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l. WYTYCZNE OBEJMUJA PONIZSZE BAKTERYJNE CZYNNIKI ALARMOWE
(BCA):
e Clostridioides difficile szczepy toksynotworcze;
e Enterobacterales — szczepy wytwarzajace karbapenemazy;
e Staphylococcus aureus szczepy oporne na metycyling (MRSA);
e Staphylococcus aureus szczepy o zmniejszonej wrazliwosci lub opornosci na glikopeptydy;
e Staphylococcus aureus szczepy o zmniejszonej wrazliwosci lub opornosci na linezolid,;
e Enterococcus spp. — szczepy z nabytg opornoscig na co najmniej jeden z glikopeptydow;
e Enterococcus spp. szczepy oporne linezolid;
e Pseudomonas spp. — Szczepy wytwarzajace karbapenemazy;
e Acinetobacter spp. — sczepy wytwarzajace karbapenemazy;
o Kilebsiella spp. szczepy ESBL+;
e Escherichia coli szczepy ESBL+ ;



e Paleczki Gram-ujemne — szczepy wykazujace nabyta oporno$¢ na kolistyne;

e inne drobnoustroje uznane za BCA na podstawie biezacej sytuacji epidemiologicznej kraju
lub regionu, ogloszone obwieszczeniem MZ lub wytycznymi regionalnych organow
nadzoru sanitarno-epidemiologicznego (krotki czas od oceny do publikacji).

Il. DEFINICJE OGNISKA I ZAGROZENIA EPIDEMICZNEGO NA POTRZEBY
NINIEJSZYCH WYTYCZNYCH

1. Rozpoznanie ogniska epidemicznego BCA

—wykrycie co najmniej dwoch przypadkéw objawowego szpitalnego zakazenia szczepem
BCA tego samego gatunku o takim samym fenotypie opornosci wyizolowanych z materiatow
istotnych klinicznie w tym samym oddziale powigzanych epidemiologicznie (czasowo i
przestrzennie), w okresie nie dtuzszym niz 14 dni, potwierdzonych w badaniach wykonanych
powyzej 48 godzin od przyjecia;

- do ogniska wlicza si¢ pacjentow re-hospitalizowanych z powodu zakazenia C. difficile
przyjetych na ten sam oddziat w ciagu 28 dni od wypisu;

- ognisko podlega zgloszeniu zgodnie z odrgbnymi przepisami.

2. Odwotanie ogniska epidemicznego - w przypadku gdy przez kolejne 14 dni nie
stwierdza si¢ nowych objawowych przypadkow zakazenia szpitalnego niezaleznie od tego czy
wezesniej wykryci pacjenci z BCA zostali wypisani czy przebywaja w szpitalu.

3. Zagrozenie epidemiczne BCA

- wykrycie jednego przypadku objawowego zakazenia szpitalnego szczepem BCA
wyizolowanego z materiatu istotnego klinicznie w danym oddziale w badaniach wykonanych
powyzej 48 godzin od przyjecia lub wykrycie szczepu BCA bez objawow zakazenia tego
samego gatunku o tym samym fenotypie oporno$ci u co najmniej dwodch hospitalizowanych
pacjentow w danym oddziale lub powigzanych epidemiologicznie, w okresie 4 tygodni,
potwierdzonego badaniami wykonanymi powyzej 48 godzin od przyjecia.

- zagrozenie epidemiczne BCA obliguje ZKZS do podjecia dziatan zapobiegawczych, nie
wymaga zgtoszenia do PSSE;
4. Odwotanie zagrozenia epidemicznego - w przypadku gdy przez kolejne 14 dni nie stwierdza
si¢ nowych objawowych przypadkéw zakazenia lub kolonizacji niezaleznie od tego czy
wczesniej wykryci pacjenci z BCA zostali wypisani czy przebywaja w szpitalu.

We wszystkich podmiotach wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg udzielajacych
stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych obowigzuja nastepujace zasady
zapobiegania transmisji BCA:

III. BADANIA PRZESIEWOWE W PODMIOCIE WYKONUJACYM DZIALALNOSC
LECZNICZA

1. Badania przesiewowe celem wykrycia kolonizacji BCA wykonuje si¢ niezwlocznie po
przyjeciu pacjenta do szpitala, z wyjatkiem p.3 a) ich wynik powinien by¢ dostgpny nie
pdzniej niz 48 godzin od pobrania materialu diagnostycznego.



2. Nie pobiera si¢ badan przesiewowych u pacjentow, u ktorych hospitalizacja planowana
jest ponizej 48 godzin.
3. Wykonuje si¢ nastgpujace rodzaje badan przesiewowych:
a) wymaz z nosa w kierunku Staphylococcus aureus opornego na metycyling (MRSA)
lub 0 zmniejszonej wrazliwosci lub opornosci na glikopeptydy lub linezolid
- badania wykonywane s3 nie wczesniej niz 14 dni przed planowymi zabiegami
inwazyjnymi zwigzanymi z podwyzszonym ryzykiem zakazen, w ktorych stosowana
jest profilaktyka antybiotykami beta-laktamowymi (np. kardiochirurgia, ortopedia,
neurochirurgia, dializy, chirurgia implantacyjna);
b) posiew katu lub gieboki wymaz z odbytu w kierunku pateczek Enterobacterales
wytwarzajacych karbapenemazy CPE u pacjentow:
- przyjmowanych do szpitala bezposrednio z innych szpitali lub podmiotéw opieki
dlugoterminowej w kraju lub za granicg na pobyt powyzej 48 godz.
- hospitalizowanych lub przebywajacych w podmiotach opieki dlugoterminowej w kraju
lub za granica w okresie nie dluzszym niz 12 miesigcy poprzedzajacych obecng
hospitalizacje — przyjmowanych na pobyt powyzej 48 godz. z wylaczeniem oddziatéw
psychiatrycznych;
- przyjmowanych do szpitala poddawanych cyklicznie $wiadczeniom zdrowotnym
wykonywanym w ramach opieki calodniowej (np. dializom, rehabilitacji) w okresie nie
dhuzszym niz 12 miesi¢cy przed aktualng hospitalizacja;
- pacjentow u ktérych stwierdzono wczesniejsze nosicielstwo lub zakazenie CPE
c) kal w kierunku C. difficile toksynotworczych
- u ozdrowiencow do 6 miesiecy po ostatnim nawrocie ze wzgledu na wysokie ryzyko
nosicielstwa po przebytym zakazeniu, w oddziatach, w ktoérych w ciggu 12 m-cy
wystepowaty ogniska epidemiczne C. difficile;
d) kat lub gleboki wymaz w kierunku Enterococcus spp. — oporny na co najmniej jeden z
glikopeptydow;
- wybrane grupy pacjentow przyjmowanych do oddziatow wysokiego ryzyka zakazen
inwazyjnych;
e) kat lub gleboki wymaz w kierunku Klebsiella spp. ESBL (+), E. coli ESBL(+)
— wybrane grupy pacjentéw przyjmowanych do oddzialow wysokiego ryzyka zakazen
inwazyjnych
f) Enterococcus spp. oporne linezolid — nie zaleca si¢ ;
g) Pseudomonas spp. — wytwarzajacych karbapenemazy — nie zaleca sig;
h) Acinetobacter spp. — wytwarzajacych karbapenemazy — nie zaleca si¢ ;
4. Zakres dodatkowych badan przesiewowych moze ustali¢ Zespot Kontroli Zakazen
Szpitalnych na podstawie biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala lub oddziatu.

IV. HIGIENA RAK PERSONELU MEDYCZNEGO W PODMIOCIE
WYKONUJACYM DZIALALNOSC LECZNICZA
Dezynfekcja rgk preparatem alkoholowym jest wykonywana zgodnie z aktualnymi
wytycznymi WHO, z uwzglednieniem prawidtowej techniki i czasu dezynfekc;ji.
Kazdy pracownik, w obszarze wykonywania $wiadczen zdrowotnych (obszar
bezposredniego kontaktu z pacjentem lub jego otoczeniem) przestrzega zasady ,,nic
ponizej tokcia” tj. na rekach nie ma zegarkow, bizuterii, obraczek, naturalne paznokcie



krotko obciete nie wystajagce ponad opuszKi palcow, bez lakieru ani innej trwatej sztucznej
powtoki.

Skaleczenia, otarcia skory rak zabezpieczone wodoszczelnym opatrunkiem.

Ocena higieny rak jest przeprowadzana regularnic metoda bezposrednich obserwacji
zgodnie z aktualnymi wytycznymi WHO wraz z informacja zwrotng dla personelu i
dyrekcji podmiotu leczniczego oraz powigzana z programem poprawy przestrzegania
procedur higieny rak.

Zapewniona jest dostepnosci alkoholowego preparatu do higieny ragk w strefie pacjenta (w
miejscu opieki, zgodnie z kryteriami WHO, czyli nie dalej niz 1-1,5 m od miejsca
udzielania $wiadczenia).

Podmiot leczniczy zapewnia preparaty do mycia, dezynfekcji i pielegnacji rak personelu
w ilosci odpowiedniej do liczby wykonywanych procedur wymagajacych higieny rak.
Preparaty do mycia i dezynfekcji rak konfekcjonowane sa w dozownikach uruchamianych
bez kontaktu z dlonig, w opakowaniach jednorazowego uzycia z jednorazowym systemem
dozujgcym.

Nie rzadziej niz raz w roku przeprowadza si¢ oceng¢ zuzycia preparatow do dezynfekcji
rak i obserwacje bezposrednie procedur higieny rak zgodnie z aktualnymi wytycznymi
WHO z uwzglednieniem rzeczywistej liczby procedur wymagajacych higieny ragk oraz
informacja zwrotng dla pracownikoéw oddziatow.

V. ZASADY IZOLACJI W PODMIOCIE WYKONUJACYM DZIALALNOSC
LECZNICZA
1. Pacjent zakwalifikowany do badania przesiewowego, w miar¢ dostgpnosci jest wstepnie
izolowany w sali jednoosobowej do czasu uzyskania wyniku tego badania, jesli nie ma
takiej mozliwosci, przebywa na sali wieloosobowej z zachowaniem procedur
zapobiegajacych transmisji patogenu droga kontaktowa.
2. W chwili potwierdzenia mikrobiologicznego kolonizacji lub wystapienia zakazenia
objawowego, wdrazana jest izolacja pacjenta w sali jednoosobowe;.
3. Lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny uruchamia srodki niezbedne do wdrozenia izolacji
na sali jednoosobowe;j.
4. Zasady postgpowania z pacjentem z BCA, w tym izolacja, nie moga w zadnym przypadku
oznacza¢ pogorszenia warunkow opieki, a wynikajace z nich ograniczenia praw pacjenta, sa
wprowadzane jedynie w niezbednym zakresie.
5. Nie jest wymagana oddzielna zgoda pacjenta na izolacje.
6. Decyzja o zakonczeniu izolacji jest zalezna od rodzaju BCA 1 stanu klinicznego pacjenta.
7. lzolacja w sali jednoosobowe;j.
Preferowane sg sale jednoosobowe ze $luzg umywalkowo-fartuchowa wyposazone w:
1) stanowisko higieny ragk obejmujace:
a) umywalke z baterig uruchamiang bez kontaktu z dlonia,
b) dozownik z mydiem, uruchamiany bez kontaktu z dtonia,
¢) dozownik z preparatem dezynfekcyjnym do ragk uruchamiany bez kontaktu z dtonia,
d) pojemnik z recznikami jednorazowego uzytku,
e) pojemnik na zuzyte reczniki,
f) podajnik/dozownik na r¢kawice ochronne medyczne;
2) pojemnik na zuzyte srodkow ochrony indywidualnej;



3) meble i aparatura ograniczone do niezb¢dnego minimum;
4) drobny sprzet medyczny — ograniczony do niezbednego minimum, zabezpieczony przed
skazeniem w szczelnie zamykanych pojemnikach lub szafach;
5) potaczone z salg pomieszczenie higieniczno-sanitarne wyposazone co najmniej w miske
ustegpowa, umywalke, natrysk, dozownik z mydlem w plynie, pojemnik z r¢cznikami
jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte re¢czniki; dopuszcza si¢ wydzielenie
pomieszczenia higieniczno-sanitarnego poza salg, w bezposredniej blisko$ci, dostgpne tylko
dla oso6b podlegajacych izolacji lub krzesto toaletowe przeznaczone dla konkretnego
pacjenta.

6) miejsce przechowywania czystych srodkéw ochrony indywidualnej, o ile w sali jest

przedsionek albo §luza umywalkowo-fartuchowa; jesli takiej mozliwo$ci nie ma - miejsce

jest zorganizowane poza salg, bezposrednio przed wejsciem do sali

7) dozowniki musza by¢ rozbieralne i dezynfekowalne .

8. Priorytety izolacji
W przypadku ograniczonych mozliwosci izolacji w salach jednoosobowych, pacjenci
podlegaja izolacji w zaleznos$ci od wykrytego BCA w nastgpujacej kolejnosci:

1) Clostridioides difficile toksynotworcze - pacjenci z objawowym zakazeniem;
Enterobacterales — wytwarzajace karbapenemazy - pacjenci z objawowym zakazeniem
lub kolonizacja

2) Staphylococcus aureus o zmniejszonej wrazliwosci lub opornosci na glikopeptydy Iub
linezolid; - pacjenci z objawowym zakazeniem lub kolonizacja

3) Enterococcus spp. — z nabytg oporno$cig na co najmniej jeden z glikopeptydow — tylko
pacjenci z biegunkg oraz nosiciele w oddziatach, w ktorych sg hospitalizowani pacjenci
z czynnikami ryzyka inwazyjnych =zakazen enterokokowych (w szczegodlnosci
intensywna terapia, hematologia, onkologia, dializy)

4) Enterococcus spp. oporne linezolid - pacjenci z objawowym zakazeniem lub kolonizacja

5) Staphylococcus aureus opornego na metycyling (MRSA) — tylko pacjenci z objawowym
zakazeniem, w ktorym zachodzi ryzyko rozprysku skazonego materialu biologicznego

6) Pseudomonas spp. — wytwarzajace karbapenemazy — pacjenci z objawowym zakazeniem
lub kolonizacja

7) Acinetobacter spp. — wytwarzajace karbapenemazy - pacjenci z objawowym zakazeniem
lub kolonizacja

8) Pateczki Gram-ujemne wykazujace nabyta oporno$¢ na kolistyne — pacjenci z
objawowym zakazeniem lub kolonizacja

9) Pateczki K. pneumoniae ESBL+ - tylko pacjenci z biegunka

10) Pateczki E.coli ESBL+ - tylko pacjenci z biegunka

11) Clostridioides difficile toksynotworczych — pacjenci z kolonizacjg C. difficile
toksynotworczym w szpitalach, w ktorych o okresie 12 m-cy stwierdzono ognisko
epidemiczne tych zakazen.

9. W przypadku braku mozliwos$ci izolacji w sali jednotézkowej lub kohortacji, nalezy
dostosowac salg wieloldzkowa do wymagan izolacji poprzez zmniejszenie liczby pacjentow
w tej lub innej sali albo dostosowac liczbe pacjentow w oddziale, tak aby zapewnié
mozliwosci izolacji lub kohortacji.

10. W przypadku wigcej niz 2 pacjentow skolonizowanych lub zakazonych kohortuje si¢ wg
ponizszych zasad:



a) Na jednej sali mogg przebywac pacjenci z tym samym szczepem BCA (ten sam
gatunek, ten sam mechanizm). Dopuszcza si¢ kohortacje w obrgbie grupy
drobnoustrojéw z tym samym mechanizmem lekoopornosci.

b) Nie kohortuje si¢ pacjentow z BCA z réznych grup i réznymi mechanizmami
lekoopornosci.

¢) Pomieszczenia kohortacji pacjentow spetniajg te same wymagania co sala izolacji
(opisane w punkcie powyzej).

V1. UBRANIA ROBOCZE NOSZONE PRZEZ PERSONEL W TRAKCIE PRACY W

OBSZARZE WYKONYWANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Ubrania robocze w odpowiedniej ilosci zapewnia podmiot leczniczy niezaleznie od formy

zatrudnienia pracownikow.

2. Personel w obszarze wykonywania §wiadczen zdrowotnych postgpuje zgodnie z zasada

,»hic ponizej tokcia”, ktora obejmuje:

a) Ubranie robocze (bluza, koszula lub fartuch) z krotkim rekawem (powyzej tokcia).

b) Ubranie robocze zmieniane jest w przypadku widocznego zanieczyszczenia, nie rzadziej
niz po kazdym dniu pracy lub dyzurze albo stosowane jest ubranie jednorazowe.

c) Pranie wielorazowych ubran roboczych wykonuje si¢ w procesie wykazujacym
skuteczno$¢ sporobdjcza w pralni zapewniajacej barier¢ higieniczng.

d) Nie dopuszcza si¢ uzywania tych samych ubran roboczych w réznych podmiotach
leczniczych.

VIl. SRODKI OCHRONY INDYWIDUALNEJ UZYWANE W STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO
1. Srodki ochrony indywidualnej zapewnia podmiot leczniczy niezaleznie od formy
zatrudnienia personelu medycznego.
2. Rekawice jednorazowe (kontakt z pacjentem lub jego otoczeniem):
1) Stosuje si¢ rgkawice ochronne medyczne, jednorazowe, niecjatowe, lateksowe lub
nitrylowe (nie zaleca si¢ rgkawic winylowych) zgodne z aktualnie obowigzujacymi normami
PN/EN.
2) Rekawice ochronne medyczne zakladane sg w §luzie lub bezposrednio po wejsciu do
sali, w ktorej przebywa izolowany pacjent.
a) zaktadane po wykonaniu dezynfekcji rak, przed wejsciem w strefe chorego,
b) zmieniane w trakcie procedur wieloetapowych wykonywanych u tego samego pacjenta,
¢) zdejmowane po zakonczeniu czynnosci, przed opuszczeniem strefy pacjenta.
3) Do procedur i zabiegow wykonywanych w warunkach aseptycznych stosuje si¢ rekawice
sterylne jednorazowe.
4) Rekawice sa dostgpne W podajnikach / uchwytach lub dozownikach, zainstalowanych co
najmniej 1 m od zrodta wody.
5) Nie dopuszcza si¢ wychodzenia w rekawicach poza strefe izolacji, za wyjatkiem sytuacji
uzasadnionych wzgledami bezpieczenstwa.
6) Po kazdorazowym zdjeciu rekawic wykonuje si¢ dezynfekcje rak
3. W éluzie lub bezposrednio przed wejsciem do Sali, w ktorej przebywa izolowany pacjent,
personel zaktada fartuch jednorazowy z dhugimi rekawami i §ciggaczami wigzany z tytu,
dostosowany do rodzaju przewidywanego skazenia zgodne z aktualnie obowigzujacymi
normami PN/EN.



4. Ostony na twarz, maski ochronne chirurgiczne oraz okulary ochronne sg uzywane, gdy
istnieje ryzyko powstania aerozolu / rozprysku wydzielin pacjenta.

VI1Il. POSTEPOWANIE Z BIELIZNA SZPITALNA W STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO

1. Bielizna posciclowa wielo- lub jednorazowa, pizama, koszula pacjenta sa zmieniane
niezwlocznie, gdy ulegty widocznemu zabrudzeniu lub skazeniu materiatem biologicznym, a
w przypadku braku skazenia nie rzadziej niz co 48 godzin.

2. Do osuszania ciata pacjenta stosuje si¢ r¢czniki jednorazowe wyrzucane po uzyciu.
Dopuszcza si¢ reczniki tekstylne zapewnione przez podmiot leczniczy, dedykowane dla
pacjenta, wymieniane po kazdym uzyciu.

3. Do mycia pacjentéw lezacych/unieruchomionych stosuje si¢ jednorazowe myjki lub
chusteczki myjaco-dezynfekujace do ciala, dopuszcza si¢ wytacznie miski jednorazowe.

4. Materace sa zabezpieczone nieprzepuszczalnymi pokrowcami, ktdre stanowig barier¢ dla
drobnoustrojow, takze pod wplywem ucisku. Materace sg dezynfekowane zgodnie z
zaleceniami producenta i kontrolowane przed uzyciem dla kolejnego pacjenta pod katem
uszkodzen i zanieczyszczen.

5. Pranie bielizny szpitalnej (powloczki, poszwy, przescieradta, poduszki, koce, materace,
pokrowce, podktady, reczniki, pizamy, koszule i inne) wykonuje si¢ w procesie sporobojczym
w pralni zapewniajacej barierg higieniczng.

6. W trakcie pobytu pacjenta poduszka, kotdra, koc podlegajg praniu po kazdym przypadku
masywnego skazenia materiatem biologicznym lub nie rzadziej niz co 2 tygodnie.

7. Po wypisie pacjenta pokrowiec, poduszka, kotdra, koc, materac podlegaja praniu
niezaleznie od zabezpieczenia pokrowcami.

8. Zuzyta bielizna jest niezwlocznie umieszczana W szczelnie zamykanych oznakowanych
workach, transportowana w pojemnikach lub wozkach przeznaczonych do tego celu
pomieszczen (brudownik, magazyn brudnej bielizny).

IX. DEKONTAMINACJA SRODOWISKAW STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO

1. Procedury dezynfekcji sa dostosowane do rodzaju skazenia i typu powierzchni dotykowej
i bezdotykowej.

2. W strefie izolacji czgstotliwo$¢ dezynfekcji powierzchni dotykowych jest zwigkszona,
nie rzadziej niz 3 x na dobe.

3. W salach izolacji pacjentow nalezy rozwazy¢ kontrole skazenia mikrobiologicznego
powietrza, a w przypadkach stwierdzenia zwigkszonego zagrozenia, podejmuje si¢ dzialania
redukujgce skazenie mikrobiologiczne.

4. W przypadku drobnoustrojow przetrwalnikujacych nalezy stosowaé preparaty
dezynfekcyjne o potwierdzonej skutecznosci sporobdjcze;.

5. Sprzet do sprzatania w strefie izolacji jest wydzielony. Dopuszcza si¢ wydzielenie
jednego wozka do sprzatania w kilku salach izolacyjnych w oddziale pod warunkiem jego
dezynfekcji po zakonczonym sprzataniu kazdej sali.

6. Bezposrednio po zakonczeniu sprzatania wozek i pojemniki sag myte i dezynfekowane.

7. Stosuje si¢ jednorazowe naktadki na mopy. Dopuszcza si¢ naktadki wielorazowego
uzycia pod warunkiem zapewnienia skutecznych procedur dekontaminacji w procesie
automatycznym.



8. W przypadku oddzialowej transmisji BCA zwigzanej ze sSrodowiskiem szpitalnym po
zakonczeniu izolacji pacjenta proces dekontaminacji pomieszczen uzupetnia si¢ metodami
dezynfekcji bezdotykowej (fumigacja) wykorzystujacej technologie o udokumentowanej
efektywnosci biobdjczej.

9. Kontrola procedur utrzymania czystosci sal izolacyjnych jest prowadzona z uzyciem
obiektywnych, w tym jednorazowych wskaznikow skutecznosci, nie rzadziej niz 1 x w
trakcie izolacji oraz po jej zakonczeniu i sprzatnigciu sali.

10. Umywalka stuzgca do higieny osobistej pacjenta nie moze by¢ uzywana do mycia
sprzetu i usuwania wydalin lub wydzielin pacjenta.

X. APARATURA I SPRZET MEDYCZNY W STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO
1. W opiece nad pacjentem izolowanym stosuje si¢ wylacznie niezbedny, jesli dostepny,
sprzgt bezkontaktowy (np. elektroniczny termometr), drobny sprzet medyczny
jednorazowego uzytku (np. stazy) lub wielorazowego uzytku, ktory jest dedykowany
jednemu pacjentowi (np. dezynfekowalny mankiet do pomiaru RR).
2. Jesli nie jest mozliwe zastosowanie sprzetu jednorazowego, dopuszcza si¢ sprzet
wielorazowy, ktory jest:
a) dedykowany pacjentowi na czas izolacji;
b) dekontaminowany zawsze po skazeniu materiatem biologicznym lub nie rzadziej niz 1x
na dobg oraz po zakonczeniu izolacji,
3) baseny, kaczki, podstawki do basenow sa:
= jednorazowe przeznaczone do utylizacji po uzyciu;
= w przypadku wielorazowych — dezynfekowane w urzadzeniach myjaco-dezynfekujacych
(parametry dostosowane do rodzaju skazenia);
» u pacjentéw z biegunkg w przypadku basenow wielorazowych stosuje si¢ jednorazowe
wktady do basen6éw; baseny wiclorazowe sg dezynfekowane po kazdym uzyciu.
3. W obszarze izolacji preferowane sg zamknigte systemy drenujace wydzieling z drog
oddechowych, biegunkowego stolca, wydzieliny z rany zgodnie z indywidualnymi
wskazaniami medycznymi.
4. W przypadku pacjentow z zamknigtym drenazem stolca - niezwtocznie po wymianie worki
nalezy szczelnie zamkna¢ i usung¢ jak inne odpady medyczne zakazne.
5. Do sali, w ktorej izolowany jest pacjent nie dopuszcza si¢ wnoszenia i korzystania z
przedmiotéw podrecznych (telefony, piloty, identyfikatory) przez personel medyczny, z
wyjatkiem sytuacji i przedmiotow niezbednych do ratowania zdrowia lub zycia.

XI. PERSONEL MEDYCZNY ODDZIALU W KTORYM WYSTEPUJE BCA

1. W przypadku wystgpienia BCA U wigcej niz 2 pacjentow W oddziale wyznacza si¢
personel medyczny odpowiedzialny za opieke nad tymi pacjentami.

2. Wyznaczony personel sprawuje opieke nad pacjentami izolowanymi, co nie wyklucza
opieki nad innymi chorymi z zachowaniem rozdzialu czasowego i szczeg6lnej ostroznosci
przy stosowaniu indywidualnych srodkow ochrony (fartuch, rekawice).

3. W przypadku ogniska epidemicznego BCA dedykowany personel nie powinien
sprawowac opieki nad innymi pacjentami.



XIl. POSTEPOWANIE Z ODPADAMI MEDYCZNYMI W STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO

1. Wszystkie odpady traktowane sg jako odpady medyczne zakazne, zbierane w
pojemnikach otwieranych bez kontaktu z dtonig i usuwane o ile to mozliwe bezposrednio po
wytworzeniu ale nie rzadziej niz 2 razy dziennie.

2. Jesli wewnetrzna procedura, to dopuszcza odpady mozna odbiera¢ bezposrednio z
izolatki z pominieciem krotkotrwatego gromadzenia ich w obrebie oddziatu.

XI11. POSTEPOWANIE W CZASIE TRANSPORTU PACJENTA IZOLOWANEGO
1. Transport pacjenta powinien by¢ ograniczony do niezbednego minimum.

2. Przed opuszczeniem sali, 0 ile pacjent ma zachowana $wiadomos$¢, wykonuje dezynfekcje
rak .

3. Gdy BCA przenosi si¢ droga kropelkowa, na czas transportu pacjent zabezpieczony jest w
maske ochronng chirurgiczng.

4. W przypadku transportu pacjenta z BCA poza oddziat pracownik oddziatlu umawiajacy
transport 1 §wiadczenia medyczne, powiadamia o zagrozeniu osoby odpowiedzialne za
transport i za opieke w podmiocie docelowym.

XIV. POSTEPOWANIE PODCZAS ODWIEDZIN PACJENTA IZOLOWANEGO

1. Nadzor nad osobami odwiedzajgcymi pacjenta petni pielggniarka dyzurna, w razie
potrzeby w porozumieniu z lekarzem dyzurnym.

2. Zalecenia postepowania przekazuje si¢ w formie pisemnych i ustnych instrukcji
dotyczacych:

1) higieny rak, higieny kaszlu, postepowania z odziezg i sprz¢tem pacjenta, w tym
wynoszonych poza obreb szpitala;

2) stosowania srodkow ochrony indywidualnej dostosowanych do BCA, rodzaju zagrozenia
i rodzaju wykonywanych przy chorym czynno$ciach ;

3) jednoczasowego przebywania na sali chorych nie wigcej niz jednego odwiedzajacego, z
wylaczeniem sytuacji wyjatkowych, o ktérych decyduje lekarz dyzurny;

4) bezwzglednego wyrzucania uzytych srodkoéw ochrony indywidualnej przed opuszczeniem
sali izolacyjnej lub sali kohortacji pacjentow.

XV. DOKUMENTOWANIE | NADZOR ZESPOLU KONTROLI ZAKAZEN
SZPITALNYCH W ZAKRESIE WYSTEPOWANIA BCA

Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych:

1. aktywnie monitoruje wystepowanie BCA w podmiocie leczniczym;

2. nadzoruje izolacje wdrozone w podmiocie leczniczym poprzez wizytacje przeprowadzang
w oddziale bez zbe¢dnej zwloki, ale nie p6zniej niz 2 dni robocze od dnia wykrycia pacjenta
z BCA;

3. prowadzi dochodzenie epidemiologiczne w kazdym przypadku podejrzenia ogniska
epidemicznego wywotanego przez BCA z uwzglednieniem okre§lenia mechanizmu i
przyczyn szerzenia si¢ zakazenia;

4. okresla zakres niezbgdnych badan srodowiskowych oraz realizuje i dokumentuje dziatania
majace na celu eliminacj¢ zagrozen zwigzanych z BCA,;

5. prowadzi szkolenia personelu.



XVI. PRZEPLYW INFORMACJI W ZAKRESIE WYSTEPOWANIA BCA

1. Podmiot leczniczy ma obowigzek udokumentowania w karcie wypisowej pacjenta
informacji o nosicielstwie lub zakazeniu spowodowanym BCA oraz dofaczenia zalecen
zrozumiatych dla pacjenta i 0s6b z jego otoczenia dotyczacych ograniczenia transmisji
specyficznych dla poszczegdlnych BCA,;

2. Szpitalny Oddziat Ratunkowy lub Izba Przyj¢¢ szpitala posiada dostep do rejestru
pacjentow z potwierdzonym nosicielstwem lub zakazeniem objawowym BCA, ktorzy
wczesniej byli hospitalizowani w tym podmiocie celem weryfikacji przy przyjeciu pacjenta.

XVIl. POSTEPOWANIE ZE ZWLOKAMI PACJENTA Z BCA
Standardowe

XVIII: RAPORTOWANIE WYSTEPOWANIA BCA do Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego (PPIS)

Podmiot leczniczy (na drukach ZLK) i laboratorium mikrobiologiczne (ha drukach ZLM)
raportuje do PPIS wtasciwego dla lokalizacji podmiotu leczniczego, w ktorym leczono
pacjenta, u ktoérego stwierdzono nastepujace BCA:

1. Clostridioides difficile toksynotworcze;

- podmiot leczniczy na druku ZLK — kazdy przypadek zakazenia objawowego;

2. Enterobacterales — wytwarzajace karbapenemazy;

- podmiot leczniczy na druku ZLK — kazdy przypadek zakazenia objawowego;

- laboratorium mikrobiologiczne kwartalnie na druku ZLM - wszystkie szczepy, bez
powtdrzen, pierwszy izolat z rozbiciem na badania przesiewowe i diagnostyczne;

3. Staphylococcus aureus oporny na metycyling (MRSA) lub o zmniejszonej wrazliwo$ci lub
opornosci na glikopeptydy lub linezolid — nie zgtaszane do PSSE;

4. Enterococcus spp. — z nabytag opornoscig na co najmniej jeden z glikopeptydow — nie
zglaszane do PSSE;

5. Enterococcus spp oporne linezolid,;

laboratorium mikrobiologiczne kwartalnie na druku ZLM - wszystkie szczepy, bez

powtorzen, pierwszy izolat z rozbiciem na badania przesiewowe 1 diagnostyczne;

6. Pseudomonas spp. — wytwarzajacych karbapenemazy;,

laboratorium mikrobiologiczne kwartalnie na druku ZLM - wszystkie szczepy, bez

powtorzen, pierwszy izolat z rozbiciem na badania przesiewowe i diagnostyczne

7. Acinetobacter spp. — wytwarzajacych karbapenemazy;

laboratorium mikrobiologiczne kwartalnie na druku ZLM - wszystkie szczepy, bez

powtdrzen, pierwszy izolat z rozbiciem na badania przesiewowe 1 diagnostyczne

8. Klebsiella spp, E. coli ESBL (+) — nie zgtaszane;

9. Pateczki Gram-ujemne wykazujace nabyta opornos¢ na kolistyne;

laboratorium mikrobiologiczne kwartalnie na druku ZLM - wszystkie szczepy, bez

powtorzen, pierwszy izolat z rozbiciem na badania przesiewowe i diagnostyczne.

ZLM = zgloszenie zbiorcze kwartalne z laboratorium (zatacznik)
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