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W lipcu 2008 koordynacja dedykowanej sieci monitorowania zakazen szpitalnych (HAl) w Europie
IPSEI (Improving Patient Safety in Europe - Poprawa Bezpieczenstwa Pacjentow w Europie) zostata
przniesiona do ECDC. W trakcie zewnetrznej ewaluacji IPSE prowadzonej przez ECDC, ktéra
stanowita czes¢ planu przeniesienia IPSE do ECDC stwierdzono, ze ,,Europejskie monitorowanie
zakazen szpitalnych wymaga objecia wszystkich zakazen poza zakazeniami miejsca operowanego i
zakazeniami nabytymi w OIT, aby moc szacowac i monitorowac czestos¢ wystepowania HAI” oraz, ze
»W zwiazku z wprowadzeniem statego, rozszerzonego monitorowania, ktore wymagaja duzego
Zzaangazowania, badania wystepowania obejmujace caty szpital wydaja sie spetniac to zadanie”

Plan pracy ECDC konsekwentnie uwzgledniat wypracowanie wspolnego europejskiego protokotu dla
Badan Punktowych (PPS) HAI w szpitalach petniacych ostry dyzur. W 2008, ECDC przeprowadzito
analize 17 krajowych lub regionalnych badan punktowych dotyczacych HAI (lub zuzycia
antybiotykow) w krajach Europy (Roczny Raport Epidemiologiczny ECDC 2008). W toku analizy
stwierdzono liczne réznice w zakresie metodologii pomiedzy poszczegolnymi protokotami, w zwiazku
Z czym sporzadzanie zestawien zbiorczych na poziomie europejskim okazato sie niemozliwe, w
zwiazku z tym, konieczne jest wypracowanie wspolnego protokotu dla wszystkich krajow
cztonkowskich.

Na spotkaniu ekspertow dotyczacym definicji zakazen i zintegrowanych dziatan badaniach nad HAI,
opornosciag drobnoustrojow oraz zuzyciu antybiotykéw, ktore odbyto sie w ECDC w dniach 20-22
Stycznia 2009 zalecono, ze w przysztosci PPS dla HAI i zuzycie antybiotykow w szpitalu, tak jak to
byto prowadzone w ramach ESAC (European Surveillance of Antimicrobial Consumption) czesci
projektu szpitalnego PPS zostana potaczone. Wiekszos¢ uczestnikow styczniowego spotkania uznata
za zasadne wykorzystanie definicji zakazen szpitalnych funkcjonujacych w ramach IPSE/HELICS dla
HAl w badaniu PPS-HAI, oraz uzupetnienie ich o definicje HAI stworzone przez CDC. Przeprowadzono
analize zgodnosci pomiedzy definicjami IPSE/HELICS oraz CDC/NHSN w celu oceny wystepowania
réznic w klasyfikacji oraz zapewnienia naukowych podstaw od stosowania definicji HAI.

Kolejne spotkania poswiecone Europejskiemu protokotowi PPS odbywaty sie w trakcie Rocznych
spotkan dotyczacych sieci badan HAl w dniach 8-10 lipca 2009 w Sztokholmie, 9-10 Wrzesnia 2009 (z
ekspertami sposrod wszystkich krajow cztonkowskich z wczesniejszymi doswiadczeniami w zakresie
PPS) oraz 24-25 stycznia 2010. Na Corocznym Spotkaniu sieci badan HAI w dniach 7-9 stycznia 2010 w
Sztokholmie, ukonczono pilotazowy protokét PPS i ustalono wdrozenie badan pilotazowych okresie
od lipca do pazdziernika 2010. W oparciu o wyniki badan pilotazowych wypracowano ostateczng
wersje protokotu w formie petnowymiarowej na spotkaniu w dniu 6 pazdziernika 2010 i w trakcie
warsztatow PPS na konferencji wspotorganizowanej w czasie belgijskiej prezydencji w Unii w dniach
8-10 grudnia 2011. Na pozniejszych spotkaniach ustalono, ze wszystkie kraje cztonkowskie
przeprowadza pierwsze badania przed latem 2012 (w jednym z trzech wybranych okresow: maj-
lipiec 2011, wrzesien-pazdziernik 2011 lub maj-lipiec 2012), a przynajmniej jedno badanie PPS
bedzie organizowane co 5 lat.

Protokot dostarcza Krajom Cztonkowskim i szpitalom wystandaryzowanej metodologii badan zgodnie
z artykutem 11.8.c of Rekomendacji Rady Europy 2009/C 151/01 z dnia 9 czerwca 2009 dotyczacego
bezpieczenstwa pacjentow z uwzglednieniem zapobiegania i kontroli zakazen szpitalnych. Protokoét
uwzglednia rowniez gtowne zmienne szpitalnego PPS ESAC, w zwiazku z tym wypetnia Rekomendacje
Rady Europy 2002/77/EC z dnia 15 listopada 2001 dotyczacym ostroznosci w stosowaniu substancji
przeciwbakteryjnych w medycynie.

Wersja protokotu 4.2 of jest wersja ostateczna dla badan w oparciu o petna skale na lata 2011-2012,
jednak moga by¢ konieczne niewielkie korekty badz zmiany redakcyjne.



Celem Europejskich Badan Punktowych Zakazen Szpitalnych (HAI) oraz stosowania antybiotykow (AU)
w szpitalach petnigcych ostry dyzur jest:

1.

2.

Ocena czestosci wystepowania HAIl oraz zuzycia antybiotykow w szpitalach petniacych ostry

dyzur.

Opis pacjentow, inwazyjnych procedur medycznych, zakazen (lokalizacja, czynniki

etiologiczne z uwzglednieniem mechanizmdw opornosci na antybiotyki) oraz przepisywanych

antybiotykow (preparaty, wskazania):

» 7 podziatem na typ pacjentéw, specjalnosci medyczne i typy placowek

» z podziatem na kraje cztonkowskie, wystandaryzowane lub rozwarstwione

Upowszechnienie wynikdw wsrod osob, ktore powinny znac lokalne, regionalne, krajowe oraz

europejskie dane, aby:

e podnosi¢ swiadomos¢,

e wspierac tworzenie struktur i umiejetnosci badawczych,

¢ zidentyfikowac najczestsze problemy w krajach UE i ustalic liste priorytetow,

e okreslic efekty wdrozonych strategii oraz opracowac¢ polityke na przysztos¢
na poziomie lokalnym */krajowym/regionalnym (kolejne badania EU PPS).

Dostarczenie wystandaryzowanego narzedzia badawczego szpitalom* w celu identyfikacji

celow wymagajacych poprawy jakosci.

* Wyniki na poziomie lokalnym (szpitala) powinny by¢ interpretowany w sposob bardzo ostrozny i brac¢ pod
uwage przedziaty ufnosci zwigzane z rozmiarem szpitala (liczba pacjentow) i czestosci zdarzen (relatywnie
dtuzsze okresy dla rzadziej wystepujacych zakazen) Nawet w sytuacji, kiedy do badania sa wtaczeni wszyscy
pacjenci danego szpitala, nalezy bra¢ pod uwage, ze dzien badan stanowi jedynie probke dni w danym okresie
czasu. Ocena efektow interwencji podejmowanych w okresie pomiedzy badaniami moze by¢ bardziej istotne w
przypadku dziatan, gdzie mozna sie spodziewaé poprawy (np. stosowanie antybiotykow, epidemiologia
specyficznych zakazen szpitalnych). Kiedy badanie PPS jest powtarzane przez kilka lat, mozna zaobserwowac
rowniez mniej istotne trendy.



Kryteria wiaczenia/wykluczenia

Szpitale:
Do badan moga zosta¢ wtaczone wszystkie szpitale petnoprofilowe. Szpital petnoprofilowy jest
definiowany w oparciu o krajowe kryteria i nie jest okreslona jego minimalny rozmiar.

OddZIaty

Wtaczeniu podlegaja wszystkie oddziaty sprawujace opieke w systemie ostrodyzurowym, jesli
znajduja sie w petnoprofilowej placéwce (np. oddziat psychiatryczny sprawujacy opieke
ostrodyzurowa, oddziat intensywnej terapii noworodka - powinny zostaé wtaczone)
= Wykluczemu podlegaja:
Oddziaty opieki dtugoterminowej w petnoprofilowych placowkach (np. oddziat opieki
paliatywnej, rehabilitacji pourazowej)
- Szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), izby przyjec (z wyjatkiem sal/oddziatow
obserwacyjnych potaczonych strukturalnie z SOR, gdzie pacjenci sa przyjmowani na
dtuzej niz 24 godziny)
= Profil oddziatu zawsze podlega rejestracji, w zwiazku z czym, wyniki moga byc
wystandaryzowane i rozwarstwione

Pacjenci:
=  Wtaczeniu podlegaja wszyscy pacjenci do oddziatu przed lub o godzinie 8:00 i nie zostali wypisani
Z oddziatu przed momentum rozpoczecia badania; w praktyce oznacza to, ze pacjenci przyjeci
do oddziatu lub przeniesieni z innego po godzinie 8:00 nie powinni zosta¢ wtaczeni do badania
(ryc. 1). Witaczeniu podlegaja noworodki w oddziatach ginekologiczno-
potozniczych/pediatrycznych/noworodkowych jesli zostaty urodzone do 8:00.
= Kryteria wykluczenia poszczegoélnych przypadkow:
- Pacjenci przyjeci w ramach chirurgii jednego dnia
- Pacjenci ambulatoryjni w oddziale
- Pacjenci izby przyjec
- Pacjenci dializowani (ambulatoryjni)
UWAGA: Decyzja o wtaczeniu/wykluczeniu pacjentow do badania jest oparta o informacje dostepne
o godzinie 8:00 w dniu badania.

Rycina 1. Przyktady pacjentéw wtaczonych/wykluczonych z badania PPS
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Legenda: W1: oddziat 1, W2: oddziat 2; Included - wtaczony, Excluded - wykluczony
Uwagi:



Nalezy wtaczy¢ do badania pacjentow, ktorzy sa chwilowo nieobecni w oddziale na badania diagnostyczne lub sa
poddawani innym procedurom medycznym; w przypadku, kiedy pacjent nie wroci do oddziatu do czasu
zakonczenia PPS, a dane dotyczace pacjenta nie sa dostepne, nalezy odwiedzi¢ oddziat ponownie.

Nalezy wtaczy¢ pacjentow, ktorzy sa czasowo nieobecni (np. przebywaja na kilkugodzinowej przepustce) ale sg
zarejestrowani w systemie informatycznym.



Dobor pacjentow w obrebie szpitala

Do badania powinni zosta¢ wtaczeni wszyscy pacjenci. Zwiekszy to lokalna uzytecznos¢ PPS,
poniewaz proba badana bedzie wieksza (patrz uwagi).

Reprezentatywna proba szpitali (wytacznie dla centrow koordynujacych PPS)

W powiazaniu z pierwotnym zatozeniem, wyniki PPS powinny byc¢ scisle oparte na danych ze szpitali
reprezentatywnych dla wszystkich szpitali petnoprofilowych Unii Europejskiej. Aby jednak sprostac
celom krajowym, wyniki powinny teoretycznie byc reprezentatywne dla szpitali kazdego z krajow
cztonkowskich.

Reprezentatywna préba zostanie wytoniona z uzyciem systematycznego doboru proby, tak, aby
odpowiadata 7% z doktadnoscia +/- 1% na szczeblu krajowym. Proponowany poziom doktadnosci jest
podobny dla wszystkich krajow cztonkowskich. Liczba szpitali wtaczonych do badania bedzie zalezata
od spodziewanego zakresu badan i przecietnego rozmiaru szpitala w danym kraju (patrz nizej).

Kroki
1. Otrzymaj liste (np. w arkuszu excel) wszystkich szpitali petnoprofilowych (petnigcych ostry
dyzur) z liczba tézek (jesli nie jest znana liczba tozek ostrodyzurowych nalezy sie postuzyc
catkowitg liczba tozek)

2. Uporzadkuj liste malejaco

3. Otrzymaj liczbe szpitali wtaczonych do badania z ECDC lub z tabeli zamieszczonej ponizej

4. Podziel catkowitg liczbe szpitali, przez liczbe tych, ktére maja zostac wtaczone - otrzymasz
wspotczynnik k

5. Losowo wybierz liczbe zawartg pomiedzy 1 a k, bedzie to i

6. Wybierz szpital o numerze i, numer kolejnego stanowic bedzie i +k, kolejnego i+2k itd.

7. W przypadku odmowy uczestnictwa ze strony pierwszego wytypowanego szpitala: wybierz

kolejny szpital z listy, a kolejne wedtug wzoru (i +1 szpital, i +k +1 szpital, itp.); jesli
przewidywana jest odmowa ze strony wiecej niz 1 szpitala, stwdrz druga liste szpitali
rezerwowych

8. Zapros szpitale wytonione wedtug zasady w punkcie 6; zastap je w przypadku odmowy.

Poprzez posortowanie szpitali wzgledem liczby tozek przed dokonaniem selekcji, zaproponowana
procedura wytaniania badanych gwarantuje, ze szpitale o réznej liczbie tézek beda reprezentowane
w jednakowym stopniu. Rekomendowane jest rowniez sortowanie szpitali wedtug ich typow (np. ze
wzgledu na stopien referencyjnosci lub innych, stosowanych w danym kraju kategorii (tak, aby
zostato rowniez spetnione kryterium ciezkosci przypadkow) aby zapewnic rowniez reprezentatywnosc
réznych typow szpitali. Jesli dane dotyczace typu szpitala sa niedostepne, przed rozpoczeciem
wytaniania préby badanej, w pierwszej kolejnosci posegreguj liste szpitali wedtug ich typu,
nastepnie ze wzgledu na rozmiar.

Spodziewany efekt

Wytonione szpitale moga by¢ uznawane za grupy pacjentow odpowiadajace populacji ogélnej
hospitalizowanych pacjentow.

Z tego wzgledu musi byc zastosowana korekta dla poszczegolnych grup (efekt proby) aby obliczy¢ jej
liczebnosc. Statystyczny efekt proby (DEFF) jest wspotczynnikiem aktualnej wariancji danej préby w
odniesieniu do wariancji, jesli pacjenci byli wytonieni losowo (np. mozliwie ze wszystkich lub z
wiekszosci duzych szpitali). Im wiekszy efekt proby, tym wieksza liczba pacjentéow powinna zostaé
wtaczona do badania, aby ocenic¢ czestos¢ wystepowania z jednakowa doktadnoscia. Efekt proby



wzrasta wraz z rozmiarem grup badawczych (przecietny rozmiar szpitala) i magnituda
(czestotliwoscia) badanego wyniku (wyzszy dla uzywania przeciwdrobnoustrojowych niz dla HAI).
DEFF (dla powszechnego wystepowania HAI) zostat obliczony przy wykorzystaniu oprogramowania
Stata10 svy syntax z danych pilotazowego PPS i byt wyzszy niz spodziewany, ktory bazowat na
wczesniejszych wynikach badan krajowych punktach powszechnosci wystepowania (DEFF,pps=5.4 dla
sredniej wielkosci szpitala 287, zamiast wczesniej ocenianego DEFF=2.8). Dalsze symulacje na
podprzyktadach z danych pilotazowego PPS, pozwolity na oszacowanie DEFF dla szpitali o réznej
sredniej wielkosci (Wykres 2).

Wykres 2. Wariacje efektu proby (DEFF) wedtug rozmiaru klastra ( $redni rozmiar szpitala
petnigcego ostry dyzur) bazujace na podprébach przeprowadzanych na szpitalach przecietnych
rozmiaréw, a zawartych w bazie danych PPS
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Tabela 1 ponizej pokazuje przyktadowy rozmiar liczby pacjentow i szpitali dla panstw, ktore
zapewnity krajowe dane mianownika podczas pilotazowego PPS, wykorzystujac szacowany
statystyczny efekt proby dla roznych przecietnych rozmiardw szpitala.

Tabela 1. Liczba szpitali i pacjentéw potrzebnych do oceniania powszechnosci HAI na poziomie
7% ze statystycznym efektem proéby, polegajacym na przecietnym rozmiarze szpitali petnigcych
ostry dyzur w poszczegélnych krajach*.

L tézek

w

szpitala Rozmiar

ch potrzebny | Liczba

petniacy |L szpitali Przecietny do szpitali

ch ostry |petniacych |rozmiar Szacowany | wykonania | objetych

dyzur ostry dyzur |szpitala DEFF proby** PPS
Belgia 28481 201 142 3.2 7357 52
Butgaria 35980 241 149 3.2 7483 50
Chorwacja 16161 43 376 5.5 11912 32
Cypr 1319 8 165 3.5 1319 8
Czechy 7676 19 404 5.7 7676 19
Estonia 6540 29 226 4.4 6540 29
Francja 246633 1560 158 3.5 8665 55
Niemcy 503000 2080 242 4.5 11198 46
Wegry 65409 104 629 6.3 15175 24
Litwa 23553 94 251 4.6 10400 42
Luksemburg 2282 11 207 4.2 2282 11
Malta 1551 5 310 5.2 1551 5
Portugalia 24104 89 271 4.8 10876 40




Stowenia 8000 23 348 5.4 8000 23
Stowacja 33648 114 295 5 11640 39
Hiszpania 131582 576 228 4.4 10799 47
*Wymienione sa tylko panstwa ktore podaty dane dotyczace krajowego mianownika podczas pilotazowego PPS;
** Obliczenia dotyczace proby zostaty dokonane za pomoca programu OpenEpi(WWW.Openepi.com),
przyktadowy rozmiar dla proporcji; DEFF = efekt wzoru, oszacowany na podstawie bazy danych pilotazowego
PPS dla roznych przecietnej wielkosci szpitali przy wykorzystaniu Stata 10; Kraje wyroznione kursywa, musza
przestac dane ze wszystkich szpitali.




Wykres 3 pokazuje liczbe szpitali potrzebnych do ukazania funkcji liczby szpitali w kraju dla dwaoch
szpitali przecietnej wielkosci i odpowiadajacy im DEFF, dla ocenienia spodziewanego wystepowania
HAI na poziomie 7%, z marginesem btedu +/- 1%. Na przyktad, kraj z 200 szpitalami, ze $rednia liczba
tozek na poziomie 240, powinien przeprowadzi¢ PPS w 43 szpitalach (na 10718 pacjentow). To
pozwoli na oszacowanie na poziomie krajowym/regionalnym wystepowanie HAI na poziomie 7%, z
marginesem btedu +/- 1% (7% [6-8]). oraz pozwoli oszacowac powszechnos¢ korzystania z lekow
przeciwdrobnoustrojowych na pozimie 35%, z marginesem btedu +/- 4.2% (35% [30.8-39.2]).

Wykres 3. Wymagana liczba szpitali niezbedna do ocenieny wystepowania HAI na poziomie 7%
(+/-1%) dla Sredniej wielkosci szpitali: 250 - (efekt préby 4.5) oraz 150 - (efekt préoby 3.3)
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Niereprezentantywne proby i wprowadzanie wynikow

Chociaz préba reprezentatwyna pozostaje silnie rekomendowana dla Europejskiego PPS, to niektére
kraje moga miec trudnosci z nakresleniem reprezentatywnej préoby szpitali, lub moga zdecydowac,
ze skorzystaja z innych metod rekrutacji szpitali np. poniewaz spodziewana jako$¢ danych moze
zostaC naruszona jezeli korzystano z reprezentatywnej proby. Alternatywne metody rekrutacji
szpitali sa "udogodnieniem” probkowania (wybor szpitali przez centrum koordynujace PPS),
ochotniczy udziat po zaproszeniu wszystkich szpitali, lub uczestnictwo obowigzkowe. Wykorzystane
metody probkowania/rekrutacji sa zbierane na poziomie krajowym/regionalnym i beda wspomniane,
gdy dane panstwa bede przekazywane na poziomie europejskim.

Ponadto, niektore panstwa moga wtaczy¢ wiecej szpitali, niz zawarte w probie reprezentatywnej,
np. potaczenie reprezentatywnej proby z dobrowolnym uczestnictwem po zaproszeniu wszystkich
szpitali. W tym drugim wypadku, tylko dane zebrane dla reprezentatywnej proby beda
wykorzystane, gdy bedzie miato miejsce przesytanie wynikow Europejskich. Jednakze, jesli wszystkie
dane zostang wprowadzone, ECDC zapewni krajowym koordynatorom dostep do raportow zwrotnych
dla wszystkich szpitali bioracych udziat z poréwnaniem ich wyniku do wynikow krajowych. Zmienne
na poziomie szpitala wskazuja czy szpital nalezy do proby reprezentatywnej, czy tez nie (ta zmienna
powinna by¢ wypetniona przez krajowego koordynatora). Informacja ta bedzie potaczona z
metodami doboru proby na poziomie krajowym, a ma na celu ustalenie proby, dla ktorej wyniki beda
wtaczone do europejskiej proby reprezentatywnej. W przypadku kraju przesytajacego dane ze
szpitali wybieranych niewtaczonych do krajowej proby reprezentatywnej, a liczba szpitali przekroczy
liczbe obliczong jako wymagana dla danego kraju, ECDC wybierze losowo prébe z wymaganej liczby
szpitali dla sprawozdania na poziomie europejskim, w celu uzyskania danych szacunkowych z
podobna precyzja, jak w innych krajach.



Zbieranie danych

Proces zbierania danych uwzglednia zmienne na poziomie krajowym, szpitala i pacjentow. W
protokole opartym na pacjentach (standardowym), mianowniki sa zbierane dla kazdego z pacjentow.
W przypadku protokotu opartego na oddziatach (light), skumulowane mianowniki sa zbierane dla
kazdego z oddziatow. W obydwu wersjach, zbierane sa dane szpitalne i liczniki sa zbierane dla
kazdego pacjenta, ktory ma aktywne zakazenie szpitalne (zwiazane z pobytem w szpitalu
petnoprofilowym) i/lub otrzymujacego lek przeciwdrobnoustrojowy w czasie prowadzenia badania.
Nie ma mozliwosci taczenia protokotu standardowego i light w jednym szpitalu.

Kiedy?

Dane dla kazdego z oddziatéw powinny zosta¢ zebrane w ciagu jednego dnia. Kompletny rozktad
czasowy zbierania danych dla wszystkich uwzglednionych w badaniu oddziatéw nie powinien
przekraczac¢ 2-3 tygodni. W zwiazku z tym, ze w niektorych jednostkach pacjenci sa przyjmowani do
planowych zabiegow w poniedziatki, zalecane jest prowadzenie badan w tych jednostkach w
czwartek lub pigtek.

Kto bedzie zbierat dane?

Sktad zespotu odpowiedzialnego za proces zbierania danych moze by¢ zréznicowany w zaleznosci od
szpitala. Zaleca sie, aby byt to Zespot Kontroli Zakazen oraz personel odpowiedzialny za pacjentéw
(medyczny).

Szkolenie ankieterow

Materiaty szkoleniowe dla personelu zbierajacego dane zostaty opracowane przez ECDC (Projekt
zlecony Health Protection Agency z Londynu). Materiat ten sktada sie z kursu jednodniowego (dla
wiekszych grup) oraz bardziej szczegdtowego kursu 5. dniowego uwzgledniajacego zagadnienia
dotyczace epidemiologii oraz analizy danych. Zaleca sig, aby krajowi/regionalni koordynatorzy
zorganizowali przynajmniej jednodniowe spotkanie informacyjne potaczone z sesja szkoleniowa dla
szpitali uczestniczacych w PPS.

Opracowanie danych

Kazdy z krajow cztonkowskich moze zorganizowac system zbierania i opracowywania danych we
wtasnym zakresie. Standardowy scenariusz zaktada, ze dane beda zapisywane w formularzach (takich
jak przyktady zawarte w niniejszym protokole), a nastepnie wprowadzane do systemu
komputerowego i weryfikowane przez personel szpitalny. Kraje cztonkowskie moga zdecydowac sie z
korzystac¢ z opracowanego przez siebie oprogramowania. ECDC dostarcza darmowe oprogramowanie
do wprowadzania danych na poziomie szpitalnym (HELICSwin.Net). W przypadku korzystania z
HELICSwin.Net dane powinny zosta¢ wyeksportowane przez szpitale do krajowego centrum
koordynujacego. Nastepnie krajowe centra koordynujace przekaza krajowe bazy danych do ECDC z
wykorzystaniem systemu TESSy, poczym raporty beda dostepne w wersji online (zobacz rowniez
rozdziat dotyczacy doboru proby i raportowania danych na poziomie Europejskim i szpitalnym).



Przeglad zebranych danych

Dane zebrane na poziomie szpitalnym powinny uwzgledniad:

Protokoét standardowy (oparty na pacjentach):

- Dane szpitalne (fotmularz H): 1 na kazdy szpital w kazdym PPS

- Dane dotyczace pacjentow (formularz A): 1 dla kazdego pacjenta (dla wszystkich
pacjentdow obecnych w oddziale o godzinie 8:00 i nie zostali wypisani do czasu
rozpoczecia badania) zebranie danych o czynnikach ryzyka wystepujacych u kazdego z
pacjentéw, bez wzgledu na wystepowanie zakazenia; dane dotyczace zakazen szpitalnych
(zebrane dla wszystkich pacjentow spetniajacych kryteria aktywnego zakazenia
szpitalnego) i/lub dane dotyczace stosowania lekow przeciwdrobnoustrojowych (zebrane
dla wszystkich pacjentow je otrzymujacych) rejestrowane w tym samym formularzu

Poza danymi ze szpitali, dane krajowe (np. dotyczace szpitalnych mianownikéw) sa réwniez
zbierane przez krajowe centrum koordynujace PPS (formularz N).

Dane ze szpitali

Zmienne ze szpitali sq zbierane w celu opisania wynikdw ze wzgledu na typ i rozmiar jednostek
opieki zdrowotnej oraz sredniego czasu pobytu w szpitalu, poniewaz ostatnia ze zmiennych wywiera
istony wptyw na analize czestosci wystepowania, poniewaz wiadomo, ze pacjenci z zakazeniami sq
hospitalizowani dtuzej niz pozostata czes¢ populacji.

Kwestionariusz rowniez uwzglednia wzkazniki strukturalne i procesowe na poziomie szpitala,
zgodnie z rekomendacjami Rady Europy dotyczacymi bezpieczenstwa pacjentdow z uwzglednieniem
zapobiegania i kontroli zakazen szpitalnych.

Rycina 4. Dane szpitalne (formularz H)



By
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European Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use
Form H. Hospital data

Hospital code: Incl.
:I Year | wards/
Survey dates: From __/__ | To: _ /__ |/ Number | data [Total (1)
dd/mm/ dd/mm/
wy wyy Number of discharges/admissions in year
Hospital si | number of beds) [______| ine Tot
ospital size (total number of beds) Number of patient days in year
Number of acute care beds |:|
Number of ICU beds ] Alcoholic hand rub consumption liters/year Inc Tot
Exclusion of wards for PPS? ] No Number of patient rooms in hospital Inc Tot
O Yes, please specify which ward types were excluded: Number of single patient rooms in hospital
Number of FTE infection control nurses
Inc Tot

Total number of beds in included wards: |:|
Total number of patients included in PPS: |:|

O Primary

O Secondary

O Tertiary

O Specialized, please specify

Hospital Type

Specialization type:

Number of FTE infection control doctors

hospital (Tot); if all wards were included in PPS (Inc=Tot), mark “Inc”

(1) Data were collected for Included wards only (Inc , = recommended) or for the total

Data apply to: O Single hospital or hospital site
O Hospital “trust” or merger

PPS Protocol: O standard O Light

Below: To be filled/checked by national coordinator

Is the hospital part of a national representative sample of
hospitals ? [ No O Yes O Unknown

Comments/observations:




Definicje danych szpitalnych

Kod szpitala: Unikatowy identyfikator szpitala nadany przez krajowy/regionalny osrodek
koordynujacy PPS.

Daty badania: Data rozpoczecia i zakonczenia PPS w danym szpitalu; data zakonczenia jest dzien
zakonczenia zbierania danych na ostatnim z oddziatow.

Rozmiar szpitala: catkowita liczba tézek w danym szpitalu.

Liczba tozek ostrodyzurowych: Liczba tézek ostrej opieki w danym szpitalu (zgodnie z
krajowymi definicjami).

Liczba té6zek w OIT: Liczba tozek w oddziatach intensywnej opieki medycznej; brak OIT =0
Oddziaty wykluczone z badan: Czy jakie$ oddziaty wykluczono z badan w danym szpitalu?
Tak/Nie

Specjalnosci wykluczonych oddziatow: Okresl, jakie oddziaty zostaty wykluczone, prosze
stosowac¢ w miare mozliwosci kody specjalnosci.

Catkowita liczba tozek w oddziatach wtaczonych do badan: suma liczby tézek w poszczegoélnych
oddziatach wtaczonych do PPS

Catkowita liczba pacjentow witaczonych do badania PPS: suma liczby pacjentow
uwzglednionych w PPS

Typ szpitala: PRIM: referencyjnosci pierwszego stopnia, SEC: referencyjnosci drugiego stopnia,
TERT: referencyjnosci trzeciego stopnia, SPEC: specjalistyczny (definicje ponizej) brak
danych=UNK; jesli szpital specjalistyczny, prosze okreslic specjalnos¢ szpitala; w przypadku
szpitali funkcjonujacych jako konsorcja/spotki ztozone z kilku szpitali, dane powinny byc
raportowane jakby pochodzity z oddzielnych szpitali.

Definicja typow szpitali:
1. Referencyjnosci pierwszego stopnia:
= czesto okreslane jako szpitale powiatowe lub miejskie,
»= kilka oddziatow (gtownie choroby wewnetrzne, ginekologia i potoznictwo, pediatria,
chirurgia ogolna lub tylko oddziaty wewnetrzne),
= ograniczony dostep do badan laboratoryjnych,
» czesto odpowiadaja szpitalom ogolnym niepetnigcym funkcji dydaktycznych
2. Referencyjnosci drugiego stopnia:
= czesto okreslane jako szpitale wojewodzkie
* wysoce zroznicowane pod wzgledem funkcji z piecioma, do dziesieciu oddziatow, takich
jak hematologia, onkologia, nefrologia, OIT
* przyjmuja pacjentdw kierowanych z innych szpitali (pierwszego stopnia)
= czesto odpowiadajg szpitalom ogolnym z funkcjami dydaktycznymi
3. Referencyjnosci trzeciego stopnia:
= okreslane jako “centralne”, “regionalne” lub “trzeciego stopnia”
» wysoko specjalistyczna kadara i wyposazenie (OIT, hematologia, oddziat przeszczepowy,
kardiochirurgia, neurochirurgia))
= wysoce zroznicowane pod wzgledem funkcji
» specjalistyczne zaktady diagnostyki obrazowej
» S$wiadcza ustugi dla regionu i czesto przyjmuja pacjentow kierowanych z innych szpitali
(pierwszego i drugiego stopnia)
= czesto sa nimi szpitale uniwersyteckie
4. Szpitale specjalistyczne:
= Szpitale o pojedynczej specjalnosci, mozliwe pod-specjalnosci
* wysoko wyspecjalizowana kadra oraz specjalistyczne wyposazenie
= QOkreslony typ szpitala (np. szpital dzieciecy, szpital zakazny)

Specjalnos¢ szpitala: dane tekstowe. Okresl specjalnos¢ szpitala, jesli jest szpitalem
specjalistycznym (np. dzieciecy, chorob zakaznych); w miare mozliwosci nalezy stosowac kody
specjalnosci.

Liczba wypiséw/przyjec: Liczba wypiséw ze szpitala w ciagu roku (dane z poprzedniego roku,
rok, z ktorego pochodza nalezy okreslic w sasiedniej kolumnie), jesli dane dotyczace liczby
wypisow sa niedostepne, nalezy podaé liczbe przyjec; trzeba uwzgledni¢ dane jedynie z



oddziatow, ktore zostaty wtaczone do badan, jesli sa dostepne jedynie dla catego szpitala i
okresli¢ w sasiedniej kolumnie, czy sa danymi dotyczacymi jedynie wtaczonych oddziatéw, czy
czatego szpitala

Liczba osobodni: Liczba osobodni w ciagu roku (wykorzysta¢ dane z poprzedniego roku, rok z
ktérego pochodza nalezy okresli¢ w sasiedniej kolumnie); poda¢ dane w ten sam sposéb, jak w
przypadku liczby wypisow/przyjec (wtaczone oddziaty lub caty szpital).

Zuzycie alkoholowych srodkow do higieny rak: Catkowita ilos¢ zuzytych alkoholowych srodkéw
do higieny rak wyrazona w litrach (poda¢ dane z poprzedniego roku, jesli sa dostepne, rok z
ktorego pochodza okreslic w sasiedniej kolumnie); nalezy podac¢ dane jedynie dla oddziatow
wtaczonych do badan, jesli sa dostepne (w przeciwnym razie nalezy poda¢ dane dla catego
szpitala i w sasiedniej kolumnie okresli¢, czy dotycza catego szpitala, czy jedynie wtaczonych
oddziatow)

Catkowita liczba sal chorych: Catkowita liczba sal chorych we wtaczonych oddziatach lub w
catym szpitalu. Dane powinny pochodzi¢ z biezacego roku, rok, z ktorego pochodza nalezy
okresli¢ w sasiedniej kolumnie; nalezy poda¢ dane jedynie dla oddziatow wtaczonych do badan,
jesli sq dostepne (w przeciwnym razie nalezy podaé dane dla catego szpitala i w sasiedniej
kolumnie okresli¢, czy dotycza catego szpitala, czy jedynie wtaczonych oddziatow)

Liczba pojedynczych sal chorych: Catkowita liczba pojedynczych sal chorych we wtaczonych
oddziatach, lub catym szpitalu. nalezy podac¢ dane jedynie dla oddziatow wtaczonych do badan,
jesli sq dostepne (w przeciwnym razie nalezy podaé dane dla catego szpitala i w sasiedniej
kolumnie okresli¢, czy dotycza catego szpitala, czy jedynie wtaczonych oddziatow).

Liczba etatow pielegniarek  epidemiologicznych: Liczba  etatow  pielegniarek
epidemiologicznych zatrudnionych w szpitalu. Pielegniarka epidemiologiczna = pielegniarka ze
specjalizacja (lub kursem kwalifikacyjnym) w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego lub
réwnorzednej, ktéra jest odpowiedzialna za higiene szpitalng i kontrole zakazen, podejmujaca
szkolenia personelu z zakresu kontroli zakazen, opracowywanie i wdrazanie procedur kontroli
zakazen szpitalnych, zarzadzanie (wdrazanie, prowadzenie i ewaluacje) planem kontroli zakazen
szpitalnych, przeprowadzaniem audytow realizacji procedur kontroli zakazen szpitalnych, nadzoér
nad procedurami dezynfekcji sprzetu medycznego itp. Okresli¢ rok, z ktorego raportowane dane
pochodza, jesli to mozliwe, poda¢ dane dla oddziatow wtaczonych do badan.

Liczba etatow lekarzy kontroli zakazen: Liczba etatow lekarzy kontroli zakazen (lub
farmaceutow, epidemiologow szpitalnych itp.) w szpitalu z ukonczona specjalizacja (kursem
kwalifikacyjnym?) z zakresu kontroli zakazen/higieny szpitalnej, ktorzy sa odpowiedzialni za
kontrole zakazen/higiene szpitalna realizujac nastepujace zadania: identyfikacja i opracowanie
ognisk epidemicznych, analiza i interpretacja danych z kart rejestracji zakazen szpitalnych,
opracowywanie planow i projektoéw kontroli zakazen, projektowanie i zarzadzanie systemami
nadzoru, opracowywanie procedur kontroli zakazen itp. Okresli¢ rok, z ktérego raportowane
dane pochodza, jesli to mozliwe, poda¢ dane dla oddziatow wtaczonych do badan. Dane powinny
pochodzi¢ z tego samego roku, co dane dotyczace pielegniarek epidemiologicznych.

Rok danych: Rok, z ktorego pochodza rézne dane dla szpitala, sprecyzowac w przypadku kazdej
zmiennej

Tylko wtaczone oddziaty/Caty szpital Dane ze szpitala szpitala zebrane wytacznie dla
wtaczonych oddziatow(kod: Inc, rekomendowane) lub dla catego szpitala (kod: Tot); jesli do PPS
zostaty wtaczone wszystkie oddziaty (Inc=Tot), nalezy zaznaczyc opcje “Inc” w przypadku kazdej
zmiennej.

Spotki szpitali (szpitale potaczone): dane powinny dotyczy¢ pojedynczego szpitala (szpitala z
oddzielnym adresem) LUB szpitali powigzanych z uwgzglednieniem nazw w/w szpitali.
Komentarz: dane tekstowe, maksymalnie 255 znakow

Szpital nalezy do krajowej proby szpitali reprezentatywnych: “Tak” jezeli szpital zostat
wtaczony do krajowej proby (jesli tak, tylko dane pochodzace z tych szpitali zostana wtaczone do
europejskiego raportu); pole powinno by¢ wypetnione przez krajowego koordynatora ds. PPS

Inne dane dotyczace szpitali, ktore powinny zosta¢ uzupetnione przez krajowe centrum

koordynujace PPS przed wystaniem do systemu TESSy:

e Recordld: unikatowy identyfikator nadawany szpitalowi w trakcie badania PPS(potacznienie
[Networkld]+[Hospitalld]+[DateStartSurvey])



RecordType: typ rekordu informuje TESSy o protokole i poziomie, ktorego dotycza dane. Typ
rekordu danych z poziomu szpitalnego (poziom pierwszy)w PPS kodowane sa jako “HAIPPS”
dla protokotu standardowego i “HAIPPSLIGHT” dla protokotu skroconego.
RecordTypeVersion: Moze byc wiecej niz jedna wersja typu rekordu.

Temat: “Choroba” do raportowania. W przypadku PPS “HAIPPS” dla wszystkich poziomow.
DataSource: Kazdy kraj moze posiadac rézne zrédta danych. Powinny one odpowiadac
nazwami zdefiniowanym w TESSy (np. CC-HAI, gdzie “CC” oznacza kod kraju); 1 zrodto
danych moze by¢ uzyte do wczytania réznych danych dotyczacych HAI (np. SSI, ICU oraz PPS)
jezeli krajowy osrodek koordynuje rézne badania.

ReportingCountry: Pole kodu raportujacego kraju, (patrz ksiazka kodow)
DateUsedForStatistics: Data rozpoczecia badan w szpitalu; pozwala ona na zréznicowanie
powtarzanych badan w tej samej jednostce. Kraje moga dostarczy¢ dane z wiecej niz
jednego badania w danym roku.

Status: Status raportu NOWY/AKTUALIZAJCA lub KASOWANIE (deaktywacja). Domyslny wybor
to NOWY/AKTUALIZACJA. W przypadku wybrania “KASOWANIA” dany rekord zostanie
oznakowany w bazie TESSy jako uniewazniony. W przypadku wyboru NOWY/AKTUALIZACJA
lub pozostawienia pustego pola, nowy rekord jest wprowadzany do bazy danych.

Networkld: Unikatowy identyfikator dla kazdej z sieci, wybierany i generowany przez
centrum: np. EN, NI, SC, WA dla UK lub réznych sieci CClin we Francji; to pole sktada sie z
identyfikatora szpitala oraz identyfikatora siecie, poniewaz kazdy z krajow moze uzywac tego
samego kodu szpitala. Pole moze zosta¢ ominiete, jesli kazdy ze szpitali w danym kraju ma
swoj unikatowy identyfikator.

Lokalizacja szpitala: region (kod NUTS 1) w ktérym znajduje sie dany szpital; kody NUTS 1 -
patrz ksigzka kodow



Dane dotyczace mianownikdw sa zbierane dla wszystkich pacjentéw, ktorzy byli przyjeci lub obecni
w oddziale przed 8:00 w dniu badania i nie zostang wypisani do czasu objecia ich badaniem. Moga
by¢ zbierane na dwa rozne sposoby (opcje protokotu): oparty na pacjencie (protokot standardowy)
lub na podstawie protokotu opartego na oddziatach (protokoét LIGHT, dane gromadzone sg dla
oddziatow i jesli dostepne, to dla specjalnosci pacjenta). W trakcie pilotazowego PPS protokot
oparty na pacjencie (Sredni czas dla 100 pacjentéow: 5 dni roboczych, wraz z wprowadzeniem
danych), ukazat, ze dostarcza on bardziej precyzyjnych danych niz oparty na oddziale (Sredni czas
dla 100 pacjentow: 4 dni robocze, wraz z wprowadzeniem danych). Gromadzenie danych
mianownika opartych na pacjencie, zawiera czynniki ryzyka pacjenta, jest rekomendowang metoda,
poniewaz pozwala na wieksze dopasowanie ryzyka analizy rezultatow (standaryzowana proporcja
zakazen, standaryzowana proporcja uzycia lekow przecidrobnoustrojowych).

Dane mianownika pacjenta sa zbierane dla kazdego pacjenta obecnego/przyjetego na oddziat
przed lub o 8 i nie wypisanego z oddziatu w czasie trwania badan (wtaczajac pacjentow
otrzymujacych lek przeciwdrobnoustrojowy i niewykazujacych objawéow HAI)

Definicje danych mianownika opartego na pacjencie

e Kod szpitala: Identyfikator szpitala / kod przypisany przez krajowe/regionalne centrum
koordynujace PPS; Unikalny kod pod nadzorem/sie¢ PPS.

¢ Nazwa oddziatu: Nazwa (skrécona) oddziatu szpitalnego: bardzo wazne dla ustalenia powigzan
pomiedzy mianownikiem a danymi HAI/AU, powinno zawsze by¢ wprowadzane w identyczny
sposob we wszystkich formularzach, oraz powinno pozostac identyczne dla PPS prowadzonych w
réznych okresach/latach.

e Specjalno$¢ oddziatu: Gtowna specjalizacja oddziatu (>= 80% pacjentow nalezy do danej
specjalnosci). Jezeli mniej niz 80%, wybierz oddziat mieszany (MIX). Patrz lista kodow
specjalizacji.

e Data badania: Data podczas ktorej byty zbierane dane na oddziale. Dane z jednego oddziatu
powinny by¢ zebrane jednego dnia (dd/mm/rrrr)

e Numer porzadkowy pacjenta: Numer - Anonimowy numer pacjenta, umozliwiajacy stworzenie

powiazania z danymi pacjenta, nie prawdziwy numer (licznik) pacjenta;

Wiek w latach: Wiek pacjenta w latach

Wiek w miesigcach: Wiek pacjenta w miesiacach, jezeli pacjent jest mtodszy niz dwa lata

Ptec¢: Ptec pacjenta: M (mezczyzna), F (kobieta), lub UNK (gdy pted jest nieznana)

Data przyjecia do szpitala: Data, kiedy pacjent zostat przyjety do szpitala na obecna

hospitalizacje (dd/mm/rrrr)

e Specjalizacja lekarza: Specjalizacja lekarza zajmujacego sie pacjentem, moze sie rézni¢ od
specjalizacji oddziatu, patrz lista kodow
Zabieg operacyjny od przyjecia: Pacjent zostat poddany operacji podczas hospitalizacji.
Operacja jest definiowana jako procedura, gdzie ma miejsce naciecie (a nie tylko punkcja igta),
z naruszeniem bton sluzowych/lub skory - niekoniecznie na sali operacyjnej. Kategorie
odpowiedzi: Brak operacji, Tak, Operacja NHSN (kod ICD9-CM - kod interwencji jest podany dla
nadzoru zakazen chirurgicznych w systemie NHSN, patrz ksiazka kodow); Tak, minimalnie
inwazyjny / operacja nie NHSN (przyktady w ksiazce kodéw); brak danych.

Wynik w skali McCabe’a: Klasyfikacja ciezkosci stanu pacjenta ze wzgledu na chorobe
podstawowa. Pomijajac wptyw ostrego zakazanie np. w przypadku gdy pacjent ma HAI, podaj
punktacje pacjenta przed wystapieniem zakazenia. Wskaz kategorie: Choroba niezagrazajaca
zyciu (spodziewany czas przezycia co najmniej 5 lat); Choroba zagrazajaca zyciu (zgon w okresie
krotszym niz 5 lat); choroba sSmiertelna (zgon spodziewany w ciagu roku); brak danych




Jakkolwiek rokowanie w przypadku wielu choréb moze oczywiscie réznié sie w czasie i miedzy
szpitalami, a zwiazane jest to ze zmianami/dostepnoscig do metod leczniczych, niektére przyktady
chorob dla réznych kategorii punktowych wg skali McCabe’a sa podane ponizej. Przyktady, a w
szczegoblnosci te, ktore sa ujete w drugiej kategorii (Smiertelne), nie powinny byc traktowane jako
ostateczne.

Przyktady chordb dla réznych kategorii punktowych w skali McCabe’a (nazwy kategorii zmienione w
polskiej wersji jezykowej):

Przezycie < 1 roku
e Schytkowe stadia nowotworow uktadu krwiotworczego (dyskwalifikacja lub odrzucenie
przeszczepu), niewydolnosc serca (EF<25%) oraz schytkowe stadia choréb watroby
(dyskwalifikacja z przeszczepu, zwapniajace wodobrzusze, encefalopatia lub zylaki)
e Uraz wielonarzadowy na oddziale intensywnej opieki medycznej - punkty APACHE II> , punkty
SAPS 11 >
e Choroby ptuc z cor pulmonale

Przezycie < 5 lat
e Przewlekta biataczka, miesaki, chtoniaki, nowotwory przerzutowe, koncowe stadium
niewydolnosci nerek (bez transplantacji)
e Stwardnienie zanikowe boczne, stwardnienie rozsiane nie poddajace sie leczeniu
e Alzheimer/ demencja
e Cukrzyca wymagajaca amputacji lub po przebytej amputacji

Przezycie > 5 lat
e Cukrzyca
Nowotwor / Choroby rozrostowe uktadu krwiotworczego z >80% szans na przezycie 5 lat
Stany zapalne
Przewlekte stany Gl, GU
Potoznictwo
Zakazenia (w tym HIV, HCV, HBV - chyba, ze znalazty sie w pozostatych kategoriach w
powyzszych kategoriach)
Wszystkie inne...

e Cewnik wewnatrznaczyniowy: Pacjent ma cewnik wewnatrznaczyniowy w dniu badania;
Tak/Nie/Nieznane; Cewnik wewnatrznaczyniowy jest definiowany jako CDC. Modut powiazany z
urzadzeniem. Czerwiec 2010 (dostepne na:
http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/4psc_clabscurrent.pdf):

,Cewnik wewnatrznaczyniowy, ktorego koncowka znajduje sie w poblizu serca lub jednym z
wielkich naczyn, ktory jest stosowany do przetaczania preparatow, pobierania krwi lub
monitorowania hemodynamiki. Za wielkie naczynia do celow raportowania zakazen tozyska
naczyniowego zwigzanych z cewnikiem centralnym uznaje sie: aorte, tetnice ptucna, zyte gtowng
gorna, zyte gtowna dolna, zyty pnia ramienno-gtowowego, zyty szyjne wewnetrzne, zyty
podobojczykowe, zyty biodrowe zewnetrzne, wspolne, zyty udowe wspdlne oraz w przypadku
noworodkow zyty/tetnice pepowinowe”

UWAGA: Ani miejsce wprowadzenia cewnika, ani jego rodzaj nie moze by¢ uzywane do
zakwalifikowania cewnika naczyniowego jako centralnego. Koncowka cewnika musi znajdowac sie
w wyzej wymienionych naczyniach, lub w poblizu serca, aby zostata zakwalifikowana jako linia
centralna.

UWAGA: Prowadnica jest traktowana jako cewnik wewnatrznaczyniowy



UWAGA: Elektrody stymulatora oraz inne ciata obce wprowadzone do centralnych naczyn
kwrionosnych, a nieposiadajace swiatta nie sa traktowana jako linie centralne, poniewaz nie sa
przez nie ani wprowadzane, ani pobierane zadne ptyny”
e Obwodowy cewnik naczyniowy: Pacjent ma obwodowy cewnik zylny lub tetniczy w czasie
prowadzenia badania; Tak/Nie/Nieznane
e Cewnik Foleya: Pacjent ma cewnik Foleya w czasie prowadzenia badania Tak/Nie/Nieznane;
e Intubacja: Pacjent ma wprowadzong rurke intubacyjna/tracheostomijng w czasie prowadzenia
badania; Tak/Nie/Nieznane
e Pacjent otrzymuje leki przecidrobnoustrojowe: Pacjent otrzymuje co najmniej jeden lek
przeciwdrobnoustrojowy w czasie prowadzenia badania (dokonane lub planowane leczenie -
wliczajac terapie okresowa np. kolejny dzien - lub profilaktyka medyczna); dla profilaktyki
okotooperacyjnej, sprawdz, czy byta stosowana od 8 rano w dniu poprzedzajacym badanie do 8
rano w dniu badania; Tak/Nie => jesli tak, zgromadz dane dotyczace stosowania lekow
przeciwdrobnoustrojowych
e Pacjent ma zakazenie zakazenie szpitalne: U pacjenta wystepuje zakazenie szpitalne w czasie
prowadzenia badan; Tak/Nie => jesli tak, zgromadz dane dotyczace HAI
e Uwagi:
= Dane pacjenta powinny byc zbierane dla kazdego pacjenta przyjetego na oddziat o godzinie 8
rano w dniu rozpoczecia badan, zakazonego lub nie, wykluczaj tylko przypadki hospitalizacji
jednodniowej (patrz kryteria wtaczania)
* Np. dla potoznictwa, zarowno matka jak i noworodek sa wliczone, jesli sa obecni o 8 rano w
dniu badania
= Dla noworodkow:
o Wliczaj wszystkie zakazenia poporodowe
o Zapisz specjalizacje lekarza jako GOOBS, o ile nie jest pod opieka
PEDNEO/PEDGEN/ICUNEO
= Zapisz specjalizacje oddziatu jako MIX jezeli GOOBS/PEDNEO stanowiag <80%
= Potoznictwo: naturalny pordd bez interwencji/procedur/sprzetu => 3 dni przed HAI

Rycina 5. Czynniki ryzyka wystepujace u pacjenta (formularz A): jeden formularz dla
kazdego pacjenta, uzycie lekéw przecidrobnoustrojowych i dane dotyczace HAI
zgromadzone na tym samym formularzu



@ European Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use

eccSc Form A. Patient-based data (standard protocol)
2 [zzg |z
P . . = o o Q @
Patient data (to collect for all patients) Antimicrobial (generic or brand name) T g 3 » §
” o o, =
Hospitalcode [ | d il d
Ward name (abbr.)/Unit Id |:| Ward specialty |:|
Survey date: _ (dd/mm/yyyy)
Patient Counter:
Age in years: yrs; Age if < 2 year old: months
Sex: M F Date of hospital admission: Route: P: parenteral, O: oral, R: rectal, I: inhalation; Indication: Cl - LI - HI: treatment intention for
T/mm /yyyy community-acquired (Cl), long/intermediate-term care-acquired (LI) or acute hospital-acquired infection
Consultant/Patient Specialty: |:| (H1); surgical prophylaxis: SP1: single dose, SP2: one day, SP3: >1day; MP: medical prophylaxis; O:
Surgery since admission: other; Ul: Unknown indication; Diagnosis: see site list, only for treatment intention Reason in notes:
. YN
O No surgery O Minimal invasive/non-NHSN surgery HAI 1 HAI 2 HAI 3
O NHSNsurgery O Unknown —»| Case definition code
McCabe score: O Non-fatal disease Relevant device in situ O Yes O No OYes ONo OYes ONo
O Ultimately fatal disease before onset” O Unknown O Unknown O Unknown
O Rapidly fatal disease Present at admission OYes ONo O Yes O No O Yes O No
O Unknown Date of onset® 1 _ ol
Central vascular catheter: ONo ,0Yes O Unk . . . O current hospital O current hospital O current hospital
. Origin of infection O other hospital O other hospital O other hospital
Peripheral vascular catheter: ONo OYes O Unk O other origin/ unk O other origin/ unk O other origin/ unk
Urinary catheter: ONo OYes OUnk If BSI: source(®)
Intubation: ONo OYes O Unk
- ) - © - ©
Patient receives antimicrobial(s)"): O No O Yes s MO-code R MO-code R MO-code | R
Patient has active HAI®): ONo O Yes Microorganism 1

(1) At the time of the survey, except for surgical prophylaxis 24h before 8:00 AM on M'croorgamsm 2

the day of the survey; if yes, fill antimicrobial use data; (2) [infection with onset = Day
3, OR SSi criteria met (surgery in previous 30d/1yr), OR discharged from acute care

Microorganism 3

hospital <48h ago, OR CDI and discharged from acute care hospital < 28 days ago (3) relevant device use (intubation for PN, CVCG/PVG for BSI, urinary catheter for UTI) in 48 hours before
OR onset < Day 3 after invasive device/procedure on D1 or D2] AND [HAI case onset of infection (even intermittent use), 7 days for UTI; (4) Only for infections not present/active at
criteria met on survey day OR patient is receiving (any) treatment for HAl AND case admission (dd/mmlyyyy); (5) C-CVC, C-PVC, S-PUL, S-UTI, S-DIG, S-SSI, S-SST, S-OTH, UO, UNK; (6)

criteria are met between D1 of treatment and survey day]; if yes, fill HAIl data AMR marker 0,1,2 or 9, see table



Dane dotyczace stosowania lekéw
przeciwdrobnoustrojowych i HAI

Informacje zbieraj tylko wtedy, jezeli pacjent otrzymuje leki przeciwdrobnoustrojowe w momencie
prowadzenia badania (lub w dniu poprzedzajacym wytacznie w przypadku profilaktyki
okotooperacyjnej) lub gdy pacjent ma aktywne zakazenie szpitalne nabyte w szpitalu pracujacym w
systemie ostrodyzurowym.

Zastosowanie lekow przeciwdrobnosustrojowych czesto prowadzi do wykrycia HAI. Jakkolwiek w
zmiennym odsetku przypadkow, pacjent moze miec zakazenie szpitalne, ktore nie jest leczone
antybiotykiem (np. zakazenia wirusowe, zakazenia drog moczowych...). Zatem inne zrédta powinny
by¢ rowniez wziete pod uwage (patrz algorytm wykrywania HAI). W innych wypadkach lekarze lecza
zakazenie, ktore nie spetnia kryteriow definicji zakazenia. Zatem lista rozpoznan do stosowania
lekow przecidrobnoustrojowych rozni sie od listy definicji HAI (patrz ksiazka kodow) i lista wskazan
wymienia intencje leczenia zakazenia. To nie jest warunek do taczenia wykorzystania antybiotykow
z informacjami dotyczacymi zakazen szpitalnych (takimi jak drobnoustroje). Oba typy danych
powinny by¢ gromadzone oddzielnie.

Dane dotyczace stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych

Profilaktyka okotooperacyjna powinna by¢ odnotowana, jesli jest zastosowana od godziny 8 w dniu
poprzedzajacym badanie, do godziny 8 rano w dniu rozpoczecia badania. W przypadku wszystkich
zasotosowan lekow przeciwdrobnoustrojowych (np. leczenie, profilaktyka medyczna) kazdy podany
lub zlecony lek przeciwdrobnoustrojowy (wtaczywszy okresowe leczenie, np. co kilka dni). Wypetnia
sie informacje dotyczace kuracji trwajacych w momencie prowadzenia badania.

Uwagi:

Celem zebrania tych danych jest poznanie przestanek do wtaczenia leczenia
przeciwdrobnoustrojowego. W tym celu nalezy przeanalizowa¢ cata dokumentacje pacjenta, oraz
czasem uzupetnic¢ informacje w rozmowie/farmakologami. W trakcie prowadzenia badania nie wolno
wyrazac opinii dotyczacych zasadnosci doboru lekow badz wskazan do leczenia, personel nie
powinien odnieS¢ wrazenia, ze jest sprawdzany/kontrolowany oraz nie nalezy w trakcie prowadzenia
badania dazy¢ do zmiany sposobu leczenia.

Definicje dotyczace stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych:

e Nazwa leku (miedzynarodowa lub handlowa): np. amoksycylina, lub nazwa handlowa
stosowanego preparatu; nalezy zebrac wszystkie dane dotyczace preparatow znajdujacych sie w
klasyfikacji ATC2 w kategoriach JO1 (leki przeciwbakteryjne), JO2 (leki przeciwgrzybiczne) i
ATC4 AO7AA, PO1AB, DO1BA i ATC5 JO4AB02. Nazwy miedzynarodowe/handlowe zostang
przeksztatcone na kody ATC2 w trakcie kodowania danych.

e Droga: Droga podania leku przeciwdrobnoustrojowego; P=pozajelitowa; O=doustna;
R=doodbytnicza; I=wziewna

e Wskazania dla uzycia leku przeciwdrobnoustrojowego: Pacjent otrzymuje ogolne
(ogblnoustrojowe) leki przeciwdrobnoustrojowe:

o Przyczyna lecznicza: Cl: zakazenie pozaszpitalne; LI: zakazenie zwigzane z placowka
opieki dtugoterminowej (np. dom opieki); HI : zakazenie zwiazane z pobytem w szpitalu
pracujacym w systemie ostrodyzurowym

o Profilaktyka chirurgiczna: SP1: jedna dawka; SP2: 1 dzien; SP3: > 1 dzien: sprawdz, czy
lek zostat wtaczony od 8 rano dnia poprzedzajacego zbieranie danych, do godziny 8 rano
w dniu badania PPS - jezeli tak, sprawdz czy podano go rowniez przedwczoraj lub podczas
dnia badania, w celu okreslenia dtugosci trwania profilaktyki i zastosowania wtasciwej

kategorii




O
O
O

MP: profilaktyka medyczna (np. leczenie wtaczone ze wzgledu na wystepujace czynniki
ryzyka zakazenia, immunosupresje, itp.)

O: inne wskazania (np. uzycie erytromycyny jako leku prokinetycznego)

Ul: nieznane wskazania/powody (zweryfikowane w trakcie PPS)

UNK: nieznane/brakujace informacje dotyczace wskazan, ktore nie zostaty
zweryfikowane podczas trwania PPS.

Jesli powodem leczenia byto zakazenie, nalezy okresli¢ lokalizacje zakazenia (rozpoznanie-patrz
Ksigzka Kodow - lista rozpoznan dla antybiotykoterapii).

Rozpoznanie: Grupy wskazan do antybiotykoterapii ze wzgledu na lokalizacje anatomiczna
zakazenia. Dane te powinny byc rejestrowane, gdy podano wskazanie leczenia zakazenia, a nie w
przypadku stosowania profilaktyki antybiotykowej, czy innych wskazaniach (korzystaj z kodu
NA=nie dotyczy)

Przyczyna w dokumentacji: T/N - Powod uzycia lekdw przeciwdrobnoustrojowych zostat podany
w dokumentacji pacjenta (np. ,,ze wzgledu na wystepujace zapalenie ptuc wtaczono cefotaksym”



Gtéwne warunki i uwagi

Aktywne w dniu badania PPS zakazenie zwigzane z pobytem w jednostce pracujacej w systemie
ostrodyzurowym (szpitalne, HAI) definiuje sie w nastepujacy sposob:

1.

Zakazenie uznaje sie za aktywne, gdy objawy zakazenia sg obecne w dniu badania, lub

objawy te wystepowaty w przesztosci, a pacjent nadal (w dniu badania) otrzymuje z tego

powodu lek przeciwdrobnoustrojowy. Nalezy sprawdzi¢ jakie objawy zakazenia wystepowaty

przed rozpoczeciem leczenia, zeby ustali¢, czy dane zakazenie spetnia kyteria definicji

przypadku HAI.

Objawy zakazenia wystapity w trzeciej lub kolejnych dobach od przyjecia pacjenta do

szpitala LUB objawy zakazenia wystapity w ciagu dwodch dni od wypisania pacjenta ze szpitala

pracujacego w systemie ostrodyzurowym LUB

» objawy zakazenia wystepowaty w momencie przyjecia do szpitala lub pojawity sie przed
uptywem dwach dni od przyjecia do szpitala, a pacjent spetnia kryteria definicji
przypadku aktywnego zakazenia miejsca operowanego tj. SSI, ktére wystapito w przeciagu
30 dni od zabiegu operacyjnego bez wszczepienia biomateriatu LUB w przypadku zakazen
gtebokich (SSI-D, SSI-0), jesli w trakcie zabiegu uzyto biomateriat (implant) w okresie
jednego roku PRZY ROWNOCZESNYM SPELNIENIU KRYTERIOW DEFINICJI PRZYPADKU HAI
(patrz ksigzka kodow) I/LUB pacjent otrzymuje z tego powodu lek
przeciwdrobnoustrojowy w momencie badania PPS

» objawy zakazenia C. difficile wystepowaty w momencie przyjecia pacjenta do szpitala,
lub wystapity w przeciagu 2 dni od przyjecia do szpitala, a pacjent zostat wypisany ze
szpitala pracujacego w systemie ostrodyzurowym przed uptywem 28 dni.

» W organizmie pacjenta umieszczono ciato obce (np. cewnik wewnatrznaczyniowy, rurke
intubacyjna/tracheotomijna, cewnik moczowy) w 1 lub 2. dobie hospitalizacji, co
skutkowato wystapieniem HAI przed uptywem 3 doby od przyjecia do szpitala

Wyniki badan diagnostycznych, ktore nie byty dostepne w momencie badania nie powinny by¢
brane pod uwage w celu stwierdzenia, czy zostaty spetnione kryteria definicji przypadku HAI.
Zasada ta moze w niektdrych przypadkach doprowadzi¢ do niezarejstrowania HAI, to zostanie
to w pewnym zakresie skompensowane przypadkami, w ktorych bedzie nadal stosowane
leczenie przeciwdrobnoustrojowe, pomimo ustgpienia objawow klinicznych i braku wskazan
do leczenia.

HAl-zwiazane z ciatem obcym: jest to zakazenie, ktore wystapito u pacjenta i jest zwiazane
z zastosowaniem (nawet w sposob przerywany) stosownego ciata obcego w ciagu 48. godzin
przed wystapieniem objawow zakazenia. Pojecie ciata obcego ma zastosowanie wytacznie w
przypadku zapalenia ptuc, zakazen tozyska naczyniowego i zakazen uktadu moczowego.
"Stosowne ciato obce” to rurka intubacyjna, cewnik naczyniowy (centralny/obwodowy) i
cewnik moczowy. Jesli od usuniecia ciata obcego uptynie czas dtuzszy niz 48 godzin, to musi
by¢ przekonywujacy dowdd, ze zakazenie jest ze stosowaniem ciata obcego powiazane. Dla
UTI zwigzanego z cewnikiem, stosowanie cewnika Foleya powinno mie¢ miejsce w przeciagu
7 dni przed uzyskaniem dodatnich wynikow badan laboratoryjnych, lub gdy stwierdzono
objawy spetniajace definicje UTI (patrz takze Horan et al. Definicje termindw uzytych w
systemie NNIS. Am J Infect Control 1997; 25:112-6)

Zakazenia tozyska naczyniowego podlegaja obligatoryjnej rejestracji (takze wtorne BSI), jako
oddzielne HAIl wraz z podaniem zrodta zakazenia w odpowiednim polu (cewnik obwodowy,
tetniczy lub, zwiazane z zakazeniem w innym miejscu - PUL, UTI, DIG, SSI, SST, OTH;
jedynym wyjatkiem jest CRI3 (zakazenia tozyska naczyniowego zwigzane z cewnikiem
naczyniowym, z potwierdzeniem mikrobiologicznym powiazania pomiedzy cewnikiem
naczyniowym a BSI), zakazenia tozyska naczyniowego u noworodkow: CRI3 i noworodkowe
BSI, nie powinny by¢ zgtaszane dwukrotnie w PPS HAI & AU (patrz definicje
przypadkow).Potwierdzone mikrobiologicznie BSI zwiazane z cewnikiem cewnikiem
naczyniowym powinno by¢ zgtaszane jako NEO-LCBI lub NEO-CNSB, wraz z okresleniem zrddta
BSI.



Definicje danych dotyczace HAI:

Definicje przypadkow: Kody definicji przypadkow HAI, uwzgledniaja podkategorie: np. PN4
(patrz ksiazka kodow), CVS-VASC. Pojedynczy kod definicji przypadku powinien by¢ podany raz
na pacjenta (zadne inne zakazenia). W przypadku zapalenia ptuc i zakazen drog moczowych,
wypetnij tylko jedna podkategorie (hierarchia definicji zapalenia ptuc:PN1>PN2>PN3>PN4>PN5;
hierarchia w przypadku UTI: UTI-A>UTI-B). Dla potwierdzonego laboratoryjnie zakazenia tozyska
naczyniowego, podaj tylko jedno BSI, CRI3 (pierwszenstwo CRI3>BSI), NEO-LCBI lub NECO-CNSB
(pierwszenstwo NEO-LCBI>NEO-CNSB [>BSI]).

Obecnosé¢ ciata obcego (zwiazanego z zakazeniem przyp. ttum.): Y/N/Unk - ma zastosowanie
tylko w przypadku PN, BSI/NEO-LCBI i UTI. Ciato obce byto stosowane w miejscu zakazenia
(nawet w sposob przerywany) w ciagu 48 godzin (wyjatek: UTI - 7 dni), zanim wystapito
zakazenie, np. intubacja przy zapaleniu ptuc, centralny/obwodowy cewnik naczyniowy dla
zakazen tozyska naczyniowego, cewnik moczowy dla UTI; Unk=nieznane; ma zastosowanie takze
w przypadku definicji CDC zakazen zwiazanych z ciatem obcym (patrz takze T.C. Horan et al.
Definicje termindw uzytych w systemie NNIS. Am J Infect Control 1997; 25:112-6)

Zakazenie podczas przyjecia: T/N - Objawy zakazenia byty stwierdzane w czasie przyjecia
pacjenta do szpitala; jesli nie, wprowadz date wystapienia zakazenia

Data wystapienia - Data wystapienia zakazenia (dd/mm/rrrr). Nie musi by¢ zapisana jezeli
objawy byty stwierdzane w czasie przyjecia, ale jest obowiazkowa, jezeli zakazenie pojawito sie
w czasie aktualnej hospitalizacji. Data pierwszych objawow zakazenia; jezeli jest nieznana, to
wprowadz date rozpoczecia leczenia tego zakazenia, lub date pobrania pierwszej prébki do
badan diagnostycznych. Jezeli nie pobrano materiatu do badan ani nie wtaczono leczenia, to
nalezy ja oszacowac.

Pochodzenie zakazenia - Zakazenie jest zwigzane z (1) obecnym szpitalem; (2) innym szpitalem
petnigcym ostry dyzur (3) pochodzenie inne lub nieznane. Zakazenia te moga by¢ HAI juz podczas
przyjecia do szpitala jezeli sq zwiazane z wczesniejszym pobytem w obecnej placéwce, lub gdy
pacjent zostat przeniesiony z innego szpitala.

Jezeli BSI: zrodto- jezeli zakazenie tozyska naczyniowego zostato powtwierdzone laboratoryjnie,
to podaj jego zrodto: zwigzane z cewnikiem naczyniowym (centralnym: C-CVC, obwodowym: C-
PVC), wtoérny do innego zakazenia: drog oddechowych (S-PUL), uktadu moczowego (S-UTI),
uktadu pokarmowego (S-DIG) zakazenie chirurgiczne, zakazenie skory i tkanek miekkich (S-SST),
inne zakazenia (S-OTH) lub BSI (potwierdzonego) nieznanego pochodzenia (UO); brakujace dane,
brak dostepnych informacji=UNK; Wtdrne BSI odnotowane jako oddzielne HAI, jako wtorne do
innego zakazenia jesli spetnia kryteria definicji przypadku

Drobnoustroje - Zbierz wyniki badan mikrobiologicznych dostepne w dniu badania (nie czekaj na
wyniki niedostepne w trakcie badania). Podaj do trzech wyizolowanych drobnoustrojoéw uzywajac
6-literowego kodu (np. STAAUR= Staphylococcus aureus ); patrz ksiazka kodow

Fenotyp odpornosci - Okresl wrazliwos¢ drobnoustroju na wybrane leki w zaleznosci od rodzaju
izolowanego drobnoustroju- kody 0,1,2 or 9, (patrz tabela).

Kody markeréw lekoopornosci:

0 1 2 9

Staphylococcus aureus OXA/FOX -5 OXA/FOX -R .
MSSA MRSA Nieznany

Enterococcus spp. GLY-5 GLY-R )
VRE Nieznany
Enterobacteriaceae C3-S, CAR-S C3-R, CAR-S C3-R, CAR-R Nieznany
Pseudomonas aeruginosa CAR-S CAR-R Nieznany
Acinetobacter baumannii Car-S Car-R Nieznany

OXA/FOX: oksacylina/cefoksytyna

GLY: glikopeptydy (wankomycyna, teikoplanina)

C3: cefalosporyny trzeciej generacji (cefotaksym lub ceftriakson)

CAR: karbapenemy (imipenem, meropenem, doripenem)

Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus spp., Citrobacter
spp., Serratia spp., Morganella spp.

S=wrazliwy; R=oporny; szczepy sredniowrazliwe (I)n nalezy klasyfikowac jako R (“niewrazliwe”)




Rekomendowany algorytm identyfikowania przypadkéw HAI

Przedstawienie sie ordynatorowi oddziatu
Zebranie danych dotyczace specjalizacji
oddziatu, liczby t6zek
Popros o liste pacjentéw
Wyklucz pacjentéw przyjetych po 8 rano

Zespét zbierajacy dane przychodzi na
oddziat
Data i czas rozpoczecia zbierania danych

Przejdz caty oddziat
Sprawdz, czy pacjenci majg wprowadzone
ciata obce (UC, PVC, CVC,
intubacja/tracheostomia)

Zbierz dane mianownika dla wszystkich
pacjentéw przed 8 rano

A 4

Zgromadz JEDEN komplet dokumentaciji dla kazdego z pacjentow
(obserwacje lekarskie, pielegniarskie, karta zlecen, monitoring miejsca
operowanego, cisnienie, liczba stolcow itp.)

A 4

Otrzymuje leki
przeciwdrobnoustrojowe?

A 4
Nie, zaznacz w formularzu*

Jezeli informacje w Jezeli informacje w

dokumentacji sg
niejasne, popros

dokumentaciji sg

niejasne, popros
perlsqnfel medyczny 0 personel medyczny o
wyjasnienie wskazan

wyjasnienie podstaw do
rozpoznania HAI

A 4

Zakoncz zbieranie danych dla wszystkich pacjentow
Po zakonczeniu, podzigkuj ordynatorowi i
personelowi oddziatu i wyjdz,

Zapisz czas zakonczenia na formularzach

A 4

Przekaz formularze z
danymi lokalnemu
koordynatorowi lub osobie
wprowadzajgcej dane




Dane krajowe/regionalne

(dotyczy tylko centréw koordynujacych PPS)
Cele:

By oceni¢ catkowita liczbe szpitali petnigcych ostry dyzur w danym kraju i Unii
Europejskiej, oraz by ocenic¢ catkowita liczbe przyjec do szpitali w ciagu roku, konieczne
jest oszacowanie stosowanie lekow przeciwdrobnoustrojowych i wystepowania HAI w
szpitalach petniacych ostry dyzur

Dobor proby musi by¢ przeprowadzony na szczeblu krajowym

Krajowy kwestionariusz rowniez uwzglednia dane dotyczace struktury i procesow,
zgodnie z Rekomendacja Rady z dnia 9 czerwca 2010 roku dotyczacej bezpieczenstwa
pacjenta, wtaczajac w to zapobieganie i kontrole zakazen szpitalnych.

Uwagi:

Preferowane sa dane zebrane na szczeblu krajowym, ale jezeli istniejeja ku temu
przestanki, nalezy zebra¢ dane na poziomie regionalnym (np. Walia, Anglia, Szkocja i
Irlandia Pétnocna dla Wielkiej Brytanii)

Krajowe/Regionalne dane sa dostarczane przez centra koordynujace Badanie PPS, zanim
zostang przestane krajowe/regionalne szpitalne bazy danych do ECDC. Moga byc one
wprowadzace recznie do TESSy (System Badawczy ECDC), lub przestane inng droga.

Rycina 8. Dane krajowe/regionalne (formularz N)

@ Europ ean Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use
ecc;c Form N.National/regional data
=
County Code: __ Network ID/Data Source: N Yeardata
Datestat PPS: /[ Total N of acute care hospitals (‘stes”)

N of hospital mergers ('trusts”)

National/regional PPS coordination centre/institute:
Total N of bedsin acute care hospitals

Natonal/regional PPS coordination programme/unit Total N of acute care beds
Name: Nunber of discharges/admissions, all
Website: Number of discharges/admissions,

acute care bedsonly

Nunber of patientdays, all

Number of patientdays, acute are
beds only

Method of sampling/recruitment of hospitals (more than 1 answer possible):

O representative systematic randomsample O otherrepresentative sample O convenience sample (selection)
O all hospitals invited O voluntary participation O mandatory participation

Total number of hospitals in PPS: Light (unit based) protocol ___ Standard (patient-based) protocol _
Number of hospitals submitted to ECDC:  Light (unit based) protocol __ Standard (patient-based) protocol _

Comments/observatons:




Definicje krajowych/regionalnych danych:
Kod kraju: Kod kraju wprowadzajacego dane
ID sieci: kod regionu lub sieci dla ktorej zostaja wprowadzane dane (np. EN, NI, SC, WA dla Anglii,
Potnocnej Irlandii, Szkocji i Walii); zostaw puste miejsce jesli wprowadzane dane sa dla catego kraju
(poziom krajowy)
Data rozpoczecia PPS: Data, kiedy zostaty zebrane pierwsze dane (zaczynajac od pierwszego
szpitala) lub oficjalnie rozpoczeto krajowy/regionalny PPS, ktorekolwiek zaczyna sie pierwsze
Krajowe/regionalne centrum koordynujace lub instytucja PPS: nazwa centrum koordynujacego
PPS lub instytucji (np. narodowy instytut zdrowia publicznego) jesli to mozliwe - po angielsku,
jezeli nie, to w jezyku narodowym
Krajowy/regionalny program/jednostka koordynujacy PPS, nazwa: nazwa programu lub jednostki
koordynujacej PPS (np. nazwa krajowego programu badawczego HAIl), jesli mozliwe - po angielsku, w
innym wypadku w jezyku narodowym; pozostaw puste miejsce, jesli nie dotyczy
Krajowy/regionalny program/jednostka koordynujacy PPS, strona internetowa: adres internetowy
(url) programu lub jednostki, ktora kordynuje PPS (jesli takowa istnieje) - nawet jezeli szczegotowe
strony dotyczace PPS nie zostaty opracowane
Catkowita liczba szpitali pracujacych w trybie ostrego dyzuru: catkowita liczba szpitali petnigcych
ostry dyzur (oddzielnie lokalizacje lub jednostki geograficzne) w twoim panstwie/regionie, bazujac
na krajowej/regionalnej definicji szpitala petniacego ostry dyzur
Liczba konsorcjow/zespotoéw szpitali: catkowita liczba konsorcjow/zespotow szpitali (wliczajac co
najmniej jeden szpital petniacy ostry dyzur) w twoim panstwie lub regionie; pozostaw puste, jesli
nie odnosi sie to do twojego panstwa lub regionu; nieznane=UNK
Catkowita liczba tozek w szpitalach pracujacych w trybie ostrego dyzuru: catkowita liczba tozek
(wliczajac tozka nieostrodyzurowe) w szpitalach petniacych ostry dyzur, nieznane=UNK
Catkowita liczba tozek ostrodyzurowych:catkowita liczba tdzek ostrodyzurowych (wytaczywszy
tozka nieostrodyzurowe) w szpitalach petnigcych ostry dyzur, nieznane=UNK
Liczba wypisow/przyjec¢, wszystkich: catkowita liczba wypisow ze szpitali pracujacych w trybie
ostrodyzurowym w twoim panstwie/regionie, w przeciagu ostatniego roku (lub roku najblizszego dla
ktérego dostepne sa dane); jezeli liczna wypisow jest niedostepna, to raportuj przyjecia;
nieznana=UNK
Liczba przyjec¢/wypisow, tylko tozka ostrodyzurowe: jesli dostepna, liczba rocznych wypisow ze
szpitala petniacego ostry dyzur dla tézek ostrodyzurowych (rok poprzedni, lub najblizszy mozliwy rok
dla ktorego dane sa dostepne); jezeli liczba wypisdw jest niemozliwa do ustalenia, podaj liczbe
przyjec¢; nieznana=UNK
Liczba osobodni, wszystkich: catkowita liczba osobodni w szpitalach petniacych ostry dyzur w
minionym roku (lub dla najblizszego roku dla ktorego dane sg dostepne); nieznana=UNK
Liczba osobodni, tylko tozka ostrodyzurowe: jesli dostena: roczna liczba osobodni w szpitalach
petniacych ostry dyzur tylko dla tozek ostrodyzurowych (dane z minionego roku, lub z najblizszego
okresu dla ktorego sa dostepne dane); UNK=nieznane
Rok danych: dla kazdej ze szpitalnych statystyk podaj rok z ktorego pochodza dane; pozostaw puste
jesli data jest nieznana; UNK=dane dostepne, ale nieznany jest rok
Metody doboru/rekrutacji szpitali probnych: metody wykorzystane dla stworzenia proby szpitali
(lub ich rekrutowania) dla krajowego PPS; mozliwa jest wiecej niz 1 odpowiedz:
e REPSRS=proba reprezentatwyna (rekomendowana metoda): potrzebna liczba szpitali zostata
wybrana losowo zgodnie z opisem zawartym w protokole
e REPOTH=metoda innej proby reprezentatywnej, prosze opisa¢c metode w rubryce
komentarze/obserwacje
e CONSAM=dogodna proba: szpitale zostaty wybrane przez centrum koordynujace (np. bazujac
na spodziewanej wysokiej jakosci danych)
e ALLHOSP= wszystkie szpitale zaproszone: wszystkie szpitale pracujace w trybie
ostrodyzurowym zostaty zaproszone do udziatu w krajowym PPS
e VOLUNT=uczestnictwo dobrowolne; szpitale moga dobrowolnie zadecydowac czy chca
uczestniczy¢ w PPS
e  MANDAT= uczestnictwo obowigzkowe; uczestnictwo poprzedzone zaproszeniem jest
obowiazkowe
Catkowita liczba szpitali objetych PPS: catkowita liczba szpitali, ktore braty udziat w
krajowych/regionalnych PPS (jezeli nie wszystkie dane sa przesytane do ECDC, podaj catkowita




liczbe szpitali), zaréwno dla protokotu Light (opartego na oddziatach), jak i dla protokotu
standardowego (opartego na pacjentach)

Komentarze/obserwacje: dowolny tekst, zatacz wszelkie uwagi, ktore uwazasz za istotne, lub te
ktore powinny by¢ brane pod uwage, przy interpretacji krajowych/regionalnych danych; na
przyktad, poda¢ dodatkowe informacje w sprawie uzytych metod doboru proby



Struktura danych i nazwy zmiennych

Ponizsze tabele odzwierciedlaja sposob, w jaki dane dotyczace PPS beda przesytane do
TESSy. Struktura ta jest podobna do struktury w jaki sposoob przesytane sg wyniki badan
dotyczacych zakazen miejsca operowanego (HAISSI) i zakazen zwigzanych z przebywaniem
na oddziale intensywnej opieki medycznej (HAIICU), maja one 4 poziomy hierarchiczne.
Dane moga by¢ wprowadzone w formacie xml (1 pojedynczy plik) lub w formacie csv
(oddzielne pliki dla kazdego poziomu). W plikach csv, Recordld w nadrzednych poziomach
taczy sie z Parentld w poziomach podrzednych. Typ rekordu (zmienna RecordType)
identyfikuje poziom i podzbiér w TESSy. Typy rekordu dla danych PPS sa nastepujace:
e Protokét standardowy:

@)
@)
@)

HAIPPS (1 poziom): Dane szpitala, 1 pole na szpital

HAIPPSSPT (2 poziom): Dane pacjenta, 1 pole na pacjenta

HAIPPSSPTSAM (3 poziom): Dane dotyczace stosowania lekow
przeciwdrobnoustrojowych, 1 pole na droge podania leku
przeciwdrobnoustrojowego

HAIPPSSPTSINF (3 poziom): Dane dotyczace zakazen szpitalnych, 1 pole na
epizod HAI

HAIPPSSPTSINFSRES (4 poziom): Dane dotyczace lekoopornosci czynnikow
etiologicznych HAI



Uwaga dotyczaca danych na temat drobnoustrojow i lekoopornosci (tylko dla centréow
koordynujcych PPS):

Antybioty
MO Kod Resultlsolate | k SIR
STAAUR 0| = | STAAUR OXA S
Staphylococcus aureus (STAAUR)
STAAUR 1|= | STAAUR OXA R
STAAUR 9 | = | STAAUR OXA UNK
Enterococcus spp., ENCFAI 0 |= | ENCFAI GLY S
.g. Ent i ENCFAI
e.g. Enterococcus faecium ( ) ENCFAI 1= | ENCFAI GLY R
ENCFAI 9 | = | ENCFAI GLY UNK
KLEPNE 0 = | KLEPNE C3G S
KLEPNE CAR S
Enterobacteriaceae®, KLEPNE 1| = | KLEPNE C3G R
e.g. Klebsiella pneumoniae (KLEPNE) KLEPNE CAR S
KLEPNE 2 | = | KLEPNE C3G R
KLEPNE CAR R
KLEPNE 9 | = | KLEPNE C3G UNK
KLEPNE CAR UNK
Pseud . PSEAER PSEAER 0 |= | PSEAER CAR S
seudomonas aeruginosa ( ) PSEAER 1|= | PSEAER CAR R
PSEAER 9 | = | PSEAER CAR UNK
Acinetobacter b i (ACIBAU ACIBAU 0| = | ACIBAU CAR S
cinetobacter baumanni ( ) ACIBAU 1|= | AciBAU CAR R
ACIBAU 9| = | ACIBAU CAR UNK

~
s

*Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobac
spp., Serratia spp., Morganella spp.

er spp., Proteus spp., Citrobacter



Protokot standardowy

HAIPPS (Dane szpitala)

Field (TransportLabel) Nazwa Wymagane Powtarzalny
Technical fields
Recordld Identyfikator rekordu Wiasciwy Nie
(Btad)
RecordType Typ rekordu Wiasciwy Nie
(Btad)
RecordTypeVersion Wersja typu rekordu Btedny Nie
Subject Temat Wtasciwy Nie
(Btad)
DataSource Data zrodtowa Wiasciwy Nie
(Btad)
ReportingCountry Kraj raportujacy Wiasciwy Nie
(Btad)
DateUsedForStatistics Data wykorzystana dla statystyk Wtasciwy Nie
(Btad)
Status Status Nie Nie
Hospital information
Networkld Identyfikator sieci Nie Nie
Hospitalld Identyfikator szpitala Wiasciwy Nie
(Btad)
DateOfHospitalStartPPS Data rozpoczecia PPS w szpitalu Nie Nie
DateOfHospitalEndPPS Data zakonczenia PPS w szpitalu Nie Nie
NumHospitalSize Rozmiar szpitala Wtasciwy Nie
(Btad)
NumHospitalAcuteBeds Liczba tozek ostrodyzurowych w szpitalu Nie Nie
NumHospitallCUBeds Liczba tozek intensywnej opieki medycznej w Nie Nie
szpitalu
NumHospitalSurveyBeds Catkowita liczba tézek na oddziatach objetych PPS Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)
NumHospitalSurveyPatients | Catkowita liczba pacjentow ujetych PPS Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)
HospitalType Rodzaj szpitala Nie Nie
HospitalSpecialization Specjalizacja szpitala (jesli jest) Nie Nie
HospitalLocation Region w jakim szpital sie znajduje (kody NUTS 1) Nie Nie
HospitalDischargesNum Liczba wypisow/przyjec¢ do szpitala w ciagu roku Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)
HospitalPatientDaysNum Roczna liczba pacjentow w szpitalu Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)
HospitalDenoYear Rok dla liczby wypisow ze szpitala Nie Nie
HospitalDenoSpec Specyfikacja (wtaczajac w to tylko oddziaty/caty Wtasciwy Nie
szpital) dla liczby wypisow ze szpitala i osobodni (Ostrzezenie)
AlcoholHandRubLiters Liczba litrow srodkow do dezynfekcji rak zuzytych w | Wtasciwy Nie
ciagu roku (Ostrzezenie)
AlcoholHandRubYear Rok dla zuzycia srodkéw do dezynfekcji rak Nie Nie
AlcoholHandRubSpec Rok danych dla zuzycia srodkow do dezynfekcji rak | Nie Nie
(caty szpital/wtaczone oddziaty)
HospitalRoomsNum Catkowita liczba sal chorych w szpitalu Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)
HospitalSingleRoomsNum Catkowita liczba jednoosobowych sal chorych w Wtasciwy Nie
szpitalu (Ostrzezenie)
HospitalRoomsYear Rok dla liczby pomieszczen Nie Nie
HospitalRoomsSpec Okreslenie dla liczby pomieszczen (wtaczone Nie Nie
oddziaty/caty szpital) dla liczby pomieszczen
InfectionControlNursesFTE | Liczba etatéw pielegniarek epidemiologicznych Nie Nie
InfectionControlDoctorsFTE | Liczba etatow lekarzy kontroli zakazen Nie Nie
InfectionControlStaffYear Rok dla danych dotyczacych personelu kontroli Nie Nie
zakazen
InfectionControlStaffSpec Okreslenie (wtaczone oddziaty/caty szpital) dla Nie Nie
liczby personelu kontroli zakazen
HospitalDataType Data PPS dla jednego szpitala lub konsorcjum Nie Nie




ExclusionOfWards Czy jakie$ oddziaty zostaty wykluczone z PPS w Nie Nie
szpitalu?
ExclusionComment Podaj, ktore oddziaty zostaty wykluczone Nie Nie
SampleHospital Szpital jest czescia krajowej proby Wtasciwy Nie
(Ostrzezenie)
HospitalComment Komenatarz od szpitala Nie Nie




HAIPPSSPT (Dane pacjenta i oddziatu)

Field (TransportLabel) Nazwa Wymagane Powtarzalny

Technical fields

Recordld Identyfikator rekordu Wtasciwy Nie
(Btad)

RecordType Typ rekordu Wtasciwy Nie
(Btad)

Parentld Katalog zrodtowy Wiasciwy Nie
(Btad)

Unit/ward information

Unitld Skrocona nazwa jednostki Wtasciwy Nie
(Btad)

UnitSpecialty Specjalizacja jednostki (oddziatu) Wtasciwy Nie
(Btad)

DateOfSurvey Data przeprowadzenia PPS na oddziale Wiasciwy Nie
(Btad)

Patient information

PatientCounter Numer porzadkowy pacjenta Wiasciwy Nie
(Btad)

Age Wiek Wiasciwy Nie
(Warn)

AgeMonths Wiek w miesigcach Wiasciwy Nie
(Warn)

Gender Ptec Wtasciwy Nie
(Warn)

DateOfHospitalAdmission | Data przyjecia do szpitala Wtasciwy Nie
(Btad)

PatientSpecialty Specjalizacja lekarza/pacjenta Wtasciwy Nie
(Btad)

SurgerySinceAdmission Operacja od przyjecia Nie Nie

McCabe Wynik w skali McCabe’a Nie Nie

cvc Centralny cewnik naczyniowy Wtasciwy Nie
(Ostrzezenie)

PvC Obwodowy cewnik naczyniowy Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)

UrinaryCatheter Cewnik Foleya Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)

Intubation Intubacja Wiasciwy Nie
(Ostrzezenie)

ReceivesAntimicrobial Pacjent otrzymat lek przecidrobnoustrojowy Wtasciwy Nie
(Btad)

HasHAI Pacjent ma HAI Wtasciwy Nie
(Btad)

HAIPPSSPTSINF (Dane HAI)

Field (TransportLabel) Nazwa Wymagane Powtarzalny

Technical fields

Recordld Identyfikator rekordu Wiasciwy (Btad) Nie

RecordType Typ rekordu Wiasciwy (Btad) Nie

Parentld Parent id Wiasciwy (Btad) Nie

Infection information

InfectionSite Miejsce zakazenia Wiasciwy (Btad) Nie

InvasiveDevice Ciato obce wprowadzone w przeciagu 48 godzin | Wtasciwy (Btad) Nie

(7 dni dla UCI) poprzedzajacych zakazenie.

HAIAtAdmission Obecnosc zakazenia HAI podczas przyjecia Wiasciwy (Btad) Nie

DateOfOnset Data wystapienia zakazenia Wiasciwy (Btad) Nie

HAIOrigin Pochodzenie zakazenia Wiasciwy Nie

(Ostrzezenie)
BSIOrigin Pochodzenie (zrodto) zakazenia tozyska Btedny Nie
naczyniowego (conditional true
warning)

HAIPPSSPTSINFSRES (Micro-organism and resistance data)




Field (TransportLabel)

Nazwa

Wymagane

Powtarzalny

Technical fields

Recordld Identyfikator rekordu Wtasciwy (Btad) Nie
RecordType Typ rekordu Wtasciwy (Btad) Nie
Parentld Parent id Wtasciwy (Btad) Nie
Infection information

Resultlsolate Wynik/izolat Wtasciwy (Btad) Nie
Antibiotic Antybiotyk Wtasciwy (Btad) Nie
SIR SIR Witasciwy (Btad) Nie




HAIPPSSPTSAM (Dane dotyczace wykorzystania lekow przeciwdrobnoustrojowych)

Field (TransportLabel) Nazwa Wymagane Powtarzalny

Technical fields

Recordld Identyfikator rekordu Wtasciwy (Btad) | Nie

RecordType Typ rekordu Wtasciwy (Btad) | Nie

Parentld Parent id Wtasciwy (Btad) | Nie

Drug information

ATCCode Kod leku przeciwdrobnoustrojowego ATC5 | Wtasciwy (Btad) | Nie

AntimicrobialRoute Droga podania leku Wiasciwy Nie
przeciwdrobnoustrojowego (Ostrzezenie)

Antimicrobiallndication Wskazania dla uzycia leku Wtasciwy (Btad) | Nie
przeciwdrobnoustrojowego

AntimicrobialDiagnosis Rozpoznanie wedtug miejsca lokalizacji Wtasciwy (Btad) | Nie

ReasonInNotes Powad dla przepisania leku z karty Wiasciwy Nie

pacjenta

(Ostrzezenie)




Podziekowania
Udziat w spotkaniach protokotu PPS

Protokot ECDC dla punktowego badania wystepowania zakazen szpitalnych i wykorzystania lekow
przeciwdrobnoustrojowych w Europejskich szpitalach pracujacych w trybie ostrodyzurowym. zostat
ustanowiony na nastepujacych spotkaniach:

e Trzy grupy robocze PPS w 2009 roku, na Corocznym Spotkaniu Badawczym HAI, ECDC,

Sztokholm
e Spotkanie Eksperckie PPS, 8-9 wrzesnia 2009, ECDC, Sztokholm
e Spotkanie Eksperckie PPS, 24-25 lutego 2010, ECDC, Sztokholm

e Dwie grupy robocze w 2010 roku, na Corocznym Spotkaniu Badawczym PPS, 7-9 czerwca 2010,
ECDC, Sztokholm

e Spotkanie Protokotu PPS po pilotazowym PPS, 6 pazdziernika 2010, ECDC, Sztokholm

e Warsztaty PPS na konferencji ,,Nowe strategie dla sledzenia i kontrolowania zakazen,
wykorzystania antybiotykow i odpornosci w jednostkach medycznych, w krajach
cztonkowskich UE” zorganizowane przez Belgijska Prezydencje w Unii Europejskiej (BAPCOC)
i ECDC, 8-10 listopada 2011

e Telekonferencje na temat doboru proby, w trakcie oraz po pilotazowym PPS z zespotem
wspierajacym PPS

e Spotkanie Grupy Koordynujacej HAI, Praga, 3-4 marca 2011
tacznie 108 ekspertow ze wszystkich 27 panstw cztonkowskich (83 ekspertow), 4 panstwa
kandydujace lub potencjalnie kandydujacych, Europejskie Stowarzyszenie Intensywnej Opieki
Medycznej, WHO-Euro (2) i CDC Atlanta (2) projektu ESAC i ECDC bioracy udziat w spotkaniach.

Nastepujacych 61 ekspertow wzieto udziat w dwoch lub wiecej spotkaniach:

Kraj Imie i nazwisko Instytucja
Austria Alexander Blacky Wiedenski Universytet Medyczny, Wieden
Belgia Karl Mertens Naukowy Instytut Zdrowia Publicznego
Mat Goossens
- (WIV/ISP), Bruksela
Sofie Vaerenberg
Butgaria Rossitza Vatcheva- Krajqwe Centrum Choroéb Zakaznych |
Dobrevska Pasozytniczych, Sofia
Chorwacja Zrinka Bosnjak Szpital Uniwersytecki w Zagrzebiu
Cypr Avgi Hadjiloucas Ministerstwo Zdrowia
Miroslava Girod Ministerstwo Zdrowia, departament
Czechy Schreinerova epidemiologii, Praga
Jan Sturma Narodowy Instytut Zdrowia, Praga
Vlastimil Jindrak Szpital Homolki, Praga
Christian Stab Jensen
Dania Elsebeth Tvenstrup Statens Serum Institute, Copenhagen
Jensen
Estonia Pille Martin Centralny Szpital Zachodni Tallin, Tallin
Finlandia Outi Lyytikainen National Institute for Health and Welfare,




Kraj Imie i nazwisko Instytucja
Helsinki
Francja Bruno Coignard Natiopal Institute for Puplic Health
Surveillance (InVS), Paryz
. Sonja !—Iar)sen Institut fur Hygiene und Umweltmedizin,
Niemcy Brar Piening Charité, Universitatsmedizin Berlin
Petra Gastmeier ’
Grecja Achilleas Gikas Uniwersytet Kretanski, Heraklion
Weary Karolina Bb’lrbcz Krajowe Centrum Epidemiologiczne,
Emese Szilagyi Budapeszt
Irlandia Fidelma Fitzpatrick gﬁst;c: Protection Surveillance Centre (HPSC),
Wtochy Maria Luisa Moro Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale
Davide Resi dell'Emilia-Romagna, Bolonia
Lotwa gl%ﬁaDS?n?LSa Szpital Uniwersytecki Stradinsa, Ryga
Jelena Galajeva Infectiology Center of Latvia, Ryga
Litwa Eg:ﬁﬂ?: I;/jcli]gr]it\?;te;e Instytut Higieny. Wilno
Malta Elizabeth Anne Scicluna | Mater Dei Hospital, Msida MSD
Norwegia Janne Mgller-Stray Norweski Instytut Zdrowia Publicznego, Oslo
Polska Tomasz Ozorowski Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
Waleria Hryniewicz Krajowy Instytut Medyczny, Warszawa
Portugalia Ana.Cr1stma Cos.ta Directorate General of Health, Lisbon
Maria Elena Noriega
Rumunia Roxana Serban Krajowy Instytut Zdrowia Publicznego,
Bukareszt
Stowacja Slavka Litvova Regional Public Health Authority, Trencin
st . Jana Kolman Krajowy Instytut Zdrowia Publicznego,
owenia
Irena Klavs Lublana
Hiszpania Josep Vaque Rafart Hospital Vall d'Hebron, Barcelona
Angel Asensio Vegas Clinica Universitaria Puerta de Hierro, Madrid
Szwecja Mats Erntell Swedish Strategic Programme Against
Antibiotic Resistance (STRAMA), Stockholm
. - National Institute for Public Health and the
Holandia Birgit Van Benthem Environment (RIVM), Bilthoven
Wielka Susan Hopkins
irytgnia- Jennie Wilson Agencja Ochrony Zdrowia, Londyn
nglia
Wielka
Brytania - Gerry Mcllvenny Northern Ireland Healthcare-associated
Irlandia Infection surveillance Centre, Belfast
Potnocna
Wielka Jacqueline Reilly
Brytania - . Ochrona Zdrowia Szkocja, Glasgow
. Shona Cairns
Szkocja
ESAC/Belgia Herman Goossens Uniwersytet w Antwerpii, Antwerpia
University of Antwerp, Antwerp/Mater Dei
ESAC/Malta Peter Zarb Hospital, Msida MSD
ESAC Arno Muller Uniwersytet w Antwerpii, Antwerpia
USA/CDC Shelley Magill Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta Scott Fridkin Atlanta
Ana Paula Coutinho World Health Organization - Regional Office
WHO-EURO
Bernardus Ganter for Europe, Copenhagen
ECDC Carl Suetens European Centre for Disease Prevention and




Kraj Imie i nazwisko Instytucja

Jolanta Griskeviciené Control, Stockholm
Klaus Weist

Ole Heuer

Carlo Gagliotti
Luisa Sodano
Vladimir Prikazsky

Dodatkowo, 47 ekspertow z 19 panstw cztonkowskich, 2 panstw EEA/EFTA, 4 panstw kandydujacych
lub potencjalnie kandydujacych, Europejskiego Stowarzyszenia Intensywnej Opieki Medycznej, ESAC
| ECDC wzieto udziat w jednym spotkaniu:

Pellumb Pipero (Albania), Rainer Hartl (Austria), Reinhild Strauss (Austria), Béatrice Jans (Belgia),
Hilde Jansens (Belgia), Anne-Marie Van Den Abeele (Belgia), Natacha Viseur (Belgia), Arjana Tambic
Andrasevic (Chorwacja), Smilja Kalenic (Chorwacja), Annika Lemetsar (Estonia), Piret Mitt (Estonia),
Viivika Adamson (Estonia), Tommi Karki (Finlandia), Pascal Astagneau (Francja), Michael Behnke
(Niemcy), Martin Mielke (Niemcy), Flora Kontopidou (Grecja), Kritsotakis Evangelos (Grecja), Xanthi
Dedoukou (Grecja), Kurcz Andrea (Wegry), Olafur Gudlaugsson (Islandia), Robert Cunney (Irlandia),
Fiona Roche (Irlandia), Raina Nikiforova (Lotwa), Robert Hemmer (Luksemburg), Gordana Mijovic
(Czarnogora), Hege Line Lgwer (Norwegia), Nina Kristine Sorknes (Norwegia), Aleksander Deptula
(Polska), Camelia Ghita (Rumunia), Lukas Murajda (Stowacja), Bozena Kotnik Kevorkijan (Stowenia),
Dag Strom (Szwecja), Gunilla Skoog (Szwecja), Mayke Koek (Holandia), Tjally Van der Kooi
(Holandia), Dilek Arman (Turcja), Barry Cookson (WLk. Bryt./PPS Training), Berit Muller-Pebody (Wlk.
Bryt./PPS Training), Gareth Hughes (Wlk. Bryt./PPS Training), Andre Charlett (Wlk. Bryt. - Anglia),
Elizabeth Sheridan (WLk. Bryt. - Anglia), Ed Smyth (WLk. Bryt. - Irlandia Pdtnocna), Peter Davey (WLk.
Bryt. - Szkocja), David Nicholas Looker (WLlk. Bryt. - Walia), Nico Drapier (ESAC), Alain Lepape
(ESICM), Tommi Asikainen (ECDC), Marc Struelens (ECDC), Dominique Monnet (ECDC)

Nastepujace projekty zlecono w celu wspierania punktowego badania powszechnosci wystepowania.

1) Umowe ECD.2172 poprzedzato wezwanie dla "Wsparcia pilotazowego punktowego badania
powszechnosci wystepowania zakazen szpitalnych i wykorzystania lekow przeciwdrobnoustrojowych
w europejskich szpitalach pracujacych w trybie ostrodyzurowym”

Wsparcie dla Pilotazowego badania PPS zostato zlecone zespotowi, ktérego prace byty koordynowane
przez Uniwersytet w Antwerpii, Belgia, we wspotpracy z Krajowym Instytutem Badawczym Zdrowia
Publiczngo w Paryzu, Francja, oraz z Naukowym Instytutem Zdrowia Publicznego w Brukselii, Belgia.
Zespot pomocy technicznej podczas pilotazowego PPS przedyskutowat kwestie metodologiczne przez
regularne telekonferencje i sktadat sie z Herman Goossens (Team leader), Arno Muller, Peter Zarb,
Bruno Coignard, Boudewijn Catry, Sofie Vaerenberg, Mat Goossens, Susan Hopkins, Klaus Weist,
Jolanta Griskeviciené and Carl Suetens (ECDC PPS project manager). W trakcie realizacji projektu
pilotazowego PPS, opragramowanie dla szpitali ESAC-web-PPS zostato dostosowane do protokotu
ECDC.

Nastepujace osoby wziety udziat w pilotazowym programie PPS na poziomie szpitalnym |
przetestowaty wersje 3.3 protokotu PPS:

Angel Asensio, Serge Alfandari, Anastasia Antoniadou, Andrea Kurcz, Angelo Pan, Anne-Marie Van

Den Abeele, Audra 2ygeliené, Benedicte Delaere, Christine Laurent, Carlos Palos, Domagoj
Drenjancevic, Elizabeth Scicluna, Andrea Kolosova, Emmelia Vounou, Achilleas Gikas, Grazia Tura,
Robert Hemmer, Hilde Jansens, Henrieta Hudeckova, loannis Demetriades, Jolanta Falkovska, Josep
Vaqué, Katia Verhamme, Maria Kontou, Bozena Kotnik Kevorkijan, Margarita Viciola Garcia, Mari
Kanerva, Etelvina Ferreira, Marite Kila, Ghita Camelia, Nadine Monch, Nieves Lépez Fresneia,
Philippe Vanhems, Pille Martin, Piret Mitt, Rossitza Vatcheva-Dobrevska, Viljaras Reigas, Reinoud



Cartuyvels, Bruno Grandbastien, José Sanchez Paya , Shona Cairns, Soraya Cherifi, Sylvie Arias
Lopez, Emese Szilagyi, Tatjana Lejko Zupanc, Tomasz Ozorowski, Uga Dumpis, Zrinka Bosnjak,
Ladislava Matéjickova, Jana Prattingerova, Liana Signorini.

2) Umowe ECD. 1842 poprzedzato wezwanie do wsparcia "Curriculum dla kursu epidemiologii i
analizy punktowego badania powszechnosci wystepowania zakazen szpitalnych"

Rozwaj kurséw PPS i nauczanie materiatow zostato zlecone Agencji Ochrony Zdrowia, Londyn (Susan
Hopkins (koordynator), Barry Cookson, Berit Muller-Pebody, Gareth Hughes, Naomi Boxall) przy
wspotracy z Ochrong Zdrowia Szkocji (Jacqueline Reilly, Shona Cairns). Niektére materiaty, ktore
zostaty rozwinigte przez treningowa grupe curriculum, zostaty wtaczone do protokotu.

3) Umowe ECD.2218 poprzedato wezwanie dla oferty “HELICSwin Hospital Software Support” zostato
stworzone przez Naukowy Instytut Zdrowia Publicznego w celu rozwinigcia samodzielnego
oprogramowania dla wprowadzania danych PPS, dla eksportu oraz analizy (HELICSwin.Net).

Aneks
Ksigzka kodow

Lista Specjalizacji

Rodzajowe nazwy lekow przecidrobnoustrojowych i kody ATC-5

Lista miejsc diagnozowania dla leczenia z uzyciem lekdw przecidrobnoustrojowych (dostosowana z
ESAC)

Definicje przypadkow HAI

Algorytm rozpoznawania zakazen odcewnikowych

Kody drobnoustrojow

Kody markerow opornosci przeciwdrobnoustrojowej

Kategorie operacyjne (NHSN/przyktady nie-NHSN)

Formularze
Plik programu powerpoint dla wysokiej jakosci wydruku i/lub dla ttumaczenia formularzy

TESSy zmienne definicji i reguty walidacji
Plik Excel z definicjami zmiennych dla danych przestanych do ECDC i systemu TESSy



Jak rekomendowata grupa eksperow w styczniu 2009 i co zostato potwierdzone podczas spotkan
ekspertow PPS w roku 2009 i 2010, Europejski protokét PPS wykorzystuje europejskie definicje
przypadkéw, jesli one istnieja. (") i uzupetnia je definicjami Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chordb
(CDC), Atlanta, takie jakich uzywa CDC Krajowa Sie¢ Bezpieczenstwa Opieki Medycznej and
complement them by case definitions of the Centres for Disease Control and Prevention (CDC), Atlanta,
(NHSN, kiedys$ NNIS)°.

Europejskie definicje przypadkéw uzyte w Europejskim PPS sa nastepujace:
Def1mc;|e przypadkowHELICS/IPSE:
Zakazenia chlrurglczne
- Zapalenie Ptuc?,
- Zakazenia krwioobieguz,
- Zakazenia zwiazane z centralnym wenflonem naczyniowym?,
" Zakazenia drég moczowych?
Zakazenia Clostridium difficile®
* Wtasne definicje dotyczace noworodkdw - ustanowione przez sie¢ KISS*:
- Podejrzane kliniczne zakazenie krwioobiegu (sepsa kliniczna)
- Potwierdzone laboratoryjnie zakazenia krwioobiegu
- Potwierdzone laboratoryjnie zakazenia krwioobiegu gronkowcami kogaulazo-ujemnymi
- Zapalenie ptuc u noworodkow
- Martwicze zapalenie jelit
Uwaga: Definicje zakazen CDC u noworodkéw zostaty zastapione definicjami systemu Neo-KISS.
Definicje nie zostaty uzgodnione na poziomie europejskim, ale zostaty wybrane przez grupe ekspertow
EU-PPS.

Pozostate definicje sa tozsame z definicjami CDC/NHSN®.

Zrodta definicji:

'HELICS surveillance of SSI protocol, version 9.1, september 2004, available from
http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/helicshome.htm

HELICS Surveillance of Nosocomial Infections in Intensive Care Units protocol, version 6.1, september
2004 available from http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/helicshome.htm

3Kuijper EJ, Coignard B, Tiill P; the ESCMID Study Group for Clostridium difficile (ESGCD); EU Member
States and the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Emergence of Clostridium
difficile-associated disease in North America and Europe. Clin Microbiol Infect 2006;12 (Suppl 6):2-18
“Neo-KISS. Protokoll. Dezember 2009. Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen
Infektionen, available from http://www.nrz-hygiene.de/dwnld/NEOKISSProtokoll221209.pdf

“Geffers C, Baerwolff S, Schwab F, Gastmeier P. Incidence of healthcare-associated infections in high-
risk neonates: results from the German surveillance system for very-low-birthweight infants. J Hosp
Infect. 2008 Mar;68(3):214-21.

8CDC/NHSN surveillance definition of healthcare-associated infection and criteria for specific types
of infections in the acute care setting, AM J Infect Control 2008; 36: 309-32, available from
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqgp/pdf/nnis/NosInfDefinitions. pdf




(patrz takze - ksiazka kodow)

A&E: Oddziat pomocy doraznej

AM: Leki przeciwdrobnoustrojowe

AMR: Opornos¢ na leki przeciwdrobnoustrojowa

AU: Stosowanie lekow przeciwdrobnoustrojowych

BSI: Zakazenia tozyska naczyniowego

CDC: Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorob, Atlanta

CDI: Zakazenia Clostridium difficile

CVC: Centralny cewnik zylny

DSN: Dedicated Surveillance Network

EARS-Net: ECDC-coordinated European antimicrobial resistance surveillance network

ECDC: Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb

EEA: Europejski Obszar Gospodarczy

EFTA: Europejskie Stowarzyszenie Wolnego Handlu

ESAC: Europejski Nadzor nad Zuzyciem Lekéw Przeciwdrobnoustrojowych

ESBL: Extended-Spectrum Beta-Lactamases

ESCMID: European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases

ESGARS: ESCMID Study Group on Antimicrobial Resistance Surveillance

ESICM: Europejskie Stowarzyszenie Intensywnej Opieki

FTE: Petnoetatowy odpowiednik

HAl: Zakazenia zwigzane z opieka medyczng

HAI-Net: ECDC-coordinated network for the surveillance of healthcare-associated infections
HALT: Zakazenia zwigzane z pobytem w jednostkach opieki dtugoterminowej (ECDC-sponsored
follow-up project of IPSE WP7)

HELICS: Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance

ICU: Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej

IPSE: Poprawa Bezpieczenstwa Pacjentow w Europie

LTCF: Jednostki dtugotrwatej opieki

MS: Panstwa Cztonkowskie

NHSN: National Healthcare Safety Network (CDC Atlanta)

PPS: Point Prevalence Survey, also used to abbreviated the current survey

PVC: Obwodowy cewnik zylny

SPI: Structure and process indicators

SSI: Zakazenia chirurgiczne

TESSy: The European Surveillance System (ECDC’s web-based data reporting system for the
surveillance of communicable diseases)

TRICE: Training in Infection Control in Europe (ECDC-sponsored follow-up project of IPSE WP1)
WHO: Swiatowa Organizacja Zdrowia



