








Nadzór epidemiologiczny jest kluczowy dla wielu obszarów, jak na przykład:

Choroby zakaźne: 
To najważniejszy obszar nadzoru epidemiologicznego. Wczesne wykrywanie i monitorowanie chorób  
zakaźnych, takich jak grypa, gruźlica, COVID-19, HIV/AIDS, salmonelloza, bakteryjne zapalenie opon  
mózgowo-rdzeniowych, jest kluczowe dla zapobiegania ich rozprzestrzenianiu się i minimalizowania sku- 
tków epidemii.

Antybiotykooporność: 
Nadzór w tym obszarze jest kluczowy ze względu na narastający problem oporności bakterii na antybio- 
tyki. Monitorowanie szczepów bakterii opornych na leczenie farmakologiczne pomaga w optymalizacji terapii,  
a także w planowaniu strategii zapobiegania rozprzestrzenianiu się oporności, co jest niezbędne dla ratowania 
zdrowia publicznego. 

Szczepienia: 
Monitorowanie poziomu zaszczepienia w populacji oraz skuteczności i efektywności programów szczepień  
jest istotne dla zapobiegania występowania chorób, którym można przeciwdziałać za pomocą szczepień,  
takich jak infekcje pneumokokowe, kleszczowe zapalenie mózgu, odra, krztusiec, polio.

Choroby przewlekłe o podłożu zapalnym: 
Choć kojarzony głównie z zakaźnymi chorobami, nadzór epidemiologiczny może być także istotny w monito- 
rowaniu chorób przewlekłych, takich jak cukrzyca, astma czy choroby sercowo-naczyniowe. Wczesne wykry-
wanie czynników ryzyka pozwala na szybsze reagowanie i optymalizację strategii prewencyjnych.

Zakażenia szpitalne (infekcje związane z opieką medyczną): 
Monitorowanie i zapobieganie zakażeniom szpitalnym, jak np. zakażenia dróg moczowych, oddechowych czy 
pooperacyjne, jest kluczowe dla ochrony pacjentów i poprawy jakości opieki zdrowotnej.

W każdym z wymienionych obszarów skuteczny nadzór epidemiologiczny pozwala na identyfikację zagrożeń, szybką 
interwencję i wdrażanie strategii prewencyjnych, co ma bezpośredni wpływ na zdrowie pacjentów oraz ogólne zdrowie 
całego społeczeństwa.
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Nadzór epidemiologiczny odgrywa bardzo istotną rolę w pracy lekarza pediatry. Dzięki systematycznemu monitorowa-
niu występowania takich chorób jak zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych czy zapalenie płuc klinicyści zyskują cenne 
informacje na temat lokalnych i globalnych trendów w zakresie patogenów, ich oporności na antybiotyki oraz zmienności 
szczepów.  

Prezes Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, kierownik Kliniki  
Pediatrii w Centrum Medycznym Kształcenia Podyplomowego,  
ordynator Klinicznego Oddziału Pediatrycznego Szpitala  
Bielańskiego w Warszawie

3.2	 ZNACZENIE NADZORU Z PUNKTU WIDZENIA KLINICYSTÓW

TERESA JACKOWSKA
PROF. DR HAB. N. MED.

ROZDZIAŁ 3. Nadzór epidemiologiczny w praktyce

Nadzór epidemiologiczny jest dla nas lekarzy fundamentem dla właściwej diagnozy  
i podejmowania szybkich i trafnych – często ratujących życie pacjentów  – decyzji 
terapeutycznych. 
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Dzięki nadzorowi możliwe jest również ocenianie skute- 
czności programów szczepień, identyfikowanie nowych, 
opornych na leczenie wariantów patogenów oraz spra-
wne reagowanie na pojawiające się ogniska epidemii.  
W efekcie, nadzór wpływa bezpośrednio na zdrowie dzie-
ci, ograniczając ryzyko ciężkich powikłań i umożliwiając 
bardziej skuteczne działania profilaktyczne oraz terapeu-
tyczne. 

Przykładem są epidemie inwazyjnej choroby meningoko-
kowej, które wystąpiły w Polsce w latach 90. i na począt-
ku 2000. Nadzór epidemiologiczny pozwolił wówczas  
na szybkie zidentyfikowanie serogrupy będącej przyczyną 
wzrostu zachorowań i na wprowadzenie szczepionki 
dostosowanej swoim składem do sytuacji epidemiolo- 
gicznej, skutecznie zapobiegającej groźnym infekcjom.  
Dzięki temu mieliśmy możliwość znacząco zmniejszyć 
liczbę przypadków zachorowań, ratując życie i zdro- 
wie wielu dzieci. Kolejnym przykładem jest wprowa- 
dzenie w 2017 r. obowiązkowych szczepień przeciwko  
pneumokokom u dzieci, które znacząco zmniejszyły 
liczbę ciężkich zachorowań wywołanych serotypami za-
wartymi w stosowanej szczepionce, co stanowi dowód 
na skuteczność nadzoru w zapobieganiu inwazyjnym 
chorobom bakteryjnym. Ostatnim przykładem jest powrót  
w latach 90. w naszym  kraju (mimo dostępności szczepień)  
krztuśca. Nadzór epidemiologiczny pozwolił wówczas  
na zidentyfikowanie problemu i wprowadzenie odpowie- 

dnich zmian w programie szczepień (np. wprowadzenie 
szczepionek acelularnych), co doprowadziło do zmniej- 
szenia liczby zachorowań i ograniczenia ciężkich przypad-
ków zachorowań wśród dzieci. 

Przytoczone przykłady pokazują, że nadzór epidemiolo- 
giczny w Polsce nie tylko monitoruje sytuację zdrowotną, 
ale także umożliwia wprowadzenie skutecznych działań 
prewencyjnych, które mają bezpośredni wpływ na ratowa- 
nie życia i zdrowia naszych dzieci.



	 Przykładowe efekty nadzoru epidemiologicznego  
	 i programów szczepień:

	 Epidemie inwazyjnej choroby meningokokowej (lata 90. i 2000):
	 - Szybka identyfikacja serogrupy odpowiedzialnej za wzrost zachorowań.
	 - Wprowadzenie szczepionki dostosowanej do sytuacji epidemiologicznej.
	 - Efekt: znaczące zmniejszenie liczby zachorowań, ochrona życia i zdrowia wielu dzieci.

	 Obowiązkowe szczepienia przeciw pneumokokom (2017):
	 - Znaczące ograniczenie liczby ciężkich zachorowań wśród najmłodszych wywołanych  
	   serotypami zawartymi w stosowanej szczepionce.
                - Dowód na skuteczność nadzoru w zapobieganiu inwazyjnym chorobom bakteryjnym.

	 Krztusiec (lata 90.):
	 - Identyfikacja problemu i wprowadzenie szczepionek acelularnych do programu szczepień.
	 - Efekt: spadek liczby zachorowań i ograniczenie ciężkich przypadków wśród dzieci.

Jako pracownik Kliniki Neuroinfekcji  dostrzegam ogromną 
wagę danych, jakie wynikają z dobrego nadzoru i moni-
torowania epidemiologicznego, szczególnie w odniesie-
niu do zakażeń inwazyjnych. Nadzór jest bardzo ważnym  
narzędziem wykorzystywanym w pracy klinicznej, gdy  
w trybie pilnym, dla ratowania życia należy wybrać rodzaj 
antybiotyku. Kluczowe znaczenie ma wówczas częstość 
występowania patogenu w danym rejonie geograficznym,  
środowisku czy grupie wiekowej, a także informacja  
o oporności danej bakterii na leki. Zakażenia inwa- 
zyjne wymagają szybkich decyzji terapeutycznych, często 

podejmowanych empirycznie, zanim dostępne będą dokła- 
dne wyniki antybiogramu. Dlatego dane z nadzoru epide-
miologicznego umożliwiają podjęcie najbardziej skute- 
cznych decyzji. 

Monitorowanie i nadzór epidemiologiczny występujących 
zakażeń inwazyjnych mają znaczenie nie tylko w lecze-
niu, ale i profilaktyce, pozwalają na wskazywanie potrzeby  
i tworzenie rekomendacji dotyczących szczepień chronią-
cych przed zakażeniami inwazyjnymi. 

JOANNA ZAJKOWSKA 
PROF. DR HAB.  

Klinika Chorób Zakaźnych i Neuroinfekcji  
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

Nadzór epidemiologiczny umożliwia:
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- Szybką reakcję na zmiany epidemiologiczne.
- Skuteczniejsze dostosowanie szczepionek.
-  Ochronę zdrowia poprzez redukcję ryzyka ciężkich powikłań i poprawę profilaktyki.
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Druga połowa XX wieku i wiek XXI to okres burzliwego 
rozwoju szczepionek, których coraz więcej pojawia się na 
rynku, dostępnych dla pacjentów. W tym gąszczu produk-
tów lekarz musi bardzo często doradzać, które szczepie-
nie dla danego pacjenta jest priorytetem, a które można 
odłożyć. Podstawą dla podejmowania takich decyzji są 
dane płynące z nadzoru epidemiologicznego, z których 
wynika, jaka jest liczba zakażeń i ich rozmieszczenie  
w kraju, kto choruje (np. grupy wiekowe, osoby obciążone 
dodatkowymi chorobami) i jak ciężki jest przebieg infekcji 
(np. odsetek hospitalizacji, leczenia w oddziałach intensy-
wnej terapii, liczba zgonów). Z tych danych wynikają częs-
to rekomendacje, kogo należy szczepić i w jakiej kolej- 
ności. Nadzór epidemiologiczny dostarcza także bardzo 
wartościowych danych o skuteczności szczepień (liczba 
zachorowań na daną chorobę infekcyjną w kraju i odsetek 
zachorowań pomimo szczepienia). 

Dane dostarczane z nadzoru epidemiologicznego mają 
kluczowe znaczenie w wyborze najlepszych w danej sy-
tuacji epidemiologicznej szczepionek. Przemysł farma-
ceutyczny dostarcza produktów skierowanych przeciwko 
różnym odmianom wirusów i bakterii odpowiedzialnych 
za wywołanie poszczególnych chorób. Z taką sytuacją  
w odniesieniu do zakażeń bakteryjnych spotykamy się 
m.in. w przypadku pneumokoków czy też meningokoków. 
Dodatkowo dane epidemiologiczne pozwalają monito- 
rować oporność na antybiotyki bakterii odpowie- 
dzialnych za zakażenia inwazyjne. Zmniejszanie często- 
ści występowania szczepów antybiotykoopornych sta-
nowi dodatkową wartość prowadzenia masowych szcze-
pień ochronnych.

48ROZDZIAŁ 3. Nadzór epidemiologiczny w praktyce

ZNACZENIE NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO Z PUNKTU WIDZENIA 
LEKARZA WAKCYNOLOGA

PROF. DR HAB. N. MED.
JACEK WYSOCKI

Kierownik Katedry i Zakładu Profilaktyki Zdrowotnej  
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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3.3	 ZNACZENIE NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO 
	 NA PRZYKŁADZIE WYBRANYCH PATOGENÓW

Haemophilus influenzae jest trzecim, zaraz po Streptococ-
cus pneumoniae i Neisseria meningitidis, najczęstszym 
pozaszpitalnym bakteryjnym patogenem inwazyjnym.  
W obrębie gatunku H. influenzae wyróżniamy szczepy 
posiadające otoczkę (6 serotypów: a-f) oraz bezoto-
czkowe (nietypowalne, NTHI, ang. Non-typable H. influ-
enzae). Z klinicznego punktu widzenia najważniejszy, 
stanowiący przyczynę większości ciężkich inwazyjnych 
zakażeń na świecie, głównie u dzieci poniżej 5 lat, jest  
serotyp b (Hib). 

Dane KOROUN dotyczące monitorowania inwazyjnych 
zakażeń wskazywały, że Hib do roku 2007 odpowiadał za 
93% wszystkich zakażeń inwazyjnych wywołanych przez 
gatunek H. influenzae, a w grupie najbardziej narażonej 
na te zakażenia, czyli u dzieci poniżej 5 lat, za 98% 
odnotowanych przypadków1, 2, 3. Najskuteczniejszą strate-
gią ograniczenia zakażeń Hib jest stosowanie szczepień 
ochronnych, które w Polsce włączono do obowiązkowego 
kalendarza szczepień refundowanych w 2007 r. 

Po wprowadzeniu szczepień obowiązkowych p/Hib nas-
tąpiła redukcja zakażeń wywoływanych przez izolaty 

tego serotypu do pojedynczych przypadków. Kolejną 
obserwowaną zmianą był znaczący wzrost zakażeń wy-
woływanych przez szczepy NTHI, również w grupie dzieci 
poniżej 5 lat. Należy jednak podkreślić, że ten wzrost nie 
jest następstwem szczepień przeciw Hib, co wykazały 
również doświadczenia innych krajów1, 4. W Polsce jest 
to po pierwsze spowodowane zmianą systemu rejestra- 
cji zakażeń inwazyjnych (rejestracja nie tylko zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych, ale również bakteriemii/
sepsy), która miała miejsce w 2005 r., o czym świad-
czy wzrost liczby izolatów H. influenzae otrzymywanych 
przez KOROUN z zakażeń innych niż zapalenie opon móz-
gowo-rdzeniowych. Drugą przyczyną jest wzrost zainte- 
resowania danymi epidemiologicznymi po rozpoczęciu  
szczepień obowiązkowych oraz coraz lepsze monitoro- 
wanie pozaszpitalnych zakażeń inwazyjnych. Jak ważne 
jest monitorowanie podjętych interwencji (szczepienia 
obowiązkowe) w celu oszacowania ich efektywności  
i podjęcia ewentualnych kroków korygujących, pokazuje 
m.in. przykład Anglii i Walii. Program szczepień rozpoczę-
to tam w 1992 r. (trzy dawki w 2., 3. i 4. miesiącu życia) 
i równolegle wdrożono szczepienia wyłapujące dla dzieci 
poniżej 5 lat.

PROF. DR HAB. N. MED. I N. O ZDR. ANNA SKOCZYŃSKA, 
DR N. MED. ALICJA KUCH, 
MGR IZABELA WRÓBEL-PAWELCZYK 

KOROUN, Zakład Epidemiologii i Mikrobiologii Klinicznej, Narodowy Instytut Leków
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ZNACZENIE NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO NA PRZYKŁADZIE  
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TYPU B (HIB)



Monitorowanie, po ich wprowadzeniu, pokazało szybki 
spadek liczby zakażeń wywoływanych przez Hib. Jed-
nakże w latach 2000-2002 odnotowano nieoczekiwany 
wzrost liczby tych zakażeń. Nawrót zakażeń Hib powią- 
zano z szybkim spadkiem odporności poszczepiennej  
w grupie dzieci szczepionych jedynie w pierwszych 
miesiącach życia. Podjęto następujące środki zaradcze: 
od 2002 r. zaczęto stosować bardziej immunogenną 

szczepionkę, zaproponowano dawkę przypominającą  
małym dzieciom, które otrzymały szczepienie jedynie  
w niemowlęctwie, a w 2006 r. wprowadzono w 12. miesiącu 
życia rutynową dawkę przypominającą skojarzoną  
szczepionką przeciw Hib i meningokokom serogrupy C5. 
Wyniki prowadzonego nadzoru wykazały, że powzięte 
środki pozwoliły na właściwe kontrolowanie choroby  
inwazyjnej wywoływanej przez Hib. 

Streptococcus pneumoniae jest jednym z najczęstszych 
drobnoustrojów wywołujących pozaszpitalne zakażenia  
u ludzi. Zakażenia pneumokokowe mogą mieć postać 
nieinwazyjną (m.in. zapalenie płuc, ostre zapalenie ucha 
środkowego, zapalenie zatok), jak i inwazyjną (m.in. 
zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, sepsa, zapalenie 
płuc z bakteriemią). Szczepy S. pneumoniae różnią się 
budową polisacharydowej otoczki, co jest podstawą do 
wyróżniania serotypów, których rozpoznano już ponad 
100. 

Nadzór epidemiologiczny nad inwazyjną chorobą 
pneumokokową (IChP) jest niezbędnym narzędziem poz-
walającym na kontrolowanie tej choroby i na badanie  
populacji pneumokoków wywołujących zakażenia i za- 
chodzących w niej zmian. Dzięki wieloletniemu moni-
torowaniu IChP możliwe było obserwowanie fluktuacji 
częstości występowania serotypów przed, jak i po wprowa- 
dzeniu w 2017 r. w Polsce obowiązkowych szczepień dzieci 
przeciwko pneumokokom. 

Wyniki badań serotypowania KOROUN wskazywały na 
korzyści wprowadzenia szczepień przeciw pneumoko-
kom w Polsce. W latach 2012-2016 pneumokoki o sero-

typach objętych stosowaną w powszechnych szczepie-
niach szczepionką odpowiadały za nieco ponad połowę 
zakażeń dzieci w wieku poniżej 5 lat1.

Wyniki typowania serologicznego uzyskiwane przez 
KOROUN  i badań wrażliwości na antybiotyki pneumo- 
koków były wykorzystywane do 2022 r. w kryterium  
jakościowym przetargów na wybór szczepionki przeciw 
pneumokokom w Polsce.

Obligatoryjne w Polsce szczepienia spowodowały 
znaczące obniżenie częstości występowania serotypów 
szczepionkowych. W latach 2018-2019 wśród dzieci  
do 5 lat odpowiadały one za około 30% zakażeń, nato-
miast w roku 2023 ich poziom spadł do 3%1. Uwolnie-
nie niszy zajmowanej przez serotypy szczepionkowe 
spowodowało zwiększenie częstości występowania  
pneumokoków o serotypach nieobjętych stosowaną szcze- 
pionką. Wyniki nadzoru wskazują, że obecnie w Polsce 
największy problem stanowią zakażenia pneumokokami 
o serotypie 19A, które poza tym, że występują najczęściej  
u dzieci poniżej 5 lat, są odpowiedzialne za ponad 60% 
zakażeń wywoływanych w całej polskiej populacji przez 
szczepy wielolekooporne. 

1.	 Zakażenia inwazyjne Haemophilus influenzae w Polsce, raporty wg danych KOROUN za lata 1997-2023; www.koroun.nil.gov.pl. 
2.	 Skoczyńska A. i wsp. Characteristics of Haemophilus influenzae type b responsible for meningitis in Poland from  
	 1997 to 2004. J Clin Microbiol 2005, 43:5665-9.
3.	 Ladhani S i wsp. Invasive Haemophilus influenzae Disease, Europe, 1996-2006. Emerg Infect Dis. 2010, 16:455-63. 
4.	 Whittaker R i wsp. Epidemiology of invasive Haemophilus influenzae disease, 2007-2014. Vaccine 2017, 23:396-404.
5.	 Collins S i wsp. Haemophilus influenzae type b (Hib) seroprevalence and current epidemiology in England and Wales. J Infect  
	 2018,76:335–341.

50

PRZYPISY:

ZNACZENIE NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO NA PRZYKŁADZIE INWAZYJNEJ 
CHOROBY PNEUMOKOKOWEJ (ICHP) 

ROZDZIAŁ 3. Nadzór epidemiologiczny w praktyce



Podobną sytuację epidemiologiczną związaną z gwałto- 
wnym wzrostem liczby zakażeń wywoływanych przez 
szczepy o serotypie 19A, po wprowadzeniu szczepień 
szczepionkami nieposiadającymi w swoim składzie anty-
genu 19A, obserwowano w innych krajach, co skłoniło je 
do zmiany szczepionki stosowanej w kalendarzu szcze-
pień na zawierającą antygen 19A2-4.

Obserwacje przeprowadzone na przestrzeni lat przez 
KOROUN dowodzą, że w obliczu dynamicznie zmienia-

jącej się populacji pneumokoków wywołujących inwa-
zyjne zakażenia stały nadzór nad IChP jest konieczny. 
Dostarcza on danych na temat aktualnej sytuacji epide-
miologicznej kraju, które są niezbędne i powinny być pod-
stawą planowania zmian w obrębie kalendarza obowiąz-
kowych szczepień oraz w szerzej pojętej polityce zdrowia 
publicznego kraju.  

1.	 Dane KOROUN https://koroun.nil.gov.pl/dane-epidemiologiczne/
2.	 Desmet S i wsp. Dynamic changes in paediatric invasive pneumococcal disease after sequential switches of conjugate vaccine  
	 in Belgium: a national retrospective observational study. Lancet Infect Dis. 2021 Jan;21(1):127-136.
3.	 Jarovsky D i wsp. Impact of PCV10 on pediatric pneumococcal disease burden in Brazil: time for new recommendations?  
	 J Pediatr (Rio J). 2023 Mar-Apr;99 Suppl 1(Suppl 1): S46-S56.
4.	 Camacho-Moreno G i wsp. Serotype distribution, clinical characteristics, and antimicrobial resistance of pediatric invasive  
	 pneumococcal disease in Colombia during PCV10 mass vaccination (2017-2022). Front Med (Lausanne). 2024 May 22;11:1380125. 
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1.	 Pace D, Pollard AJ. Meningococcal disease: clinical presentation and sequelae. Vaccine 2012; 30 (Suppl 2):B3–9 .
2.	 Rosenstein NE i wsp. Meningococcal disease. N Engl J Med 2001; 344: 1378-1388.
3.	 Stephens DS i wsp. Epidemic meningitis, meningococcaemia, and Neisseria meningitidis. Lancet, 2007; 369, 2196-2210.
4.	 Harrison LH i wsp. The global meningococcal initiative: recommendations for reducing the global burden of meningococcal disease.  
	 Vaccine 2011; 29 (18):3363–3371 .
5.	 Skoczyńska A i wsp. Invasive meningococcal disease associated with a very high case fatality rate in the North-West of Poland,  
	 FEMS Immunol Med Microbiol 2006;46:230-35.
6.	 https://koroun.nil.gov.pl/dane-epidemiologiczne/
7.	 Skoczyńska i wsp. Outbreak of invasive meningococcal disease in Goleniów County, north-west Poland, March 2009.  
	 Euro Surveill 2010 Aug 26;15 (34):19646.
8.	 Kadłubowski M i wsp. Invasive meningococcal disease at a military base in Warsaw, January 2007.  
	 Euro Surveill 2007 Mar 1;12 (3):E070301.2.
9.	 Skoczyńska A, Hryniewicz W. Epidemiologia inwazyjnych zakażeń meningokokowych w Polsce.  
	 Medycyna po Dyplomie 2009; Supl. 01/09:1-3. 
10.	 Krone M i wsp. Increase of invasive meningococcal serogroup W disease in Europe, 2013 to 2017. Euro Surveill. 2019 Apr;24 (14).
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Neisseria meningitidis (dwoinka zapalenia opon móz-
gowo-rdzeniowych) może wywoływać ciężkie zakażenia 
inwazyjne, głównie zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych 
(ZOMR) i sepsę, określane jako inwazyjna choroba menin-
gokokowa, IChM1, 2, 3. Zakażenia meningokokowe mogą 
rozwijać się i przebiegać piorunująco, a ponadto mogą 
występować w postaci ognisk epidemicznych i epidemii2, 3. 
Na podstawie różnic w budowie otoczki wielocukrowej 
wyróżniono 12 grup serologicznych, z których sześć  
(A, B, C, W, X i Y) odpowiada za większość zakażeń na 
całym świecie4.   .

Ze względu na możliwość piorunującego przebiegu, chara- 
kter epidemiczny zakażeń oraz możliwość szczepień  
tylko przeciwko niektórym serogrupom istnieje konie- 
czność nadzoru IChM, uwzględniającego diagnostykę 
mikrobiologiczną wraz z typowaniem molekularnym.  
Wyniki takiego nadzoru dostarczają danych do prowadze-
nia właściwej terapii, chemio- i immunoprofilaktyki (szcze-
pienia) oraz pozwalają na rozpoznawanie klonów epide- 
micznych.

Należy podkreślić, że do roku 2004 w Polsce monitoro- 
wano jedynie zakażenia inwazyjne zlokalizowane w obrębie 
ośrodkowego układu nerwowego. Jednak nadzór KOROUN 
nad zakażeniami meningokokowymi w latach 2003-2004 
w woj. zachodniopomorskim wykazał serię przypadków 
IChM, obarczonych wysokim wskaźnikiem śmiertelności, 
z których większość miała postać sepsy, nierejestrowanej  
do tej pory w Polsce5. Spowodowało to zmianę systemu, 
w którym od 2005 r. nadzór obejmuje wszystkie pozaszpi- 

talne zakażenia inwazyjne wywoływane przez wybrane ga-
tunki bakterii, w tym meningokoki.

Nadzór nad IChM, prowadzony przez KOROUN, pozwolił 
na obserwację zmieniającej się sytuacji epidemiologicznej  
w Polsce. Do 2001 r. włącznie znacząco przeważały zacho- 
rowania (~80% przypadków) wywoływane przez menin-
gokoki grupy B, a od roku 2002 wzrósł odsetek zakażeń 
wywoływanych przez meningokoki grupy C, które w latach 
2006-2008 odpowiadały za około 50% zachorowań  
w naszym kraju6.

W latach 2006-2009 wyniki nadzoru KOROUN dały mery-
toryczne wsparcie dla Głównego Inspektora Sanitar- 
nego i Ministra Zdrowia w zakresie wprowadzenia szcze- 
pień interwencyjnych przeciw meningokokom podczas 
wystąpienia co najmniej pięciu ognisk IChM w Pol- 
sce wywoływanych przez meningokoki serogrupy C7-9.    

Po roku 2011 KOROUN obserwuje znów znacznie większy 
odsetek zakażeń spowodowanych przez meningokoki 
serogrupy B6. W latach 2018-2021 odnotowano wzrost 
zakażeń wywoływanych przez meningokoki serogrupy W, 
ale w większości przypadków były to szczepy należące 
do innego klonu epidemicznego niż te odpowiedzialne  
za wzrost zakażeń meningokokami tej grupy serologicznej 
w innych krajach europejskich6, 10.

Dane z nadzoru nad IChM są wykorzystywane przez 
zespół ekspertów w zaleceniach do szczepień, w lo-
kalnych profilaktycznych programach szczepień oraz  
w ukierunkowanej immunoprofilaktyce.

NADZÓR W PRAKTYCE NA PRZYKŁADZIE INWAZYJNEJ CHOROBY 
MENINGOKOKOWEJ (ICHM)
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3.4	 ZNACZENIE NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO  
	 W ASPEKCIE NARASTAJĄCEJ ANTYBIOTYKOOPORNOŚCI

WALERIA HRYNIEWICZ
PROF. DR HAB. N. MED.

KOROUN, Zakład Epidemiologii i Mikrobiologii Klinicznej,
Narodowy Instytut Leków

Oporność patogenów bakteryjnych na antybiotyki stała 
się jednym z najpoważniejszych problemów zdrowia 
publicznego na świecie, a także wyzwaniem, nie tylko dla 
medycyny, ale również weterynarii, ochrony środowiska  
i ekonomii. Cechą wielu współczesnych patogenów jest wie-
loantybiotykooporność i coraz częściej brak wrażliwości 
na wszystkie dostępne leki. To skutkuje wysoką śmiertel-
nością, która w 2019 r. kosztowała na świecie życie 1,25 
mln pacjentów. Niestety, obserwujemy dalszy dynamiczny 
wzrost liczby zgonów z powodu zakażeń patogenami bak-
teryjnymi, wobec których nie dysponujemy skuteczną tera-
pią. Problem narastającej antybiotykooporności dotyczy 
nie tylko zakażeń szpitalnych, ale także pozaszpitalnych. 

Wśród tych pierwszych kluczowe zagrożenie stanowią  
pałeczki Enterobacterales wytwarzające β-laktamazy  
o rozszerzonym spektrum substratowym (ESBL, ang. Ex-
tended Spectrum β-lactamases) oraz wytwarzające kar-
bapenemazy, Acinetobacter baumannii i Pseudomonas 
aeruginosa oporne na karbapenemy. Cechą szczególnie 
niebezpieczną tych patogenów jest lokalizacja genów 
oporności na tzw. ruchomych elementach genetycznych 
takich jak: plazmidy, transpozony, co prowadzi do ich hory-
zontalnego rozprzestrzeniania szczególnie wydajnego 
w środowisku, w którym stosuje się dużo antybiotyków. 
Poważny problem terapeutyczny stanowią także ziaren-
kowce Gram-dodatnie, zwłaszcza Enterococcus faecium 
(VRE) i Staphylococcus aureus (MRSA). 

Natomiast wśród bakteryjnych czynników etiologicznych 
zakażeń pozaszpitalnych wiodącym problemem jest  
oporność pneumokoków na penicylinę, cefalosporyny III 
gen., makrolidy i tetracykliny. Coraz częściej mamy także  
do czynienia z wieloopornymi szczepami Neisseria gonor-
rhoeae. 

Oporność znacząco ogranicza wybór skutecznej terapii  
i podnosi jej koszty, a wielooporne drobnoustroje, należące 
do tzw. patogenów alarmowych, łatwo rozprzestrzeniają się 
zwłaszcza tam, gdzie antybiotyki są nadużywane. Obser- 
wujemy szereg ognisk epidemicznych wywoływanych 
przez wielooporne szczepy.

Monitorowanie występowania i dróg rozprzestrzeniania 
wieloopornych szczepów stanowi jeden z ważnych el-
ementów strategii walki z antybiotykoopornością. Nie-
zbędne jest także określanie mechanizmów oporności, 
bowiem ta wiedza pozwala oceniać skalę zagrożenia 
i podejmować ukierunkowane działania. Rola nadzoru 
epidemiologicznego w walce z antybiotykoopornością 
jest nie do przecenienia, a uzyskiwane wyniki powinny 
wytyczać drogi postępowania nie tylko na poziomie szpi- 
tala czy POZ, ale także stanowić rekomendacje do dzia- 
łania instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne  
w Polsce.
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Specjalista epidemiologii. Specjalista zdrowia publicznego

Usprawnienie nadzoru epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami 
bakteryjnymi wymaga wprowadzenia systemowych rozwiązań. Po pier-
wsze, konieczne jest rozwinięcie monitoringu epidemiologicznego – roz-
budowa systemu, lepsza organizacja zbierania i analizy danych, a także 
wdrożenie nowoczesnych narzędzi informatycznych, które umożliwią 
szybsze przetwarzanie informacji, np. dzięki zautomatyzowanemu wyko-
rzystaniu elektronicznej dokumentacji medycznej. Kluczowe jest również 
zwiększenie wyceny badań diagnostycznych przez NFZ, co przyspieszy 
identyfikację przypadków.

Nie można zapominać o diagnostyce i szkoleniu personelu. Inwestycje 
w nowoczesne technologie diagnostyczne, szkolenia dla medyków  
w zakresie szybkiego rozpoznawania patogenów oraz ujednolicone 
standardy pracy z materiałem biologicznym to fundament skuteczno- 
ści. Bardzo ważna jest też współpraca między różnymi instytucjami  
– od szpitali, laboratoriów i służb sanitarnych, po międzynarodowe orga-
nizacje zdrowotne. Dzięki niej będziemy mogli lepiej śledzić i kontrolować  
rozprzestrzenianie się chorób oraz oporność bakterii na antybiotyki.  
Z kolei mechanizmy szybkiego raportowania przypadków IChB pozwolą 
na natychmiastową reakcję w sytuacjach kryzysowych. Ważnym ele- 
mentem są również badania naukowe nad nowymi szczepami czy 
metodami leczenia, które umożliwią elastyczne dostosowywanie strategii 
zdrowotnych.

Nie zapominajmy o edukacji społeczeństwa – kampanie informacyjne 
dotyczące objawów, prewencji i leczenia mogą znacząco zwiększyć  
świadomość i pomóc w ograniczeniu rozprzestrzeniania chorób. Równo- 
cześnie należy regularnie oceniać gotowość systemu i inwestować  
w specjalistów, którzy będą aktywnie zaangażowani w procesy nadzoru. 
Wszystkie te działania, realizowane w sposób skoordynowany, pozwolą 
skutecznie zarządzać wyzwaniami epidemiologicznymi i lepiej chronić 
zdrowie publiczne.

MARCIN CZECH
PROF. DR HAB. N. MED. I N. O ZDR. 
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Mając na względzie postęp technologiczny, nowoczesne metody diagnostyczne, zmieniające się zagrożenia epidemiologi- 
czne, związane z dynamicznie narastającą opornością na antybiotyki czy też trudną do przewidzenia sytuację geopoli- 
tyczną, należałoby rozważyć, czy oraz w jakim zakresie zasadne jest zmodyfikowanie aktualnie obowiązującej ustawy. 
Monitorowanie zakażeń, zwłaszcza tych, przeciwko którym można wdrożyć skuteczną immunoprofilaktykę, jest kluczowe, 
ponieważ umożliwia podejmowanie najbardziej uzasadnionych decyzji dotyczących wprowadzania szczepionek w ramach 
Programu Szczepień Ochronnych (PSO), finansowania szczepionek refundowanych dla osób powyżej 65 lat, osób poniżej 
18 lat oraz refundacji leków dla kobiet w ciąży, wydawanych bezpłatnie. 

Pilotażowy projekt Epi-IChB – wzmocnienie istniejącego nadzoru epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami bak-
teryjnymi, dzięki dogłębnej analizie pozwolił zdefiniować potrzeby oraz stworzyć rekomendacje rozwiązań systemowych, 
które mogą wpłynąć na wzmocnienie systemu nadzoru epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami bakteryjnymi 
(IChB), w tym również na:

zwiększenie liczby wysyłanych próbek do KOROUN;

zaspokojenie potrzeb zgłaszanych przez mikrobiologów i lekarzy;

zaspokojenie potrzeb zgłaszanych przez instytucje.
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obowiązkowe raportowanie do KOROUN, wraz z określonymi zasadami właściwego pobrania  
materiału, odpowiedniego zabezpieczenia oraz niezwłocznego przesłania, 

uwspólnianie określonych danych w formularzu zgłoszeniowym dla instytucji nadzorujących  
poprzez przygotowanie jednej wspólnej platformy NIZP PZH-PIB i KOROUN w oparciu o istniejący 
system elektroniczny. Umożliwienie jednoczesnej wysyłki dokumentu do obu instytucji – równo-
legły proces raportowania,

 
uproszczenie ścieżki procesu raportowania, w pierwszej kolejności na etapie zgłaszania. Uproszcze- 
nie polegałoby na tym, że do skutecznego zgłoszenia przypadku inwazyjnej choroby bakteryjnej 
wystarczyłoby potwierdzenie mikrobiologiczne (zgłoszenie na druku ZLB-1), bez konieczności  
czekania na raport potwierdzający od lekarza (zgłoszenie ZLK-1),

nawiązanie współpracy z sieciami laboratoriów komercyjnych, nawiązanie współpracy ze środo- 
wiskiem diagnostów mikrobiologicznych,

stworzenie interaktywnego narzędzia (dostępnego w systemie szpitalnym), które umożliwi auto- 
matyczne pobieranie danych niezbędnych do uzupełniania w formularzu (wykorzystując dane  
z systemów: np. Esculap oraz AMMS – Asseco Medical Management Solutions) – mniejsze  
obciążenie czasowe osób zaangażowanych w proces.

4.1 	 REKOMENDOWANE DZIAŁANIA W ODPOWIEDZI NA POTRZEBĘ  
	 ZWIĘKSZENIA LICZBY WYSYŁANYCH PRÓBEK DO KOROUN

Pierwszym, powtarzającym się podczas analizy zebranych danych wnioskiem jest konieczność stworzenia na potrzeby 
nadzoru epidemiologicznego dokładnej i czytelnej definicji choroby inwazyjnej oraz standardów postępowania  
w zgłaszaniu IChB.

Dodatkowo, według respondentów, podjętymi działaniami, które pozytywnie 
wpłyną na zwiększenie liczby wysyłanych próbek do KOROUN, powinny być 
takie działania jak:
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dostosowaniu oraz ujednoliceniu aktualnego systemu kształcenia mikrobiologów,
 
poprawieniu dostępu do nieodpłatnych szkoleń oraz materiałów edukacyjnych zawierających  
najnowszą wiedzę oraz najlepsze praktyki, 
 
organizacji szkoleń edukacyjnych dotyczących działalności systemu nadzoru  
(zarówno prowadzonego przez Inspekcję Sanitarną/NIZP PZH-PIB i KOROUN), przed podjęciem  
pracy lub na samym jej początku w celu zwiększenia świadomości odnośnie do schematu 
i systemu raportowania, 
 
umożliwieniu otrzymania punktów edukacyjnych za udział w szkoleniach podnoszących kwalifikacje, 
 
przyznawaniu certyfikatów przez KOROUN laboratoriom w celu zwiększenia prestiżu jednostek  
zaangażowanych w przesyłanie próbek do KOROUN. 

4.2 	 REKOMENDOWANE DZIAŁANIA W ODPOWIEDZI  
	 NA POTRZEBY ZGŁASZANE PRZEZ MIKROBIOLOGÓW

Diagności biorący czynny udział w realizacji nadzoru epidemiologicznego i zgłaszaniu przypadków inwazyjnych chorób 
bakteryjnych zwrócili uwagę, że na wzmocnienie systemu nadzoru epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami 
bakteryjnymi duży wpływ będą miały zmiany w dotychczasowym sposobie kształcenia oraz podnoszenia kwalifi- 
kacji, polegające na:

Wdrożenie przytoczonych rekomendacji mogłoby znacząco wzmocnić 
system nadzoru epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami bak-
teryjnymi w Polsce. Ważne jest, aby podejść do tych zagadnień holisty-
cznie, łącząc starania różnych dziedzin i instytucji w celu skutecznej pre-
wencji i zarządzania wyzwaniami epidemiologicznymi.
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4.3	 ROZWIĄZANIA SYSTEMOWE I ORGANIZACYJNE DOTYCZĄCE 				  
	 USPRAWNIENIA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO  
	 NAD INWAZYJNYMI CHOROBAMI BAKTERYJNYMI

Usprawnienie monitoringu epidemiologicznego, 
polegające na rozbudowie i lepszej organizacji systemu monitorowania, obejmującego skute-
czne metody zbierania i analizy danych dotyczących przypadków IChB, oraz wprowadzenie 
nowoczesnych, zharmonizowanych narzędzi informatycznych do szybkiego przetwarzania 
i udostępniania informacji epidemiologicznych (w tym zautomatyzowanego korzystania  
z elektronicznej dokumentacji medycznej). Niewątpliwie zasadne będzie także zwiększenie 
poziomu wyceny badań diagnostycznych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Szybka diagnostyka i szkolenia profesjonalistów medycznych, 
w szczególności inwestycje w nowoczesne technologie diagnostyczne umożliwiające szybkie 
identyfikowanie patogenów bakteryjnych, szkolenie personelu medycznego w zakresie szyb-
kiej i skutecznej diagnostyki IChB, a także wprowadzenie ujednoliconych standardów dotyczą-
cych postępowania diagnostycznego z materiałem biologicznym.

Wzmocnienie współpracy pomiędzy dwoma głównymi ośrodkami,
a także pozostałymi instytucjami zajmującymi się zdrowiem publicznym, laboratoriami, szpi- 
talami (Zespoły Kontroli Zakażeń Szpitalnych, lekarze, pielęgniarki, mikrobiolodzy) oraz 
służbami sanitarnymi w celu skutecznego śledzenia i kontrolowania IChB.

Śledzenie oporności na antybiotyki 
polegające na monitorowaniu i analizie oporności bakterii na antybiotyki w celu zapobiegania 
rozprzestrzenianiu się opornych szczepów i dostosowywania strategii leczenia na poziomie 
terapii empirycznej i celowanej dla indywidualnego pacjenta.

Przyspieszone raportowanie 
polegające na wprowadzeniu mechanizmów szybszego raportowania przypadków IChB, aby 
umożliwić natychmiastowe reagowanie i kontrolę nad sytuacją epidemiologiczną oraz skute-
czną i szybką informację zwrotną.

Wspieranie badań naukowych nad IChB,
 w tym nad drobnoustrojami je wywołującymi, nowymi metodami leczenia i optymalną immu-
noprofilaktyką, aby umożliwić szybkie dostosowanie strategii zdrowotnych.

Rozwiązania systemowe i organizacyjne dotyczące usprawnienia nadzoru epidemiologicznego nad inwazyjnymi cho-
robami bakteryjnymi powinny obejmować następujące kwestie:
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Zwiększenie liczby wysoko wykwalifikowanych specjalistów, 
m.in. ds. epidemiologii i mikrobiologii, oraz ich aktywne zaangażowanie w procesy nadzoru 
epidemiologicznego.

Stała ocena gotowości systemu,
polegająca na regularnych przeglądach i ćwiczeniach w zakresie gotowości systemu do 
reagowania na potencjalne zagrożenia związane z  IChB.

Umacnianie współpracy międzynarodowej
poprzez wymianę informacji i doświadczeń w zakresie IChB i wspólne monitorowanie sytu-
acji zdrowotnej w przypadku zagrożeń transgranicznych.

Realizacja kampanii edukacyjnych
 w celu podniesienia świadomości społeczeństwa na temat inwazyjnych chorób bakteryj- 
nych, ich objawów, prewencji i leczenia.
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Rekomendowane zmiany obejmują: 

	 wprowadzenie zachęty do przesyłania próbek materiału biologicznego (dalej „próbka”) do KOROUN;

	 standaryzację procesu przesyłania próbek do KOROUN, w tym wyznaczenie osoby odpowiedzialnej; 

	 wprowadzenie procedury tzw. „jednego okienka” dla procesu zgłoszenia;

	 utworzenie systemu informacji zwrotnej dla zgłaszającego;

	 wykorzystanie analiz big data oraz sztucznej inteligencji AI;

	 wykorzystanie środków dostępnych w ramach projektów unijnych;

	 wprowadzenie dedykowanych szkoleń dla pracowników medycznych w ramach już funkcjonującego 

	 trybu doskonalenia zawodowego. 
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4.4 	 REKOMENDOWANE ZMIANY REGULACYJNE DOTYCZĄCE 					   
	 WZMOCNIENIA SYSTEMU NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO  
	 NAD INWAZYJNYMI CHOROBAMI BAKTERYJNYMI

MARCIN PIEKLAK
ADW. 

Zespół Life Sciences Kancelarii Rymarz Zdort Maruta

PAWEŁ KAŹMIERCZYK
DR 

Zespół Life Sciences Kancelarii Rymarz Zdort Maruta

Wzmocnienie systemu nadzoru nad inwazyjnymi chorobami bakteryjnymi w drodze zmian regulacyjnych wymaga  
w szczególności prawnego umocowania i standaryzacji zgłoszeń dokonywanych do NIZP PZH-PIB i KOROUN.
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Wprowadzenie zachęty do przesyłania próbek materiału  
biologicznego do KOROUN

Zgodnie z art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi, lekarz lub felczer, który podejrzewa lub rozpoznaje zakażenie, chorobę zakaźną lub 
zgon z powodu zakażenia lub choroby zakaźnej (określonej w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 
10 grudnia 2019 r. w sprawie zgłaszania podejrzeń i rozpoznań zakażeń, chorób zakaźnych oraz zgonów  
z ich powodu), jest zobowiązany do zgłoszenia tego faktu właściwemu Państwowemu Inspektorowi  
Sanitarnemu. Następnie dane ze zgłoszenia uzupełnione o dodatkowe informacje wprowadzane 
są przez pracownika Inspekcji Sanitarnej do elektronicznego, ogólnopolskiego Systemu Nadzoru  
Epidemiologicznego i Środowiskowego nad Bezpieczeństwem Ludności – EpiBazy. 

Podobnie też diagnosta laboratoryjny lub inna osoba uprawniona do samodzielnego wykonywania 
czynności medycyny laboratoryjnej, w przypadku wykonania badania w kierunku biologicznego czyn-
nika chorobotwórczego zgodnie z przepisami wykonawczymi1, są zobowiązani w przypadkach określo- 
nych w tych przepisach do zgłoszenia wyniku tego badania właściwemu Państwowemu Inspektorowi  
Sanitarnemu (art. 29 przywołanej ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych  
u ludzi).

Wysyłanie próbek wraz z wypełnionym formularzem zlecenia badania referencyjnego do KOROUN ma 
charakter dobrowolny i nie jest umocowane w przepisach prawa. Próbki powinny być pobierane, pakowane 
i wysyłane do KOROUN przez pracownika laboratorium mikrobiologicznego wg instrukcji dostępnych  
na stronie internetowej KOROUN (https://koroun.nil.gov.pl/).



W celu promowania świadczeniodawców zgłaszających podejrzenie 
lub rozpoznanie IChB właściwemu Państwowemu Inspektorowi Sanitarnemu  

oraz równolegle przesyłających pobraną próbkę 
 do KOROUN warto rozważyć:
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uwzględnienie zgodności liczby zgłoszeń  
do właściwego Państwowego Inspektora Sanitarnego  

oraz próbek przesłanych do KOROUN  
jako wskaźnika jakości opieki zdrowotnej  

w ramach rozporządzenia w sprawie wskaźników 
jakości opieki zdrowotnej2, co przekładać się będzie  

na rozliczenia świadczeń opieki  
zdrowotnej w ramach umów z NFZ

uwzględnienie zgodności liczby zgłoszeń 
do właściwego Państwowego Inspektora Sanitarnego  

oraz próbek przesłanych do KOROUN  
w ramach standardów akredytacyjnych  

opracowanych przez Radę Akredytacyjną,  
co także powinno zapewnić dodatkowe korzyści  

finansowe dla świadczeniodawców

Docelowo, w dalszej perspektywie czasowej, wymóg przesyłania próbek do KOROUN mógłby zostać unormowany jako 
obowiązek, co powinno zostać uwzględnione w wycenie świadczeń zdrowotnych.

Przywołany wcześniej art. 27 ust. 1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi wska-
zuje, że odpowiedzialność za zgłoszenie ponoszą  lekarz lub felczer. 

W ust. 2 ustawodawca dodatkowo doprecyzował, że kierownicy podmiotów wykonujących działalność leczniczą mają 
obowiązek zapewnienia warunków organizacyjnych i technicznych niezbędnych do realizacji tego obowiązku oraz 
sprawują nadzór nad jego wykonywaniem. Analogiczny zakres obowiązków dotyczy również diagnostów laborato- 
ryjnych oraz laboratoriów diagnostycznych (art. 29 ust. 1a ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi). 

Jednocześnie w przypadku przesyłania próbek do KOROUN brak podobnych regulacji. Skutkiem tego sposób rapor-
towania zależy od przyjętej u danego świadczeniodawcy ścieżki postępowania. W praktyce raportowane zostają zatem 
różne informacje, a próbka nie zawsze jest przesyłana do KOROUN. Dodatkowo brakuje jednego, upowszechnionego 
standardu w tym zakresie.

Standaryzacja procesu zgłoszeń, w tym wyznaczenie osoby  
odpowiedzialnej za przesyłanie próbki do KOROUN

W związku z powyższym warto rozważyć przyjęcie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej  
w trybie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tj. w drodze rozporządzenia 
Ministra Zdrowia) co najmniej w zakresie przesyłania próbek do KOROUN w ramach systemu nadzoru 
epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami bakteryjnymi. 
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określał w sposób wiążący definicje przypadków chorób zakaźnych na potrzeby nadzoru epidemiologicznego;
 
po stronie podmiotu wykonującego działalność leczniczą, w tym laboratorium diagnostycznego, gwarantowałby 
zapewnienie warunków organizacyjnych i technicznych niezbędnych do przesyłania próbek w określonym 
czasie; 
 
wskazywał osoby odpowiedzialne za przygotowanie i dokonanie przesłania próbek do KOROUN;
 
określał precyzyjnie rodzaj próbek (szczepy bakteryjne, a w uzasadnionych sytuacjach inne materiały biologi- 
czne pobrane od pacjenta przyżyciowo lub post mortem) – w zależności od stwierdzonego zagrożenia, które 
powinny zostać przesłane do KOROUN w celu dalszego badania;
 
wskazywał sposób zabezpieczenia i przygotowania próbek do wysyłki.

Wspomniany standard precyzowałby kwestie organizacyjne, w tym m.in.:

1.  Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwca 2020 r. w sprawie zgłaszania wyników badań w kierunku biologicznych czynników  
     chorobotwórczych u ludzi (Dz.U. poz. 1118).
2.  Obecnie wciąż na etapie projektu rozporządzenia: https://legislacja.gov.pl/projekt/12387957/katalog/13073770#13073770 
3.  https://wwwold.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/inne/Def_PL2_6b.pdf  

PRZYPISY:

Wprowadzenie procedury tzw. „jednego okienka” 
dla procesu zgłoszenia

Z perspektywy podmiotu zgłaszającego obecny model raportowania może być nieoptymalny, realizowany  
w pełnym wymiarze wiąże się bowiem z  wysyłaniem informacji do różnych podmiotów. 
 
	 1. Podmiot zgłaszający ma obowiązek zgłoszenia zachorowania na odpowiednim formularzu  
	 (ZLK, ZLB) do właściwego Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego. Następnie,  
	 po otrzymaniu zgłoszenia, Inspekcja Sanitarna jest zobowiązana do weryfikacji i uzupełnienia  
	 dalszych informacji, które są wymagane przez NIZP PZH-PIB.

	 2. Podmiot zgłaszający fakultatywnie uzupełnia odpowiednie informacje i wraz z materiałem  
	 biologicznym przesyła je do KOROUN. 
 
Cały proces wiąże się z dodatkowymi nakładami czasu pracy, który w kontekście podmiotów leczniczych 
jest wyjątkowo deficytowy, a także z kosztami wysyłki. Uproszczeniem byłoby wprowadzenie procedury  
„jednego okienka”, tj. podmiot zgłaszający wypełniałby tylko jeden formularz i przesyłał go tylko raz  
do jednego odbiorcy. Równolegle ze zgłoszeniem zachorowania powinno wiązać się wysłanie materiału  
biologicznego bezpośrednio do KOROUN. 

Optymalnym rozwiązaniem byłoby przystosowanie systemu elektronicznego w taki sposób, który umożliwiałby 
dostęp do określonych danych Inspekcji Sanitarnej, NIZP PZH-PIB oraz KOROUN, a materiał biologiczny  
wysyłany byłby bezpośrednio do KOROUN. Wymagałoby to nowelizacji art. 29 ust. 7 ustawy z dnia 5 grudnia 
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi.



Wprowadzenie systemu informacji zwrotnej dla zgłaszającego

Wykorzystanie analiz big data oraz AI

Z perspektywy podmiotu zgłaszającego obecny model raportowania jest nieoptymalny także pod tym wzglę- 
dem, że po dokonaniu przesłania próbki – poza potwierdzeniem identyfikacji przez KOROUN – nie przewiduje 
on żadnej dodatkowej bezpośredniej informacji zwrotnej. 

Może to stanowić czynnik demotywacyjny, bowiem podmiot raportujący lub profesjonalista medyczny nie ma 
żadnej osobistej korzyści merytorycznej związanej z zaangażowaniem w zgłoszenie i przesłanie materiału 
biologicznego. W związku z powyższym proponowany wcześniej standard organizacyjny zgłoszeń w ramach 
systemu nadzoru epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami bakteryjnymi mógłby przewidywać zobo- 
wiązanie do udzielenia nadawcy drogą elektroniczną – na jego pisemną prośbę – informacji zwrotnej zawiera-
jącej np. informacje o serotypie lub serogrupie drobnoustroju. 

W celu sprawniejszej obsługi zgłoszeń oraz przesyłanych próbek konieczne jest zintegrowanie systemów  
teleinformatycznych Państwowej Inspekcji Sanitarnej, NIZP PZH-PIB oraz KOROUN. Integracja powinna 
gwarantować co najmniej łatwy i szybki transfer wystandaryzowanych zestawów danych pomiędzy systemami. 

Dodatkową ważną zmianą byłoby zapewnienie Państwowej Inspekcji Sanitarnej, instytutom badawczym lub in-
nym wybranym podmiotom dostępu do zbiorów danych medycznych (poddanych co najmniej pseudonimizacji 
lub anonimizacji) przetwarzanych w powyższych systemach oraz w ramach tzw. systemu P1 (Elektroniczna Plat-
forma Gromadzenia, Analizy i Udostępniania Zasobów Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych). 

Dzięki temu duże zbiory danych epidemiologicznych mogłyby być względnie łatwo łączone w celach nadzoru 
epidemiologicznego, naukowych i badawczo-rozwojowych z innymi danymi medycznymi oraz niemedycznymi,  
a także analizowane m.in. z wykorzystaniem systemów sztucznej inteligencji. 

66ROZDZIAŁ 4. Nadzór epidemiologiczny – rekomendowane zmiany systemowe



Wdrożenie na poziomie centralnym systemu opartego o algorytmy AI umożliwiłoby dodatkowo zwiększenie moż-
liwości w zakresie monitorowania oraz analizowania danych z raportowanych codziennie zdarzeń medycznych 
(optymalnie byłoby zapewnić możliwość łączenia danych z systemu także z innymi dostępnymi danymi publi- 
cznymi, które mogą mieć znaczenie w kontekście chorób zakaźnych, np. System Ewidencji Wjazdów do Polski). 

Co istotne, na ich podstawie możliwe byłoby przedstawianie predykcji związanych z ryzykiem epidemicznym, 
które mogłoby trafiać w formie alertów do wybranych instytucji. 

Mając na uwadze doświadczenia stosunkowo niedawnej pandemii COVID-19 oraz ryzyko wystąpienia kolejnych 
zagrożeń epidemicznych, rozwój powyższych systemów i narzędzi powinien stanowić jeden z kluczowych priory-
tetów dla dalszej informatyzacji ochrony zdrowia. 

Zapewnienie finansowania zaproponowanych zmian 
ze środków europejskich 

Wprowadzenie dedykowanych szkoleń dla pracowników 
medycznych w ramach już funkcjonującego trybu 
doskonalenia zawodowego

Wreszcie w ocenie autorów niniejszego raportu należałoby rozważyć zapewnienie finansowania zapro-
ponowanych zmian, w szczególności w zakresie inwestycji w infrastrukturę teleinformatyczną oraz mecha-
nizmy zbierania oraz przetwarzania danych.
 
W naszej ocenie jednym z możliwych źródeł finansowania, które należy rozważyć, jest sfinansowanie ze środ-
ków z Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększania Odporności (KPO), z komponentu D „Efektywność, dostęp-
ność i jakość systemu ochrony zdrowia”
 
– inwestycje D1.1.1. Rozwój i modernizacja infrastruktury centrów opieki wysokospecjalistycznej lub innych 
podmiotów leczniczych, 
 
–  lub D1.1.2. Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług 
cyfrowych w ochronie zdrowia.    

Wdrożenie szkoleń dla lekarzy, diagnostów laboratoryjnych oraz innych pracowników medycznych dotyczących proce-
dur nadzoru epidemiologicznego, w tym standardów zgłaszania przypadków i przesyłania próbek do KOROUN, które 
powinny być dostępne w ramach programu ciągłego doskonalenia zawodowego i podlegać regularnym aktualizacjom.
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Nadzór, monitorowanie i analiza epidemiologiczna chorób zakaźnych to narzędzia, które 
powinny być wykorzystywane do podejmowania decyzji w zakresie zdrowia publicznego.  
Precyzyjne dane epidemiologiczne zwiększają możliwości profilaktyki pierwotnej  
(szczepienia, immunizacja bierna, chemioprofilaktyka), jak również profilaktyki wtórnej.  
Systemy nadzoru obejmują również wczesną identyfikację zarówno osób wysokiego  
ryzyka, jak również niekorzystnych zjawisk związanych z pojawieniem się patogenów  
wysoce  zjadliwych lub opornych na leki przeciwdrobnoustrojowe. Leczenie inwazyjnych  
chorób bakteryjnych i ich następstw jest bardzo kosztowne zarówno w kontekście  
ekonomicznym, jak i społecznym, dlatego zapobieganie jest w tym zakresie kluczową  
strategią. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Planowane są spotkania z realizatorami projektu i powołanie zespołu roboczego pod 
kierownictwem Głównego Inspektora Sanitarnego celem wypracowania praktycznych 
rozwiązań z uwzględnieniem wyników i wniosków z pilotażowego projektu Epi-IChB.

Wyniki pilotażowego projektu „Epi-IChB 
– wzmocnienie istniejącego nadzoru 
epidemiologicznego nad inwazyjnymi chorobami 
bakteryjnymi” stanowią istotny bodziec dla organów 
nadzoru epidemiologicznego do podejmowania 
konkretnych działań, mających na celu zwiększenie 
czułości i sprawności nadzoru prowadzonego 
w ramach obowiązujących przepisów.


