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Департамент предоставления услуг 
и обеспечения их безопасности 
Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) 
с признательностью отмечает вклад 
многих лиц и организаций в разработку 
этого Руководства.

Общая координация и написание Руководства
Benedetta Allegranzi и  Julie Storr (Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их безопасности, 
ВОЗ) координировали и  возглавляли разработку 
и написание Руководства, а также внесли свой вклад 
в подготовку систематических обзоров. Anthony Twyman 
(Департамент предоставления услуг и  обеспечения 
их безопасности, ВОЗ) внес значительный вклад 
в  разработку и  составление Руководства, включая 
участие в  написании систематических обзоров. 
Rosemary Sudan оказывала профессиональную 
помощь в редактировании. Thomas Allen (Библиотека 
и информационные сети знаний, ВОЗ) оказал помощь 
в поиске систематических обзоров в информационных 
базах данных.

Группа ВОЗ по разработке Руководства
Председателем Группы по разработке Руководства 
была M. Lindsay Grayson (Медицинский центр Остина 
и Мельбурнский университет, Австралия).

Matthias Egger (Университет Берна, Швейцария) был 
методистом по Классификации оценки рекомендаций, 
разработки и определения эффективности результатов 
(GRADE) Группы ВОЗ по разработке Руководства.

В состав Группы по разработке Руководства вошли 
следующие эксперты: An Caluwaerts (Врачи без границ, 
Бельгия); Riham El-Asady (Университет Айн-Шамс, Египет); 
Dale Fisher (Национальная университетская больница, 
Сингапур); Petra Gastmeier (Университетская клиника 
Шарите, Германия); Alison Holmes (Имперский колледж 
Лондона, Соединенное Королевство [UK]); Kushlani 
Jayatilleke (Больница общего профиля, Шри Ланка); 
Mary-Louise McLaws (Университет Нового Южного 
Уэльса, Австралия); Geeta Mehta (Журнал безопасности 
пациентов и инфекционного контроля, Индия); Shaheen 
Mehtar (Сеть по контролю инфекционных заболеваний, 

Южная Африка); Babacar Ndoye (Сеть по контролю 
инфекционных заболеваний в Африке, Сенегал); Fernando 
Otaíza (Министерство здравоохранения, Чили); Maria 
Clara Padoveze (Университет Сан-Паулу, Бразилия); 
Benjamin Park (Центры по контролю и  профилактике 
заболеваний, Соединенные Штаты Америки [США]); 
Pierre Parneix (Центр Юго-Запада Франции по контролю 
за инфекциями, связанными с оказанием медицинской 
помощи, Франция); Didier Pittet (больницы Женевского 
университета и медицинский факультет, Швейцария); 
Valerie Robertson (Ассоциация инфекционного контроля, 
Зимбабве); Nanah Sesay–Kamara (Министерство 
здравоохранения и  санитарии, Сьерра-Леоне); Wing 
Hong Seto (Университет Гонконга, САР Сянган, Китай); 
Maha Talaat (Отделение инфекционного контроля, 
Отделение военно-морских медицинских исследований 
Соединенных Штатов Америки и Сотрудничающий центр 
ВОЗ, Египет); Akeau Unahalekhaka (Университет Чиангмай, 
Таиланд); Evangelina Vazquez Curiel (член Консультативной 
группы ВОЗ по безопасности пациентов, Мексика); 
Walter Zingg (больницы Женевского университета 
и медицинский факультет/Сотрудничающий центр ВОЗ 
по безопасности пациентов, Швейцария).

Члены Экспертной группы по систематическим 
обзорам
В состав Экспертной группы по систематическим 
обзорам вошли следующие эксперты (подчеркнуты 
имена руководителей групп): Benedetta Allegranzi, Julie 
Storr, Nizam Damani, Claire Kilpatrick and Anthony Twyman 
(Департамент предоставления услуг и обеспечения их 
безопасности ВОЗ); Walter Zingg (больницы Женевского 
университета и медицинский факультет/Сотрудничающий 
центр ВОЗ по безопасности пациентов, Швейцария); 
Jacqui Reilly и  Lesley Price (Каледонский университет 
Глазго, Великобритания); Karen Lee (Университет Данди, 
Великобритания). Safia Mai Hwai Cheun, Barbara Ducry, 
Irene Garcia Yu и Yu Yun (Департамент предоставления 
услуг и обеспечения их безопасности, ВОЗ). Эти эксперты 
внесли свой вклад в подбор систематических обзоров.

Координационная группа ВОЗ
Benedetta Allegranzi, Edward Kelley, Hernan Montenegro 
von Mühlenbrock, и  Shams B. Sy (Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их безопасности); 
Сергей Еремин и  Carmem Lúcia Лусия, Pessoa da 
Silva (Отделение пандемических и  эпидемических 

Выражение признательности
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Выражение признательности

заболеваний); Ali Mafi (Региональное бюро ВОЗ для стран 
Восточного Средиземноморья); Margaret Montgomery 
(Водоснабжение, санитария и  здоровье; охрана 
здоровья семьи, женщин и детей, ВОЗ); Valeska Stempliuk 
(Панамериканская организация здравоохранения/ВОЗ).

Группа внешней экспертной оценки
Hanan Balky (Университет медицинских наук короля Сауда 
ибн Абдель Азиза, Королевство Саудовская Аравия); 
Michael Borg (больница Святой Богоматери, Мальта); 
Jonas Gonseth Garcia (больница Абеля Жильбера Понтона, 
Эквадор); Carolina Giuffré (Аргентинская ассоциация 
медсестер по инфекционному контролю; Британская 
больница Буэнос-Айреса, Аргентина); Nordiah Awang 
Jalil (Медицинский центр Университета Кебангсаан, 
Малайзия); Folasade Ogunsola (Университет Лагоса, 
Нигерия).

Благодарность за финансовую поддержку
Финансирование разработки этого руководства 
осуществлялось главным образом Всемирной 
организацией здравоохранения. Значительные 
дополнительные средства были также предоставлены 
благодаря Чрезвычайной грантовой помощи, любезно 
оказанной правительством Японии в  ответ на 
вспышку заболевания, вызванную вирусом Эбола, 
в  странах Западной Африки, а  также благодаря 
Фонду Флеминга, учрежденному правительством 
Соединенного Королевства для поддержки внедрения 
Глобального плана действий по борьбе с устойчивостью 
к противомикробным препаратам. Однако высказанные 
мнения не обязательно отражают официальную политику 
правительств Японии или Великобритании.
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Сокращения

ВСГ	 Водоснабжение, санитария и гигиена
ВОЗ	 Всемирная организация здравоохранения
ГРР	 Группа по разработке руководства
ИСМП	 Инфекции, связанные с оказанием медицинской 

помощи
ИОХВ	 Инфекции в области хирургического 

вмешательства
ММСП	 Международные медико-санитарные правила
ОИТ	 Отделение интенсивной терапии
ПИИК	 Профилактика инфекций и инфекционный 

контроль
РКИ	 Рандомизированное контролируемое 

исследование
СНСД 	 Страны с низким и средним уровнем дохода
США 	 Соединенные Штаты Америки
УПП 	 Устойчивость к противомикробным препаратам
ЦУР	 Цели в области Устойчивого развития
CINAHL	 Пополняемый указатель литературы по 

сестринскому делу и смежным медицинским 
специальностям

EMBASE	 Европейская электронная библиографическая 
база данных по фармакологической 
и биомедицинской литературе

EPOC	 Эффективная клиническая практика 
и организация медицинской помощи

GRADE	 Шкала оценки рекомендаций, разработки 
и определения эффективности результатов 
(подход к оценке надежности доказательств)

ICROMS	 Интегрированные критерии качества для обзора 
по многопрофильным исследованиям

MRSA	 Метициллин-резистентный Staphylococcus aureus
PICO	 Население, внедрение, варианты для сравнения 

и результат (ы)
PRISMA	 Предпочтительные параметры отчетности для 

систематических обзоров и мета-анализов
SIGHT	 Систематический обзор и научно-обоснованное 

руководство по организации программ 
инфекционного контроля в больницах

UK	 Соединенное Королевство
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Дезинфицирующее средство для рук 
на спиртовой основе: препарат на 
спиртовой основе, предназначенный 
для обработки рук для инактивации 
микроорганизмов и/или временного 
подавления их роста. Такие препараты 
могут содержать один или несколько 
типов спирта и других активных 
ингредиентов с наполнителями 
и увлажнителями.

Заболеваемость, вызванная 
инфекциями, связанными 
с оказанием медицинской помощи: 
число вновь выявленных случаев 
инфекции, связанной с оказанием 
медицинской помощи, которые 
произошли в течение определенного 
периода времени в группе риска.

Заявление о надлежащей 
клинической практике: Кодекс 
поведения, который призван дать 
четкий и простой обзор принципов, 
политики и практики, необходимых 
для осуществления эффективных 
мер по профилактике и контролю 
инфекционных заболеваний.

Инфекция, связанная с оказанием 
медицинской помощи (также 
называемая «нозокомиальной» или 
«внутрибольничной инфекцией»): 
Инфекция, возникающая у пациента 
в процессе лечения в больнице или 
другом медицинском учреждении, 
которая отсутствовала или не была 
выделена у больного на момент 
поступления. Инфекции, связанные 
с оказанием медицинской помощи, 
также могут появиться после выписки. 
Они представляют собой наиболее 
частые побочные эффекты, связанные 
с оказанием помощи пациентам.

Комплексная стратегия: Комплексная 
стратегия включает несколько 

элементов или компонентов (три 
или более; обычно пять, http://www.
ihi.org/topics/bundles/Pages/default.aspx), 
реализуемых совместно для улучшения 
результата и изменения поведения. Она 
включает в себя такие инструменты, 
как пакеты медицинских услуг 
и контрольные списки, разработанные 
междисциплинарными командами 
с учетом местных условий. К числу 
пяти наиболее распространенных 
компонентов относятся: (i) изменение 
системы (наличие соответствующей 
инфраструктуры и материалов для 
эффективной профилактики и контроля 
инфекционных заболеваний); (ii) 
обучение и подготовка медицинских 
работников и ключевых участников 
(например, руководителей); (iii) 
мониторинг инфраструктуры, практики 
оказания медицинской помощи, 
процессов, результатов и обеспечение 
обратной связи; (iv) напоминания на 
рабочем месте/средства связи; и (v) 
изменение культуры в медицинском 
учреждении или укрепление условий 
безопасности.

Пакет медицинских услуг: 
Инструмент внедрения, 
направленный на улучшение процесса 
лечения и результатов лечения 
структурированным образом. Он 
содержит небольшой и четкий набор 
научно-обоснованных практик (как 
правило, от 3 до 5), которые, как было 
доказано, улучшают результаты 
лечения пациентов при коллективном 
и надежном выполнении.

Распространенность инфекционных 
заболеваний, связанных 
с оказанием медицинской помощи, 
в определенный момент времени: 
доля пациентов с одной или 
несколькими активными инфекциями, 
связанными с оказанием медицинской 

помощи, в определенный момент 
времени.

Страны с низким и средним уровнем 
дохода: государства-члены ВОЗ, 
сгруппированные по уровню доходов 
(с низким, ниже среднего, выше 
среднего и высоким) на основе списка 
Всемирного банка по аналитической 
классификации доходов стран за 
2014 финансовый год, рассчитанной 
с использованием метода из Атласа 
Всемирного банка. В 2016 финансовом 
году страны с низким уровнем 
дохода определялись как страны 
с валовым национальным доходом на 
душу населения в размере не более 
1045 долларов США, по данным на 
2014 г.; страны со средним уровнем 
дохода имеют валовой национальный 
доход на душу населения более 1045, 
но менее 12 736 долларов США; страны 
с высоким уровнем дохода имеют 
валовой национальный доход на душу 
населения в размере 12 736 долларов 
США и более. (Страны с уровнем 
дохода ниже среднего и выше 
среднего разделены по валовому 
национальному доходу на душу 
населения в размере 4125 долларов 
США).

Улучшенный источник 
водоснабжения: определяется 
Совместной программой мониторинга 
ВОЗ/ЮНИСЕФ как источник воды, 
который по своей конструкции 
надлежащим образом защищен от 
внешнего загрязнения, особенно 
от фекалий. Примеры включают: 
общественные водопроводные 
краны или стояки, защищенные 
колодцы, трубчатые колодцы 
или скважины.Источник: ВОЗ/
ЮНИСЕФ. Улучшение санитарных 
условий и качества питьевой 
воды: обновление 2015 г. и оценка 

Глоссарий терминов

http://www.ihi.org/topics/bundles/Pages/
http://www.ihi.org/topics/bundles/Pages/
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достижения ЦРТ, 2015 г. (https://apps.who.int/iris/bitstream/hand
le/10665/311838/9789244509142-rus.pdf).

Улучшенные санитарные условия: Туалеты, которые 
гигиенически отделяют человеческие экскременты от 
контакта с людьми. Примеры включают смыв/слив 
в трубопроводный канализационный коллектор, бак для 
сбора жидких отходов или выгребную яму, вентилируемый 
туалет с выгребной ямой, выгребную яму с плитой или 
биотуалет.

Учреждение экстренной медицинской помощи: 
учреждение, предназначенное для лечения внезапных, 
часто неожиданных, срочных или неотложных случаев 
травм и заболеваний, которые могут привести к смерти 
или инвалидности без своевременного вмешательства. 
Термин «экстренная помощь» включает в себя ряд функций 
клинической медицинской помощи, таких как неотложная 
медицинская помощь, травматологическая помощь, 
догоспитальная неотложная помощь, неотложная хирургия, 
интенсивная терапия и краткосрочная стабилизация 
больного в условиях стационара.

Шкала оценки рекомендаций, разработки и определения 
эффективности результатов (GRADE): подход, используемый 
для оценки качества совокупности фактических данных, 
а также для разработки и представления рекомендаций.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/311838/9789244509142-rus.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/311838/9789244509142-rus.pdf
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В соответствии с политикой ВОЗ 
все члены Группы по разработке 
руководств (ГРР) должны заполнять 
и представлять форму Декларации 
интересов ВОЗ до каждого совещания. 
Внешние рецензенты и эксперты по 
систематическим обзорам также 
должны были представить форму 
Декларации интересов. Затем 
Секретариат рассматривал и оценивал 
каждую декларацию. В случае 
потенциального конфликта интересов 
соответствующая информация была 
представлена ГРР.

В соответствии с политикой Бюро ВОЗ по соблюдению 
нормативных требований, управлению рисками и этике 
биографии потенциальных членов ГРР размещались 
в  Интернете как минимум в  течение 14  дней до 
направления официальных приглашений. Дальнейшие 
руководящие указания этого отделения, которые также 
соблюдались, включали проведение поиска информации 
в  Интернете обо всех потенциальных членах для 
выявления любых возможных значительных конфликтов 
интересов.

Процедуры рассмотрения заявленных конфликтов 
интересов осуществлялись в   соответствии 
с Руководящими принципами ВОЗ по декларированию 
интересов (эксперты ВОЗ). В тех случаях, когда конфликт 
интересов считался достаточно значительным, чтобы 
создать угрозу для процесса разработки Руководства 
или снизить его достоверность, эксперты должны 
были открыто заявлять о  таком конфликте в  начале 
Технической Консультации. Однако заявленные 
конфликты во всех случаях считались неуместными 
и не требовали исключения из ГРР. Поэтому все члены 
Комитета в  полной мере участвовали в  разработке 
Руководства и никаких дальнейших действий принято 
не было.

Членами ГРР были заявлены следующие 
интересы:
Мary-Louise McLaws заявила, что Johnson & Johnson 
и  Deb Australia предоставили грант в  размере 70 000 
австралийских долларов на производство видеоролика 
о  гигиене рук в  2015 г. Deb также предоставил 
автоматические диспенсеры для дезинфицирующего 
средства для рук на спиртовой основе для проведения 
исследования по гигиене рук в 2015 г. В 2014 г. Witheley 
Industries выделила 10 000 австралийских долларов 
на гонорар студенту, проводящему исследования по 
гигиене рук. В 2012 г. Gojo предоставил около 10 000 
австралийских долларов на лабораторные тесты, 
использованные для исследования.

Директор Института гигиены и экологической медицины 
(Берлин) Petra Gastmeier заявила, что ее учреждение 
получало финансовые пожертвования от компаний, 
производящих спиртосодержащие средства для 
обработки рук (Bode, Schulke, Ecolab, B. Braun, Lisoform, 
Antiseptica, Dr. Schumacher и Dr. Weigert) для поддержки 
немецкой национальной кампании по гигиене рук 
в 2014 г. (примерно 60 евро в период с 2014 по 2015 гг.).

Va l  Rober tson  заявила ,  что  она  получила 
исследовательский грант в  размере 3000  долларов 
США от Международной федерации по инфекционному 
контролю в 2015 г. и что в настоящее время она получает 
ежемесячный гонорар в размере 2241 долларов США 
в  качестве технического консультанта проекта по 
профилактике и контролю инфекционных заболеваний 
в Зимбабве.

Alison Holmes сообщила, что является членом нескольких 
научных комитетов и консультативных советов, а также 
главным исследователем ряда проектов, на которые ее 
подразделение получает средства (см. Приложение V).

Декларации интересов
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Краткий обзор

Введение
Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП), являются одним из наиболее распространенных 
побочных эффектов при оказании медицинской 
помощи, а также основной проблемой общественного 
здравоохранения, влияющей на заболеваемость, 
смертность и качество жизни. В любой момент времени 
до 7% пациентов в развитых и 10% в развивающихся 
странах могут заразиться хотя бы одной ИСМП. Эти 
инфекции также представляют собой значительное 
экономическое бремя на уровне общества. Тем не 
менее, большой процент ИСМП можно предотвратить 
с помощью эффективных мер профилактики инфекций 
и инфекционного контроля (ПИИК).

Обоснование подготовки Руководства
После публикации Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) «Основные компоненты для 
программ профилактики инфекций и  инфекционного 
контроля» в 2009 г. (1) угрозы, создаваемые эпидемиями, 
пандемиями и  устойчивостью к  противомикробным 
препаратам (УПП), становятся все более очевидными 
в  качестве сохраняющихся универсальных проблем, 
и в настоящее время они признаются одним из главных 
приоритетов для действий в рамках глобальной повестки 
дня в области здравоохранения. Эффективные меры 
в  области ПИИК являются краеугольным камнем 
таких действий. Международные медико-санитарные 
правила (ММСП) позиционируют эффективные действия 
в области ПИИК в качестве ключевой стратегии в борьбе 
с угрозами общественному здоровью, вызывающими 
международную озабоченность. Совсем недавно 
в Целях в области устойчивого развития Организации 
Объединенных Наций (ЦУР) было подчеркнуто важное 
значение ПИИК в качестве фактора, способствующего 
безопасному и  эффективному предоставлению 
высококачественных медицинских услуг, в частности 
услуг, связанных с  водоснабжением, санитарией 
и  гигиеной (ВСГ), а  также с  качеством медицинской 
помощи и всеобщим охватом услугами здравоохранения.

Настоящее Руководство по основным компонентам 
программ ПИИК составляет ключевую часть стратегий 
ВОЗ по предотвращению нынешних и  будущих угроз, 
укреплению устойчивости служб здравоохранения 
и оказанию помощи в борьбе с УПП. Кроме того, оно 

призвано оказывать поддержку странам в разработке 
их собственных национальных протоколов для планов 
действий в области ПИИК и УПП, а также для поддержки 
медицинских учреждений в разработке или укреплении 
своих собственных подходов к  ПИИК. Настоящее 
Руководство заменяет собой публикацию «Основные 
компоненты для программ профилактики инфекций 
и инфекционного контроля» (1), выпущенную в 2009 году.

Цели
Цели Руководства заключаются в следующем:
•	 представление рекомендаций, основанных на 

фактических данных, по основным компонентам 
программ ПИИК, которые должны быть внедрены 
на национальном уровне и  на уровне учреждений 
экстренной помощи для предотвращения ИСМП 
и борьбы с УПП с помощью передовых методов ПИИК;

•	 оказание поддержки странам и  учреждениям 
здравоохранения в разработке и укреплении программ 
и стратегий ПИИК путем предоставления руководств, 
основанных на фактических данных, которые могут 
быть адаптированы к  местным условиям с  учетом 
имеющихся ресурсов и потребностей общественного 
здравоохранения.

Целевая аудитория
Э то  Р у ко в од с т в о  п р и з в а н о  с од е й с т в о в ат ь 
усовершенствованию ПИИК на национальном уровне 
и  на уровне медицинских учреждений как в  сфере 
государственной системы здравоохранения, так 
и  в  частном секторе. На национальном уровне этот 
документ дает руководящие указания, главным образом, 
директивным органам, ответственным за разработку 
и мониторинг национальных программ по ПИИК, а также 
за осуществление национальных планов действий 
по УПП в  рамках министерств здравоохранения. На 
местном уровне основной целевой аудиторией являются 
администраторы медицинских учреждений (например, 
директора) и  лица, отвечающие за планирование, 
разработку и осуществление местных программ по ПИИК.

Оно также актуально для национальных руководителей 
здравоохранения и  руководителей по вопросам 
безопасности и  качества, регулирующих органов 
и связанных с ними организаций, включая научные круги, 
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национальные профессиональные органы в  области 
ПИИК, неправительственные организации, участвующие 
в  деятельности по ПИИК и  группы гражданского 
общества. Документ имеет дополнительное значение 
для руководителей в области водоснабжения, санитарии 
и гигиены на национальном уровне и уровне учреждений 
здравоохранения во всех странах. Важно отметить, 
что, хотя в  Руководстве основное внимание уделяется 
учреждениям экстренной медицинской помощи, группа 
экспертов считает, что основные принципы и  практика 
в  области ПИИК в  качестве меры противодействия 
развитию ИСМП являются общими для любого 
учреждения, где оказывается медицинская помощь. 
Таким образом, это Руководство следует рассматривать 
также с  некоторыми изменениями, привлекая 
представителей местного сообщества, учреждений 
первичной и  долгосрочной медицинской помощи, для 
разработки и пересмотра ими своих программ в области 
профилактики и контроля инфекционных заболеваний.
Хотя правовой, политический и нормативный контекст 
может различаться, это Руководство актуально как для 
стран с высоким, так и с низким уровнем дохода.

Методы
Это Руководство было разработано в  соответствии 
с  методами, изложенными в  «WHO handbook for 
guideline development» [Пособии ВОЗ по разработке 
руководств] 2014 г. Процесс разработки включал 
шесть основных этапов: (1) определение основных 
результатов и формулирование вопросов по следующим 
направлениям (население/участники, конкретные 
мероприятия, схема сравнения, результат/ы) (подход, 
обычно используемый для формулирования вопросов 
исследования); (2) составление двух систематических 
обзоров для поиска доказательств с использованием 
стандартизированной методологии; (3) разработка 
перечня национальных и региональных планов действий 
и  стратегических документов в  области ПИИК; (4) 
оценка и обобщение доказательств; (5) формулирование 
рекомендаций и  заявлений о  передовой практике 
на совещании экспертов; а  также 6) составление 
руководства и планирование стратегий распространения 
и реализации.

Разработка Руководства предусматривала создание 
четырех основных групп для управления процессом: 
Координационной группы ВОЗ, Группы по разработке 
руководств (ГРР), Группы экспертов по систематическим 
обзорам и Группы внешних экспертов. Координационная 
группа ВОЗ определила основные критические результаты 
и  темы, сформулировала вопросы исследования 
и  определила научный коллектив для написания 

систематического обзора, методиста по руководящим 
принципам и членов Группы по разработке Руководства 
(ГРР). В ГРР вошли международные эксперты в области 
профилактики и контроля инфекционных заболеваний, 
в области общественного здравоохранения, исследователи 
и представители пациентов, а также представители стран 
и заинтересованных сторон из шести регионов ВОЗ.

Первым источником фактических данных стала 
публикация «Hospital organisation, management, and 
structure for prevention of health-care-associated infection: 
a systematic review and expert consensus» [Организация, 
управление и структура для профилактики инфекций, 
связанных с  оказанием медицинской помощи, 
в  стационаре: систематический обзор и  консенсус 
экспертов] (SIGHT) (2), написание которого было 
спонсировано Европейским центром по профилактике 
и контролю заболеваний. Сроки исследования в этом 
обзоре были продлены с 1996 по 2012 гг., что позволило 
выявить 10 ключевых компонентов программ ПИИК 
на уровне учреждений. В  этот обзор была включена 
литература, опубликованная до 23 ноября 2015 г. Также 
был подготовлен дополнительный систематический 
обзор (2000–2015 гг.) с теми же целями, но с акцентом 
на национальный уровень. Кроме того, ВОЗ подготовила 
отчет об инвентаризации существующих национальных 
и региональных стратегических документов и планов 
действий на основе данных предыдущего исследования 
и онлайн-опроса.

В более раннем обзоре, проведенном группой SIGHT, 
качество доказательств оценивалось с использованием 
системы бальной оценки «Integrated quality Criteria 
for Review of Multiple Study designs (ICROMS)» 
[Интегрированных критериев качества для обзоров по 
многопрофильным исследованиям]. В  обновленном 
обзоре SIGHT и  обзоре, ориентированном на 
национальный уровень, использовались критерии 
выявления риска систематической ошибки, 
разработанные для Кокрейновских обзоров по 
эффективной клинической практике и  организации 
медицинской помощи (EPOC). На основе систематических 
обзоров ГРР сформулировала рекомендации 
с  использованием подхода «Классификация оценки 
рекомендаций, разработки и определения эффективности 
результатов» (GRADE). Из-за отсутствия методологически 
обоснованных, прямых доказательств эффективности 
мер вместо рекомендаций по некоторым темам были 
разработаны заявления о передовой практике. Наконец, 
ГРР были определены результаты исследований.
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Рекомендации
Восемь компонентов программ ПИИК, опубликованных 
группой экспертов ВОЗ в  2009 г., и  10 ключевых 
компонентов, определенных в  ходе обзора SIGHT, 
заложили основу для разработки рекомендаций. ГРР 
провела оценку актуальности этих компонентов наряду 
с данными, полученными в результате проведения новых 
систематических обзоров, и определила восемь основных 
компонентов программ ПИИК, шесть из которых 
относятся как к национальному уровню, так и к уровню 
учреждений, тогда как два более актуальны для уровня 
учреждений. Определив основные компоненты, ГРР 
сформулировала 11 рекомендаций и  три заявления 
о передовой практике. Заявления о передовой практике 
уместны в ситуациях, когда большой и убедительный 
объем косвенных доказательств (исследования, не 
связанные с EPOC) решительно подтверждает чистую 
пользу рекомендуемых действий и подчеркивает важные 
компоненты программ ПИИК, которые считаются 
необходимыми для осуществления профилактики 
и контроля инфекционных заболеваний в соответствии 
с  консенсусом ГРР. Рекомендации и  заявления 
о передовой практике кратко изложены в таблице 1.

Важно отметить, что пронумерованный список основных 
компонентов программ ПИИК, включенных в настоящее 
Руководство, ни в  коей мере не предназначен для 
ранжирования важности каждого компонента. Все 
основные компоненты должны рассматриваться как 
одинаково важные и имеющие решающее значение для 
создания и эффективного функционирования программ 
и практики проведения профилактических и клинических 
мер по борьбе с инфекционными заболеваниями. По 
мере того, как страны и учреждения реализуют основные 
компоненты (или принимают меры по пересмотру 
и укреплению своих существующих программ по ПИИК), 
они могут принять решение о приоритетности конкретных 
компонентов в зависимости от контекста, предыдущих 
достижений и  выявленных проблем с  долгосрочной 
целью выработки всеобъемлющего подхода.

Практическое использование Руководства
Успешное осуществление рекомендаций и заявлений 
о передовой практике зависит от надежной стратегии 
реализации, а  также определенного и  надлежащего 
процесса адаптации и интеграции в соответствующие 
региональные, национальные стратегии и  стратегии 
на уровне учреждения. Эффективность практического 
использования Руководства будет зависеть от реальных 
систем здравоохранения в  каждой стране, включая 
имеющиеся ресурсы, существующий потенциал 
и политику. Решающее значение имеет также поддержка 
со стороны основных заинтересованных сторон, 
учреждений-партнеров и организаций.

Отдельный ресурс, сопровождающий Руководство, 
будет посвящен стратегиям их осуществления на 
национальном уровне и  на уровне учреждений 
здравоохранения, включая руководство по расстановке 
приоритетов и  внедрению основных компонентов 
ПИИК в условиях ограниченных ресурсов. Кроме того, 
в соответствии с принципами, изложенными в основных 
компонентах и передовой практикой в области ПИИК, 
будет подготовлен целый ряд новых учебных пакетов по 
профилактике и контролю инфекционных заболеваний.
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Таблица 1: Обзор основных компонентов ПИИК и ключевые замечания

Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

1. Программы 
ПИИК

1a. Уровень меди-
цинского учрежде-
ния.

Группа рекомендует, 
чтобы программа по 
ПИИК, выполняемая 
заинтересованной 
и обученной коман-
дой, была внедрена 
в каждом медицин-
ском учреждении 
экстренной меди-
цинской помощи 
для профилактики 
ИСМП и борьбы 
с УПП на основе 
передовой практики 
в области ПИИК.

�� Организация программ по ПИИК должна иметь четко опре-
деленные цели, основанные на местной эпидемиологиче-
ской ситуации и приоритетах в соответствии с оценкой риска 
и функциями, которые способствуют профилактике ИСМП 
и предотвращают распространение УПП в здравоохранении.

�� Для действующей программы по ПИИК крайне важно иметь 
преданных своему делу подготовленных специалистов в ка-
ждом учреждении экстренной помощи. В таком учреждении 
должен быть как минимум один штатный специалист или 
специалист с соответствующей подготовкой по профилак-
тике инфекций (медсестра или врач) на 250 коек. Тем не 
менее, было высказано твердое мнение, что следует учиты-
вать возможную необходимость наличия, например, одного 
специалиста по профилактике инфекций на 100 коек из-за 
повышения остроты и сложности случаев инфекционных за-
болеваний у пациентов, а также увеличения нагрузки и обя-
занностей современного врача в области профилактики.

�� Качественная работа микробиологических лабораторий 
является очень важным фактором поддержки эффективной 
программы по ПИИК.

Сильный 
уровень 
убедитель-
ности, очень 
низкое каче-
ство дока-
зательных 
данных

1б. Национальный 
уровень.

Необходимо разра-
ботать действую-
щие, самостоятель-
ные национальные 
программы ПИИК 
с четко опреде-
ленными целями, 
функциями и дея-
тельностью в обла-
сти профилактики 
ИСМП и борьбы 
с УПП с помощью 
надлежащей практи-
ки по ПИИК. Нацио-
нальные программы 
профилактики 
и контроля инфек-
ционных заболева-
ний должны быть 
связаны с другими 
соответствующими 
национальными 
программами и про-
фессиональными 
организациями. 

�� Организация национальных программ ПИИК должна иметь 
четкие цели, функции, назначенных специалистов по профи-
лактике инфекций и определенный круг обязанностей. Как 
минимум, цели должны включать:

›› задачи, которые должны быть достигнуты в отношении 
эндемических и эпидемических инфекций;

›› разработку рекомендаций по процессам и практике в об-
ласти ПИИК, которые, как известно, являются эффектив-
ными в профилактике ИСМП и распространении УПП.

�� ММСП (2005 г.) и Глобальный план действий ВОЗ по борьбе 
с устойчивостью к противомикробным препаратам (2015 г.) 
поддерживают действия на национальном уровне в области 
ПИИК в качестве центрального элемента создания потенци-
ала и обеспечения готовности систем здравоохранения. Это 
включает в себя разработку национальных планов по про-
филактике ИСМП, разработку или укрепление национальной 
политики и стандартов практики в отношении деятельности 
в области ПИИК в медицинских учреждениях, а также свя-
занный с этим мониторинг реализации и соблюдения нацио-
нальных стратегий и стандартов.

�� Организация программы должна включать (но не ограничи-
ваться ими), по крайней мере, следующие компоненты:

›› назначенную техническую группу подготовленных специ-
алистов по профилактике инфекций, включая врачей 
и специалистов в области сестринского дела;

›› технические группы должны пройти официальное обуче-
ние в области ПИИК и располагать временем для выпол-
нения поставленных задач;

›› группа должна иметь полномочия принимать решения 
и влиять на реализацию задач на местах; 

Заявление 
о передовой 
практике
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Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

›› группа должна иметь защищенный и выделенный бюджет 
в соответствии с запланированной деятельностью в обла-
сти ПИИК, а также поддержку со стороны национальных 
властей и руководителей здравоохранения;

›› связи между национальной программой в области ПИИК 
и другими соответствующими программами имеют клю-
чевое значение, поэтому их следует устанавливать и под-
держивать;

›› для взаимодействия с технической командой в области 
ПИИК следует создать официальную междисциплинар-
ную группу, комитет или другую эквивалентную структуру.

2. Руковод-
ство по про-
филактике 
инфекций 
и инфекцион-
ному контро-
лю

Группа рекомендует 
разработать и вне-
дрить научно-обосно-
ванное руководство 
в целях снижения 
ИСМП и УПП. По 
рекомендациям дан-
ного руководства для 
достижения их успеш-
ной реализации не-
обходимо проводить 
обучение и подготовку 
соответствующих 
медицинских работ-
ников, а также осу-
ществлять контроль 
за соблюдением этих 
рекомендаций.

Уровень медицинского учреждения

�� Соответствующий опыт в области ПИИК необходим для на-
писания или адаптации руководства и принятия его как на 
национальном уровне, так и на уровне учреждения здравоох-
ранения. Руководство должно быть основано на фактических 
данных и ссылаться на международные или национальные 
стандарты. Следует рассмотреть возможность адаптации его 
к местным условиям для наиболее эффективного использо-
вания и реализации.

�� Контроль за соблюдением рекомендаций, представленных 
в руководстве, имеет важное значение.

Национальный уровень

�� Разработка национальных руководств в области ПИИК на 
основании научно-обоснованных данных и соответствующих 
стратегий реализации является одной из ключевых функций 
национальной программы профилактики и контроля инфек-
ционных заболеваний.

�� Национальная программа по ПИИК должна также гаранти-
ровать наличие необходимой инфраструктуры и материалов 
для выполнения рекомендаций и внедрения руководства.

�� Национальная программа ПИИК должна поддерживать 
и устанавливать обучение и подготовку работников здравоох-
ранения с акцентом на рекомендации руководства. 

Сильный 
уровень убе-
дительности, 
очень низкое 
качество до-
казательных 
данных
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Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

3. Образова-
ние и профес-
сиональная 
подготовка

3a. Уровень медицин-
ского учреждения.

Группа рекомендует 
организовать обуче-
ние в области ПИИК 
для всех медицинских 
работников путем 
применения страте-
гического подхода, 
ориентированного 
на активное участие 
медицинского персо-
нала и включающего 
обучение у больнич-
ной койки и имитаци-
онное обучение, с це-
лью снижения риска 
ИСМП и УПП.

�� Обучение и профессиональная подготовка в области ПИИК 
должны быть частью общей образовательной стратегии 
медицинского учреждения, включая ориентацию на новых 
сотрудников и предоставление возможностей непрерывно-
го обучения для персонала больниц независимо от уровня 
и должности (например, включая также старший админи-
стративный и обслуживающий персонал).

�� Три категории людских ресурсов были определены в каче-
стве целевых для обучения по ПИИК. Они требуют различных 
стратегий и содержания обучения: специалисты в области 
ПИИК; другие медицинские работники, участвующие в ока-
зании медицинской помощи и уходе за пациентами; а также 
персонал, который поддерживает оказание медицинских 
услуг (административный и управленческий персонал, вспо-
могательный обслуживающий персонал, санитары и т. д.).

�� На регулярной основе должны проводиться периодические 
оценки как эффективности программ обучения, так и знаний 
персонала.

3б. Национальный 
уровень.

Национальная про-
грамма по ПИИК 
должна поддерживать 
образование и под-
готовку медицинских 
работников в каче-
стве одной из основ-
ных своих функций.

�� Национальная команда по ПИИК играет ключевую роль 
в поддержке и проведении обучения в области профилактики 
и контроля инфекционных заболеваний на уровне учрежде-
ния.

�� Для поддержки развития и сохранения квалифицированных, 
знающих работников здравоохранения национальные про-
граммы преддипломного и последипломного образования 
в области ПИИК должны разрабатываться в сотрудничестве 
с местными академическими учреждениями.

�� В процессе развития учебных планов желательно обратиться 
к международным учебным планам и сетям для специализи-
рованных программ по ПИИК и адаптировать эти документы 
и подходы к национальным потребностям и доступным мест-
ным ресурсам.

�� Национальная программа по ПИИК должна предоставлять 
руководящие указания и рекомендации по обучению без 
отрыва от производства, которое должно проводиться на 
уровне учреждения в соответствии с подробным описанием 
основных компетенций в области ПИИК для работников 
здравоохранения и охватывать все категории специалистов, 
перечисленные в основном компоненте 3а. 
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Краткий обзор

Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

4. Эпиднадзор 4a. Уровень медицин-
ского учреждения.

Группа рекомендует 
проводить эпид-
надзор за ИСМП на 
уровне медицинского 
учреждения, чтобы 
руководить мерами 
по ПИИК и обнаружи-
вать вспышки инфек-
ционных заболеваний, 
включая эпиднадзор 
за УПП со своевре-
менной обратной 
связью с медицин-
скими работниками 
и заинтересованными 
сторонами посред-
ством национальных 
сетей.

�� Эпиднадзор за ИСМП имеет решающее значение для 
информирования и руководства стратегиями профилактики 
и контроля инфекционных заболеваний.

�� Эпиднадзор в медицинских учреждениях должен 
основываться на национальных рекомендациях 
и стандартных определениях и адаптироваться 
к конкретному учреждению в соответствии с имеющимися 
ресурсами с четкими целями и стратегиями. Эпиднадзор 
должен обеспечивать информацию для:

›› описания статуса инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи (то есть заболеваемость и/или 
распространенность, тип, этиология и, в идеале, данные 
о тяжести и бремени болезни, обусловленной конкретной 
инфекцией);

›› определения наиболее актуальных моделей УПП;

›› выявления групп населения высокого риска, процедур 
и мер воздействия;

›› существования и функционирования инфраструктур ВСГ, 
таких как водоснабжение, туалеты и удаление медицин-
ских отходов;

›› раннего выявления инфекций и вспышек болезни (т. е. 
системы раннего предупреждения);

›› оценки воздействия предпринятых мер.

�� Качественный микробиологический и лабораторный 
потенциал необходимы для обеспечения надежного 
эпиднадзора за ИСМП.

�� Ответственность за планирование и проведение 
эпиднадзора, а также анализ, интерпретацию 
и распространение собранных данных, как правило, лежит на 
комитете в области профилактики и контроля инфекционных 
заболеваний и группе по ПИИК.

�� Методы выявления инфекций должны быть активными. 
Различные стратегии эпиднадзора могут включать 
использование исследований о распространенности или 
заболеваемости инфекционными болезнями.

�� Эпиднадзор в стационарах должен быть связан 
с интегрированными системами эпиднадзора 
в общественном здравоохранении.

�� Отчеты системы эпиднадзора должны своевременно 
распространяться среди лиц на уровне руководства или 
администрации (лиц, принимающих решения) и на уровне 
учреждений/отделений (медицинских работников первого 
плана).

�� Система оценки качества данных эпиднадзора имеет 
первостепенное значение. 

Сильный 
уровень убе-
дительности, 
очень низкое 
качество до-
казательных 
данных
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Краткий обзор

Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

4б. Национальный 
уровень.

Группа рекомендует, 
чтобы в целях сниже-
ния инфекционных 
заболеваний, свя-
занных с оказанием 
медицинской помощи, 
и устойчивости ин-
фекций к противоми-
кробным препаратам 
были учреждены про-
граммы националь-
ного эпиднадзора за 
ИСМП и сети, которые 
включают механизмы 
для своевременной 
обратной связи по 
актуальным данным 
и используют потен-
циал для сопостави-
тельного анализа.

�� Национальные системы эпиднадзора за ИСМП способствуют 
укреплению потенциала общественного здравоохранения 
в целом и укреплению основных функций общественного 
здравоохранения. Национальные программы эпиднадзора 
также имеют решающее значение для раннего выявления 
вспышек инфекционных заболеваний, в которых 
отдельные случаи описываются путем идентификации 
соответствующего патогена или конкретной модели УПП. 
Кроме того, национальные микробиологические данные 
об этиологии ИСМП и образцах устойчивости бактерий 
к антибиотикам также предоставляют информацию, 
относящуюся к политике использования противомикробных 
препаратов и других стратегий и мер, связанных с УПП.

�� Создание национальной программы эпиднадзора за 
ИСМП требует полной поддержки и участия со стороны 
правительства и других соответствующих органов, а также 
выделения человеческих и финансовых ресурсов.

�� Национальный эпиднадзор должен иметь четкие цели, 
стандартизированный набор определений случаев 
заболевания, методы выявления инфекций (в числителе) 
и подвергшегося воздействию населения (в знаменателе), 
процесс анализа данных и отчетов, а также метод оценки 
качества данных. 

�� Следует создать механизм четкого регулярного 
предоставления данных по эпиднадзору за ИСМП от 
местного учреждения на национальный уровень.

�� Международные руководящие принципы по определениям 
ИСМП имеют важное значение, но именно адаптация 
на уровне страны является решающим условием для их 
внедрения.

�� Микробиологический и лабораторный потенциал на основе 
высокого качества очень важны для национального 
эпиднадзора и эпиднадзора на уровне лечебного 
учреждения за ИСМП и УПП. Для этого следует утвердить 
стандартизированные определения и лабораторные методы.

�� Качественная микробиологическая поддержка, 
обеспечиваемая, по крайней мере, одной национальной 
экспертной лабораторией, является особо важным фактором 
для эффективной национальной программы эпиднадзора за 
ПИИК.

�� Для обеспечения надлежащего и последовательного 
применения национальных руководств по эпиднадзору 
и соответствующих инструментариев для их осуществления 
необходимо создать национальную учебную программу.

�� Данные эпиднадзора необходимы для руководства 
разработкой и реализацией эффективных мер контроля 
инфекционных заболеваний. 

Сильный 
уровень убе-
дительности, 
очень низкое 
качество до-
казательных 
данных
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Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

5. Комплекс-
ные стратегии

5a. Уровень медицин-
ского учреждения.

Группа рекомендует 
реализовывать ме-
роприятия по ПИИК, 
в которых применя-
ются комплексные 
стратегии, с целью 
улучшения практики 
и сокращения ИСМП 
и УПП.

�� Успешные комплексные меры должны быть связаны с общим 
изменением организационной культуры, поскольку эффек-
тивная профилактика и контроль инфекционных заболеваний 
может быть отражением качественного ухода, позитивной 
организационной культуры и улучшенного состояния безопас-
ности пациентов.

�� Успешные комплексные стратегии включают привлечение 
в ряде случаев известных лидеров или примеров для подра-
жания.

�� Реализация комплексных стратегий в учреждениях здраво-
охранения должна быть связана с национальными целями 
и инициативами в области обеспечения качества медицин-
ской помощи, включая инициативы по улучшению качества 
или взаимодействие с органами по аккредитации медицин-
ских учреждений.

Сильный 
уровень 
убедительно-
сти, низкое 
качество до-
казательных 
данных

5б. Национальный 
уровень.

Группа рекомендует 
координировать наци-
ональные программы 
по ПИИК и облегчать 
осуществление дея-
тельности в рамках 
ПИИК на основе ком-
плексных стратегий 
на общенациональном 
или региональном 
уровне.

�� Национальный подход к координации и поддержке мест-
ных комплексных мер на уровне медицинского учреждения 
должен входить в компетенцию национальной программы 
по ПИИК и рассматриваться в контексте других программ 
повышения качества медицинской помощи или аккредитации 
медицинского учреждения.

�� Поддержка Министерства здравоохранения и привлечение 
необходимых ресурсов, включая политические или норма-
тивные акты и инструменты, имеют важное значение для 
эффективной централизованной координации. Эта рекомен-
дация направлена на поддержку оптимизации деятельности 
на уровне учреждения.

�� Успешные комплексные меры должны быть связаны с об-
щим организационным изменением культуры медицинского 
обслуживания, поскольку эффективная профилактика и кон-
троль инфекционных заболеваний может быть отражением 
качественного ухода, позитивной организационной культуры 
и улучшенного состояния безопасности пациентов.

�� Усиленное внимание должно быть уделено адаптации стра-
тегий внедрения, указанных в литературе, на уровне страны, 
а также обратной связи с ключевыми заинтересованными 
сторонами о результатах и образованию и обучению всех лиц, 
участвующих в реализации комплексного подхода. 

Сильный 
уровень 
убедительно-
сти, низкое 
качество до-
казательных 
данных
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Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

6. Монито-
ринг/проверка 
практического 
осуществле-
ния профилак-
тики инфекций 
и инфекцион-
ного контроля 
и обратная 
связь

6a. Уровень медицин-
ского учреждения.

Группа рекомендует 
проводить регулярный 
мониторинг/проверку 
и своевременную об-
ратную связь относи-
тельно практического 
оказания медицин-
ской помощи, соответ-
ствующей стандартам 
ПИИК, для профилак-
тики и контроля ИСМП 
и УПП на уровне 
медицинского учреж-
дения. Обратная связь 
должна быть предо-
ставлена всем лицам, 
в отношении которых 
проводится проверка, 
и соответствующему 
персоналу.

�� Основная цель проверки/мониторинга практического осу-
ществления профилактики и контроля инфекционных забо-
леваний, а также обратной связи заключается в достижении 
изменения поведения или других изменений в процессе 
повышения качества оказания медицинской помощи для 
снижения риска распространения ИСМП и УПП. Мониторинг 
и обратная связь также направлены на привлечение заинте-
ресованных сторон, создание партнерств и развитие рабочих 
групп и сетей.

�� Обмен результатами проверки и предоставление обратной 
связи не только отдельным медицинским работникам, в отно-
шении которых осуществлялась проверка (индивидуальные 
изменения), но руководству больницы и высшему руковод-
ству (организационные изменения) являются важными ша-
гами в реализации внедрения ПИИК. Команды и комитеты 
по ПИИК (или комитеты по качеству медицинской помощи) 
также должны быть включены в этот процесс, поскольку 
методы работы в области профилактики и контроля инфекци-
онных заболеваний являются маркерами качества для этих 
программ.

�� Программы ПИИК должны периодически проходить проверку 
для оценки степени достижения целей, выполнения меропри-
ятий в соответствии с требованиями и выявления проблем, 
обнаруженных в ходе стандартизированных проверок, ко-
торые нуждаются в решении. Важная информация, которая 
может использоваться для этой цели, включает результаты 
оценки соответствия практической реализации ПИИК, другие 
показатели процесса (например, учебные мероприятия), вы-
деленное группой по ПИИК время и распределение ресурсов. 

Сильный 
уровень 
убедительно-
сти, низкое 
качество до-
казательных 
данных
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Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

6b. Национальный 
уровень.

Группа рекомендует 
создать националь-
ную программу мо-
ниторинга и оценки 
ПИИК для проверки 
степени соблюдения 
стандартов и осущест-
вления мероприятий 
в соответствии с це-
лями и задачами про-
граммы. Мониторинг 
гигиены рук с обрат-
ной связью должен 
рассматриваться 
в качестве ключевого 
показателя эффектив-
ности на националь-
ном уровне.

�� Регулярный мониторинг и оценка обеспечивают систематиче-
ский подход для документирования прогресса и проверки ре-
ализации национальных программ на основе определенных 
показателей, например, отслеживания улучшения гигиены рук 
в качестве ключевого показателя.

�� Мониторинг и оценка на национальном уровне должны иметь 
в распоряжении механизмы, которые:

›› предоставляют регулярные отчеты о выполнении нацио-
нальных целей (результатов и процессов) и стратегий;

›› регулярно контролируют и оценивают положение в обла-
сти санитарии и гигиены, деятельность в области ПИИК 
и структуру медицинских учреждений посредством прове-
рок или других официально признанных организационных 
мер;

›› содействуют оценке эффективности местных программ по 
ПИИК в рамках институциональной культуры, не предус-
матривающей наказания.

Сильный 
уровень убе-
дительности, 
среднее 
качество до-
казательных 
данных 

7. Рабочая 
нагрузка, 
укомплек-
тованность 
персоналом 
и количество 
койко-мест 
(только для 
учреждений 
экстренной 
медицинской 
помощи)

Группа рекомендует 
придерживаться 
следующих мер для 
снижения риска ИСМП 
и распространения 
УПП:

(1) количество кой-
ко-мест не должно 
превышать норма-
тивную вместимость 
учреждения;

(2) укомплектован-
ность медицинскими 
кадрами должна быть 
адекватно распреде-
лена в соответствии 
с рабочей нагрузкой 
по оказанию помощи 
пациенту.

�� Стандарты для заполняемости койко-мест должны быть сле-
дующими: один пациент на одну койку с адекватным интер-
валом между кроватями других больных, который не следует 
превышать.

�� Предполагаемая заполняемость палаты может отличаться от 
первоначальной и варьировать в зависимости от учреждения 
и страны. По этим причинам было предложено, чтобы количе-
ство койко-мест в палате соответствовало стандартам. В ис-
ключительных обстоятельствах, когда количество койко-мест 
превышено, руководство больницы должно принять меры 
для обеспечения надлежащего уровня укомплектованности 
персоналом, отвечающего требованиям оказания медицин-
ской помощи пациентам, и адекватного расстояния между 
кроватями в палате. Эти принципы распространяются на все 
больницы и, конкретно, на отделения с койко-местами, вклю-
чая отделения экстренной и неотложной помощи.

�� Метод ВОЗ, описанный в руководстве «Workload indicators 
of staffing need» [Индикаторы рабочей нагрузки при расче-
те штатных потребностей], предоставляет руководителям 
здравоохранения систематический подход для определения 
количества медицинских работников определенного типа 
необходимого для того, чтобы справляться с нагрузкой в кон-
кретном медицинском учреждении и принимать решения 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44414/9789241500197_
users_eng.pdf).

�� Было признано, что переполненность палат является пробле-
мой общественного здравоохранения, которая может приве-
сти к передаче инфекций от одного больного к другому. 

Сильный 
уровень убе-
дительности, 
очень низкое 
качество до-
казательных 
данных
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Краткий обзор

Основной ком-
понент

Рекомендация или 
заявление о передовой 
практике

 
 

Основные положения

Уровень убе-
дительности 
рекомендации 
и качество науч-
но-обоснован-
ных данных

8. Создание 
безопасной 
среды в ме-
дицинских 
помещениях, 
а также мате-
риалы и обо-
рудование для 
профилактики 
инфекций 
и инфекцион-
ного контроля 
на уровне 
учреждения 
(только уч-
реждения 
экстренной 
медицинской 
помощи)

8a. Действия по уходу 
за пациентами долж-
ны осуществляться 
в чистой и/или гиги-
енической среде, что 
облегчает практику, 
связанную с профи-
лактикой и контролем 
внутрибольничных 
инфекций и УПП, 
включая все элемен-
ты инфраструктуры 
и услуг санитарной 
гигиены, а также 
наличие соответству-
ющих материалов 
и оборудования для 
профилактики и кон-
троля инфекционных 
заболеваний.

�� Соответствующая среда пребывания пациента в больнице, ус-
луги в области водоснабжения, санитарии и гигиены, а также 
материалы и оборудование являются основным компонентом 
эффективных программ профилактики и контроля инфекци-
онных заболеваний в медицинских учреждениях.

�� Обеспечение надлежащих санитарно-гигиенических условий 
является обязанностью старших руководителей медицин-
ского учреждения и местных органов власти. Вместе с тем, 
центральное правительство и национальные программы 
по ПИИК и ВСГ также играют важную роль в разработке 
стандартов и рекомендаций в отношении надлежащих услуг 
в области ВСГ в медицинских учреждениях, санитарно-гигие-
нических условий и наличия материалов и оборудования для 
ПИИК в местах оказания медицинской помощи.

�� Следует применять стандарты ВОЗ в отношении качества 
питьевой воды, общей санитарии и санитарного состояния 
среды пребывания пациентов в медицинских учреждениях.

Заявление 
о передовой 
практике

8б. Группа рекоменду-
ет, чтобы материалы 
и оборудование для 
проведения надлежа-
щей гигиены рук были 
легкодоступными 
в месте оказания по-
мощи. 

�� Стандарты ВОЗ по достаточному количеству и надлежащему 
расположению средств гигиены рук должны применяться во 
всех медицинских учреждениях.

Сильный 
уровень убе-
дительности, 
очень низкое 
качество до-
казательных 
данных

ИСМП: инфекция, связанная с оказанием медицинской помощи; УПП: устойчивость к противомикробным препаратам; 
ПИИК: профилактика инфекций и инфекционный контроль; ММСП: Международные медико-санитарные правила; ВСГ: 
водоснабжение, санитария и гигиена; NA: не применимо.
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1  История вопроса

Инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП), 
являются одним из наиболее 
распространенных нежелательных 
явлений при оказании медицинской 
помощи. Как эндемическое бремя, так 
и возникновение эпидемий являются 
одними из основных проблем в области 
общественного здравоохранения. ИСМП 
оказывают значительное влияние на 
заболеваемость, смертность и качество 
жизни, а также создают экономическое 
бремя на уровне общества. Тем не менее, 
значительная часть ИСМП поддается 
профилактике, и появляется все больше 
доказательств, помогающих повысить 
осведомленность о глобальном бремени 
вреда, причиняемого этими инфекциями 
(3, 4), включая стратегии по сокращению 
их распространения (5).

Профилактика инфекций и  инфекционный контроль 
(ПИИК) являются универсально значимыми 
компонентами всех систем здравоохранения и влияют 
на здоровье и безопасность как людей, пользующихся 
медицинскими услугами, так и тех, кто их предоставляет. 
Учитывая ряд новых факторов в области глобального 
общественного здравоохранения, необходимо оказывать 
поддержку государствам-членам в развитии и укреплении 
потенциала в области ПИИК для создания устойчивых 
систем здравоохранения как на национальном уровне, 
так и на уровне учреждений. Эти факторы тесно связаны 
с последствиями недавних глобальных чрезвычайных 
ситуаций в  области здравоохранения, вызывающих 
озабоченность международного сообщества, таких как 
вспышка вируса Эбола в 2013–2015 годах и текущий 
обзор Международных медико-санитарных правил 
(ММСП), а  также программа действий Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) по борьбе с 
устойчивостью к противомикробным препаратам (УПП) 
и ее ведущая роль в осуществлении связанного с этим 
Глобального плана действий.

Существует глобальный консенсус в отношении того, что 
все государства-члены ВОЗ должны принять срочные 
меры для смягчения последствий будущих эпидемий 
и  пандемий, а  также предотвращения и  контроля 
распространения микроорганизмов, устойчивых 
к противомикробным препаратам. Кроме того, укрепление 
потенциала в области ПИИК как на национальном, так 
и на местном уровнях будет способствовать достижению 
5-й стратегической цели новой «WHO global strategy on 
integrated people-centred health services [Глобальной 
стратегии ВОЗ в области комплексного ориентированного 
на потребности людей медицинского обслуживания] 
и достижению Целей в области устойчивого развития 
Организации Объединенных Наций (ЦУР), особенно тех, 
что связаны с обеспечением всеобщего доступа к воде, 
санитарии и гигиене (ВСГ), качественным медицинским 
обслуживанием в контексте всеобщего охвата услугами 
здравоохранения и  сокращением неонатальной 
и материнской смертности.

За исключением отчета о  Совещании экспертов 
ВОЗ  (1), опубликованного в 2009 г., в международных 
рекомендациях, основанных на фактических данных, 
сохраняется значительный пробел в том, что должно 
входить в основные компоненты программ по ПИИК 
на национальном уровне и  на уровне учреждений. 
Предлагаемая работа опирается на первоначальный 
импульс, заложенный в отчете ВОЗ 2009 г., и последующие 
запросы государств-членов об оказании поддержки 
в укреплении национального потенциала. В частности, 
запросы от стран субрегиона Западной Африки, которые 
серьезно пострадали от вспышки Эболы, указали на 
ПИИК в качестве одного из главных приоритетов как для 
пациентов, так и для персонала. Кроме того, Руководство 
ВОЗ по определению основных компонентов программ 
по ПИИК имеет важное значение, чтобы страны могли 
разработать национальные планы действий по борьбе 
с УПП и соответствующую отчетность по этой теме перед 
Всемирной ассамблеей здравоохранения в 2017 г. В этом 
контексте настоящее Руководство пользуется широкой 
поддержкой региональных координационных центров 
ВОЗ по ПИИК, УПП, а также по безопасности пациентов 
и качеству оказания медицинской помощи.
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2  Общая информация и задачи

2.1 Целевая аудитория
Основные компоненты программ по ПИИК на 
национальном уровне и  на уровне учреждений 
экстренной медицинской помощи могут способствовать 
принятию решений на основе фактических данных. 
Основные целевые аудитории настоящего документа 
могут быть разделены в соответствии с национальным 
уровнем и  уровнем учреждения, хотя между ними 
существует много общего.

На национальном уровне этот документ предназначен, 
главным образом, для директивных органов, отвечающих 
за разработку и мониторинг национальных программ по 
ПИИК и реализацию национальных планов действий по 
борьбе с УПП в рамках Министерства здравоохранения. 
В частности, этот документ актуален для сотрудников 
Министерства здравоохранения, департаментов 
здравоохранения или тех, кто отвечает за аккредитацию/
регулирование медицинских учреждений, повышение 
качества медицинского обслуживания, общественное 
здравоохранение, борьбу с болезнями, водоснабжение 
и санитарию, профессиональную гигиену и управление 
программами по антимикробным препаратам.

На уровне учреждения основной целевой аудиторией 
являются администраторы учреждений экстренной 
и неотложной медицинской помощи, с аналогичными 
обязанностями (например, директорат).

Основные компоненты Руководства будут оказывать 
поддержку осуществлению национальных и местных 
программ по ПИИК в соответствии с их актуальностью 
для руководителей в области ПИИК на национальном 
уровне и  уровне учреждения, руководителей 
и менеджеров по вопросам безопасности и качества 
оказания медицинской помощи, а также местных групп 
и регулирующих органов.

Важно отметить, что, хотя рекомендации для местного 
уровня сосредоточены на учреждениях экстренной 
и неотложной медицинской помощи, группа экспертов 
считает, что основные принципы и практика по ПИИК 
в  качестве меры противодействия развитию ИСМП 
являются общими для любого медицинского учреждения. 
Таким образом, это Руководство следует рекомендовать 

с  некоторыми изменениями также для местных 
сообществ, учреждений первичной и  долгосрочной 
помощи по мере разработки и пересмотра ими своих 
программ по ПИИК.

Близкие по интересам организации также 
проявят внимание к  основным компонентам 
Руководства, включая научные круги, национальные 
профессиональные органы в  области ПИИК, 
неправительственные организации, участвующие 
в деятельности в области ПИИК, и группы гражданского 
общества. Учитывая тесную взаимосвязь между ВСГ 
и ПИИК, этот документ имеет дополнительное значение 
для руководителей программами в  области ВСГ на 
национальном уровне и  уровне учреждений во всех 
странах. Хотя правовой, политический и нормативный 
контексты могут различаться, это Руководство будет 
востребовано как странами с высокими, так и с низкими 
доходами, поскольку потребность в  эффективных 
программах по ПИИК является универсальной 
в различных культурах и контекстах.

Наконец, основные компоненты программ по 
ПИИК должны осуществляться не только в  рамках 
государственной системы здравоохранения, но 
и в частных медицинских учреждениях. Национальным 
органам здравоохранения следует обеспечить, чтобы 
высшее руководство частных медицинских учреждений 
и  соответствующих сетей или подведомственных 
организаций было осведомлено об этом Руководстве.

2.2 Цели и сфера охвата Руководства
Основная цель настоящего Руководства заключается 
в  предоставлении рекомендаций, основанных на 
фактических данных и  консенсусе экспертов, по 
основным компонентам программ по ПИИК, которые 
должны быть внедрены для предотвращения ИСМП 
и борьбы с УПП с помощью передового опыта в области 
ПИИК на национальном уровне и на уровне медицинских 
учреждений. Оно призвано обеспечить реальные, 
эффективные и приемлемые рамки для разработки или 
укрепления программ по ПИИК. Рекомендации могут 
быть адаптированы к  местным условиям на основе 
информации, собранной до внедрения в  конкретных 
учреждениях, и, таким образом, на них могут влиять 
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Общая информация и задачи

имеющиеся ресурсы и  потребности в  области 
общественного здравоохранения.

Восемь компонентов программ по ПИИК, опубликованных 
группой экспертов ВОЗ в  2009 г., и  10 ключевых 
компонентов, определенные в  ходе обзора SIGHT, 
заложили первоначальную основу для разработки 
рекомендаций. ГРР оценила актуальность этих 
компонентов наряду с доказательствами, полученными 
из систематических обзоров, и разработала основные 
компоненты, перечисленные в  этом Руководстве. 
Большинство новых основных компонентов фактически 
совпадают с теми, которые были определены ранее.

Важно отметить, что пронумерованный перечень 
основных компонентов программ по ПИИК, 
включенный в настоящее Руководство, ни в коей мере 
не предназначен для ранжирования важности каждого 
компонента. Все основные компоненты должны 
считаться одинаково важными и  необходимыми для 
создания и эффективного функционирования программ 
и практики в области ПИИК. По мере того, как страны 
и учреждения будут внедрять основные компоненты (или 
предпринимать меры по пересмотру и укреплению своих 
существующих программ по ПИИК), они могут принять 
решение об установлении приоритетности конкретных 
компонентов в  зависимости от контекста, ранее 
достигнутых результатов и выявленных проблем в связи 
с  долгосрочной целью выработки всеобъемлющего 
подхода, подробно изложенного во всех восьми основных 
компонентах.
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3  Руководящие принципы

•	 Реализация ПИИК имеет отношение к  укреплению 
системы здравоохранения.

•	 Доступность рекомендаций, имеющих отношение 
к  тому, что составляет основные компоненты 
программ по ПИИК на национальном уровне и уровне 
учреждения, увеличивает возможности государств-
членов разрабатывать и осуществлять эффективные 
технические и изменяющие поведение меры. В свою 
очередь, они будут оказывать непосредственное 
влияние на бремя ИСМП и УПП, включая вспышки 
высоко трансмиссивных заболеваний, которые 
отличаются от других мер контроля и способствуют 
быстрому обнаружению инфекций, если реализация 
будет эффективной.

•	 Доступ к  медицинской помощи, разработанный 
и  управляемый так, чтобы минимизировать риски 
предотвратимых ИСМП для пациентов и медицинских 
работников, является одним из основных прав 
человека.

•	 Эффективные и интегрированные программы ПИИК 
являются предметом внимания общественного 
здравоохранения и  вносят значительный вклад 
в укрепление основного потенциала и устойчивости 
служб здравоохранения в контексте ММСП.

•	 Профилактика и  контроль за ИСМП вносят 
значительный вклад в  достижение Целей ООН 
в области устойчивого развития (ЦУР), связанных со 
здоровьем

•	 Эффективные меры по ПИИК являются ключевым 
фактором, определяющим качество предоставления 
медицинской помощи для достижения всеобщего 
охвата услугами здравоохранения, ориентированного 
на человека.

Соблюдение основных компонентов программ по 
ПИИК, описанных в  настоящем Руководстве, можно 
рассматривать как механизм применения этих 
руководящих принципов.

Рекомендации, изложенные в настоящем 
документе, подкрепляются рядом 
руководящих принципов:
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4  Методы

4.1 Процесс разработки Руководства ВОЗ
Настоящее Руководство было подготовлено 
в  соответствии с  требованиями, изложенными 
в «WHO handbook for guideline development» [Пособии 
ВОЗ по разработке руководств] (6), и  в  соответствии 
с предложением по определению подлежащих изучению 
вопросов, одобренным Комитетом ВОЗ по обзору 
руководств.

Процесс разработки Руководства включал шесть 
основных этапов: (1) определение основных результатов 
и формулирование вопроса EPOC (население/участники, 
внедрение, варианты для сравнения, результаты) –
подход, обычно используемый для формулирования 
вопросов исследования; (2) изучение информации для 
2 систематических обзоров по поиску доказательств 
с использованием стандартизированной методологии; 
(3) разработка перечня национальных и региональных 
планов действий и  стратегических документов 
в области ПИИК; (4) оценка и обобщение доказательств; 
(5) формулирование рекомендаций и  заявлений 
о  передовой практике на совещании экспертов; и  6) 
составление Руководства и планирование стратегий его 
распространения и внедрения.

Процесс разработки также включал участие четырех 
основных групп, которые в  значительной степени 
способствовали общему процессу создания Руководства. 
Здесь описаны их роли и функции.

4.2 Координационная группа ВОЗ по разработке 
руководств
Во главе Координационной группы ВОЗ по разработке 
руководств был утвержден директор Департамента 
предоставления услуг и обеспечения их безопасности 
(SDS). Участники группы были приглашены из 
Глобального подразделения SDS по ПИИК, Программы 
качества и всеобщего охвата услугами здравоохранения 
SDS, Группы по комплексному медицинскому 
обслуживанию, ориентированному на людей, 
Департамента по пандемическим и  эпидемическим 
заболеваниям, группы ВСГ и координационных центров 
по ПИИК в  Американском Региональном бюро ВОЗ 
и  Региональном бюро ВОЗ для стран Восточного 
Средиземноморья.

Координационная  группа  ВОЗ подготовила 
предварительный обзорный документ для разработки 
руководств, определила важнейшие ожидаемые 
результаты и темы, а также сформулировала вопросы для 
исследований. Были определены группы по написанию 
систематического обзора, методист в области подготовки 
руководств, а  также члены Группы по разработке 
руководств (ГРР) и внешние рецензенты. Председатель 
и члены группы SDS в области ПИИК контролировали 
поиск доказательных данных, их обобщение и анализ, 
организовывали совещания ГРР, занимались подготовкой 
и рассмотрением заключительного варианта настоящего 
Руководства, комментариями внешних рецензентов, 
а также публикацией и распространением Руководства. 
Члены Координационной группы ВОЗ представлены 
в разделе «Выражение признательности».

4.3 Группа по разработке руководства
Координационная группа ВОЗ по разработке руководств 
определила 27 внешних экспертов, делегатов от стран 
и  заинтересованных сторон из шести регионов ВОЗ 
в качестве членов Группы для разработки Руководства 
(ГРР). В эту Группу вошли различные профессиональные 
коллективы и  представители заинтересованных 
сторон, такие как специалисты в  области ПИИК, 
специалисты в области общественного здравоохранения 
и  инфекционных заболеваний, исследователи 
и  представители пациентов. При отборе членов ГРР 
учитывались также географическая представленность 
и  гендерный баланс участников. Члены этой Группы 
оценивали данные, которые использовались для 
обоснования рекомендаций, давали советы по 
интерпретации доказательств, сформулировали 
окончательные рекомендации и заявления о передовой 
практике с учетом предыдущего документа ВОЗ 2009 г. 
по основным компонентам ПИИК, а также рассмотрели 
и  одобрили окончательный вариант настоящего 
Руководства. Члены ГРР представлены в  разделе 
«Выражение признательности».

4.4 Группа внешней экспертной оценки
В состав этой Группы входили шесть технических 
экспертов, обладающих высокими знаниями и опытом 
в области ПИИК, безопасности пациентов и управления 
здравоохранением, включая реализацию рекомендаций, 
содержащихся в Руководстве, на местах. Группа является 
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Методы

географически сбалансированной, чтобы обеспечить 
представление мнений как стран с  высоким, так 
и средним уровнем дохода (СНСД); ни один из членов 
не заявил о конфликте интересов. Основное внимание 
было уделено рассмотрению заключительного 
варианта Руководства и выявлению любых неточностей 
или ошибок, а  также комментариям в  отношении 
технического содержания и  доказательств, ясности 
формулировок, контекстуальных вопросов и последствий 
для реализации. Группа внешней экспертной оценки 
обеспечила, чтобы в процессе принятия Руководства 
учитывались ценности и предпочтения тех, кто будет 
его использовать, включая специалистов в  области 
здравоохранения и директивных органов. В компетенцию 
этой группы не входило изменение рекомендаций, 
сформулированных ГРР. Тем не менее, все рецензенты 
согласились с  каждой рекомендацией, и  некоторые 
предложили несколько полезных редакционных 
изменений. Члены группы внешней экспертной 
оценки ВОЗ представлены в  разделе «Выражение 
признательности».

4.5 Вопрос исследования/ PICO
Конкретные вопросы в  отношении PICO были 
разработаны Секретариатом ВОЗ на основе 
оригинальной работы Zingg и его коллег (2). Основной 
исследовательский вопрос, лежащий в  основе этой 
работы:
•	 Каковы основные компоненты эффективных про-

грамм по ПИИК, направленных на сокращение ИСМП 
на национальном уровне и на уровне медицинских 
учреждений?

Мероприятия были классифицированы в соответствии со 
списком параметров, которых было пять в имеющемся 
систематическом обзоре SIGHT (см. Таблицу  4.1, 
раздел 4.6.1), а  для его обновления и  подготовки 
дополнительного обзора на национальном уровне их 
количество расширили до девяти (см. Таблицу  4.2, 
раздел  4.6.1). Для каждой меры вопрос PICO был 
сформулирован следующим образом:

Население: пациенты любого возраста, поступившие 
в  учреждение экстренной медицинской помощи или 
конкретное отделение, а  также медицинские кадры, 
работающие на переднем плане (в зависимости от этапа 
внедрения и результата).
Внедрение: каждый из этапов внедрения ПИИК, 
перечисленных в  таблице  4.2 в  разделе  4.6.1, 
осуществляется либо на национальном уровне, либо 
на уровне учреждения по оказанию экстренной 
медицинской помощи, либо на уровне отделения.

Вариант для сравнения: существующие практики 
оказания медицинской помощи без конкретных мер 
в области ПИИК.
Результат: Частота или распространенность ИСМП (в том 
числе вызванных устойчивыми к противомикробным 
препаратам микроорганизмами), включая другие 
вторичные результаты (например, соблюдение правил 
в области гигиены рук, потребление спиртосодержащих 
антисептиков для рук ,  знания работников 
здравоохранения).

Более подробную информацию можно найти в  веб-
приложениях I и II.

4.6 Идентификация и поиск доказательств
С о гл а с н о  п л а н у  р а з р а б о т к и  Р у к о в од с т в а , 
утвержденному Комитетом ВОЗ по обзору руководящих 
принципов, первым источником доказательств был 
опубликованный «Systematic review and evidence-
based guidance on organization of hospital infection 
control programmes» [Систематический обзор и научно-
обоснованное руководство по организации программ 
инфекционного контроля в  больницах] (SIGHT) (2), 
который спонсировался Европейским центром по 
профилактике и  контролю заболеваний. Этот обзор 
изучил данные с 1996 по 2012 гг. и позволил выявить 
10 ключевых компонентов программ по ПИИК на 
уровне учреждений. Далее, этот обзор был обновлен 
Глобальным отделом ВОЗ в области ПИИК за период 
с ноября 2015 г. по март 2016 г. В тот же период еще один 
систематический обзор с теми же целями был поручен 
исследовательской группе Каледонского университета 
Глазго (Соединенное Королевство) по охране здоровья 
посредством профилактики инфекций, но с акцентом на 
национальный уровень. Кроме того, группа Глобального 
отдела ВОЗ в  области ПИИК подготовила доклад 
об инвентаризации существующих национальных 
и региональных стратегических документов и планов 
действий на основе данных предыдущего исследования 
и онлайн-опроса.

4.6.1 Систематический обзор: уровень учреждения
Обзор SIGHT и  его обновление использовались для 
оценки фактических данных об эффективности ключевых 
компонентов программ по ПИИК на уровне учреждения.

В целом, обзор SIGHT (2) был проведен тремя 
участвующими учреждениями (больницами Женевского 
университета, Швейцария; Имперским колледжем 
Лондона, Великобритания; и Университетской клиникой 
Фрайбурга, Германия) (2) в соответствии с руководящими 
принципами PRISMA (7).
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Поиск информации осуществлялся в соответствии с 5 
параметрами (таблица 4.1). Поиск обзоров проводился 
в  следующих базах данных: Medline; Кокрейновский 
центральный регистр контролируемых исследований 
(Cochrane CENTRAL); база данных Exerpta Medica 
(EMBASE); база данных о вспышках болезней; PsychINFO; 
и база данных Консорциума по информации в области 
управления здравоохранением. Период исследования 
включал научные данные, опубликованные с 1 января 
1996 г. по 31 декабря 2012 г., а также любые важные 
документы, опубликованные до 1996 г. Исследования 
на английском, французском, немецком, итальянском, 
португальском и  испанском языках допускались 
при наличии названия или аннотации на английском 
языке (2).

Таблица 4.1: Поиск для обзора SIGHT с разбивкой по параметрам

Параметр Тематическая область

1 Организационные и структурные механизмы 
для реализации программ по ПИИК

2 Цели и методы эпиднадзора за ИСМП, 
борьба с вспышками инфекционных 
болезней и роль обратной связи

3 Методы и эффективность обучения 
и подготовки медицинских работников

4 Эффективность мер по изменению 
поведения и качеству медицинской 
помощи, особенно в контексте комплексных 
профилактических стратегий

5 Обзор и эффективность местных 
политических мер и ресурсов для 
стандартных действий по предотвращению 
вспышек инфекционных заболеваний 
и борьбе с передачей инфекции

SIGHT: систематический обзор и научно-обоснованное руководство по 
организации программ инфекционного контроля в больницах; ПИИК: 
профилактика инфекций и инфекционный контроль; ИСМП: инфекции, 
связанные с оказанием медицинской помощи

Конкретные критерии включения и  исключения 
литературы для обзора SIGHT можно найти в Приложении 
к основной публикации (2).

Первоначальная оценка проводилась путем отбора 
названий и  рефератов по критериям включения/
исключения литературных источников. Второй рецензент 
оценивал одну треть названий и  рефератов и  100% 
полных текстов; доклады без рефератов были прочитаны 
в  полном объеме. Разногласия разрешались путем 
достижения консенсуса или привлечением третьего 
рецензента, если согласие не могло быть достигнуто (2).

Для оценки качества статей использовалась система 
балльной оценки «Integrated quality criteria for review of 

multiple study designs» (ICROMS) [Интегрированные 
критерии качества для обзора серии научных 
исследований], разработанная для обзора SIGHT (8). Два 
рецензента провели оценку качества всех исследований. 
Разногласия были разрешены путем достижения 
консенсуса, а  в  случае невозможности достижения 
согласия были проведены консультации с  третьим 
рецензентом. На основе сводной оценки ICROMS 
качество исследований было оценено как «низкое» (1), 
«среднее» (2) или «высокое» (3) (2, 8).

Для обзора классификации и  элементов ключевых 
компонентов, возникших в результате работы группы 
по систематическому обзору, была создана группа 
экспертов. Эта группа проверила каждый из компонентов 
на предмет достоверности классификации, оценила 
применимость и  простоту внедрения рекомендаций 
в масштабах всего Европейского Союза и определила 
соответствующие структурные и  технологические 
показатели. Общие данные были оценены как 
«низкие» (1), «средние» (2) или «высокие» (3) на основе 
медианного значения для исследований, внесших вклад 
в компонент (2).

Обновление обзора SIGHT проводилось в период с ноября 
2015 по март 2016 гг. группой Глобального подразделения 
ВОЗ по ПИИК с  использованием методологии, очень 
похожей на SIGHT, для стратегии поиска и  обзора 
доказательств. Время наблюдений включало все 
исследования, опубликованные с 1 января 2013 г. по 
23  ноября 2015 г. В  соответствии с  рекомендациями 
библиотекаря ВОЗ был проведен поиск в  следующих 
базах данных: Medline (через EBSCO); EMBASE (через Ovid); 
Пополняемый указатель литературы по сестринскому 
делу и смежным медицинским специальностям (CINAHL); 
Кокрейновский центральный регистр контролируемых 
исследований (Cochrane CENTRAL); База данных 
о вспышках; и Институциональное хранилище ВОЗ для 
обмена информацией. Поиск был разбит по 9 измерениям, 
которые были рассмотрены отдельно (таблица  4.2). 
Были включены статьи, по крайней мере, на английском, 
французском, испанском и португальском языках, где 
были доступны название или реферат на английском 
языке. Также был использован полный список ключевых 
слов, включая медицинские предметные рубрики.

Критерии включения и  исключения литературы для 
обзора были основаны на фактических данных, 
необходимых и  доступных для ответа на вопрос 
исследования. Стратегии поиска и резюме доказательств 
для систематического обзора представлены в  веб-
Приложении I.
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Шесть главных рецензентов изучили названия 
и   рефераты исследований,  выбранных для 
систематического обзора, по критериям включения/
исключения в  соответствии с  9 параметрами 
(таблица  4.2). Все доклады с  соответствующими 
названиями, но без рефератов, были прочитаны в полном 
объеме. Треть (30%) заголовков и рефератов в каждом 
параметре были проверены вторым рецензентом, 
а разногласия разрешались достижением консенсуса или 
привлечением третьего рецензента, если не удавалось 
достичь согласия. Окончательное решение о включении 
было принято после полной проверки текста теми же 
шестью первичными рецензентами. Для всех оставшихся 
исследований использовалась заранее определенная 
форма изучения данных.

В соответствии с  решением методиста и  принятыми 
Комитетом по обзору руководящих принципов 
рекомендациями риск систематической ошибки 
в описанных исследованиях оценивался в соответствии 
с критериями, разработанными Cochrane Effective Practice 
and Organization of Care (EPOC) group [Кокрейновской 
группой эффективной практики и  организации 
медицинской помощи] (9), а не бальной системой ICROMS, 
используемой в первоначальном обзоре SIGHT. Согласно 
руководству EPOC, в оценку качества доказательных 
данных были включены только рандомизированные 
контролируемые исследования (РКИ), исследования, не 
относящиеся к РКИ, исследования, контролируемые до 
и после, или исследования с прерванными временными 
рядами. Оценки риска систематической ошибки 
с  использованием структуры EPOC были проведены 
двумя рецензентами. Разногласия были разрешены 
путем консенсуса или консультаций со старшим 
автором проекта и/или методистом, если не удавалось 
достичь согласия. Исследования, не отвечающие 
критериям оценки исследований EPOC («исследования, 
не относящиеся к EPOC»), не были формально оценены, 
и их качество считалось очень низким, но их результаты 
также были обобщены и использовались в конкретных 
случаях для поддержки заявлений о  передовой 
практике или для дополнения доказательной базы для 
рекомендаций.

Таблица  4.2: Параметры и  соответствующие компоненты, 
используемые для обновления обзора SIGHT

№ параметра Компоненты Описание

1 Организация 
и структура 
программ 
профилактики 
и контроля 
инфекционных 
заболеваний

Организационные 
и структурные механизмы 
для осуществления 
программ профилактики 
и контроля инфекционных 
заболеваний, 
включая доступ 
к квалифицированным 
специалистам по 
контролю инфекционных 
заболеваний 
и к руководящим 
работникам

2 Эпиднадзор Цели и методы наблюдения 
за ИСМП, борьба 
с вспышками инфекций 
и роль обратной связи

3 Образование 
и подготовка

Методы и эффективность 
образования 
и подготовки работников 
здравоохранения

4 Стратегии по 
изменению 
поведения

Эффективность мер по 
изменению поведения 
и улучшению качества 
медицинской помощи 
(то есть, комплексные 
стратегии) 

5 Стандартные 
меры и меры 
предосторожно-
сти при органи-
зации изоляции 
заразившихся 
для предотвра-
щения передачи 
инфекций

Обзор и эффективность 
политических мер на 
местном уровне и ресурсов 
для стандартных мер 
предосторожности при 
организации изоляции 
заразившихся для 
предотвращения передачи 
инфекций

6 Проверка Процесс проведения 
проверки и его воздействие 
на ИСМП

7 Участие 
пациентов

Расширение прав 
и возможностей 
пациентов и их участие 
в профилактике ИСМП

8 Постановка 
задач

Постановка целей или 
задач и воздействие на 
профилактику ИСМП

9 Управление 
знаниями

Ранжирование стратегий 
для выявления, создания 
и распространения 
информации и данных 
в рамках учреждения и за 
его пределами

ИСМП: инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи
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4.6.2 Систематический обзор: национальный уровень
Основной вопрос исследования для составления 
обзора заключался в  оценке эффективности 
заранее определенных компонентов программ по 
ПИИК (таблица  4.2) в  целях сокращения ИСМП и/
или улучшения ряда показателей по ПИИК при 
их реализации на национальном уровне. Период 
исследования: с 1 января 2000 г. по 31 декабря 2015 г. 
Поиск проводился по следующим базам данных: Medline 
(через EBSCO); EMBASE (через Ovid); Пополняемый 
указатель литературы по сестринскому делу и смежным 
медицинским специальностям CINAHL; Кокрейновский 
центральный регистр контролируемых исследований 
(Cochrane CENTRAL); и Институциональное хранилище 
ВОЗ для обмена информацией. Поиск по спискам 
ссылок производился вручную, чтобы определить 
дополнительные исследования, соответствующие 
критериям включения. Что касается языковых 
ограничений, то, по крайней мере, публикации на 
английском, французском и  испанском языках были 
включены, когда было доступно название или реферат 
на английском языке. Был использован полный список 
ключевых слов, включая медицинские предметные 
рубрики.

Критерии включения и  исключения литературы для 
обзора были основаны на фактических данных, 
необходимых и  доступных для ответа на вопрос 
исследования. Стратегии поиска и резюме доказательств 
для каждого систематического обзора представлены 
в веб-Приложении I и II.

Названия и  тезисы статей, выявленные в  результате 
поиска литературы, были проверены по критериям 
приемлемости тремя рецензентами. 10% статей, 
проверенных каждым рецензентом, было независимо 
проверено другим рецензентом. Окончательное 
решение о  включении принималось совместно 
двумя рецензентами и, при необходимости, путём 
обсуждения с третьим рецензентом. Структурированная 
форма извлечения данных для конкретного обзора 
использовалась для всех выбранных исследований.

Отдельные исследования были оценены на риск 
систематической ошибки четырьмя рецензентами 
с использованием критериев определения этого риска 
в EPOC (9) (веб-Приложение II). Согласно определению 
EPOC, в  оценку качества были включены только 
исследования РКИ, исследования, не относящиеся 
к РКИ, исследования, контролируемые до и после, или 
исследования с  прерванными временными рядами. 
Разногласия были разрешены путем консенсуса или 
консультаций со старшим автором проекта и/или 

методистом, если не удавалось достичь согласия. 
Качество доказательств было оценено как имеющее 
высокий, низкий или неясный риск систематической 
ошибки согласно критериям, соответствующим типу 
дизайна исследования.

4.6.3 Перечень национальных и региональных планов 
действий по ПИИК и стратегические документы
Для составления этого перечня была разработана 
методология и подход к сбору данных в целях выявления, 
регистрации и анализа региональных и национальных 
документов, касающихся ключевых компонентов 
программ по ПИИК. Этот подход охватывал все 6 
регионов ВОЗ (Африканский регион ВОЗ, Американский 
регион ВОЗ, Восточно-Средиземноморский регион ВОЗ, 
Европейский регион ВОЗ, Регион ВОЗ для стран Юго-
Восточной Азии, Регион ВОЗ, охватывающий Западную 
часть Тихого океана)

Начиная с октября 2015 г., объем работы обсуждался 
и  планировался на основе внутренних и  внешних 
совещаний с  Департаментом ВОЗ по пандемическим 
и эпидемическим заболеваниям/группой по УПП, отделом 
инфекционного контроля и публикаций и региональными 
координационными центрами ВОЗ. На совещаниях были 
рассмотрены компоненты ПИИК, которые в настоящее 
время либо внедряются, либо заявлены как необходимые 
в различных регионах и странах для сокращения ИСМП и/
или борьбы с УПП, о чем свидетельствуют существующие 
региональные и национальные документы.

Департамент ВОЗ по пандемическим и эпидемическим 
заболеваниям/группа по УПП предоставили архив 
национальных планов действий/стратегий по борьбе 
с УПП из своей предыдущей работы, что позволило 
сформировать прочную отправную точку в  поиске 
документов.

Региональным координационным центрам ВОЗ было 
предложено представить информацию о существующих 
документах из стран и  региональных бюро. Кроме 
того, в  период с  20  января по 13  мая 2016 г. через 
систему Datacol был проведен короткий опрос, 
направленный на поиск существующих национальных 
программ и  документов по ПИИК, а  региональным 
координационным центрам было предложено пригласить 
страны для участия в нем.

Все документы рассматривались в два этапа: (1) обзор 
содержания для определения конкретных разделов, 
имеющих отношение к ПИИК на национальном уровне 
и на уровне учреждения; и (2) подход к электронному 
поиску по ключевым словам для извлечения 



31Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

Методы

соответствующей информации в  файлах Word или 
PD, чтобы избежать пропуска полезной информации. 
Критерии включения и  исключения документов для 
регионального перечня были основаны на фактических 
данных, необходимых и доступных для ответа на вопрос 
исследования. Резюме результатов перечня приводятся 
в веб-Приложении III.

Для сбора данных из документов регионального 
и  национального уровня, касающихся ПИИК на 
национальном уровне и  на уровне учреждений, 
была разработана заранее определенная таблица 
фактических данных, основанная на двух документах: 
Основные компоненты ВОЗ для программ профилактики 
инфекций и  инфекционного контроля (1) и  обзор 
SIGHT (2). Основные поля, в  которых были собраны 
данные, относятся к  8 компонентам, перечисленным 
в отчете о совещании 2008 г. В эту таблицу включены 
компоненты, предложенные в отчете SIGHT. Извлечение 
данных было выполнено 3 первичными рецензентами. 
Информация, собранная в  рамках этого перечня, 
в частности, относительно существующих пробелов, была 
в ходе обсуждения принята во внимание экспертами 
для определения приоритетов и  рекомендаций при 
составлении обзора. Она также использовалась для 
включения в  справочные разделы глав, касающихся 
основных компонентов.

Оценка доказательств и разработка 
рекомендаций ГРР
Результаты систематических обзоров и региональных 
перечней документации были представлены 
на совещании ГРР, проходившем с  30  марта по 
1  апреля 2016 г. в  соответствии с  вопросами PICO 
и вышеупомянутой стандартизированной методологией.

Во всех 3 обзорах (обзор SIGHT, обновленный обзор 
SIGHT, обзор на национальном уровне) невозможно было 
провести мета-анализ или формальную оценку общего 
объема фактических данных с использованием системы 
«Grading of Recommendations Assessment Development» 
(GRADE) [Классификация оценки рекомендаций], 
особенно с  точки зрения степени точности оценок 
воздействия, их последовательности, а  также 
непосредственного применения суммарных оценок 
или риска систематической ошибки публикации (10, 
11). Это было связано с широким спектром оцененных 
результатов и  большой степенью неоднородности 
в дизайне исследований и методах, используемых во 
включенных исследованиях.

Тем не менее, качество или риск систематической ошибки 
отдельных исследований оценивался с использованием 

шкалы ICROMS или критериев EPOC, как описано 
выше. Качество соответствующих исследований было 
оценено как «высокое», «среднее», «низкое» или «очень 
низкое». Затем ГРР сформулировала рекомендации 
на основе качества доказательств в  исследованиях, 
баланса между положительным и вредным эффектами, 
ценностей и предпочтений, последствий для ресурсов, 
приемлемости и  осуществимости. Оценка была 
проведена путем обсуждения членами ГРР.

Рекомендации оценивались либо как «Сильный уровень 
убедительности» (группа была уверена, что преимущества 
внедрения рекомендации перевешивают риски), либо 
как «условные» (группа сочла, что преимущества 
внедрения рекомендаций, вероятно, перевешивают 
риски). Методолог предоставил ГРР руководство по 
формулированию и определению силы рекомендаций. 
Был достигнут полный консенсус в отношении текста, 
обоснованности каждой рекомендации и  заявления 
о передовой практике, за исключением рекомендации, 
касающейся основного компонента 4б (стр. 60), которая, 
по мнению большинства членов ГРР, имеет «Сильный 
уровень убедительности». Однако три члена сочли ее 
«условной», а один воздержался. Были также определены 
области и темы, требующие дальнейшего изучения.

В отсутствие методологически обоснованных прямых 
доказательств эффективности мер ГРР решила 
разработать заявления о  передовой практике 
под руководством методолога, чтобы выделить 
необходимые компоненты для осуществления ПИИК 
(12). Заявления о  передовой практике уместны 
в  ситуациях, когда большой и  убедительный объем 
косвенных доказательств (исследования, не связанные 
с  EPOC) решительно поддерживает чистую пользу 
рекомендуемого действия (13).

Затем группа по ПИИК Глобального отделения ВОЗ 
подготовила проекты глав Руководства, содержащих 
подробную информацию об основных компонентах 
и рекомендациях, и распространила их среди членов ГРР 
для окончательного утверждения и/или представления 
замечаний. Все соответствующие предлагаемые 
изменения и корректировки были включены во второй 
проект. Второй проект был затем отредактирован 
и  распространен среди внешних рецензентов, 
а  проект документа был пересмотрен с  учетом всех 
соответствующих замечаний.
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5  Важные вопросы по профилактике инфекций  
и инфекционному контролю

ММСП придают большое значение ПИИК 
как центральной стратегии борьбы 
с угрозами общественному здоровью, 
вызывающими международную 
озабоченность (14). В последнее время 
такая стратегия была опробована на 
инфекционных заболеваниях, таких 
как тяжелый острый респираторный 
синдром и ближневосточный 
респираторный синдром. Недавняя 
вспышка вируса Эбола в Западной 
Африке также продемонстрировала 
ключевую роль стратегии ПИИК.

В связи с рядом контекстуальных и вновь возникающих 
факторов в  области глобального общественного 
здравоохранения, необходимо оказывать государствам-
членам поддержку в  развитии и  укреплении 
потенциала в области ПИИК для устойчивости систем 
здравоохранения. Эти факторы тесно связаны 
с последствиями недавней глобальной чрезвычайной 
ситуации в  области здравоохранения, вызывающей 
озабоченность международного сообщества (вспышка 
вируса Эбола в  2014 г.), и  с  пересмотром ММСП, 
а также с осуществлением Глобального плана действий, 
отраженного в национальных планах действий по борьбе 
с УПП. Существует глобальный консенсус в отношении 
того, что все государства-члены должны принять срочные 
меры для смягчения последствий будущих эпидемий 
и пандемий и сдерживания распространения УПП.

Здесь рассматриваются четыре важных вопроса, 
имеющих отношение к необходимости укрепления ПИИК 
на национальном уровне и уровне учреждений:

•	 Содействие осуществлению повестки дня в области 
укрепления потенциала стран после вспышки 
заболеваемости вирусом Эболы
В связи со вспышкой заболевания, вызванного 
вирусом Эболы, СНСД (и  фактически все 
государства-члены) были простимулированы 
к пересмотру их национальных и местных подходов 
к  ПИИК и  ВСГ в  медицинских учреждениях для 
обеспечения безопасности пациентов и работников 
здравоохранения. В рамках своей нормативной роли 
в установлении стандартов и оказании технической 

поддержки, а также укреплении институционального 
потенциала новое Глобальное подразделение ВОЗ 
по ПИИК выявило пробел в  имеющихся научно-
обоснованных данных для поддержки наращивания 
потенциала стран в области профилактики и контроля 
инфекционных заболеваний.

•	 Усиление внедрения ММСП
Международные медико-санитарные правила 
(ММСП), выпущенные в  2005 г., вступили в  силу 
в  июне 2007 г. ММСП требуют, чтобы государства-
члены уведомляли ВОЗ о событиях, которые могут 
представлять собой чрезвычайную ситуацию в области 
общественного здравоохранения, вызывающую 
озабоченность международного сообщества, 
и подчеркивают важность практики в области ПИИК 
на уровне медицинских учреждений. «Механизм оценки 
требований в отношении основных возможностей» 
в  рамках ММСП (15) в  значительной степени 
отражает ПИИК, которые конкретно упоминаются 
в качестве одного из 20 показателей: «ПИИК созданы 
и функционируют на национальном уровне и уровне 
медицинского учреждения» (16). В настоящее время 
мониторинг и  оценка ММСП пересматриваются, 
и предполагается, что ПИИК будет играть важную роль 
в рамках нового подхода.

•	 Поддержка реализации Глобального плана действий 
по борьбе с устойчивостью к противомикробным 
препаратам
На Шестьдесят восьмой сессии Всемирной 
ассамблеи здравоохранения в 2015 г. был одобрен 
Глобальный план действий по борьбе с устойчивостью 
к противомикробным препаратам. Проект Глобального 
плана действий предусматривает разработку 
национальных планов действий с  предельным 
сроком до 2017 г. для всех государств-членов. ПИИК 
выделяется в  качестве одной из 5 стратегических 
целей, которые должны быть отражены во всех планах 
действий.

•	 Важность основных компонентов для программ 
по ПИИК как основополагающего элемента 
безопасной, качественной, ориентированной на 
людей и комплексной медицинской помощи
ПИИК имеет отношение ко всем системам 
здравоохранения и  влияет на состояние здоровья 
пациентов и  медицинских работников. Укрепление 
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потенциала в области ПИИК как на национальном, 
так и на местном уровне имеет важное значение для 
обеспечения комплексного, высококачественного 
и  ориентированного на людей медицинского 
обслуживания (17), а также стремления к всеобщему 
охвату услугами здравоохранения. В этом контексте 
передовая практика в  области ПИИК также 
способствует достижению ЦУР Организации 
Объединенных Наций, касающихся здоровья детей 
и  женщин (3.1, 3.2; http://www.who.int/topics/sustainable-
development-goals/targets/en/).

ИСМП представляет собой системную проблему, 
поскольку на нее влияют и воздействуют 6 основных 
блоков систем здравоохранения (18), особенно связанных 
с предоставлением услуг. Системы здравоохранения 
часто являются сложными, но существуют стратегии 
предотвращения ИСМП, которые должны охватывать 
вопросы структуры и услуг в области ВСГ, управления, 
подотчетности и  человеческого фактора. Работники 
здравоохранения должны работать в рамках системы, 
которая поддерживает реализацию правильных 
мер в  нужное время для поддержания безопасности 
пациентов и, в  то же время, нести ответственность 
за осуществление своей собственной безопасной 
и компетентной практики.



34 Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

6  Бремя заболеваний, вызванных инфекциями, 
связанными с оказанием медицинской помощи

Растет количество доказательств 
глобального бремени вреда, 
причиненного ИСМП, а также 
необходимости реализации стратегий, 
направленных на его снижение (4). 
В 2011 году ВОЗ сообщила, что (3):

•	 в среднем в любой момент времени 7% пациентов 
в развитых и 10% в  развивающихся странах могут 
заразиться, по крайней мере, одной ИСМП;

•	 смерть от ИСМП происходит примерно у 10% больных;
•	 Европейские оценки показали,  что более 

4  миллионов пациентов страдают примерно от 
4,5 миллионов случаев заражения ИСМП ежегодно, 
что приводит к  16  миллионам дополнительных 
дней пребывания в  больнице, служит причиной 
37 000  смертей, связанных с  инфекционными 
болезнями, и способствует появлению еще 110 000 
дополнительных случаев заболеваний;

•	 в Соединенных Штатах Америки (США), по оценкам, 
около 1,7  миллиона пациентов страдают от ИСМП 
каждый год, что составляет 4,5% и является причиной 
99 000 смертей.

Из стран с низким и средним уровнем дохода (СНСД) 
доступны лишь ограниченные данные, но и  они 
показывают, что распространенность ИСМП, по оценкам, 
составляет от 5,7% до 19,1%. Повышенное бремя 
ИСМП в СНСД особенно затрагивает группы высокого 
риска, такие как пациенты, поступающие в отделения 
интенсивной терапии (ОИТ), и новорожденные, при чем 
частота ИСМП у таких больных в несколько раз выше, 
чем в  странах с  высоким уровнем дохода, особенно 
в  отношении инфекций, связанных с  медицинскими 
устройствами. Например, доля пациентов с инфекцией, 
п р и о бр ете н н о й  в   отд е л е н и я х  и н те н с и в н о й 
терапии, может достигать одной трети в  странах 
с  низким и  средним уровнем дохода. Увеличение 
продолжительности пребывания в  больнице в  связи 
с ИСМП в развивающихся странах составляет от 5 до 
29,5 дней, а повышенная смертность от этих инфекций 
у  взрослых пациентов в  Латинской Америке, Азии 
и Африке составила 18,5%, 23,6% и 29,3% соответственно: 
от инфекций мочевыводящих путей, связанных 
с введением катетера, инфекций кровотока, связанных 
с  катетером, и  инфекций, вызвавших пневмонию, 

связанную с использованием аппаратов искусственной 
вентиляции легких (4). В этом же анализе средняя частота 
заболеваемости, вызванной инфекциями, связанными 
с хирургическими вмешательствами (ИОХВ), составила 
11,8 на 100  пациентов, проходящих хирургические 
процедуры (95% ДИ: 8,6–16,0), и 5,6 на 100 хирургических 
процедур (95% ДИ: 2,9–10,5). ИОХВ была наиболее частой 
инфекцией, связанной с оказанием медицинской помощи, 
о  которой сообщалось в  масштабах всей больницы 
в СНСД, и уровень риска был значительно выше, чем 
в развитых странах (4).

Четыре типа ИСМП (инфекции мочевыводящих 
путей, связанные с  катетером, инфекции системы 
кровоснабжения, связанные с  катетером, инфекции 
в  области хирургического вмешательства (ИОХВ), 
пневмония, связанная с  использованием аппаратов 
искусственной вентиляции легких) и меры, направленные 
на их снижение/профилактику, получили наибольшее 
внимание во всем мире в связи с причинами нанесения 
вреда пациентам и признанным глобальным бременем 
ИСМП.

Хотя данные об экономическом бремени ИСМП, 
особенно в СНСД, ограничены, имеющиеся данные из 
США и Европы свидетельствуют о многомиллиардных 
последствиях. По данным Центров США по контролю 
и профилактике заболеваний, общие ежегодные прямые 
медицинские расходы, связанные с ИСМП, в больницах 
в США составляют от 35,7 до 45 миллиардов долларов 
США (19), в  то время как ежегодные экономические 
последствия в Европе достигают 7 миллиардов евро (20).

ИСМП явным образом оказывают сильное 
(и  в  значительной степени предотвратимое) 
экономическое воздействие на пациента и население 
в целом. Это включает существенные дополнительные 
расходы на медицинские услуги из-за увеличения 
продолжительности пребывания в больнице и общего 
воздействия на учреждение, а  также излишние 
исследования, лечение и  дополнительное время, 
необходимое для оказания помощи пациенту (21). 
Частные затраты для пациентов и лиц, осуществляющих 
неформальный уход, связаны с наличными расходами 
и  другими последствиями, связанными с  качеством 
жизни (смерть, боль, дискомфорт, психологическая 
травма). ИСМП являются хорошо известным показателем 



35Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

Бремя заболеваний, вызванных инфекциями, связанными с оказанием медицинской помощи

результатов в  исследованиях качества жизни, 
связанных со здоровьем (22). Понесенные социальные 
издержки включают потерю производительности труда 
в результате заболеваемости и смертности.

Важно отметить, что текущие данные о  глобальном 
бремени вреда, причиненного ИСМП, не касаются 
инфекций, приобретенных медицинскими работниками, 
данных о  вспышках инфекционных болезней или 
данных о патогенах, передаваемых через переливание 
крови, инъекции и  другие процедуры. В  сочетании 
с признанными пробелами в отчетности в существующих 
системах эпиднадзора, бремя ИСМП считается сильно 
недооцененным.

Несмотря на ограниченность имеющихся знаний, ИСМП, 
несомненно, являются общей проблемой в развитых 
и  развивающихся странах. Здесь задействовано 
множество факторов, включая недостаточные услуги 
в области ВСГ в медицинских учреждениях в странах 
с  низким и  средним уровнем дохода (23), систему 
здравоохранения и  ее организацию, медицинскую 
помощь, инфраструктуру и  статус пациентов. 
Значительный прогресс был достигнут в сокращении 
или устранении ИСМП во многих частях мира. 
Однако ни в  одной стране не удалось полностью 
устранить риск появления этих инфекций. Еще одна 
проблема заключается в  том, что население во 
всех странах находится под угрозой УПП, поскольку 
противомикробные препараты — это предпочтительный 
метод лечения инфекций. В то время, как международный 
призыв к  действиям против УПП требует активных 
межсекторальных действий, один из элементов 
действительно включает профилактику и лечение ИСМП, 
и  эта растущая глобальная проблема подчеркивает 
важность фундаментальных мер в области ПИИК при 
оказании медицинской помощи в  тех случаях, когда 
приобретенные инфекции могут не поддаваться лечению 
(24–26).

В недавнем докладе ВОЗ,  подготовленном 
в  сотрудничестве с   государствами-членами 
и  другими партнерами, излагаются масштабы УПП 
и  текущее состояние эпиднадзора во всем мире 
(27). Это исследование показало, что лишь немногие 
страны сообщили о  наличии всеобъемлющих 
национальных планов по борьбе с  УПП. Кроме 
того, национальному эпиднадзору препятствовали 
слабые возможности лабораторий, проблемы 
с инфраструктурой и управлением данными, широкая 
продажа противомикробных лекарств без рецептов, 
недостаточная осведомленность общественности во всех 
регионах и общий неадекватный подход к ПИИК (27).

Сообщается о   высокой доле устойчивости 
к цефалоспоринам третьего поколения для Escherichia 
coli и  Klebsiella pneumoniae, что увеличивает спрос 
на карбапенемы и  их использование. Это последнее 
средство для лечения тяжелых внебольничных 
и  внутрибольничных инфекций. Для K.  pneumoniae 
доля устойчивости к  карбапенемам достигает 
54% в  большинстве стран. Для E.  coli высокая 
зарегистрированная устойчивость к  фторхинолонам 
означает ограничения для доступного перорального 
лечения, в то время как высокие показатели метициллин-
резистентного Staphylococcus aureus (MRSA) оказывают 
давление на использование терапевтических средств 
второго ряда для лечения подозреваемых или 
подтвержденных тяжелых случаев инфекционных 
болезней, вызванных S.  aureus, таких как обычные 
кожные и раневые инфекции (27).

По этим причинам важное значение имеют программы 
по предотвращению распространения УПП. Несмотря 
на основополагающую потребность в  ВСГ для 
качественного медицинского обслуживания, доступ 
к ВСГ в медицинских учреждениях вызывает тревогу. 
Согласно глобальному отчету ВОЗ/ЮНИСЕФ за 2015 год 
38% медицинских учреждений не имеют источников 
воды. При учете таких факторов, как надежность 
и функциональность, оценка достаточного количества 
воды сокращается наполовину. Кроме того, в более чем 
одной трети учреждений отсутствовало мыло и вода или 
спиртосодержащие средства для гигиены рук, и почти 
одна пятая помещений не имела улучшенных санитарных 
условий. Результаты, полученные в Африканском регионе, 
свидетельствуют о наличии серьезных проблем (23).

В заключение следует отметить, что воздействие ИСМП 
является значительным. Это создает постоянную угрозу 
безопасному и  эффективному функционированию 
систем здравоохранения и  негативно сказывается 
на качестве медицинского обслуживания. Это 
продлевает пребывание пациента в больнице, вызывает 
длительную нетрудоспособность, повышает вероятность 
устойчивости микроорганизмов к противомикробным 
препаратам, ложится огромным дополнительным 
финансовым бременем на системы здравоохранения, 
приводит к высоким финансовым расходам и затратам, 
связанным с  качеством жизни, для пациентов и  их 
семей, а также к повышенной смертности. На основании 
имеющихся докладов и научных публикаций очевидно, 
что ИСМП являются глобальной проблемой.



36 Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

7  Обзор имеющихся соответствующих руководств

Очень немногие публикации содержат 
достоверные научные данные, которые 
можно использовать для определения 
того, какие компоненты имеют 
важное значение для программ по 
ПИИК с точки зрения эффективности 
снижения риска заражения на 
национальном уровне или на уровне 
учреждений. В последние годы 
был разработан ряд региональных 
передовых методов или принципов 
политики, которые касаются того, 
что можно рассматривать в качестве 
основных компонентов программ по 
ПИИК на национальном уровне и/или на 
уровне учреждений (2, 28–31). Однако, 
за исключением первоначального 
отчета ВОЗ за 2009 г. (1), сохраняется 
значительный пробел в отношении 
доступности международных 
принципов передовой практики для 
основных компонентов программ по 
ПИИК на национальном уровне и на 
уровне учреждений.

Настоящий документ основан на отчете ВОЗ по основным 
компонентам программ по профилактике и контролю 
инфекционных заболеваний, выпущенном в  2009 г. 
Это отчет о втором совещании неофициальной Сети по 
профилактике и контролю инфекционных заболеваний 
и  борьбе с  ними в  сфере здравоохранения. Это был 
первый пример консенсуса экспертов по основным 
компонентам программ по ПИИК. Хотя этот документ 
пока использовался только в нескольких странах, он 
не содержал конкретных рекомендаций, основанных 
на систематических обзорах фактических данных, и не 
использовался для официального процесса разработки 
руководств ВОЗ.

Помимо отчета ВОЗ за 2009 г. имеется лишь несколько 
не основанных на фактических данных руководящих 
документов ВОЗ, которые имеют непосредственное 
отношение к этой работе. К ним относятся:

•	 Infection control programmes to control antimicrobial 
resistance. Geneva:  WHO; 2001 [Программы 
контроля инфекционных заболеваний для борьбы 
с устойчивостью к противомикробным препаратам. 
Женева: ВОЗ; 2001 г.]

•	 Prevention of hospital-acquired infections. A practical 
guide, second edition. Geneva: WHO; 2002 [Профилактика 
внутрибольничных инфекций. Практическое 
руководство, второе издание. Женева: ВОЗ; 2002 г.].

К числу дополнительных существующих руководств 
и соответствующих протоколов относятся:
•	 Основные стандарты гигиены окружающей среды 

в медицинских учреждениях. Женева: ВОЗ; 2008 г. (32)
•	 WHO global strategy for containment of antimicrobial 

resistance [Глобальная стратегия ВОЗ по сдерживанию 
устойчивости к  противомикробным препаратам]. 
Женева: ВОЗ; 2001 г. (33)

•	 Глобальный план действий по борьбе с устойчивостью 
к  противомикробным препаратам. Женева: ВОЗ; 
2015 г. (34)

•	 Международные медико-санитарные правила (2005 г.), 
третье издание. Женева: ВОЗ; 2016 г. (14)

•	 Strengthening health systems to improve health outcomes: 
WHO’s framework for action. Geneva: WHO; 2007 
[Укрепление систем здравоохранения для улучшения 
показателей состояния здоровья: рамочная основа для 
действий ВОЗ. Женева: ВОЗ; 2007 г.] (18)

•	 Руководство ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении. 
Женева: ВОЗ; 2013 г. (35)

•	 Guide for developing national patient safety policy and 
strategic plan. Brazzaville: WHO Regional Office for Africa; 
2014 [Руководство по разработке национальной 
политики и  стратегического плана в  области 
безопасности пациентов. Браззавиль: Африканское 
региональное бюро ВОЗ; 2014 г.] (36)

•	 International health regulations (2005): IHR core 
capacity monitoring framework: checklist and indicators 
for monitoring progress in the development of IHR 
core capacities in states parties. Geneva: WHO, 2013 
[Международные медико-санитарные правила (2005 г.): 
Система мониторинга основного потенциала ММСП: 
контрольный перечень и показатели для мониторинга 
прогресса в развитии основного потенциала ММСП 
в государствах-членах. Женева; ВОЗ; 2013 г.] (16).
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8  Основные компоненты

Основной компонент 1: Программы профилактики инфекций и инфекционного 
контроля 

  1a. Уровень медицинского учреждения

РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует создать в каждом учреждении экстренной и неотложной медицинской помощи 
программу по ПИИК со специально обученной командой с целью предотвращения ИСМП и борьбы с УПП 
на основе передовой практики в области ПИИК.
(Сильный уровень убедительности, очень низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных двух исследований показывает, что программы по ПИИК, включающие специально обученных 

специалистов, эффективны в снижении ИСМП в учреждениях неотложной помощи. Однако из-за разных 
методологий и разных результатов мета-анализ не проводился. Кроме того, ГРР отметила, что в одном из 
двух исследований программа по ПИИК была ориентирована только на один патоген и ограничивалась одной 
больницей, поэтому ее актуальность может быть сомнительной. Несмотря на ограниченное количество 
опубликованных данных и их очень низкое качество, ГРР единогласно рекомендовала реализовать программу 
по ПИИК и сделать эту рекомендацию настоятельной. Это решение было основано на значительном эффекте 
сокращения ИСМП, о котором сообщалось в двух исследованиях, и на убежденности группы в том, что 
существование программы по ПИИК является необходимой предпосылкой для любых действий в этом 
направлении. 

Примечание
•	 Содержание раздела 1a тесно связано с разделом 1б, представляя заявление о передовой практике и 

подробности об организации национальной программы по ПИИК. Национальные программы и программы 
медицинских учреждений должны быть тесно взаимосвязаны и работать в сотрудничестве.

•	 Организация программ по ПИИК должна иметь четко определенные цели, основанные на местной 
эпидемиологической обстановке и приоритетах, в соответствии с оценкой риска и функциями, которые 
согласованы с профилактикой ИСМП и борьбой с распространением УПП в здравоохранении.

•	 ГРР определила, что программы по ПИИК должны касаться определенных видов деятельности. Как минимум, 
к ним относятся:
›› Эпиднадзор за ИСМП и УПП.
›› Деятельность в области ПИИК, связанная с безопасностью пациентов, посетителей медицинских 

учреждений и работников здравоохранения и предотвращением УПП.
›› Разработка или адаптация руководства и стандартизация эффективной профилактической деятельности 

(стандартных оперативных процедур) и их реализация.
›› Предупреждение вспышек инфекционных заболеваний и реагирование на них, включая установление 

очередности оказания помощи больным, скрининг и оценку риска, особенно во время вспышек 
инфекционных заболеваний в местных общинах.

›› Образование и практическая подготовка работников здравоохранения.
›› Соблюдение эффективных антисептических методов для медицинской практики.
›› Оценка и обратная связь в отношении соблюдения практики борьбы с УПП.
›› Обеспечение непрерывного приобретения надлежащих материалов, необходимых для реализации 

практических действий в области ПИИК, включая, когда это необходимо, инновационное оборудование, а 
также функционирование услуг ВСГ, в том числе инфраструктуру удаления медицинских отходов.

›› Обеспечение того, чтобы деятельность по уходу за пациентами осуществлялась в чистой и гигиенической 
среде и поддерживалась надлежащей инфраструктурой.
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Основные компоненты

•	 ГРР считает, что для функционирующей программы по ПИИК крайне важно иметь преданных своему 
делу специалистов в каждом учреждении экстренной и неотложной помощи. Должно быть обеспечено 
минимальное соотношение одного штатного или обученного специалиста по профилактике инфекции 
(медсестра или врач) на 250 коек (37). Тем не менее, было высказано твердое мнение, что следует 
рассмотреть более высокое соотношение, например, один специалист по профилактике инфекции на 100 
коек, что связано с повышением остроты заболевания и сложности пациентов, а также множественностью 
ролей и  обязанностей современного врача-специалиста по профилактике (38). Поэтому важно, чтобы 
относительно всех специалистов по профилактике инфекций проводилась проверка и  их регулярная 
переподготовка в области контроля инфекционных заболеваний (см. Основной компонент № 3: обучение 
и подготовка в области профилактики инфекций и инфекционного контроля).

•	 Хотя обзор фактических данных и эти рекомендации касаются учреждений экстренной и неотложной 
помощи, ГРР считает одинаково важным, чтобы все типы медицинских учреждений пользовались 
поддержкой в области ПИИК. В зависимости от размера и типа учреждения такая поддержка может включать 
комитет по ПИИК, состоящий из обученной специализированной группы для поддержки нескольких 
учреждений, и «приходящего» специалиста по профилактике инфекций с регулярными запланированными 
визитами для поддержки амбулаторных и других периферийных учреждений. Клиники, предоставляющие 
специализированное лечение и  уход за пациентами с  высококонтагиозными заболеваниями (например, 
туберкулезом), должны иметь программу по ПИИК или службу на месте для профилактики распространения 
таких заболеваний.

•	 Порядок отчетности для групп по ПИИК должен быть четким как внутри учреждений, так и за их пределами.
•	 ГРР придерживалась мнения, что программы по ПИИК в  медицинских учреждениях должны быть 

согласованы с национальными программами и взаимосвязаны с инициативами в области здравоохранения 
и ММСП, в особенности для сообщения об инфекционных заболеваниях или других неординарных событиях, 
имеющих значение для здравоохранения, в  соответствующие местные, региональные и  национальные 
органы власти, в том числе связанные с борьбой с УПП. Таким образом, между учреждениями, органами 
власти и  другими государственными службами здравоохранения должны быть созданы эффективные 
средства связи.

•	 Следует дополнительно рассмотреть системы управления данными, поскольку они необходимы для 
поддержки деятельности в области ПИИК.

История вопроса
Программы ПИИК являются одним из компонентов 
безопасного и  качественного медицинского 
обслуживания. Инфекции, связанные с  оказанием 
медицинской помощи (ИСМП), —  одно из наиболее 
распространенных осложнений или побочных эффектов, 
влияющих на пациентов и медицинских работников. 
ИСМП приводят к росту заболеваемости и смертности 
и  влияют на способность систем здравоохранения 
эффективно функционировать.  ИСМП также 
увеличивают расходы на здравоохранение и  могут 
привести к увеличению использования антимикробных 
препаратов, тем самым усугубляя проблему УПП. 
В 2011 г. ВОЗ сообщила, что 7% пациентов в развитых 
и 10% в развивающихся странах приобретут, по крайней 
мере, одну ИСМП в любой момент времени. Из стран 
с низким и средним уровнем дохода доступны лишь 
ограниченные данные, но и  они показывают, что 
распространенность ИСМП там, по оценкам, составляет 
от 5,7% до 19,1%.

В обзоре ВОЗ, опубликованном в  2015 г. (39), были 
изучены национальные стратегии и  мероприятия 
в области борьбы с УПП в 133 государствах-членах, чтобы 
определить наличие эффективных практик и структур, 
а также выявить проблемы. Этот ситуационный анализ 
выявил серьезные недостатки в  потенциале ПИИК. 
Относительно немногие страны имели национальную 
программу по ПИИК (54/133; 41%) и еще меньше стран 
сообщили о  том, что эта программе имеется во всех 
местных больницах (39/133; 29%). По меньшей мере, 
половина всех государств-членов в  Европейском 
регионе ВОЗ, Регионе ВОЗ для стран Юго-Восточной 
Азии и Регионе ВОЗ, охватывающем Западную часть 
Тихого океана, сообщили о наличии такой программы. 
Тем не менее, еще меньше стран заявили, что эта 
программа распространяется на все местные больницы. 
В  Африканском регионе национальная программа 
по ПИИК осуществлялась в 11 (42%) странах, причем 
только четыре имели такую программу во всех местных 
больницах (39).
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Перечень документов по национальной стратегии 
или плану действий в области ПИИК, подготовленный 
в контексте настоящего Руководства, показал, что во всех 
регионах подавляющее большинство этих документов 
(85%) затрагивают структуру и цели программы по ПИИК. 
Однако лишь 60% имеющихся национальных документов 
указывают на важность наличия квалифицированного 
и преданного своему делу персонала для поддержки 
программы, а  44% подчеркивают необходимость 
надлежащего бюджета и инфраструктуры в области ВСГ 
(веб-Приложение III).

С учетом вышеупомянутых вопросов ГРР изучила данные, 
полученные в ходе систематического обзора с тем, чтобы 
определить требования и эффективность программ по 
ПИИК для совершенствования практических действий 
по профилактике и контролю инфекционных заболеваний 
и сокращению ИСМП и УПП.

Краткий обзор фактических данных
Цель обзора фактических данных (веб-Приложение I) 
состояла в  оценке эффективности программ по 
ПИИК, созданных на уровне учреждений экстренной 
и  неотложной медицинской помощи. Основными 
результатами были конкретные показатели ИСМП 
и  соблюдение гигиены рук. В  обзор были включены 
только два исследования: одно исследование, 
контролируемое до и после (37), и одно с прерванным 
временным рядом (40), оба из одной страны с высоким 
уровнем дохода.

В докладе Haley и  его коллег описывается значимое 
исследование в  области ПИИК. После реализации 
программы по ПИИК, когда в  стационаре назначили 
одну штатную медсестру по инфекционному контролю 
на 250 коек, заражение инфекциями мочевыводящих 
путей, пневмония (после операции) и  бактериемия 
среди пациентов с высоким риском были значительно 
снижены на 31%, 27% и 15% соответственно (37). Среди 
пациентов в  стационаре с  низким риском частота 
инфекционных заболеваний мочевыводящих путей 
и  пневмонии значительно сократилась на 44% и  13% 
соответственно (37). Но защита от ИСМП снизилась, когда 
количество занятых коек на одну штатную медсестру 
по инфекционному контролю увеличилось с 250 до 400 
коек, а затем выровнялось (37). Кроме того, исследование 
показало, что значительное увеличение ИОХВ, инфекций 
мочевыводящих путей, пневмонии и  бактериемии 
(+ 13,8%, + 18,5%, + 9,3% и  + 25,5% соответственно) 
на протяжении длительного времени наблюдалось 
в медицинских учреждениях без программы по ПИИК 
(33%) по сравнению с больницами, где были внедрены 

эти программы. Следует отметить, что в  последней 
группе (37) наблюдалось значительное снижение 
ИОХВ, инфекции мочевыводящих путей и бактериемии 
(–48%, —35,8 и –27,6% соответственно).

Мermel и его коллеги сообщили о результатах широкого 
многопрофильного подхода к борьбе с эндемической 
инфекцией Clostridium difficile. Наиболее заметными 
мерами в этой борьбе были разработка плана действий 
по ПИИК, улучшение мониторинга и  эпиднадзора, 
повышение чувствительности тестирования на токсин 
C. difficile, усиленная гигиена и соответствующий план 
лечения (40). Общее снижение заболеваемости C. difficile 
наблюдалось с  12,2/1000 выписанных пациентов 
из больниц во втором квартале 2006 г. до 3,6/1000 
выписанных пациентов в  третьем квартале 2012 г.  
(P < 0,005) (40).

Применяя оценку риска систематической ошибки 
EPOC к обоим исследованиям, ГРР согласилась с тем, 
что существует очень низкое качество доказательств, 
показывающих, что программы по ПИИК эффективны 
в предотвращении ИСМП, поскольку оба исследования 
продемонстрировали  общий высокий  риск 
систематической ошибки. В исследовании Haley и его 
коллег (37) генерация и отсутствие открытой информации 
о  последовательности распределения результатов 
рассматривались как высокий риск, в  то время как 
риск, связанный с переоценкой первичного результата, 
оставался неясным. В отчете Мермеля с коллегами (40) 
модель эффекта вмешательства и сбор данных изучались 
с высоким риском систематической ошибки, в то время 
как независимость вмешательства, отсутствие анализа 
первичного результата и  его неполные данные были 
неясны. Оба исследования были выполнены в одной 
стране с высоким уровнем дохода (США). Отмечалось 
также, что исследование Haley проводилось более 
30  лет назад. Таким образом, это потенциально не 
отражает нынешнюю сложную ситуацию с системами 
здравоохранения, сферу охвата программами по 
ПИИК и  эволюцию ролей и  обязанностей персонала, 
участвующего в осуществлении ПИИК.

Признавая ограниченность доказательств, включенных 
в  систематический обзор,  ГРР предложила 
уделить серьезное внимание проекту Delphi (38), 
поскольку публикация по этому проекту признана 
на международном уровне и  учитывает эволюцию 
ролей и обязанностей специалистов по профилактике 
инфекций, а  также дополнительные факторы, такие 
как растущая острота сложности заболеваний 
у пациентов и деятельность медицинских учреждений. 
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По этим причинам ГРР предложила соотношение 
одного специалиста по профилактике инфекций на 100 
больничных коек, но не меньше, чем один специалист 
по профилактике инфекций на 250 больничных коек, 
согласно данным.

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено никаких исследований о ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении внедрения 
профилактических действий против внутрибольничных 
инфекций. ГРР уверена, что пациенты и общественность 
решительно поддерживают программы по ПИИК, 
включая наличие специалистов по профилактике 
инфекций, как принятую стратегию снижения риска 
ИСМП. Кроме того, поставщики медицинских услуг и лица, 
определяющие политику, вероятно, будут поддерживать 
программы и персонал по ПИИК, чтобы уменьшить вред, 
причиняемый ИСМП и УПП, и обеспечить безопасное 
и качественное оказание медицинских услуг в контексте 
всеобщего охвата услугами здравоохранения.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что эта рекомендация может быть 
выполнена во всех странах, но признала, что для 
СНСД будут особые последствия с  точки зрения 
ресурсов, в  первую очередь, ограниченный доступ 
к  квалифицированным и  обученным специалистам 
в области ПИИК. В настоящее время в некоторых странах 
не существует определенных кадров для ПИИК, что 
ограничивает профессиональное развитие медицинских 
работников. Кроме того, кадровый потенциал часто 
ограничен в  целом, особенно в  отношении врачей. 
Многие страны имеют опыт внедрения программ 
по ПИИК. Данные из стран с  высоким и  средним 
уровнем доходов показывают, что это осуществимо 
и эффективно. Однако в условиях ограниченных ресурсов 
возникает необходимость в расстановке приоритетов 
и использовании наиболее эффективных подходов.

Наконец, ГРР согласилась с  тем, что не все страны 
будут иметь адекватные бюджеты и опыт для полной 
поддержки всех аспектов программы по ПИИК при 
ее полном исполнении. Хотя фактические данные 
ограничены странами с высоким уровнем доходов, группа 
экспертов считает, что вложенные ресурсы оправдывают 
чистую прибыль независимо от контекста. Таким 
образом, обеспечение гарантированными бюджетными 
ресурсами будет иметь важное значение для поддержки 
полной реализации мероприятий в области ПИИК.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
скорее всего, сочтут эту рекомендацию приемлемой, 
признавая при этом, что она требует широкой поддержки 
со стороны руководящих органов, а также конкретных 
подходов по взаимодействию с  заинтересованными 
сторонами.  Была отмечена необходимость 
в  эффективной пропагандистской деятельности для 
содействия дальнейшему продвижению рекомендации.

Выводы
После тщательной оценки имеющихся данных Группа 
рекомендовала, чтобы в каждом учреждении экстренной 
и  неотложной медицинской помощи была создана 
программа по ПИИК с преданной своему делу, обученной 
командой для предотвращения ИСМП и  УПП. Группа 
также считает, что все типы медицинских учреждений 
должны иметь ту или иную форму внедрения ПИИК 
с участием обученной команды, с объемом и затратами 
времени в зависимости от типа учреждения.

Пробелы в исследованиях
ГРР указала на необходимость проведения 
дополнительных хорошо продуманных исследований, 
особенно в СНСД, поскольку единственные доступные 
данные получены из стран с высоким уровнем дохода, 
которые трудно применять в  более широком плане. 
Кроме того, высказывается настоятельная просьба 
о проведении дополнительных исследований с целью 
изучения воздействия и идеального состава программы 
по ПИИК, включая минимальные стандарты для 
подготовки кадров в  рамках ПИИК, и  исследований 
эффективности с точки зрения затрат для определения 
надлежащего бюджета для реализации ПИИК. ГРР 
также подчеркнула необходимость более глубокого 
понимания воздействия эффективной программы по 
ПИИК на поддержку стратегий по улучшению гигиены 
и профилактики инфекционных заболеваний в обществе.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР обозначила ряд дополнительных моментов, которые 
необходимо учитывать при выполнении рекомендации.

•	 ГРР единогласно согласилась с   тем,  что 
медсестринский персонал должен быть вовлеченным 
в  основную часть программы по ПИИК, поскольку 
подавляющее большинство медицинских услуг 
в  СНСД осуществляется медицинскими сёстрами, 
а  доступ к  врачам более ограничен, чем в  странах 
с  высоким уровнем дохода. Тем не менее, если 
позволят ресурсы, ГРР рекомендует, чтобы в рамках 
программы по ПИИК были как врачи, так и медсестры 
со специализированной подготовкой по ПИИК. 
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Кроме того, санитары и  обслуживающий персонал 
должны проходить соответствующую подготовку 
по конкретным аспектам профилактики и контроля 
инфекционных заболеваний.

•	 Руководство учреждения должно четко поддерживать 
программу по ПИИК, предоставляя материалы 
и  организационно-административную поддержку 
посредством выделения защищенного бюджета 
в  соответствии с  планом деятельности в  области 
ПИИК. Этот бюджет должен также обеспечивать 
поддержку надлежащего функционирования служб 
ВСГ, необходимых для осуществления ПИИК. Важно 
отметить, что, в  конечном счете, ответственность 
за осуществление программ по ПИИК лежит на 
руководстве учреждений.

•	 Внутри учреждения группа по ПИИК должна установить 
связи и  механизмы общения, в  частности со 
следующими службами: лабораторной и биологической 
безопасности; утилизации отходов, санитарии, 
водоснабжения, уборки и  стерилизации; гигиены 
труда; аптекой; службой по безопасности пациентов 
и качеству медицинской помощи.

•	 ГРР подчеркнула важность связи программы/группы 
по ПИИК со специалистами в области гигиены труда 
(если таковые имеются) в  рамках учреждения для 
сотрудничества по всем аспектам безопасности 
работников здравоохранения, имеющим отношение 
к профилактике инфекций, таким как постконтактная 
профилактика, борьба с вспышками болезней, выбор 
оптимальных средств индивидуальной защиты и т. д.

•	 ГРР определила,  что высококачественная 
микробиологическая лабораторная поддержка 
является очень важным фактором для эффективной 
программы по ПИИК. Идентификация и характеристика 
этиологических агентов, ответственных за инфекцию, 
особенно полезна для раннего выявления вспышек 
болезней, когда идентификация соответствующего 
патогена и/или различных типов УПП имеет решающее 
значение. Она также предоставляет данные о местной 
эндемической обстановке по ИСМП и  о  состоянии 
в  отношении УПП, в  которых может содержаться 
соответствующая информация для разработки 
политики и плана действий. Использование данных 
о  потреблении антимикробных препаратов может 
предоставить соответствующую информацию для 
разработки руководящих принципов по назначению 
антибиотиков и плана действий по борьбе с УПП.



42 Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

Основные компоненты

Основной компонент 1: Программы профилактики инфекций и инфекционного 
контроля 

  1б. Национальный уровень

Заявление о передовой практике
Следует создать активные, автономные национальные программы по ПИИК с четко определенными 
целями, функциями и мероприятиями для предотвращения ИСМП и борьбы с УПП с помощью передовой 
практики в области ПИИК. Национальные программы по ПИИК должны быть связаны с другими 
соответствующими национальными программами и профессиональными организациями.

Обоснование заявления о передовой практике
•	 Хотя было проведено несколько исследований, касающихся реализации общенациональных комплексных 

программ с целью снижения заболеваемости конкретными типами инфекций (например, инфекции 
сосудистой системы, связанные с введением катетера), не было проведено ни одного исследования по 
оценке эффективности создания более широкой национальной программы по ПИИК и организации ее 
внедрения и, следовательно, для формулирования рекомендаций. Однако эксперты и представители 
стран привели очень четкие примеры того, как активная и устойчивая национальная программа по ПИИК 
с эффективно реализованными планами привела к улучшению национальных показателей по снижению 
ИСМП и/или других инфекционных заболеваний, вызванных микроорганизмами с множественной 
лекарственной устойчивостью. Таким образом, ГРР решительно подтвердила, что каждая страна должна 
иметь самостоятельную, активную национальную программу по ПИИК для предотвращения ИСМП, борьбы 
с УПП с помощью передовых методов этой программы и, в конечном итоге, для обеспечения безопасного 
и высококачественного оказания медицинских услуг. 

Примечание
•	 ГРР решительно согласилась с тем, что организация национальных программ по ПИИК должна быть 

создана с четкими целями, функциями, назначенными специалистами по профилактике инфекций и 
определенным объемом ответственности. Минимальные цели должны включать: 
›› Задачи, которые необходимо достичь в отношении эндемических и эпидемических инфекций.
›› Разработку рекомендаций по процессам и методам в области ПИИК, которые, как известно, эффективны 

для предотвращения ИСМП и распространения УПП.
•	 ГРР предложила, чтобы организация программы включала (но не ограничивалась ими) как минимум 

следующие компоненты:
›› Назначенную техническую группу обученных специалистов по профилактике инфекций, включая врачей 

и медсестер.
›› Техническая группа должна пройти формальное обучение по ПИИК, на что необходимо выделить время 

в соответствии с задачами.
›› Группа должна иметь полномочия принимать решения и влиять на реализацию конкретных мер на 

местах.
›› У технической группы должен быть защищенный и выделенный бюджет в соответствии с запланированной 

деятельностью в области ПИИК и поддержкой со стороны национальных властей и руководителей 
(например, главного врача, министра здравоохранения). 

•	 ММСП (2005 г.) и Глобальный план действий ВОЗ по борьбе с устойчивостью к противомикробным 
препаратам (2016 г.) поддерживают действия по ПИИК на национальном уровне как центральную часть 
наращивания потенциала и обеспечения готовности систем здравоохранения. Это включает разработку 
национальных планов по профилактике ИСМП, разработку или укрепление национальной политики и 
стандартов практики в отношении деятельности в области ПИИК в медицинских учреждениях и связанный 
с этим мониторинг реализации и соблюдения национальных стратегий и стандартов. Таким образом, группа 
единогласно согласилась с тем, что национальные мероприятия по ПИИК необходимы для поддержки 
профилактики ИСМП и УПП среди пациентов, медицинских работников и посетителей медицинских 
учреждений.
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•	 ММСП требуют, чтобы государства-члены уведомляли ВОЗ о событиях, которые могут представлять 
собой чрезвычайную ситуацию в области общественного здравоохранения, имеющую международное 
значение, и подчеркивали важность практики в области ПИИК на уровне медицинского учреждения с 
целью последующего сдерживания таких событий (14). Инструмент мониторинга и оценки основных 
возможностей ММСП (16) в значительной степени отражает ПИИК, которые особо упоминаются как один 
из 20 индикаторов: «ПИИК установлены и функционируют на национальном уровне и уровне лечебных 
учреждений» (16). Мониторинг и оценка ММСП в настоящее время пересматривается, и ожидается, что 
ПИИК будет активно использоваться в новом подходе.

•	 Связи между национальной программой по ПИИК и другими соответствующими программами являются 
ключевыми, и их следует устанавливать и поддерживать, включая: 
›› ВСГ
›› Природоохранные органы
›› Профилактику и сдерживание УПП, включая программу контроля над противомикробными препаратами
›› Туберкулез, вирус иммунодефицита человека и  другие приоритетные программы общественного 

здравоохранения
›› Национальные экспертные лаборатории
›› Лабораторную биобезопасность
›› Гигиену труда
›› Ассоциации пациентов/организации гражданского общества
›› Научные профессиональные организации (включая медицинских специалистов, медсестер 

и специалистов смежных областей)
›› Учебные заведения / академические круги
›› Соответствующие команды или программы в других министерствах
›› Соответствующие субнациональные органы, такие как областные или районные управления 

здравоохранения
›› Программу иммунизации
›› Здоровье матери и ребенка
›› Качество оказания медицинской помощи
›› Безопасность пациентов
›› Ликвидацию отходов и другие экологические проблемы

•	 ГРР подчеркнула нормативный аспект и  важность национальных стандартов в  области ПИИК, включая 
разработку, распространение и  внедрение технических руководств, основанных на фактических данных 
и адаптированных к местным условиям для предотвращения соответствующих рисков с учетом местной 
оценки рисков и/или инфекций. ГРР отметила, что базовый набор руководящих принципов в области ПИИК 
должен включать как минимум следующее:
›› Стандартные меры предосторожности
›› Гигиену рук
›› использование средств индивидуальной защиты
›› стерилизацию и обеззараживание медицинских изделий
›› обеспечение пациентов чистым бельем и его регулярную стирку
›› утилизацию медицинских отходов
›› размещение пациентов
›› гигиену дыхательных путей и нормы поведения при кашле
›› уборку помещений больницы
›› принципы асептики
›› профилактику травм от острых предметов и постконтактную профилактику
›› Меры предосторожности при передаче инфекции
›› Обеспечение асептики в  отношении техники и  устройств для проведения клинических процедур 

в  соответствии с  объемом лечения. Поскольку объем практических процедур в  медицинских 
учреждениях может сильно отличаться в зависимости от типа предлагаемой помощи, в руководящих 
принципах следует отдавать приоритет наиболее часто применяемым методам и/или методам, 
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связанным с риском возникновения инфекционных заболеваний (например, использованию внутренних 
катетеров и других устройств, хирургии и другим инвазивным методам лечения), а также медицинским 
помещениям (например, операционной, отделениям интенсивной терапии, неонатальным отделениям, 
отделению гемодиализа и т. д.).

•	 Национальные программы по ПИИК должны поддерживать разработку и совершенствование передовых 
образовательных программ по этой теме. Три категории кадровых ресурсов были определены в качестве 
целевых для обучения по ПИИК.

•	 Специалисты в  области ПИИК: члены технических групп, ответственных за программы ПИИК, которые 
должны быть обучены для достижения экспертного уровня, охватывающего все области ПИИК.

•	 Все медицинские работники, участвующие в предоставлении медицинской помощи и уходе за пациентами: 
клинический персонал (врачи, медсестры, стоматологи, фельдшеры и т. д.), работники лабораторий и другие 
медицинские работники (например, санитары). Им требуется базовое понимание всех соответствующих мер 
по ПИИК, включенных в клинические процедуры, мер предосторожности для обеспечения биологической 
безопасности и рисков, связанных с помещениями учреждений здравоохранения.
›› Другой персонал, поддерживающий оказание медицинских услуг: включая административный 

и управленческий персонал (например, местные органы власти, администраторы/менеджеры больниц 
и  руководители высшего звена), ответственный за безопасность и  качество медицинских услуг 
и  понимающий важность поддержки инфраструктуры и  практики в  области ПИИК в  целях снижения 
общего вреда для пациентов и медицинских работников передней линии и связанных с этим расходами.

•	 Раннее привлечение заинтересованных сторон (органов здравоохранения, медицинских учреждений, 
научных обществ, организаций пациентов, профессиональных групп в  области ВСГ и  министерств 
здравоохранения) к разработке национальных стандартов и руководств может способствовать достижению 
консенсуса и облегчению их внедрения.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила ряд дополнительных моментов, которые 
необходимо учитывать при выполнении рекомендаций.
•	 ГРР определила базовый набор ключевых 

мероприятий, которые должна возглавлять 
национальная команда по ПИИК. Он должен включать 
аспекты, связанные с:
›› Эпиднадзором за ИСМП, а также за УПП 

и распространением данных
›› Обеспечением реализации как минимум:

-- стандартных мер предосторожности
-- мер предосторожности при возможной передаче 

инфекции
-- правильного выбора и  использования 

составных элементов ПИИК (например, средств 
индивидуальной защиты, средств гигиены рук, 
антисептиков и т. д.)

-- профилактических методов для клинических 
процедур (то  есть стерильные процедуры, 
хирургию, введение катетера)

-- стерилизации и  дезинфекции клинических 
материалов

-- ликвидации отходов, адекватного доступа 
к  безопасной воде, санитарии и  поддержания 
чистоты в помещениях

›› Разработкой национальных технических 
руководств, стандартных операционных процедур 
и стратегий реализации

›› Предотвращением вспышек инфекционных 
заболеваний и ответных мер, включая 
обеспечение наличия национального плана

›› Обучением медицинских работников
›› Оценкой и обратной связью по осуществлению 

практической деятельности в области ПИИК 
(включая распространение и использование 
данных)

›› Обеспечением национальных закупок 
необходимых материалов, относящихся 
к практической деятельности в области ПИИК

›› Координацией или сотрудничеством 
с соответствующими министерствами

›› Мониторингом и оценкой национальной 
программы по ПИИК.

•	 ГРР согласилась, что программа может использовать 
местный опыт и  знания, полученные в  результате 
успешных мер борьбы с  инфекционными болезнями, 
в качестве основы для разработки стратегий. Следует 
создать систему документации и  распространения 
успешных местных или национальных инициатив с тем, 
чтобы выделить примеры эффективных мероприятий 
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и  их реализации. В  частности, они должны быть 
сосредоточены на своей эффективности в  контексте 
имеющихся ресурсов, принимая во внимание местную 
культуру и специфические условия.

•	 ГРР сочла полезным создать официальную 
многопрофильную группу, комитет или эквивалентную 
структуру для взаимодействия с технической группой, 
ответственной за программу по ПИИК. Мандат этого 
подразделения будет заключаться в  интеграции 
ПИИК в  национальную систему здравоохранения 
и  в  расширении сотрудничества, координации 
и  обмена информацией с  национальными органами, 
ответственными за политику и  стратегию в  области 
качества медицинской помощи и  всеобщий охват 
услугами здравоохранения. Другими задачами 
группы могут быть: выполнение мероприятий, 
содержащихся в программе, продвижение передовых 
методов, обеспечение соответствующего обучения, 
анализ рисков, связанных с  новыми технологиями, 
и периодическая оценка программы.

•	 ГРР подчеркнула, что качественная 
микробиологическая поддержка работы клинических 
лабораторий, предоставляемая, по крайней мере, 
одной национальной экспертной лабораторией, 
является критически важным фактором для 
эффективной национальной программы по ПИИК. 
Идентификация и  характеристика этиологических 
агентов, вызывающих распространение инфекции, 
особенно полезны для раннего выявления 
и  микробиологического подтверждения вспышек 
инфекционных болезней, которые могут иметь 
национальное или региональное значение, включая 
идентификацию патогена и/или отчетливую 
структуру УПП. Поддержка микробиологической 
диагностики также дает возможность предоставлять 
национальные данные об эпидемиологии по моделям 
ИСМП и УПП, в которых может содержаться важная 
информация для разработки политики и  планов 
действий. Строгое соблюдение лабораторных 
стандартов и  мер биобезопасности имеет жизненно 
важное значение для внедрения эффективных 
микробиологических методов и  объективной 
интерпретации результатов.

•	 ГРР подчеркнула нормативный аспект и  важность 
национальных стандартов в  области ПИИК, 
включая разработку, распространение и  внедрение 
технических руководств, адаптированных к местным 
условиям и  основанных на фактических данных, 
для предотвращения соответствующих рисков на 
основе местной оценки рисков и/или инфекций. ГРР 
отметила, что базовый набор руководящих принципов 
в  области ПИИК должен включать как минимум 
следующее:

›› Стандартные меры предосторожности:
-- гигиену рук
-- использование средств индивидуальной защиты
-- стерилизацию и обеззараживание медицинских 

изделий
-- обеспечение пациентов чистым бельем и  его 

регулярную стирку
-- ликвидацию медицинских отходов
-- размещение пациента
-- респираторную гигиену и  поведение больного 

при кашле
-- уборку помещений больниц
-- принципы асептики
-- профилактику травм от острых предметов 

и профилактику постконтактных повреждений
›› Меры предосторожности при возможной передаче 

инфекции
›› Обеспечение асептики в отношении техники 

и устройств для проведения клинических процедур 
в соответствии с объемом лечения. Поскольку 
объем практических процедур в медицинских 
учреждениях может сильно отличаться 
в зависимости от типа предлагаемой помощи, 
в руководстве следует отдавать приоритет 
наиболее часто применяемым методам и/
или методам, связанным с риском, (например, 
использованию внутренних катетеров и других 
устройств, хирургии и другим инвазивным 
методам лечения) и чистоте помещений 
(например, операционной, отделений интенсивной 
терапии, неонатальных отделений, отделению 
гемодиализа и т. д.).
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Основной компонент 2: Руководство по профилактике инфекций и инфекционному 
контролю на национальном уровне и уровне учреждений здравоохранения

РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует разработать и внедрить научно-обоснованное руководство с целью снижения ИСМП 
и УПП. Для успешного выполнения рекомендаций, содержащихся в руководстве, необходимо провести 
обучение и подготовку соответствующих медицинских работников по выполнению руководства и 
мониторингу соблюдения рекомендаций.
(Сильный уровень убедительности, очень низкое качество доказательных данных) 

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных шести исследований показывает, что руководство по наиболее важным передовым методам 

и процедурам по ПИИК является эффективным для снижения ИСМП, если оно внедряется в сочетании с 
образованием и обучением медицинских работников. Из-за разных методологий и разных показателей 
результатов мета-анализ не проводился. Общее качество доказательств было очень низким. Тем не 
менее, ГРР единогласно решила рекомендовать разработку и внедрение руководств по ПИИК совместно 
с образованием и обучением медицинских работников, а также проводить мониторинг соблюдения 
принципов, представленных в руководстве; эта рекомендация имеет сильный уровень убедительности.

Примечание
•	 ГРР отметила, что для написания, адаптации или принятия Руководства как на национальном уровне, 

так и на уровне учреждения здравоохранения необходима соответствующая программа ПИИК и иные 
экспертные знания. Руководство должно быть основано на фактах и ссылаться на международные или 
национальные стандарты. Для наиболее эффективного внедрения и реализации следует рассмотреть 
возможность адаптации Руководства к местным условиям.

•	 Разработка соответствующих национальных руководств по ПИИК и связанных с ними стратегий реализации 
является одной из ключевых функций национальной программы   ПИИК (см. Ключевой компонент 1).

•	 Национальная программа ПИИК должна также обеспечить наличие необходимой инфраструктуры и 
материалов для выполнения рекомендаций, дополняя соответствующие руководства по УПП и защите 
медицинских работников. Национальная программа по ПИИК должна поддерживать и устанавливать 
обучение и подготовку медицинских работников с акцентом на рекомендации Руководства.

•	 ГРР сделала упор на раннее вовлечение и участие заинтересованных сторон в разработку и выпуск 
Руководства для достижения консенсуса и поддержки этапов его реализации.

•	 Мониторинг соблюдения рекомендаций, содержащихся в Руководстве, имеет важное значение для оценки 
их внедрения и эффективности достижения желаемых результатов, а также для оказания помощи в 
корректировке и улучшении стратегий реализации.

•	 Защита медицинских работников также должна быть предметом рекомендаций или протоколов, в 
идеале она должна находиться под ответственностью специалистов по гигиене труда в сотрудничестве с 
группой по ПИИК. Что касается инфекционных рисков, защита медицинских работников должна включать 
обследование перед приемом на работу, которое необходимо регулярно повторять во время работы, а 
также проведение вакцинации.

•	 ГРР также отметила, что для того, чтобы Руководство отражало текущие данные, требуется его регулярное 
обновление.
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История вопроса
В области ПИИК накоплен значительный объем 
знаний об эффективных профилактических мерах, 
многие из которых просты и  экономичны. Наличие 
технических руководств, согласующихся с имеющимися 
доказательствами, имеет важное значение для 
обеспечения технической основы, поддерживающей 
эффективность передовой практики. Однако одного 
наличия руководства недостаточно для обеспечения 
его принятия и внедрения, научные принципы и выводы 
четко указывают на то, что местная адаптация является 
предпосылкой для успешного принятия руководства. 
В  ходе недавнего исследования, проведенного ВОЗ 
в  качестве основы для разработки настоящего 
Руководства (веб-Приложение III), было установлено, 
что в среднем 74% национальных документов по УПП 
посвящены разработке, распространению и внедрению 
технических руководств, а 43% подчеркивают важность их 
адаптации на местном уровне. Более 80% национальных 
документов обращаются к необходимости обучения всего 
персонала мерам по ПИИК.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение I) 
была оценка эффективности программ ПИИК. Одним 
из определенных компонентов было использование 
руководств в сочетании с образованием и подготовкой 
медицинских работников. Основным результатом было 
влияние на ИСМП и соблюдение гигиены рук. Всего шесть 
исследований, включающих три неконтролируемых 
исследования до и после (41–43), одно исследование 
с неконтролируемым прерванным временным рядом (44) 
и два качественных исследования (45, 46) были получены 
с  помощью обзора SIGHT (2), который является 
одним из источников доказательных данных для этих 
рекомендаций. Три отчета были из страны с доходом 
выше среднего (Аргентина), а остальные — из США.

Larson и  его коллеги подчеркнули важность 
внедрения рекомендаций в  этой области, проведя 
опрос, в котором приняли участие 1158 медицинских 
работников из 40 больниц США. Они обнаружили, что, 
хотя медицинские работники были осведомлены об 
обновлении национального руководства по гигиене 
рук, рекомендации были выполнены только менее чем 
в половине посещенных больниц (41). Исследование, 
проведенное Rubinson и его коллегами, показало низкую 
приверженность максимальным защитным мерам 
стерильности при установке катетеров центральных вен 
терапевтами. Среди тех, кто был сильным приверженцем, 
лишь меньшинство было осведомлено о содержании 
руководств, подготовленных Центрами США по контролю 
и профилактике заболеваний (45). Был сделан вывод, 

что одного лишь знания содержания руководств 
недостаточно для изменения поведения. Более того, 
отношение к  рекомендациям среди медсестер было 
более позитивным, чем среди врачей, то же самое 
относится к детским отделениям интенсивной терапии 
по сравнению со взрослыми отделениями (46).

Внедрение нового руководства в  рамках стратегии 
комплексных мер в  условиях,  где ранее не 
использовались стандартные протоколы, помогло 
улучшить гигиену рук и  снизить уровень инфекции 
мочевыводящих путей, связанной с введением катетера, 
(42–44) в национальной сети медицинских учреждений 
в Аргентине.

Поскольку все включенные в обзор исследования были 
из обзора SIGHT (2), и они не соответствуют дизайну 
исследований, рекомендованному группой EPOC (9), ГРР 
посчитала, что общее качество доказательств было очень 
низким.

Исследования, не относящиеся к EPOC
При обновлении обзора SIGHT, выполненного для 
настоящего Руководства, было извлечено одно 
дополнительное исследование (веб-Приложение I), 
которое согласуется с  приведенными выше 
доказательствами, но не соответствует критериям 
дизайна исследования EPOC. В  этом исследовании, 
проведенном Kachare и его коллегами (неконтролируемое 
до и  после), внедрение рекомендаций по катетерам 
в  масштабах всей больницы, а  также конкретных 
мер, направленных на раннее удаление катетера, 
показало 85% значительного снижения числа инфекций 
мочевыводящих путей, связанных с введением катетера, 
и повышением соблюдения гигиены рук (58% против 92% 
соответственно; P = 0,05) (47).

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации
Ценности и предпочтения
Не было найдено никаких исследований о ценностях 
и предпочтениях пациентов в отношении внедрения этой 
рекомендации. ГРР уверена, что типичные ценности 
и  предпочтения медицинских работников, политиков 
и пациентов будут способствовать внедрению ПИИК. 
Поставщики медицинских услуг, лица, определяющие 
политику и  медицинские работники, вероятно, будут 
уделять большое внимание руководству, основанному 
на фактических данных.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что наличие ресурсов оправдывает 
ожидаемую чистую выгоду от выполнения этой 
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рекомендации, признавая при этом, что внедрение 
и  адаптация технического руководства к  местным 
условиям потребует определенного уровня ресурсов 
и  материалов. Это будет включать необходимые 
человеческие ресурсы для внедрения и  адаптации, 
а  также материалы и  оборудование для выполнения 
рекомендаций, хотя некоторые решения, вероятно, могут 
иметь низкую стоимость.

Выполнимость
ГРР уверена, что эта рекомендация может быть 
выполнена во всех странах. Тем не менее, комиссия 
отметила, что ее выполнимость будет зависеть от 
наличия программ по ПИИК, экспертных знаний 
в области ПИИК и наличия материалов и оборудования 
для помощи в  соответствующей адаптации этой 
рекомендации на местном уровне.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
вероятно, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
После тщательной оценки фактических данных ГРР 
рекомендовала разработать и внедрить практическое 
Руководство, основанное на фактических данных, 
с целью сокращения ИСМП и УПП в рамках широкого 
комплексного подхода к  улучшению профилактики 
внутрибольничных инфекций, включая образование 
и обучение медицинских работников.

Пробелы в исследованиях
В ходе обсуждений, проводимых ГРР, были выявлены 
определенные пробелы в имеющихся исследованиях. 
Группа высказала мнение о  необходимости 
дополнительной оценки эффективности местной 
адаптации и  внедрения технических руководств, 
особенно тех, которые ссылаются на международные 
и национальные стандарты. Было сделано предложение 
для проведения ситуационного анализа рекомендаций 
в странах и их механизмов реализации, чтобы добиться 
желаемого изменения культуры в  медицинских 
учреждениях.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила ряд дополнительных моментов, которые 
необходимо учитывать при выполнении рекомендации.
•	 Внедрение научно-обоснованных практических 

рекомендаций должно опираться на принципы 
поведения и  изменения культуры в  медицинских 
учреждениях.

•	 ГРР отметила, что основной набор руководящих 
принципов в  области ПИИК должен включать 
следующее:

›› Стандартные меры предосторожности (см. 
Основной компонент 1)

›› Меры предосторожности при возможной передаче 
инфекции, включая идентификацию пациента, его 
размещение в палате и использование средств 
индивидуальной защиты.

›› Обеспечение асептики в отношении техники 
для инвазивных процедур (включая хирургию) 
и санитарную обработку устройств для 
проведения клинических процедур в зависимости 
от объема и вида лечения, осуществляемого на 
уровне учреждения

›› Конкретные рекомендации по предотвращению 
наиболее распространенных ИСМП (например, 
инфекции мочевыводящих путей, связанной 
с введением катетера, ИОХВ, инфекции в системе 
кровообращения, связанной с введением 
катетера, пневмонии, связанной с искусственной 
вентиляцией легких) в зависимости от обстановки 
и сложности оказания медицинской помощи.

•	 Тем не менее, руководство должно быть приоритетным 
на местном уровне и  делать акцент на наиболее 
частых практических видах оказания медицинской 
помощи и/или на оказании помощи, связанной 
с  увеличением риска ИСМП, и  адаптированной 
к местным обстоятельствам (например, использование 
внутренних катетеров и других устройств, хирургия 
и другие инвазивные процедуры).
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Основный компонент 3: Образование и профессиональная подготовка по 
профилактике инфекций и инфекционному контролю  

  3a. Уровень медицинского учреждения

РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует организовать обучение в области ПИИК для всех медицинских работников путем 
применения стратегического подхода, ориентированного на активное участие медицинского персонала, 
включающего обучение у больничной койки и имитационное обучение, с целью снижения риска ИСМП и 
УПП. 
(Сильный уровень убедительности, очень низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных 15 исследований показывает, что обучение в области ПИИК, которое вовлекает передовых 

медицинских работников в практическую работу и включает индивидуальный опыт, способствует 
снижению ИСМП и повышает соблюдение гигиены рук. Однако из-за различных методологий и разных 
результатов мета-анализ не проводился. В результате ГРР решила, что обучение и подготовка в области 
ПИИК должны быть организованы для всех медицинских работников с использованием командно-
ориентированного подхода. Общее качество доказательств было умеренным, но ГРР единогласно решила, 
что эта рекомендация имеет сильный уровень убедительности.

Примечание
•	 ГРР отметила, что обучение и подготовка кадров в области ПИИК должна быть частью общей 

образовательной стратегии медицинского учреждения, включая ориентацию на новых сотрудников и 
предоставление возможностей непрерывного образования для существующего персонала, независимо 
от уровня и должности (например, старшего административного и обслуживающего персонала). Могут 
возникнуть особые обстоятельства, требующие специальной подготовки, например, во время вспышек 
инфекционных болезней или других чрезвычайных ситуаций в области общественного здравоохранения.

•	 Несмотря на то, что имеется относительно мало доказательств в поддержку горизонтального внедрения 
обучения ПИИК в разных сферах медицинского обслуживания и проведении процедур, ГРР поддержала 
точку зрения, что обучение медицинских работников является наиболее эффективным и действенным, 
если оно встроено в клиническую практику, а не проводится «независимо» изолированным образом.

•	 ГРР определила три категории человеческих ресурсов в качестве целевых для обучения в области ПИИК, 
которые требуют разных стратегий и содержания обучения:
›› Специалисты в области ПИИК: врачи, медсестры и другие специалисты, входящие в технические 

группы, ответственные за программу профилактики и контроля инфекционных болезней. Эта группа 
специалистов должна быть обучена для достижения экспертного уровня знаний, охватывающего все 
области, имеющие отношение к ПИИК, включая безопасность пациентов и медицинских работников, 
а также повышение качества оказания медицинской помощи. Для поддержания высокого уровня 
знаний важно, чтобы все специалисты в области ПИИК регулярно обновляли свою профессиональную 
подготовку.

›› Все медицинские работники, участвующие в предоставлении медицинских услуг и уходе за пациентами: 
клинический персонал (врачи, медсестры, стоматологи, фельдшеры и т.д.), работники лабораторий 
и другие медицинские работники (например, санитары). В частности, этот кадровый состав должен 
понимать меры в области ПИИК, встроенные в клинические процедуры, важность мер предосторожности 
для защиты от биологической опасности и риски, связанные с окружающей средой.

›› Другой персонал, обеспечивающий оказание медицинских услуг: к нему относятся люди, отвечающие 
за повседневную уборку помещений, вспомогательный обслуживающий персонал, а также 
административный и управленческий персонал (например, местные органы власти и администраторы/
менеджеры больниц и руководители высшего звена), ответственные за безопасность и качество 
предоставления медицинских услуг, включая общее осуществление политики и руководящих принципов, 
а также мониторинг реализации национальной и местной политики. Руководители высшего звена 
должны понимать важность поддержки инфраструктуры и практики в области ПИИК для снижения 
вреда для пациентов и медицинских работников и, следовательно, связанных с этим затрат. 
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•	 ГРР подчеркнула, что следует уделить серьезное внимание включению наставничества без отрыва от 
производства в медицинские учреждения, поскольку оно оказалось успешным в достижении изменения 
поведения в других областях. Одним из примеров может быть использование специалистов по ПИИК в 
качестве ресурсов для медицинских отделений или лидеров программы.

•	 ГРР решительно согласилась с тем, что периодические оценки как эффективности программ обучения, так 
и оценки знаний персонала должны проводиться на регулярной основе для обеспечения оптимального 
обучения, усвоения знаний и применения их на практике. Для получения дополнительной информации см. 
Основной компонент 6 по проверке и обратной связи. 

История вопроса
Образование в области ПИИК охватывает все области 
оказания медицинских услуг и  актуально для всех 
медицинских работников, начиная от специалистов, 
непосредственно оказывающих медицинскую помощь, 
и  заканчивая административным управлением. 
Эффективное образование и  подготовка в  области 
ПИИК основаны на использовании правильных 
образовательных методов для достижения 
максимального обучения и  изменения поведения. 
Образование и  обучение должны иметь отношение 
к задачам, которые должен выполнять каждый работник.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение I) 
была оценка эффективности программ по ПИИК. 
Одним из выявленных компонентов была подготовка 
медицинских работников и обучение передовой практике 
по ПИИК. Основным результатом было влияние на ИСМП 
и соблюдение гигиены рук.

Всего было изучено 15  исследований, включающих 
пять серий с  прерванными случаями (48–52), пять 
качественных (46, 53–56), два контролируемых 
исследования до и после проведения вмешательства 
(57, 58), два неконтролируемых исследования до и после 
вмешательства (59, 60) и был включен один смешанный 
метод (61). Двенадцать исследований были проведены 
в странах с высоким уровнем дохода (46, 48–51, 54–57, 
59–61), два — в одной стране с уровнем дохода выше 
среднего (52, 58) и одно — в СНСД (53).

В шести исследованиях снижение количества инфекций 
системы кровообращения, связанных с   катетером, 
было обусловлено обучением медицинского персонала 
у   больничной койки в   качестве важной части 
комплексных мер (60) по внедрению ПИИК, на основе 
симуляционного обучения (48, 49, 57) и   практических 
персональных семинаров (50, 59). В  исследовании 
Viana и  коллег внедрение обучающего модуля по 
профилактике пневмонии, связанной с искусственной 
вентиляцией легких, вызвало общее снижение средних 

показателей возникновения пневмонии этой этиологии 
(52). Напротив, введение добровольной, самостоятельной 
автоматизированной системы обучения по гигиене 
рук, предложенного Kwok и его коллегами, не привело 
к каким-либо изменениям в общем соблюдении гигиены 
рук (51).

Хотя формальное обучение может быть эффективным 
(52, 56), индивидуальный опыт считается более важным 
для ПИИК (54). Например, стратегии, использующие 
традиционные подходы, основанные на логике 
и рассуждениях, были восприняты как менее вероятные 
для улучшения гигиены рук (55). В трех исследованиях 
использование комплексных фокус-групп для 
привлечения передовых медицинских работников имело 
решающее значение для определения общих стратегий по 
ПИИК и способствовало улучшению соблюдения гигиены 
рук и снижению показателей ИСМП (53, 58, 61).

ГРР сочла общее качество этих доказательств средним, 
учитывая, что исследования, включенные в  обзор 
SIGHT (2), были оценены как высококачественные. 
Однако большинство испытаний не соответствовали 
рекомендуемому дизайну исследований EPOC (9), 
а исследования, выявленные при обновлении обзора, 
имели риск систематической ошибки от среднего до 
высокого.

Исследования, не относящиеся к EPOC
В обновленном обзоре SIGHT было отобрано еще 
21 исследование, включающее 20 неконтролируемых 
исследований до и после проведения вмешательства (62–
81) и одно неконтролируемое когортное исследование 
(82) (веб-Приложение I). Несмотря на то, что они не 
соответствовали критериям EPOC (9), было решено, что 
эти исследования могут дать дополнительное понимание 
эффективных образовательных подходов к  ПИИК. 
Практические или очные групповые тренинги как часть 
комплексных мер (68, 70), включая модули электронного 
обучения (62, 69), целевые учебные занятия (64) и лекции 
(63, 65–67), привели к повышенному соблюдению гигиены 
рук (81) и снижению ИСМП (80). Тренировка на основе  
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применения симуляционных методов (71, 76) привела 
к уменьшению числа инфекций системы кровообращения, 
связанных с катетером. Внедрение специализированных 
бригад или медсестер/практикующих врачей в области 
ПИИК также вызвали снижение заражения метициллин-
резистентным Staphylococcus aureus (МRSA) (75), 
повышение гигиены рук  (75) и уменьшение инфекций 
системы кровообращения, связанных с катетером (82). 
В  двух исследованиях групповые занятия с  онлайн-
модулями и лекциями были связаны с общим снижением 
частоты возникновения пневмонии, связанной 
с искусственной вентиляцией легких (77, 78), в то время 
как целевые учебные курсы по специализированной 
помощи показали снижение инфекций системы 
кровообращения (72, 73, 79).

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено исследований о  ценностях 
и предпочтениях пациентов в отношении внедрения этой 
рекомендации. ГРР уверена, что медицинские работники, 
лица, определяющие политику, и пациенты, вероятно, 
будут уделять внимание необходимости эффективного 
обучения и образования медицинского персонала как 
части комплексной стратегии по сокращению ИСМП 
и борьбе с УПП.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что наличие ресурсов оправдывает 
ожидаемую чистую выгоду от выполнения этой 
рекомендации. Тем не менее, она признает, что 
определенные методы обучения и  подготовки могут 
вызвать проблемы с  ее реализацией в  условиях 
ограниченных ресурсов.

Выполнимость
ГРР уверена, что эту рекомендацию можно выполнить во 
всех странах, и признает, что непрерывное образование 
может быть трудным и проблематичным в некоторых 
странах, особенно там, где мало или не имеется вообще 
знающих специалистов, способных преподавать 
ПИИК. Кроме того, рекомендация, вероятно, потребует 
адаптации к местным культурным условиям.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
вероятно, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
После тщательной оценки имеющихся данных ГРР 
рекомендовала организовать обучение ПИИК для 

всех медицинских работников, путем использования 
командных и ориентированных на поставленные задачи 
стратегий, включая обучение у  больничной койки 
и  симуляционное обучение с  целью снижения риска 
ИСМП и борьбы с УПП.

Пробелы в исследованиях
ГРР подчеркнула необходимость обеспечения того, 
чтобы уроки, извлеченные из инновационных программ, 
оценивались и  использовались для улучшения 
образования и обучения в области ПИИК. Более того, 
необходимы дополнительные исследования для оценки 
эффективности электронного обучения, модулей 
самостоятельного обучения и  наставничества как 
инструментов для обучения ПИИК и связанного с ними 
воздействия на ИСМП. Необходимы дополнительные 
исследования, чтобы лучше понять влияние обучения 
пациентов и их семей по ИСМП.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила ряд дополнительных моментов, которые 
необходимо учитывать при выполнении рекомендации.

•	 ГРР согласилась с  тем, что команда в  области 
ПИИК должна нести ответственность за разработку 
и  развитие программ образования и  обучения 
в области ПИИК внутри медицинского учреждения. 
Обеспечение базового обучения ПИИК не обязательно 
должно быть задачей только команд в области ПИИК, 
но может являться частью более широкого подхода 
к  обучению (например, обучение инструктора) 
для максимального использования доступных 
человеческих ресурсов.

•	 ГРР отметила, что образовательные подходы должны 
основываться на теориях и методах изменения 
поведения. ГРР также подчеркнула, что в дополнение 
к обучению основным концепциям и теориям 
микробиологии, инфекционных заболеваний и ПИИК 
следует рассмотреть возможность использования 
ряда образовательных форм для максимального 
повышения эффективности обучения медицинских 
работников. Могут быть включены следующие 
методы обучения: проблемное обучение; практические 
семинары; фокус группы; равноправное обучение; 
применение симуляционных методов в учебном 
зале; обучение у больничной койки. Такое обучение 
должно дополнять обучение по ВСГ, а, если такового 
не существует, следует включить в образовательные 
программы ключевые аспекты ВСГ, необходимые для 
реализации ПИИК.

•	 ГРР обсудила возможность использования модели 
двустороннего партнерства, такую, как модель, 
используемую Африканским партнерством по 
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безопасности пациентов (https://www.afro.who.int/
health-topics/patient-safety)  —  программу ВОЗ по 
безопасности пациентов, для поддержки местного 
обучения ПИИК. Эта модель способствовала развитию 
устойчивых партнерств по безопасности пациентов 
между больницами, ориентированными на ПИИК, 
и выступала за безопасность пациентов в качестве 
предварительного условия оказания медицинской 
помощи. Подход двустороннего партнерства может 
расширить доступ к техническим ресурсам (например, 
экспертным знаниям в области ПИИК) и обеспечить 
поддержку соответствующего местного обучения 
ПИИК.

•	 ГРР признала, что, несмотря на отсутствие 
доказательств, преимущества образования пациентов, 
расширение прав и возможностей пациентов остаются 
важными факторами, которые необходимо учитывать 
при разработке программ. В частности, всякий раз, 
когда члены семьи берут на себя работу по уходу за 
больным, они должны пройти целенаправленное 
или специализированное обучение по ПИИК, чтобы 
защитить себя и  своих близких и, таким образом, 
минимизировать любую возможность перекрестной 
передачи инфекции.

https://www.afro.who.int/health-topics/patient-safety
https://www.afro.who.int/health-topics/patient-safety
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Основный компонент 3: Образование и профессиональная подготовка по 
профилактике инфекций и инфекционному контролю  

  3б. Национальный уровень

Заявление о передовой практике 
Национальная программа по ПИИК должна поддерживать образование и профессиональную подготовку 
кадров здравоохранения в качестве одной из своих основных функций. 

Обоснование заявления о передовой практике 
•	 Было извлечено несколько исследований, связанных с реализацией общенациональных комплексных 

программ (см. Основной компонент 5). Они включали сильный компонент по образованию и 
профессиональной подготовке медицинских работников с целью снижения заболеваемости от 
определенных типов инфекций (например, инфекций кровотока, связанных с катетером). Кроме того, 
было установлено, что обучение медицинских работников является важным компонентом эффективного 
внедрения Руководства (см. Основной компонент 2). Однако не было никаких конкретных доказательств 
эффективности национальных учебных программ или образования и подготовки в области ПИИК как 
таковых. Тем не менее, ГРР сочла важным разработать заявление о надлежащей практике, в котором 
рекомендовалось бы, чтобы национальные программы по ПИИК поддерживали образование и подготовку 
кадров здравоохранения в качестве одной из своих основных функций по предотвращению ИСМП и УПП и 
обеспечению безопасного и высококачественного оказания медицинских услуг.

Примечание
•	 Национальная команда по ПИИК играет ключевую роль в поддержке и проведении обучения по ПИИК на 

уровне учреждения, как описано в разделе 3а.
•	 Конечная цель этого мероприятия – наличие квалифицированных и знающих кадров здравоохранения. 

Сюда должны входить как специалисты по ПИИК, так и все специалисты, обладающие прочными 
базовыми знаниями в области профилактики и контроля инфекционных заболеваний, среди работников 
здравоохранения, участвующих в предоставлении медицинских услуг и уходе за пациентами, а также 
старшие менеджеры.

•	 ГРР подчеркнула, что для развития и поддержки квалифицированных, подготовленных кадров 
здравоохранения, национальные учебные программы по ПИИК должны разрабатываться в сотрудничестве с 
местными академическими институтами. Учебные планы должны разрабатываться как для преддипломных, 
так и для аспирантских курсов. Первые предназначены для предоставления студентам, обучающимся в 
сфере здравоохранения, базового образования по принципам и передовой практике в области ПИИК, тогда 
как вторые предназначены для последипломного обучения, чтобы подготовить  специалистов в области 
ПИИК, путем создания пути карьерного роста и специальности по ПИИК. В процессе разработки учебных 
программ рекомендуется обращаться к международным учебным планам и сетям для специализированных 
программ по ПИИК и адаптировать эти документы и подходы к национальным потребностям и доступным 
местным ресурсам.

•	 ГРР также определила, что национальная программа по ПИИК должна обеспечивать руководство и 
рекомендации по обучению без отрыва от производства, которое будет развернуто на уровне учреждения 
в соответствии с подробным описанием основных компетенций по ПИИК для медицинских работников и 
охватывать все профессиональные категории, перечисленные в основном компоненте 3a.

•	 ГРР согласилась с тем, что поддержку и содействие обучению на всех уровнях следует рассматривать как 
важный индикатор для оценки актуальности программ по ПИИК.

•	 ГРР отметила, что помимо общих образовательных программ по ПИИК, необходимость специального 
обучения для поддержки реализации национальных мероприятий по эпиднадзору за ИСМП имеет 
решающее значение для обеспечения их эффективности и надежности.



54 Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

Основные компоненты

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила ряд дополнительных моментов, которые 
необходимо учитывать при выполнении рекомендации.

•	 В идеале, национальная команда по ПИИК должна 
также развивать некоторые стандартизированные 
учебные инструменты для поддержки реализации 
учебных программ. Они должны соответствовать 
национальным техническим руководствам 
и международным стандартам по ПИИК.

•	 Помимо разработки учебных программ и инструментов, 
должны быть предприняты соответствующие шаги 
для утверждения, принятия и  внедрения учебных 
программ на всех факультетах здравоохранения 
(например, медицины, сестринского дела, акушерства, 
стоматологии, лабораторной диагностики и т. д.).

•	 ГРР также подчеркнула необходимость рассмотрения 
всех доступных и  новых технологий в  области 
электронного здравоохранения для поддержки 
обучения и образования (например, социальных сетей).
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Основной компонент 4: Эпиднадзор за инфекциями, связанными с оказанием 
медицинской помощи  

  4a. Уровень медицинского учреждения
РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует проводить эпиднадзор за ИСМП на базе лечебных учреждений, чтобы направлять 
мероприятия по ПИИК и выявлять вспышки инфекционных заболеваний, включая эпиднадзор за 
УПП со своевременной обратной связью относительно результатов с медицинскими работниками, 
заинтересованными сторонами и посредством национальных сетей.
(Сильный уровень убедительности, очень низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных 13 исследований показывает, что система эпиднадзора на базе больниц связана со 

снижением ИСМП, включая инфекции кровотока, связанные с катетером, пневмонию, связанную с 
искусственной  вентиляцией легких, ИОХВ, инфекции мочевыводящих путей, связанные с катетером. 
Своевременная обратная связь о результатах борьбы с инфекционными заболеваниями имеет 
большое значение для реализации эффективных действий по ПИИК. Из-за различных методологий и 
разных результатов мета-анализ не проводился. На основе анализа данных ГРР решила, что следует 
проводить эпиднадзор за ИСМП со своевременной обратной связью о результатах, чтобы регулировать 
меры по ПИИК. Общее качество доказательств было очень низким, учитывая дизайн и высокий риск 
необъективности исследований. Однако, учитывая важность эпиднадзора не только для снижения ИСМП 
и раннего выявления вспышек инфекций, но и для повышения осведомленности о важности ИСМП и УПП, 
ГРР единогласно решила, что эта рекомендация должна иметь сильный уровень убедительности. 

Примечание
•	 Содержание раздела 4a непосредственно связано с разделом 4b, так как в нем излагаются передовые 

методы и детали, относящиеся к эпиднадзору за ИСМП на национальном уровне. ГРР отметила, что 
исследования, включенные для уровня учреждения здравоохранения, также были связаны с национальной 
сетью и имеют значение для поддержки заявления о передовой практике в области национального 
эпиднадзора за ИСМП.

•	 Эпиднадзор за ИСМП имеет решающее значение для информирования и руководства стратегиями по 
ПИИК.

•	 ГРР предлагает, чтобы эпиднадзор в медицинском учреждении был основан на национальных 
рекомендациях и стандартных определениях и адаптирован к учреждению в соответствии с имеющимися 
ресурсами. Эпиднадзор должен предоставлять информацию для: 
›› Описания статуса инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (то есть о заболеваемости 

и/или распространенности, типе, этиологии и, в идеале, данные о тяжести и соответствующем бремени 
болезни).

›› Определения наиболее актуальных моделей УПП.
›› Определения групп высокого риска, процедур и воздействий.
›› Наличия и функционирования инфраструктуры ВСГ, такой как водоснабжение, туалеты и уничтожение 

медицинских отходов.
›› Раннего обнаружения скоплений и вспышек инфекций (то есть системы раннего предупреждения).
›› Оценки воздействия мер по реализации рекомендации.

•	 ГРР отметила, что ответственность за планирование и проведение эпиднадзора и анализа, интерпретацию 
и распространение собранных данных обычно остается за комитетом по ПИИК и командой в области ПИИК. 
В этой деятельности очень важны знания в области статистики и эпидемиологии. Персонал, проводящий 
эпиднадзор, должен получить образование по основным понятиям микробиологии и инфекционных 
заболеваний.

•	 ГРР согласилась с тем, что методы выявления инфекций должны быть активными. Не следует поощрять 
пассивное наблюдение, поскольку оно имеет низкую доказательность. Поэтому рекомендуется 
проспективное, а не ретроспективное наблюдение. Различные стратегии эпиднадзора могут включать 
использование исследований о распространенности или заболеваемости конкретными инфекциями (т. е. 
эпиднадзор на местах, эпиднадзор по отделениям или эпиднадзор, ориентированный на приоритеты). 
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•	 Большинство учреждений определяют конкретные инфекции как необходимые для контроля путем 
проведения эпиднадзора, поскольку наблюдение за всеми инфекциями («тотальный эпиднадзор») не 
является доступным по цене и поэтому проводится редко. Должен существовать процесс определения 
приоритетов для проведения эпиднадзора.

•	 ГРР отметила критически важную роль качественной микробиологии и лабораторных возможностей для 
обеспечения надежного наблюдения за ИСМП. Важно отметить, что такие возможности должны быть 
созданы или доступны во всех учреждениях в соответствии с лабораторными стандартами ВОЗ (83). 

•	 ГРР согласилась с тем, что системы эпиднадзора за инфекциями в медицинских учреждениях должны быть 
связаны с интегрированными системами эпиднадзора за инфекциями в общественном здравоохранении. 
Информация о  потенциально опасных заболеваниях должна быть немедленно сообщена органам 
общественного здравоохранения. Это соответствует требованиям ММСП (2005 г.), которые вступили в силу 
с июня 2007 г. ММСП требуют от государств-членов развития потенциала для обнаружения и регистрации 
микроорганизмов (в том числе вызванных недавно появившейся резистентностью к противомикробным 
препаратам), которые могут представлять собой чрезвычайную ситуацию международного значения 
в  области здравоохранения. Аналогичным образом, в  сфере здравоохранения должны применяться 
методы в области ПИИК в целях сдерживания таких событий.

•	 ГРР подчеркнула, что отчеты эпиднадзора должны своевременно распространяться среди лиц на 
управленческом или административном уровне (лиц, принимающих решения) и на уровне подразделения/
отделения (ответственных медицинских работников). Была отмечена важность обмена отчетами со всеми 
соответствующими участниками для поддержки как организационных, так и  поведенческих изменений 
в рамках общих усилий по повышению качества, направленных на снижение риска ИСМП и борьбы с УПП 
(см. Основной компонент 6, в  котором представлена дополнительная информация, относящаяся к  роли 
обратной связи по улучшению ПИИК). Также следует рассмотреть вопрос о передаче отчетов комитетам, 
ответственным за безопасность и качество, поскольку данные об ИСМП являются показателем качества.

История вопроса
Деятельность в области ПИИК должна соответствовать 
реальным потребностям медицинского учреждения, 
основанным на ситуации с  ИСМП и  осуществлении 
практической деятельности по ПИИК. Системы 
эпиднадзора на базе учреждений здравоохранения 
способствуют раннему выявлению ИСМП, выявлению 
кластеров и вспышек заболеваний и позволяют оценить 
эффективность мер в области ПИИК.

Все системы эпиднадзора должны полагаться на 
хорошее качество данных, включая надлежащие 
определения случаев инфицирования и  надлежащие 
микробиологические лабораторные процедуры. 
Последние необходимы для идентификации 
этиологических агентов и моделей УПП, поскольку они 
имеют разные последствия для пациентов и программ 
по ПИИК. В  опросе ВОЗ, проведенном в  2015 г. по 
глобальному ситуационному анализу УПП, многие 
регионы отметили слабый лабораторный потенциал, 
инфраструктуру и  управление данными в  качестве 
препятствий для эпиднадзора (39). Система глобального 
мониторинга резистентности к  антимикробным 
средствам способствует развитию национального 
эпиднадзора за устойчивостью к противомикробным 
препаратам и предлагает странам полагаться, по крайней 

мере, на одну внешнюю экспертную лабораторию, 
гарантирующую качество, для поддержки эпиднадзора 
за УПП в  стране (83). Кроме того, лабораторный 
потенциал варьирует в  зависимости от страны 
и региона. Самый высокий процент стран, в которых 
микроорганизмы проверяются на чувствительность 
к антибиотикам, был отмечен в Американском регионе 
ВОЗ. Хотя национальная экспертная лаборатория была 
представлена одной страной в каждом регионе, многие 
из них не участвовали во внешних оценках обеспечения 
качества данных об УПП. За исключением 2 регионов, где 
большинство стран сообщали об эпиднадзоре за УПП, 
национальные отчеты по этой теме были редкими (39).

Более того, в документах по национальной стратегии или 
планам действий в области ПИИК, проанализированных 
в качестве основы для разработки этого Руководства, 
было отмечено, что большинство документов (79%) 
содержат указания, касающиеся установления 
приоритетов в  области эпиднадзора, несмотря на 
некоторые региональные различия (веб-Приложение III). 
Однако только 52% документов обращаются 
к потребности в стандартизированных определениях 
с явными пробелами в рекомендациях по эпиднадзору 
с точки зрения реагирования и обнаружения вспышек 
инфекций.
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Принимая во внимание важную роль эпиднадзора, 
а также лабораторной поддержки и обратной связи, ГРР 
проанализировала имеющиеся доказательства, чтобы 
определить влияние эпиднадзора на ИСМП.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение I) 
была оценка эффективности программ по ПИИК. 
Одним из выявленных компонентов было наблюдение 
и  обратная связь по ИСМП. Основным результатом 
оказались ИСМП и  соблюдение гигиены рук. 
Всего проведено 13  исследований, включающих 
11  неконтролируемых до и  после проведения 
вмешательства (84–94), одно исследование с прерванным 
временным рядом (95) и одно качественное исследование 
(96) — все из стран с высоким уровнем дохода. Системы 
эпиднадзора за внутрибольничными инфекциями, 
связанные с  национальными сетями эпиднадзора, 
выявили снижение общих показателей ИСМП (84–89, 
93, 94), катетер-ассоциированных инфекций кровотока 
(87, 88), пневмонии, связанной с  искусственной 
вентиляцией легких (87, 94), инфекций мочевыводящих 
путей, связанных с  катетером, (86) и  ИОХВ (84, 85, 
87, 89, 90). Больницы, находящиеся в  голландской 
национальной сети эпиднадзора, продемонстрировали 
снижение частоты ИСМП в течение 4 и 5 лет (90) после 
начала его проведения, в  то время как 35 отделений 
интенсивной терапии, входящие во французскую сеть 
эпиднадзора, продемонстрировали за 5 лет снижение 
инфекций системы кровоснабжения, связанных 
с катетером (91). Активное наблюдение с обратной связью 
с общественностью в рамках стратегии комплексного 
исследования развития инфекции, вызванной 
метициллин-резистентным Staphylococcus aureus (MRSA), 
отметило снижение числа заболевших этой инфекцией 
в  больнице Сингапура (95). В  одном качественном 
исследовании, где изучались важность эпиднадзора 
и  обратной связи с  заинтересованными сторонами, 
было обнаружено, что они оказали большое влияние 
на реализацию программы по ПИИК, направленную 
на борьбу с  пневмонией, связанной с  искусственной 
вентиляцией легких (96).

Качество доказательств было оценено как промежуточное 
в соответствии с критериями ICROMS для исследований, 
полученных с  помощью обзора SIGHT (2). Однако, 
учитывая, что эти исследования не соответствуют 
критериям дизайна, рекомендованным EPOC (9), ГРР 
сочла эти доказательства низкого качества. Одно 
исследование было выявлено в результате обновления 
обзора, и оно соответствовало критериям EPOC, однако 
имело высокий риск систематической ошибки. Все 
исследования проводились только в странах с высоким 

уровнем дохода, и  поэтому возможность обобщения 
оказалась неопределенной или ограниченной в отношении 
применимости их результатов в  странах с  низким 
и средним уровнем дохода.

Исследования, не относящиеся к EPOC
Еще восемь исследований, включающих четыре 
неконтролируемых когортных исследования 
(97–100) и  три неконтролируемых до и  после 
проведения вмешательства (101–104), были взяты 
из обновленного обзора SIGHT (веб-Приложение I). 
Хотя они не соответствовали критериям EPOC (9), их 
содержание дало дополнительную информацию об 
эпиднадзоре в больницах. Эпиднадзор за инфекциями 
в больницах снизил частоту катетер-ассоциированных 
инфекций кровотока (101, 102), пневмонию, связанную 
с аппаратом искусственной вентиляции легких и ИОХВ 
(99, 103). В одном исследовании введение усиленных 
мер эпиднадзора за метициллин-резистентным 
Staphylococcus aureus (MRSA) в отделениях интенсивной 
неонатальной помощи показало, что эта мера может 
защитить новорожденных от заражения этой инфекцией 
(100). В другом исследовании внедрение электронной 
системы эпиднадзора за практикой проведения изоляции 
инфицированных больных привело к  небольшому 
увеличению количества изолированных пациентов, но 
не изменило уровень инфицирования (104).

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации
Ценности и предпочтения
Не было найдено исследований о  ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении этой меры. 
ГРР уверена, что типичные ценности и  предпочтения 
пациентов,  медицинских работников и  лиц, 
определяющих политику, будут способствовать 
совершенствованию эпиднадзора за инфекциями 
в  больницах со своевременной обратной связью 
и предоставлением результатов для заинтересованных 
сторон и соответствующих национальных сетей.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что вложение ресурсов оправдывает 
ожидаемую чистую выгоду от выполнения этой 
рекомендации. Однако ГРР признает, что ее реализация 
требует значительных ресурсов, особенно в  странах 
с  низким и  средним уровнем дохода. Также было 
отмечено, что имеющиеся кадровые ресурсы, 
микробиологическая/лабораторная поддержка, 
информационные технологии и  системы управления 
данными будут иметь серьезное значение для 
выполнения рекомендации. Кроме того, необходимо 
учитывать лабораторные стандарты качества, как 
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они повлияют на результаты и  интерпретацию 
данных эпиднадзора. Несмотря на эту потенциальную 
нагрузку для ресурсов, ГРР рассматривает функцию 
эпиднадзора как важную и  выходящую за рамки 
снижения ИСМП. Кроме того, клиническое наблюдение 
за ИСМП может быть недорогой альтернативой, когда 
микробиологическая поддержка недоступна или сильно 
ограничена. В документе ВОЗ «Основные компоненты 
для программ профилактики инфекций и инфекционного 
контроля (2009 г.) (1) отмечается, что мероприятия по 
эпиднадзору требуют много времени и должны быть 
сбалансированы по временному периоду, необходимому 
для реализации мероприятий в области ПИИК.

Выполнимость
Хотя выполнимость рекомендаций может существенно 
варьировать в  разных условиях, ГРР уверена, 
что эта рекомендация может быть выполнена во 
всех странах. Однако будет необходимо оценить 
и  рассмотреть наличие местных кадровых ресурсов 
(включая технических специалистов) и лабораторный 
потенциал, особенно в СНСД. Скорее всего, потребуется 
проведение дополнительного обучения медицинских 
работников, чтобы стандартизировать процесс проверки 
и осуществления эпиднадзора во всех странах.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
вероятно, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
ГРР убеждена, что эпиднадзор за ИСМП имеет решающее 
значение для оценки и  управления мероприятиями 
по ПИИК, а  также для выявления и  предотвращения 
ИСМП и  УПП, несмотря на отсутствие доступных 
доказательств. Основываясь на тщательной оценке 
имеющихся доказательств, ГРР решила настоятельно 
рекомендовать проведение эпиднадзора за ИСМП на базе 
учреждений здравоохранения для управления мерами 
по ПИИК и  выявления вспышек инфекций. Данная 
мера также подразумевает своевременную обратную 
связь по полученным результатам с медработниками, 
заинтересованными сторонами и через национальные 
сети.

Пробелы в исследованиях
ГРР признала непоследовательное применение 
стандартных определений ИСМП и  решила, что этот 
вопрос требует особого внимания. Кроме того, чтобы 
помочь стандартизировать определения ИСМП и  их 
применение, необходимо провести исследования для 
выявления и тестирования надежных альтернативных 
определений ИСМП, которые могут быть более 

подходящими для условий с ограниченными ресурсами, 
например, исследования на основе клинических данных. 
Необходимо провести дополнительные исследования 
для оценки надежности проведения эпиднадзора на 
основе имеющихся в настоящее время медицинских карт 
пациентов и данных из информационных систем больниц. 
Кроме того, ГРР обсудила общее отсутствие доступных 
доказательств, оценивающих инновационные и новейшие 
технологии эпиднадзора, а также улучшение понимания 
роли эпиднадзора и обратной связи о его влиянии на 
изменение поведения медицинских работников.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР обозначила ряд дополнительных моментов, которые 
необходимо учитывать при реализации рекомендации.
•	 Важно сочетать данные по ПИИК с мониторингом ВСГ 

и услугами в медицинских учреждениях, чтобы помочь 
определить источник проблемы; инфраструктуру, 
поведение или то и другое.

•	 В целом, ИСМП, выбранные для эпиднадзора, включают 
те инфекции, которые должны быть предотвращены 
в первую очередь. В частности, приоритетными могут 
быть:

›› Инфекции, которые могут перерасти в эпидемию 
в медицинском учреждении.

›› Инфекции среди уязвимых групп населения, 
таких как новорожденные, пациенты с ожогами, 
пациенты в отделениях интенсивной терапии 
и лица с ослабленным иммунитетом.

›› Инфекции, которые могут вызвать тяжелые 
исходы, такие как высокая летальность, 
заболеваемость и страдания пациентов.

›› Инфекции, вызванные устойчивыми 
микроорганизмами, с акцентом на патогены 
с множественной лекарственной устойчивостью.

›› Инфекции, связанные с выбранными инвазивными 
устройствами или конкретными процедурами, 
такими как использование внутрисосудистых 
устройств, катетеров мочевыводящих путей 
и хирургические вмешательства.

›› Инфекции, которые могут затронуть медицинских 
работников в клинических, лабораторных 
и в других условиях (например, гепатит B и C).

•	 Существует несколько подходов к  проведению 
эпиднадзора за ИСМП, которые могут охватывать 
все учреждение здравоохранения или отдельное 
подразделение. Наиболее часто используемые дизайны 
исследований — это обследования заболеваемости 
и  распространенности. У  любого метода есть свои 
преимущества и  недостатки. Первый предполагает 
постоянное наблюдение в течение долгого времени 
и может использоваться для выявления нескольких 
инфекций или одного конкретного типа инфекции. 
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Он имеет более высокую обоснованность, чем 
исследования распространенности, и  позволяет 
с в о е в р е м е н н о  о б н а р у ж и в а т ь  в с п ы ш к и 
инфекционной заболеваемости, но требует гораздо 
больше ресурсов и  времени, а  также совершенно 
неосуществим в некоторых условиях. Исследования 
распространенности выявляют пропорции появления 
инфекции в  определенный момент времени (либо 
в  один день, либо в  короткий период, обычно 
в  одну неделю), но не могут выявлять вспышки 
инфекционных болезней. Этот подход имеет меньшую 
обоснованность, но большую осуществимость, 
так как он требует меньше времени и  ресурсов. 
Наиболее часто используемым подходом являются 
регулярные (например, ежегодные) обследования 
распространенности инфекционных заболеваний. 
Очень важно скорректировать данные эпиднадзора 
в соответствии с совокупностью случаев в популяции 
и  собрать их, чтобы обеспечить стратификацию 
в соответствии с показателями риска или индексами, 
например, по шкале оценки острых и  хронических 
случаев (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II) у пациентов в критическом состоянии 
или по национальной шкале внутрибольничных 
инфекций США для оценки риска у  хирургических 
пациентов. Если корректировка оценок или индексов 
риска неосуществима или слишком трудоемка, 
сосредоточение эпиднадзора на конкретных группах 
населения (например, больных, которым проводились 
различные виды хирургических вмешательств 
с высоким риском инфицирования) или конкретных 
инфекциях может быть более простым способом учета 
факторов по достижению той же цели. Система оценки 
качества данных эпиднадзора имеет первостепенное 
значение.

•	 Интерпретация данных из лабораторий клинической 
микробиологии имеет множество важных последствий, 
которые могут вызвать серьезные систематические 
ошибки. Для их предотвращения:

›› Необходимо обеспечить качество 
микробиологических лабораторных методов, 
чтобы получить достоверные данные для принятия 
клинических решений и эпидемиологического 
использования.

›› Клинические отделения и службы должны 
соблюдать соответствующие процедуры 
сбора и транспортировки образцов 
в микробиологическую лабораторию.

›› Информация из лабораторий клинической 
микробиологии требует анализа, чтобы отличить 
ИСМП от инфекций, которыми пациент мог 
заразиться до попадания в стационар, включая 
недопущение двойного подсчета случаев, когда 

было обработано более одной инфекционной 
культуры.

›› Анализ рутинных данных из таких лабораторий 
обычно собирается для индивидуального ухода 
за пациентами и может дать информацию об 
этиологии и/или характере УПП у наиболее 
тяжелых инфекций, но не обязательно обо всех 
или о преобладающих инфекциях.

•	 Надежная микробиологическая информация особенно 
полезна для раннего выявления соответствующего 
патогена или отчетливой новой модели УПП, которая 
появляется при некоторых вспышках инфекционных 
заболеваний, а  также выявления наиболее частых 
патогенов, вызывающих эндемические ИСМП, 
и  понимания распространения микробов и  УПП. 
Для программ ПИИК эти данные необходимы для 
определения и  внедрения наиболее подходящих 
процедур по прерыванию передачи инфекции, 
которые могут частично изменяться в зависимости от 
возбудителя.

•	 Учитывая отсутствие качественных микробиологических 
данных во всем мире, ГРР обсудила приемлемость 
и надежность эпиднадзора, основанного на клинической 
информации о пациентах (или эпиднадзора на основе 
клинических синдромов). Клиническое наблюдение 
легче осуществить на основании клинических 
признаков (определяемых практикующим врачом или 
другим медицинским специалистом) и  симптомов 
(сообщаемых пациентом), но оно имеет явные 
ограничения и в большинстве случаев не соответствует 
международным стандартным определениям. Эксперты 
согласились с тем, что важной областью исследований 
является выявление и/или адаптация определений 
ИСМП, основанных в большей степени на клинических 
данных, и определение их прогностической ценности, 
в  частности, чтобы сделать эпиднадзор более 
осуществимым в условиях ограниченных ресурсов.

•	 В условиях, где нет доступа к  качественным 
лабораторным услугам, измерение и отслеживание 
процесса (например, соблюдение гигиены рук) может 
предоставить полезные данные для улучшения 
качества медицинской помощи.

•	 Следует изучить или более подробно разработать 
инновационные подходы с  участием пациентов 
и  членов их семей, помогающие обнаруживать 
признаки инфекции и  поощрять сообщения 
о симптомах. Например, ИОХВ очень часто проявляется 
после выписки из больницы, и сообщения пациентов 
могут повысить ценность информации для 
эпиднадзора.
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Основной компонент4: Эпиднадзор за инфекциями, связанными с оказанием 
медицинской помощи  

  4б. Национальный уровень

РЕКОМЕНДАЦИЯ
В целях сокращения ИСМП и УПП группа рекомендует создать национальные программы и сети 
эпиднадзора за ИСМП, которые включают механизмы для своевременной обратной связи данных и могут 
быть использованы для целей сравнительного анализа. 
(Сильный уровень убедительности, очень низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных одного исследования показывает, что, когда программы эпиднадзора за ИСМП вводят 

механизмы своевременной обратной связи в контексте субнациональной сети, наблюдается значительное 
снижение показателей ИСМП. Хотя оно не соответствовало критериям EPOC, ГРР провела оценку ряда 
дополнительных статей, которые четко продемонстрировали преимущества национального эпиднадзора и 
обратной связи для сокращения ИСМП. В результате ГРР приняла решение, что национальные программы 
эпиднадзора за ИСМП, включая механизмы своевременной обратной связи, должны быть созданы для 
снижения ИСМП и УПП и использоваться для целей сравнительного анализа. Несмотря на ограниченность 
имеющихся доказательств, но с учетом важности эпиднадзора как такового для уменьшения ИСМП, а 
также для руководства эффективными мерами в области ПИИК, ГРР решила, что это рекомендация имеет 
сильный уровень убедительности, хотя и основана на очень низком качестве фактических данных. Однако 
ГРР признала, что ее реализация требует больших финансовых и человеческих ресурсов, особенно в СНСД. 

Примечание
•	 Важно отметить, что в процессе согласования обоснованности рекомендации три члена ГРР придерживались 

мнения, что эта рекомендация должна быть «условной», а один воздержался. Основное беспокойство 
было связано не с пользой указанной меры, а с осуществимостью внедрения во всех странах с учетом 
необходимых ресурсов, опыта и лабораторной поддержки.

•	 ГРР отметила, что национальные системы эпиднадзора за ИСМП способствуют наращиванию потенциала 
общественного здравоохранения в целом и усилению основных функций общественного здравоохранения. 
Национальные программы эпиднадзора также имеют решающее значение для раннего выявления 
некоторых вспышек инфекций, когда случаи описываются путем идентификации соответствующего 
патогена или определенной модели УПП. Кроме того, национальные микробиологические данные об 
этиологии ИСМП и структурах устойчивости к противомикробным препаратам также предоставляют 
информацию, имеющую отношение к политике использования противомикробных препаратов и других 
стратегий и мер, связанных с УПП.

•	 ГРР признала, что данные эпиднадзора за ИСМП необходимы для руководства разработкой и внедрением 
эффективных мер по ПИИК.

•	 ГРР согласилась с тем, что создание национальной программы эпиднадзора за ИСМП требует полной 
поддержки и участия со стороны правительств и других соответствующих органов. Более того, это 
должно будет включать выделение ресурсов, в частности, соответствующего бюджета, чтобы обеспечить 
эффективную координацию и обмен доступными данными об ИСМП на уровне страны.

•	 ГРР заявила, что национальный эпиднадзор должен иметь четкие цели, стандартизованный набор 
определений случаев, методы выявления инфекций (в числителе) и инфицированного населения (в 
знаменателе), а также процесс анализа данных и отчетов.

•	 ГРР отметила, что международное руководство по определениям ИСМП важно, но именно адаптация 
на уровне страны имеет решающее значение для реализации. По возможности, следует разработать 
национальные руководства, которые будут ссылаться на международные стандарты и включать 
стандартные определения и методы проведения эпиднадзора. Если национальные руководства недоступны, 
их следует разработать. В дополнение к этому следует разработать национальную программу обучения для 
проведения эпиднадзора, чтобы обеспечить надлежащее и последовательное применение национальных 
руководств по эпиднадзору и соответствующих наборов инструментов для их реализации.
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•	  ГРР отметила, что необходимо установить четкие регулярные пути передачи данных эпиднадзора за ИСМП 
от учреждения до национального уровня.

•	 ГРР обсудила преимущества национального эпиднадзора за ИСМП как части сети, использующей 
национальные данные ИСМП для проведения сравнительного анализа.

•	 ГРР согласилась с тем, что эпиднадзор за инфекциями в стационарах должен быть связан с национальной 
системой эпиднадзора, которая, в  свою очередь, поддерживает систему эпиднадзора за инфекциями 
в  общественном здравоохранении. В  частности, должна быть установлена связь с  национальной 
системой эпиднадзора за УПП, поскольку медицинские учреждения считаются зонами высокого риска 
для распространения устойчивости к  противомикробным препаратам. Информация о  потенциально 
опасных заболеваниях должна немедленно сообщаться органам общественного здравоохранения. 
Это соответствует требованиям ММСП (2005 г.), которые вступили в  силу с  июня 2007 г. ММСП требуют, 
чтобы государства-члены уведомляли ВОЗ о событиях, которые могут представлять собой чрезвычайную 
ситуацию в области общественного здравоохранения, имеющую международное значение. Власти и другие 
службы общественного здравоохранения нуждаются в  эффективных средствах связи с  национальными 
программами ПИИК и  другими поставщиками медицинских услуг для распространения знаний, правил, 
стратегий/программ общественного здравоохранения или другой информации. Эти ссылки особенно важны:
›› во время вспышек инфекционных заболеваний в местных сообществах, которые могут повлиять 

на медицинские учреждения, поскольку последним может потребоваться помощь для неожиданно 
большого числа пациентов или потому, что они могут увеличить количество инфицированных за счет 
повышенного риска заражения других пациентов и/или медицинских работников.

›› для сообщения о неожиданных ситуациях как в медицинских учреждениях, так и между ними, таких как 
вспышки инфекций или появление нового патогена или важной УПП.

•	 ГРР подчеркнула решающую роль микробиологии и  лабораторного потенциала для национального 
и  стационарного эпиднадзора за ИСМП и  УПП. Следует принять стандартизированные определения 
и  лабораторные методы. Есть много важных проблем, связанных с  интерпретацией данных, полученных из 
клинических микробиологических лабораторий, которые могут вызвать серьезную систематическую ошибку. 
Для ее устранения:
›› Должно быть гарантировано качество микробиологических лабораторных методов для получения 

достоверных данных для клинических решений и эпидемиологического использования.
›› Адекватные процедуры сбора и транспортировки образцов в микробиологическую лабораторию 

являются важным условием обеспечения качества, и национальная программа ПИИК должна 
разработать национальные стандартизованные процедуры, которым необходимо следовать на уровне 
учреждения.

›› Анализ микробиологических данных должен предоставить информацию об этиологии и моделях УПП, по 
крайней мере, при наиболее частых и тяжелых инфекциях.

•	 ГРР подчеркнула, что качественная микробиологическая поддержка, предоставляемая, по крайней мере, 
одной национальной экспертной лабораторией, является критически важным фактором для эффективной 
национальной программы эпиднадзора в рамках ПИИК.

•	 ГРР подчеркнула, что данные национального эпиднадзора за ИСМП имеют важное значение для помощи 
лицам, определяющим политику, в постановке приоритетов и разработке научно-обоснованных стандартов 
в  области ПИИК и  влияют на решения по соответствующим стратегиям и  политике в  области борьбы 
с устойчивостью к противомикробным препаратам.
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История вопроса
Деятельность в  области ПИИК должна отвечать 
реальным потребностям. Важным компонентом для 
достижения целей программ по ПИИК являются 
национальные системы эпиднадзора за ИСМП, 
включая модели УПП. Эти системы также будут 
способствовать оценке воздействия мер по ПИИК. 
Национальные системы эпиднадзора в рамках ПИИК 
способствуют наращиванию потенциала общественного 
здравоохранения в  целом и  укреплению основных 
функций общественного здравоохранения.

Национальные программы эпиднадзора также имеют 
решающее значение для раннего выявления некоторых 
вспышек инфекций и новых форм УПП. В документе ВОЗ 
«Основные компоненты для программ профилактики 
инфекций и  инфекционного контроля» (2009 г.) 
дополнительно дается веское обоснование для развития 
национальных систем эпиднадзора, подкрепляемых 
необходимым потенциалом микробиологических 
лабораторий и  связанных с  национальными 
и  региональными программами общественного 
здравоохранения.

В обзоре ВОЗ по глобальному ситуационному анализу 
в  области УПП (2015 г.) многие регионы отметили 
слабый лабораторный потенциал, инфраструктуру 
и  управление данными в  качестве препятствий для 
развития эпиднадзора (39). Кроме того, лабораторный 
потенциал варьировался в  зависимости от страны 
и региона. Однако, по крайней мере, одна национальная 
экспертная лаборатория в  каждом из шести 
регионов была способна провести тестирование на 
чувствительность к  антибиотикам. Самый высокий 
процент стран, в которых микроорганизмы проверяются 
на чувствительность к антибиотикам, был обнаружен 
в Американском Регионе ВОЗ (39). Хотя национальная 
экспертная лаборатория была представлена одной 
страной в каждом регионе, многие из них не участвовали 
во внешних оценках для обеспечения качества данных 
об УПП. За исключением двух регионов, в  которых 
большинство стран сообщали об эпиднадзоре за УПП, 
национальные отчеты по этой теме были редкими (39).

В этом же обзоре УПП среди быстрорастущих бактерий 
и  микобактерий туберкулеза отслеживалась во всех 
регионах, причем более 60% респондентов в каждом 
регионе сообщили об этом виде эпиднадзора. Несмотря 
на наличие региональных сетей, поддерживающих 
эпиднадзор во многих странах, ни одна из этих сетей не 
охватывает все страны соответствующего региона (39).

Более того, в анализе национальных стратегий и планов 
действий в  области ПИИК, проведенных в  качестве 
основы для разработки этого Руководства, было 
отмечено, что большинство документов (79%) содержат 
указания, связанные с  установлением приоритетов 
в  области эпиднадзора, несмотря на некоторые 
региональные различия (веб-Приложение III). Однако 
только 52% документов обращаются к  потребности 
в  стандартизированных определениях с  явными 
пробелами в рекомендациях по эпиднадзору в контексте 
реагирования и обнаружения вспышек инфекций.

Учитывая сильный акцент на эпиднадзор, наряду 
с лабораторной поддержкой и обратной связью, ГРР 
проанализировала имеющиеся доказательства, чтобы 
определить влияние национального эпиднадзора на 
ИСМП.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение II) 
была оценка эффективности программ ПИИК. Одним из 
выявленных компонентов было создание национальных 
программ эпиднадзора с механизмами своевременной 
обратной связи и сравнительного анализа национальных 
данных эпиднадзора по ИСМП в качестве основного 
результата. Было определено одно РКИ (106), 
проведенное в отделениях интенсивной терапии в стране 
с высоким уровнем дохода.

McKinley и  его коллеги сравнили влияние обратной 
связи на уровне медицинской организации на степень 
инфицирования, предоставив показатели инфицирования 
с  поправкой на риск вместе с  национальными 
сравнительными данными и  без них. Сообщение из 
больницы о  местных показателях инфицирования 
с  поправкой на риск вместе с  национальными 
сравнительными показателями было посвящено 
значительно более низкому уровню возникновения 
инфекционных заболеваний (P  <0,001), связанных 
с  медицинскими устройствами (2,2 на 1000 койко-
дней для инфекций мочевыводящих путей, связанных 
с введением катетера; 5,5 на 1000 койко-дней для катетер-
ассоциированных инфекций кровотока и 13,4 на 1000 
койко-дней для пневмонии, связанной с искусственной 
вентиляцией легких) по сравнению с  контрольной 
группой (9,0 на 1000 койко-дней для инфекции 
мочевыводящих путей, связанной с катетером, 14,0 на 
1000 койко-дней для катетер-ассоциированных инфекций 
кровотока и 25,0 на 1000 койко-дней при пневмонии, 
связанной с искусственной вентиляцией легких) (106).
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По оценке, в этом исследовании был отмечен высокий 
риск систематической ошибки, и ГРР посчитала научные 
доказательства этого исследования низкокачественными.

Исследования, не относящиеся к EPOC
Было выявлено еще 18   исследований ,  не 
с о о т в е т с т в у ю щ и х  к р и т е р и я м  E P O C  ( 9 ) : 
11 неконтролируемых когортных исследований (103, 107–
116) и семь неконтролируемых исследований до и после 
проведения вмешательств (85–88, 90, 117, 118) (веб-
Приложение II). Их выводы показали, что при внедрении 
национальных программ эпиднадзора с механизмами 
своевременной обратной связи происходит 
значительное снижение показателей ИСМП, что обычно 
отмечается в  программах эпиднадзора с  большей 
продолжительностью наблюдений. В  частности, этот 
эффект наблюдался в  исследованиях, проведенных 
в следующих странах: (1) в Германии с ИОХВ (85, 87, 88), 
инфекционным заражением, вызванным метициллин-
резистентным Staphylococcus aureus (MRSA) (111), 
пневмонией, связанной с искусственной вентиляцией 
легких (88), катетер-ассоциированными инфекциями 
кровотока (88, 116) и  инфекциями мочевыводящих 
путей, связанными с  введением катетера (86); (2) во 
Франции с ИОХВ и микроорганизмами с множественной 
лекарственной устойчивостью (107, 109, 110, 117); (3) 
в Италии с ИОХВ (113); (4) в Финляндии с C. difficile (112); 
(5) в Швейцарии с ИОХВ (115); и  (6) в США с общими 
ИСМП  (114). Аналогичным образом, относительный 
риск для пациентов, у  которых развивается 
послеоперационная ИОХВ, снижался с  увеличением 
продолжительности программы эпиднадзора за ИОХВ на 
4 и 5 лет по сравнению с первоначальным периодом (90), 
в то время как обязательная программа стационарного 
эпиднадзора за ИОХВ наблюдала снижение частоты 
ИОХВ в стационарах в течение 8-летнего периода (118). 
Аналогичным образом, при моделировании риска 
наблюдается значительное снижение ИОХВ в течение 
более длительного периода (103).

В одном дополнительном исследовании использование 
национальных и международных наборов данных для 
сравнительного анализа позволило национальным 
программам ПИИК определить будущие мероприятия 
в  рамках профилактики и  контроля инфекционных 
заболеваний (108).

Дополнительные факторы, которые надо учитывать 
при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено исследований о  ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении этой меры. 
ГРР уверена, что типичные ценности и предпочтения 

пациентов относительно этой рекомендации будут 
способствовать совершенствованию общенационального 
эпиднадзора за ИСМП с механизмами своевременной 
обратной связи с  заинтересованными сторонами 
и  соответствующими национальными сетями. Кроме 
того, медицинские работники и  лица, определяющие 
политику, скорее всего, будут уделять большое 
внимание национальным программам эпиднадзора 
за ИСМП в  текущем контексте, связанном с  УПП. 
Международные сообщества возобновили действия по 
основным функциям общественного здравоохранения, 
необходимым для защиты и  укрепления здоровья 
населения.

Использование ресурсов
ГРР уверена, что требуемые ресурсы оправдывают 
ожидаемую чистую выгоду от выполнения этой 
рекомендации. Однако она признала, что эта 
рекомендация требует вложения значительных ресурсов, 
особенно в странах с низким и средним уровнем дохода, 
и может сильно повлиять на способность обеспечивать 
качественные данные, поскольку недостоверные данные 
могут иметь обратный эффект. Эта рекомендация 
будет во многом зависеть от имеющихся кадровых 
ресурсов с  необходимыми навыками и  знаниями, 
микробиологической/лабораторной поддержки, 
информационных технологий и  систем управления 
данными. Мероприятия по эпиднадзору отнимают много 
времени и должны быть сбалансированы со временем, 
необходимым для деятельности в  области ПИИК. 
Кроме того, вероятно, потребуется дополнительное 
образование кадров, чтобы помочь стандартизировать 
процессы эпиднадзора по всей стране. Несмотря на эти 
потенциальные проблемы, касающиеся последствий для 
ресурсов, ГРР считает, что функция эпиднадзора важна 
и ее можно использовать для управления мерами борьбы 
с ИСМП и стратегиями в области ПИИК.

Выполнимость
Несмотря на то, что имеющиеся данные получены из 
одной страны с высоким уровнем дохода, ГРР уверена, 
что эта рекомендация может быть выполнена во всех 
странах, поскольку опыт стран с  высоким уровнем 
доходов предлагает принципы, которые применимы 
также и в СНСД.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
скорее всего, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
Несмотря на отсутствие доказательств хорошего 
качества, ГРР твердо уверена, что национальный 
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эпиднадзор за ИСМП имеет решающее значение, 
в  частности,  с   учетом текущих глобальных 
и  национальных действий по борьбе с  УПП 
и предотвращению вспышек высокотрансмиссивных 
инфекционных болезней в контексте соблюдения ММСП. 
Кроме того, национальные программы эпиднадзора 
играют роль в оценке мер по ПИИК и их реализации. 
По этим причинам ГРР согласилась рекомендовать 
создание национальных программ эпиднадзора, 
включая механизмы своевременной обратной связи, для 
сокращения ИСМП. Более того, ГРР предложила, чтобы 
национальные данные эпиднадзора использовались для 
целей сравнительного анализа, где это возможно.

Пробелы в исследованиях
ГРР обсудила общее отсутствие высококачественных 
доказательств и  подчеркнула необходимость 
дополнительных исследований по оценке национального 
эпиднадзора за ИСМП и  его влияния на снижение 
заболеваемости, связанной с  этими инфекциями. 
В  частности, данные из СНСД отсутствуют, поэтому 
следует поощрять исследования по этой теме, в  том 
числе исследования о целесообразности, необходимых 
ресурсах и  рентабельности. Необходимо учитывать 
чувствительность и  специфичность определений 
случаев для каждого ИСМП, особенно тогда, когда 
доступ к микробиологической лаборатории ограничен 
или отсутствует. Необходимо срочное исследование 
адаптированных определений для использования 
в  условиях ограниченного доступа или отсутствия 
доступа к  качественной микробиологической 
поддержке, включая оптимальную продолжительность 
последующего наблюдения. Надежность и полезность 
автоматического контроля — еще одна важная тема, 
заслуживающая дальнейшего изучения. Кроме того, 
исследования должны включать роль эпиднадзора за 
ИСМП как часть сетевых усилий и  изучать наиболее 
оптимальные механизмы обратной связи для 
функционирующей национальной программы.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР обозначила ряд дополнительных моментов, которые 
необходимо учитывать при реализации рекомендации.

•	 Д а н н ы е  э п и д н а д з о р а  д ол ж н ы  р е г ул я р н о 
пересматриваться и включать метод оценки качества 
данных. Эпиднадзор должен предоставлять, по крайней 
мере, информацию для:

›› Описания статуса инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи (то есть 
заболеваемости и/или распространенности, 
типа инфекции, этиологии, тяжести заболевания, 
бремени болезни).

›› Выявления групп высокого риска, процедур 
и воздействий.

›› Обнаружения вспышек инфекционных 
заболеваний.

›› Оценки воздействия мер по борьбе с ИСМП.
•	 Различные стратегии эпиднадзора могут включать 

использование исследований по распространенности 
или заболеваемости (например, эпиднадзор на 
местах, эпиднадзор по отделениям или эпиднадзор, 
ориентированный на приоритетные болезни). 
Большинство систем выбирают определенные 
инфекции для проведения эпиднадзора, и в настоящее 
время эпиднадзор за всеми инфекциями («тотальный 
эпиднадзор») проводится редко. Должен существовать 
процесс определения приоритетов эпиднадзора. 
В целом, отобранные для целей эпиднадзора ИСМП 
включают те, которые можно предотвратить, 
в особенности:

›› Инфекции, которые могут перерасти в эпидемию 
в медицинских учреждениях.

›› Инфекции среди уязвимых групп населения, таких 
как новорожденные, ожоговые больные, пациенты 
в отделениях интенсивной терапии и лица 
с ослабленным иммунитетом.

›› Инфекции, которые могут вызвать тяжелые 
исходы, такие как высокая летальность, 
и инфекции, вызванные патогенами 
с множественной лекарственной устойчивостью.

›› Инфекции, связанные с выбранными 
инвазивными устройствами или конкретными 
процедурами, в том числе, такими как 
использование внутрисосудистых устройств, 
постоянных катетеров мочевыводящих путей 
и хирургические вмешательства.

›› Инфекции, которые могут затронуть медицинских 
работников в клинических, лабораторных и других 
условиях.

•	 Важно сочетать данные по ПИИК с  мониторингом 
ВСГ и  оказанием медицинской помощи, чтобы 
помочь определить источник проблемы (то  есть 
инфраструктуру, поведение или и то, и другое).

•	 ГРР признала, что публичная отчетность используется 
в некоторых случаях и, как полагают, способствует 
прозрачности и  обмену данными. Опыт США, 
использующий публичную отчетность по эпиднадзору 
за ИСМП, демонстрирует значительное снижение 
показателей инфекций кровотока, связанных 
с переливанием крови, через 13–18 месяцев после 
введения федеральной политики по этой проблеме 
в  штатах (105). Однако возможность применения 
этого подхода за пределами США неизвестна. Кроме 
того, необходимо учитывать роль законодательства 
в отношении публичной отчетности. Способы, которыми 
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это осуществляется, должны соответствовать системе 
здравоохранения и  зрелости систем эпиднадзора. 
Вызывают озабоченность стандартизация и контроль 
качества, включая достоверность представляемых 
данных. Для их обеспечения следует проводить 
внешнюю ревизию. Публичная отчетность может быть 
позитивным средством прозрачного информирования 
пациентов и  сообщества о  важных показателях 
качества помощи и  мотивации их к  участию 
в  инициативах по повышению качества. Однако 
несоответствующая, неправильная интерпретация или 
использование данных может быть серьезным риском.

•	 ГРР подчеркнула важность распространения отчетов 
эпиднадзора не только на национальном уровне, 
но также на региональном и местном уровнях. Все 
соответствующие заинтересованные стороны должны 
получать эти отчеты, чтобы помогать направлять, 
информировать и оценивать меры в области ПИИК 
по изменению поведения с конечной целью снижения 
риска ИСМП и борьбы с УПП.
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Основной компонент 5: Комплексные стратегии для осуществления мероприятий по 
профилактике инфекций и инфекционному контролю 

  5а. Уровень медицинского учреждения

РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует внедрять мероприятия в области ПИИК с использованием комплексных стратегий для 
улучшения практической деятельности и снижения ИСМП и УПП.
(Сильный уровень убедительности, низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных 44 исследований показывает, что осуществление мероприятий по ПИИК с использованием 

комплексных стратегий на уровне медицинского учреждения является эффективным для улучшения 
практической деятельности в области ПИИК и снижения ИСМП, особенно для соблюдения гигиены рук, 
снижения инфекционной заболеваемости, связанной с переливанием крови, пневмонией, связанной с 
искусственной вентиляцией легких, метициллин-резистентным Staphylococcus aureus (MRSA) и C. difficile. 
Комплексные стратегии, применяемые в рассмотренных исследованиях, включали следующие компоненты: 
изменение системы оказания помощи; образование медицинских кадров; повышение осведомленности; 
пакетные стратегии; продвижение культуры безопасности пациентов, включая участие руководства и 
стратегии поощрения; а также повышенную подотчетность за счет мониторинга и своевременной обратной 
связи. Из-за различных методологий и различных результатов мета-анализ не проводился. В результате ГРР 
решила, что реализация мероприятий по ПИИК должна осуществляться с использованием комплексных 
стратегий в целях улучшения практики оказания медицинской помощи, снижения ИСМП и борьбы с УПП. 
Общее качество доказательств было низким, учитывая средний или высокий риск систематической 
ошибки в исследованиях и различный дизайн исследований. Однако ГРР единогласно решила, что эта 
рекомендация должна иметь сильный уровень убедительности.  

Примечание
•	 ГРР сочла важным предоставить стандартизированные определения для «комплексных» и «пакетных» 

стратегий, поскольку оба термина широко используются в литературе. Понимание различий в определении 
имеет решающее значение для успешного выполнения рекомендации. 
›› Комплексная стратегия: Комплексная стратегия состоит из нескольких элементов или компонентов 

(3 или более; обычно 5), реализованных комплексным образом с целью улучшения результата и 
изменения поведения. Она включает инструменты, такие как пакеты медицинских услуг и контрольные 
списки, разработанные мультидисциплинарными командами с учетом местных условий. К 5 наиболее 
распространенным компонентам относятся: (i) изменение системы оказания медицинской помощи 
(то есть доступность соответствующей инфраструктуры и материалов, позволяющих использовать 
передовые методы в области ПИИК); (ii) образование и обучение медицинских работников и ключевых 
участников реализации программы (например, менеджеров); (iii) мониторинг данных по инфраструктуре, 
практической деятельности, процессам, результатам и обеспечение обратной связи; (iv) напоминания на 
рабочем месте / средства связи; и (v) изменение культуры с созданием или укреплением безопасного 
климата в медицинских учреждениях (35).

›› Пакеты медицинских услуг: Пакет медицинских услуг – это инструмент внедрения, направленный на 
улучшение процесса оказания помощи и результатов лечения пациентов структурированным образом. 
Он состоит из небольшого, четкого набора научно-обоснованных практик (обычно от 3 до 5), которые, как 
было доказано, улучшают результаты лечения пациентов при их комплексном и надежном применении 
(119).

•	 ГРР считает, что успешные комплексные меры должны быть связаны с общим изменением организационной 
культуры, поскольку эффективная ПИИК может быть отражением качественной медицинской помощи, 
позитивной организационной культуры и улучшенного климата обеспечения безопасности пациентов.



67Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

Основные компоненты

История вопроса
За последнее десятилетие исследования в  области 
ПИИК и  внедрение этой программы на местах ясно 
продемонстрировали, что изменение поведения 
и  снижение ИСМП лучше всего достигается путем 
применения нескольких мер/подходов, интегрированных 
в  комплексные стратегии. По своей сути, подход/
внедрение комплексной стратегии поддерживает 
осуществление рекомендаций на практике в  сфере 
здравоохранения с  целью изменения поведения 
медицинских работников. Широко признано, что 
сосредоточение внимания только на одном подходе 
к  профилактике инфекций не приведет к  изменению 
поведения или сохранит его. Например, в  прошлом 
один только процесс проведения эпиднадзора считался 
подходом к борьбе с инфекционными заболеваниями.

В 2006 г. ВОЗ разработала комплексную стратегию 
совершенствования, чтобы предоставить пользователям 
«Руководство ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении» 
(35) — готовый к применению подход для претворения 
рекомендаций в  жизнь на уровне учреждения. Эта 
стратегия была основана на наилучших доступных 
научных данных и  подкреплена как многолетним 
опытом больниц Женевского университета (Швейцария) 
по продвижению комплексных кампаний по пропаганде 
гигиены рук (121), так и  опытом кампании «чистота 
ваших рук» Национального агентства по безопасности 
пациентов Англии и Уэльса. Осуществление Стратегии 
ВОЗ было основано на литературе по вопросам 

внедрения, изменения поведения, методологии 
распространения инноваций и  оценки воздействия. 
Стратегия была разработана таким образом, чтобы 
ее можно было адаптировать с  учетом местных 
условий и  имеющихся ресурсов, но без ущерба для 
ее первоначальной структуры, предполагавшей ее 
использование с индивидуальными подходами в обоих 
типах учреждений, как начинающих кампанию по 
гигиене рук в первый раз, так и в тех, в которых уже 
действуют меры по гигиене рук. К пяти компонентам 
относятся: изменение системы (уделение внимания на 
средствах гигиены рук при оказании помощи пациентам); 
подготовка и обучение специалистов здравоохранения; 
мониторинг практической деятельности и  обратной 
связи по ее эффективности; напоминания на рабочем 
месте; создание и поддержание культуры безопасности 
с участием как отдельных медицинских работников, 
старших руководителей больниц, так и  других лиц, 
включая пациентов, в зависимости от обстоятельств. 
«Guide to implementation. A guide to the implementation 
of the WHO multimodal hand hygiene improvement 
strategy» [Руководство ВОЗ по реализации комплексной 
стратегии по улучшению гигиены рук] (122) дает 
подробное описание действий и ресурсов, необходимых 
для обеспечения того, чтобы каждый компонент 
комплексной стратегии мог быть интегрирован 
в существующие программы инфекционного контроля 
и  обеспечения качества/безопасности оказания 
медицинской помощи. В  нем также описывается 
четкая необходимость в планировании действий в виде 

•	 ГРР отметила, что успешные комплексные стратегии включают в себя определенное участие  лидеров 
или моделей для подражания, то есть лиц, которые активно продвигают компоненты и связанные с ними 
практики, основанные на фактах, в рамках учреждения. Эти лидеры выполняют четыре основные функции: 
(1) защита тех, кто участвует в реализации, от организационных правил и систем, которые могут выступать 
в качестве барьеров; (2) создание организационной поддержки в виде новых практик; (3) облегчение 
использования организационных ресурсов для реализации новой программы; и (4) содействие росту 
организационных коалиций в поддержку ее реализации (120).

•	 ГРР также отметила, что, хотя проанализированные доказательства были недостаточно высокого качества, 
участие пациентов можно было рассматривать как часть создания или укрепления климата безопасности 
в медицинских учреждениях в контексте комплексных стратегий. Однако такой подход требует адаптации 
к местным условиям и внимательного учета культурных особенностей, социальной динамики, уровня 
образования и грамотности. Была подчеркнута важность того, чтобы в этот компонент также входили лица, 
осуществляющие уход, и члены семей пациентов, поскольку они в некоторых условиях вносят свой вклад 
в оказание помощи.

•	 ГРР подчеркнула, что реализация комплексных стратегий в медицинских учреждениях должна быть увязана 
с национальными целями и инициативами в области качества оказания медицинской помощи, включая 
инициативы по повышению качества или органы аккредитации медицинских учреждений (см. Основной 
компонент 1).
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последовательных шагов для обеспечения успеха. 
Также подчеркивается, что для реализации такой 
стратегии требуется выполнение обязательств в течение 
как минимум пяти лет.

Комплексные стратегии, особенно рекомендованные 
ВОЗ, впоследствии были апробированы в различных 
условиях по всему миру. Оценка этих стратегий 
продемонстрировала, что конкретные аспекты напрямую 
способствовали успеху на местах. Более того, недавний 
обзор и  мета-анализ, относящийся к  комплексной 
стратегии по улучшению гигиены рук, показали, что 
это действительно наиболее эффективный подход для 
достижения более строгого соблюдения и клинически 
важного снижения ИСМП (123).

Хотя пакетный подход также стал распространенным 
и успешным в последние годы, важно отметить различия 
в  приведенных здесь определениях, а  также то, что 
комплексные стратегии часто включают пакеты услуг, 
основанных на фактических данных.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение I) 
была оценка эффективности программ ПИИК. Одним из 
выявленных компонентов была реализация мероприятий 
в  области ПИИК с  использованием комплексных 
стратегий. Первичным результатом было влияние на 
ИСМП и соблюдение гигиены рук.

Всего было проанализировано 44  исследования, 
включающих 13 неконтролируемых исследований до 
и после внедрения рекомендаций (44, 60, 121, 124–133), 
восемь неконтролируемых когортных исследований 
(134–141), 10 исследований с прерванными временными 
рядами (40, 48, 50, 52, 95, 142–146), четыре качественных 
(54, 120, 147, 148), три РКИ (149–151), два контролируемых 
до и  после внедрения рекомендаций (58, 152), два 
смешанных метода (61, 153), одно с неконтролируемым 
прерванным временным рядом (154) и  одно со 
ступенчатым включением данных (155). Сорок 
исследований были из стран с высоким уровнем дохода 
(40, 48, 50, 54, 60, 61, 95, 120, 121, 124–130, 132–155), два 
из одной страны с уровнем дохода выше среднего (52, 58) 
и одно из СНСД (131).

В 27 исследованиях комплексные стратегии показали 
улучшение соблюдения гигиены рук среди медицинских 
работников (44, 50, 54, 58, 61, 121, 125–128, 130–133, 135, 
137, 138, 140, 142–144, 146, 149–153, 155). Использование 
приверженности лидерству и мнениям лидеров были 
критически важными компонентами в  некоторых 

комплексных стратегиях (125, 128, 143, 147, 150, 152, 
155). В четырех исследованиях в качестве одного из 
элементов своих стратегий использовалось поощрение 
медицинских работников при правильном соблюдении 
гигиены рук (142, 151) путем применения принципов 
маркетинга продукции, чтобы побудить персонал 
выбирать самим средства гигиены (130), и предложения 
финансовых стимулов для персонала больничных 
отделений или палат для соблюдения гигиены рук 
высокого уровня (146). Проблемы с  доступностью 
средств для гигиены рук, образцами для подражания, 
личным чувством ответственности и эмоциональной 
вовлеченностью — вот некоторые факторы, которые были 
определены как препятствия, влияющие на соблюдение 
гигиены рук (54).

В девяти исследованиях изучалась роль и эффективность 
комплексных стратегий по снижению катетер-
ассоциированных инфекций кровотока. Восемь были 
количественными исследованиями, проведенными 
в отделениях интенсивной терапии (48, 60, 129, 134, 139, 
141, 145, 154), а одно — качественным исследованием, 
сообщающим о  факторах, влияющих на изменение 
поведения в  контексте использования катетеров 
периферических вен (147). Во всех исследованиях 
использовался комплексный подход, включая 
использование пакетов или комплексных процедур, 
определенных и продвигаемых на различных уровнях. 
Речь шла о  приверженности и  поддержке старшего 
руководства, обучении персонала, выявлении 
руководителей или лидеров программ, а  также 
о  предоставлении дополнительных материалов 
и оборудования. Три исследования были сосредоточены 
в  основном на установке катетера (129, 139, 154), 
3  исследования касались введения и  обслуживания 
катетера (134, 145) и одно было сосредоточено на уходе 
за катетером (60). Все 8 количественных исследований 
показали снижение частоты катетер-ассоциированных 
инфекций кровотока (48, 60, 129, 134, 139, 141, 145, 154). 
Четыре исследования также предоставили данные 
о показателях процесса (60, 128, 141, 154).

Три исследования касались пневмонии, связанной 
с  аппаратом ИВЛ. Они показали, что стратегии 
комплексной профилактики успешны в  снижении 
частоты возникновения пневмонии, связанной 
с аппаратом искусственной вентиляции легких (52, 128, 
156), в частности, когда программа разрабатывается 
многопрофильной целевой группой, процессы 
тщательно контролируются (124) и все соответствующие 
заинтересованные стороны участвуют в  процессе 
с использованием хорошо структурированного бизнес-
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плана (128) и с включением сильного образовательного 
компонента для передовых медицинских работников (52).

В трех исследованиях комплексные стратегии 
были связаны с  общим снижением инфекционных 
заболеваний, вызванных метициллин-резистентным 
Staphylococcus aureus (MRSA) (95, 136) и C. difficile (40). 
Частота инфицирования MRSA была снижена за счет 
использования комплексных стратегий (95, 136). Среди 
последних использовались принципы достижения 
изменения культуры в  медицинском учреждении, 
делая инфекционный контроль обязанностью каждой 
заинтересованной стороны в дополнение к введению 
менеджеров по борьбе с  MRSA в  каждой больнице, 
скринингу на MRSA, мерам предосторожности при 
контакте и пропаганде гигиены рук среди медицинских 
работников (136). Почти все включенные исследования 
(42) были выполнены только в странах с высоким/ выше 
среднего уровнем дохода.

ГРР сочла общее качество доказательств низким, 
учитывая средний и  высокий риск систематической 
ошибки в  исследованиях и  различные дизайны 
исследований, выходящие за рамки рекомендованных 
дизайнов EPOC (9).

Исследования, не относящиеся к EPOC
Было проанализировано еще 91  исследование, 
включающее 69 неконтролируемых исследований до 
и  после реализации рекомендаций (47, 75, 157–223), 
21  неконтролируемое когортное исследование (224–
244) и одно исследование «случай-контроль» (245) (веб-
Приложение I). Хотя они не соответствовали критериям 
EPOC (9), но обеспечивали дополнительную поддержку 
реализации мероприятий по ПИИК с использованием 
описанных выше комплексных стратегий.

В 27 исследованиях было показано, что комплексные 
стратегии помогают улучшить соблюдение гигиены рук 
(47, 75, 158, 161–163, 165, 167, 177, 178, 180, 183, 185, 187, 
191, 195, 196, 198, 199, 206, 207, 209, 211, 213, 220, 232, 245). 
Комплексные стратегии, стимулирующие образование 
персонала, изменение системы оказания медицинской 
помощи, проведение эпиднадзора и  обратную связь, 
привели к  снижению числа инфекций кровотока, 
связанных с катетером (159, 170, 216, 239, 190, 217, 219), 
инфекционных заболеваний, связанных с метициллин-
резистентным Staphylococcus aureus (MRSA) (111, 180, 
202, 212), инфекций мочевыводящих путей, связанных 
с  введением катетера (178, 183, 199, 203, 223), 
пневмонии, связанной с ИВЛ (188, 218, 231, 235). В одном 
исследовании структура разработки практического 

оказания медицинской помощи (комплексная команда, 
клиническая оценка, контрольные списки практического 
оказания медицинской помощи, разработка руководств 
и обучение) простимулировала снижение числа инфекций 
кровотока, связанных с катетером (222).

Наборы определенных действий, используемые как 
самостоятельные меры или как часть комплексных 
стратегий, были связаны со снижением частоты катетер-
ассоциированных инфекций кровотока (164, 169, 172, 176, 
181, 182, 189, 201, 204, 226, 228, 229, 233, 234, 241, 242, 208), 
пневмонии, связанной с ИВЛ (157, 160, 164, 171, 194, 197, 
200, 214, 237, 238, 240), ИОХВ (179, 224, 243), инфекций 
мочевыводящих путей, связанных с введением катетера 
(166, 174) и MRSA (168).

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено никаких исследований о ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении этой меры. 
ГРР уверена, что медицинские работники, лица, 
определяющие политику, и пациенты при всех условиях, 
вероятно, будут уделять большое внимание комплексным 
стратегиям, которые могут снизить ИСМП и УПП и, что 
важно, улучшить результаты лечения для пациентов 
и защитить медицинский персонал.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что требуемые ресурсы оправдывают 
ожидаемую чистую выгоду от реализации этой 
рекомендации. Тем не менее, ГРР признает, что некоторые 
последствия для ресурсов зависят от реализации 
комплексной стратегии и привлечения целевой группы 
населения. Для реализации комплексной стратегии 
могут потребоваться ресурсы из множества источников, 
требующие координации и совместной работы в рамках 
всей системы организации здравоохранения или работы 
медицинских учреждений. Более того, необходимы 
технические знания для общей координации и разработки 
программ, что может создать некоторые трудности 
в СНСД.

Выполнимость
ГРР уверена, что эта рекомендация с потенциалом для 
адаптации к местным условиям может быть выполнена во 
всех странах, признавая при этом, что наличие программы 
ПИИК следует учитывать до реализации комплексных 
стратегий, включая текущее состояние организационной 
культуры медицинского учреждения, а в некоторых случаях 
и местного сообщества.
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Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
вероятно, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
После тщательной оценки имеющихся данных ГРР 
рекомендует осуществлять деятельность по ПИИК 
с использованием комплексных стратегий для улучшения 
практических мер и снижения ИСМП и борьбы с УПП.

Пробелы в исследованиях
ГРР обсудила необходимость проведения дальнейших 
исследований, чтобы определить, какие элементы 
комплексных стратегий наиболее эффективны и  что 
еще следует учитывать в  дополнение к  признанным 
5 компонентам. Кроме того, группа заявила, что при 
изучении компонентов комплексных стратегий и  их 
влияния на ИСМП потребуются исследования более 
высокого качества. Кластерные рандомизированные 
поэтапные исследования могут представлять собой 
наиболее подходящий методологический подход 
для ответа на этот вопрос. Было бы также интересно 
лучше понять тип (мульти-) профессиональных знаний, 
необходимых для реализации успешных комплексных 
стратегий, и  определить ключевых сотрудников, 
руководящих их внедрением, в зависимости от условий. 
Качественные исследования для понимания факторов, 
способствующих успеху, а также препятствий и проблем 
на пути внедрения таких стратегий также считаются 
крайне важными, учитывая комплексную реализацию 
этих мероприятий.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила следующий дополнительный момент, 
который необходимо учитывать при выполнении 
рекомендации.

•	 ГРР отметила, что хотя имеющиеся доказательства 
были недостаточно высокого качества, участие 
пациентов можно рассматривать как часть создания 
или укрепления климата безопасности в контексте 
комплексных стратегий. Однако этот подход требует 
адаптации к местным условиям и тщательного учета 
культурных особенностей, социальной динамики, 
уровня образования и грамотности. Была подчеркнута 
важность того, чтобы в этот компонент также входили 
лица, осуществляющие уход, и члены семей пациентов, 
поскольку они в  ряде случаев вносят свой вклад 
в оказание помощи.
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Основной компонент 5: Комплексные стратегии для осуществления мероприятий по 
профилактике инфекций и инфекционному контролю 

  5б. Национальный уровень

РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует национальным программам ПИИК координировать и способствовать реализации 
мероприятий в области ПИИК с помощью комплексных стратегий на общенациональном или 
субнациональном уровне. 
(Сильный уровень убедительности, низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных 14 исследований показывает, что национальное развертывание комплексных стратегий 

вызывает сокращение катетер-ассоциированных инфекций кровотока и инфекционных заболеваний, 
связанных с метициллин-резистентным Staphylococcus aureus (MRSA), а также повышение соблюдения 
гигиены рук. При этом, при реализации этой рекомендации не наблюдалось значительной разницы в 
показателях ИОХВ. Из-за различных методологий и разных результатов мета-анализ не проводился. В 
результате ГРР решила рекомендовать, чтобы деятельность по ПИИК осуществлялась при координации 
и содействии выполнения национальной программы ПИИК с использованием комплексных стратегий 
в целях улучшения практики оказания медицинской помощи и снижения ИСМП, а также борьбы с УПП. 
Общее качество доказательств было низким, учитывая средний или высокий риск систематической ошибки 
в исследованиях. Тем не менее, ГРР единогласно решила, что эта рекомендация имеет сильный уровень 
убедительности, учитывая относительно большое количество выявленных национальных исследований 
и подтверждение того, что комплексные стратегии являются инновационным и эффективным подходом 
не только для снижения ИСМП, но и для достижения более широкого улучшения уровня безопасности 
пациентов.  

Примечание
•	  ГРР отметила, что цель рекомендации – поддержать улучшения на уровне учреждения путем обеспечения 

поддержки и координации на национальном уровне.
•	 Термины «комплексный» и «пакетный» относятся к обсужденным и согласованным определениям ГРР, 

которые приведены в разделе 5a, описывающем этот основной компонент на уровне учреждения.
•	 ГРР согласилась с тем, что национальный подход к координации и поддержке местных (на уровне 

учреждения здравоохранения) комплексных мер должен входить в компетенцию национальной программы 
ПИИК (см. Основной компонент 1) и рассматриваться в контексте других программ повышения качества 
медицинской помощи или аккредитации органов медицинских учреждений. Поддержка Министерства 
здравоохранения и необходимые ресурсы (включая политические документы, нормативные акты и 
практические пособия) имеют важное значение для эффективной централизованной координации. Эта 
рекомендация предназначена для поддержки улучшения медицинской помощи на уровне учреждения.

•	 ГРР отметила, что не все меры в области ПИИК требуют комплексных стратегий, а в некоторых случаях 
необходимы более целенаправленные и прямые подходы к улучшению оказания медицинской помощи. 
Чтобы разработать лучший и наиболее подходящий подход, необходимо хорошо понимать желаемые 
результаты.

•	 ГРР признала, что хотя большинство исследований не требовали общенационального участия и некоторые 
из них были добровольными, подавляющее большинство имело размеры выборки, которые указывали на 
их представленность на «национальном» уровне. 

•	 ГРР подчеркнула, что следует уделить серьезное внимание адаптации стратегий реализации для 
определенной страны, о которых говорится в научной литературе, а также обратной связи о результатах 
с ключевыми заинтересованными сторонами и обучению и подготовке всех соответствующих лиц, 
участвующих в реализации комплексного подхода.

•	 ГРР считает, что успешные комплексные меры должны быть связаны с общим изменением 
межорганизационной культуры, поскольку эффективная ПИИК может отражать качественную помощь, 
позитивную организационную культуру и улучшенные условия безопасности пациентов. 
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История вопроса
Признано, что национальный подход в  поддержку 
реализации комплексных усилий по улучшению 
ПИИК имеет ключевые преимущества по сравнению 
с  одними только местными действиями. Для целей 
данной работы термин «национальный» охватывает как 
национальную, так и/или субнациональную (например, 
общегосударственную) деятельность. Например, 
одна из 9 рекомендаций «Руководства ВОЗ по гигиене 
рук в  здравоохранении», выпущенного в  2013 г. 
(35), подчеркнула важность поддержки реализации 
комплексных стратегий по улучшению гигиены рук на 
основе скоординированного национального подхода. 
Уроки, накопленные в нескольких странах в отношении 
усилий по улучшению гигиены рук и  основанные на 
рекомендациях руководства ВОЗ, показывают, что 
комплексный подход может быть использован для других 
областей ПИИК. Во многих случаях гигиена рук считалась 
«начальной точкой» для более широкого улучшения 
безопасности и качества оказания медицинской помощи. 
Кроме того, ряд стран внедрили документ ВОЗ «Основные 
компоненты для программ профилактики инфекций 
и инфекционного контроля» (2009 г.), который сам по 
себе представляет многогранный подход к улучшению 
этой помощи.

Были извлечены важные уроки о роли поддержки на 
национальном уровне в реализации таких многогранных 
мероприятий. Многие страны также инициировали 
национальные программы обеспечения безопасности 
пациентов, в  которые были включены основные 
компоненты ПИИК, о чем свидетельствует этот обзор 
(246–248). Другие примеры включают разработку 
Австралией национальной инициативы по гигиене рук 
и национальных стандартов безопасности и качества 
медицинских услуг (стандарты аккредитации больниц) 
(249).

Аналогии из национальных и региональных кампаний 
по гигиене рук также могут помочь понять факторы 
успеха и устойчивости. В частности, в ряде исследований 
в этой области признается необходимость финансовых 
и  человеческих ресурсов в  качестве основных 
причин успешных подходов, скоординированных на 
национальном уровне.

В последние годы использование пакетов услуг по 
уходу за больными также стало обычным явлением 
в рамках национальных программ совершенствования, 
основанных на фактических данных. Однако, как уже 
отмечалось, эти пакеты были признаны лишь одним из 
компонентов комплексной стратегии.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение II) 
была оценка эффективности программ по ПИИК. Один из 
выявленных компонентов — это реализация мероприятий 
в  области ПИИК с  использованием комплексных 
стратегий. Первичным результатом было их влияние на 
ИСМП и соблюдение гигиены рук.

Всего было проведено 14 национальных или 
субнациональных исследований, включающих семь 
исследований с  прерванными временными рядами 
(136, 248, 250–254), четыре контролируемых до и после 
внедрения комплексных стратегий (133, 255–257), два 
РКИ (151, 258) и одно не относящееся к РКИ (259), все 
исследования были проведены в  странах с  высоким 
уровнем дохода (133, 136, 151, 248, 250–259). Элементы 
национальных комплексных стратегий различались, но 
оценивались как единое целое. Количество элементов 
варьировалось от двух до восьми, причем наиболее часто 
упоминаемым элементом является реализация пакета 
услуг по уходу за больными с предоставлением учебных 
и агитационных материалов в поддержку реализации 
комплексных стратегий (133, 136, 151, 250, 251, 255–259).

В трех исследованиях изучалась эффективность 
комплексных стратегий в снижении инфекций системы 
кровообращения. Было показано снижение показателей 
инфицирования после внедрения этих стратегий (250, 
258, 259). Во всех исследованиях введение пакета мер 
по лечению инфекций системы кровобращения (250, 
258, 259), сопровождалось другими компонентами, 
включая целевое обучение и наличие вспомогательных 
материалов (250, 258, 259), изменение организационной 
культуры и  поддержку со стороны руководства (258, 
259), эпиднадзор (259), а  также плакаты и  другие 
рекламные материалы кампании (250). Напротив, 
в  одном исследовании, измеряющем влияние 
комплексной стратегии по борьбе с ИОХВ в масштабе 
штата, не наблюдалось никаких улучшений результатов 
при хирургических операциях в течение всего периода 
исследования (256).

В трех исследованиях значительное снижение 
показателей инфицирования наблюдалось только 
после введения пакета мер по лечению инфекций 
системы кровообращения, направленных на внедрение 
и  поддерживающую практику в  педиатрических 
отделениях интенсивной терапии (252–254). В  одном 
исследовании частота инфицирования метициллин-
резистентным Staphylococcus aureus (MRSA) во время 
хирургических вмешательств снизилась в  течение 
периода проведения действий, указанных в пакете услуг 
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по лечению ИОХВ, как для ортопедических, так и для 
кардиологических операций (248).

В одном исследовании оценивалась эффективность 
совместной стратегии улучшения качества лечения 
ИСМП в отделениях интенсивной терапии новорожденных 
в  США (257). Мероприятия были сосредоточены на 
профилактике инфекций системы кровообращения, 
путем предоставления пакета услуг, целевого 
обучения и  дополнительных учебных материалов. 
После корректировки риска реализация стратегии 
улучшения качества оказания медицинской помощи 
значительно снизила ИСМП (положительный результат 
посева спинномозговой жидкости) в течение периода 
проведения оценки (257).

В одном исследовании комплексная программа 
в  масштабе штата была исследована на предмет ее 
влияния на смертность больных и их продолжительность 
пребывания в  стационаре. Программа показала 
снижение числа инфекций кровотока, связанных 
с катетером, а также пневмонии, связанной с аппаратом 
искусственной вентиляции легких, при использовании 
пакета услуг, включающего элементы для культурных 
изменений при оказании медицинской помощи, обучении 
персонала, совместной работе и общении (255). Снижение 
смертности было связано с внедрением комплексной 
программы как через 1 год, так и через 2 года после 
ее реализации. Однако существенной разницы 
в скорректированной продолжительности пребывания 
в стационаре между различными группами пациентов не 
наблюдалось (255).

В двух исследованиях изучалось влияние национальной 
комплексной программы ПИИК на снижение 
инфекционных заболеваний, связанных с метициллин-
резистентным Staphylococcus aureus (MRSA) (136, 251). 
Скорость колонизации или инфицирования MRSA 
снизилась с проведением скрининга на эту инфекцию, 
изменением культуры обслуживания пациентов, 
обучением медицинского персонала и финансированием 
программы (136). Значительная тенденция к снижению 
показателей бактериемии MRSA была связана 
с  реализацией недавней национальной комплексной 
программы ПИИК, в которой использовались улучшенные 
средства для очистки рук на спиртовой основе, обратная 
связь с работниками здравоохранения, плакаты и другие 
материалы кампании и обзоры политики (251).

Реализация национальных комплексных программ по 
соблюдению гигиены рук привела к  неоднозначным 
результатам. В  одном австралийском исследовании 

показатели соблюдения гигиены рук персоналом 
и  уровень ИСМП были измерены после проведения 
общегосударственной кампании по повышению 
гигиены рук, основанной на улучшенном снабжении 
спиртосодержащими средствами для очистки рук, 
плакатами и другими материалами кампании. Результаты 
показали значительное влияние на два из четырех 
клинических показателей, связанных с инфекцией MRSA, 
но авторы признали, что на них также могли повлиять 
другие меры в области ПИИК (133). И, наоборот, в рамках 
национальной комплексной программы по повышению 
гигиены рук, использующей целевую подготовку 
и  другие вспомогательные материалы, улучшенное 
снабжение спиртосодержащими антисептиками для 
рук и  обратную связь с  медицинскими работниками, 
наблюдалось ожидаемое снижение среднего значения 
инфицированности пациентов ИСМП при «любом 
соблюдении гигиены рук» в больницах, где проводились 
описанные меры, по сравнению с  контрольными 
больницами (151).

ГРР согласилась рассматривать общее качество 
доказательных данных как низкое, учитывая средний или 
высокий риск систематической ошибки в исследованиях. 
Однако группа единогласно решила, что это 
рекомендация имеет сильный уровень убедительности. 
Все исследования (14) были выполнены только в 
странах с высоким уровнем дохода, и, следовательно, 
возможность обобщения сомнительна или ограничена 
в отношении применимости этой рекомендации за 
пределами этих условий.

Исследования, не относящиеся к EPOC
Были получены еще 48 исследований, включающих 33 
неконтролируемых исследования до и после внедрения 
вмешательств (158, 175, 183, 231, 239, 247, 260–285), 
14 неконтролируемых когортных исследований (31, 
284, 286–296) и  одно качественное исследование 
(297) (веб-Приложение II). Хотя эти исследования 
обеспечивают дальнейшую поддержку реализации 
мероприятий в области ПИИК на национальном уровне 
с  использованием комплексных стратегий и  пакетов 
услуг, они не включены в  общий анализ, поскольку 
не соответствуют типам дизайна исследований, 
рекомендованным группой EPOC (9).

В пяти исследованиях было показано, что комплексные 
стратегии помогают улучшить соблюдение гигиены рук 
(158, 261–263, 273, 283).

Пакеты услуг, используемые в качестве самостоятельных 
мер или как часть комплексной стратегии, были 
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связаны со снижением частоты пневмонии, связанной 
с  аппаратом искусственной вентиляции легких (231, 
239, 268, 270–272, 274–277, 284, 288, 296), инфекций 
системы кровообращения (247, 260, 265–267, 280, 
281, 285, 287, 293, 298), ИОХВ (31, 264, 279, 292, 295), 
катетер-ассоциированной инфекции кровотока (239, 
270–272) и  катетер-ассоциированной инфекции 
мочевыводящих путей (183, 287, 294) В  сочетании 
с более широкой инициативой программы безопасности, 
включающей контрольные списки практики оказания 
медицинской помощи, образовательные инструменты, 
способствующие расширению коммуникации, 
командной работе и обратной связи с передачей данных, 
наблюдалось уменьшение количества дней пребывания 
пациентов в стационаре (282) и снижение числа катетер-
ассоциированных инфекций кровотока (287). В одном 
исследовании, проводимом в  6 штатах, инициатива 
по гигиене рук в  сочетании с  обучением персонала 
и обратной связью в четырех штатах привела к снижению 
показателей инфекции системы кровобращения (260).

В четырех исследованиях сокращение передачи MRSA 
было связано с  внедрением программы повышения 
качества профилактики этой инфекции (289, 291), 
кампании за «чистые руки» (278) и  национальной 
программы ПИИК, включающей национальные 
руководства и  правила, программы обучения 
и эпиднадзор на национальном уровне. (31). Реализация 
профилактической программы по борьбе с карбапенем-
устойчивыми инфекциями Enterobacteriaceae привела 
к  уменьшению распространенности этих инфекций 
и  повышению соответствия оказания медицинской 
помощи стандартам ПИИК (286).

Выраженная тенденция к  снижению заболеваемости 
C.  d i f f ic i le  наблюдалась при использовании 
стандартизированных протоколов клинической 
профилактики инфекций и  соблюдения чистоты 
окружающей среды, включая мониторинг с помощью 
контрольных списков (290).

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено исследований о  ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении внедрения 
комплексных стратегий. ГРР уверена, что типичные 
ценности и  предпочтения медицинских работников, 
политиков и пациентов в отношении результатов будут 
способствовать реализации этой меры.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что требуемые ресурсы оправдывают 
ожидаемую чистую выгоду от внедрения этой 
рекомендации. Однако ГРР признает, что ресурсы 
для выполнения этой рекомендации (то  есть 
человеческие ресурсы, оценка внедрения ПИИК, 
высококвалифицированные социологи, службы 
поддержки, инструменты и  бюджет, а  также 
приверженность лидерству) могут быть проблемой 
в  некоторых СНСД. В  ряде случаев партнерства или 
сотрудничество могут помочь в достижении реализации 
и финансирования комплексной программы, например, 
модель Африканских партнерств ВОЗ по обеспечению 
безопасности пациентов.

Одно исследование по экономической эффективности 
внедрения комплексных программ оценило стоимость 
борьбы с  инфекциями системы кровообращения 
в  18 793  доллара США на пациента, в  то время как 
стоимость программы улучшения качества медицинского 
обслуживания составила приблизительно 540 долларов 
США на одного пациента (299). Другое исследование 
оценило совокупную экономию от снижения 
509 000 случаев заражения C. difficile и 82 000 случаев 
предотвращенных смертей, связанных с  C. difficile, 
в среднем в 2,5 млрд долларов США (1,2–4 млрд долларов 
США) за счет реализации комплексной программы ПИИК 
по борьбе с инфекцией C. difficile (300).

Выполнимость
ГРР уверена, что эта рекомендация может быть 
выполнена во всех странах, признавая, что наличие 
программы ПИИК, а  также культурный контекст 
в  оказании медицинской помощи, и  влияние 
национальных подходов к  комплексным стратегиям 
должны быть приняты во внимание до реализации 
комплексных стратегий.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
скорее всего, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
ГРР признала, что доказательства являются 
низкокачественными, но решила, что у  этой 
рекомендации должен быть сильный уровень 
убедительности. Цель рекомендации  —  поддержать 
улучшения на уровне учреждения путем обеспечения 
поддержки и  координации на национальном уровне. 
ГРР также считает, что национальный подход должен 
быть в  контексте национальных программ ПИИК 
и  может рассматриваться как часть более широкой 
повестки дня по повышению качества медицинской 
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помощи. Поэтому ГРР рекомендовала национальным 
программам ПИИК координировать и способствовать 
реализации мероприятий по профилактике и контролю 
инфекционных заболеваний с помощью комплексных 
стратегий на общенациональном или субнациональном 
уровнях в  целях улучшения практики и  сокращения 
распространения ИСМПI и УПП.

Пробелы в исследованиях
ГРР обсудила необходимость дальнейших исследований 
для того, чтобы понять, что требуется для содействия 
устойчивому внедрению и развертыванию комплексных 
стратегий на национальном уровне. Также были 
рекомендованы исследования о  влияния культуры 
оказания медицинской помощи на национальные 
подходы к  комплексным стратегиям. Кроме того, 
вместе с исследованиями по оценке воздействия этих 
стратегий были рекомендованы хорошо спланированные 
исследования экономической эффективности.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила следующие дополнительные моменты, 
которые необходимо учитывать при выполнении 
рекомендации.

•	 ГРР придерживалась мнения, что информационные 
технологии и  управление данными будут иметь 
решающее значение для централизованной 
координации национальных комплексных стратегий, 
особенно для оказания помощи в  регулярной 
отчетности и оценке стратегий и программ по ПИИК.

•	 ГРР отметила, что не всегда можно определить 
разницу между влиянием пакетов услуг по оказанию 
помощи и комплексными подходами. Поэтому было 
предложено, когда это целесообразно, включить 
комплексные пакеты услуг по оказанию помощи 
в соответствующие стратегии.
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Основный компонент 6: Мониторинг/проверка практической деятельности в области 
ПИИК, а также обратная связь и контроль   

  6а. Уровень медицинского учреждения

РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует проводить регулярный мониторинг/проверку оказания медицинской помощи, включая 
своевременную обратную связь в соответствии со стандартами ПИИК для профилактики и контроля 
ИСМП и УПП на уровне учреждения здравоохранения. Обратная связь должна быть предоставлена всем 
проверяемым лицам и соответствующему персоналу. 
(Сильный уровень убедительности, низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных шести исследований показывает, что регулярный мониторинг/проверка практической 

деятельности в области ПИИК в сочетании с регулярной обратной связью (индивидуальной и/или в 
группе/подразделении) эффективны для повышения соблюдения условий оказания медицинской помощи 
больным и снижения общего ИСМП. Из-за различных методологий и различных критериев оценки 
результатов мета-анализ не проводился. В результате ГРР решила, что проверки и своевременная обратная 
связь в отношении медицинской практики в соответствии со стандартами в области ПИИК должны 
проводиться регулярно с целью профилактики и контроля ИСМП и УПП. Общее качество фактических 
данных было низким, учитывая средний или высокий риск систематической ошибки в исследованиях и 
различный дизайн исследований. Тем не менее, ГРР единогласно решила, что степень убедительности этой 
рекомендации должна быть сильной, учитывая важность мониторинга и обратной связи в практической 
деятельности в области ПИИК, чтобы продемонстрировать существующие пробелы и достичь изменения 
поведения работников здравоохранения в сторону передовой практики.

Примечание
•	 Основная цель практических мер в области проверки/мониторинга, а также других индикаторов и обратной 

связи – добиться изменения поведения или других модификаций процесса для улучшения качества 
медицинской помощи с целью снижения риска распространения ИСМП и УПП. ГРР подчеркнула важность 
обмена результатами проверки и установления обратной связи не только с проверяемыми людьми 
(индивидуальные изменения), но и с руководством больницы и высшим руководством (организационные 
изменения). Группы и комитеты по ПИИК (или комитеты по качеству медицинской помощи) также 
должны быть включены, поскольку методы оказания помощи с учетом требований ПИИК являются 
показателями качества для этих программ. Мониторинг и обратная связь также направлены на вовлечение 
заинтересованных сторон, создание партнерств и развитие рабочих групп и сетей.

•	  Еще одним важным аспектом, обсуждаемым ГРР, была оценка программ ПИИК (Основной компонент 
1). Был достигнут убедительный консенсус в отношении того, что периодически необходимо проводить 
оценку программы ПИИК, чтобы определить степень достижения целей, достигнутые цели, выполнение 
мероприятий в соответствии с требованиями, и выявить аспекты, обнаруженные с помощью 
стандартизированных проверок, которые могут нуждаться в улучшении. Оценка должна быть основана 
на документации, содержащей определенные результаты. Важная информация, которая может быть 
использована для этой цели, включает результаты оценки практической деятельности в области ПИИК (как 
указано в технических руководящих принципах; см. Основной компонент 2), другие показатели процесса 
(например, учебные мероприятия), выделенное время командой по ПИИК и распределение ресурсов.
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История вопроса
Меры в области ПИИК требуют постоянной практики 
проведения профилактических процедур, таких 
как гигиена рук, гигиена дыхания, использование 
хирургической антимикробной профилактики, а также 
соблюдение асептики при использовании инвазивных 
устройств и  многое другое. Целесообразность 
выполнения этих процедур зависит от поведения 
отдельных медицинских работников и  наличия 
соответствующих ресурсов и инфраструктуры. Чтобы 
выявить отклонения от требований и  улучшить 
производительность и  соответствие выполнению 
указанных процедур, необходимо проводить частые 
оценки деятельности медицинских работников путем 
использования стандартизированной проверки, 
мониторинга показателей и обратной связи.

Процесс проверки — это процесс повышения качества, 
который направлен на улучшение медицинской помощи 
и  ее результатов посредством систематической 
оценки оказанной помощи на основе четких критериев 
и внедрения изменений. Везде, где указано, эти изменения 
внедряются на индивидуальном уровне, уровне команды 
или службы, а дальнейший мониторинг используется 
для подтверждения улучшения в  сфере оказания 
медицинской помощи (301). Важно отметить, что этот 
процесс повышения качества медицинской помощи 
должен осуществляться без каких-либо обвинений, чтобы 
способствовать развитию институциональной культуры, 
не связанной с наказаниями.

Кроме того, то, как эти результаты и выводы передаются 
и  распространяются, не менее важно для самого 
процесса. Регулярный мониторинг, оценка и отчетность 
о  результатах практической деятельности в  области 
ПИИК и методах оказания помощи должны доводиться 
непосредственно до заинтересованных сторон, а также 
до тех, кто занимает более высокие должности и имеет 
возможность действовать и поддерживать изменения во 
всей организации. Понимание роли проверки, обратной 
связи и ее влияния на ИСМП часто остается неясным, но 
это чрезвычайно важно.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение II) 
была оценка эффективности программ ПИИК. Одним из 
выявленных компонентов была проверка практической 
деятельности в  области ПИИК и  своевременная 
обратная связь со всем соответствующим персоналом 
на уровне учреждения. Основными результатами 
были снижение распространения ИСМП и соблюдение 
гигиены рук. Всего было отобрано шесть исследований, 
включающих одно РКИ (302), два контролируемых до 

и  после применения вмешательств (303, 304), одно 
исследование с прерванным временным рядом (95) и два 
неконтролируемых до и после применения вмешательств 
(305, 306). Пять из них были из стран с высоким уровнем 
дохода (95, 302, 304–306), а одно — из страны с доходом 
выше среднего (303).

Было показано, что ежедневные проверки соблюдения 
пакетных стратегий в сочетании с регулярной обратной 
связью снижают частоту случаев пневмонии, связанной 
с  применением ИВЛ, (305) и  заражения Метициллин-
резистентным Staphylococcus aureus (MRSA) (95). 
Заранее определенные индикаторы улучшили процесс 
введения катетера за счет периодической проверки 
и персонифицированной обратной связи (302). Процесс 
оценки с  анонимной обратной связью эффективно 
улучшил универсальные меры предосторожности (303), 
а использование всеобъемлющего контрольного списка, 
охватывающего широкий спектр методов оказания 
медицинской помощи, снизило распространенность 
всех ИСМП (304). Кроме того, количество случаев 
бактериемии, вызванной коагулазонегативным 
стафилококком, было уменьшено с помощью внутренних 
проверок соблюдения гигиены рук и ухода за катетерами 
в отделении для новорожденных (306).

ГРР сочла доказательные данные низкого качества, 
учитывая средний или высокий риск систематической 
ошибки в исследованиях в соответствии с критериями 
EPOC (9) и разнообразный дизайн исследований.

Исследования, не относящиеся к EPOC
В этом разделе было определено только одно 
дополнительное исследование [неконтролируемое 
исследование до и после внедрения вмешательства (307), 
не соответствующее критериям дизайна исследования 
EPOC, (веб-Приложение II), которое подтверждало 
поддержку проведения периодических проверок 
и своевременную обратную связь в процессе реализации 
действий в области ПИИК. В этом исследовании Armellino 
и его коллеги продемонстрировали, что дистанционные 
видеопроверки и обратная связь (визуальные подсказки 
и  электронные отчеты) привели к  значительному 
повышению соблюдения гигиены рук по сравнению 
с одними только удаленными видеопроверками.

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено исследований о  ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении этой меры. 
ГРР уверена, что типичные ценности и предпочтения 
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пациентов в  отношении результата внедрения этой 
рекомендации будут способствовать регулярной 
оценке практической деятельности в  области ПИИК 
и впоследствии поддержат будущее улучшение качества 
оказываемой помощи. Кроме того, лица, определяющие 
политику, и работники здравоохранения, вероятно, будут 
уделять большое внимание регулярному мониторингу 
и обратной связи как части многогранной программы 
ПИИК.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что необходимые ресурсы оправдывают 
ожидаемую чистую выгоду от выполнения этой 
рекомендации. Тем не менее, ГРР признает, что 
процесс проверки потребует выделения времени 
и  дополнительных человеческих ресурсов, чтобы 
в некоторых случаях достичь значимой и точной оценки 
практической деятельности в области ПИИК. Надежная 
проверка требует также специальной и соответствующей 
подготовки лиц, проводящих оценку. Этот опыт обычно 
ограничен или недоступен в  условиях ограниченных 
ресурсов, но, тем не менее, очень важно предложить 
такую меру для сбора надежных данных.

Выполнимость
ГРР уверена, что эта рекомендация может быть 
выполнена во всех странах, хотя для содействия 
стандартизации этого процесса может потребоваться 
дополнительное образование в  области проведения 
проверок. Более того, группа признала, что процесс 
проверки должен проводиться осторожно и деликатно, 
способствуя созданию некарательной, свободной от 
обвинений среды. Хороший подход к началу аудиторской 
деятельности имеет решающее значение для будущего 
успеха программы. Для каждого объекта этот подход 
должен быть адаптирован к  конкретной ситуации 
и контексту.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
скорее всего, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
После тщательной оценки имеющихся доказательных 
данных ГРР рекомендует проводить регулярную проверку 
и  своевременную обратную связь по практическому 
оказанию медицинской помощи в  соответствии 
со стандартами ПИИК для предотвращения 
распространения ИСМП и  УПП. Обратная связь 
должна быть предоставлена всем проверяемым лицам 
и соответствующему персоналу.

Пробелы в исследованиях
ГРР отметила, что в  имеющихся фактических 
данных наблюдается общее отсутствие доступных 
опубликованных стандартов по другим аспектам, помимо 
гигиены рук. Хотя гигиена рук очень важна для ПИИК, 
необходимо изучить другие важные аспекты, такие как 
инфекция кровотока, связанная с катетером; пневмония, 
связанная с  искусственной вентиляцией легких; 
катетер-ассоциированная инфекция мочевыводящих 
путей; уборка и дезинфекция медицинских помещений, 
а также другие проявления инфекций, которые могут 
быть обнаружены в медицинском учреждении. Кроме 
того, группа согласилась с  тем, что следует изучить 
более инновационные и надежные методы мониторинга, 
выходящие за рамки традиционных подходов, например, 
электронные и/или инфракрасного излучения.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила следующие дополнительные моменты, 
которые необходимо учитывать при выполнении 
рекомендации.

•	 Было отмечено, что проверка процедур уборки 
помещений часто игнорируется, но ей следует уделять 
первоочередное внимание наряду с отзывами о работе 
лиц, осуществляющих уборку.

•	 ГРР согласилась с  тем, что мониторинг в  области 
ПИИК должен поощрять улучшения и стимулировать 
обучение на собственном опыте в  некарательной 
институциональной культуре, таким образом, 
способствуя лучшему оказанию медицинской помощи 
пациентам и получению качественных результатов.
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Основный компонент 6: Мониторинг/проверка практической деятельности в 
области ПИИК, а также обратная связь и контроль   

  6б. Национальный уровень

РЕКОМЕНДАЦИЯ
Группа рекомендует создать национальную программу мониторинга и оценки в области ПИИК для 
проверки степени соблюдения стандартов и выполнения мероприятий в соответствии с целями и задачами 
программы. Мониторинг гигиены рук с обратной связью следует рассматривать как ключевой показатель 
эффективности на национальном уровне. 
(Сильный уровень убедительности, среднее качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных одного исследования показывает, что обратная связь на национальном уровне с данными 

мониторинга в области ПИИК эффективна для повышения приверженности практике оказания медицинской 
помощи и снижения общего ИСМП. Несмотря на ограниченность доказательных данных, ГРР согласилась 
с тем, что мониторинг и оценка должны осуществляться и координироваться национальной программой 
в области ПИИК, и что эта рекомендация, основанная на среднем качестве доказательств, имеет сильный 
уровень убедительности. Группа также предложила рассматривать гигиену рук как ключевой показатель 
для всех национальных программ ПИИК. 

Примечание
•	 ГРР признала, что мониторинг и оценка обеспечивают систематический подход к документированию 

воздействия национальных программ на основе определенных показателей, например, отслеживание 
улучшения гигиены рук в качестве ключевого показателя, включая мониторинг соблюдения гигиены рук. 
ГРР твердо убеждена в том, что регулярный мониторинг, оценка и отчетность по результатам, процессам 
и стратегиям в области ПИИК должны осуществляться как на национальном уровне, так и в медицинских 
учреждениях. Мониторинг и оценка должны выполняться для проверки степени соблюдения стандартов, 
достижения целей и выполнения мероприятий в соответствии с требованиями, а также для выявления 
проблем, которые нуждаются в решении. Сюда входит регулярная оценка соблюдения нормативных 
требований, а также оценка соответствия стандартам клинической практики.

•	 ГРР поддержала рекомендуемый подход к мониторингу и оценке на национальном уровне, описанный в 
документе ВОЗ «Основные компоненты для программ профилактики инфекций и инфекционного контроля» 
(2009 г.), в котором подчеркивается наличие действующих механизмов, которые:

›› Предоставляют регулярные отчеты о выполнении национальных целей (результатов и процессов) и 
стратегий.

›› Регулярно контролируют и оценивают услуги ВСГ, деятельность в области ПИИК и структуру 
медицинских учреждений с помощью проверок или других официально признанных методов.

›› Содействуют оценке эффективности местных программ ПИИК в рамках некарательной 
институциональной культуры.

История вопроса
Мониторинг и оценка национальных программ важны 
для отслеживания эффективности национальной 
политики и стратегий, включая предоставление важной 
информации для поддержки их реализации, будущего 
развития и  улучшения. Национальные программы, 
политика, стратегии и планы в области ПИИК являются 
частью процесса, призванного способствовать 
повышению качества медицинского обслуживания всех 
людей. Следовательно, они должны согласовываться 

с другими национальными приоритетами, связанными 
с достижением ЦУР Организации Объединенных Наций, 
связанных со здоровьем, особенно с  достижением 
качественного медицинского обслуживания в контексте 
всеобщего охвата услугами здравоохранения. 
Национальные программы и политика в области ПИИК 
также способствуют достижению ММСП и глобальному 
снижению УПП. Поэтому очень важно проведение 
мониторинга эффективности этих программ, политики 
и стратегий.
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В недавнем обзоре национальных документов по ПИИК, 
проведенном ВОЗ во всех регионах, в  среднем 72% 
учитывали потребность в мониторинге и оценке как на 
национальном, так и на уровне учреждений (диапазон: 
от 56% в Регионе Западной части Тихого океана до 86% 
в  Регионе Юго-Восточной Азии) (веб-Приложение III). 
Таким образом, национальный мониторинг и  оценка 
в настоящее время используются как один из подходов 
к определению эффективности программ ПИИК, хотя 
подробности о конкретных подходах отсутствуют.

Национальный подход к мониторингу и оценке в конечном 
итоге важен для предоставления централизованных 
данных для улучшения будущей деятельности по 
внедрению и  обеспечению эффективности политики 
и стратегий.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение II) 
была оценка эффективности программ ПИИК. Одним 
из выявленных компонентов стала организация систем 
мониторинга и  обратной связи на национальном 
уровне. Первичным результатом было соблюдение 
гигиены рук или любые другие показатели процесса или 
инфраструктуры.

Было выявлено одно РКИ (149), в котором изучалась 
эффективность предоставления обратной связи по 
национальным данным о  соблюдении гигиены рук 
в  учреждениях неотложной помощи для пожилых 
пациентов и в отделениях интенсивной терапии (149). 
В этом исследовании Фуллер и его коллеги проверили 
гипотезу о  том, что обратная связь по внедрению 
рекомендации приведет к значительному устойчивому 
улучшению соблюдения гигиены рук по сравнению 
с  обычной практикой (149). Обратная связь была 
предоставлена отдельным медицинским работникам, 
чья практика соблюдения гигиены рук обсуждалась 
на собраниях отделения. Исследование показало, что 
улучшение соблюдения гигиены рук было выше в обоих 
отделениях неотложной помощи (для пожилых людей) 
в результате предоставления обратной связи об этом 
процессе (149). Это исследование было оценено с учетом 
низкого общего риска систематической ошибки.

ГРР посчитала уровень общих доказательных данных 
этого исследования среднего качества.

Исследования, не относящиеся к EPOC
Было отобрано одно дополнительное исследование 
[неконтролируемое до и после внедрения рекомендации 
(308)], которое поддерживает включение гигиены рук 
в  качестве ключевого показателя по мониторингу 

и  предоставлению своевременной обратной связи. 
McGuckin и  его коллеги исследовали влияние 
12-месячного многоцентрового сотрудничества, 
оценивающего мониторинг соблюдения гигиены рук при 
пользовании инструментами в медицинских учреждениях 
в  США в  сочетании с  отзывами о  соблюдении этого 
процесса. Значительное повышение соблюдения гигиены 
рук наблюдалось в  отделениях интенсивной терапии 
с 26% и с 36% в отделениях, не относящихся к отделениям 
интенсивной терапии, до 37% и 51%, соответственно (308).

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено никаких исследований о ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении этой меры. 
ГРР уверена, что типичные ценности и предпочтения 
пациентов в  отношении результата внедрения этой 
рекомендации будут благоприятствовать национальной 
программе мониторинга гигиены рук, включающей 
общую обратную связь, чтобы способствовать 
улучшениям на национальном, районном и  местном 
уровнях. Весьма вероятно, что лица, определяющие 
политику, и  медицинские работники будут уделять 
большое внимание национальным подходам 
к мониторингу и оценке, поскольку такой подход может 
повысить уверенность в  том, что ПИИК серьезно 
воспринимается как ключевой вопрос общественного 
здравоохранения.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что вложение ресурсов оправдывает 
ожидаемую чистую выгоду. Однако ГРР признает, что 
в некоторых случаях мониторинг и персонализированная 
обратная связь по показателям ПИИК потребуют 
выделенного времени и дополнительных человеческих 
ресурсов для достижения значимой и  точной 
оценки практической деятельности в  области ПИИК. 
Электронные системы для проведения проверок, 
которые становятся все более доступными, в частности, 
для мониторинга гигиены рук и  действительно 
требуют дополнительных ресурсов, в  этой главе не 
рассматриваются.

Выполнимость
ГРР уверена, что выполнения этой рекомендации можно 
добиться во всех странах, признавая при этом, что 
создание национальных систем мониторинга и оценки, 
включая мониторинг гигиены рук, требует наличия 
действующей национальной программы ПИИК. Для 
стандартизации процесса на местном и национальном 
уровнях может потребоваться дополнительное 
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образование в области мониторинга гигиены рук. Более 
того, Группа предложила, чтобы процесс мониторинга 
проводился с осторожностью и чуткостью, принимая во 
внимание пациентов и способствуя созданию атмосферы 
без наказания и обвинения медицинских работников для 
улучшения кадровой структуры.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
скорее всего, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
После тщательной оценки ГРР рекомендовала 
разработать национальный подход к  мониторингу 
и оценке с акцентом на мониторинг соблюдения гигиены 
рук в  качестве ключевого показателя национальной 
программы ПИИК.

Пробелы в исследованиях
Несмотря на многочисленные примеры существующих 
национальных подходов к мониторингу и оценке, ГРР 
отметила, что по-прежнему не хватает доступных 
опубликованных данных по этой теме, особенно данных 
высокого качества. Критические аспекты, которые 
необходимо изучить, включают доступность услуг ВСГ 
и их влияние на практическое выполнение ПИИК, помимо 
гигиены рук, а также другие результаты в области ПИИК, 
такие как механизм проверок в отношении инфекции 
кровотока, связанной с катетером, пневмонии, связанной 
с  искусственной вентиляцией легких, инфекции 
мочевыводящих путей, связанной с катетером, и других 
внутрибольничных инфекций, а также мер по борьбе 
с  ними, отражающие деятельность медицинского 
учреждения. Кроме того, Группа согласилась с  тем, 
что следует изучить более инновационные методы 
мониторинга, выходящие за рамки традиционных 
подходов, например, электронные и/или инфракрасного 
излучения.

Дополнительные вопросы по реализации
ГРР выделила следующий дополнительный момент, 
который необходимо учитывать при выполнении 
рекомендации.

•	 ГРР признала, что мониторинг должен включать 
разнообразие структур, одна из которых должна 
быть самооценкой или коллегиальной оценкой 
в соответствии с национальными стандартами или 
целями. Что касается мониторинга показателей 
соблюдения гигиены рук и  обратной связи, ГРР 
предложила использовать инструмент ВОЗ для 
самооценки гигиены рук во всех учреждениях 
в  качестве минимального требования. Отчетность 

о  результатах должна распространяться на 
национальном уровне в  качестве подхода 
к  сравнительному анализу, а  также на уровне 
учреждения, включая руководство больницы 
и  старшую администрацию. В  идеале регулярный 
мониторинг соблюдения гигиены рук в соответствии 
с  методом ВОЗ также должен быть требованием, 
установленным национальной программой ПИИК, по 
крайней мере, для образцовых больниц в стране.
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Основный компонент 7: Рабочая нагрузка, укомплектованность персоналом и 
количество койко-мест на уровне учреждения  

РЕКОМЕНДАЦИЯ 
Группа рекомендует придерживаться следующих мер  для того, чтобы снизить риск ИСМП и распространение 
УПП: (1) количество койко-мест не должно превышать стандартную вместимость учреждения; (2) 
укомплектованность штата медицинских работников должна быть адекватно распределена в соответствии 
с нагрузкой на пациента.
(Сильный уровень убедительности, очень низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка данных 19 исследований показывает, что количество койко-мест, превышающее стандартную 

вместимость учреждения, в дополнение к неадекватной укомплектованности медицинскими работниками 
вызывает повышенный риск ИСМП в учреждениях экстренной помощи. Из-за применения разных 
методологий и различных критериев оценки результатов мета-анализ не проводился. ГРР единогласно 
решила рекомендовать соблюдение уровня занятости коек, не превышающего стандартную вместимость 
учреждения, и адекватную укомплектованность штата медицинских работников в соответствии с нагрузкой 
на пациента, чтобы снизить риск ИСМП и распространения УПП. Общее качество доказательных данных 
было очень низким, но ГРР единогласно решила, что уровень убедительности этой рекомендации должен 
быть сильным из-за важности этих тем не только для снижения риска ИСМП, но и для повышения качества 
оказания медицинской помощи и достижения качественного всеобщего охвата услугами здравоохранения. 

Примечание
•	 ГРР считает, что стандартная занятость койки – один пациент на койку, и это не должно быть превышено. 

Это является прямой поддержкой стандарта ВОЗ по проектированию учреждений, в котором рекомендуется 
по одному пациенту на койку с адекватным расстоянием (1 метр) между пациентами (25, 32).

•	 ГРР признала, что предполагаемая вместимость коек может отличаться от первоначальной конструкции в 
разных учреждениях и странах. По этим причинам было предложено, чтобы конструкция палаты с учетом 
вместимости коек соответствовала национальным и международным стандартам. В исключительных 
обстоятельствах, когда количество койко-мест превышено, руководство больницы должно принять меры 
для обеспечения соответствующего уровня укомплектованности персоналом, отвечающего требованиям 
пациентов, и адекватного расстояния между койками. ГРР считает, что эти принципы применимы ко всем 
палатам и отделениям со стационарными койками, включая отделения экстренной помощи, в то время как 
рассмотренные доказательные данные относятся только к отделениям общего профиля.

•	 Переполненность больничных палат была признана проблемой общественного здравоохранения, которая 
может привести к повышенному уровню заражения инфекционными болезнями. ГРР также отметила, что 
количество посетителей, особенно в некоторых странах, где они вносят свой вклад в оказание помощи, 
может стать потенциальным фактором, способствующим передаче инфекций.

•	 Метод ВОЗ, описанный в публикации «Workload Indicators of Staffing Need (WISN)» (2015 г.) [Показатели 
рабочей нагрузки при расчете штатных потребностей], предоставляет руководителям здравоохранения 
систематический метод расчета, сколько медицинских работников определенного типа требуется для 
выполнения рабочей нагрузки данного медицинского учреждения и оказания помощи в принятии решений 
(309).

•	  ГРР отметила, что рабочая нагрузка может меняться во время вспышек инфекций и влиять на потребности 
или доступность медицинского персонала. Кроме того, было также отмечено, что в некоторых ситуациях 
посетители/родственники пациента могут взять на себя уход за больными.

•	 ГРР также признала, что в особых обстоятельствах соблюдение этой рекомендации, возможно, должно 
быть сбалансировано с немедленной необходимостью оказания клинической помощи как можно большему 
количеству пациентов. 
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История вопроса
При определении соотношения количества койко-мест 
и  количества медицинских работников на пациента 
следует учитывать сочетание таких факторов, как 
количество случаев оказания неотложной/экстренной 
помощи, общую потребность в медицинской помощи 
и доступность кадров здравоохранения. Эти факторы 
могут вызвать проблемы, связанные с предполагаемой 
вместимостью больничных палат по сравнению 
с  расчетной, что потенциально может привести 
к  увеличению частоты ИСМП и  распространению 
УПП, особенно если это не будет дополняться 
соответствующим уровнем укомплектованности 
медицинскими кадрами. Переполненность медицинских 
учреждений считается проблемой общественного 
здравоохранения, которая может привести к передаче 
инфекций. Понимание этих факторов и  того, в  какой 
степени они влияют на результаты лечения пациентов, 
а  также воздействуют на работу медицинских 
специалистов, будет иметь важное значение для 
создания благоприятной среды для оказания безопасной, 
высококачественной и  ориентированной на людей 
помощи.

Краткий обзор фактических данных
Целью обзора фактических данных (веб-Приложение I) 
была оценка влияния соответствующих стандартов 
занятости койки, а также баланса штата медицинских 
работников и рабочей нагрузки на распространенность 
ИСМП и соблюдение гигиены рук.

Всего 19 исследований, включающих 12 неконтролируемых 
исследований (310–321), три исследования случай-контроль 
(322–324), одно исследование с прерванным временным 
рядом (325), одно неконтролируемое исследование 
с прерванным временным рядом (326), одно исследование 
со смешанным методом (327) и одно межсекторальное 
(328) исследование были получены с помощью обзора 
SIGHT (2) и  ни одного  — через его обновление. Все 
исследования были проведены в странах с высоким 
уровнем доходов. Распространение Метициллин-
резистентного Staphylococcus aureus (MRSA) было 
связано с  занятостью койки в  шести исследованиях 
(312–315, 325, 329) и  соотношением количества 
медсестер и пациентов в семи исследованиях (311, 318, 
321–323, 326, 327). В трех исследованиях сообщалось, 
что повышение количества медсестер для обслуживания 
пациентов привело к снижению ИСМП (316, 317, 319), в то 
время как неадекватное соблюдение протоколов гигиены 
рук было связано с низким уровнем укомплектованности 
персоналом в одном исследовании и с высокой рабочей 
нагрузкой в другом (320, 328).

В соответствии с критериями ICROMS, использованными 
в  обзоре SIGHT (2), качество доказательных данных 
было оценено как среднее. Однако, учитывая, что 
большинство этих публикаций не было посвящено 
исследованиям оказания медицинской помощи и  не 
соответствовало критериям дизайна исследований, 
рекомендованным EPOC (9), ГРР сочла эти фактические 
данные низкокачественными.

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено никаких исследований о ценностях 
и  предпочтениях пациентов в  отношении этой 
рекомендации. ГРР согласилась с тем, что пациенты 
в любых условиях, вероятно, будут высоко ценить как 
адекватный уровень укомплектованности персоналом 
медицинских учреждений, так и  наличие койко-мест, 
чтобы снизить риск ИСМП и  УПП, поэтому Группа 
решила, что она поддержит эту рекомендацию для 
обеспечения безопасной медицинской помощи. Тем 
не менее, ГРР признала, что в  некоторых случаях 
соблюдение этой рекомендации может зависеть от 
мнения пациентов. Пациенты могут чувствовать, 
что они по-прежнему хотели бы получать помощь 
в переполненном учреждении, если это единственный 
доступный вариант. Понимая, что такие ситуации могут 
существовать, население должно осознавать, что это 
неприемлемо с точки зрения безопасности. Кроме того, 
такая ситуация не поддерживает качество оказания 
помощи в  контексте всеобщего охвата услугами 
здравоохранения и нарушает одно из основных прав 
человека. Кроме того, лица, определяющие политику,    
и работники здравоохранения, вероятно, будут уделять 
большое внимание наличию достаточного потенциала 
медицинских кадров и инфраструктуры, способствующей 
безопасному предоставлению услуг.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что эта рекомендация может быть 
реализована во всех странах в долгосрочной перспективе 
и что требуемые ресурсы оправдают чистую выгоду, 
несмотря на существенные затраты. Учреждениям важно 
предоставить необходимые ресурсы для выполнения 
этих рекомендаций в краткосрочной и долгосрочной 
перспективе, включая приверженность правительства 
качественному оказанию медицинской помощи 
в контексте всеобщего охвата услугами здравоохранения, 
при этом учитывая время, необходимое для принятия 
таких изменений.
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Выполнимость
ГРР считает, что эта рекомендация выполнима в 
большинстве случаев. Однако иногда соблюдение 
этой рекомендации может оказаться невозможным, и 
учреждениям следует найти временные решения для 
обеспечения максимально безопасного ухода. Более 
того, наличие национального плана развития кадровых 
ресурсов будет очень полезно для успешной реализации 
этого основного компонента.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
скорее всего, сочтут эту рекомендацию приемлемой.

Выводы
После тщательной оценки фактических данных Группа 
рекомендовала всем учреждениям (1) не превышать 
стандартную вместимость койко-мест и (2) обеспечивать 
уровень укомплектованности медицинским персоналом 
с соответствующей рабочей нагрузкой на 1 пациента 
в целях снижения риска ИСМП и УПП.

Пробелы в исследованиях
Принимая во внимание рассмотренные фактические 
данные, ГРР отметила, что необходимы дополнительные 
исследования о  влиянии соотношения количества 
койко-мест в палате на распространение ИСМП и УПП, 
включая экономическую эффективность, с акцентом на 
перегруженность количества коек в палатах у взрослых, 
детей и новорожденных. Группа сочла, что исследования 
должны быть расширены, чтобы включить в них изучение 
переполненности отделений экстренной и неотложной 
помощи с точки зрения острого риска передачи инфекций 
как проблемы общественного здравоохранения. ГРР 
также выявила общее непонимание роли посетителей/
родственников как помощников по уходу за пациентами 
и их влияния на рабочую нагрузку и рабочий процесс 
медицинских кадров, а  также распространение 
ИСМП и УПП. По этой теме необходимы дальнейшие 
исследования. Также следует рассмотреть вопрос 
о  дальнейшем изучении нагрузки на медицинских 
работников во время вспышек инфекций. Наконец, 
было бы полезно предложить оценивать в  баллах 
деятельность медсестер в рамках выполнения рабочей 
нагрузки, особенно в СНСД.
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Основный компонент 8: Создание безопасной среды в медицинских помещениях, а 
также материалы и оборудование для ПИИК на уровне учреждения   

  8а. Общие принципы

Заявление о передовой практике
Оказание медицинской помощи пациентам должно осуществляться в чистой и/или гигиеничной среде, 
которая способствует практической деятельности, связанной с профилактикой и контролем ИСМП, а также 
УПП, включая все элементы инфраструктуры и услуг ВСГ, а также наличие соответствующих материалов и 
оборудования для ПИИК.

Основные предложения
•	 ГРР считает важным описать соответствующие услуги в области водоснабжения и санитарии, а также 

уровень гигиены в помещениях медицинского учреждения, материалы и оборудование для ПИИК в качестве 
основного компонента эффективных программ ПИИК в медицинских учреждениях. Таким образом, было 
сформулировано заявление о передовой практике, в котором представлены направления и ключевые 
элементы для этого основного компонента.

•	 ГРР считает, что наличие безопасной среды в медицинских учреждениях является обязанностью 
руководителей медицинских учреждений и местных властей. Однако центральное правительство 
и национальные программы ПИИК и ВСГ также играют важную роль в разработке стандартов и 
рекомендаций по их внедрению в отношении надлежащих услуг ВСГ в медицинских учреждениях и наличия 
материалов и оборудования в области ПИИК в местах оказания медицинской помощи. В некоторых 
случаях централизованное производство и распределение материалов является эффективным подходом 
(например, производство спиртосодержащих средств для ухода за руками и моющих средств в центральной 
национальной аптеке).

•	 Все медицинские учреждения должны предоставлять как минимум следующее:  
›› воду из безопасного источника, расположенного на территории больницы;
›› постоянное достаточное количество воды для питья, мытья рук, приготовления пищи, личной гигиены, 

медицинских процедур, уборки и стирки;
›› доступ к устройствам для гигиены рук, оборудованным средствами по уходу за руками на спиртовой 

основе и (при необходимости) водой, мылом и одноразовыми или чистыми полотенцами в месте 
оказания медицинской помощи и в пределах 5 метров от места для мытья рук;

›› улучшенное санитарно-гигиеническое содержание туалетов (как минимум один туалет, предназначенный 
для женщин/девочек для удовлетворения потребностей в гигиене во время менструального цикла; как 
минимум один отдельный туалет для персонала и как минимум один туалет для людей с ограниченными 
физическими возможностями);

›› адекватный запас соответствующих средств индивидуальной защиты и контейнеров, стойких к проколам 
острых предметов, контейнеров для сбора других видов медицинских отходов;

››  чистые гигиенические условия в помещениях, включая регулярную уборку кабинетов, где проходит 
прием больных, помещений для ожидания, а также поверхностей и туалетов; 

›› сортировку, обработку, безопасную утилизацию медицинских отходов, включая автоклавирование, 
сжигание или их вывоз для обработки за пределами предприятия;

›› соответствующую вентиляцию, отвечающую требованиям комфорта и снижающую риск передачи 
болезнетворных микроорганизмов в воздухе; 

›› надлежащий дренаж ливневой канализации, а также воды для мытья рук и медицинских приборов для 
предотвращения размножения переносчиков;

›› безопасное обращение со сточными водами/фекальными отходами, включая использование хорошо 
управляемых септических резервуаров и промывочных полей, сброс в функционирующие коллекторы 
или удаление отходов за пределами объекта;

›› соответствующие средства для стерилизации медицинских приборов и удаления одноразовых 
медицинских инструментов;

›› хорошо освещенные помещения, в которых проводятся лечебные процедуры, а также туалеты с хорошим 
освещением, в том числе в ночное время; 
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История вопроса
Безопасное и эффективное выполнение повседневных 
процедур по уходу и лечению пациентов имеет решающее 
значение для достижения оптимальных результатов 
как для пациентов, так и для здоровья и безопасности 
медицинских работников. В стремлении содействовать 
эффективной и  стандартизированной клинической 
практике в соответствии с принятыми руководящими 
принципами, следует делать акцент на оптимизации 
среды учреждений здравоохранения, чтобы обеспечить 
рабочую систему, которая поддерживает эффективное 
внедрение практической деятельности в  области 
ПИИК. Наличие надлежащих услуг водоснабжения 
и  санитарии с  использованием соответствующих 
материалов, предметов и  оборудования, а  также их 
точное размещение признаны важнейшими элементами 
инженерии человеческого фактора (эргономики), 
которые поддерживают их надлежащее использование 
и  повышают соответствие передовой практике. 

В  конечном итоге, это способствует эффективному 
внедрению и  достижению желаемого поведения, 
поддерживающего ПИИК.

Некоторые проблемы, связанные с безопасностью среды 
медицинских учреждений, вызывают озабоченность 
для реализации ПИИК. Наиболее актуальны те, которые 
касаются определенных особенностей конструкции 
здания и  условий, связанных с  ВСГ, в  медицинском 
учреждении.

В этом разделе представлены наиболее важные 
элементы для безопасной среды, поддерживающие 
соответствующую практическую деятельность в области 
ПИИК в  соответствии с  консенсусом экспертов. 
Основываясь на имеющихся данных, в  раздел 8b 
включена конкретная рекомендация, предложенная ГРР 
в отношении средств для гигиены рук.

* Условия вентиляции с отрицательным давлением могут быть необходимы для предотвращения передачи, например, инфекций штамма M. tuberculosis 
с множественной/широкой лекарственной устойчивостью.
** Если количества изоляторов недостаточно, пациенты с одной и той же инфекцией/микроорганизмом с множественной лекарственной 
устойчивостью (например, респираторно-синцитиальным вирусом, вирусом гриппа, MRSA) могут находиться в отдельном отсеке на основании оценки 
риска, проведенной группой ПИИК. 

›› достаточное количество энергии для перекачивания воды, стерилизации и эксплуатации оборудования, а 
также для удаления медицинских отходов (в частности, мусоросжигательных печей).

•	 Другие требования, связанные с соответствующими факторами окружающей среды в медицинских 
помещениях, у которых есть риск заражения, в частности, в учреждениях экстренной помощи: 
›› выделенная централизованная зона дезактивации и/или отделение стерилизации для дезактивации 

и стерилизации медицинских изделий и других предметов/оборудования, снабженные достаточным 
количеством воды и электроэнергии;

›› достаточное количество одноместных палат* (желательно с отдельными туалетами) и/или палат, 
подходящих для изоляции отдельных пациентов**, у которых есть подозрение или подтверждение наличия 
инфекции, в том числе больных туберкулезом и инфицированных микроорганизмами с множественной 
лекарственной устойчивостью, для предотвращения передачи инфекции другим пациентам, персоналу и 
посетителям;

›› надлежащая система вентиляции в медицинских учреждениях в целом (330) и в операционной, в частности;
›› условия обеспечения отрицательного или положительного давления воздуха в зависимости от ситуации 

(331); 
›› выделенная чистая зона для хранения предметов и оборудования для ухода за пациентами, включая 

стерильные материалы, и отдельная зона для хранения чистого белья, как указано в «Decontamination and 
reprocessing manual for health-care facilities» [Руководство по дезактивации и переработке для медицинских 
учреждений] (2016 г.) (332);

›› соответствующие помещения для безопасной утилизации медицинских отходов, включая безопасное 
использование и утилизацию острых предметов;

›› система оценки рисков и меры для защиты пациентов и их семей, а также персонала во время строительных 
и ремонтных работ (333), особенно в зонах повышенного риска, таких как: отделения, где ведется лечение 
пациентов с тяжелым иммунодефицитом (пациентов с трансплантацией органов, глубокой нейтропенией 
и т.д.), отделения интенсивной терапии, неонатальные и ожоговые отделения; 

›› операционные.
•	  ГРР подчеркнула необходимость участия специалистов по профилактике инфекций в планировании всех 

этих мероприятий и систем, а также в проектировании зданий и инфраструктуры медицинских учреждений. 
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Инфраструктура медицинского учреждения и ВСГ
Важнейшим требованием создания безопасной среды 
в  медицинском учреждении является определенная 
инфраструктура, включая здание медицинского 
учреждения, а  также наличие безопасной воды 
и средств санитарии в соответствии с международными 
и национальными стандартами (32). В отсутствие таких 
средств деятельность в области ПИИК не может быть 
эффективной, а безопасность медицинских работников, 
пациентов и посетителей подвергается большому риску.

Команды в  области ПИИК должны участвовать 
в проектировании, строительстве и вводе в эксплуатацию 
любого нового или отремонтированного здания, 
предназначенного для медицинской деятельности. 
Не менее важно участие группы в области ПИИК при 
планировании крупных работ по ремонту или сносу 
больниц, поскольку эти ситуации могут представлять 
риск для безопасности пациентов из-за сильного выброса 
в воздух плесени и других вредных веществ.

Ниже представлены требования ПИИК к водоснабжению 
и санитарии в хорошо спроектированном безопасном 
медицинском учреждении:

•	 Адекватное и непрерывное снабжение безопасной 
водой (количество, качество и доступ):

›› 5–400  литров на человека в  день (амбулаторные 
услуги требуют меньше воды, а  операционные 
и родильные залы — больше) (32).

›› Безопасная вода должна быть доступна во всех 
лечебных палатах и в зонах ожидания.

›› В соответствии с  «Руководством по обеспечению 
качества питьевой воды» (334) вода должна быть 
доступна для питья, мытья рук при приготовлении 
пищи, личной гигиены, медицинской деятельности, 
уборки и  стирки. Это включает в  себя воду 
для мытья тела пациента, которое необходимо 
перед операцией, а  также для общей гигиены 
и достоинства/уважения пациентов.

•	 Следует надлежащим образом контролировать 
связанные с водой инфекционные риски, такие как 
легионеллез.

•	 Во всех медицинских учреждениях должны быть 
надлежащие санитарные условия (32):

›› По крайней мере, один туалет на каждые 20 
пользователей в стационаре.

›› Туалеты должны быть построены в  соответствии 
с  техническими требованиями, чтобы обеспечить 
безопасное обращение с фекалиями.

›› Качество санитарии должно быть подходящим, 
безопасным, чистым и  доступным для 
всех пользователей, в  том числе для лиц 

с  ограниченными физическими возможностями. 
Надежный водопровод с  мылом должен быть 
доступен во всех лечебных зонах и залах ожидания, 
а  также рядом с  туалетами, чтобы пациенты 
и персонал могли мыть руки.

›› Фекальные отходы должны безопасно 
обрабатываться либо на территории объекта, 
либо за его пределами путем удаления 
в  функционирующую канализацию или другое 
безопасное оборудование для их удаления 
и возможной обработки.

•	 Достаточное количество энергии должно быть 
доступно для перекачивания воды, использования 
технологий уничтожения медицинских отходов 
и освещения туалетов.

Ключевые особенности здания, необходимые для 
проведения соответствующей ПИИК
•	 В изоляторах должна быть соответствующая 

вентиляция.
•	 Необходимо иметь соответствующие помещения 

для изоляции инфицированных пациентов, если 
имеется опасность непосредственного или воздушно-
капельного контакта, при которых требуются меры 
предосторожности (более подробную информацию 
см. ниже).

•	 Помещение должно быть построено таким образом, 
чтобы можно было регулировать передвижение 
пациентов с целью уменьшения воздействия инфекций 
на больных из группы высокого риска и облегчения их 
транспортировки.

•	 Необходимо принять меры по борьбе с грызунами, 
насекомыми и  другими переносчиками болезней, 
включая использование решеток на окнах 
и надкроватных сеток для защиты от комаров.

•	 Наличие соответствующих средств (например, 
водоотвода, подкладного судна для лежачих больных, 
писсуаров и  т. п.) для удаления отходов (более 
подробную информацию см. ниже).

В частности, важно, чтобы в палате было достаточно 
места между койками для проведения мероприятий и для 
предотвращения перекрестного загрязнения от соседних 
коек (32). Точное количество койко-мест зависит от 
типа медицинского учреждения, активности персонала 
и состояния пациента. Эргономические исследования 
показали, что большинство действий, выполняемых 
у постели больного, могут быть выполнены в пределах 
следующих размеров: 3600  мм (ширина) × 3700  мм 
(глубина). Это является свободным пространством для 
кровати и не включает место для стационарного хранения 
вещей и рабочие поверхности (335). Пространство для 
койко-места в зонах интенсивной терапии должно быть 
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больше (2,5 метра между койками) из-за необходимости 
наличия свободного места и медицинского оборудования, 
используемого в этих зонах.

ВОЗ считает, что стандартная занятость койко-места — 
один пациент на одну койку — и ее нельзя превышать. 
Это является прямым подтверждением стандарта 
ВОЗ на проектирование медицинских учреждений, 
в котором рекомендуется по одному пациенту на койку 
с  адекватным расстоянием (1 метр между койками). 
В рамках надлежащей практики и для предотвращения 
перекрестного заражения ВОЗ рекомендует избегать 
совместного пользования койки несколькими 
пациентами.

Средства индивидуальной защиты
Медицинские нестерильные и  хирургические 
стерильные перчатки, хирургические маски, защитные 
очки или защитные маски и  халаты считаются 
основными средствами индивидуальной защиты. 
Респираторы и фартуки также должны быть доступны 
во всех учреждениях в  достаточном количестве для 
использования при необходимости. Все средства 
индивидуальной защиты должны быть:

•	 В наличии, хорошего качества, близко к  месту 
использования и легко доступны.

•	 Храниться в чистом/сухом месте для предотвращения 
загрязнения до тех пор, пока они не понадобятся для 
использования.

•	 Желательно одноразового использования. 
Для предметов/оборудования многоразового 
использования должна существовать четкая политика 
и стандартные рабочие процедуры по их размещению 
и обеззараживанию.

Для заказа и  ротации запасов медицинских 
и н с т р у м е н т о в  д о л ж н ы  б ы т ь  в н е д р е н ы 
стандартизированные рабочие процедуры и система 
управления, чтобы гарантировать наличие их 
адекватного запаса, рассчитанного на основании их 
использования, а также правила, что старые запасы 
всегда используются в первую очередь.

Обеззараживание предметов, оборудования 
и медицинских устройств
Стерилизация или обеззараживание предметов, 
оборудования и  медицинских устройств  —  сложная 
и  узкоспециализированная тема. Все поверхности 
в медицинских учреждениях, связанные с оказанием 
помощи пациентам, медицинские устройства 
и оборудование, используемые в здравоохранении, могут 
быть заражены микроорганизмами. После заражения 
эти предметы могут представлять опасность для 

пациентов, персонала и посетителей. В качестве важного 
компонента стратегии в области ПИИК все медицинские 
учреждения должны внедрить стандартизированную 
рабочую процедуру для безопасного и эффективного 
обеззараживания участков, требующих особого 
внимания ,  и   всех  предметов/оборудования 
многократного использования для предотвращения 
перекрестного заражения. Очень важно, чтобы 
в больницах была выделенная зона для обеззараживания 
предметов/оборудования многоразового использования. 
В  зависимости от сложности своей деятельности 
медицинские учреждения также должны обеспечивать 
высококачественную и  эффективную стерилизацию 
клинических материалов, которые считаются 
критическими согласно классификации Spaulding 
(336). Это включает в себя достаточную и надежную 
энергию для питания стерилизационных устройств. 
Персонал, работающий в отделениях обеззараживания 
и  выполнения услуг по стерилизации, должен 
пройти соответствующую подготовку (с  регулярной 
переподготовкой). Строительная конструкция отделения 
дезактивации и стерилизации должна соответствовать 
международным стандартам (332).

Возможность изоляции
Изоляция предполагает создание барьера для 
предотвращения распространения инфекционных 
заболеваний и  организмов с  множественной 
лекарственной устойчивостью от одного пациента 
к другому, а также к медицинским работникам, лицам, 
осуществляющим уход, и посетителям. Для обеспечения 
эффективной изоляции должны быть выделены 
отдельные палаты (желательно с отдельным туалетом 
и  душем) для размещения пациентов с  подозрением 
на инфекцию или подтвержденными инфекциями. 
Следовательно, структура безопасной среды должна 
поддерживать эффективную изоляцию в соответствии 
со следующими принципами:

•	 Пациентов следует четко и понятно проинформировать 
о  наличии у  них инфекции и  напомнить, как 
предотвратить распространение инфекции среди 
других больных.

•	 Предметы, используемые пациентами во время 
изоляции, не должны использоваться другими 
больными.

•	 Средства индивидуальной защиты следует менять 
после прямого контакта с  инфицированными 
пациентами, даже если они находятся в  той же 
изолированной зоне с  тем же инфекционным 
заболеванием.

•	 Гигиена рук должна выполняться всегда, когда это 
необходимо, в соответствии с рекомендациями ВОЗ 
и подходом «5 рекомендаций по гигиене рук».



89Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

Основные компоненты

•	 Транспортировка пациентов и перемещение в другие 
палаты/отделения должны быть ограничены, за 
исключением случаев, когда это необходимо по 
медицинским показаниям.

Для детей, находящихся в  изоляции, разрешается 
использовать только пластиковые игрушки, чтобы их 
можно было очистить и  продезинфицировать после 
использования, прежде чем передавать другим детям.

Допуск посетителей к  пациентам, находящимся 
в  изоляции, должен быть ограничен, им необходимо 
предоставить информацию об опасности заражения. 
Если же посещение необходимо, таким людям следует 
объяснить требования по гигиене рук и предоставить 
соответствующие средства индивидуальной защиты 
в зависимости от способа передачи инфекции.

Структуры и процессы удаления отходов
Все мероприятия по удалению отходов следует 
проводить согласно установленным экологическим 
стандартам и соблюдать национальные/международные 
правила в отношении отходов, гигиены окружающей 
среды и борьбы с переносчиками болезней. Обращение 
с  медицинскими отходами  —  это процесс, который 
включает в себя все виды деятельности, в том числе 
образование отходов, их минимизацию, предотвращение, 
сегрегацию, сбор, транспортировку, хранение, обработку 
и окончательное удаление или переработку, а также 
повторное использование всех типов образовавшихся 
отходов (337). Надлежащая сортировка отходов на 
месте их образования, включая острые предметы, 
а  также сбор и  их надлежащая утилизация имеют 
важное значение для предотвращения распространения 
инфекции среди пациентов, персонала и посетителей. 
Для поддержания чистоты и безопасности окружающей 
среды, уменьшения запахов и привлечения животных 
необходимы руководящие принципы и  местные 
стандартные рабочие процедуры по регулярному 
сбору и утилизации отходов. Неправильная утилизация 
отходов в  инфекционных медицинских учреждениях 
также может представлять риск заражения для 
общества в целом.

Приобретение и использование одноразовых устройств 
и устройств для инъекций с защитной конструкцией
Приобретение и  распространение достаточного 
количества одноразовых устройств хорошего качества 
является необходимым условием для предотвращения 
небезопасной практики повторного использования 
медицинских инструментов. Следовательно, система 
управления поставками, основанная на потребностях, 
должна поддерживать непрерывную закупку 
одноразовых устройств.

Что касается инструментов для инъекций, все 
медицинские учреждения должны следовать 
руководствам и  принципам ВОЗ по безопасным 
инъекциям и  безопасному обращению с  острыми 
предметами. Кроме того, все учреждения должны 
закупать и использовать шприцы с механизмами защиты 
от повторного использования и с «защитой от травм 
острыми предметами» (то есть с функциями для защиты 
медицинских работников от травм от укола иглой). 
Эти устройства должны соответствовать стандартам 
качества ВОЗ и  использоваться в  соответствии 
с  глобальной политикой ВОЗ по безопасности 
инъекций (338).

Уборка медицинских помещений
Чистая окружающая среда играет важную роль 
в  предотвращении ИСМП и  УПП. Многие факторы, 
включая дизайн и  организацию медицинского 
учреждения, наличие безопасной воды и доступ к ней, 
надлежащие санитарные условия, системы стирки 
белья и качество воздуха, могут существенно повлиять 
на передачу инфекции. Медицинские помещения 
необходимо тщательно очищать, руководствуясь 
следующими общими принципами:

•	 Соблюдение чистоты заключается в  удалении 
пыли, фрагментов почвы и загрязняющих веществ 
с  поверхностей в  медицинских помещениях 
и обеспечивает сухую, гигиеничную и здоровую среду 
в медицинском учреждении для пациентов, персонала 
и посетителей.

•	 Уборка является важным этапом перед любым 
процессом дезинфекции, поскольку она удаляет грязь, 
мусор и другие материалы, снижающие эффективность 
химических дезинфицирующих средств.

•	 Для эффективной уборки необходимо использование 
нейтральных моющих растворов.

•	 Особое внимание следует уделять помещениям для 
санитарной обработки или туалетам, поскольку они 
часто являются сильно загрязненными территориями 
и резервуарами для ИСМП.

•	 Регулярный бактериологический мониторинг для 
оценки эффективности уборки помещений не 
требуется.

Следует избегать некоторых методов очистки больших 
поверхностей, если они могут рассеивают пыль в воздухе 
в зонах ухода за пациентом (например, сухая уборка, 
распыление или вытирание пыли). Споры грибков, 
вызывающих плесень, переносимые по воздуху, особенно 
опасны, поскольку они могут вызывать смертельные 
инфекции у пациентов с ослабленным иммунитетом.
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История вопроса
Гигиена рук считается краеугольным камнем клинической 
практики, необходимой для предотвращения ИСМП и УПП. 
ВОЗ выпустила глобальное руководство, включающее 
фактические данные и основанные на консенсусе 
рекомендации по гигиене рук при оказании медицинской 
помощи, а также стратегию реализации и инструментарий 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70030/WHO_IER_

PSP_2009.02_eng.pdf). Оно считается золотым стандартом 
и применяется во многих странах мира. Комплексная 
стратегия - это подход, признанный на международном 
уровне, к изменению поведения при соблюдении гигиены 
рук (основной компонент 5). Один из пяти основных 
элементов стратегии ВОЗ по улучшению гигиены рук 
касается системы работы, в рамках которой необходимо 
соблюдение гигиены рук, то есть среды, включающей 

Основный компонент 8: Создание безопасной среды в медицинских помещениях, а 
также материалы и оборудование для ПИИК на уровне учреждения   

  8б. Материалы, оборудование и условия труда для надлежащей гигиены рук

РЕКОМЕНДАЦИЯ 
Комиссия рекомендует, чтобы материалы и оборудование для выполнения надлежащей гигиены рук были 
легко доступны в месте оказания медицинской помощи*.
(Сильный уровень убедительности, очень низкое качество доказательных данных)

Обоснование рекомендации
•	 Оценка доказательных данных из 11 исследований показывает, что доступность оборудования и средств 

для соблюдения гигиены рук в местах оказания медицинской помощи ведет к повышению соблюдения 
передовых практик и снижению ИСМП. В 6 из 11 исследований положительный эффект заключался 
в доступности и оптимальном размещении материалов и оборудования для гигиены рук в зонах, 
предназначенных для ухода за пациентами, или в зонах, где выполняются другие медицинские процедуры, 
что привело к значительному повышению соблюдения гигиены рук. Мета-анализ не проводился из-
за различных методологий и критериев оценки результатов. Поэтому ГРР решила сосредоточиться, 
в частности, на гигиене рук и рекомендовать обеспечение доступности средств и оборудования для 
соблюдения гигиены рук во всех местах оказания медицинской помощи. Общее качество фактических 
данных было очень низким, но ГРР единогласно решила, что эта рекомендация имеет сильный уровень 
убедительности, учитывая, что ее содержание относится к другим ключевым принципам, представленным 
в «Руководстве ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении», уже внедренным во всем мире.

Примечание
•	 Хотя фактические данные в основном ограничивались средствами и оборудованием для гигиены рук, 

существует консенсус в отношении того, что другие материалы и инструменты по ПИИК помогают 
медицинским работникам демонстрировать желаемое клиническое поведение, как указано в разделе 
«Заявление о передовой практике» данной главы.

•	 ГРР отметила, что стандарты ВОЗ в отношении необходимого количества и надлежащего расположения 
средств для гигиены рук должны быть внедрены во всех медицинских учреждениях следующим образом:

•	 Вода, мыло, одноразовые или чистые полотенца многоразового использования и устройства для 
дезинфицирующих средств для рук на спиртовой основе должны быть доступны во всех ключевых 
зонах учреждения (в местах оказания медицинской помощи и, по крайней мере, во всех туалетах), 
чтобы обеспечить передовую практику и соблюдение 5 рекомендаций ВОЗ по гигиене рук. Что касается 
санитарного оборудования для мытья рук, ВОЗ рекомендует использовать как минимум одну раковину для 
мытья рук на каждые 10 койко-мест, а также иметь в наличие спиртосодержащие средства для мытья рук, 
доступные в каждом пункте оказания медицинской помощи (35).

* Место, где объединяются 3 элемента: пациент, медицинский работник и помощь или лечение, предполагающие контакт с пациентом или его/ее 
окружением (в зоне нахождения пациента). Концепция включает в себя необходимость выполнять гигиену рук именно в рекомендуемые моменты, 
когда осуществляется помощь. Для этого необходимо, чтобы средства для гигиены рук (например, спиртосодержащий антисептик для рук, если 
таковой имеется) были легкодоступны и как можно ближе – в пределах досягаемости руки к месту ухода за пациентом или его лечения. Медицинские 
изделия должны быть доступны без необходимости покидать зону пациента. В «Руководстве ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении» отмечено: 
«минимальное соотношение расстояния между раковиной и кроватью в изоляторах 1:10 и 1: 1» (35)

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70030/WHO_IER_PSP_2009.02_eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70030/WHO_IER_PSP_2009.02_eng.pdf


91Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

Основные компоненты

инфраструктуру и материалы, которые способствуют 
соблюдению требований при оказании медицинской 
помощи.

Краткий обзор фактических данных
Цель обзора фактических данных (веб-Приложение  I) 
состояла в оценке эффективности программ по 
ПИИК. Одним из выявленных компонентов было 
наличие материалов и оборудования для применения 
передовой практики в области ПИИК на месте оказания 
медицинской помощи. Первичным результатом было 
изучение соблюдения гигиены рук и ее влияния на 
ИСМП.

Были отобраны одиннадцать исследований, 10 из 
обзора SIGHT и одно из его обновления. По гигиене 
рук проведено шесть исследований, включающих одно 
РКИ (339), четыре неконтролируемых исследования 
до и после внедрения рекомендаций (132, 340–342) и 
одно качественное исследование (148). Определяющим 
фактором соблюдения гигиены рук было размещение 
устройств для дезинфицирующих средств для рук в 
местах оказания медицинской помощи в контексте 
комплексного подхода (132, 339, 341, 342). В одном 
дополнительном исследовании анестезиологам 
были предоставлены «карманные бутылочки» со 
спиртосодержащим средством для антисептики рук, и 
было замечено улучшение их поведения в отношении 
гигиены рук (340). В одном качественном исследовании 
было отмечено, что источником разочарования для 
медицинских работников является ограниченный доступ 
к средствам гигиены рук (148).

Кроме того, три исследования показали, что 
индивидуальные наборы для введения центральных 
венозных катетеров, а также заранее укомплектованные 
наборы инструментов помогли снизить частоту 
инфекций кровотока (45, 48, 129). В одном исследовании 
улучшение назначения мер изоляции было связано с 
использованием электронных напоминаний для врачей 
о мерах предосторожности для пациентов, отвечающим 
критериям ПИИК (343).

Все исследования проводились только в странах с 
высоким уровнем дохода. Исследования, включенные 
в обзор SIGHT (2), были оценены как доказательства 
среднего качества согласно ICROMS. Однако все, 
кроме одного, не соответствовали рекомендуемым 
типам исследований, изложенным в критериях EPOC 
(9). По этой причине ГРР решила, что общее качество 
доказательных данных очень низкое.

Дополнительные факторы, которые надо 
учитывать при формулировании рекомендации

Ценности и предпочтения
Не было найдено никаких исследований о ценностях 
и предпочтениях пациентов в отношении этой 
рекомендации. Тем не менее, ГРР уверена, что пациенты 
в любых условиях будут уделять большое внимание 
соответствующей инфраструктуре, легкодоступным 
материалам и оборудованию в местах оказания 
медицинской помощи для улучшения надлежащей 
гигиены рук и другой практической деятельности 
в области ПИИК. Кроме того, лица, определяющие 
политику, и работники здравоохранения, вероятно, будут 
уделять большое внимание доступу к необходимым 
материалам и оборудованию, которые способствуют 
соблюдению гигиены рук в контексте безопасного 
оказания медицинской помощи.

Влияние ресурсов
ГРР уверена, что требуемые ресурсы оправдывают 
ожидаемую чистую выгоду и что выполнение этой 
рекомендации, вероятно, снизит общие расходы на 
здравоохранение. Группа экспертов отметила, что не 
все решения требуют дополнительных ресурсов и могут 
быть недорогими, например, оптимальное размещение 
материалов для гигиены рук, которые поддерживают 
рабочий процесс медицинских работников и их 
поведение. Чтобы снизить затраты, дальнейшее развитие 
местного производства средств гигиены рук должно 
стать приоритетом для выполнения этой рекомендации 
в СНСД.

Выполнимость
ГРР уверена, что эта рекомендация выполнима и может 
включать недорогие решения.

Приемлемость
ГРР уверена, что ключевые заинтересованные стороны, 
вероятно, сочтут эту рекомендацию приемлемой, 
поскольку гигиена рук является фундаментальной 
основой клинической практики для всех медицинских 
работников.

Выводы
Основываясь на имеющихся фактических данных, 
которые в основном касались гигиены рук, ГРР пришла 
к выводу, что обеспечение доступных и подходящих 
материалов и оборудования для гигиены рук в точках 
оказания помощи с их оптимальным размещением будет 
способствовать соблюдению надлежащей практики по 
гигиене рук..
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Основные компоненты

Пробелы в исследованиях
ГРР выявила потребность в дополнительных 
исследованиях хорошего качества для оценки 
воздействия системных изменений в соблюдении 
гигиены рук на ИСМП и сокращение УПП. Кроме того, 
следует дополнительно изучить вопрос о внедрении 
местного производства антисептических средств для рук 
на спиртовой основе, а также вопросы контроля качества 
и приемлемости этой меры.



93Руководство по основным компонентам программ профилактики инфекций и инфекционного контроля на национальном уровне и уровне медицинских учреждений экстренной помощи

9  �Планируемое распространение и реализация 
Руководства

Общая цель этого Руководства — 
улучшить качество, безопасность 
и доступность медицинской помощи, 
а также повысить безопасность 
медицинских работников. Поэтому 
важно применение Руководства всеми 
участниками на всех уровнях системы 
здравоохранения.

Принятие рекомендаций и  адаптация существующих 
подходов к  ПИИК на национальном уровне и  уровне 
учреждения являются ключевыми элементами успеха. 
Включение основных компонентов программ ПИИК 
в национальные планы действий по борьбе с УПП имеет 
решающее значение для достижения стратегической 
цели 3 Глобального плана действий по борьбе 
с  устойчивостью к  противомикробным препаратам, 
который был принят всеми государствами-членами 
на Всемирной ассамблее здравоохранения в  2015 г. 
и  должен быть реализован к  2017 г. Ее воплощение 
в  практическую деятельность является конечной 
и наиболее важной целью снижения вреда от ИСМП 
и борьбы с УПП. Распространение и внедрение этого 
Руководства является важным шагом, который должен 
быть предпринят во всем международном сообществе на 
национальном и местном уровнях. На успех внедрения 
Руководства будет влиять степень, с которой оно будет 
восприниматься руководителями программ по ПИИК 
как актуальное. Также потребуется работа по изучению, 
как наилучшим образом эффективному внедрению 
ПИИК могут способствовать эффективные взаимосвязи 
с  национальными органами, ответственными за 
безопасность здоровья, общественное здравоохранение 
(включая его основные функции), цепочку поставок, 
логистику и финансы, а также взаимодействие с другими 
влиятельными участниками, от которых зависит 
успешная реализация рекомендаций, содержащихся 
в Руководстве.

Важно отметить, что основные компоненты национальных 
программ и  программ на уровне учреждений 
взаимосвязаны на практике. Ключевым моментом 
является то, что национальные программы ПИИК 
поддерживают местные программы несколькими 
способами, включая установление национальных 
стандартов, содействие обучению и набору персонала 
для профилактики инфекций, содействие регулярному 

обеспечению расходными материалами для ПИИК 
и  адекватной безопасной средой, а  также развитие 
координационной деятельности с местными программами 
ПИИК и  другими программами, связанными с  этим 
направлением. Разделение Руководства на отдельные 
главы предназначено для изучения обзора фактических 
данных. Его реализация требует рассмотрения этих глав, 
как части взаимосвязанного целого, учитывающего 
различные факторы, которые необходимо принимать во 
внимание при разработке эффективной программы ПИИК.

Внедрение Руководства
Успешное выполнение рекомендаций, содержащихся 
в  этом Руководстве, зависит от надежной стратегии 
реализации, а  также определенного и  надлежащего 
процесса адаптации и интеграции их в соответствующие 
региональные, национальные стратегии и  стратегии 
на уровне учреждения. На эффективность внедрения 
Руководства будут влиять существующие системы 
здравоохранения в каждой стране, включая имеющиеся 
ресурсы, а также существующий потенциал и политику. 
Поддержка ключевых заинтересованных сторон, 
партнерских агентств и  организаций также имеет 
решающее значение.

Глобальное подразделение по ПИИК Департамента ВОЗ 
по ЦУР, сотрудничающее с международными экспертами, 
заинтересованными сторонами и  исполнителями на 
местах, занимается разработкой отдельного ресурса 
для внедрения Руководства, который будет посвящен 
стратегиям его реализации на национальном уровне 
и уровне учреждения. В частности, будет разработано 
руководство о  том, как расставить приоритеты 
и реализовать основные компоненты ПИИК в условиях 
ограниченных ресурсов. Кроме того, в  соответствии 
с  принципами основных компонентов и  передовой 
практикой в области ПИИК будет выпущен широкий набор 
новых учебных пособий по ПИИК. Эта работа основана 
на растущем количестве фактических данных в области 
науки о внедрении и изменении поведения, а также на 
успешных стратегиях и протоколах для реализации мер 
в области ПИИК, в том числе рекомендованных этим 
Руководством.

Распространение Руководства
Руководство и  вся дополнительная информация 
будут доступны в  Интернете и  в  печатном виде, 
а  также через библиотечную базу данных ВОЗ, веб-
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Планируемое распространение и реализация Руководства

страницы Глобального подразделения ВОЗ по ПИИК, 
веб-страницы Департамента ВОЗ по предоставлению 
услуг и обеспечению их безопасности, а также через 
Интегрированную платформу услуг здравоохранения, 
ориентированную на людей.

Затем будет происходить активное распространение 
с  помощью ряда механизмов, включая (но  не 
ограничиваясь ими):

•	 Глобальную сеть по ПИИК и ВОЗ по спасению жизней: 
чистота рук и безопасная хирургия спасает жизни

•	 Сотрудничающие центры ВОЗ
•	 Заинтересованные стороны и  сотрудники ВОЗ 

(например, другие подразделения обслуживания 
и предоставления услуг, ВСГ, борьбы с УПП)

•	 Региональные и страновые офисы ВОЗ, министерства 
здравоохранения, неправительственные организации 
(включая органы гражданского общества)

•	 Другие учреждения Организации Объединенных Наций
•	 Профессиональные ассоциации.

Будет рассмотрена роль региональных семинаров 
по распространению информации, а  также других 
международных конференций и встреч в зависимости 
от успешной мобилизации ресурсов.

Использование социальных сетей в контексте мобильных 
технологий здравоохранения также будет изучено как 
механизм, дополняющий традиционные подходы 
к распространению информации.

Печатная версия Руководства будет доступна на всех 
официальных языках Организации Объединенных Наций. 
Переводы на другие языки, не относящиеся к языкам, 
принятым в Организации Объединенных Наций, будут 
поощряться в соответствии с рекомендациями ВОЗ по 
переводам. Краткий обзор Руководства будет доступен 
в печатном виде и в Интернете.

Техническая поддержка для адаптации и  внедрения 
Руководства в странах будет предоставляться по запросу 
министерств здравоохранения или региональных/
страновых офисов ВОЗ.

Команды по ПИИК на всех трех уровнях ВОЗ будут 
продолжать работать со всеми заинтересованными 
сторонами и исполнителями для определения и оценки 
приоритетов, препятствий и посредников для внедрения 
Руководства. Команда будет поддерживать усилия 
заинтересованных сторон по разработке стратегий 
адаптации и внедрения Руководства с учетом местных 
условий. Адаптация рекомендаций, содержащихся 
в  Руководстве, является важным предварительным 

условием для его успешного внедрения и принятия для 
обеспечения разработки документов, соответствующих 
местным условиям, которые способны удовлетворить 
конкретные потребности каждой страны и ее службы 
здравоохранения. Однако изменения в рекомендациях 
должны быть четко и прозрачно обоснованы.

Разрабатываются планы пилотного внедрения 
в  некоторых странах, особенно в  Африканском 
и  Американском регионах. Все эти действия будут 
поддерживаться конкретными информационными 
сообщениями и, что важно, разработкой документов 
и инструментов по стратегии реализации, которые будут 
выпущены вскоре после публикации Руководства.

Распространение среди научной литературы считается 
решающим для успешного принятия и  адаптации 
Руководства, а  ВОЗ и  члены Экспертной группы по 
систематическим обзорам намерены подготовить ряд 
статей для публикации в рецензируемых журналах.

Обзор, обновление и оценка рекомендаций
Внедрение этого Руководства можно оценить разными 
способами, и глобальный отдел ВОЗ по ПИИК разработает 
систему оценки в сотрудничестве с заинтересованными 
сторонами, участвующими в разработке Руководства. 
Уроки, извлеченные из распространения и реализации 
исходного документа ВОЗ по основным компонентам 
(2009 г.), будут проанализированы при разработке 
стратегии оценки. Также будут изучены механизмы 
отслеживания:

•	 Числа стран, которые включают основные компоненты 
ПИИК в свои национальные программы. В настоящее 
время не существует системы мониторинга, которая 
могла бы собирать эту информацию всесторонним 
образом на регулярной основе. Тем не менее, 
исследование ВОЗ по глобальной аналитической 
оценке санитарии и питьевой воды (https://www.who.int/
health-topics/water-sanitation-and-hygiene-wash) регулярно 
повторяется и собирает данные о ВСГ в медицинских 
учреждениях. Использование других онлайн опросов по 
ПИИК будет исследовано совместно с региональными 
координаторами в области ПИИК

•	 Количества распространенных печатных копий 
и загрузок с веб-сайта ВОЗ как показатель интереса 
к Руководству.

•	 Количества запросов на техническую помощь от 
государств-членов.

•	 Запросов на адаптацию и переводы Руководства.
•	 ВОЗ устанавливает период пересмотра этого 

Руководства каждые 3–5 лет.

https://www.who.int/health-topics/water-sanitation-and-hygiene-wash
https://www.who.int/health-topics/water-sanitation-and-hygiene-wash
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Отделение инфекционного контроля,
Отделение военно-морских медицинских 
исследований Соединенных Штатов Америки 
и Сотрудничающий центр ВОЗ,
Каир, Египет
Talaatm20@yahoo.com

Д-р Riham El-Asady Ain  
Университет Айн-Шамс,  
Каир, Египет  
Relasady67@yahoo.com

Регион ВОЗ для стран
Юго-Восточной Азии

Ms Akeau Unahalekhaka Факультет 
медсестринской помощи,
Университет 
Чиангмай, Таиланд 
akeau@hotmail.com

Д-р Geeta Mehta
Главный редактор

Журнал безопасности пациентов 
и инфекционного контроля,
Нью-Дели, Индия
gmehta51@hotmail.com

Д-р Kushlani Jayatilleke
Больница общего профиля,
Шри Ланка
kjayatilleke@gmail.com

Регион ВОЗ, охватывающий Западную 
часть Тихого океана

Профессор Dale Fisher 
Национальная университетская больница, 
Сингапур  
mdcfda@nus.edu.sg

Профессор Wing Hong Seto
Сотрудничающий центр ВОЗ по 
эпидемиологии и контролю инфекционных 
заболеваний,
Университет Гонконга,
САР, Китай,
whseto@hku.hk

Профессор M. Lindsay Grayson 
Медицинский центр Остина и Мельбурнский 
университет, 
Мельбурн, Австралия
Lindsay.Grayson@austin.org.au

Профессор Mary-Louise McLaws 
Университет Нового Южного Уэльса,
Сидней, NSW Австралия  
m.mclaws@unsw.edu.au

Методист
Профессор Matthias Egger
Институт социальной
и профилактической медицины (ISPM)
Университет Берна, Швейцария  
egger@ispm.unibe.ch

mailto:smehtar@sun.ac.za
mailto:basendoye2@yahoo.fr
mailto:vrobertsonzim@yahoo.co.uk
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mailto:yananah@hotmail.com
mailto:Bip5@cdc.gov
mailto:fotaiza@minsal.cl
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mailto:e@usp.br
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mailto:An.Caluwaerts@brussels.msf.org
mailto:An.Caluwaerts@brussels.msf.org
mailto:Alison.holmes@imperial.ac.uk
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mailto:.pittet@hcuge.ch
mailto:Talaatm20@yahoo.com
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Приложения

Приложение II.
Координационная группа ВОЗ

Д-р Benedetta Allegranzi
Отдел по профилактике инфекций 
и инфекционному контролю, Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их 
безопасности, систем здравоохранения 
и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария 
allegranzib@who.int

Д-р Margaret Montgomery
Отдел водоснабжения, санитарии 
и здоровья Департамента общественного 
здравоохранения, социальных 
и экологических детерминантов здоровья, 
охраны здоровья семьи, женщин и детей
ВОЗ,
Женева, Швейцария
montgomerym@who.int

Д-р Edward Kelley
Департамент предоставления услуг 
и обеспечения их безопасности, систем 
здравоохранения и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария 
kelleye@who.int

Д-р Sergey Eremin
Секретариат по противомикробной
устойчивости
ВОЗ
Женева, Швейцария 
eremins@who.int

Д-р Ali Mafi
Региональный координатор по
противомикробной
устойчивости
Восточно-Средиземноморского
Регионального бюро ВОЗ
Каир, Египет
mafia@who.int

Д-р Hernan Montenegro von Mühlenbrock 
Департамент предоставления услуг 
и обеспечения их безопасности, систем 
здравоохранения и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария
montenegroh@who.int

Д-р Carmem Lúcia Pessoa da Silva
Секретариат по противомикробной
устойчивости
ВОЗ
Женева, Швейцария 
pessoasilvacl@who.int

Д-р Valeska Stempliuk
Региональный координатор по
профилактике инфекций и инфекционному 
контролю Американского регионального 
бюро ВОЗ/ Панамериканская организация 
здравоохранения
Вашингтон, DC, США
stempliv@who.int

Приложение III.
Экспертная группа по систематическим 
обзорамp

Д-р Benedetta Allegranzi
Отдел по профилактике инфекций 
и инфекционному контролю, Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их 
безопасности, систем здравоохранения 
и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария 
allegranzib@who.int

Ms Julie Storr
Отдел по профилактике инфекций 
и инфекционному контролю, Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их 
безопасности, систем здравоохранения 
и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария 
storrju@who.int

Mr Anthony Twyman
Отдел по профилактике инфекций 
и инфекционному контролю, Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их 
безопасности, систем здравоохранения 
и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария
anthony.twynman@gmail.com

Ms Claire Kilpatrick
Отдел по профилактике инфекций 
и инфекционному контролю, Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их 
безопасности, систем здравоохранения 
и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария
kilpatrickc@who.int

Д-р Nizam Damani
Отдел по профилактике инфекций 
и инфекционному контролю, Департамент 
предоставления услуг и обеспечения их 
безопасности, систем здравоохранения 
и инноваций
ВОЗ,
Женева, Швейцария
Nizdamani@aol.com

Д-р Lesley Price
Департамент сестринского дела 
и общественного здоровья
Каледонский университет Глазго,
Великобритания
L. Price@gcu.ac.uk

Профессор Jacqui Reilly
Департамент сестринского дела и
общественного здоровья,
Каледонский университет Глазго,
Великобритания
jacquelinereilly@nhs.net

Д-р Walter Zingg
Программа по инфекционному контролю 
Женевского университета, больницы 
и медицинский факультет
Женева, Шфейцария
Walter.zingg@hcuge.ch

Приложение IV.  
Группа внешней экспертной оценки

Д-р Hanan Balky
Сотрудничающий центр ВОЗ по контролю за 
инфекциями Департамента по профилактике 
инфекций и инфекционному контролю 
Университета медицинских наук короля Сауда 
ибн Абдель Азиза,
Эр-Рияд, Королевство Саудовская Аравия
BalkhyH@ngha.med.sa

Д-р Michael Borg
Департаменты по инфекционному контролю 
и услугам по стерилизации
больница Святой Богоматери, Мальта 
michael.a.borg@gov.mt

Д-р Jonas Gonseth Garcia Больница Абеля 
Жильбера Понтона, Эквадор jgonseth@
hospitalguayaquil.gob.ec

Ms Carolina Giuffré
Аргентинская ассоциация медсестер по 
инфекционному контролю; Британская 
больница Буэнос-Айреса,
Аргентина
carogcab@gmail.com

Профессор Nordiah Awang Jalil
Департамент микробиологии и иммунологии
Руководитель отделения по инфекционному 
контролю, Медицинского центра Университета 
Кебангсаан, Куала Лумпур,
Малайзия
nordiah@ppukm.ukm.edu.my

Профессор Folasade Ogunsola Provost,
Медицинский колледж Университета Лагоса, 
Нигерия 
fogunsola@unilag.edu.ng
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mailto:eremins@who.int
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mailto:pessoasilvacl@who.int
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Приложения

 
Стоимость

 
Название проекта

Главный  
исследователь

 
Спонсор

 
Начало

 
Окончание

 £101 611 Networks for Excellence — Инженерные 
решения для УПП

Holmes Wellcome 
Trust через 
ISSF 

01/10/2015 28/02/2017 

£687 740 NIHR i4i «EPIC IMPOC» — «Расширенное 
применение политики управления 
инфекциями в точках оказания 
медицинской помощи в отделениях 
интенсивной терапии»

Holmes NIHR 05/08/2015 04/08/2018 

£749 583 Инженерные, физические, 
естественные науки и медицина, 
объединенные исследования 
устойчивости к противомикробным 
препаратам: сотрудничество и обмен 
(EMBRACE)

Toumazou/ 
Holmes/ 
Armstrong 

EPSRC 01/08/2015 31/07/2017 

£50 000 Сотрудничество в УПП: науки о жизни и 
инженерия, определение объема работ, 
создание сообщества и вовлечение 
(COALESCE) 

Holmes/  
Toumazou/  
Armstrong/Young/ 
Donaldson 

EPSRC Инсти-
туциональное 
спонсорство 

01/06/2015 31/03/2016 

£137 625 Изучение использования 
стратифицированных 
противомикробных препаратов 
для улучшения лечения инфекций и 
минимизации УПП: за счет интеграции 
и применения расширенного 
использования существующих данных 

Holmes BRC 01/04/2015 31/03/2017 

£30 000 Снижение неонатальной смертности и 
детской инфекции за счет повышения 
безопасности пациентов в Руанде

Holmes Целевой 
фонд для 
просвещения 
по вопросам 
охраны 
здоровья в 
тропиках

01/03/2013 30/06/2015 

£165 941 Фонд здравоохранения Eleanor Murray  
Share Purpose

Holmes Фонд Здраво-
охранения

01/01/2013 31/12/2015 

£117 843 В центре внимания Фонда 
здравоохранения — инфекция, 
связанная с оказанием медицинской 

Holmes Фонд Здраво-
охранения

01/01/2013 15/03/2014 

£456 042 Междисциплинарный 
исследовательский центр по 
безопасности пациентов 

Holmes ICHNT / NIHR 01/08/2012 31/07/2017 

£20 000 Расширение возможности назначения 
лекарств с помощью приложения 
для смартфонов Imperial Antibiotic 
Prescribing Policy на основе CBR 
(ENIAPP)

Holmes/Georgiou Имперский 
колледж

01/04/2013 31/03/2013 

£7155 Систематический обзор и мета-анализ 
мероприятий по совершенствованию 
практики назначения антибиотиков 

Holmes CSO исследо-
вательский 
грант

01/03/2013 28/02/2015 

УПП: устойчивость к противомикробным препаратам; NIHR: Национальный институт медицинских исследований; ISSF: Фонд институциональной 
стратегической поддержки; EPSRC: Исследовательский совет по инженерным и физическим наукам; NHS: Национальная служба здравоохранения; BRC: 
Центр биохимических исследований; ICHNT: Специальный фонд Национальной службы здравоохранения для Имперского колледжа; CBR: аргументация 
на основе конкретных случаев; CSO: Офис главного научного сотрудника.

Приложение V
Декларация  Холмса об интересах






