéch pacjentdw na danym oddziale w odstepie do 1 miesigca, z ktérych co najmniej

jeden zostat rozpoznany podczas badania w trakcie hospitalizacji, a nie przy przyjeciu do szpitala

(> 48 godz. od przyjecia).

e pacjent 0 — zakazony lub skolonizowany przy przyjeciu + pacjent zakazony lub skolonizowany
w trakcie hospitalizacji w odstepie do 1 miesigca, przypadki powigzane ze sobg,

e pacjent 0 — zakazony lub skolonizowany w trakcie hospitalizacji + pacjent zakazony lub skolonizo-
wany w trakcie hospitalizacji w odstepie do 1 miesigca, przypadki powigzane ze soba.

Podstawowe metody profilaktyki i kontroli zakazen w celu zmini-
malizowania ryzyka rozprzestrzenienia sie CPE w zaktadzie opieki
zdrowotnej (ZOZ) — obowigzujg wszystkie ZOZ-y bez wzgledu na to
czy CPE wystepuje czy nie w danym Z0OZ

Szpitalna polityka antybiotykowa (SPA)

e Z0Z powinien mieé formalnie okreslong i zatwierdzong SPA zapewniajgcg wtasciwe stosowanie le-
kéw przeciwdrobnoustrojowych.

e SPA powinna by¢ dostosowana do specyfiki ZOZ w zakresie leczenia i profilaktyki zakazen,
z uwzglednieniem krajowych wytycznych i lokalnej lekowrazliwosci.

e SPA powinna by¢ czescig wielokierunkowego, zintegrowanego programu kontroli zakazen.

e Realizacja programu odbywa sie poprzez:

o wsparcie kierownictwa zaktadu opieki zdrowotnej,

o wyznaczenie personelu kompetentnego do prowadzenia programu i wspierania personelu fa-
chowa wiedzg w zakresie antybiotykoterapii, wdrazania polityki i dziatan w celu optymalnego
leczenia przeciwbakteryjnego,

o monitorowanie i raportowanie stosowania lekéw przeciwbakteryjnych i wskaznikéw lekoopor-
nosci,

o edukacje na temat optymalnych schematdéw leczenia przeciwbakteryjnego.

Dekontaminacja srodowiska

e QOdpowiedzialnos¢ za dekontaminacje srodowiska i reprocesowanie sprzetu musi by¢ zdefiniowana
i opisana w wewnetrznych procedurach szpitalnych.

e Szpitale i ZOL-e powinny dokona¢ przegladu proceséw dekontaminacji sSrodowiska i reprocesowa-
nia sprzetu, postepowac zgodnie z instrukcjami producentéw i prowadzi¢ kontrole w celu zapew-
nienia jakosci proceséw.

Postepowanie z wydalinami i odpadami medycznymi

e Odpowiednie toalety powinny by¢ dostepne dla wszystkich pacjentow.

o W przypadku pacjentdéw nietrzymajgcych moczu lub z biegunkg moga by¢ wskazane baseny lub pie-
luchomaijtki.

Wytyczne i procedury

Wytyczne i procedury opracowane sg na podstawie dowodow naukowych w zakresie kontroli zakazen.



Higiena rak

Istniejg dowody na skuteczno$¢ higieny rgk, w ramach wielokierunkowej strategii , na rzecz ograni-
czenia transmisji MDRO — nalezy wdrozy¢ program higieny rgk WHO w szpitalach i ZOL.

Zgodnie z wytycznymi WHO higiena rgk w placoéwkach jest monitorowana raz w roku.

Nalezy zachecac pacjentéw i odwiedzajgcych do przestrzegania zasad higieny rak, zgodnie z wytycz-
nymi WHO.

Polityka ubraniowa

Nalezy wdrozy¢ zasade ,,nic ponizej tokci”.

Nalezy stosowaé dodatkowg odziez ochronng podczas wykonywania procedur w obszarach ciata
z duzym obcigzeniem mikrobiologicznym, takich jak zmiana opatrunku na zakazonej ranie, zmiana
pampersa.

Na oddziatach podwyzszonego ryzyka zakazen nalezy rozwazyé wdrozenie odziezy 1-zmianowe;j.
Podczas rutynowej pracy przy pacjencie nalezy ograniczy¢ uzywanie i noszenie przedmiotéw pod-
recznych np. telefonéw, pieczatek.

Infrastruktura i obtozenie oddziatow

Kierownicy placéwek opieki zdrowotnej powinni zapewnié¢, aby obtozenie oddziatéw nie przekra-
czato pojemnosci, do jakiej zostaty zaprojektowane.

Sytuacja obtozenia zaktadéw opieki zdrowotnej powinna byé monitorowana z uwzglednieniem sy-
tuacji epidemiologicznej w placowkach i uwzgledniana w kierowaniu pacjentéw do poszczegdlnych
jednostek na szczeblu szpitala i regionu.

Diagnostyka mikrobiologiczna

Z0Z powinien mie¢ dostep do laboratoriéw mikrobiologicznych zdolnych wykrywaé CPE zaréwno w
probkach klinicznych, jak i przesiewowych.

W placéwkach opieki zdrowotnej powinny istnie¢ systemy zapewniajace terminowe przekazywanie
potencjalnie istotnych wynikéw przez laboratorium mikrobiologiczne odpowiedniemu personelowi
w placéwce opieki zdrowotnej (do Zespotu Kontroli Zakazen i lekarza prowadzgcego — natychmiast
po uzyskaniu wyniku).

Edukacja pracownikdow

Biezgce ksztatcenie powinno by¢ zapewnione wszystkim pracownikom, ktérzy majg kontakt z pacjen-

tem, ze szczegdlnym odniesieniem do CPE.

Wskazania do pobierania badan przesiewowych i wzmocnienie
nadzoru nad przestrzeganiem procedury

. Badania przesiewowe przy przyjeciu do szpitala

1. Pacjenci przyjmowani bezposrednio z innych szpitali (pobyt >24 godz.),

2. pacjenci przyjmowani bezposrednio z zaktadéw opieki dtugoterminowej — ZOL, DPS,

3. pacjenci przenoszeni pomiedzy oddziatami szpitala, na ktérych czesto wystepujg przypadki CPE
i sg hospitalizowani pacjenci z grupy ryzyka wystgpienia zakazenia/kolonizacji CPE,

4. hospitalizacja w ostatnim roku w innym szpitalu (>24 godz.),



5. pacjenci poddawani w ostatnim roku procedurom ambulatoryjnym z zakresu hemodializ lub che-
mioterapii onkologiczne;j,

6. pacjenci hospitalizowani poza granicami kraju,

7. pacjenci przebywajacy poza granicami kraju o znanym wystepowaniu endemicznym CPE,

8. pacjenci wczesniej skolonizowani CPE.

. Badania przesiewowe przy przyjeciu do zaktadu opiekunczo-leczniczego

1. Wszyscy pacjenci przyjmowani do zaktadu,

2. pacjenci po powrocie ze szpitala — pobyt >24 godz.

Badania okresowe — 1 raz w tygodniu lub miesigcu — uzaleznione od sytuacji epidemiologicznej
w szpitalu lub na oddziale o wysokiej presji kolonizacji (poza sytuacjami ognisk epidemicznych) —
wykonywane na podstawie decyzji Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

D. Badania przesiewowe w trakcie hospitalizacji/pobytu w zaktadzie opiekunczo-leczniczym

1. Badania pacjentow z kontaktu sg przeprowadzone po 48-72 godz. i nastepnie raz w tygodniu
w trakcie biezgcej hospitalizacji (maksymalnie 3 badania). Za pacjentéw z kontaktu uznaje sie:

* pacjentéw hospitalizowanych/przebywajgcych na tej samej sali i korzystajgcych z tej samej
toalety na oddziatach o niskim ryzyku transmisji,

* pacjentdw hospitalizowanych/przebywajgcych na tym samym oddziale, bedgcych pod opieka
tego samego personelu — na oddziatach o wysokim ryzyku transmisji.

2. Badania po stwierdzeniu przypadku zakazenia w trakcie hospitalizacji u wszystkich pacjentéow
z oddziatu hospitalizowanych >48 godz. (w przypadku braku kolejnych przypadkéw postepowa-
nie jak w pkt 1, a jesli stwierdzone kolonizacje-postepowanie jak w pkt. 3).

3. Badania w trakcie ogniska epidemicznego — u wszystkich hospitalizowanych >48 godz. na od-
dziale i wypisywanych z oddziatu, jesli od poprzedniego badania uptyneto 48 godz., do czasu
uzyskania wynikow ujemnych przez dwa kolejne tygodnie.

4. Badania u pacjentéw zaktaddéw opiekunczo-leczniczych w celu ustalenia ustgpienia nosicielstwa:
po miesigcu od ostatniego badania dodatniego i w przypadku wyniku ujemnego, dwukrotne po-
wtdrzenie badan w odstepach co 48-72 godz. i w przypadku antybiotykoterapii.

Liczba wykonywanych badan przesiewowych u jednego pacjenta

Badania przy przyjeciu — 1 badanie.

Badania u pacjentéw z kontaktu (w tym pacjenci hospitalizowani w trakcie ognisk epidemicznych
przyjmowani ponownie do szpitala, jesli nie mieli wykonanych 3 posiewdw) — min. 3 badania.
Badania u pacjentow wczesniej skolonizowanych — min. 3 badania w odstepie >48 godz. i w trakcie
antybiotykoterapii, kazdorazowo przy ponownym przyjeciu do szpitala.

Monitorowanie wykonywania badan przesiewowych w szpitalu

Wykonywanie badan przesiewowych musi podlegac kontroli z wykorzystaniem systemdéw informatycz-

nych szpitali — poprzez wprowadzenie obowigzku przeprowadzenia wywiadu epidemiologicznego

przez lekarza przyjmujgcego na oddziat (w trakcie badania podmiotowego) lub lekarza SOR, ktéry obej-

muje co najmniej nastepujgce informacje:

hospitalizacja w ostatnim roku,

hemodializa lub chemioterapia w ostatnim roku,
pobyt w krajach endemicznego wystepowania CPE,
pobyt w ZOL/DPS.

Ocena przestrzegania procedury powinna by¢ wykonywana nie rzadziej niz raz na pét roku.

Monitorowanie wykonywania badan przesiewowych w ZOL



Monitorowanie odbywa sie na podstawie analizy liczby wykonanych badan przesiewowych w stosunku
do liczby nowoprzyjetych pacjentéw i hospitalizowanych w ocenianym okresie. Ocena przestrzegania
procedury powinna by¢ wykonywana nie rzadziej niz raz na pét roku.

Wstepne, dodatkowe srodki profilaktyczne w zakresie kontroli zaka-
Zen u pacjentow z grupy ryzyka zakazenia/kolonizacji CPE

Izolacja wyprzedzajaca (przed uzyskaniem wynikéw badan przesiewowych) jest wskazana u pacjentow
przy przyjeciu o udokumentowanej wczesniejszej kolonizacji lub zakazenia CPE.

Postepowanie w przypadku stwierdzenia zakazenia/kolonizacji CPE

lzolacja pacjentow

Pacjenci hospitalizowani

1. Pacjenci zakazeni/skolonizowani CPE powinni by¢ izolowani w jednoosobowych salach lub kohor-
towani na jednej sali z weztem sanitarnym. Ponadto, w miare mozliwosci, nalezy kohortowa¢ pa-
cjentéw z CPE w okreslonych obszarach (np. pododdziat lub oddziat), nawet jesli pacjenci sg hospi-
talizowani w salach jednoosobowych.

2. W przypadku ograniczonej mozliwosci izolacji w sali 1-osobowej lub kohortacji nalezy uwzglednic:
e pierwszenstwo do izolacji majg pacjenci o wysokim ryzyku transmisji drobnoustrojéw - z bie-

gunka, stomig, z rozlegtymi owrzodzeniami, cewnikiem moczowym, pacjenci pobudzeni, nie-
zdolni do przestrzegania podstawowych zalecen higienicznych tj. mycie rgk po skorzystaniu
z toalety,

e chorzy przybywajacy w sali z osobg izolowang nie nalezg do grup zwiekszonego ryzyka zakazenia
CPE (np. pacjenci z obnizona odpornoscig, otwartymi ranami), a strefa pacjenta izolowanego
stanowiskowo jest oddzielona od pozostatych tézek parawanem, w odlegtosci od innych t6zek
co najmniej 1 metr, w strefie znajduje sie wydzielony sprzet dla pacjenta, preparat do dezynfekcji
rak, kosz na odpady medyczne, w mare mozliwosci jest wydzielona oddzielna toaleta dla pa-
cjenta.

Pacjenci przebywajgcy w zaktadzie opiekunczo-leczniczym

1. Standardowe $rodki ostroznosci sg wystarczajgce w przypadku stabilnych klinicznie i samodzielnych
pacjentow. Rekawice i fartuch ochronny sg zaktadane podczas kontaktu z wydzielinami, odlezy-
nami, ranami z obfitg wydzieling, katem, stomia.

2. lzolacji kontaktowej nalezy poddaé osoby z objawowym zakazeniem lub skolonizowane, catkowicie
zalezne od opiekundéw w codziennych czynnosciach lub z nietrzymaniem moczu lub katu, z sgcza-
cymi ranami, ktorych nie mozna zabezpieczyé. Pacjentéw nalezy izolowac w:
¢ sali 1-osobowej,
¢ kohortowaé w sali wieloosobowej jesli pacjenci sg zakazeni lub skolonizowani szczepem tego

samego gatunku i wytwarzajgcym ten sam typ karbapenemazy,



e w przypadku braku mozliwosci izolacji pacjenta z CPE dopuszcza sie umieszczenie go w sali
z osobg o niskim ryzyku nabycia zakazenia (nie ma oficjalnej definicji niskiego ryzyka nabycia
CPE, ale nalezy przyja¢, ze pacjent jest bez immunosupresji, nie przyjmuje antybiotyku, nie ma
otwartych ran, drenazy, cewnika moczowego).

Warunki izolacji

1.

Osoby z kontaktu z tej samej sali i korzystajgce z tej samej toalety nie muszg zosta¢ poddani izolacji,
istnieje jednak obowigzek wykonania u takich pacjentéw badan przesiewowych jak opisano powy-
zej.

. Jesli nie ma mozliwosci izolacji pacjenta w sali z toaletg, nalezy wydzieli¢ dla pacjenta/-6w odrebng

toalete, ktdra jest wyraznie oznakowana.

Srodki ochrony indywidualnej

1.

Rekawice nalezy zatozy¢ przed kontaktem z pacjentem lub powierzchnig w bliskiej odlegtosci od
pacjenta (np. sprzet medyczny, porecze t6zek). Rekawice nalezy zaktadac¢ przy wejsciu do pomiesz-
czenia izolacji pacjenta i zdejmowac przed opuszczeniem sali.

Fartuchy nalezy zaktadac przed bezposrednim kontaktem z pacjentem lub potencjalnie skazong po-
wierzchnig w bezposrednim otoczeniu pacjenta. Zalecane jest zaktadanie fartucha przy wejsciu do
pomieszczenia izolacji. Przed opuszczeniem pomieszczenia izolacji nalezy fartuch zdjgé i zdezynfe-
kowac rece.

Fartuch nalezy zdejmowac w sposdb zapobiegajacy skazeniu odziezy i rgk.

. W przypadku relatywnie zdrowych i samodzielnych pacjentéw ZOL rekawice i fartuch ochronny s3

zaktadane podczas kontaktu z wydzielinami, odlezynami, ranami z obfitg wydzieling, katem, stomia.

Transport pacjenta

1.
2.

Nalezy ograniczy¢ transport pacjenta do sytuacji uzasadnionych medycznie.
W przypadku koniecznosci transportu pacjenta nalezy ostonic zakazone lub skolonizowane obszary
ciafa.

. Przed przetransportowaniem pacjenta nalezy zdjg¢ skazone $rodki ochrony indywidualnej (reka-

wice, fartuch) i przeprowadzi¢ dezynfekcje rak.

. Czyste Srodki ochrony indywidualnej nalezy zatozy¢ w docelowym miejscu transportu w razie ko-

niecznosci kontaktu z pacjentem.

Sprzet medyczny i sprzet do opieki nad pacjentem

Nalezy stosowac sprzet jednorazowy lub dedykowany na czas hospitalizacji pacjenta (np. mankiety do

pomiaru cisnienia krwi). Jezeli sprzet musi by¢ uzyty u innych chorych, konieczne nalezy podda¢ go

myciu i dezynfekcji

Srodowisko pacjenta

1.

Sale izolacji nalezy poddawac dekontaminacji co najmniej dwa razy dziennie z naciskiem na czesto
dotykane powierzchnie (ramy tézka, stoliki przytézkowe, powierzchnie w tazience i toalecie pa-
cjenta, klamki) i powierzchnie w bezposrednim otoczeniu pacjenta.

Koncowa dekontaminacja izolatki po wypisie pacjenta powinna odbywac sie z uzyciem preparatu
na bazie aktywnego chloru o stezeniu min. 1000 ppm. Procedura dekontaminacji powinna by¢ opi-
sana i kontrolowana przy uzyciu znacznikéw fluorescencyjnych.

Osoby odwiedzajgce

1.
2.

Nalezy ograniczy¢ odwiedziny do 1 osoby u pacjenta rGwnoczasowo.
Przed wejsciem do sali odwiedzajgcy musi ten fakt zgtosic pielegniarce.



3. Wszystkie osoby odwiedzajace powinny przestrzegac higieny rak przed wejsciem do pokoju pa-
cjenta i niezwtocznie po jego opuszczeniu. Osoby odwiedzajgce powinny by¢ edukowane w zakresie
znaczenia higieny rak i wtasciwej techniki.

4. Odwiedzajacy nie muszg zaktadac fartuchdw ochronnych z wyjatkiem narazenia na ptyny ustrojowe.

Czas trwania izolacji kontaktowej

1. Przez caty czas hospitalizacji, podczas ktérej wykryto zakazenie/kolonizacje CPE, z wyjagtkiem ZOL,
gdzie pacjent zostaje poddany ocenie ustgpienia kolonizacji jak opisano wyze;j.

2. Zaprzestanie izolacji jest rozpatrywane w indywidualnych przypadkach, biorgc pod uwage nastepu-
jace kryteria:

e mineto co najmniej 6 miesiecy od ostatniego dodatniego posiewu,

e obecnos¢ objawowego zakazenia i stosowanie antybiotykdw jest przeciwskazaniem do zaprze-
stania izolacji,

e pobranie odpowiedniej liczby prébek przesiewowych, z co najmniej 2 kolejnymi ujemnymi wy-
nikami wymazu z odbytu, otrzymanymi co najmniej w odstepie tygodnia.

Dedykowany personel
W przypadku ogniska epidemicznego lub wiekszej liczby zakazonych/skolonizowanych pacjentéw na-
lezy rozwazy¢ dedykowanie personelu, ktdry bedzie zajmowat sie tylko pacjentami zakazonymi/skolo-
nizowanymi CPE, przynajmniej tego, ktory sprawuje wiekszos¢ opieki nad pacjentem (np.: pielegniarki,
opiekunki medyczne). Wydzielenie personelu moze by¢ rozszerzone na inne stanowiska (np. rehabili-
tanci, terapeuci oddechowi), zwtaszcza przy wiekszej liczbie pacjentéw z CPE lub podczas ogniska epi-
demicznego.

Kapiel w srodku antyseptycznym

Ze wzgledu na brak silnych dowoddéw mozna rozwazy¢ kgpiele w trudnych do kontrolowania sytuacjach

Kontrola i monitorowanie wdrozonej strategii

w porozumieniu z Zespotem Kontroli Zakazen Szpitalnych.
Biezgca kontrola przestrzegania zasad ograniczajgcych rozprzestrzenianie CPE w przy-
padku wykrycia/podejrzenia przypadku CPE

Data/nr sali

Organizacja pracy

Zadne dokumenty nie s3 wnoszone do sali chorych

Karty monitorowania sg poza salg pacjenta

Brak wstepu do pokoju bez wiedzy pielegniarki opiekujgcej

sie pacjentem (dotyczy personelu i odwiedzajacych)

Opieke nad pacjentem sprawujg wyznaczone pielegniarki

Profilaktyka i kontrola zakazen

Sala z toaleta

Wydzielona toaleta

Oznakowanie drzwi wskazujgce na przestrzeganie izolacji
kontaktowe;j

Tylko jeden odwiedzajacy przy pacjencie



Personel wchodzacy do pokoju zaktada fartuch fizeli-
nowy/foliowy i rekawiczki

Dezynfekcja ragk zgodnie z wytycznymi WHO

Wydzielony sprzet (cisnieniomierz, termometr, stetoskop,
staza — zestaw do pobierania materiatu biologicznego )

Materace, poduszki, materace przeciwodlezynowe, krzesta
bez uszkodzen i zanieczyszczen
Wyposazenie sali nie moze jej opusci¢ bez uprzedniej dezyn-
fekcji
Dekontaminacja
Dezynfekcja sprzetu w pokoju dwa razy dziennie i po uzyciu
Pokéj sprzatany dwa razy dziennie
Toaleta sprzatana dwa razy dziennie
Powierzchnie kontaktowe czyli klamki, drzwi czyszczone dwa
razy dziennie
Stosowane sg czyste Scierki, mop, materiaty i roztwory do de-
kontaminacji pomieszczenia
Kazda Scierka uzyta jest tylko raz (bez zanurzania Scierki
z powrotem w roztworze dezynfekujacym po uzyciu, aby po-
nownie uzy¢ na innej powierzchni)
Sprzatanie jest okresowo sprawdzone przez przetozonego
przy uzyciu znacznikéw fluorescencyjnych
Koncowa dekontaminacja
Przed sprzgtaniem usuniete wszystkie brudne / zuzyte
przedmioty (np. pojemnik ssaka, przedmioty jednorazo-
wego uzytku)
Usuniete zastony (parawan, pod prysznicem) przed rozpo-
czeciem sprzatania pokoju
Wyrzucono pozostate mydto, papier toaletowy, reczniki pa-
pierowe, pudetko z rekawiczkami, szczotke do toalety
Stosowane sg czyste Scierki, mop, materiaty i roztwory do
dekontaminacji pomieszczenia
Kazda $cierka uzyta jest tylko raz (bez zanurzania scierki
z powrotem w roztworze dezynfekujgcym po uzyciu, aby po-
nownie uzy¢ na innej powierzchni)
Sprzatanie jest sprawdzone przez przetozonego przy uzyciu
znacznikéw fluorescencyjnych.

Edukacja
Szkolenie na temat CPE na oddziale przez cztonkéw ZKZS

Pacjent otrzymat ulotke informacyjng na temat CPE

Personel oddziatu otrzymat pisemng informacje na temat
CPE

Okresowa kontrola

e [zolacja pacjenta w ciggu 24 godzin od uzyskania informacji na temat zakazenia/kolonizacji CPE.



Czas uzyskania wyniku oznaczania wytwarzania karbapenemazy (np. Carba) w ciggu 24 godzin od
dostarczenia probki do laboratorium, w uzasadnionych sytuacjach nieprzekraczajgcy 48 godz.

Kontrole wewnetrzne co najmniej 2 razy w roku, uwzgledniajgce nastepujace aspekty:

o wszystkie zakazenia/kolonizacje sg zgtoszone do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej,

o szczepy z materiatéw klinicznych (1 od kazdego pacjenta) sg wystane do Krajowego Osrodka Re-
ferencyjnego ds. Oznaczania Lekowrazliwosci,

o wszyscy pacjenci skolonizowani lub zakazeni sg izolowani przez caty czas pobytu,

o wywiad na temat ryzyka wystgpienia zakazenia lub kolonizacji CPE jest przeprowadzany przy
przyjeciu i pacjenci z grup ryzyka majg wykonane badania przesiewowe,

o kontrola jakosci pobierania badan przesiewowych.

Komunikacja, zgtaszalnosc¢ i wspotpraca regionalna

Komunikacja z pacjentem i jego bliskimi

Pacjent i jego bliscy muszg zosta¢ poinformowani przez lekarza prowadzgcego o kolonizacji/zaka-
zeniu CPE i przyczynach izolacji.

Pielegniarki i Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych szkoli pacjenta i jego bliskich z przestrzegania za-
sad izolacji.

Dodatkowo pacjent i jego bliscy otrzymujg ulotke informacyjna na temat CPE.

W razie potrzeby nalezy zapewni¢ wsparcie psychologiczne dla pacjenta.

Komunikacja na temat wynikéw w obrebie Z0Z

Nalezy kazdorazowo informowac o statusie kolonizacji/zakazenia pacjenta w przypadku przeniesie-
nia do innego oddziatu lub przekazania do pracowni diagnostycznej (np. RTG) w ramach zaktadu
opieki zdrowotne;j.

Laboratorium mikrobiologiczne niezwtocznie przekazuje dodatnie wyniki lekarzowi prowadzgcemu
lub dyzurnemu oraz Zespotowi Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Jesdli to jest mozliwe nalezy oznaczy¢ informacje o statusie kolonizacji/zakazenia pacjenta w syste-
mie informatycznym.

Informacja o zakazeniu/kolonizacji CPE powinna by¢ umieszczona w dokumentacji pacjenta jako
odrebne rozpoznanie.

Dodatnie wyniki mikrobiologiczne uzyskane po przeniesieniu pacjenta nalezy natychmiast przeka-

zywac do oddziatu docelowego.

Komunikacja na temat pacjentéw w przypadku przekazywania miedzy ZOZ

Dokumentacja musi towarzyszy¢ pacjentowi z informacjg o znanym statusie zakazenia/kolonizacji.
Status kolonizacji/zakazenia pacjenta okreslony jest jako odrebna diagnoza.

Dodatnie wyniki mikrobiologiczne uzyskane po przeniesieniu pacjenta powinny by¢ przekazywane
natychmiast do placdwkami opieki zdrowotnej w kraju i za granica.

Odpowiedzialno$¢ za powiadomienie o statusie danego pacjenta spoczywa na ZOZ przekazujgcym
pacjenta.
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W przypadku pacjentdw z kontaktu podczas przekazywania pacjenta nalezy poinformowad
o ewentualnym kontakcie z pacjentem zakazonym lub skolonizowanym CPE i statusie wykonanych

badan przesiewowych .

Zgtaszalnos¢ do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;

e Objawowe zakazenia sg zgtaszane przez lekarza prowadzgcego na druku ZLK-1 Zgtoszenie po-
dejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby zakazZne;j.

e Kolonizacje s zgtaszane przez laboratorium na druku ZLB-1 Zgtoszenie dodatniego wyniku
badania w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych.

Podejrzenie ogniska epidemicznego.

Raport o wygaszeniu ogniska.

Miesieczny raport o sytuacji CPE.

Wspodtpraca regionalna

Prowadzenie ,wspdlnego rejestru” — scalanego i omawianego podczas comiesiecznego spotkania.
Wymiana doswiadczen.

Wspdlne informowanie sie o sytuacji epidemiologicznej.

Regularne spotkania — 1 raz w miesigcu, z wyjatkiem miesiecy wakacyjnych, o ile nie istnieje pilna
koniecznos¢ spotkania.
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