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DEFINITII, NOTIUNI GENERALE PRIVIND
RISCUL IN INFECTIILE NOSOCOMIALE

Doina Azoicadi

Infectiile nosocomiale (IN) fac parte dintre bolile determinate de o diversitate de
agenti infectiosi cu potential de agresivitate crescut pentru organismul uman, cu o pro-
babilitate semnificativa de a genera fenomene epidemiologice complexe si grave.

Definitia in sens clasic, aplicabila si in Romania, precizeaza ca IN este acea infectie con-
tractata in contextul acordarii sau suportdrii asistentei medicale, in orice unitate sanitara cu
sau fdrd paturi, de stat si privatd, si se referd la orice boald infectioasd ce poate fi recunos-
cutd clinic si/sau microbiologic si pentru care existd dovada epidemiologicd a contractarii
in contextul actului medical sau al manevrelor medicale, care afecteazad fie bolnavul - din
cauza ingrijirilor medicale primite, fie personalul sanitar - din cauza activitdtii sale, fiind le-
gatd, prin durata perioadei de incubatie, de momentul asistarii medicale in unitatea res-
pectivd, indiferent dacd simptomele bolii apar sau nu apar pe perioada spitalizarii (1).

in contextul general actual, prin dificultatile de aplicare a definitiilor clasice, prin multi-
plicarea si diversificarea interventiilor efectuate pacientilor, cat si prin individualitatea
sistemelor de sanatate, au aparut si alte formulari. Astfel, IN au fost denumite, in sens
larg, infectii asociate asistentei medicale (2,3).

Infectia asociata asistentei medicale se defineste ca infectia apdrutd in cursul sau dupa
o interventie medicald asupra unui pacient (diagnosticd, terapeutica sau preventionald) si
care nu era nici prezenta si nici in incubatie la inceputul aplicarii ingrijirilor specifice. Ea re-
prezintd IN apdrutd in circumstantele stabilite de definitia clasicd, la care se adauga infecti-
ile contractate in urma interventiilor medicale efectuate in afara spitalului. Criteriile de eli-
gibilitate a cazurilor se bazeazad pe circumstantele aplicdrii unui act de asistentd in sens mai
larg, de cdtre personalul medical sau de cdtre pacient si anturajul sau, pe baza recomanddiri-
lor unui profesionist in domeniul medical (asistenta prin dispensarizare in ambulatoriu) (4).

In aceasta categorie de infectie se pot incadra si cele aparute la personalul medical in
urma ingrijirilor acordate, dar si la cel nemedical, ca: voluntari, vizitatori, personal tehnic
care lucreaza in unitati medicale (5).



GHID DE MANAGEMENT AL INFECTIILOR NOSOCOMIALE

Definitia poate fi particularizata si dupa localizarea anatomica (6), astfel:

INFECTIA NOSOCOMIALA PULMONARA (INP): infectia nosocomiald evidentiatd
prin aparitia unor opacitati parenchimatoase recente si evolutive, diagnosticate ra-
diologic, prezente la bolnavul la care s-a izolat un agent patogen din sputa, secre-
tii traheo-bronsice (recoltate prin bronhoscopie/lavaj bronho-alveolar), din produs
extras prin punctia pleurala sau din abces, la care examenul serologic releva cres-
terea anticorpilor specifici si care prezinta semne clinice relevante (expectoratie,
febra recenta > 38,5°C), in contextul hemoculturilor pozitive, dar in absenta altor
focare de infectie.

N.B. Sunt suficiente unul sau mai multe criterii.

INFECTIA NOSOCOMIALA URINARA (INU): infectia nosocomiala care se pre-
zintda prin urmatoarele entitati: bacteriurie asimptomatica (urocultura canti-
tativ pozitivda de 10* colonii/ml in prezenta unei sonde vezicale sau dupa o sap-
tamana de la suprimarea acesteia. In absenta semnelor clinice si cu izolarea a
< 2 specii microbiene); bacteriurie simptomatica (febra >38°C, fara alte localizari
ale unor focare infectioase, polakiurie, disurie, tenesme vezicale si urocultura canti-
tativ pozitiva cu leucociturie > 10*elemente/ml).

INFECTIA NOSOCOMIALA A PLAGILOR OPERATORII (INPO): infectia nosocomia-
|a care se prezintd prin urmatoarele entitati: infectia superficiala (aparutd in 30 de
zile de la interventie si care cuprinde pielea, tesutul subcutanat deasupra apone-
vrozelor); infectia profunda (apdrutd in 30 de zile de la interventie sipanala 1 an, la
nivelul tesuturilor sau spatiilor subaponevrotice, cu febra > 38°C, durere localizata,
sensibilitate la palpare, dehiscentad etc.); infectia de organ sau a altor zone anato-
mice (aparuta in 30 de zile dupd interventie si pana la 1 an, afectand un organ sau o
zona deschisa in timpul interventiei).

INFECTIA NOSOCOMIALA DE CATETER (INC): infectia nosocomiala care se pre-
zinta sub urmatoarele entitati: infectia produsa prin contaminarea cateterului
(cultura nesemnificativa si absenta semnelor locale sau generale); infectia produsa
prin colonizarea cateterului (cultura pozitiva in absenta semnelor locale sau ge-
nerale, ca rezultat al colonizarii de la un focar septic de la distantd); infectia clinica
prin cateter (cultura pozitiva cu aparitia semnelor locale sau generale remise dupa
indepartarea cateterului); bacteriemie prin cateter (cultura pozitiva si bacteriemie
cu acelasi agent patogen, in absenta unui alt focar septic la distantd).
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Diferentierea notiunilor: colonizare, contaminare si stare de purtdtor este esentiala in
vederea stabilirii corecte a diagnosticului sau pentru aplicarea strategiilor de control si
de terapie adecvate (7).

Colonizarea reprezinta multiplicarea unui microorganism pe suprafetele organismului
gazda (tegumente, mucoase), fard a determina o reactie imuna, leziuni morfofunctiona-
le sau o simptomatologie clinica detectabile.

Contaminarea defineste prezenta microorganismelor (dar si a substantelor chimice sau
radioactive) pe suprafetele inerte (obiecte) sau ale organismului uman, iar in cazul aces-
tuia, in absenta reactiilor tisulare locale sau imune.

Starea de purtator semnifica gazduirea si eliminarea agentului infectios de pe tegu-
ment, mucoase sau din cavitatile organismului persoanelor aparent sanatoase.

Riscul producerii IN cu diverse localizari anatomice, cat si intensitatea cu care aceasta
influenteaza gravitatea bolii sau extinderea fenomenului sunt elemente importante in
evaludrile epidemiologice sau clinice (8).

Factorii de risc intrinseci (FRI) si cei extrinseci (FRE), predispozanti, locali, generali sau
dependenti de o anumita tehnica sunt individualizati in functie de tipul de IN.

INP - factorii de risc predispozanti sunt: varsta >70 de ani; patologia pulmonara cronica
preexistentd; alterarea starii de constienta; intubarea; inhalarea; interventia chirurgica-
I3 toraco-abdominala recenta. in cazul pneumoniei nosocomiale postoperatorii, factorii
predictivi pentru producerea unei INP sunt comuni cu cei implicati in producerea INPO:
hipoalbuminemie; scor ASA (American Anesthesy Society); durata de spitalizare preope-
ratorie >7 zile; durata interventiei >4 ore; manevre particulare chirurgiei toracice. Pentru
neumonia nosocomiald la pacientii care necesita ventilatie mecanicd, factorii care pre-
dispun la IN sunt: prezenta unei proteze endotraheale; reintubarea; refluxul gastro-eso-
fagian; durata ventilatiei >3 zile; antecedente de BPOGC; varsta >70 de ani; insuficienta
respiratorie cronica preexistenta; statusul initial de soc; interventia chirurgicala recenta
(abdominald sau toracicd); prezenta unei traheotomii la care se asociaza 2 factori de risc
in prezent acceptati ca fiind asociati celor amintiti: modul in care se realizeaza intubarea
(cale orald/nazald); profilaxia antiulceroasa.

IUN: FRI - genul feminin; varsta >50 de ani; diabet, antibioticoterapie prelungita anteri-
oara; patologie preexistenta (vezica neurologica la persoanele cu traumatism de coloa-
na); diaree nosocomiala la purtatori de sonda vezicald; FRE- spitalizare prelungita; ma-
nevre instrumentale (endoscopie si/sau chirurgie urologica); tehnica sondajului urinar
si a intretinerii sondei (tehnica de sondare; tipul de drenaj; durata mentinerii sondei).

INPO: in infectiile de plaga operatorie pot interveni: factorii de risc locali - necroza tisu-
lara; producerea serozitatilor; corp strain/implant; inocul bacterian important; vascula-
rizatie deficitard; factori de risc generali — malnutritie, obezitate; varste extreme; diabet;
imunodepresie; stare de soc; tratamente prelungite cu antibiotice; spitalizare indelun-
gata pre sau postoperatorie; factori dependenti de interventia chirurgicala: tipul inciziei;
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durata interventiei; cronologia manevrelor din programul operator; hematoame post-
operatorii; infectii la distanta; contaminare cu germeni din tubul digestiv; numarul de
persoane din sala de operatie; experienta operatorului; reinterventia; contextul in care
interventia este in urgenta.

INC: Factorii dependenti de gazdd - varstele extreme (<1an si >60 de ani), imunodepresia
(neutropenie, chimioterapie prelungita, tratament imunosupresor); infectii la distanta;
alterarea integritatii tegumentului. Factorii dependenti de mediu — masuri de igiena inco-
rect aplicate; deficiente in etapele de manipulare a liniei de perfuzie. Factorii dependenti
de cateter — aplicarea incorecta; plastic>metal; cdi multiple>cale unicd; locul de implan-
tare: femurala>jugulara> subclavicular; cateter venos central (risc maxim).

Calcularea riscului si a scorurilor de risc este utila in aprecierea directa sau indirec-
ta a prognosticului la bolnavii cu IN si co-morbiditati: Indicele Karnofski; Scorul Mac Ca-
be; Indice de gravitate simplificat (IGS) al lui Gall; Sistemul TISS (Therapeutic Intervention
System Score) al lui Cullen; Indicele ASA; Indicele de risc pentru evaluarea producerii infecti-
ilor nosocomiale la nivelul plagii operatorii (NNIS); Scorul Carmeli etc. (9,10)

m Indicele ASA (American Anesthesy Society) este frecvent aplicat ca un element
de evaluare a scorului in preanestezie. Pacientii sunt repartizati in 5 categorii, in
functie de gravitatea patologiei pe care o prezinta. Interventiile chirurgicale sunt
impartite in 4 clase, in functie de riscul de contaminare si de producere a unei in-
fectii nosocomiale postoperatorii.

m Indicele de risc pentru evaluarea producerii infectiilor nosocomiale la nivelul
plagii operatorii (NNIS) este compus din datele obtinute prin calcularea altor 3
indici: durata interventiei, clasa de contaminare, scorul ASA. Indicele se calculeaza
astfel: Durata interventiei: 0= durata egald sau inferioara a estimarii in proportie
de 75% a timpului de interventie pentru fiecare categorie (vezi valoarea duratei
interventiei chirurgicale dupa Culver et al.); 1= durata superioard; Scor ASA - 0=
pacient sanatos sau cu o boald usoara (ASA 1 sau 2); 1= scor ASA 3, 4, 5; Clasa de
contaminare (Altemeier) — 0= chirurgie curata sau curata contaminata; 1= chirur-
gie contaminata murdara sau infectata.

Harta riscurilor in spitale poate fi intocmita in functie de nivelul atins prin cumularea
mai multor factori (9). In acest sens se poate stabili gradul de risc pentru fiecare sector
medical: Risc crescut = probabilitate de aparitie a IN (bolnav/personal medical) >2 (RR)
sioincidentd aIN >1; Riscintermediar = probabilitate de aparitie a IN (bolnav/personal
medical) <2 si o incidenta a IN = 1; Risc scazut = probabilitate de aparitie a IN (bolnav/
personal medical) =1 si oincidenta a IN <1.

Factorii inclusi in calculul riscului sunt: a) dependenti de bolnavi = imunodeficiente;
malnutritie; boli metabolice (diabet); zone de minima rezistenta induse patologic; stari
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fiziologice cu rezistenta redusa; colonizarea individuala cu specii patogene; b) depen-
denti de sectie (specificul interventiilor/gravitatii si contagiozitatea bolnavilor); c)
dependenti de spital - conditii de spitalizare (aglomerare, import si circulatie de tulpini
patogene, durata mare de spitalizare, conditii improprii — lipsa conditiilor de izolare a bol-
navilor contagiosi, prezenta purtatorilor si a marilor receptivi, lipsa apei furnizate in regim
continuu si a apei calde, temperaturi 17°-18°C); contaminarea prin erori de asepsie, izo-
lare, decontaminare-sterilizare (contaminarea mediului extern de spital prin excrete si
secretii patologice vehiculate; colonizarea mediului extern; contaminarea tegumentelor,
mucoaselor si plagilor; contaminarea cavitatilor deschise natural sterile; contaminarea
mediului intern prin proceduri parenterale; terapii care reduc rezistenta antiinfectioasa
a organismului (imunosupresoare: citostatice, corticoizi, iradiere; distrugerea barierelor:
antibiotice, chimioterapice antibacteriene, antiseptice; medicamente ischemiante); selec-
tarea de tulpini cu inalt potential de patogenitate (rezistenta multipla a antibioticelor
si/sau antisepticelor); purtatori sanatosi (medici si personal) (S.aureus, K.pneumoniae,
Ps.aeruginosa, Proteus, Str.pyogenes etc. ); cumularea factorilor de risc.

Consecintele rezultate din cumularea aspectelor medicale, etice, sociale si economice
fac sa se acorde o atentie sporita prevenirii acestor infectii, iar in cazurile uneori inevita-
bile de aparitie a lor, se depun eforturi pentru depistarea precoce, diagosticarea corecta,
aplicarea tratamentului adecvat si limitarea extinderii fenomenului morbid. Rata IN in
tarile dezvoltate se situeaza la un nivel de 5-10 infectii la 100 de pacienti internati, iar in
cele cu un standard socioeconomic scazut ele pot depasi valori de peste 25% (3). Uni-
tatile spitalicesti mai frecvent expuse riscului de a inregistra numeroase cazuri de IN, cu
variate localizari anatomice si de gravitate mai crescutd, sunt cele in care functioneaza
sectii de Terapie Intensiva, Oncologie-Hematologie, Arsi, Chirurgie, Pediatrie/Neonato-
logie. Distributia formelor clinice dupad localizarea anatomica este si ea variabild, in tarile
dezvoltate pe primul loc raportandu-se IN de tract urinar (35%), urmate de infectiile
postoperatorii (25%), bacteriemiile (10%), pneumonia nosocomiala (10%) etc. (4). Bacte-
riemiile si infectia pulmonara nosocomiala se situeaza pe primul loc ca mortalitate, cu o
rata a deceselor in tdrile dezvoltate de 25-30%. Cu un nivel mai redus sunt decesele prin
infectiile de tract urinar si postoperatorii care, in tarile cu dezvoltare economica scazuta,
inregistreaza valori crescute ca urmare a resurselor limitate si a altor cauze determinate
de factori variati. Un indicator fidel care poate reda gravitatea fenomenului in ansamblul
sau este corelat cu decesul prematur, masurat prin numarul de ani de viata pierduti
direct prin IN. Deoarece este dificil de apreciat morbiditatea numai prin inregistrarea
cazurilor de boal3, a fost adoptata o noua strategie prin evaluarea calitdtii vietii si, impli-
cit, prin aplicarea dimensiunilor care exprima povara determinata de boala cu ajutorul
instrumentelor psihologice de masurare a stresului, depresiei, durerii etc. Costurile in-
duse de ingrijirile acordate cazurilor cu IN pot influenta semnificativ evolutia procesului
de management al intregului sistem de sanatate. Monitorizarea consta in calcularea cos-
turilor directe (costuri aditionale prin ingrijirile acordate ca urmare a prelungirii duratei
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de spitalizare) si a costurilor indirecte alocate ingrijirilor postspitalizare (asistenta de re-
cuperare, medicamente, dispensarizare).

Masurile de ameliorare a calitatii serviciilor de sanatate, din punctul de vedere al
consecintelor generate de riscul IN, implica identificarea, raportarea si corectarea unor
indicatori. Acesti indicatori care intrd in alcatuirea ,tabloului de bord” al fiecdrui serviciu
medical sunt: indicatorul compozit al activitatilor de lupta contra IN (ICALIN); nivelul atins
al tulpinilor de stafilococ auriu rezistente la meticilina (SARM) pentru 1000 de zile de spi-
talizare; consumul de solutii hidro-alcoolice (SHA) exprimat in litri pentru 1000 de zile de
spitalizare si raportat la un obiectiv de consum predefinit pentru fiecare unitate medica-
13; indicator compozit de politica pentru buna utilizare a antibioticelor asociat cu consu-
mul diverselor clase de antibiotice exprimat in numar de doze administrate zilnic (DAZ)
pentru 1000 de zile de spitalizare; indicator reprezentand infectiile de plaga operatorie. In
functie de rezultatele analizei acestor indicatori, spitalele sunt clasate in 5 categorii, de la
A (cele mai bune performante) pana la E (cele mai slabe performante). (11, 12)

Diversitatea aspectelor legate de raspandire, forma clinica si abordarea preventionala
sau terapeutica face mereu actuald problematica legatd de IN sau, in sens mai larg, a
infectiilor asociate ingrijirilor medicale.

Bibliografie

1. Ordinul MS nr. 916 din 27/07/2006 publicat in Monitorul Oficial, Partea I, nr. 759 din
6/09/2006 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si control al in-
fectiilor nosocomiale in unitatile sanitare.

2. CMIT, Infections nosocomiales: généralités In E. Pilly, Maladie Infectieuses et Tropicales,
Vivactis Plus Ed., 2008, 625-28.

3. Wenzel RP, Healthcare Associated Infections: Major Issues in the Early Years of the 21+
Century. Clin. Infect. Dis., 2007, 45, suppl. 1, 585-8.

4, Berman GML, Wenel RP, Brewer TF, ButzlerJ-P: A Guide to Infection Control in the Hos-
pital, The International Society for Infectious Diseases, 2008.

5. Brumboiu MI: Prevenirea infectiilor nosocomiale, Edit. Med. Univ. ,luliu Hatieganu”
Cluj-Napoca, 2009.

6. Noso-Rom: Guide pedagogique de I'APPIT sur les infections nosocomiales, 2¢ volume,
1999.

7. Buiuc DT: Microbiologie generald, editia a Vl-a, Edit.,,Gr. T. Popa” lasi, 2003.

8. *** Tratat de epidemiologie a bolilor transmisibile (sub coord. A. Ivan), Edit. Polirom,
lasi, 2002.

12



DEFINITH, NOTIUNI GENERALE PRIVIND RISCUL INFECTIILOR NOSOCOMIALE

9. Mihalache D., Azoicai D., Mihalache C.C.: Infectiile nosocomiale, Editura UM.F. ,Gr. T.
Popa” lasi, 2004.

10. Azoicai D., Manciuc DC.: Ghid de antibioticoterapie pentru practica medicald in Spita-
lul Clinic de Pneumoftiziologie lasi, editia a Vl-a, Editura EditDan, lasi, 2007.

11. *** Ghid de supraveghere si control in infectiile nosocomiale (sub coordonarea V. Prisa-
cari), Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, 2009.

12. *** Infections associées aux soins. Ghid d’aide a la communication, Hygienes, juin 2010.

13



ROLUL LABORATORULUI
DE MICROBIOLOGIE IN CONTROLUL
INFECTIEI DE SPITAL

Luminita Smaranda lancu

Deoarece Laboratorul de Microbiologie (LM) are un rol esential in supravegherea, trata-
rea, controlul si prevenirea infectiilor nosocomiale (IN), iar microbiologul face parte obli-
gatoriu din Comitetul de Control al IN, am considerat necesara tratarea acestui subiect
intr-un capitol separat al Ghidului.

Sarcina cea mai importanta a LM este acuratetea diagnosticului privind identificarea
agentului etiologic si testarea sensibilitatii lui la antibiotice, cu respectarea criteriilor im-
puse de sistemul de management al calitatii (1).

in ultimii ani, diagnosticul microbiologic a devenit din ce in ce mai performant prin ra-
piditate, sensibilitate si specificitate, deoarece achizitiile stiintifice in ceea ce priveste
tehnicile de laborator care vin in sprijinul medicului microbiolog au fost transpuse din
domeniul cercetarii in cel al practicii zilnice. Din pacate, la noi in tard, tehnicile moderne
de identificare si testare a sensibilitatii la antibiotice sunt de uz curent, doar in centrele
universitare.

Succesul unui diagnostic fidel porneste de la momentul recoltarii, deoarece acesta de-
pinde de calitatea produsului patologic; este bine cunoscut faptul ca probele recoltate,
transportate si pastrate in conditii improprii sunt sursa unor erori de diagnostic. Din mo-
mentul in care rolul microbiologului in controlul IN a fost clar definit, au intrat in vigoare
si cerintele impuse de sistemul de asigurare a calitatii. in curand, laboratoarele neacredi-
tate nu vor putea fiincluse in sistemul de supraveghere si control al IN, deoarece cerinta
de baza a unui diagnostic precis va fi indeplinirea acestor cerinte de catre laboratorul
care efectueaza procedurile implicate in identificarea pana la nivel de specie (si uneori
de serotip/patotip, in functie de contextul epidemiologic) si efectuarea antibiogramei.

LM este implicat in sistemul de supraveghere si cel de alerta rapida.

Supravegherea cu ajutorul laboratorului presupune, pe de o parte, supravegherea uni-
tatii medicale, specificand care sunt sectiile urmarite (e.g. sectii de chirurgie, ATl, neona-
tologie etc.) si, pe de alta, a sediului infectiei (e.g. sange, plaga chirurgicala etc.).
Supravegherea cu laboratorul presupune inregistrari zilnice si efectuare de rapoarte pe-
riodice pe baza acestora. De fapt, LM este un sistem-sentinela (1, 2).
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Notificarea imediata atat a clinicianului, cat si a Serviciului de Supraveghere, Prevenire
si Control al Infectiilor Nosocomiale (SSPCIN) duce la demararea de urgenta a anchetei
epidemiologice, care se va finaliza si cu instituirea masurilor preventive adecvate in a
stopa raspandirea agentului etiologic incriminat.

Un alt rol important al LM este implicarea sa in detectarea si investigarea izbucnirilor epi-
demice. Compararea izolatelor prin tipare sau amprentare (fingerprinting) este indispensa-
bila in stabilirea relatiei cauza-efect si a confirmarii izbucnirii. LM trebuie sa colaboreze cu
SSPCIN in investigarea izbucnirilor epidemice; tiparea izolatelor este utila si pentru a deter-
mina prevalenta si modul de circulatie a tulpinilor, in identificarea sursei si a purtatorilor.

Uneori, prin utilizarea tehnicilor de biologie moleculara este posibila eliminarea impli-
carii raspandirii IN de la pacient la pacient, iar investigarea surselor identifica mediul
de spital, respectiv manipularea incorecta a echipamentelor de ventilatie; interventiile
bazate de dovezi obiective duc automat la stoparea izbucnirii epidemice. in alte cazuri,
prin tiparea tulpinilor izolate din IN si identificarea sursei reale, se evita cheltuielile in-
utile generate de investigarea purtatorilor sanatosi in randul personalului medical sau
nu se recurge la inchiderea unei sectii pentru cel putin 30 de zile in vederea efectuarii
curateniei si dezinfectiei (3).

Nivelul de rezistenta la antibiotice variaza in functie de localizarea geografica si chiar in-
tre diferite spitale din aceeasi tara; cunoasterea acestuia vine in sprijinul stabilirii politicii
de utilizare a antibioticelor adoptata de catre un spital, in conditiile in care sunt cunos-
cute informatiile privind circulatiile tulpinilor rezistente pentru acel spital. Prin moni-
torizarea sensibilitatii la antibiotice se genereaza automat o baza de date care trebuie
consultata ori de cate ori este revizuita aceastd politica. Pe de alta parte, evolutia rezis-
tentei la antibiotice, in particular analizata pentru un spital sau altul, este un indicator de
calitate a modului in care este controlata infectia de spital (1, 4).

Aspecte controversate

Supravegherea realizata cu sprijinul laboratorului este eficienta, dar incompletd, deoa-
rece LM nu dispune intotdeauna de datele clinice si epidemiologice si pentru ca produ-
sele patologice nu sunt recoltate de la toate cazurile de IN.

imbunatatirea performantelor laboratorului, in cele doua directii principale, detectia si
tiparea tulpinilor implicate, presupune investigatii suplimentare. Pentru a participa la
activitatile specifice LM in diagnosticarea IN, sunt necesare fonduri, care nu sunt intot-
deauna disponibile, mai ales in tarile in curs de dezvoltare. Tehnicile de referinta folosite
pentru tipare (ca de exemplu PFGE - Pulse Field Gel Electrophoresis — stabilirea profilului
de macrorestrictie in camp pulsator) sunt costisitoare, laborioase si presupun abilitati
de interpretare deosebite. Metodele alternative (ex. Arbitrarly Primed-PCR) sunt nere-
productibile si nu au criterii standardizate pentru interpretare.

in functie de dotarea, nivelul de expertiza si resursele financiare, un laborator poate ale-
ge intre determinarea profilului genetic la nivel local sau expedierea tulpinii la un labo-
rator de referinta (1, 5).
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Recomandari practice

Un membru al personalului LM trebuie si faca parte activ din SSPCIN. in multe spitale,
microbiologul este coordonatorul activitatii SSPCIN si rolul lui cheie este acela de a im-
bunatati cooperarea dintre clinica, laborator si echipa SSPCIN. Este indicat ca microbio-
logul sa fie capabil sa-i instruiasca pe toti membrii SSPCIN in ceea ce priveste notiunile
de baza ale diagnosticului microbiologic si sa aibd expertiza necesara pentru a sprijini
initiativele SSPCIN (sa utilizeze strategii specifice pentru a face fata oricarei IN, indiferent
de tipul ei, sa evalueze necesarul de resurse umane si financiare etc.) (1).

Sistemul de management al calitatii

Personalul LM trebuie sa fie familiarizat si sa aplice in practica principiile controlului in-
tern si extern de calitate, sa participe la instruiri periodice pentru a fi capabil sa recunoas-
ca fenotipuri de rezistenta noi sau particulare. Desi de calitatea produselor patologice
(ce produs; cum se recolteaza; cum se prezerva in timpul transportului) raspunde me-
dicul clinician/epidemiolog, microbiologul si personalul LM raspund de modul in care
este implementat sistemul calitatii; de aceea, personalul LM va instrui periodic clinicieni
si personalul implicat in realizarea recoltarilor, punand la dispozitia acestora ghiduri in
care procedurile de recoltare sa fie clar explicate. Pe de altd parte, probele trebuie expe-
diate laboratorului cu buletinul de analiza in care sa fie mentionate atat datele clinice,
cat si contextul epidemiologic (1, 6).

inregistrarea datelor

Registrele laboratorului sunt o importanta sursa de date pentru SSPCIN si, de aceea, sto-
carea si analizarea informatiilor trebuie realizate computerizat. Pentru laboratoarele cu
resurse limitate, este indicat soft-ul oferit gratuit de catre OMS (WHONET -http://www.
whonet.org/dnn/Software/Downloads/tabid/55/language/en-US/Default) (7).

Obiectivele programului:

+ imbunatatirea modului de utilizare a datelor furnizate de laborator, la nivel local,
pentru nevoile spitalului deservit de catre LM, ca suport pentru luarea deciziilor
de catre clinicieni, pentru stabilirea politicii de utilizare a antibioticelor, controlul
infectiilor si al detectarii izbucnirilor epidemice si pentru identificarea perfor-
mantelor testelor de laborator;

¢+ promovarea colaborarii la nivel local, regional, national si mondial prin schim-
buri de date si impartdsirea experientei celor implicati in diagnosticul infectiilor.

Rolurile programului:

¢ introducerea informatiilor clinice si microbiologice provenite de la cazuri testate
zilnic sau in cadrul unor studii de cercetare;

+ configurarea soft-ului in sistem modular permite utilizarea de catre clinicieni,
cercetatori sau epidemiologi;
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Y/

+ analiza rezultatelor de laborator include enumerarea tulpinilor izolate, profilul
lor de rezistenta, studierea profilului tulpinilor multirezistente si detectarea iz-
bucnirilor atat pentru infectiile de spital, cat si pentru cele comunitare;

¢ usureaza interpretarea rezultatelor testarii sensibilitatii la antibiotice pentru me-
todele standardizate;

+ fiind un fisier de date compatibile, permite prelucrari statistice si procesarea de
date.

Ultima editie a soft-ului WHONET este operabild pentru sistemul Microsoft Windows
(98, 2000, XP, Vista, Windows 7), putand fi utilizata si de computere Linux sau Macintosh.
Soft-ul este disponibil in mai multe limbi (engleza, franceza, germans, italiana, spaniola,
rusa, greaca, portugheza etc.).

Introducerea la nivel national a acestui soft presupune dotarea minima cu echipamente IT
si mai ales instruirea personalului medical din LM pentru a-l utiliza in activitatea de rutina.

Diseminarea rezultatelor

Laboratorul de Microbiologie este responsabil cu diseminarea rezultatelor. Toate rezul-
tatele de laborator cu semnificatie clinica trebuie raportate cat mai repede clinicianului
si SSPCIN. Unele dintre rezultate, cum ar fi izolarea tulpinilor de Salmonella, Shigella, Ne-
isseria meningitidis sau a celor multirezistente, prezenta la frotiu a bacteriilor acido-alco-
olo-rezistente, sunt prioritare si trebuie notificate imediat telefonic (1).

Laboratorul de Microbiologie are obligatia inregistrarii zilnice a rezultatelor pentru tulpi-
nile dovedite a avea semnificatie clinicd. Acest raport va include obligatoriu: datele care
permit identificarea pacientului (nume, prenume, varsta, CNP), date privind spitalizarea,
produsele patologice, data la care au fost recoltate si rezultatul cultivarii lor. Probleme de-
osebite de raportare pot pune anumiti patogeni (S. aureus, rezistent la meticilina - SARM;
enterococi rezistenti la vancomicing, izolarea de enterobacterii producatoare de beta-
lactamaze cu spectru extins, A. baumannii, rezistent la carbapeneme), motiv pentru care,
n toate aceste cazuri, este obligatorie utilizarea de metode standardizate de determina-
re a sensibilitatii la antibiotice. In atributiile SSPCIN intra si intocmirea unei liste de agenti
patogeni cu potential epidemiologic deosebit sau bacteriile recunoscute a fi dobandit
rezistenta multipla (multi drug resistant - MDR); aceasta lista trebuie revizuita periodic, in
functie de particularitatile epidemiologice ale spitalului/sectiilor. Rapoartele periodice
pe care le intocmeste LM sunt menite sa monitorizeze tendinta de evolutie a acestora, in
special pentru tulpinile MDR. Utilizand baza de date cu informatii obtinute de-a lungul
timpului, putem deduce modelul in care se investigheaza la un moment dat (1, 6, 7).

Laboratorul de Microbiologie este responsabil de detectia rapida a unui anumit grup de
microorganisme care recunosc aceleasi caractere fenotipice. in cazul unei izbucniri epi-
demice se vor desfasura in paralel studii epidemiologice si de laborator. In timpul evo-
lutiei unei izbucniri epidemice, LM colaboreaza cu SSPCIN pentru a indica a fi recoltate
cele mai adecvate produse patologice, care, dupa izolare, vor fi identificate prin tehnici
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de biologie moleculara si, ulterior, dintre acestea, care sa fie stocate. Uneori, pot fi anali-
zate si stocate si tulpinile izolate de la purtatorii sdnatosi sau personalul medical. Toate
aceste etape (izolare, identificare, testarea sensibilitatii la antibiotice, stocare) trebuie
realizate in timp util, pentru a veni in sprijinul interventiei epidemiologului (1).

Dintotdeauna a fost pusa in discutie necesitatea testarii periodice, pentru personalul
medical si mediu. De multi ani, majoritatea autorilor considera inutila aceasta testare,
care are indicatii doar in situatii specifice/particulare.

Deoarece metodele de biotipare si fenotipul de rezistenta nu sunt considerate markeri
epidemiologici, in ultimii ani, metodele de biologie moleculara sunt considerate instru-
mentele cele mai utile in cazul IN, acestea fiind mai discriminatorii decat metodele fe-
notipice. Metoda de referinta pentru tiparea tulpinilor izolate din IN este considerata
metoda care stabileste profilul de macrorestrictie in cdamp pulsator (PFGE - Pulsed Field
Gel Electrophoresis), care presupune includerea microorganismului studiat in agaroza,
liza acestuia in situ si digestia ADN-ului cu enzime de restrictie, ce tintesc anumite situs-
uri de pe cromozom. Secundar acestei digestii, rezulta fragmente de genom care sunt
separate in functie de greutatea lor moleculara, prin electroforeza in gel de agaroza sub
influenta unui curent electric ce-si modifica programat sensul, ceea ce va permite, in
final, obtinerea de benzi separate, usor de vizualizat si comparat/analizat. Tulpinile ana-
lizate prin PFGE sunt considerate clonale atunci cdnd modelul lor de restrictie prezinta
acelasi numar de fragmente, care au aceeasi greutate moleculara (5, 8).

Datele privind rezistenta la antibiotice trebuie actualizate cel putin anual pentru a fi la
dispozitia personalului medical. Aceste date trebuie prezentate pe scurt, sintetic, fiind
sistematizate in functie de specialitdtile medicale, situs-uri anatomice sau categorii de
microorganisme. Aceste date vor fi utile pentru alcatuirea ghidurilor de diagnostic si
tratament, proprii fiecarui spital, astfel incat, in situatii epidemiologice particulare, sa
ofere cheia tratamentului empiric cu antibiotice, anterior obtinerii rezultatelor testarii
sensibilitatii la antibiotice pentru tulpina care a generat acel episod de IN. Esentiale in
acest algoritm sunt stabilirea definitiilor de caz si aplicarea lor unitard, astfel incat IN
pentru care se realizeaza aceasta baza de date sa poatd fi comparate din toate punctele
de vedere, la nivel regional, national, ca si intre diferite regiuni geografice (9).
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STRATEGIA DE DIMINUARE A RISCULVUI
DE INFECTIE NOSOCOMIALA
IN MEDIUL SPITALICESC

Doina Azoicai

Pentru indeplinirea standardului privind politica de diminuare a riscului de producere
si manifestare a infectiilor nosocomiale este necesara respectarea criteriilor care au fost
elaborate in acest scop.

Standard 1 (MIN 1):

CONTROLUL RISCULUI INFECTIOS SE BAZEAZA
PE UN PLAN ANUAL SAU MULTIANUAL

1.1. Adaptat la particularitatile fiecarei unitati spitalicesti, planul elaborat va cuprinde
masuri care vizeaza asigurarea conditiilor de igiena si respectarea strategiilor de
supraveghere a infectiilor nosocomiale la o finantare adecvata pentru amenajarea,
modernizarea si optimizarea activitatilor.

1.1.1. In conformitate cu Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 914/2006 privind
Normele de autorizare sanitara a unitatilor sanitare cu paturi, planul anual va include
asigurarea conditiilor de igiend. Acestea trebuie sa faca referire la masurile aplicate
privind conditiile care vizeaza:

% incinta spitalului (toate cladirile si anexele care asigura desfasurarea activitatii);

7
0.0

distantele minime fata de alte cladiri sau surse de nocivitati din mediu;

7
0.0

finisajele incaperilor de spital in care stationeaza sau se deplaseaza bolnavii sau in
care se desfasoara activitati medicale;

% asigurarea iluminatului natural in toate incaperile din spital in care au acces
bolnavii, cat si respectarea normelor de proiectare sau reamenajare a spitalului
prin dimensionarea ferestrelor in incaperile unde au acces bolnavii;

% indeplinirea criteriilor pentru iluminatul artificial in toate incaperile din spital
unde au acces utilizatorii, cat si dotarea cu grup electrogen propriu;
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%+ asigurarea instalatiilor si corpurilor de iluminat necesare pentru functionarea co-
respunzatoare a diverselor sisteme;

% asigurarea conditiilor pentru ventilatia prin aerisire si prin ventilatia mecanica;

% dotarea blocurilor operatorii, a serviciilor de terapie intensiva si a unitatilor de
prematuri cu instalatii de tratare speciala a aerului;

¢ asigurarea accesuluila apa potabila, calitatea apei urmand a corespunde normelor
in vigoare;

% dotarea cu rezervoare de acumulare a apei dimensionate astfel incat sa asigure o
rezerva de consum;

%+ proiectarea ca fiecare salon si rezerva de bolnavi, cabinet de consultatie, sala de
tratamente sa fie prevazute cu lavoar;

+ alimentarea cu apa calda menajera a spitalului sa se realizeze in sistem centralizat;
apa calda se va distribui in program continuu; instalatia de apa calda va fi astfel
construitd incat sa permitd accesul usor pentru dezinfectia rezervoarelor, turnurilor
de racire si condensatoarelor;

% apele uzate evacuate din spital vor fi colectate, tratate si evacuate corespunzator
normativelor, ceea ce impune existenta unei statii de pre-epurare a apelor reziduale;

% compartimentele spitalului se doteaza obligatoriu cu echipamente frigorifice;

¢ unitatea sanitara trebuie sa aplice planul de gestionare a deseurilor rezultate din
activitatea medicala, conform Ordinului M.S. nr. 219/2003.

1.1.2. Programul de prevenire a IN, cuprins explicit in planul anual/multianual, va pre-
ciza masurile care trebuie aplicate in scopul limitarii sau intreruperii transmiterii agenti-
lor infectiosi in mediul spitalicesc.

Obiectivul general este de scadere a indicatorilor care permit masurarea frecventei
si amplitudinii fenomenelor independent de fluctuatia numarului de pacienti sau a
prestatiilor medicale cu risc (incidental prevalenta IN la nivelul intregului spital sau
a sectiei; densitatea incidentei pentru o anumita forma clinica de IN; nivelul de atac
calculat in caz de epidemie).

Obiectivele specifice vizeaza: asigurarea supravegherii IN la nivelul intregului spital sau
pentru fiecare unitate/sectie cu risc crescut (servicii de reanimare, chirurgie, hematolo-
gie-oncologie, pediatrie, neonatologie etc.); aplicarea riguroasa a masurilor de igiena
(precautiile standard, criteriile de izolare a pacientilor, protocoale de curatenie, dezin-
fectie si sterilizare etc.); elaborarea si aplicarea strategiilor care trebuie urmate in cazul
aparitiei cazurilor de colonizare sau infectie cu bacterii multiplurezistente; criterii de
prescriere si utilizare profilactica sau in scop terapeutic a antibioticelor. (2)

Masurile cuprinse in planul de prevenire a IN se refera preponderent la precautiile stan-
dard, dar si la criteriile de izolare a pacientilor (3). Precautiile standard sunt definite ca
masurile aplicate in mod permanent, in intreaga activitate de ingrijire a pacientilor, indi-
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ferent de diagnostic, evitand astfel transmiterea germenilor de la orice sursa de agenti in-
fectiosi. Ele se obiectiveaza prin aplicarea protocoalelor pentru: igiena mainilor persona-
lului medical; utilizarea echipamentului de protectie; manevrarea corespunzatoare a ma-
terialelor si a echipamentului care a fost utilizat pentru asistarea pacientului; manevrarea
corectd a deseurilor rezultate in urma activitatilor medicale, cat si a lenjeriei pacientilor;
curdtirea si controlul acestora. Criteriile de izolare vor fi recomandate numai in situatii
justificate, tinandu-se cont de dificultatea respectdrii lor, in functie de resursele adminis-
trative si financiare limitate sau de complianta redusa din partea personalului medical.

Planul de masuri si obiective operationale permite identificarea situatiilor cu risc si
precizarea strategiilor pentru reducerea sau indepartarea acestora prin responsabilizarea
tuturor actorilor si precizarea termenilor de realizare.

1.1.3. Ponderea cheltuielilor reprezinta o componenta a planului de control a riscului de
IN si constituie un element important de verificare a respectarii criteriului cuprins in stan-
dard. Calcularea bugetului pentru spital/sectie se realizeaza in conformitate cu normele
metodologice pentru elaborarea bugetului de venituri si cheltuieli aflat in vigoare (4).

Ponderea cheltuielilor pentru combaterea IN din bugetul unitatii este in functie de:
¢+ asigurarea functiondrii SSPCIN;

+ adoptarea de cdtre institutie a planului anual de prevenire a IN; fiecare protocol
va avea o componenta de materiale necesare si numar de interventii, care se
poate traduce in sistem contabil;

% necesarul va fi intocmit si/sau avizat de SSPCIN;

+ consumul de materiale de protectie, antiseptice, dezinfectanti din anii precedenti
si in concordanta cu: numarul de internari, numarul de acte invazive, numarul de
interventii chirurgicale, gradul de complexitate a cazurilor internate, accidente pro-
fesionale (AES), numarul de personal medical angajat si prezent pe tura de lucru.

Cheltuieli cu materiale de protectie a personalului

Printr-o evaluare descriptiva si conform protocoalelor, in functie de numarul de acte/
manopere, se poate calcula necesarul de materiale de protectie. Daca ne referim in
principal la asepsia mainilor si purtarea manusilor, conform Ghidului OMS de igiena
mainilor, sunt stabilite pe specialitati numarul minim de acte de frictiune alcoolica:

R/

% Medicina internd/zi/pacient - 7;
% Chirurgie/zi/pacient - 9.
in reanimare sunt recomandate frictiuni suplimentare fata de medicina si chirurgie - 40:

¢ Obstetrica/zi/pacient - §;

% Hemodializa/sedinta - 6;

R/

¢ Psihiatrie/zi/pacient - 2.
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Pentru fiecare unitate se va calcula indicatorul de consum de solutie hidro-alcoolica
pentru asepsia mainilor.

In cazul manusilor de protectie de unica folosintd, calculul se poate realiza in functie de nu-
marul de acte medicale (recoltare de produse biologice, tratamente, ingrijire pacient con-
taminat/infectat, manipulare lenjerie sau deseuri, igienizare suprafete de lucru, dispozitive
medicale, radiologie interventionala etc.), specificul serviciului si consumul real aprobat.

Stoc de materiale de protectie aflat cel putin la nivelul consumului mediu lunar

Este obligatoriu sd se asigure un stoc de materiale sanitare (deci si materiale de protectie)
pentru interventii si situatii de urgenta (catastrofe, accidente colective).

Nivelul cheltuielilor lunare cu consumabile pentru igiena (sapun lichid si prosop
de hartie)

Se poate calcula in functie de specificul sectiei, numarul de internari, procedurile de
investigatie si tratament care se practica in serviciu, numar de personal in serviciu, pe
turd. Se poate intocmi si in functie de cerintele cuprinse in protocoalele care se refera la
igiena mainilor in diferite situatii.

1.2. Planul de control al IN contine supravegherea epidemiologica

in domeniul medical, gestiunea riscului este integrata in notiunea de ,vigilentd” (ex.: he-
movigilenta, materiovigilenta, farmacovigilenta, biovigilenta).

Riscul infectios reprezinta totalitatea cauzelor potentiale legate de contaminarea micro-
biologica, ce poate genera o patologie infectioasa.

in spital, riscul infectios este omniprezent, este variabil si necesita interventia mai multor
factori pentru a declansa un proces infectios si, implicit, un focar epidemiologic. Iden-
tificarea si evaluarea riscului infectios in diverse situatii trebuie sa conduca la aplicarea
masurilor preventive pentru asigurarea unei ingrijiri de calitate.

Dezvoltarea unui program de gestiune a riscului infectios presupune ca acesta sa fie
explicit si aplicat de tot personalul in mod constient si neconditionat.

Sensibilizarea, informarea si formarea personalului sanitar sunt timpi esentiali pentru
instaurarea unei culturi durabile privind vigilenta si securitatea actului medical.

Managementul riscului infectios va reprezenta demersul activ al echipei de preventie
si control al IN cu scopul de a reduce la minimum posibil urmarile nedorite. Riscul infec-
tios poate fi reprezentat fie de agentii biologici care pot declansa un eveniment infectios
sau/si de mecanismul care permite transmiterea si producerea evenimentului.

in procesul de management al riscului infectios se vor derula 4 etape: a) identificarea
riscului; b) analiza riscului; €) controlul riscului; d) monitorizarea riscului.

Procesul de identificare a riscului infectios presupune:
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+ identificarea activitatilor cu risc potential (hazard) pentru pacient, personal si
vizitatori;
+« identificarea agentului patogen care poate fiimplicat;

@,

« identificarea modului de transmitere a acestuia.

Scopul actiunii este de a identifica problemele/practicile obisnuite, cu impact asupra
unui numar mare de pacienti sau situatiile mai rar intalnite si care pot cauza infectii
grave sau moarte. Dupa identificare este esential sa se obtina confirmarea cazului de
IN determinat de un anumit agent patogen, cat si a modului de transmitere a acestuia.

in conformitate cu legislatiaactuala, toate unitatile medicale cu paturi, indiferent de forma
de proprietate, au obligatia sa elaboreze un plan de control (prevenire si combatere) a
infectiilor nosocomiale si sa dispuna de personal calificat capabil sa asigure realizarea
obiectivelor supravegherii epidemiologice si transpunerea in practica a masurilor care
se impun. Profesionistii institutiei si echipa de expertiza (SSPCIN) contribuie la definirea
protocoalelor de supraveghere si preventie a IN.

Planul de supraveghere si preventie va face parte integranta din strategia institutionala
de ameliorare continua a performantelor clinice, de crestere a calitatii si securitatii
asistentei medicale.

Oricare ar fi nivelul organizatiei, programul de prevenire a infectiilor nosocomiale isi
va defini politica de supraveghere tinand cont de specificul activitatii medicale si de
mijloacele care pot fi mobilizate pentru aceasta activitate.

Programul de prevenire a IN trebuie sa prezinte obiectivele generale si modalitatile
de aplicare.

R/

% Ameliorarea actiunilor preventive pentru infectiile nosocomiale asociate actelor

invazive

1. Scdaderea valorii incidentei bacteriemiilor asociate cateterismului venos central
in sectii/servicii cu risc (AT, Tl) prin aplicarea procedurilor de asepsie chirurgica-
13, reevaluarea cotidiand, mentinerea dispozitivului, supravegherea;

2. Promovarea masurilor de preventie pentru instalarea, mentinerea si intretine-
rea cdilor venoase periferice si a sondelor urinare prin: montarea in conditii de
asepsie, reevaluarea cotidiana, mentinerea dispozitivului invaziv, supraveghere;

3. Scaderea incidentei infectiilor de plaga operatorie (IPO) prin respectarea pro-
tocoalelor privind pregatirea cutanatd preoperatorie, antibioprofilaxia corecta,
supraveghere.

% Controlul raspandirii bacteriilor multirezistente si al emergentei fenomenelor
infectioase cu potential epidemic

1. Scdaderea incidentei infectiilor cu Staphylococcus aureus rezistent la meticiling;
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2. Atingerea obiectivului de consum optim pentru solutiile hidro-alcoolice;

3. Reevaluarea antibioterapiei la 24-72 de ore ca activitate inscrisa in politica de
antibioterapie rationala a institutiei si controlul aplicarii acesteia la pacient;

4. Supravegherea acoperirii vaccinale (anti-gripd, infectie cu virusul hepatitei B).

intdrirea dispozitivului de supraveghere, prevenire si combatere a IN

1. Procedurile de semnalare a evenimentelor de etiologie infectioasa cu caracter
nosocomial sunt operationale in cadrul unor actiuni de audit intern si extern;

2. Incadrarea cu personal specializat este conforma;

3. Promovarea procedurilor de evaluare a practicilor profesionale care implica ges-
turi la risc.

Implicarea organizatieila toate nivelurile in politica de prevenire a IN si gestiunea
riscului infectios.

Promovarea indicatorilor de calitate si securitate a ingrijirilor, validate de institutie,
pentru fiecare sector de activitate.

Ameliorarea formadrii profesionistilor din institutie in aplicarea masurilor de
prevenire a riscului infectios.

Promovarea si evaluarea respectarii precautiilor standard.

intdrirea prevenirii transmiterii incrucisate a microorganismelor, prin educarea
personalului, a pacientilor si vizitatorilor privind riscul de transmitere microbiana.

Corecta informare a publicului si pacientilor asupra etapelor de investigare si
tratament, modul de organizare si raspuns in cazul aparitiei unei IN.

in concluzie, in cadrul acestui plan de control care trebuie s existe in mod obligato-
riu in fiecare unitate spitaliceasca sunt incluse activitati care sunt in reponsabilitatea
intregului personal, atat cel administrativ, cat si medical: limitarea transmiterii agen-
tilor infectiosi cu potential nosocomial; supravegherea factorilor din mediul de spital
care genereaza sau cresc riscul aparitiei IN; protejarea pacientilor prin chimiopreventie,
vaccinopreventie, imunopreventie etc.; masuri de limitare a riscului de infectii endoge-
ne prin reducerea aplicarii de proceduri invazive si a utilizarii antibioticelor, interventia
combativa in epidemie; limitarea riscului de IN la personalul medical si de ingrijire; edu-
catia pentru sanatate si programul de formare medicald continua pe teme care vizeaza
riscul IN (5).
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1.2.1. Activitatile cu risc infectios identificate in cadrul monitorizarii IN

in identificarea activitatilor cu risc infectios, pe langa caracteristicile de invazivitate a
prestatiei (specificul interventiilor/gravitatii si contagiozitatea bolnavilor), este esentiala
aprecierea gradului de receptivitate a persoanelor asistate (imunodeficiente, malnutri-
tie, boli metabolice, zone de minima rezistenta induse patologic, stari fiziologice cu re-
zistenta redusd), microflora proprie continand specii patogene. Se va proceda la evalua-
rea sistematica a acestora dupa urmatorul algoritm (6):

Clasificarea riscului de aparitie a IN dupa contagiozitatea si susceptibilitatea
persoanelor asistate si a tipului de interventie (6)

Nivelul de risc | Particularitatile pacientilor Caracteristicile interventiei
Redus - fara imunodeficienta - neinvazive

- fara patologie asociata - lipsa expunerii la fluide

biologice

Mediu - infectii preexistente - proceduri invazive

- factori de risc individuali non-chirurgicale (cateter venos

- expunere la fluide biologice

Crescut - imunodeficienta grava - interventii de tip chirurgical

- politraumatisme, arsuri, - proceduri invazive cu risc

transplant de organe crescut: cateter venos central,

intubare traheala

1.2.2. Sectoare curiscinfectios crescut identificate (harta sau planul epidemiologic
al institutiei)

in evaluarearisculuiinfectios se vor avea in vedere: conditiile de spitalizare; contaminarea
prin erori de asepsie, izolare, decontaminare-sterilizare; tratamente care reduc rezistenta
antiifectioasa a organismului; selectarea de tulpini cu inalt potental de patogenitate;
purtdtori sanatosi printre personalul medical; cumularea factorilor de risc. Conditiile
de spitalizare se refera atat la caracteristicile arhitecturale ale spitalului (monobloc,
multipavilionar), cat si la gradul in care se asigura separarea bolnavilor astfel incat sa
se limiteze aglomerarea si contactul cu zone de risc creat prin contaminarea crescutd
a mediului (ex.: zone cu trafic intens). impartirea pe zone de risc (A, B, C, D) faciliteazd
stabilirea masurilor adecvate de decontaminare si permite intocmirea hartilor sau
planurilor cu risc epidemiologic stadializat dupa particularitatile semnalate.
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Zone derisc ale spitalului dupa caracteristicile mediului si metodele de
decontaminare recomandate (6)

Zone dupa caracteristicile de risc

Nivelul de decontaminare

Zona A

Nu exista contact cu pacientii

Masuri generale de curdtenie

Zona B

Pacienti care nu prezinta infectii si nu
au receptivitate crescuta

Masuri de decontaminare cu detergenti;
dezinfectia zonelor contaminate cu sange
sau alte fluide biologice; masuri generale de
curatare

Zona C

Pacienti cu infectii; zone de izolare

Masuri de decontaminare prin utilizarea de
detergenti si dezinfectie; decontaminarea
echipamentului in fiecare incapere

Zona D

Pacienti cu receptivitate crescuta in
conditii de izolare de protectie
Zone protejate de tip bloc operator,
sald de nastere, terapie intensiva, pre-
maturi, politraumatizati, dializa

Masuri de decontaminare prin curatare cu
detergenti si dezinfectie; separarea echipa-
mentului; prelucrarea echipamentului sepa-
rat in fiecare incapere

Se pot alcatui diverse modele de hdrti pentru identificarea riscurilor si masurile care
urmeaza a fi aplicate in vederea reducerii IN (7).
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Model privind clasamentul sectiilor dupa nivelul de risc (7)

Sectia Risc la pacienti Risc la personal Modalitati Categorii | Responsabilitati
de ameliorare derisc
tinta
Sectial -dependenti | | | -dependenti | -circuite S - SPCIN
Medicala de bolnavi de sectie - echipament de - personal medi-
- dependenti - dependenti protectie specific cal/ ingrijire
de spital de spital - decontaminare - pacienti
periodica;terminala - manager
- igienizare - aprovizionare
Sectial C | -dependenti | C | -dependenti | -circuite | -SPCIN
Chirugie de bolnavi de sectie - echipament de - personal
- dependenti - dependenti protectie specific medical
de sectie de spital - decontaminare pe- - pacienti
- dependenti riodica; terminald - manager
de spital - igienizare - aprovizionare
Sectia ATI C | -dependenti | C | -dependenti | -circuite | - SPCIN
de bolnavi de bolnavi - echipament de - personal
- dependenti - dependenti protectie specific medical
de sectie de sectie - decontaminare - insotitori
- dependenti - dependenti periodica terminala - manager
de spital de spital - igienizare - aprovizionare
Laborator C | -dependenti | -circuite S - SPCIN
Microbiol. de bolnavi - echipament de - personal
- dependenti protectie specific laborator
deproceduri | - decontaminare - manager
- dependenti periodica terminald - aprovizionare
de spital - igienizare
Laborator I | -dependenti | -circuite S - SPCIN
Biochimie de bolnavi - echipament de - personal
Hematologie - dependenti protectie specific laborator
deproceduri | - decontaminare - manager
- dependenti periodica terminala - aprovizionare
de spital - igienizare
Laborator C | -dependenti | -circuite | -SPCIN
Anat.patol. deproceduri | -echipamentde - personal
- dependenti protectie specific medical
de spital - decontaminare - manager
periodica terminala - aprovizionare
- igienizare
Laborator -dependenti | | | -dependenti | -circuite S - SPCIN
Explorari de bolnavi de proce- - echipament de - personal
- dependenti duri protectie specific medical
de proce- -dependenti | - decontaminare - pacienti
duri de spital periodica terminald - aprovizionare
- dependenti - igienizare
de spital

28




STRATEGIA DE DIMINUARE A RISCULUI DE INFECTIE NOSOCOMIALA IN MEDIUL SPITALICESC

Sectia Risc la pacienti Risc la personal Modalitati Categorii | Responsabilitati
de ameliorare derrisc
tinta
Sterilizare I | -dependenti | -circuite S -SPCIN
Centrala de proce- - echipament de - personal
duri protectie specific medical
- dependenti | -igienizare - personal sectie
de spital - manager
- aprovizionare
Serviciu de -dependenti | C | -dependenti | -circuite S - SPCIN
ambulator de bolnavi de pacienti - echipament de - personal
- dependenti - dependenti protectie specific medical
de serviciu de serviciu - decontaminare | - pacienti
periodica terminald - manager
- igienizare - aprovizionare
Sectiall -dependenti | | | -dependenti | -circuite S - SPCIN
Medicala de bolnavi de sectie - echipament de - personal medi-
- dependenti - dependenti protectie specific cal/ingrijire
de spital de spital - decontaminare - pacienti
periodica terminala - manager
- igienizare - aprovizionare
Sectia ll -dependenti | C | -dependenti | -circuite | - SPCIN
Chirurgie de bolnavi de sectie - echipament de - personal
- dependenti - dependenti protectie specific medical
de sectie de spital - decontaminare - pacienti
- dependenti periodica terminala - manager
de spital - igienizare - aprovizionare
Sectia ll -dependenti | | | -dependenti | -circuite S -SPCIN
Pediatrie de bolnavi de sectie - echipament de - personal medi-
- dependenti - dependenti protectie specific cal/ingrijire
de spital de spital - decontaminare - pacienti
periodica terminala - manager
- igienizare - aprovizionare
Sectialll S | -dependenti | S | -dependenti | -circuite S - SPCIN
Medicala de bolnavi de spital - echipament de - personal medi-
- dependenti protectie specific cal/ingrijire
de spital - decontaminare - pacienti
periodica terminald - manager
- igienizare - aprovizionare
Sectia IV C | -dependenti | C | -dependenti | -circuite | - SPCIN
Medicala de bolnavi de bolnavi - echipament de - personal medi-
- dependenti - dependenti protectie specific cal/ingrijire
de spital de spital - decontaminare - pacienti
periodica terminala - manager

- igienizare

| = intermediar; C = crescut; S = scazut
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1.2.3. Protocoale existente privind curatenia in saloane, sectii si bloc alimentar

Metoda uzuald de decontaminare in unitatile sanitare, care atinge un nivel de eficienta
de 95-98%, este cea a curateniei, prin care se realizeaza indepartarea microorganismelor
de pe suprafete, obiecte sau tegumente odata cu indepadrtarea prafului si substantelor
organice. Dupa exigentele activitatilor intreprinse pentru realizarea curateniei se poate
utiliza o clasificare a incaperilor: zona 1 (spatii unde nu circula bolnavi — cerinte de igiena
identice cu cele dintr-o colectivitate); zona 2 (sectoare cu bolnavi neinfectiosi); zona
3 (se va evita diseminarea microorganismelor care pot contamina pacienti receptivi);
zona 4 (tehnicile si metodele de lucru vor urmari efectuarea curateniei pentru evitarea
importului de germeni din exteriorul spitalului sau alte sectii septice) (8).

Clasificarea spatiilor si incaperilor dupa exigentele activitatilor de curatenie (8)

(zona destinata
spalarii instrumen-
telor)

sterilizarii si
depozitarii materialu-
lui sterilizat)

- Zona destinata
prepararii apei sterile

- Grupuri sanitare

- Bucataria

Zona 1 Zona 2 Zona 3 Zona4

-Hol de la - Holuri - Pediatrie - Neonatologie
intrarea - Ascensoare - Terapie intensiva - Bloc operator
principala - Sali de asteptare - Urgente - Blocul de nasteri

-Serviciiad- | - Cabinete pentru - S3li de tratament - Sectii de arsi
ministrative | consultatiide am- | - Saloane - Imunodeprimati

- Serviciieco- | bulator - Laboratoare - Sectii unde se
nomice - Maternitati - Radiologie ** practicd grefe

- Servicii - Unitati de ingrijire | - Hemodializs - Sectii de chimio-
tehnice a persoanelor vast- | _ Explorari terapie
(intretinere) | nice functionale ** - Sectii de onco-

- Locatii pen- | - Sectii medicale - Sterilizare central logie
tru persoa- | - psihiatrie (zona curata destinata | - Sectii de onco-
nevarstnice | _sterilizare centrald | fmpachetari, hematologie
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1.2.4. Proceduri pentru pastrarea asepsiei in saloane aseptice existente

Model 1

PROTOCOL PENTRU iNTRETINEREA CURATENIEI SI DEZINFECTIEI
IN SALOANELE BOLNAVILOR

INTRETINEREA CURATENIEI ZILNICE:

Operatiile de curatenie sa inceapa cu saloanele mai putin contaminate;

in fiecare salon se incepe cu curitarea obiectelor mai putin murdare si se termi-
na cu obiectele murdare;

Nu se admite existenta ghivecelor si a vazelor cu flori.

TEHNICA:

Se bate la usa salonului, se deschide usa, se saluta bolnavul, se inveleste bolna-
vul, se deschide geamul pentru a se aerisi;

Se face ordine in salon: se aranjeaza halatele, ziarele, revistele etc,,;

Se sterge de praf mobilierul cu o laveta imbibatad in solutie de detergent si dez-
infectant: corpul de iluminat, tabliile patului, blatul mesei, noptiera, scaunele,
intrerupdtorul electric, clanta usii (laveta se cldteste dupa stergerea fiecarui
obiect);

Daca este cazul, se sterg peretii, geamurile, usile;

in grupul sanitar se curata oglinda, chiuveta, suportul pentru prosop, suportul
pentru hartie igienica, vasul de toaleta cu accesoriile sale. Se dezinfecteaza si-
fonul de pardoseala si sifonul de la chiuveta (se varsa 250 ml de solutie de hi-
droxid de sodiu de 5,25% Cl cu timpul de contact de 10 minute, apoi se clateste
abundent);

Se matura umed pavimentul, se strang deseurile din salon, se goleste cosul de
gunoi si se curatd; se pune in cos un sac nou de plastic. Deseurile provenite din
salon se strang in spatiul special destinat colectarii temporare din sectie;

Se spala si se dezinfecteaza pavimentul;

Se verifica aspectul estetic al salonului, se inchide fereastra, se saluta bolnavul,
se iese din salon.
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INTRETINEREA CURATENIEI SI DEZINFECTIA SALOANELOR
DUPA EXTERNAREA BOLNAVILOR

in timpul efectudrii curateniei, mobilierul rimane in salon;

Dezinfectia terminala se efectueaza in finalul evolutiei focarelor de IN, dupa
ce s-a declarat focarul inchis si s-au externat toti bolnavii, in cazul spitalizarii in
sectie a unor bolnavi cu boli infectioase, in cazul spitalizarii bolnavilor pentru
care s-a aplicat procedura de izolare functionala (izolare pentru infectii cutana-
te, digestive, transmise prin sange, respiratorii);

Protocolul de intretinere a curateniei saloanelor si dezinfectiei acestora se reali-
zeaza de catre specialistii in igiena spitaliceasca din cadrul SSPCIN impreuna cu
seful de sectie si asistenta-sefa;

In cadrul operatiunilor de curatenie si dezinfectie este important sa se curete
cu detergent, sa se clateasca si sa se utilizeze o solutie de dezinfectant.

TEHNICA:

Se strange lenjeria murdara intr-un sac impermeabiliza;

Se strang si se evacueaza deseurile din cosurile de gunoi, care apoi se curata si
se dezinfecteaza;

Se deprafuieste plafonul;

Se curata si se dezinfecteaza toate obiectele din salon: patul, salteaua, mesele,
noptierele;

Se sterg umed, cu solutie de detergent si dezinfectant, peretii, gurile de aerisire,
geamurile, usile;

Se curata si se dezinfecteaza obiectele sanitare din grupul sanitar atasat salonu-
lui. Daca este necesar, se detartreaza obiectele sanitare; se curdta si se dezinfec-
teaza sifonul de la chiuveta si sifonul de pardosealg;

Se maturd umed, se spala pavimentul si se dezinfecteaza;
Se reasaza mobilierul in salon;

Persoana care a efectuat curatenia si dezinfectia se spala pe maini si apoi pune
lenjeria curata pe pat;

In cadrul intretinerii si curateniei saloanelor se recomanda ca de doua ori pe an
sa se spele peretii placati cu faianta sau vopsiti, jaluzelele de la ferestre.

DEZINFECTIA TERMINALA (CICLICA):

R/
0’0

O datd pe luna, pe baza unui calendar in care se planifica dezinfectia terminala a
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saloanelor, se efectueaza dezinfectia prin pulverizare sau vaporizare. Mobilierul
din saloane trebuie curatat si asezat in asa fel incat sa permita patrunderea
vaporilor de dezinfectant pe toate suprafetele.

In cazul utilizarii formolului, se aplica tehnica prin pulverizare cu aldehida formica 3-5 g%
si un timp de contact de 6-12 ore, urmata de aerisire sau neutralizare cu solutie de
amoniac.

Model 3
iNTRE]’INEREA (UR[\]'ENIEI SI DECONTAMINAREA SALILOR DE TRATAMENT
iNTRE'[INEREA ZILNICA Sl PERIODICA

R/

% Inrealizarea curateniei si decontaminarii trebuie luate in considerare: ingrijirile
curente, interventiile medicale, contaminarea salii;

R/

% Infiecare sald de tratament se incepe cu curdtarea obiectelor mai putin murdare
si se termina cu obiectele murdare (cosuri de deseuri);

+ Nu se admite existenta ghivecelor cu flori si a vaselor cu flori tdiate.

TEHNICA:
% Se deschide geamul pentru a se aerisi;
% Seadund si se evacueaza lenjeria murdara;

¢ Se curata si se dezinfecteaza tot materialul din sald: mesele dedicate pregatirii
tratamentului injectabil, depozitarii temporare a recipientelor cu produse bio-
logice recoltate de la bolnavi, depozitarii temporare a instrumentarului nesteril,
masa de scris, alt mobilier sau aparate utilizate, reflectoarele de la lampile de
UV, stativul pentru perfuzie, dulapurile pentru medicamente, instrumentar, su-
prafete verticale;

*  Se curata si se decontamineaza partea exterioara a dulapurilor pentru medica-
mente, instrumente;

< Insalile de tratament din sectiile cu profil chirurgical, se curata si se decontami-
neaza masa ginecologica si accesoriile ei, scarita, reflectorul;

% Acolo unde este prevazutd, se intretine instalatia de aspiratie: la fel ca la blocul
operator. Se asigura tubulatura si masti de oxigen, sterile;

+ Curatarea, decontaminarea si pregdtirea mesei pentru pansament intra in res-
ponsabilitatea asistentelor;

*  Se sterg de praf corpul de iluminat, scaunele, cu o laveta imbibata in solutie de
detergent + decontaminant;

+ Laveta se clateste dupa stergerea fiecarui element de mobilier;
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% Sesterg de praf celelalte suprafete orizontale: pervazul ferestrelor, partea supe-
rioara a dulapurilor;

% Daca este cazul, se sterg peretii, geamurile, usile.

+ Cu o laveta imbibata in solutie de detergent + decontaminant se sterg intreru-
patorul electric si balamalele de la usi;

*  Se curata si se dezinfecteaza chiuveta pentru spalatul pe maini: oglinda, chiu-
veta, suportul pentru prosop, sdpuniera si etajera. Se dezinfecteaza sifonul de
la chiuveta. Daca este cazul, se detartreaza chiuveta si bateria. Se pune sdapun,
un produs antiseptic, prosop de hartie;

*  Se pregdteste chiuveta pentru decontaminarea instrumentarului;

% Se mdtura umed pavimentul si se strang deseurile din interiorul salii; se goles-
te cosul de gunoi si se curata; se pune in cos un sac nou de plastic. Deseurile
provenite din sala se strang in spatiul special destinat colectarii temporare din
sectie;

% Se evacueaza recipientul in care s-au depozitat deseurile provenite in urma ac-
tivitatii medicale (ace, seringi s.a.); se pune un nou recipient;

« Se spala si se decontamineaza pavimentul;
*  Se verificd aspectul estetic al sdlii, se inchide fereastra.

ATENTIE!

Masa dedicata pregatirii tratamentului injectabil, masa dedicata depozitarii
temporare a recipientilor cu produse biologice recoltate de la bolnavi se curata si
se decontamineaza obligatoriu de 2 ori pe zi si ori de cate ori este nevoie.

1.2.5. Proceduri privind utilizarea dispozitivelor medicale in corpul uman (punctii
i.v, i.a., drenuri, punctii, sondaje etc.), existente si/sau afisate

Model 4
PROTOCOL PENTRU EFECTUAREA GAZOMETRIEI SANGUINE

1. Recoltareasangeluiarterial pentru gazometrie se vaface conform procedurilor
de practica pentru punctia arteriald si conform precautiilor universale.

Locul: camera de consultatie sau la patul bolnavului imobilizat

2. Transportul sangelui recoltat se va face in recipiente inchise, cu pereti rigizi,
disponibile in ATl si in camera de consultatie unde se fac recoltarile.

Se interzice ca flaconul cu sange sa fie adus de la distanta in conditii im-
proprii!

34



STRATEGIA DE DIMINUARE A RISCULUI DE INFECTIE NOSOCOMIALA IN MEDIUL SPITALICESC

3. Analiza sangelui arterial pentru gazometrie va fi efectuata la aparatul

amplasat la parter, in punctul de conservare a sangelui. Accesul este permis
numai pentru cel care realizeaza prelucrarea probei.

4. Deseurile medicale rezultate dupa prelucrarea probei vor fi colectate conform

protocolului intern.

1.2.6. Protocoale de igiena (a mainilor, utilizarea de solutii hidroalcoolice,

antiseptice, echipament de protectie)

Model 5
SPALAREA ANTISEPTICA A MAINILOR

Recomandari:

chiar daca se vor utiliza manusi, nu trebuie omisa/exclusa spalarea mainilor;
spalarea antiseptica trebuie efectuata inaintea oricarei manevre de ingrijire;
purtarea bijuteriilor este interzisa;

igiena unghiilor;

utilizarea halatelor cu maneci scurte;

tinuta de protectie (pe timpul manevrelor de ingrijire): calota + masca.

SCOP:

K/
0‘0

K/
0‘0

eliminarea florei microbiene tranzitorii;
reducerea florei microbiene rezistente prin actiunea mecanica si chimica.

INDICATII:

fnaintea oricarei manevre aseptice (fixarea sondei, cateterului, pregatirea perfuziei
etc.);

dupa toate manevrele aseptice (efectuate la bolnavi contaminati);
in toate serviciile cu risc infectios inalt (chirurgie, ATI);

dupad ingrijirea cazurilor cu infectie nosocomiald, acest tip de spalare a mainilor
trebuie sa inlocuiasca spalarea simpla.

DURATA: 1 minut
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UTILITATI:
sistem de aprovizionare cu apa care nu necesita atingerea robinetului;

7
0.0

X3

¢

distribuitor de sapun si distribuitor de hartie de unica folosinta;

X3

¢

uscator de maini;

X3

%

pubele cu dispozitiv actionat prin pedala;

R/
0.0

dispozitiv de periaj al unghiilor (steril la nevoie).

METODA (7 ETAPE):
1. umezirea mainilor si antebratelor cu apa calda;

2. aplicarea unei doze de sapun ANTISEPTIC (5 ml) in palme si masarea sustinuta
a mainilor, insistandu-se in spatiile interdigitale, fata posterioara si marginea
cubitala a mainii. Periajul unghiilor, daca este necesar;

3. realizarea unei spume abundente prin efect mecanic;

4. indepartarea sapunului la jet de apa pana la disparitia acestuia;

5. uscarea mainilor fie la uscatoare sau prin tamponament cu hartie de unica folosin-
ta, de la degete spre incheietura mainii;

6. inchiderearobinetului cu hartia cu care s-a efectuat uscarea mainilor sau cu dispo-
zitiv special, la distanta (ex.: ca acela din sala de operatie);

7. aruncarea hartiei la pubelg, fara a o atinge.

Model 6
SPALAREA CHIRURGICALA A MAINILOR

Recomandare:

Tinuta de protectie: halat special + calota + masca chirurgicala + incaltaminte
speciala

SCOP: eliminarea/reducerea energica, importanta si prelungita a florei microbiene
rezistente, superficiale sau profunde a epidermului.

INDICATII:

R/

+« Tnaintea oricarui act terapeutic sau diagnostic (cateterism central, punctie etc.);

R/

+ Tinaintea oricarei manevre chirurgicale.

DURATA: niciodata mai putin de 6 minute.
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UTILITATI:

*  sistem de aprovizionare cu apa care nu necesitd atingerea robinetului;
% distribuitor de sdpun (antiseptic cu spectru larg), actionat fard atingere;
% perie chirurgicala sterilg;

«  apa sterila.

METODA (3 ETAPE, fiecare cu o durata minima de 6 minute)
Timpul 1 =1 minut
1. umezirea mainilor si antebratelor;
2. aplicarea unei doze de sapun ANTISEPTIC, masarea pana la cot;

3. clatirea energica a mainilor, incheieturii si antebratelor, mentinand mainile
deasupra pozitiei cotului.

Timpul 2 = 1 minut
1. reluarea aplicarii unei doze de sapun;
2. periajul unghiilor;
3. clatire.
Timpul 3 =4 minute
1. reluarea aplicarii unei doze de sapun. Sapunirea mainilor si antebratelor;
2. clatire abundents;

3. uscarea mainilor si bratelor prin tamponament cu un camp steril pentru
fiecare mana.

Studiile efectuate in ultimii ani si metanalizele cuprinse in baza de date Cochrane (9)
demonstreaza faptul ca solutiile alcoolice, utilizate pentru a realiza igiena mainilor prin
frictiune, sunt mai putin iritante decat sapunurile. in acest sens a fost propusa inlocuirea
metodei de spalare simpla a mainilor cu cea de decontaminare prin utilizarea
solutiilor hidro-alcoolice. Totodatd, si dezinfectia chirugicala a mainilor prin spdlare
cu sapunuri dezinfectate poate fi inlocuitd de metoda frictionarii, ceea ce poate aduce
beneficiiimportante ca urmare a unei mai bune tolerante a produsului, cat si a reducerii
costurilor. Tn anul 2009 a fost propusa suprimarea completd a utilizarii sapunurilor
antiseptice pentru igiena mainilor personalului medical in toate unitatile spitalicesti din
Franta, acestea fiind inlocuite de solutii hidro-alcoolice aplicate prin metoda frictiunii
(10).in , tabloul de bord” al sistemelor de supraveghere a infectiilor asociate ingrijirilor
medicale, un indicator important il reprezinta consumul de solutii hidro-alcoolice.
Prezentarea intr-o formad transparenta a aspectelor legate de consumul acestor solutii
aduce un plus de informatii cu privire la nivelul de risc din unitatea medicala supusa
monitorizarii din punctul de vedere al infectiilor nosocomiale. (11, 12)
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Recomandarea tipului de procedura dupa nivelul de risc (10)

Nivel de risc | Procedura Indicatii Recomand.
infectios conf. nivel
MBD
Redus Spalarea simpla | - Maini vizibil contaminate c1
a mainilor (imperativ spalare!)
sau - Dupa scoaterea manusilor C1
Tratament - La intrarea in serviciu/la iesire c2
igienic al - Gesturi in activitatea curenta saua | C2
mainilor prin activitatilor hotelere
frictiune - Ingrijirea contanctilor cu tegument | 2
sanatos
Intermediar | Tratamentul - Dupa toate situatiile de contact cu | C1
igienic al un pacient aflat in izolare septica
mainilor prin -Tnainte de efectuarea unei c1
frictiune manevre invazive (cateter periferic,
sau sonda urinara sau alte dispozitive)
Spalarea -Dupa toate contactele accidentale | ¢q
igienica cu sangele sau alte lichide
a mainilor biologice (imperativ spalare!)
- Dupa contactul cu un pacient c1
infectat sau cu obiectele din
mediul sau intre doi pacienti dupa 1
gesturi potential contaminante
-Inainte de contactul cu un pacient
izolat in scop de protectie =
-Tnainte de realizarea unei punctii
lombare, abdominale, articulare c2
sau alte situatii similare
-Tnainte de manipularea unui
dispozitiv intravascular, dren Cc2
pleural, camera implantabila, alte
situatii similare
-Tnainte de efectuarea c2

unei succesiuni de gesturi
contaminante pentru acelasi
pacient
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Nivel de risc | Procedura Indicatii Recomand.
infectios conf. nivel
MBD
inalt Dezinfectia -Tnainte de toate interventiile C1
chirugicala a chirurgicale, obstetrica, radiologie
mainilor prin interventionala C1
frictiune - Inaintea tuturor gesturilor pentru
sau care este recomandata asepsia
Dezinfectia de tip chirurgical: implantarea de
chirugicala a cateter central, rahidian, camera
mainilor prin implantabila, punctie amniotica,
spalare dren pleural si alte situatii similare
Model 7

UTILIZAREA ECHIPAMENTULUI DE PROTECTIE

Definitia ,echipamentului de protectie”: bariera intre lucrdtor si sursa de agent
patogen, utilizatd in timpul activitatilor care presupun risc de infectie.

Categorii de bariere utilizate pentru aplicarea precautiilor universale:

1. MANUSI

< TREBUIE UTILIZATE iN URMATOARELE SITUATII:

¢

¢
¢

¢

anticiparea contactului mainilor cu sange, lichide biologice contaminate,
alte lichide biologice cu urme vizibile de sange, tesuturi umane;

abord venos sau arterial;

contact cu pacienti care sangereaza, au plagi deschise, escare de decu-
bit, alte leziuni cutanate;

manipularea dupa utilizare a instrumentarului contaminat, in vederea
curatirii, decontaminarii.

< FELUL MANUSILOR

¢

DE UZ UNIC STERILE:
- chirurgie;
- examinare interna;

- interventii care implicd un contact cu regiuni ale corpului in mod
normal sterile; uneori sunt necesare manusi duble;

- abord vascular prin punctie;
- tegument cu solutii de continuitate al pacientului;
- manipularea unor materiale potential contaminate.
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4 NESTERILE CURATE:
- examinari curente, care implica un contact cu mucoasele;
- manipularea de materiale contaminate;
- curatenie, indepartarea produselor biologice contaminate.
4 DE UZ GENERAL, MENAJ, DE CAUCIUC:

- activitati de intretinere, care implicd un contact cu sange si alte
produse biologice considerate a fi contaminate;

- colectare materiale contaminate, curatire si decontaminare instru-
mentar material moale, suprafete contaminate;
- manipularea de materiale contaminate.

MOD DE FOLOSIRE

+»  schimbare dupa fiecare pacient;

« dupa folosire se spalda mai intai mainile cu manusi, dupa care acestea se
indepdrteaza, prinzand marginea primei prin exterior, aruncand-o in contai-
nerul pentru colectare si apoi prinzand-o pe cealalta cu mana libera prin in-
terior, scotand-o cu grija si aruncand-o in acelasi container; mainile se spala
din nou, 10-15 secunde;

¢ manusile de unica utilizare nu se reutilizeaza, deci nu se curata si nu se dez-
infecteaza;

¢ manusile de uz general se pot decontamina si reutiliza, dacd nu prezinta
semne de deteriorare.

2. HALATE OBISNUITE:

«  intimpul tuturor activitatilor din unitatile medicale.

3. SORTURI, BLUZE IMPERMEABILE - completeaza portul halatelor atunci cand

se anticipeaza producerea de stropi, picaturi, jeturi cu produse biologice potential

contaminate, protejand tegumentele personalului medical din sectii cu profil
chirurgical, laboratoare, servicii de anatomie patologica, medicina legala, unele
activitati administrative, servicii de urgenta.

4. MASCA - protejeaza tegumentele, mucoasa bucald, nazala ale personalului medical.

5. PROTECTOARE FACIALE - OCHELARI, ECRAN PROTECTOR ETC. - protejeaza

tegumentele, mucoasa bucala, nazala, oculara.

6. ECHIPAMENTE DE RESUSCITARE - protejeaza mucoasa bucala in timpul instituirii

respiratiei artificiale.

7. BONETE - SIMPLE (TEXTILE) SAU IMPERMEABILE

8. CIZME DE CAUCIUC
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1.3. Institutia aplica si alte modalitati pentru indeplinirea acestui standard

in institutiile din Franta in care se acorda ingrijiri medicale se aplicd, in cadrul activitatilor
de supraveghere, o procedura de evaluare a calitatii ingrijirilor denumita ,Tabloul de
bord al infectiilor asociate asistentei medicale”. Aceasta procedura permite estimarea
unor indicatori pe baza carora se realizeaza clasamentul national al spitalelor (13). Acesta
are rolul de a raspunde necesitatii de informare si transparenta din partea spitalelor,
reprezentand, totodata, un instrument de control pentru cresterea calitatii serviciilor
medicale. in final este calculat un indicator compozit rezultat din aprecierea prin scor a
unor domenii importante ale activitatilor de control a IN, respectiv:

1.

indicator compozit al activitatilor de combatere a infectiilor nosocomiale.
Exprima, printr-un scor pana la 100, valoarea totala acordata celor 31 de criterii
de bilant standardizat pentru controlul IN. Criteriile sunt grupate in 3 mari
domenii: organizare, posibilitati materiale, actiuni;

indicator privind consumul solutiilor hidro-alcoolice. Cantitatea de solutie
hidro-alcoolica consumata poate oferi o imagine asupra modului in care sunt
respectate recomandarile privind igiena mainilor. Calculul prevede utilizarea
standardului de consum: 3 ml de solutie utilizata pentru fiecare frictiune,
insemnand un consum de 3 litri pentru 1000 de zile de spitalizare. Obiectivul-tinta
ar reprezenta asigurarea unui necesar de 20 |/ pacient pentru 1000 de zile de
spitalizare, fiind acceptata o medie de 7 frictiuni/zi/ pacient;

indicator de supraveghere a infectiilor de plaga operatorie (IPO). Acest
indicator comparabil permite supravegherea IPO prin evaluarea raportului
dintre numarul de pacienti infectati in timpul spitalizarii si care dezvolta infectia
in spital sau in 30 de zile dupa externare (maximum 1 an, in cazul bolnavilor care
au primit diverse tipuri de proteza) si numarul total de persoane care au suferit o
interventie chirurgicala/obstetricala in serviciul respectiv;

indice compozit pentrubuna utilizare a antibioticelor. Este exprimat printr-un
scor cu un maxim de 20 si care permite un clasament de performantd dela Ala F
al unitatii medicale respective. Scorul cuprinde valoarea atribuita celor 11 criterii
standardizate de bilant din cadrul activitatilor de combatere a IN considerate a fi
cele mai importante pentru optimizarea eficacitatii tratamentului cu antibiotice.
Cele 11 criterii sunt grupate in cele 3 domenii de politica aplicate pentru utilizarea
antibioticelor in spital: organizare, posibilitati materiale, actiuni;

nivelul trimestrial al tulpinilor izolate de Staphylococcus aureus rezistent la
meticilina (SARM).
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PLANUL DE CONTROL
PRIVIND RISCUL INFECTIOS

Manuela Trifan

Standard 2 (MIN 2):

SPECIALISTII SUNT IMPLICATI TN ELABORAREA PROGRAMULUI
DE CONTROL PRIVIND RISCUL INFECTIOS

Planul de control privind riscul infectios al unei unitdti sanitare cu paturi trebuie sa re-
prezinte expresia practica, aplicabild a planului anual de prevenire a infectiilor nosoco-
miale elaborat de Serviciul de Supraveghere, Prevenire si Control al Infectiilor Nosoco-
miale (SSPCIN).

in acest moment, legislatia sanitara ce guverneaza domeniul prevenirii infectiilor
nosocomiale in unitatile sanitare cu paturi cuprinde:

1.

Ordinul MSP nr. 914 din 26 iulie 2006 pentru aprobarea normelor privind conditiile
pe care trebuie sd le indeplineasca un spital in vederea obtinerii autorizatiei sanitare
de functionare, completat cu Ordinul MSP nr. 1144 din 15 septembrie 2006 privind
modificarea si completarea Ordinului nr. 914/2006 pentru aprobarea normelor pri-
vind conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca un spital in vederea obtinerii au-
torizatiei sanitare de functionare;

Ordinul MSP nr. 916 din 27 iulie 2006 privind aprobarea Normelor de supraveghere,
prevenire si control al infectiilor nosocomiale in unitatile sanitare;

Ordinul MSP nr. 261 din 6 februarie 2007 pentru aprobarea Normelor tehnice privind
curatarea, dezinfectia si sterilizarea in unitatile sanitare;

Ordinul MSP nr. 840 din 14 mai 2007 pentru modificarea si completarea Normelor
tehnice privind curdtarea, dezinfectia si sterilizarea in unitatile sanitare, aprobate
prin Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 261/2007;

Ordinul MSF nr. 219 din 1 aprilie 2002 pentru aprobarea Normelor tehnice privind
gestionarea deseurilor rezultate din activitatile medicale si a Metodologiei de cule-
gere a datelor pentru baza nationald de date privind deseurile rezultate din activi-
tatile medicale, cu modificarile si completarile ulterioare;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

2.1.
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Hotdrarea de Guvern nr. 355 din 11 aprilie 2007 privind supravegherea sanatatii
lucratorilor;

Legea nr. 458 din 8 iulie 2002 privind calitatea apei potabile;

H.G. 956/2005 privind plasarea pe piata a produselor biocide, cu completarile si
modificdrile ulterioare;

Ordinul comun MSP/MMGA/ANSVSA nr. 1321/280/90/2006 pentru aprobarea Nor-
melor metodologice de aplicare a H.G. nr. 956/2005 privind plasarea pe piata a pro-
duselor biocide, cu completarile si modificarile ulterioare;

Legea nr. 282 din 5 octombrie 2005 privind organizarea activitatii de transfuzie
sanguing, donarea de sange si componente sanguine de origine umand, precum
si asigurarea calitatii si securitatii sanitare, in vederea utilizarii lor terapeutice, cu
modificarile si completarile ulterioare;

Ordinul MSP nr. 1224 din 9 octombrie 2006 pentru aprobarea Normelor privind
activitatea unitatilor de transfuzie sanguind din spitale;

Ordinul MSP nr. 1214 din 5 octombrie 2006 pentru aprobarea Normelor privind for-
marea profesionald adecvata a personalului implicat in stabilirea admiterii la dona-
rea, colecta, controlul biologic, prepararea, conservarea, distributia siadministrarea
de sange si componente sanguine umane;

Ordinul MSP nr. 1225 din 9 octombrie 2006 pentru aprobarea Normelor privind
autorizarea Institutului National de Transfuzie Sanguing, a centrelor de transfuzie
sanguina regionale, judetene si al municipiului Bucuresti, precum si a unitatilor de
transfuzie sanguina din spitale;

Ordinul MSP nr. 1228 din 9 octombrie 2006 pentru aprobarea Normelor privind
organizarea sistemului de hemovigilenta, de asigurare a trasabilitatii, precum si a
Regulamentului privind sistemul de inregistrare si raportare in cazul aparitiei de
incidente si reactii adverse severe legate de colecta si administrarea de sange si de
componente sanguine umane;

Hotararea de Guvern nr. 924 din 11 august 2005 privind aprobarea Regulilor gene-
rale pentru igiena produselor alimentare;

Ordinul comun al Ministerului Sanatatii si al Ministerului Educatiei, Cercetarii si Tine-
retului nr. 1225/5031 din 24 decembrie 2003 privind aprobarea Metodologiei pen-
tru organizarea si certificarea instruirii profesionale a personalului privind insusirea
notiunilor fundamentale de igiena.

Conducerea si specialistii institutiei elaboreaza metodologia de control al

riscului infectios

Planul de control privind riscul infectios trebuie sa fie rezultanta aplicata a contributiei
tuturor categoriilor de personal, fiecare dintre acestea avand obligatii in acest sens.
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Simpla supraveghere si urmarire a modului de efectuare a diverselor manopere de
catre personalul aflat in subordine si interventia atunci cand nu se procedeaza con-
form procedurilor, protocoalelor sau instructiunilor elaborate pot reduce riscul infectios
in oricare din sectiile sau sectoarele unui spital.

intocmirea si verificarea periodica a evidentelor scrise existente la toate punctele
de control dintr-un spital, cu depistarea unor eventuale neconformitati, sunt obligatorii
si absolut necesare pentru instituirea masurilor corective pentru procesul monitorizat.
Este obligatorie monitorizarea urmatoarelor manopere:

+ prelucrarea instrumentarului in vederea sterilizarii cu inscriere in registru (1);

++ procedurile de prelucrare a instrumentarului termosensibil sau sterilizarea chi-
mica se vor inscrie in registru (1);

+» procedurile de prelucrare a instrumentarului cu ajutorul aparatelor cu aer cald se
vor inscrie in registru (1);

+» procedurile de prelucrare a instrumentarului si a materialului moale cu ajutorul
aparatelor cu abur sub presiune se vor inscrie in registru (1);

+ procedurile de sterilizare a materialelor prin alte metode: oxid de etilen sau plas-
ma (1);

¢ autocontrolul privind eficienta sterilizarii prin organizarea unei evidente a teste-
lor (in registru, organizator teste, teste integratoare atasate foilor de observatie)
(1

¢ verificarea tehnica a aparaturii de sterilizare prin inscriere in registrul de eviden-
ta a sterilizarii, indosariere a proceselor-verbale de verificare si/sau pe grafic de
interventii periodice sau la necesitate (1);

¢+ verificarea temperaturii in agregatele frigorifice unde se pastreaza produse far-
maceutice sau alimente si monitorizare pe grafic zilnic (2);

%+ stabilirea necesarului de produse biocide pentru perioade determinate (lunar,
trimestrial, anual);

« efectuarea curateniei si a dezinfectiei in diferitele spatii (formular cu semnatura
persoanei care a efectuat manopera), in conformitate cu Planul de curatenie si
dezinfectie elaborat de asistentii-sefi in colaborare cu conducerea sectiei si vizat
de catre SSPCIN.

Un rol important in reducerea riscului infectios il au stabilirea si respectarea unui pro-
gram riguros de lucru pe circuitele principale ale unui spital. in conditiile in care, in
prezent, pe cladirile existente, circuitele functionale se intersecteazad, este deosebit de
importanta fixarea unor repere orare in care se efectueaza anumite manopere: servirea
mesei pacientilor, evacuarea deseurilor, evacuarea lenjeriei murdare, aprovizionarea cu
lenjerie curatd, predarea instrumentarului si a materialului nesteril, primirea in sectii sau
sectoare a materialelor sterilizate. Implementarea unui sistem orar de efectuare a aces-
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tor manopere permite urmarirea efectuarii lor corecte de catre personalul responsabil si

omaib

0,
0‘0

una organizare a activitatii in sectii:
cadrele medii: responsabilitatea instrumentarului si a materialelor utilizate la

pacient, curatarea si dezinfectia suprafetelor de lucru, a aparaturii, spatiilor de
depozitare a produselor farmaceutice si dispozitivelor medicale;

infirmierele au in responsabilitate lenjeria si servirea mesei;
personalul de ingrijire: curatenia spatiilor si evacuarea deseurilor;

medicii si conducerea sectiei urmaresc indeplinirea de catre personalul din sub-
ordine a atributiilor ce le revin.

Orice Ghid de prevenire a infectiilor nosocomiale reprezinta expresia legislatiei sani-
tare in vigoare aplicata la profilul spitalului, pe de o parte, si, pe de alta parte, experienta

acumul

ata in domeniul supravegherii infectiilor nosocomiale. El se constituie initial ca

un ,ghid de bune practici de igiend”, un ,manual al calitatii” care sa ofere raspunsuri la
intrebari, dar, in acelasi timp, sa reprezinte ,lege” pentru activitatea din spital.

Orice modificare legislativa si orice situatie deosebita aparute sau identificate ulterior se
pot constitui in anexa, modificare sau noud editie a ghidului initial redactat.

Model al cuprinsului pentru Ghidul de prevenire a infectiilor nosocomiale:

v.

V.
VI.
VII.
VIIl.
) &

XI.
XIl.
XIll.

Infectiile nosocomiale: definitia, procesul epidemiologic, profilaxia si suprave-
gherea acestora;

Definitiile de caz pentru infectiile nosocomiale conform Ordinului M.S.P.
nr. 916/2006;

Profilaxia infectiilor nosocomiale prin respectarea riguroasa a principiilor de
asepsie si antisepsie;

Profilaxia infectiilor nosocomiale prin asigurarea si respectarea circuitelor
functionale (adaptata unitatii care elaboreaza ghidul);

Profilaxia infectiilor nosocomiale prin respectarea principiilor de igiena personalg;
Profilaxia infectiilor nosocomiale prin respectarea precautiilor universale;
Dezinfectia;

Sterilizarea;

Principii de aplicare rationala a antibioticoprofilaxiei si antibioticoterapiei;

Atributiile diferitelor categorii de personal in vederea prevenirii aparitiei si
combaterii infectiilor nosocomiale (extras din Ordinul 916/2006);

Legislatie;

Definitii;

Istoricul si analiza episoadelor de infectii nosocomiale, concluzii ce pot modifi-
ca unele atitudini in activitatea de prevenire.
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La nivelul fiecarei sectii, conducerea acesteia, in colaborare cu asistenta-sefa, ela-
boreaza protocoale sau ghiduri profesionale privind diversele manopere la pacient,
manipularea si utilizarea produselor medicamentoase, a solutiilor de lucru sau a dispo-
zitivelor medicale. Ele trebuie avizate de catre SSPCIN.

Aceste protocoale pot fi sau nu incluse in Ghidul de prevenire a infectiilor nosocomiale.

Documentele sus-mentionate sunt absolut obligatoriu a fiintocmite, in baza lor urmand
a fi elaborate procedurile de lucru, parti componente ale manualului calitatii spitalului.

Serviciul de Supraveghere si Control al Infectiilor Nosocomiale (SSPCIN) are obligatia de a
verifica periodic sectiile, controland toate aspectele legate de igiena si de riscul infectios.

Controlul consta in: vizualizarea/verificarea starii de curatenie si igiena a spatiilor, a starii
de sanatate a personalului, verificarea evidentelor scrise, a foilor de observatie, a stocu-
lui de materiale si substante de curdtenie si dezinfectie; folosirea laboratorului de micro-
biologie, cand este cazul.

SSPCIN asista la efectuarea manoperelor de prelucrare a instrumentarului sau a altor
manopere pentru a depista eventualele abateri sau necunoasterea procedurii corecte.

Neconformitatile depistate trebuie urmate de mdsuri corectoare cu termene de indepli-
nire, reinstruiri ale personalului. Consemnarea acestor actiuni este necesara in vederea
intocmirii rapoartelor periodice (lunar, trimestrial sau anual) catre conducerea spitalului
(tabele cuprinzand sectia, data controlului, neconformitatea constatata, masura corec-
toare, persoana responsabild, data aplicarii corectiei, recontrol).

Verificarea foilor de observatie in vederea depistarii active a infectiilor nosocomiale se
va efectua si consemna de cdtre medicul epidemiolog in borderoul de verificare a foilor
de observatie (cuprinde: sectia, nr. F.O., varsta pacientului, data internarii si a externarii,
numarul zilelor de spitalizare, diagnostic si starea la externare, data debutului si dia-
gnosticul de IN).

Rezultatele acestor actiuni de control se constituie in material pentru intocmirea isto-
ricului infectiilor nosocomiale, depistarea tulpinilor rezistente si, in final, impune-
rea de masuri pentru limitarea efectelor si reducerea riscului infectios.

2.2. Sunt definite responsabilitatile fiecarui sector de activitate

Ordinul M.S.P. nr. 916/2006 stabileste atributiile ce revin fiecdrei categorii de personal
angajat intr-un spital, in ceea ce priveste diminuarea riscului infectios.

Existand cadrul legislativ necesar, compartimentul de resurse umane, in colaborare
cu SSCIN, va trebui sa includa, inca de la angajare, in fisa postului fiecarei persoane, pe
langa celelalte atibutii profesionale si de ordin administrativ, si pe cele extrase din legis-
latia anterior nominalizata. Fisele de post vor fi redactate in doua exemplare, semnate
de luare la cunostinta de persoana in cauza. Un exemplar va fi arhivat la compartimentul
de resurse umane, celalalt fiind predat persoanei semnatare. in acest fel este realizata
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responsabilizarea fiecarui angajat, acesta fiind direct vizat in cazul incalcarii celor
consemnate in act.

La nivelul sectiilor, prin regulamente interne proprii, flecare conducator de sectie poate
adduga sarcini personalului in functie de necesitati. Aceste cerinte proprii fiecarei sectii
pot fiincluse, de asemenea, in fisa postului, pentru o mai buna organizare a actelor ad-
ministrative si pentru simplificarea procedurilor. Acest lucru impune implicarea sefilor
de sectii in colaborarea cu compartimentul de resurse umane al spitalului.

Responsabilitatile personalului pot varia in functie de gradul de risc epidemiologic al sec-
tiei. Stabilirea gradului de risc epidemiologic pentru o sectie implica analiza anumitor
criterii legate de organizarea sectiei (4), dotare, igiend, personal, aprovizionare cu materi-
ale, starea pacientilor de asistat, tipul de manopere efectuate, antecedente de IN etc. (5)

Gradul de risc poate fi stabilit ca fiind: maxim, mediu sau minim, dupa completarea unei
grile de apreciere a gradului de risc pentru o sectie. Grila cuprinde obiective, cri-
terii majore si minore, punctaj de indeplinire a obiectivelor, pondere a criteriilor,
insumarea acestora concretizandu-se intr-un punctaj in functie de care se va stabili
gradul de risc epidemiologic:

@

+ grad de risc minim: punctaj 90-100 (zona verde);

@

+ grad de risc mediu: punctaj 70-89 (zona galbena);
% grad de risc maxim: punctaj sub 70 (zona rosie).

Cu cat exista un grad mai mare de indeplinire a obiectivelor, punctajul este mai
mare si riscul de aparitie a infectiilor nosocomiale este mai mic. Asa se explica fap-
tul ca un bloc operator nu trebuie definit intotdeauna ca o zona cu risc maxim (hazard)
de aparitie a IN, ci o zona cu grad de atentie marit pentru indeplinirea in permanenta a
obiectivelor din grila.

Pe baza grilelor de apreciere a gradului de risc si/sau hazard, intocmite obligatoriu
pentru fiecare sectie (sector) in parte de catre medicul epidemiolog al spitalului, se
poate intocmi ,harta sectoarelor cu risc epidemiologic”. Acest document este oglin-
da permanenta a situatiei existente in unitate, foarte util conducerii sectiilor si manage-
rului, care, in functie de aceasta harta, vor sti unde si in ce fel vor trebui sa actioneze
pentru a aduce toate sectoarele catre zonele verzi si galbene.

Pe mdsura indeplinirii obiectivelor din grild, punctajele cresc si harta zonelor de risc se
modifica.

Modelul unei grile de apreciere a gradului de risc al unei sectii se regaseste in anexa.

2.3. Institutia comunica specialistilor sai si forurilor externe episoadele de IN, in
vederea prevenirii extinderii acestora.

Medicul epidemiolog sau medicul coordonator SSPCIN are obligatia de a intocmi
toate documentele ce se constituie in raportari periodice catre autoritatile locale de
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sanatate publica (saptamanale, lunare, trimestriale sau de urgentd) privind IN sau orice
alte activitati legate de prevenirea si combaterea aparitiei IN. Aceste documente trebu-
ie aduse la cunostinta conducerii, inregistrate si vizate in scris de catre aceasta. (6)

SSPCIN are, de asemenea, obligatia de a sesiza in scris conducerea privind orice eve-
niment aparut si, totodatd, sa informeze si sefii sectiilor implicate. Din acest punct de ve-
dere, participarea periodica, lunara si/sau trimestriala a medicului coordonator SSPCIN
la sedintele comitetului director si/sau la rapoartele de gardad pe spital este obligatorie.

Comunicarea SSPCIN cu compartimentul de relatii publice al unitatii trebuie sa fie per-
manenta, in vederea informarii populatiei asupra tuturor aspectelor ce vizeaza aparitia
si evolutia unor evenimente ce pot afecta adresabilitatea la unitatea medicala.

2.4. Personalul este format pentru prevenirea infectiilor nosocomiale

Respectand Planul anual de activitate, SSPCIN efectueaza instructajele pe teme spe-
cifice, diferentiat pe categorii de personal. Fiecare actiune de instruire se finalizeaza
cu un proces-verbal semnat de catre participanti, act ce va fi arhivat, putand fi prezentat
oricarui audit.

Instruirile vizeaza:
¢ toate categoriile de angajati;

®,

¢+ personalul nou angajat;
% in spitalele clinice, studentii si elevii aflati in practica sau la studii.

Instructajul trebuie efectuat conform programarii, dar si ori de cate ori au intervenit modi-
ficari sau au aparut noi elemente ce necesita schimbari in activitatea curenta (schimbarea
unui produs utilizat la prelucrarea instrumentarului, suprafetelor, aparitia unor noi preve-
deri legislative sau concluziile si masurile dispuse de misiunea de audit intern sau extern).

Concluziile rezultate din efectuarea autocontrolului, din studiul terapiei antibiotice prac-
ticate si al rezistentei bacteriene depistate pot si trebuie sa constituie teme de instruire
pentru toate categoriile de personal.

Evidenta instruirilor efectuate se sistematizeaza intr-un formular ce contine: data,
sectia, categoria de personal instruita si numarul de participanti, tema instruirii, persoa-
na care a efectuat instruirea.

Orice sesiune de instruire va fi urmata de aplicarea de chestionare de evaluare a cunos-
tintelor, fie imediat, fie la un interval de timp scurt, pentru a verifica modul de insusire
a informatiilor transmise. Rezultatele evaluarii vor indica necesitatea sau nu a unei re-
instruiri.
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Anexa

GRILA DE APRECIERE A GRADULUI DE RISC DE APARITIE A IN

PE SECTIE/SECTOR
OBIECTIV Criterii Punctaj | oy | U | Pargial |
alocat ’ obtinut
I. STAREA |imunodeficiente 20
PACIENTULUI 10% | boli metabolice,

malnutritie,
comorbiditdti (diabet, 20
boli neoplazice,
cardiovasculare etc.)
zone de minima
rezistenta induse
patologic (plagi 20
deschise sau alte solutii
de continuitate)
stari fiziologice cu
rezistenta redusa 20
(varste Tnaintate sau
copii)
contagiozitatea 20
pacientilor

Total obiectiv: 100

Il. SPECIFICUL | interventii in urgenta 20
INTERVENTIILOR DIN | (chirurgicale)
SECTIE (SECTOR) 10% | manevre cu invazivitate 20
crescuta
asistati respirator 20
cateterism venos 10
terapie parenterala 10
terapii care
reduc rezistenta
.. - 20

antiinfectioasd a
organismului

Total obiectiv: 100
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OBIECTIV

Criterii

Punctaj
alocat

DA

NU

Partial

Punctaj

obtinut

11l. NORME PRIVIND
ASIGURAREA CON-
DITIILOR GENERALE
DE IGIENA 20%

Calitatea apei cores-
punde normelor in
vigoare, indiferent de
sursa

10

Exista rezervor de
acumulare care sa
asigure o rezerva de
consum de 1-3 zile,
amplasat in circuitul
general

Fiecare salon, cabinet
de consultatie, sala
de tratamente are
prevazut un lavoar
amplasat cat mai
aproape de intrarea in
incapere

Exista apa calda curenta
in regim permanent

la toate punctele de
distributie

10

Starea cladirii

Finisajele sunt lavabile

Unghiurile dintre
pardoseala si pereti
sunt concave

Se asigura o buna
ventilatie fie prin
sisteme mecanice, fie
prin aerisire

Colectarea separatd a
deseurilor la locul de
producere

Spatiu amenajat pentru
depozitare temporard a
deseurilor
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OBIECTIV

Criterii

Punctaj
alocat

DA

NU

Partial

Punctaj

obtinut

Asigurarea cu materiale
de curatenie

10

Asigurarea cu materiale
pentru igiena personala
si @ mainilor

10

Produsele biocide
utilizate sunt notificate
si avizate

Se respecta
concentratiile

si modul de utilizare
a biocidelor

Exista plan DDD

Total obiectiv:

100

IV.ORGANIZAREA
FUNCTIONALA
GENERALA A SECTIEI
(SECTORULUI)

20%

Se urmaresc
elementele
legiferate in Ord.
MSP nr. 914/2006
privind capacitatea
spatiilor de cazare
a pacientilor, ariile
utile/pat, nr. grupuri
sanitare, dotari
minime obligatorii,
spatii anexe, spatiu
izolator etc.

Total obiectiv:

100

V. ASIGURAREA
MATERIALULUI
STERIL NECESAR
5%

- Exista spatiu separat
pentru sterilizare

20

- Aparatura de
sterilizare autorizata

10

- Exista instructiuni de
lucru specifice apa-
ratului de sterilizare
afisate

- Pregatirea preliminara
a instrumentarului

20
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personalul

OBIECTIV Criterii Punctaj | 1o | Nu | partial | "<
alocat ’ obtinut
- Caietul de sterilizare
este completat 5
dupa fiecare sarja de
sterilizare
- Exista teste de
autocontrol al 15
sterilizarii
- Se fac etichetarea
truselor si verificarea 10
sterilitatii
- Se face verificarea
periodica a aparatului 10
de sterilizare
- Exista un registru
n care sa fie notate 5
verificarile tehnice
Total obiectiv: 100
VI. CIRCUITELE
FUNCTIONALE .
ALE SECTIE)/ | ~P2Ce™ 10
SECTORULUI 10%
- instrumentar steril/
. 20
nesteril
- alimente 20
- Ienjerlevcurata/ 20
murdara
- deseuri 20
- personal 10
Total obiectiv: 100
VIl PERSONALUL CE | ¢ "esPectd
DESERVESTE SECTIA/ norm‘a'FlveIe in vigoare 10
SECTORUL 5% cu pr.|V|re la personalul
angajat
Exista fise de post
pentru intreg 10
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OBIECTIV

Criterii

Punctaj
alocat

DA

NU

Partial

Punctaj

obtinut

Personalul are
calificarea necesara
indeplinirii atributiilor
din fisa postului

20

Personalul are control
medical periodic
efectuat®

20

Asigurarea cu
echipamentd
protectie adecvat

20

Respecta precautiunile
universale de protectie

20

Total obiectiv:

100

VIIL
AUTOCONTROLUL
10%

teste de sanitatie
sub 10%
necorespunzdtoare

teste de verificare

a sterilitatii
materialelor sub 10%
necorespunzatoare

teste de aeromicroflora
sub 10%
necorespunzatoare

existenta a sub 5%
purtatori sanatosi in
randul personalului

selectarea de tulpini

cu inalt potential de
patogenitate (rezistenta
multipla la antibiotice
si/sau antiseptice)

Total obiectiv:

100

IX. SERVICII
GOSPODARESTI 5%

Bucatarie, oficii
alimentare, depozite
alimente

receptia si depozitarea
produselor alimentare
neprelucrate
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Punctaj Punctaj
unctal | pa | NU | Partial )

OBIECTIV Criterii
alocat obtinut

spatii pentru prelucrari
primare

spatii pentru prelucrari
finale

spatiu pentru
depozitarea alimentelor
pentru o zi (depozit de
o zi)

oficiu de distributie 5

vestiar cu grup sanitar
si dus, separate pe
sexe, langa accesul
personalului

Externalizare - se
puncteaza ca total
LJbucatarie” 54 de
puncte

Frigider pentru probe
alimentare

Triajul epidemiologic
zilnic al personalului

Spalatoria

camera pentru primirea
si trierea rufelor 5
murdare

spatiu pentru
dezinfectia rufelor
prevazut cu cazi 5
pentru inmuiere in
dezinfectant

spaldtoria propriu-zisa 5

spatii pentru uscatorie
si calcatorie

incapere pentru
repararea rufelor

depozit de rufe curate 5

camera de eliberare a
rufelor curate
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OBIECTIV Criterii Punctaj | ) | N | pargial |© "<
alocat ’ obtinut
vestiar cu grup sanitar 5
si dus
Serviciu externalizat -
se puncteaza ca total
Lspalatorie” 40 de
puncte
Servicii anexe pentru
personal si pacienti
- garderoba pacienti 10
- vestiare pentru
personalul medical si 10
tehnic
Total obiectiv: 100
X. ALTE CERINTE 5% | Exista protocoale de
|g|‘e.na, sterilizare si de 25 X 25
utilizare a substantelor
dezinfectante afisate
Existd dotarea necesara
cu aparatura si 25 X 25
materiale sanitare
Exista frigidere cu
congelator suficiente 25 X 10
pe fiecare sectie
Exista termometru si
< . 25 X 10
termograma la frigidere
Total obiectiv: 100
FORMULA DE CALCUL:

Suma obtinuta pe fiecare obiectiv x % de obiectiv = Total obiectiv
Exemplu: Pentru obiectivul X: 25 + 25+10+10 =70 x 5% = 3,5 puncte
TOTAL GENERAL = suma totalurilor celor 10 obiective
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Elena Duca

Standard 3 (MIN 3):

PROGRAMUL INSTITUTIEI REFERITOR LA INFECTIILE NOSOCOMIALE
ESTE COORDONAT

3.1.Institutia a organizat serviciul de supraveghere si control al infectiilor nosocomiale

Supravegherea infectiilor nosocomiale reprezinta o prioritate stipulata de Decizia nr.
2119/98/CE a Parlamentului si Consiliului European. in Romania supravegherea infectii-
lor nosocomiale este reglementata de Ord. MSP nr. 916/2006 privind aprobarea Norme-
lor de supraveghere, prevenire si control al infectiilor nosocomiale in unitatile sanitare
si de Normele tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate, care stabilesc in
fiecare an obiectivele si indicatorii de evaluare ai Programului national de supraveghere
a infectiilor nosocomiale, care se desfdsoard in toate spitalele pentru supravegherea de
rutind si in unitatile selectate pentru supravegherea in sistem santinela.(1,2,3)

Supravegherea epidemiologica a infectiilor nosocomiale este activitatea sistematica,
continua, de culegere, analiza, prelucrare, interpretare a datelor, necesara pentru cu-
noaaterea frecventei infectiilor nosocomiale si identificarea factorilor de risc.
Principalele obiective ale supravegherii infectiilor nosocomiale urmdresc:

R/

%+ cunoasterea incidentei, identificarea factorilor hazard si de risc si a agentilor eti-
ologici respon sabili;

¢+ cunoasterea incidentei celor mai relevante categorii de infectii nosocomiale din
punctul de vedere al sanatatii publice;

R/

% depistarea precoce a cazurilor si focarelor in scopul reducerii impactului acestora;

R/

% evaluarea activitatii de prevenire si combatere a infectiilor nosocomiale.

Supravegherea epidemiologica sistematica permite calcularea frecventei aparitiei infec-
tiilor nosocomiale (incidenta, prevalenta), obtinerea datelor de epidemiologie descrip-
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tiva, cu aprecierea riscului infectios (subiecti si unitati medicale la risc, aspecte microbi-
oloogice, localizarea infectiilor) si detectarea oportuna a tendintelor si schimbarilor in
frecventa aparitiei cazurilor, precum si depistarea precoce a epidemiilor (4).

Activitatea de supraveghere se bazeaza pe definitiile clinice de caz prevazute in Ord.
MSP nr. 916/2006.

Infectia nosocomiala este definita generic ca fiind infectia contractatd in unitatile sa-
nitare cu paturi si se referd la orice boala infectioasa ce poate fi recunoscuta clinic sau
biologic si pentru care exista dovada epidemiologica a contractdrii infectiei in timpul
spitalizarii.

Se considera un focar de infectie nosocomiala, trei sau mai multe cazuri de infectie
nosocomiala cauzate de acelasi tip de microorganism, care au aparut in aceeasi sectie si
intr-o perioada de timp egala cu incubatia maxima specifica.

Organizarea activitatii de supraveghere in unitatile sanitare cu paturi

Activitatea de supraveghere a infectiilor nosocomiale necesita personal pregatit in cu-
legerea datelor si protocoale care sa descrie metodele care urmeaza a fi utilizate, datele
care trebuie culese, analiza necesara si intocmirea rapoartelor.(5)

in conformitate cu Ord. MSP nr. 916/2006, in unitatile sanitare publice si private cu paturi
se organizeaza servicii de supraveghere si control ale infectiilor nosocomiale (SSPCIN).

La nivelul spitalelor judetene, spitalelor clinice universitare si al institutelor de asistenta
medicald, SSPCIN trebuie sa aiba personal propriu, angajat in acest scop, minimum 7
posturi, din care cel putin 1 medic de specialitate epidemiolog cu functie de sef serviciu,
1 microbiolog, 2 clinicieni (specialitati chirurgicale si respectiv medicala), 1 farmacist, 1-2
asistenti medicali si o persoana din serviciul administrativ.

Spitalele municipale, orasenesti, comunale sau alte unitdti de asistenta medicala cu pa-
turi trebuie sa-si organizeze un colectiv cu min. 3 posturi normate, din care (functie de
numadrul de paturi) 0,5-1 norma de specialist (epidemiolog, microbiolog, boli infectioase
sau alta specialitate, in conditiile absolvirii unui curs de perfectionare privind infectiile
nosocomiale), 1-1,5 norma de cadre medii (asistent de igiena sau asistenti incadrati la
statia centrala de sterilizare, servicii de neonatologie, ATI, sau altele, in conditiile absol-
virii unui curs de perfectionare privind infectiile nosocomiale) si 1 norma de muncitor.

Unitatile sanitare publice cu paturi, altele decat cele mentionate, unitatile sanitare am-
bulatorii de specialitate cu paturi de zi sau de o zi, unitatile medico-sociale, sanatoriile,
alte tipuri de unitati sanitare, desemneaza din personalul propriu un medic instruit prin
pregatire de specialitate, responsabil pentru activitatea de supraveghere si control al
infectiilor nosocomiale, cu activitate de 2 norma, remunerata conform legislatiei in
vigoare.

Unitdtile sanitare care nu pot asigura activitatea de supraveghere si control a infectiilor
nosocomiale cu personal propriu pot contracta aceste servicii.
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3.2. Responsabilul cunoaste situatia privind riscul infectios

Culegerea datelor

Conform legislatiei specifice, supravegherea infectiilor nosocomiale se realizeaza la ni-
velul intregului spital, dar serviciile considerate prioritare pentru activitatea de depista-
re sunt (4):

R/

+* unitdtile de terapie intensiva (pentru toate tipurile de infectii);

R/

+ sectiile chirurgicale (pentru infectii de plaga operatorie);

¢ sectiile de oncologie-hematologie (pentru septicemii si pneumonii);

% serviciile de neonatologie (pentru infectii digestive, respiratorii si septicemii).
Identificarea infectiilor nosocomiale face parte din obligatiile profesionale ale persona-
lului si reprezinta sarcina permanenta a medicilor din sistemul de stat si privat, care, uti-
lizand definitiile de caz, stabilesc diagnosticul de infectie nosocomiala si il consemneaza
in foaia de observatie clinica. Inregistrarea si declararea infectiilor nosocomiale se face
pe Fisa cazului de infectie nosocomiald de cétre asistenta desemnatd din fiecare sectie
sau directorul de ingrijiri al unitatii (6).

SSPCIN realizeaza controlul inregistrarii si declardrii cazurilor de infectie nosocomiala
saptamanal (ritm recomandat minimum 2 zile, maximum 7 zile) in vederea depistarii
cazurilor nediagnosticate, care sunt declarate in urma consultarii cu medicul curant.

Culegerea datelor pentru depistarea activad a cazurilor necesita surse multiple de infor-
mare, astfel incat datele obtinute sa fie relevante.

De la nivelul salonului, pe langa verificarea fisei medicale, se obtin informatii privind
prezenta dispozitivelor sau procedurilor recunoscute cu risc (catetere urinare sau cardi-
ovasculare, ventilatia mecanica etc.), aparitia febrei sau a altor semne clinice de infectie,
terapia antimicrobiana sau rezultatele de laborator.

Rapoartele de laborator privind izolarea de germeni ce se pot asocia cu infectiile noso-
comiale (cu o mare relevanta in cazul infectiilor de tract urinar si al septicemiilor, care
sunt definite pe criterii microbiologice) reprezintd o alta sursa importanta de informatii
pentru depistarea activa.

Supravegherea infectiilor nosocomiale pe baza datelor furnizate de laboratorul de
microbiologie poate constitui un sistem de alerta capabil sa semnaleze aparitia unui
focar de infectie nososcomiald, pe baza izoldrii repetate a unui microorganism cu acelasi
fenotip,a unor microorganisme rare,ori prin izolarea unor microorganisme inalt patoge-
ne sau multirezistente.

Medicul responsabil pentru supravegherea infectiilor nosocomiale supravegheaza din
punct de vedere epidemiologic activitatea laboratorului de microbiologie, de la care
solicitd urmatoarele date:

R/

¢ rezultatele investigatiilor privind etiologia infectiilor nosocomiale inregistrate;
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R/

% rezultatele testarii sensibilitatii/rezistentei la substante antimicrobiene a micro-
organismelor cu semnificatie clinica, utilizand metode standardizate care fac po-
sibila distinctia intre tulpinile bacteriene responsabile de infectiile nosocomiale
si cele rezultate in urma infectiei castigate in comunitate (unele tipuri de rezis-
tenta fiind considerate markeri ai infectiilor nosocomiale);

¢ baza de date privind rezistenta la antibiotice;

¢+ raportarea in regim de urgentd a aspectelor neobisnuite, identificate prin moni-
torizarea izolarii de microorganisme si a rezistentei la antibiotice;

¢ periodic, trimestrial, rezultatele cumulate privind izolarea microorganismelor
patogene si evolutia rezistentei la antibiotice.

Spitalele care primesc finantare in cadrul Programului national de supraveghere a infec-
tiilor nosocomiale in sistem santinela asigura izolarea, identificarea si testarea rezisten-
tei la antibiotice a microorganismelor patogene conform metodologiei si trimit tulpini
catre laboratoarele de referinta, in vederea identificarii prin tehnici de biologie molecu-
lara si studierii mecanismelor de rezistenta la antibiotice.

Supravegherea prescrierii de antibiotice este o actiune obligatorie pentru reducerea
riscului de aparitie a rezistentei si poate fi un indicator indirect al potentialului declansa-
rii unei manifestari de tip epidemic (7, 8, 9).

Orice folosire a antibioticelor trebuie sa fie justificata pe baza diagnosticului clinic, epi-
demiologic si de laborator a microorganismelor cunoscute sau prezumtiv implicate in
producerea infectiilor; prelevarea probelor pentru diagnosticul etiologic trebuie realiza-
ta inaintea instituirii tratamentului cu antibiotice (10, 11).

Medicul responsabil pentru supravegherea infectiilor nosocomiale participa si supra-
vegheaza (in calitate de consultant) politica de antibioticoterapie la nivel de spital, care
clasifica substantele antimicrobiene in urmdtoarele categorii (10, 12):

¢+ nerestrictionate (eficiente si la un pret acceptabil);

¢ restrictionate sau de rezerva (care se utilizeaza numai in situatii speciale, pentru
infectii grave, cu un anumit tip de rezistenta);

+ excluse (sunt preparate fara nici un avantaj fata de alternative mai putin costisi-
toare).

Printre elementele care trebuie monitorizate privind consumul de substante antimicro-
biene se numara: cantitatile de substante antimicrobiene folosite in decursul unei peri-
oade de timp, tendintele de folosire a acestora in timp, utilizarea in unitati cu risc de tipul
sectiilor cu risc major (ex. ATl, hematologie-oncologie etc.), modificdrile observate in
utilizarea substantelor antimicrobiene si in rezistenta la antibiotice sau lipsa de raspuns
la tratament.
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FISA CAZULUI DE INFECTIE NOSOCOMIALA"

IN SECTIA...... SPITALUL......... Data completarii (zz/l/aa).......

Bolnavul: Nume.......coovueunnen. Prenume.......cccu.... Sexul........ Data nasterii (zz/ll/aa):.............
Varsta la data internarii.......... Data internarii (zz/11/aa): ...cccoeeeeeveeeennn. NI FO. o
Diagnostic la internare . Diagnostic la 72 de ore

Salon nr. ........... Daca a fost mutat se specifica salonul si data MUtarii: .......cooeevrereenreenseesnrenns

In sectiile cu profil chirurgical:
Denumirea Operatiei.....ensenrersesessensessersessenes

data interventiei (zz/ll/aa):

Infectie nosocomiala:

Diagnostic clinic: . . . debut
(zz/l/aa): .

Examene microbiologice pentru diagnosticul de infectie nosocomiala:

Data recoltarii Denumirea Germeni izolati Diagnostic
probei (zz/l/aa) examenului efectuat

Antibiograma:

Data externarii (Zz/11/@2a):....eeeeeeeeereseeeeeeenenes

Starea la externare (vindecat, ameliorat, stationar, transferat, decedat):

Diagnosticul la externare (sau deces):

Nr. zile de tratament pentru infectia nosocomiala: ........

Factori de risc

Semnatura:

*  Se completeaza pentru fiecare caz nou de infectie nosocomiala (daca un bolnav a avut doud sau
mai multe infectii nosocomiale, se completeaza cate o fisa pentru fiecare imbolnavire).

62



METODOLOGIA DE SUPRAVEGHERE A INFECTIILOR NOSOCOMIALE

Analiza datelor

Saptamanal se realizeaza de catre personalul SSCIN analiza datelor culese, precum si calcu-
larea siinterpretarea ratelor de incidenta si prevalenta la nivelul fiecarei sectii si al spitalului.

Incidenta infectiilor nosocomiale reprezintd numarul de cazuri noi de infectii intr-o sdp-
tamana, raportate la populatia asistata in acelasi interval de timp. Pentru intervalele de
timp lunare/trimestriale sau anuale, se utilizeaza ca numitor populatia de asistati din
perioada analizata.

Conform indicatorilor Programului national de supraveghere a infectiilor nosocomiale
in anul 2010, rata asteptata de incidenta a infectiilor nosocomiale depistate in sistemul
de rutind este de 3% de pacienti externati si 5% pentru unitatile santinela (13).

Prevalenta la un moment dat reprezinta numarul de cazuri de infectii nosocomiale exis-
tente in evolutie la un moment dat (0 zi, o saptamana etc.) intr-o populatie analizata.
Pentru identificarea infectiilor pacientilor internati la un moment dat in intreg spitalul
sau in anumite sectii, personalul SSCIN viziteaza toti pacientii spitalului in aceeasi zi,
verifica fisele medicale, intervieveaza personalul in vederea identificarii pacientilor in-
fectiosi si colecteaza informatii despre factorii de risc.

Frecventa infectiilor nosocomiale poate fi estimata cu ajutorul indicatorilor de prevalen-
ta si incidentd, ratele de incidenta permitand o mai buna evidentiere a riscului si posibi-
litatea efectudrii de comparatii (14, 15).

Ratele de prevalenta Exemple

Nr. de pacienti infectati la momentul Prevalenta (%) infectiilor nosocomiale

studiului / nr. de pacienti studiati in acelasi | (IN) pentru 100 de pacienti internati

moment x 100 Prevalenta (%) infectiilor tractului urinar
(ITU) pentru 100 de pacienti internati

Nr. de pacienti infectati la momentul Prevalenta ITU (%) pentru 100 de

studiului / nr. de pacienti expusi in acelasi | pacienti cu catetere urinare
moment x 100
Ratele de atac (ratele incidentei cumulative)
Nr. de infectii noi aparute intr-o perioada / nr. |Rata de atac (%) a ITU pentru 100 de
de pacienti studiati in aceeasi perioada x 100 |pacienti internati

Nr. de infectii nou aparute intr-o perioada / |Rata de atac (%) a plagii operate (PO)
nr. de pacienti expusi in aceeasi perioada x |pentru 100 de pacienti operati

100

Ratele de incidenta
Nr. de infectii nou aparute intr-o perioada / |Incidenta septicemiilor (BSI) pentru
nr. de zile de internare a pacientilor x 100 1.000 de zile de internare

Nr. de infectii nosocomiale nou apdrute Incidenta pneumoniei asociate
asociate dispozitivelor / totalul de zile de ventilatiei pentru 1.000 de zile de
functionare a dispozitivului x 1000 ventilare
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Prelucrarea datelor din fisele de declarare a cazurilor de infectie nososcomiala ofera infor-
matii privind spectrul clinic al infectiilor nosocomiale inregistrate si distributia acestora pe
sectiile spitalului. Fac obiectul raportarii lunare si trimestriale catre DSP urmatoarele tipuri
de infectii: septicemia, infectiile respiratorii, digestive, urinare, ale organelor genitale, cuta-
nate, cele asociate manevrelor terapeutice sau exploratorii, de plaga chirurgicala si altele.
In cadrul supravegherii tip santineld, care se desfasoara in sectii cu risc desemnate (chi-
rurgie, neonatologie, ATl) se culeg date privind tipurile de infectii selectate (infectia de
plagd chirurgicald, toate infectiile nou-nascutului si infectii ale tesutului sanguin aso-
ciate cu manevre terapeutice si/sau exploratorii), utilizand fisele de supraveghere ale
cazurilor de infectie nosocomiala din metodologie, tipul de germeni izolati si rezistenta
acestora la antibiotice (cu obligativitatea efectuarii testelor de identificare pentru Sta-
phylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomanas aeruginosa si Klebsilla pneumoniae).

Diseminarea datelor

Analiza datelor de supraveghere se inainteaza sectiilor din spital si conducerii spitalului
(manager, director medical, Consiliului de administratie) si cuprinde aspectele relevante
pentru instituirea masurilor de control:

@

% situatia infectiilor din unitate cu impact semnificativ al mortalitdtii, morbidita-
tii si costurilor (ex.: pneumonia asociata ventilatiei si septicemia inregistreaza o
mare ratd a mortalitatii, infectiile plagii operatorii determina zile suplimentare
de spitalizare si costuri suplimentare etc.);

% situatia infectiilor nosocomiale din unitatile cu risc ridicat (terapie intensiva, on-
cologie, arsuri, neonatologie etc.);

¢ situatia infectiilor determinate de germeni multiplu rezistenti la antibiotice (ex.:
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae), in vederea stabilirii protocoale-
lor de antibioticoterapie de prima intentie;

«¢+ circulatia microorganismelor patogene la nivelul fiecarei sectii;

¢ aparitia unor caractere de rezistenta la bacteriile responsabile de producerea in-
fectiilor nosocomiale in diferite sectii ale spitalului;

+ informatii privind focarele de infectii nosocomiale investigate.

Datele statistice privind infectile nosocomiale depistate in sistemul de rutina sunt ra-
portate la DSP conform Ordinului MSP nr. 1466/2008 lunar (numar total de infectii si
defalcat pe tipuri de infectii si sectii, situatia externatilor pe sectii si situatia germenilor
identificati in perioada de raportare de la cazurile internate) si trimestrial, pe formularul
Darea de seama statistica (care insumeaza raportarile lunare). De asemenea, trimestrial
se raporteaza baza de date privind accidentele prin expunere la produse biologice ale
personalului medical inregistrate in fiecare unitate.

Unitatile santineld transmit la DSP, sdptamanal, fisele de supraveghere ale cazurilor de
infectie nosocomiald, iar lunar raporteaza indicatorii statistici de evaluare stabiliti prin
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metodologie, precum si raportul cu germenii izolati si rezistenta la antibiotice la tulpini-
le izolate in sectia santinela.

3.3. Este asigurata comunicarea intre sectoarele de activitate pentru prevenirea si
combaterea infectiilor nosocomiale

Conducerea spitalului asigura dotarea necesara organizarii si functionarii sistemului in-
formational pentru inregistrarea, stocarea, prelucrarea si transmiterea informatiilor pri-
vind infectiile nosocomiale.

Utilizarea unui sistem informatic asigura rapiditatea si acuratetea in obtinerea rezultate-
lor analizei datelor de supraveghere si permite integrarea SSCIN in sistemul informatic
al spitalului, care poate furniza informatii deja culese / cunoscute.

Comunicarea continua a personalului responsabil de supravegherea infectiilor nosoco-
miale cu medicul de laborator si personalul din diferite sectii ale spitalului se realizeaza
in baza unor protocoale interne stabilite si permite schimbul de informatii si imbunatati-
rea calitatii datelor.

Analiza evolutiei infectiilor nosocomiale pe spital si sectii se realizeaza cu o ritmicitate
programata sau ori de cate ori situatia epidemiologica o impune. in cadrul intalnirilor de
analiza se realizeaza transmiterea de informatii relevante pentru personalul implicat di-
rect in ingrijirea pacientilor si prevenirea infectiilor nosocomiale (ex.: in sectiile cu profil
chirurgical se analizeaza infectiile de plaga, la nivel de spital se prezinta atat rezultatele
analizei datelor de supraveghere culese de la nivelul fiecdrei sectii, cat si aspectele care pri-
vesc intreaga unitate, precum transferul tulpinilor rezistente intre diferite servicii) (16,17).

In cazul unor situatii de risc sau aparitiei unui focar de infectie nosocomiala, SSCIN reali-
zeaza analiza informatiilor disponibile si stabileste impreuna cu sectiile implicate masu-
rile de control cu caracter de urgenta si informeaza comitetul director, care este abilitat
sa stabileasca masurile administrative oportune.

3.4. Orice proiect de modificare adminsitrativ-structurala a institutiei are in vedere
diminuarea riscului infectios

Unitdtile sanitare cu paturi trebuie sa solicite si sa detina autorizatia sanitara de func-
tionare, eliberata de autoritatea de sanatate publica judeteana, in baza procesului de
evaluare privind indeplinirea conditiilor prevazute de Ord. MSP nr. 914/2006.

Orice modificare de structura functionala a spitalului, fata de ceea ce este prevazut
in documentatia tehnicd depusa la obtinerea autorizatiei sanitare de functionare, se
realizeaza numai cu avizul personalului SSCIN care stabileste conditiile de realizare a
proiectului si indeplinirea criteriilor de reducere la minim a riscului de aparitie a infecti-
ilor nosocomiale (18,19,20).
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Din categoria acestor criterii se numara:

¢+ asigurarea circuitelor functionale ale unitatii pentru asistati (cu reducerea la mi-
nimum a expunerii pacientilor cu risc ridicat), vizitatori si personal;

¢ separarea si circulatia spatiala adecvata a pacientilor;
% existenta spatiilor de izolare (numar si tip adecvat);

+* acces adecvat la apa curenta pentru spalatul pe maini;
¢ asigurarea suprafetelor lavabile;

+ ventilatie adecvata in spatiile de izolare si in zonele speciale de ingrijire a pacien-
tilor (sali de operatie, unitati de transplant);

%+ prevenirea expunerii pacientilor la fungi si flord sporulata pe perioada executdrii
lucrdrilor de constructie desfasurate in spitale.

Identificarea de catre reprezentantii SSPCIN a unor modificari in structura spitalului se
aduce la cunostinta in scris comitetului director.

3.5. Comitetul director asigura coordonarea activitatilor de prevenire si combate-
re a infectiilor nosocomiale

Administratia si conducerea medicala a spitalului sprijina programul de supraveghere
a infectiilor nosocomiale prin identificarea resurselor necesare, asigurarea educatiei si
pregadtirii prin formare continua a intregului personal implicat in activitatile de suprave-
ghere si aplicare a celor mai adecvate metode pentru prevenirea infectiilor.

Comitetul director asigura alocarea fondurilor bugetare si aprovizionarea tehnico- ma-
teriald in vederea desfasurarii in bune conditii a activitatilor de supraveghere si control
a infectiilor nosocomiale.

Rapoartele periodice (trimestriale) privind problemele constatate in controlul infectiilor
nosocomiale in unitate, informatiile legate de focarele de infectii nosocomiale investi-
gate, intocmite de SSCIN, precum si raportul anual privind activitatea specifica desfa-
suratd, sunt prezentate comitetului director, care asigura coordonarea activitatilor de
prevenire si control a infectiilor nosocomiale.

Prevenirea riscului pentru pacienti si personal trebuie sa reprezinte o preocupare conti-
nua a intregului personal al unitatii, sprijinita de administratie si realizata conform pla-
nului anual de supraveghere si control al infectiilor nosocomiale din unitatea sanitara.
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PROGRAMUL DE PREVENIRE
SICOMBATERE A INFECTIILOR
NOSOCOMIALE IN UNITATILE SANITARE

Mihaela Fochi

Standard 4 (MIN 4):

ACTIUNILE DE PREVENIRE SI EDUCATIE PENTRU SANATATE
SUNT PARTE COMPONENTA A PROGRAMULUI DE PREVENIRE
SI COMBATERE A INFECTIILOR NOSOCOMIALE

Planificarea si organizarea rationald a actiunilor pentru ocrotirea sanatatii necesita ela-
borarea unui program epidemiologic de prevenire si combatere adaptat conditiilor par-
ticulare unei anumite structuri populationale, pacientii unei unitati sanitare cu paturi (o
populatie variabila numeric, comportamental si mai ales heterogena din punct de ve-
dere al patologiei prezentata la internare sau diagnosticare in cursul internarii ) si popu-
latia reprezentata de personalul medico-sanitar (o populatie relativ constanta numeric,
cunoscuta comportamental).

4.1. Sectoarele de activitate cu risc beneficiaza de strategii specifice

SCOPUL PROGRAMULUI:
%+ diminuarea hazardurilor sau riscurilor infectios si epidemiologic ale mediului
spitalicesc;
supravegherea epidemiologica;
formarea personalului pentru prevenirea infectiilor nosocomiale;
comunicarea intre sectoarele de activitate;

protectia pacientilor si a vizitatorilor.

X3

*

X3

S

X3

%

X3

8

Cerinte obligatorii care vor concura decisiv la succesul unui asemenea program:
1. Satind seama de particularitatile epidemiologice ale unitatii sanitare cu paturi:
¢ profilul de activitate, structura functionala (monobloc, pavilionar), amplasare;
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4 organizarea spatial - functionald, configuratia circuitelor functionale, planul /
harta punctelor si segmentelor de risc, utilitatile, numarul de paturi;

4 distributia paturilor pe sectoare de activitate, categoria populationald vizata
(persoane cu diferite afectiuni medico - chirurgicale si cu risc major de con-
tractare a unei infectii supraadaugate, asociata ingrijirilor medicale si perso-
nalul medico -sanitar expus).

Legislatia sanitara in vigoare si anume Ordinul MSP nr. 916/2006, art.3 prevede:

¢+ Fiecare unitate sanitara elaboreaza anual un program propriu de suprave-
ghere, prevenire si combatere al infectiilor nosocomiale.

Sa fie coordonat de o structura organizatorica specifica cu o functionalitateco-
respunzdtoare realizarii obiectivelor stabilite.

Legislatia sanitara in vigoare ( Ordinul MSP nr. 916/2006) prevede:

+ Unitatile sanitare cu paturi asigura organizarea si functionarea unor servicii
de supraveghere si control al infectiilor nosocomiale (SSPCIN) — Anexa I;

¢ Serviciul de supraveghere si control al infectiilor nosocomiale (SSPCIN) ela-
boreaza si supune spre aprobare Programul anual de supraveghere si control
al infectiilor nosocomiale din unitatea sanitard — Anexa I;

< In activitatea de prevenire si combatere a infectiilor nosocomiale in unitatile
sanitare publice si private, exista atributii institutionale si individuale bine
conturate pentru: Comitetul Director al unitatii, Manager, Director medical,
Director de ingrijiri, Director financiar-contabil, Medicul sef de sectie, Medi-
cul curant (indiferent de specialitate), SSPCIN, Seful Laboratorului de micro-
biologie, farmacist, sora medicala responsabila de un salon/un sector - Ane-
xa I, Capitolul Ill.

SSPCIN reprezinta o structura functionala intraspitaliceasca subordonata direct
managerului de spital, avand o certa implicare in toate sectoarele de activitate
ale unitatii.

Coordonarea SSPCIN trebuie sa fie asigurata in mod ideal de un medic epidemi-
olog, a carui pregatire profesionala corespunde cerintelor de prevenire a infecti-
ilor nosocomiale si de supraveghere a altor boli infectioase.

Functionarea SSPCIN presupune o mare varietate de actiuni, colaborari diverse
in cadrul spitalului coordonat si cu alte institutii si alte unitati sanitare cu paturi.
La baza activitatilor SSPCIN regdsim legislatia sanitara in vigoare dar si Normele
de buna practica epidemiologica precum si experienta castigata de medicul epi-
demiolog al unitatii pe parcursul activitatii.

Sa-si asigure cantitatea si calitatea bazei materiale si resursele umane. Aceasta
presupune determinarea unor consumuri medii lunare pentru materiale de pro-
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tectie (personal sanitar, pacienti, vizitatori), produse decontaminante (suprafete,
instrumentar medico-chirurgical), produse pentru dezinfectia chimica a instru-
mentarului termosensibil, teste/indicatori pentru verificarea eficientei operati-
unilor de sterilizare, produse pentru igiena mainilor, produse pentru pregatirea
preoperatorie a pacientilor, materiale pentru curatenia curenta, produse pentru
igienizarea/dezinfectia veselei pacientilor, ambalaje pentru colectare deseurilor
rezultate din activitatile medicale. Calitatea resurselor umane se asigura prin for-
mare profesionala continua (participarea periodica a personalului la: cursuri de
perfectionare, cursuri de specializare, conferinte, instruiri-instructaje metodolo-
gice tematice etc.).

4, Sarealizeze evaludri de etapa si finale asupra eficientei medico-sanitare. Periodic
(sdptamanal) se vor analiza riscurile de infectie nosocomiala plecand de la:
¢+ circulatia microorganismelor patogene in mediul spitalicesc, circulatie evi-

dentiata prin: autocontrolul bacteriologic, screening la gravide pentru de-

pistarea portajului de stafilococ auriu, investigatii bacteriologice la pacienti,

investigatii bacteriologice la personalul medico-sanitar etc.

gradul de ocupare a paturilor;

numarul interventiilor chirurgicale;

numarul nasterilor naturale;

numarul nasterilor prin interventie cezariang;

monitorizarea interndrilor nou — nascuti (varsta < 21 de zile) in Spitalul de-

pediatrie;

¢ respectarea planurilor de curatenie si dezinfectie in spatiile de spitalizare;

% schimbari neanuntate / neavizate de circuite functionale;

+ dificultati de aprovizionare cu materiale de curatenie si dezinfectante;

+* numarul pacientilor aflati in tratament cu antibiotice;

+ determinarea rezistentei la antibiotice a germenilor patogeni identificati in-
circulatie;

¢ cresterea portajului de germeni patogeni in randul personalului medico sa-
nitar si cresterea portajului de germeni patogeni rezistenti la antibioticele de
referinta.

R/
0’0
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*

X3

*

X3

*

R/
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¢

Intocmirea unui program de prevenire si combatere a IN va tine cont de urmatorii
parametri:

4 Stabilirea particularitatilor potentialului epidemiologic, a procesului epidemio-
logic pentru infectiile nosocomiale (sursele de agenti patogeni, modaurile si caile
de transmitere, receptivitatea, factorii favorizanti), istoricul infectiilor nosocomi-
ale al unitatii respective, configuratia circuitelor functionale.

4 Elaborarea unui program de formare continua, de educatie pentru sanatate si de
instruire atat pentru personalul medico-sanitar cat si pentru alte categorii.
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4 Stabilirea modalitatilor de conlucrare cu alte structuri - colaboréri interdiscipli-
nare: Medicina Muncii, Ilgiena Alimentatiei, Protectia Mediului, Protectia Muncii,
Microbiologie, Statistica Sanitara etc.

4 Aprovizionarea efectiva cu materiale necesare desfasurarii actiunilor de prevenire
si combatere a IN. Obligatoriu vor fi prevazute in bugetul unitatii cheltuieli pentru:
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%
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2

DS

DS
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investigatii paraclinice pentru diagnosticul infectiilor nosocomiale, stan-
dardizate - identificare etiologie;

dotarea laboratorului pentru diagnosticul rapid al infectiilor nosocomia-
le (optional);

produse necesare deruldrii autocontrolului bacteriologic al conditiilor de
spitalizare;

achizitionarea produselor necesare pentru igiena mainilor: dispenser sa-
pun lichid, dispenser sapun dezinfectant, dispenser antiseptic (ideal, ma-
rimi diferite, usor de manipulat), dispenser de prosop — hartie, dispenser
de lotiune pentru ingrijirea mainilor personalului;

produse si materiale de protectie pentru personalul sanitar: vaccinuri,
echipament de protectie, manusi, masti de protectie, sorturi, ochelari de
protectie etc,,

echipament de protectie destinat vizitatorilor;

asigurarea unui afisaj tematic;

achizitionarea de produse decontaminante pentru: suprafete si spatii di-
verse, prelucrarea instrumentarului in vederea sterilizarii, prelucrare de
nivel inalt a instrumentarului, spalarea si dezinfectia mainilor, dezinfectia
terminala a spatiilor;

produse necesare efectudrii operatiunilor de curatenie;

produse necesare pentru curdtarea, dezinfectiea veselei pentru pacienti;
produse necesare gestionarii deseurilor rezultate din activitatile medica-
le precum si pentru eliminarea finala a deseurilor;

intretinerea si verificarea periodica a aparaturii de sterilizare;

produse necesare verificdrii operatiunilor de sterilizare;

achizitionarea de teste/indicatori de verificarea eficientei si calitatii pro-
cedurilor de sterilizare;

intretinerea si verificarea periodica a instalatiilor de climatizare;
asigurarea microclimatului corespunzator in toate anotimpurile.

4 Culegerea, prelucrarea si interpretarea datelor epidemiologice vor conduce la
stabilirea unor concluzii in baza carora se vor putea aduce modificari de etapa
ale programului elaborat initial:

K/
0‘0

K/
0‘0
/7
0‘0

evidenta lunara / trimestriald a numarului de infectii nosocomiale/spital;
evidenta lunard / trimestriald a incidentei infectiilor nosocomiale/spital;
rata infectiilor nosocomiale/fiecare sectie;
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B

» istoricul infectiilor nosocomiale;

» numarul plagilor operatorii infectate;

ponderea pldgilor operatorii infectate/total interventii chirurgicale;
numadrul tratamentelor cu antibiotice fard antibiograma;

numarul tratamentelor cu antibiotice fara a respecta antibiograma;
evolutia ratei incidentei anuale a infectiilor nosocomiale in ultimii 2 ani:
tendinta crescatoare, descrescatoare, stagnanta sau variabila.

DS

X3

%

X3

¢

3

A

3

¢

Diseminarea periodica a datelor catre sectiile clinice va viza:

¢
¢
¢
¢
¢
¢

numadrul infectiilor nosocomiale/fiecare sectie;

incidenta infectiilor nosocomiale/fiecare sectie;

prevalenta infectiilor nosocomiale/fiecare sectie;

rezistenta microbiana;

inregistrarea unor situatii epidemiologice deosebite;

masuri aplicate.

Evaluarea cost/beneficiu a diverselor actiuni din cadrul programului.

Necesitatea participarii epidemiologului de spital la sedintele Comitetului

Director al unitatii, unde se vor sustine obiectivele programului, se vor pre-

zenta punctele realizate, cele in curs de realizare precum si cele care impun o

sustinere din partea factorilor decizionali.

¢ Necesitatea consemndrii activitatii SSPCIN: intocmirea documentelor de
evidenta si evaluare, a documentelor de informare a structurilor medicale
implicate, pastrarea/arhivarea datelor, intocmire rapoarte de activitate si si-
tuatii statistice, documentarea personald, raportari de indicatori fizici si de
eficientd, monitorizarea in cadrul sistemului santinela pentru infectii noso-
comiale, numarul de participari la sedintele conducerii spitalului, numarul de
interpelari, etc. De asemenea, inscrierea saptamanala / lunara a cazurilor, in
Registrul Unic de evidenta al infectiilor nosocomiale.

R/
0.0
®
0’0

O atentie deosebita se va acorda evidentei anchetelor epidemiologice efectuate:

L R 2R 2B 2B 2B 2R 2B 2R 2

numarul anchetelor;

distributia anchetelor pe sectii clinice;
contextul epidemiologic;

tipul de infectie nosocomiald investigat;
investigatii bacteriologice necesare;
rezultate;

concluzii / recomandari / masuri aplicate;
verificarea respectarii recomandarilor.
sanctiuni propuse.
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Legislatia sanitara in vigoare si anume Ordinul MSP nr.916/2006, prevede:
¢ Depistarea/identificarea, inregistrarea si declararea/raportarea infectiilor noso-
comiale de catre orice unitate sanitara, sunt obligatorii — Art.2.
4 Armonizarea legislatiei sanitare nationale cu realitatea si cu normele si standar-
dele europene.

4.2. Controlul riscului infectios se bazeaza pe protocoale specifice

Programul de prevenire si combatere al infectiilor nosocomiale va avea in vedere:
I. Obiective preventionale:
a. prestatii preventionale epidemiologice;

b.

C.

prestatii preventionale igienico-sanitare;
prestatii preventionale specifice.

Il. Obiective pentru combatere:
a. prestatii pentru combatere.

I. OBIECTIVE PREVENTIONALE
l.a. Prestatii preventionale epidemiologice:
1. Supravegherea epidemiologica a infectiilor nosocomiale:

¢

Controlul foilor de observatie reprezintd o activitate constanta si de baza
a SSPCIN. Aceasta activitate sistematica si continua asigura culegerea
datelor necesare determindrii incidentei infectiilor nosocomiale pe baza
definitiilor de caz si a datelor legate de: durata de spitalizare, diagnosti-
cul la externare, evolutia clinica, consemnarea diagnosticului de infectie
nosocomiala, antibioterapie, investigatii bacteriologice efectuate pe par-
cursul spitalizarii, identificari de tulpini bacteriene cauzale, antibiogra-
ma, corelarea antibioterapie cu antibiograma;

Studiul prevalentei: infectiile tuturor pacientilor internati, la un moment
dat, in intreg spitalul. Prevalenta la un moment dat reprezinta numarul
de cazuri de infectii nosocomiale existente in evolutie la un moment dat
(0 zi, 0 saptamana etc.) = rata prevalentei. Se exprima in procente;
Studiul incidentei: supravegherea tuturor pacientilor din cadrul unui
grup definit, pe parcursul unei anumite perioade de timp. Incidenta in-
fectiilor nosocomiale reprezinta numarul de cazuri noi de infectie intr-o
anumita perioada de timp (o saptamana, o lund, un trimestru, un an),
raportat la populatia asistata in acelasi interval de timp sau la populatia
de pacienti externati = rata incidentei. Se exprima in procente.

Supravegherea respectarii/imbunatatirii circuitelor functionale ale spitalu-
lui: propuneri de modificare, analiza solicitarilor de modificare structurala
si functionald a spatiilor de lucru si a circuitelor existente sau reconfigurari;
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3.

4.

5.

6.
7.

8.
9.

avizare favorabild sau respingere motivata, urmata de o alta propunere. Sesi-

zarea conducerii spitalului pentru schimbarile structurale si functionale efec-

tuate fara avizul SSPCIN;

Identificarea spatiilor pentru amenajarea de subzone septice care sa permita

izolarea si realizarea cohortelor pacientilor diagnosticati cu o boala infecti-

0asa sau o infectie nosocomiala cu un agent patogen cu potential crescut de
transmisibilitate, pacienti dependenti de echipamentele sectiei, cu respecta-
rea precautiilor de izolare;

Controlul periodic al personalului medico-sanitar pentru depistarea porta-

jului de agenti infectiosi: periodic (trimestrial) sau de necesitate epidemio-

logica:

¢ personalul medico-sanitar: exsudat nazal, exsudat faringian (trimestrial);

¢ personalul auxiliar, personalul blocului alimentar si personalul serviciu-
luide spalatorie al spitalului: exsudat nazal, exsudat faringian, coprocul-
turd si examen coproparazitologic (de 2 ori/an: inainte si dupa sezonul
cald).

Investigatii de laborator la pacienti pentru depistarea purtatorilor de agenti

patogeni (functie de afectiunea ce a determinat internarea, simptomele cli-

nice sau evolutia clinica);

Supravegherea contactilor, ca posibile surse de agenti patogeni;

Practicarea vaccinoprofilaxiei: program de vaccinare:

4 Vaccinarea antihepatitica B: personalul medico-sanitar (campanii organi-
zate). Evidenta nominala si numerica. Supravegherea reactiilor adverse la
vaccinare. Eliberare adeverinta de vaccinare;

4 Vaccinarea antigripala: personalul medico-sanitar, pacientii din unitatile
de cronici (campanii sezoniere: perioada octombrie-decembrie). Eviden-
ta nominala si numerica. Supravegherea reactiilor adverse la vaccinare;

4 Vaccinarea antidizenterica: pacientii din unitatile de cronici (campanii
fnaintea sezonului cald - luna mai). Evidenta nominala si numerica. Su-
pravegherea reactiilor adverse la vaccinare.

Supravegherea antibioticoprofilaxia — colaborare cu medicul clinician;

Intocmirea planului de curatenie/dezinfectie curentd, dezinsectie si derati-

zare al unitatii (Planul DDD);

10. Verificarea indeplinirii planului DDD prin controlul conditiilor igienico-sani-

tare ale spatiilor de spitalizare, suprafetelor de lucru si a obiectelor sanitare;

11. Supravegherea microbiologica a mediului spitalicesc: intocmirea Planului

de autocontrol bacteriologic (informare/colaborare cu medicul microbiolog,
pregatirea materialelor, stabilirea periodicitatii, cunoasterea metodelor de
recoltare si transport corect al probelor catre laborator, interpretarea rezulta-
telor, diseminarea rezultatelor, aplicarea de masuri).

Fiecare unitate sanitarad isi va elabora strategia proprie de control microbio-
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logic a mediului spitalicesc in functie de zonele de risc definite in prealabil
de SSPCIN.

Organizarea actiunilor: inaintea inceperii activitatii intr-un sector, in timpul
activitatii medicale, dupa operatiuni de intretinere a unei instalatii, dupa
efectuarea operatiunilor de igienizare curentd, dupa efectuarea operatiuni-
lor de igienizare generald/dezinfectie terminala sau in cadrul unei anchete
epidemiologice.

Interpretarea rezultatelor poate impune un nivel de alerta sau un nivel de
actiune, ultimul implicand analiza cauzelor si aplicarea de masuri corective.
In cadrul Planului de autocontrol bacteriologic, se va monitoriza circulatia
germenilor patogeni, prin:

4 probe de sanitatie: suprafete de lucru, aparatura si dispozitive medi-
cale, casolete si truse de instrumentar, echipament de protectie pen-
tru personalul sanitar, obiecte sanitare, mainile personalului medical,
lenjerie curata in sectoarele spalatorie — depozit lenjerie (lenjerie de
pat, lenjerie pacienti), lenjerie curata in sectiile clinice, vesela - taca-
muri pacienti etc,;

# probe de sterilitate: apa sterila pentru spalarea chirurgicalg, instru-
mentarsterilizat, material moale sterilizat. Probele de sterilitate in-
strumentar si material moale se pot recolta atat de la nivelul statiilor
de sterilizare si de la nivelul punctelor de lucru (sdli de tratamente,
sala de operatie, sala de nastere, saloane etc.);

4 probe de aeromicroflora din: saloane, bloc operator, bloc de nastere,
laboratoare, sali de tratamente.

12. Gestionarea/evacuarea deseurilor rezultate din activitatile medicale; planul
anual de gestionare al deseurilor se va intocmi in colaborare cu responsabilul
cu Protectia mediului din spital, conform legislatiei sanitare in vigoare;

13. Participare la derularea Programului de achizitii a materialelor de curatenie
si produse decontaminante: participare la intocmirea Caietului de sarcini
prin elaborarea specificatiilor tehnice de specialitate in baza legislatiei si
standardelor in vigoare, analizarea si testarea mostrelor de produse, ana-
liza propunerilor tehnice, intocmirea referatului de evaluare final; in unele
situatii, SSPCIN trebuie sa raspunda la contestatiile formulate de firmele
participante la licitatie a cdror produse au fost respinse la analiza propu-
nerilor tehnice, ceea ce implica o responsabilitate majorda, competenta si
profesionalism;

14. Verificarea cunostintelor personalului: formularea si administrarea de teste
profesionale in vederea evaluarii nivelului de pregatire profesionala la anga-
jare sau pe parcursul activitatii;

15. Definirea sectoarelor de activitate cu risc crescut de infectie nosocomiala in
sectiile de chirurgie generala, ortopedie, chirurgie pediatrica, chirurgie tora-
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cica, chirurgie urologica, obstetrica-ginecologie, ATl, neonatologie, chirurgie
plastica si reparatorie, pediatrie, boli infectioase, medicind internd, hemato-
logie — oncologie etc;

16. Cunoasterea sectoarelor cu risc de infectie nosocomiala crescut prin defici-
ente de organizare structurala si functionald, amenajare sau dotare;

17.ldentificarea practicilor si a manevrelor medico-chirurgicale cu ris crescut
precum si frecventa de aplicare;

18. Evaluarea modului de prelucrare si utilizarea corectad a tuturor categoriilor de
dispozitive medicale: critice (risc crescut), semicritice (risc mediu) si noncriti-
ce (risc scazut);

19. Asigurarea si verificarea operatiunilor zilnice de dezinfectie si sterilizare a dis-
pozitivelor medicale reutilizabile;

20. Managementul accidentelor cu expunere la produse biologice — conform le-
gislatiei sanitare in vigoare;

21. Elaborarea Manualului de protocoale si proceduri:

4 Definirea conceptului de Precautiuni Universale: scop, reguli de baza;

# Prevenirea accidentelor si a altor tipuri de expunere profesionala:
metode de prevenire;

4 Igiena mainilor:

+ Spadlarea simpla a mainilor;

» Spalarea antiseptica a mainilor = Frictiunea hidro-alcoolica;

¢ Spadlarea chirurgicala a mainilor.

Purtarea corecta a echipamentului de protectie;

Pastrarea si utilizarea corecta a produselor decontaminante;

Pastrarea si utilizarea corecta a produselor antiseptice;

Prepararea solutiilor decontaminante;

Prelucrarea instrumentarului in vederea sterilizarii;

Sterilizarea cu aer cald - instructiuni de utilizare sterilizator;

Sterilizarea cu abur sub presiune - instructiuni de utilizare sterilizator;

Sterilizarea apei pentru spalarea chirurgicala;

Sterilizarea cu oxid de etilen - instructiuni de utilizare sterilizator;

Sterilizarea cu plasma;

Sterilizarea chimica — dezinfectie de nivel inalt;

Prelucrarea pacientului la internare;

Precautii standard si specifice pentru ingrijirea pacientilor purtatori

de bacterii multirezistente la antibiotice;

Intretinerea materialului de anestezie;

Pregatirea preoperatorie a pacientului:

¢ lgiena corporala a pacientului chirurgical;
¢ lgiena corporala a gravidei, lehuzei;
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Baia nou-nascutului;

Igiena pldgilor postoperatorii si a pansamentelor;
Tratamentul dispozitivelor medicale reutilizabile;
Prelucrarea termometrelor;

Prelucrarea oxigenatoarelor si a instalatiei de oxigen;
Utilizarea dispozitivelor medicale:

Cateterismul venos central;

Cateterismul venos periferic;

Sondajul vezical;

Supravegherea sondei a demeure;
Endoscopia.

Recoltarea de probe alimentare;

Prelucrarea veselei si tacamurilor din spital (inclusiv biberoneria la
sectiile de nou-ndscuti si pediatrie) ;

Curdtenia si dezinfectia in spital:

pavimentul;

intretinerea ustensilelor de curatenie;
suprafete verticale;

coridoare, holuri, scari si vestiare;

saloane;

bloc operator: sali de operatie si anexe;
Prelucrarea blocului operator intre doud interventii chirurgicale;
bloc de nastere, sali de nastere si anexe;

sali de tratamente;

cabinete de consultatii;

Prelucrarea incubatorului nou-ndscuti;

Spatii de prelucrare a instrumentarului;

spatii din statia de sterilizare;

grupul sanitar;

bai;

spatii de depozitare;

magazia de efecte a pacientilor;

blocul alimentar;

bucataria dietetica;

oficiul alimentar si sdlile de mese;

lifturi;

Dezinfectia terminalg;

Codul de procedura privind gestionarea deseurilor rezultate
din activitatile medicale;
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R/
0.0

Colectarea lenjeriei murdare si regulile de transport/evacuare
Transportul lenjeriei curate;

Protocoale specifice pentru Laboratorul clinic si pentru Farma-
cia cu circuit inchis;

¢ Alte protocoale functie de specificul unitatii sanitare.

3

A5

7
.0

-,

I.b. Prestatii preventionale igienico - sanitare
Au o aplicabilitate permanenta si presupun:

1.

Controale igienico-sanitare in spatiile de spitalizare pentru monitorizare:
conditii generale de igiena, respectarea circuitelor functionale, deprinderile
profesionale ale personalului medico-sanitar (inclusiv tinuta profesionald),
corectitudinea utilizarii produselor decontaminante, intretinerea dispoziti-
velor medicale, functionalitatea zonelor definite la risc etc.;
Colaborare cu serviciul tehnic-administrativ;
Verificarea asigurarii corespunzatoare a utilitatilor: furnizarea de apa rece
(retea, captare locala, fantana), apa calda, iluminat, microclimat; sistemul de
canalizare, indepartarea reziduurilor lichide si solide, aplicarea planului DDD.
Control igienico-sanitar curent al blocului alimentar, precum si a alimentelor/
produse finite puse in consum: monitorizarea agregatelor frigorifice (verifica-
rea termogramei de control), verificarea aplicarii protocolului de recoltare a
probelor alimentare, prelucrarea veselei pentru bolnavi (debarasarea resturilor
alimentare, spalare, degresare si dezinfectie), prelucrarea veselei si utilajelor din
blocul alimentar. Verificarea gradului de infestare a spatiilor (vectori mecanici);
Actiuni de educatie pentru sanatate: afisaj tematic in spatii vizibile:

4 Spalarea si dezinfectia mainilor pacientilor in timpul spitalizarii: ne-
cesitate, metoda;
Igiena corporala a pacientilor in timpul spitalizarii;
Utilizarea corecta a grupului sanitar;
Protectia vizitatorilor: utilitatea echipamentului de protectie;
Alimentatia in timpul spitalizarii;
Respectarea destinatiei lifturilor din incinta unitatii sanitare;
Respectarea programului de vizita intr-o unitate sanitara;
Respectarea circuitelor functionale;
Respectarea indicatiilor de acces limitat sau restrictionat in anumite
sectoare de risc ale unitatii sanitare;

¢ Respectarea indicatiei de CARANTINA;
Supravegherea Serviciului de internare pacienti: prelucrarea igienico-sanita-
rd a pacientului la internare, necesitatea deparazitarii;
Monitorizarea respectarii intervalului minim intre doua interventii chirurgi-
cale succesive si a respectarii operatiunilor de prelucrare igienico-sanitars;

L 2B 2B 2B 2B 2B 2B 2B 2
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8. Monitorizarea operatiunilor de sterilizare: controlul evidentelor de sterilizare;

9. Instruirea generala a personalului medico-sanitar privind aplicarea precau-
tiunilor Universale. Evidenta nominala, tematica, perioada, durata, persoana
care a instruit; instruirea personalului sanitar nominalizat si responsabilizat
pentru: intretinerea echipamentelor reutilizabile, prelucrarea instrumenta-
rului, efectuarea si controlul operatiunilor de sterilizare. Evidenta nominalg,
perioada, durata;

10. Instruirea personalului aflat in procesul de invatamant: elevi, studenti. Evi-
denta numerica a instructajelor;

11. Supravegherea germenilor izolati in Laboratorul de microbiologie al spitalu-
lui pentru cunoasterea circulatiei microorganismelor, a caracteristicilor izola-
telor. Identificarea tulpinilor multirezistente.

l.c. Prestatii preventionale specifice
Aplicabilitate permanenta si tintita.

Prevenirea infectiei urinare

Prevenirea infectiei de plaga operatorie (superficiala si profunda)

Prevenirea pneumoniei nosocomiale

Prevenirea septicemiei nosocomiale prin cateterism central

Prevenirea plagilor de decubit

Prevenirea pldgii de arsura

Prevenirea infectiilor cutanate

Prevenirea endometritei postpartum

9. Prevenirea infectiilor nosocomiale ale nou-nascutului

10. Prevenirea infectiilor cu transmitere digestiva

11. Prevenirea infectiilor nosocomiale cu germeni de spital: Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Acinetobacter
baumanii, Proteus, Enterobacter aerogenes, Enterococcus faecalis, fungi etc.

NV AWN=

Toate acestea vor face subiectul unor protocoale specifice elaborate de medicul epide-
miolog al fiecarei unitati sanitare si insusite ca obligatorii de intregul spital.

Il. OBIECTIVE PENTRU COMBATERE
Il.a. Prestatii pentru combatere
Fiecare caz de infectie nosocomiald poate fi consideratd un eveniment epidemi-
ologic care necesita declansarea operatiunilor de ancheta epidemiologica pen-
tru a evalua particularitatile procesului epidemiologic si in baza cunoasterii lor sa
se poata elabora masuri de aducere sub control.
Operatiunile pentru combatere se realizeaza strict de personalul medico-sanitar
specializat, au o aplicabilitate limitata temporal si spatial si un continut specific.
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O parte dintre prestatiile preventionale (epidemiologice si igienico-sanitare) vor
fi adaptate temporar la necesitdtile impuse de prestatiile de combatere.

Astfel, o supraveghere epidemiologica vigilenta, constanta, poate sesiza mo-
mentul in care prestatiile preventionale trebuie inlocuite/completate cu prestatii
de combatere.

Prestatiile de combatere presupun:

1. Depistarea/identificarea precoce a cazurilor de infectie nosocomialg;

2. Mobilizarea rapida a resurselor umane: SSPCIN, Laborator de microbio-
logie;

3. Diagnosticarea cazurilor;

4. Stabilirea caii/cdilor de transmitere;

5. lzolarea corecta a cazurilor;

6. Luarea in evidentd, inregistrarea si raportarea: conform legislatiei sanita-
re in vigoare bazat pe criteriile clinico-epidemiologice din focare de boli
infectioase;

7. Activarea planului DDD specific: dezinfectie terminald, + dezinsectie —
deratizare. Se vor utiliza materiale de curatenie separate, produse decon-
taminante specifice;

8. Stabilirea cazurilor suspecte - masuri fata de suspecti;

9. Identificarea contactilor - masuri fata de contacti;

10. Masuri fata de purtdtorii de germeni;

11. Actiuni de educatie pentru sanatate.

4.3. Pacientii si insotitorii/vizitatorii sunt cuprinsi in cadrul programului de preve-
nire a riscului infectios.

¢

¢

Desemnarea vizibild a circuitelor functionale destinate acestor categorii, pentru
a nu parcurge zone cu potential septic sau zone care necesita precautii de acces;
Afisarea vizibila a destinatiei lifturilor interioare, cu specificatia clara de interzice-
re a accesului pacientilor sau vizitatorilor in unele dintre acestea: lifturile pentru
personal, transport alimente, lenjerie murdara / deseuri, lenjerie curata, cadavre;
Desemnarea unui lift pentru transportul pacientilor: targa, carucior, etc;
Desemnarea unui lift pentru vizitatori (daca este posibil) sau semnalizarea utili-
zarii scarilor de acces;
Asigurarea de echipament de protectie si ecusoane pentru vizitatori si obligati-
vitatea purtarii lor la intrarea in clinica/sectia medicals;
Asigurarea posibilitatilor pentru igiena mainilor pentru pacienti si pentru vizi-
tatori:
+* in saloane: chiuveta cu apa rece/apa calda, dispenser sapun, prosop hartie;
¢ 1n grupurile sanitare: cu chiuvetd apa rece/apa calda, dispenser sapun,
prosop de hartie.
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4 Asigurarea colectérii corecte a deseurilor produse de pacienti, insotitori si vizi-
tatori, predominant deseuri menajere: recipienti cu sac negru in interior, am-
plasati in apropierea chiuvetelor;

¢ Respectarea personalului sanitar si a recomandarilor formulate de catre acesta.

PACIENTII:

R/
0'0

X3

%

X3

¢

3

A

3

¢

X3

S

prelucrarea sanitara la internare;

evidenta cazurilor parazitate (pediculoza de toate tipurile, scabie);
asigurarea de termometre cu utilizare individuala pe parcursul perioadei de
internare sau/si aplicarea protocolului de prelucrare zilnica a termometrelor;
dotarea corespunzatoare a cabinetelor de consultatii: aleze curate indivi-
duale sau lenjerie de unica folosintd, materiale si instrumentar sterilizat;
interzicerea spitalizarii concomitent, intr-un pat a 2 pacienti;

asigurarea de lenjerie curatg;

gruparea pacientilor functie de infectiozitate si receptivitatea lor;
supravegherea alimentatiei;

controlul alimentelor primite de la vizitatori.

VIZITATORII:

K/
0.0

K/
0‘0

3

¢

X3

S

X3

%

X3

%

X3

¢

O/
0'0

respectarea programului si a orelor de vizita;

stabilirea oportunitatii si necesitatii echipamentului de protectie functie
de pacient, riscuri si contextul epidemiologic;

acceptarea echipamentului de protectie oferit;

respectarea circuitelor functionale;

respectarea timpului permis de stationare in saloane;

interzicerea asezarii pe patul pacientului;

nu vor consuma niciun fel de alimente in salonul pacientului;

vor fi avertizati sa nu atinga si/sau sa foloseasca recipientii/ sacii galbeni de
colectare a deseurilor periculoase - risc de accident prin intepare, taiere etc,
limitarea / interzicerea accesului in sectiile de nou-ndscuti, obstetrica, te-
rapie intensive, boli infectioase; atentionari motivate;

interzicerea vizitarii pacientilor pentru perioade bine determinate, in si-
tuatii epidemiologice deosebite, bine definite din punct de vedere epi-
demiologic si administrativ;

comportament igienic.

INSOTITORII:

K/
0‘0

examenul clinic la internare pentru depistarea oricdrei boli infectioase
transmisibile; in caz de necesitate: refuzul internarii, indrumarea catre
spitalul/sectiile de boli infectioase;

82



PROGRAMUL DE PREVENIRE S| COMBATERE A INFECTIILOR NOSOCOMIALE N UNITATILE SANITARE

X3

S

prelucrarea sanitara la internare;

examinarea zilnica a insotitorilor in scopul depistarii precoce a oricarei
infectii cu potential de transmisibilitate;

% asigurarea conditiilor pentru igiena individuala zilnica.

X3

%

&
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CRITERII DE PRESCRIERE SI UTILIZARE
A ANTIBIOTICELOR

Doina Carmen Manciuc

Standard 5 (MIN 5):

PRESCRIEREA SI'UTILIZAREA ANTIBIOTICELOR
ESTE JUSTIFICATA CLINIC SI PARACLINIC

5.1. Institutia monitorizeaza utilizarea antibioticelor

Criteriile de utilizare a antibioticelor pentru prevenirea si tratamentul infectiilor nosoco-
miale sunt asigurate prin respectarea urmatoarelor recomandari (1):

4 farmacia unitatii medicale este cea care urmareste consumul de medicamente,
antibiotice si elaboreazd rapoarte cu privire la acesta;

4 institutia monitorizeaza utilizarea adecvata a medicamentului; prin Comisia de
farmacovigilenta;

4 unitatea medicala prin structurile autorizate: (Farmacie, Departament SSPCIN),
analizeaza prognoza pentru viitor in contextul corobordrii datelor clinice, epide-
miologice, microbiologice si de farmacovigilenta;

4 unitatea medicala va elabora protocoale de prescriere a antibioticelor conform
cu principiile generale cunoscute, coroborate cu datele microbiologice locale;

¢ sevarealiza o analiza periodica a consumului de antibiotic, a dinamicii numaru-
lui de infectii nosocomiale, a cauzelor care duc la acestea, cu rapoarte din partea
SSPCIN, laboratorului de microbiologie si farmaciei;

4 alte modalitati de urmarire si control ale infectiei nosocomiale sunt responsabi-
lizarea sefilor de laborator, sefilor de sectie, compartimente, a directorului me-
dical si de ingrijiri, care urmdresc continuu si nemijlocit evolutia si tendinta in-
fectiilor nosocomiale dintr-o unitatate spitaliceasca, intr-un tot unitar, cu scopul
reducerii la minimum a fenomenului.
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5.2. Institutia adopta si aplica protocoale privind utilizarea antibioticelor

Intr-o unitate spitaliceasca, prescrierea antibioticelor trebuie s se realizeze in concor-
danta cu urmatoarele principii (2, 3):

¢

a)

b)

initierea terapiei antimicrobiene cu un spectru larg, care sa acopere spectrul
unor posibilele tulpini multidrog-rezistente circulante in serviciul respectiv (de
exemplu: stafilococ meticilino-rezistent — vancomicina, linezolid si carbapenem
pentru Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, Klebsilla, E coli);

asocierea la antibiotice a antifungicelor, mai ales la pacientii cu status de imunode-
presie prin boli grave de fond preexistente (ex: neoplazii, transplantati, infectie HIV);

dezescaladarea antibioticoterapiei si administrarea de antibiotice conform anti-
biogramei si antifungigramei.

alegerea antibioticelor dupa buna cunoastere a farmacocineticii si farmacodina-
micii antibioticului, cunoasterea timpului de injumatatire, a ariei de subcurba,
concentratia antibioticului la locul infectiei, penetrabilitatea in diferite tesuturi
si organe;

doza la administrarea antibioticului va fi calculata in functie de bolile de fond ale
pacientului, cu adaptarea curei de antibiotice la diferitele disfunctii sau insufi-
ciente de organ (exemplu - aminoglicozide la dializati):

«» ritmul de administrare;

+ durata terapiei se va face pana la realizarea imbunatatirii parametrilor
clinici, biologici si negativare bacteriologica;

% cunoasterea, dupa anamneza corectd, a contactelor anterioare cu siste-
mul sanitar, din ultimele 6 luni si antibioterapia anterioara.

Optiunile de tratament in infectiile nosocomiale cauzate de bacterii multirezistente
pot fi (4):

¢

infectiile cu stafilococ meticilino-rezistent:
% vancomicin;

¢ linezolid;

% quino-pristin/ dalfopristin;

¢ daptomicina;

¢ clindamicin¥;

% trimetoprim-sulfametoxazol*;

*adecvate mai ales infectiilor comunitare cu MRSA
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4 infectii cu enterococi R la vancomicina (VRE):

¢+ enterococii au un grad scazut de patogenitate, infectia nosocomiala apa-
rand in varii conditii de imunodepresie;

¢+ colonizarea tractului gastrointestinal cu VRC este punctul de plecare
pentru infectia nosocomialg;

+ adecvata profilaxiei colonizarii cu VRE - ceftriaxon; cefotetan;
% terapia VRE.

¢ linezolid:

% quino-pristin / dalfopristin;

% tigeciclina;
% daptomicina cu actiune foarte buna in vitro.

¢ Infectiile Klebsiella pneumoniae excretoare de ESBL(5):
Antibioticele de ales:

R/

+ carbapenem;

R/

% tigeciclina.
Pentru tulpinile rezistente la carbapenem:

K/

% colistin;

7

+ polimixin B.

4 Infectiile cu Acinetobacter baumannii — apar in sectiile de neonotologie, arsi, ne-
urochirurgie
Antibioticele de ales:

s colistin;

+ polimixin B;

+* ampicilina - sulbactam;

< imipenem¥;

% tigeciclina.

¢ Pseudomonas aeruginosa — pot fi asociate betalactamine antipseudomoniazice
siaminoglicozide, urmate de dezescaladarea si administrarea unui singur abtibi-
otic, conform antibiogramei:

®,

+» piperacilina - tazobactam;

/7

% aminoglicozide — amikacina, tobramicina;

R/

+» cefalosporine — cefepim, ceftazidima;
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fluorokinolone - ciprofloxacina;
colimicina;
ticarcilina — clavulanat.

¢ Infectiile cu E-coli:

fluorochinolone;

ampicilina — sulbactam;
colistin;

carbapenem;

trimetoprim + sulfametoxazol;

In ultima perioada, din ce in ce mai multe tulpini de E-coli sunt sensibile la cotrimoxazol.
€ Proteus mirabilis:

cefalosporine lll - ceftriaxona;
carbapenem - imipenem+ cilastatin;
aminoglicozide - gentamicin;
trimetoprim + sulfametoxazol;
ticarciling;

piperacilina + tazobactam;
fluorochinolone - levolfoxacin.

¢ Enterobacter spp:

carbapenem;

aminoglicozide;

cefalosporine de a IV-a generatie;
colistin;

tigeciclina;

trimetoprim + sulfametoxazol.

4 Candida spp - cea mai frecventa infectie cu fungi, mai ales la imunodeprimati -
leucemie limfaticd acuta, in cursul tratamentului cu vacomicina si/sau imipenem
apare risc de candididemie.

Terapia - echinocandine de primointentie cu dezescaladare conform antibiogramei (6,7).
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Protocoale de antibioticoprofilaxie a infectiei nosocomiale

¢

¢

Alegerea antibioticului trebuie facuta in concordanta cu germenii presupusi a fi
implicati in contaminarea chirurgicala (8);

Daca este posibila conturarea spectrului microbian (bilicultura, secretii perito-
neale), acest lucru este extrem de benefic pentru eficienta antibioticoprofilaxiei;

Antibioticele nu trebuie sa aiba niveluri ridicate de toxicitate si risc crescut de
reactii adverse, nu trebuie sa fie de ,prima linie”; de exemplu, se evita utilizarea
sprofilactica” a cefalosporinelor de generatia a lll-a. Alegerea lor trebuie sd tina

seama si de raportul cost-eficienta.

Principalele tipuri de interventii chirurgicale in care antibioticoprofilaxia si-a dovedit be-
neficii clinice evidente sunt:

¢

¢

L I R R R R R 2

Interventii cu risc septic in sfera gastroduodenala: stenoza piloricd, hemoragie
digestiva superioara, ulcer sau cancer gastric;

Interventii cu risc septic in sfera hepatobiliara: colecistita acuta, angiocolita, pan-
creatita acuta, litiaza de cale biliara principal3;

Rezectii de intestin subtire sau rezectii colonice; cand astfel de operatii se efectu-
eaza ,programat’, profilaxiei antibiotice intravenoase trebuie sa i se adauge pre-
gatirea mecanica a intestinului (wash-out) si reducerea septicitatii intraluminale
prin administrarea per os de Neomicina /Eritromicina inaintea interventiei;

Apendicectomie;

Cura chirurgicala a eventratiilor prin protezare cu plasa;

Arsuri intinse, cu indice prognostic peste 40;

Plagi accidentale cu potential septic ridicat ale membrelor;

Plagi toraco-pulmonare si abdominale penetrante si/sau perforante;
Fracturi deschise;

Amputatii de membre pentru ischemie acuta sau cronica.

Scheme uzuale de antibioticoprofilaxie in chirurgie

¢
¢

Chirurgia gastroduodenala: Cefalosporina;
Chirurgia biliara:

¢ Cefalosporina + Aminoglicozid;

% Unasyn / Augmentin.
Chirurgie intestinala si colonica:

+ Cefalosporina + Metronidazol;

7

+ Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol.
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Toate aceste masuri prevazute in standardele internationale au drept efect final reduce-
rea la minimum a raspandirii rezistentei microbiene si implicit a infectiilor cu astfel de
tulpini in conditiile ingrijirilor de sanatate.

Aceste masuri sunt urmadrite - ca punere in aplicare - de catre medicul epidemiolog, in
concordanta cu datele pe care le furnizeaza laboratorul de microbiologie al spitalului,
laboratorul de microbiologie DSP impreuna cu farmacistul-sef, coordonati de directorul
medical al unitatii.

5.3. Analiza periodica a consumului de antibiotice corelat cu rezistenta la antibiotice

4 Consumul de antibiotice este monitorizat de catre farmacia spitalului cu o rapor-
tare periodica a acestuia catre Consiliul Medical, lunar, vizand consumul pe sectii
si total cheltuieli cu acestea;

4 Serviciul SSPCIN monitorizeaza, analizeaza si raporteaza infectiile nosocomiale,
profilul acestora si tendintele fenomenului in Consiliul Medical;

4 In sectiile cu terapie intensiva, unde este o aglomerare a cazurilor dificile.

Fiind bolnavi cu comorbiditati multiple si scaderea imuncompetentei, plurispitalizati,
existd posibilitatea mai frecventa de izolare de germeni multirezistenti. Serviciul SSPCIN
are obligativitatea de a tine sub control si a monitoriza microflora specifica, cu raporta-
re imediatd, lunara si trimestriald, directorului medical, Consiliului medical si, dupa caz,
DSP.

Consiliul medical trebuie informat cu privire la accidentele de sensibilizare la medica-
ment din decursul lunii precedente pe teritoriul unitatii medicale respective, prin rapor-
tul lunar primit de la Comisia Medicamentului.
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PROTEJAREA PERSONALULUI FATA DE
RISCUL INFECTIILOR NOSOCOMIALE

Mariana Dumbrava

Standard 6 (MIN 6)

INSTITUTIA IMPUNE MASURI PENTRU PROTEJAREA PERSONALULUI

6.1. Institutia defineste si implementeaza masuri pentru prevenirea contaminarii
cu agentii patogeni din produsele biologice

Masurile de preventie reprezinta un pachet de masuri adoptate in vederea evitdrii sau
limitarii producerii de accidente prin expunere la produse biologice in cadrul furnizarii
serviciilor si activitatilor legate in mod direct de sectorul spitalicesc si al asistentei me-
dicale, inclusiv in cadrul utilizarii celor mai sigure dispozitive/echipamente necesare, pe
baza evaluarii riscurilor si a metodelor sigure de eliminare.

Principii:

a)

b)

)

d)

e)

o forta de munca bine formata, care dispune de resurse corespunzatoare si de
conditii de siguranta, este esentiald pentru prevenirea expunerii, ceea ce consti-
tuie strategia-cheie in eliminarea si reducerea la minimum a riscului;

rolul reprezentantilor cu raspunderi specifice privind securitatea si sandtatea lu-
cratorilor este esential in privinta protectiei si a prevenirii riscurilor;

angajatorul are datoria de a asigura siguranta si sanatatea lucratorilor in privinta
oricarui aspect legat de activitatea profesionald, inclusiv in ceea ce priveste fac-
torii psihosociali si organizarea activitatii profesionale;

fiecarui lucrdtor fi revine obligatia de a avea grija, in masura posibilului, de sana-
tatea si securitatea sa proprie si a altor persoane care pot fi afectate de actiunile
sale la locul de munca, in conformitate cu formarea si instructiunile date de an-
gajatorul sau;

angajatorul trebuie sa creeze un mediu in care lucratorii si reprezentantii acesto-
ra sa participe la dezvoltarea politicii in materie de sanatate si a practicilor legate
de aceasta.
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g)

h)

i)

)

B.
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angajatorul si reprezentantii lucratorilor trebuie sa coopereze la nivelul adecvat
pentru a elimina si preveni riscurile, a proteja siguranta si sandtatea lucratorilor
si a crea un mediu sigur, inclusiv prin consultari cu privire la alegerea si utilizarea
echipamentului/dispozitivelor sigure, identificarea modului optim de efectuare
a formarii profesionale, a informarii si a procesului de sensibilizare;

este necesara adoptarea unor actiuni prin intermediul informarii si consultarii,
in conformitate cu metodologiile, normele si legislatia nationala si europeana;

in vederea obtinerii unor conditii de sigurantad la locul de munca, este esential sa
se adopte o combinatie de masuri de planificare, sensibilizare, informare, forma-
re profesionald, prevenire, monitorizare;

eficienta masurilor de sensibilizare implica obligatii partajate pentru angajatori,
lucratori si reprezentantii acestora;

promovarea unei atitudini de ,neinvinuire”. Procedura de raportare a inciden-
telor ar trebui sa se concentreze mai curand asupra factorilor sistemici, decat
asupra greselilor individuale. Raportarea sistematica trebuie considerata drept
procedura acceptata.

6.1.1. Personalul identificat ca fiind expus riscului de contaminare, identificat (la-
borator de biochimie, persoanele care recolteaza, infirmierele, personal auxiliar
de ingrijiri etc.)

Identificarea personalului expus riscului de contaminare
A.

Se considera la risc orice categorie de personal care practica de rutind proce-
duri cu expunere larisc;

Se cunoaste:

4 Definitia procedurii care expune la risc : Procedura in care existd riscul de

accidentare a lucratorului sanitar, in urma cdreia tesuturile pacientului pot fi
expuse la sangele lucrdtorului sanitar (AES = accident cu expunere la sange).
Aceste proceduri sunt cele in care mainile protejate cu manusi ale lucratoru-
lui sanitar pot veni in contact cu instrumente tdietoare/intepdtoare sau cu
tesuturi ascutite (spiculi ososi, creste dentare), mai ales in interiorul unei ca-
vitdti anatomice a pacientului, cand mainile sau degetele lucratorului sanitar
nu sunt vizibile in permanenta.
Personalul care poate fiinclus : efectueaza proceduri invazive de diagnos-
tic si tratament (preleveaza sange, administreaza injectii, opereaza, ingrijesc
plagi), asista nasteri, efectueaza analize de laborator, acorda asistenta medi-
cald in servicii de urgentd, lucreaza in serviciul de prosectura etc.

4 Definitia procedurii care nu expune la risc: Procedura in care mainile lu-
cratorului sanitar sunt vizibile in permanenta, precum si examinarile si pro-
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cedurile interne sau externe in care nu sunt utilizate instrumente taioase sau
ascutite.

Personal care poate fi inclus: cei care fac examene clinice (palpare, percu-
tie, ascultatie), inlocuirea flaconului de perfuzie intravenoasa, efectuarea ma-
nevrelor de endoscopie simpla.

6.1.2. Proceduri si instructaje consemnate pentru protectia personalului

A. unitatea dispune de protocoale privind:
¢ precautiile standard;
4 conduita in caz de accident prin expunere la sange (AES);

4 izolarea functie de riscul infectios (risc de transmitere a agentilor infectiosi
prin contact, pe cale parenterala, aerogena, digestiva, stricta);
4 utilizarea materialelor de securitate care au rolul protejarii personalului.
B. aceste protocoale sunt cunoscute si aplicate de catre personal; ele sunt usor
accesibile si reactualizate periodic;
C. precautiile standard si conduita in caz de AES sunt afisate la posturile de
lucru;
D. purtarea manusilor face obiectul unei atitudini integrate cu prevenirea ac-
cidentelor prin expunere la produse biologice;
E. in caz de accident prin expunere la produs biologic se recomanda:
¢ serologia (VIH,VHB,VHC) pacientului sursa (este realizabila in maximum
2 ore);

¢ accesul la profilaxia postexpunere anti-HIV (se face in mai putin de 6 ore de
la accident);

4 accesul la vaccinarea anti HVB (pentru personalul nevaccinat din motive
obiective este asigurat) (7, 8, 19, 24).

Masuri de prevenire si control al riscului

4 Vaccinarea impotriva hepatitei B obligatorie pentru intregul personal sanitar
inclusiv pentru personalul in formare;

¢ \Verificarea nivelului anticorpilor protectori ca raspuns la vaccinare;
4 Respectarea precautiilor standard:

K/

¢+ spalarea si dezinfectia mainilor dupa fiecare manopera care presupune
contact cu produs biologic si dupa fiecare ingrijire medicala acordats;

R/

¢ purtarea manusilor de fiecare data cand exista risc de contact cu sange
sau cu alte produse biologice sau in cazul unor leziuni cutanate;
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¢+ pansarea oricarei leziuni cu un pansament impermeabil, in cazul in care
exista riscul de contact cu sange;

¢ purtarea echipamentului de protectie (masca, ochelari, bluza), in caz ca
exista risc de proiectie;
% acele nu se recapisoneaza;

¢ este interzisa desprinderea cu mana a acului de seringa sau de sistemele
de prelevare sub vid;

¢ iIndepdrtarea imediata a acelor sau a altor dispozitive tdietoare/intepa-
toare prin depozitarea intr-un container special, neperforabil;

¢ este interzisa golirea seringii dupa o incercare nereusita de recoltare;

% dezinfectia imediata a instrumentarului folosit, precum si a suprafetelor
cu urme de produs biologic.

Gestionarea corecta a deseurilor ce rezulta din activitatea medicala
(Conform Ord. MS 219/2002)

6.1.3. Echipamente existente de protectie a personalului

Manusile:

¢

¢

<&

constituie o bariera de protectie si previn contaminarea mainilor cand vin in con-
tact cu produsul biologic;

pot fi:

% de unica utilizare;

¢ sterile (chirurgie, examinare interna, abord vascular etc.) si
¢ nesterile (examinari curente);

¢ reutilizabile (de cauciuc, de menaj) pentru manipulare de materiale con-
taminate, curatenie, dezinfectie instrumentar si material moale, dezin-
fectie suprafete;

alegerea manusilor va fi adaptata fiecdrei proceduri;

schimbarea manusilor se face:

/7

¢ intre 2 pacienti;

¢ intre 2 proceduri;

% in caz deintrerupere a procedurii;
% in caz de rupere.

este interzisa spalarea manusilor dupa utilizare, purtarea aceleiasi perechi la mai
multe proceduri.
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Halatele obisnuite se poarta pe toata durata serviciului, iar cele impermeabile in tim-
pul procedurilor invazive; protejeaza tegumentele si imbracamintea.

Mastile, protectoarele faciale, ochelarii, ecranele protectoare completeaza halatele
impermeabile si asigura protectie la expunerea prin proiectie.

Bonetele

Cizmele de cauciuc protejeaza incaltamintea de spital de stropirea cu produs biologic
in procedurile invazive;

6.1.4. Circuitul de monitorizare a deseurilor biologice, monitorizat

¢ Separarea deseurilor - locul unde se genereaza si eticheteaza deseurile

Locatia punctelor de separare:

R/
0.0

containere pentru obiecte intepatoare/tdietoare localizate cat mai aproa-
pe de locul folosirii, pentru a reduce necesitatea transportdrii acestora pe
distante mari;

containere pentru obiecte intepdtoare/tdietoare transportate cu caru-
cioarele pe care asistentele le folosesc pentru aplicarea procedurilor (re-
colte/tratamente);

containere bine fixate pentru a preveni rasturnarea lor;

containere necesare - unul pentru deseuri periculoase si altul pentru de-
seuri nepericuloase, intotdeauna plasate unul langa celdlalt, pentru a in-
Curaja separarea corecta.

Cerinte pentru punctele de separare:

inaccesibile pacientilor, vizitatorilor si persoanelor straine - acces permis
doar personalului instruit;

clar marcate;
poster cu instructiuni usor de inteles, afisat la fiecare punct de separare.

4 Colectarea deseurilor
Pregatirea pentru colectare:

se evita umplerea pana la refuz;

cutiile de carton si cutiile de plastic pentru deseuri intepdtoare/tdietoare
au o dunga ce indica greutatea maxima de deseuri pe care o pot contine;

sacii nu trebuie umpluti mai mult de trei sferturi, astfel incat sa poata fi
inchisi si transportati in siguranta;

inchidere in siguranta: cutiile por fi inchise in doua moduri: temporar,
astfel incat sa poata fi deschise din nou mai tarziu, respectiv permanent,
astfel incat cutia sa nu mai poata fi deschisa si refolosita;
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¢ etichetarea permite ca deseurile sa fie urmarite de la punctul de genera-
re pana la eliminarea final3;

¢+ arata originea deseurilor in cazul in care separarea s-a facut incorect;

¢+ este impusa prin legislatie internationala referitoare la transporturi (pic-
tograme);

¢+ trebuie sa contind urmatoarele informatii: data, tipul de deseuri (sectie/
compartiment), persoana responsabila.

Cerinte:

¢+ stabilire de rute fixe pentru a preveni expunerea personalului si pacientilor;
% personal instruit pentru minimizarea riscului;

+* responsabilitati clar definite pe etape;

¢+ proceduri de raspuns la accidente si scurgeri disponibile rapid si cunoscute;

+ echipamente de protectie si pentru gestionarea accidentelor si a scurge-
rilor disponibile.

Grafic de timp pentru colectare:
+ colectare planificata in conformitate cu planul punctului de separare;

+ Recomandare: elaborarea unui grafic de timp fix pentru colectarea de
la punctul de separare, acesta fiind parte a planului de management al
deseurilor;

%+ termen fix pentru colectarea separata a deseurilor periculoase si a celor
nepericuloase;

+» colectare la fiecare schimb de tura.

Transportul deseurilor. Se realizeaza cu carucioare marcate cu semnul de bio-
periculozitate si folosite numai pentru transportarea acestor tipuri de deseuri.
Cerinte:

¢+ fabricate din material rezistent la procedurile de curatare si dezinfectie;
%+ sd nu aiba margini taioase;

¢ sdfie de dimensiuniintermediare, pentru a nu crea obstructii pe coridoare;

Depozitarea temporara:

“* permite ca procesul de colectare a deseurilor sa fie mai eficient, sa poata
fi realizat intr-un timp mai scurt si sa reduca descongestionarea coridoa-
relor aglomerate;

¢+ reduce nevoia de a parcurge distante considerabile cu cantitati mici de
deseuri si reduce frecventa principalelor procese de colectare (la o data
pe zi sau chiar mai rar).
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Cerinte:

% localizare pe fiecare etaj, langa liftul de deseuri;

% nu trebuie localizate pe coridoare, langa ganguri;

% spatiu adecvat vitezei si ritmului de generare a deseurilor;
% acces controlat.

Depozitul central

%+ situat intr-o zona sigura;

% acces controlat;

¢ madrime adecvatd, avand in vedere rata de generare a deseurilor si cel mai
mare interval intre doua actiuni de colectare;

¢ sa utilizeze containere conform normativelor in vigoare.

4 Eliminarea deseurilor. Fiecare unitate sanitara elaboreaza propriul plan pentru
eliminarea deseurilor (11, 15).

6.1.5. Registrul de evidenta a incidentelor cu expunere la produse biologice, existent

Mod de colectare a datelor: pasiv
Evidente:
4 Fisa de supraveghere;
4 Fisa cu date despre spital;
4 Fisa clinica de inregistrare a expunerii profesionale cu risc de infectie HIV.
Clasificarea accidentelor cu expunere la produse biologice se va face in functie de:
4 procedura aplicatg;
¢ categoria profesional3;
4 circumstanta producerii incidentului (cine, unde, cand, cum).

6.2. Institutia monitorizeaza si utilizeaza informatiile cu privire la episoadele de
contaminare a personalului

Exista:
4 un program de supraveghere si prevenire a accidentelor profesionale, al cérui

obiectiv este reducerea riscului de infectie postexpunere la produse biologice si
mediului de spital a personalului medico-sanitar si de ingrijire;

4 un grup de lucru multidisciplinar (epidemiolog, medic medicina muncii, farma-
cist, medic de laborator, director financiar/contabil) care favorizeaza realizarea
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diferitelor etape ale programului. Acest grup propune actiuni ce implica o con-
stientizare globala a riscului profesional si adeziunea tuturor celor care lucreaza

in spital (2,8,9,19).
6.2.1. Proceduri de interventie in caz de expunere

A.Intreruperea procedurii - dupa asigurarea securitatii pacientului;
B. Aplicarea protocolului ingrijirilor de urgenta din ,Ghid practic de management al
expunerii accidentale la produse biologice”;
C. Declararea accidentului:
¢ imediat;
4 cadrului medical superior, de catre persoana accidentats;

4 in 24 ore - responsabilului SPCIN, de catre cadrul medical superior, pentru com-
pletarea Fisei de supraveghere si evaluarea riscul de infectie;

¢ medicului de medicina muncii, de catre persoana accidentata, pentru notificarea
in fisa de evaluare a stdrii de sanatate.

D. Recoltarea esantioanelor de sange - cat mai repede posibil - de la persoana acciden-
tata si persoana sursa (respectand legislatia privind testarea voluntara cu consiliere),
de cdtre medic sef al sectiei/compartimentului in care s-a produs accidentul sau per-
sonalul SPCIN;

E. Evaluarea riscului de infectie si aplicarea arborelui decizional in caz de accident cu risc
de transmitere HIV,VHB,VHC, de catre medicul epidemiolog;

F. Initierea chimioprofilaxiei anti-HIV postexpunere, in primele 6 ore, la spitalul de boli
infectioase, daca evaluarea riscului demonstreaza ca expunerea este de mare risc (per-
soana sursa cu status HIV necunoscut); se completeaza o Fisa clinica de inregistrare a
expunerii profesionale cu risc de infectie HIV (Anexa 3, metodologie);

G. Vaccinarea anti-HVB, daca persoana accidentata nu a fost vaccinata;

H. Monitorizarea markerilor serologici pentru VHI, VHB, VHC la intervalele de timp stabi-
lite iIn Metodologia de supraveghere a accidentelor prin expunere la produse biolo-
gice (24,25,26).

6.2.2. Istoria documentata a infectiilor nosocomiale a spitalului

Episoadele de contaminare, analizate
Analiza epidemiologica a accidentelor notificate, lunar/trimestrial/anual:
“* numar de accidente inregistrate;
“* rataincidentei pe unitate;
% rata incidentei pe sectii/compartimente;
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/7

¢ rataincidentei pe categorii profesionale;
Evolutia multianuala comparativa a accidentelor in unitate;
7

% numar de persoane accidentate cu seroconversie;

¢+ ponderea persoanelor accidentate care au respectat precautiile universale
(2,18, 19).

6.2.3. Masuri luate dupa un episod de expunere si contaminare cu agenti infectiosi

¢ Reevaluareariscului:

R/

¢ identificarea situatiilor cu risc crescut in functie de: servicii, categorii pro-
fesionale, gesturi, circumstante;

R/

¢+ aplicarea arborelui decizional (pentru cunoasterea obiectiva a elemente-
lor care au dus la producerea accidentului).

¢ Analiza practicilor:
< compartimente/sectii/servicii cu risc crescut;
% (identificare, organizare/sarcini);

“* manopere/proceduri cu risc crescut (identificare, planificare, ergonomia
postului);

“* recenzia dispozitivelor/instrumentarului utilizat;
+ (validarea/testarea/instruirea personalului).

Alegerea dispozitivelor/instrumentarului trebuie facuta dupa criterii de securitate; un dis-
pozitiv/instrumentar validat si testat trebuie sa securizeze manopera pe intreaga durata.

4 Auditul practicilor pentru a verifica respectarea procedurilor/protocoalelor;
4 Informarea echipei direct implicate;
4 Monitorizarea respectarii masurilor implementate (12, 13, 14).

6.3. Institutia asigura imunizarea specialistilor expusi la riscul infectios

Preventia specifica implica protectia artificial activa sau pasiva a personalului medico-
sanitar ce alcatuiesc grupuri speciale, cu risc epidemiologic pentru contaminarea cu di-
versi agenti infectiosi.
Vaccindrile recomandate la personalul medico-sanitar cu risc pentru infectii nosocomi-
ale trebuie individualizate:

4 antituberculoza (BCG) - selectiv, numai in situatii speciale de risc;

¢ antidifterie - revaccinare la fiecare 10 ani;
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4 antihepatita B - recomandata functie de antecedentele vaccinale, precum si ti-
trul seric de anticorpi;

L 4

antigripala - recomandata sezonier si in pandemie;

4 antirubeold - recomandata la personalul feminin neimunizat natural sau prin
vaccinare anterioara in copilarie;

<&

antitetanos - revaccinare la fiecare 10 ani;
¢ antivariceld - recomandats;
4 antimeningococ - recomandata.

Vaccinarea anti HVB

Virusul hepatitei B este clasificat ca agent etiologic clasa lll si poate induce infectia acci-
dental la locul de munca.

Protectia personalului in acest sens se face printr-un vaccin eficient si sigur.

Vaccinarea impotriva infectiei cu virusul hepatitei B se face in campanii organizate de
catre DSP sau in afara acestora, fiind asigurata de catre angajator.

Vaccinarea ,preexpunere” la infectia cu VHB presupune asigurarea vaccinarii persoa-
nelor expuse frecvent la contactul cu sangele, derivate ale acestuia si alte produse biolo-
gice care pot contine virusul. Persoanele cu risc ocupational (personalul medico-sanitar
expus la contactul cu sange, derivate si alte produse organice si la riscul contractarii
unor leziuni (prin tdiere/intepare)

Vaccinarea , postexpunere” cu vaccin si/sau imunoglobuline (in raport cu protectia
specifica existenta) (8,18,19)

6.3.1 Program de vaccinari ale personalului medical

Elaborarea anuala a unui program propriu de vaccinare a personalului:
4 Vaccindri propuse a fi efectuate in functie de specificul unitatii si evaluarea riscului;
¢ Catagrafia personalului pe grupe de varsta, sectii/compartimente;
4 Organizarea campaniei de vaccinare:

% puncte de vaccinare cu dotare corespunzatoare (manusi de unica folo-
sintd, seringi, ace, recipiente de colectare a deseurilor cu potential infec-
tios, posturi de spdlare amenajate);

+ informareapersonaluluiasuprabeneficiilor siefectelor adverse previzibile
ale vaccinarii;

“* monitorizarea contraindicatiilor in vederea recuperarii la vaccinare;

“* monitorizarea/raportarea RAPI.
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4 Cheltuieli bugetare privind achizitionarea de vaccin si materiale sanitare pentru
organizarea campaniilor de vaccinare.

6.3.2. Numar de vaccinari preventive ale personalului expus riscurilor de contami-
nare pe ultimele 12 luni

6.3.3. Numar vaccinari / numar total angajati

6.3.4. Filtre de decontaminare, existente pentru incaperi cu risc epidemiologic crescut

Precautiuni de izolare

4 lzolarea tehnica este indispensabila. Ea vizeaza instituirea unei bariere fizice in
jurul unui pacient infectat sau purtdtor de agenti microbieni cu potential noso-

comial.

Organizarea unui serviciu medical trebuie realizata astfel incat sa faca posibila
aplicarea masurilor de izolare tehnica.

Masuri:

Spalarea antiseptica/igienica a mainilor dupa contactul cu pacientul
izolat;

Dezinfectia mainilor prin frictiune cu o solutie hidroalcoolica poate
substitui spalarea mainilor numai in circumstante bine determinate (ur-
gentd, intreruperea procedurii etc.);

Purtarea manusilor de unica folosinta, nesterile, in toate cazurile de
contact cu pacientul izolat; utilizarea manusilor nu substituie spalarea
mainilor;

Suprabluza in caz de contact sigur si indelungat cu pacientul;

Masca protejeaza in caz de risc de infectie cu transmitere aerogeng;

Deseurile colectate la locul producerii, in recipiente corespunzatoare si
eliminate cat mai repede posibil pe filiera prestabilita.

4 lzolarea geografica

Faciliteaza considerabil aplicarea masurilor de izolare tehnica. Frecvent se face in
spatii cu destinatie speciald, avand presiune negativa.

Spatiile de izolare au in structura anticamera prevazuta cu facilitatile pentru igi-
ena mainilor si pentru echipamentul de protectie.

Conduita

Se vor respecta:

4 precautiile universale;
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precautiile specifice cdii de transmitere a agentului infectios pentru care s-a in-

stituit izolarea pacientului;

* & o o

precautii pentru picaturi in scopul prevenirii transmiterii aerogene;
precautii in scopul prevenirii transmiterii prin contact;

precautii in scopul prevenirii transmiterii digestive;

precautii de izolare stricta (1,15,18,19,20).

6.4. Institutia ia masuri pentru prevenirea contaminarii specialistilor sai

6.4.1. Echipamente de protectie (masca, manusi, ochelari, saboti, boneta), purtate
de personal functie de nivelul de risc sau de tipul de activitate

Tip de activitate

4 Blocul operator, sala de nasteri laboratoare de investigatii invazive:

®,
0.0

X3

S

3

A5

O/
.0

-,

X3

S

doua perechi de manusi scad riscul de perforare a acestora pana la sfar-
situl interventiei si prin efectul de ,stergere” divide cantitatea de sange
transmisa prin perforatia cu un ac de sutura;

suprabluze pentru protectia antebratelor;
bluze si sorturi impermeabile;

masti cu viziera;

botosei de protectie.

4 Primire urgente, ATI:

)

X3

%

R/
.0

L)

3

S

manusi;

masti obisnuite;
ochelari de protectie;
halate impermeabile.

4 Sectie/compartiment medicala, ambulatoriu:

K/

0‘0
K/
0‘0

halat;
manusi (4,5,6,18,19).

6.4.2. Numar de asistente care preleveaza sange echipate corespunzator (*)

6.4.3. Numar de persoane din laborator care lucreaza cu produse cu risc potential
de contaminare, echipat corespunzator (*)

6.4.4. Numar de persoane din blocul operator echipate corespunzator (*)
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PRINCIPII SI TEHNICI
PENTRU STERILIZAREA,
MENTINEREA STERILITATII
SI DEZINFECTIA
INSTRUMENTELOR, DISPOZITIVELOR
SI APARATELOR MEDICALE

Mihaela Sanda Prelipcean

Standard 7 (MIN 7):

INSTITUTIA SE PREOCUPA DE STERILIZAREA,
MENTINEREA STERILITATII SI DEZINFECTIA INSTRUMENTELOR,
DISPOZITIVELOR SI APARATELOR MEDICALE

7.1. Institutia asigura calitatea sterilizarii

Recunoasterea si supravegherea riscului infectios existent, este un element important
pentru securitatea ingrijirilor de sanatate. In masura in care infectiile transmise prin in-
termediul dispozitivele medicale pot fi controlate, acestea sunt percepute de pacienti
ca un risc inacceptabil.

Dispozitivele medicale DM (1,4, 11)

Denumire genericd, regrupeaza materiale foarte diferite destinate unor utilizari variate:
preventie, depistare, diagnostic, terapie. Romania normalizeaza prezenta marcajului CE
pe dispozitivele medicale, inclusiv pe produsele folosite in procesarea acestora. Orice
material medico-chirurgical contaminat va suporta diferite tratamente inainte de repu-
nerea in circuit. Fiecare etapa are o anumita specificitate. Aceste tratamente se pot face
dupa evaluarea nivelului de risc infectios. Se pot utiliza metode diferite de evaluare:
1968: Earle H. Spaulding

4 schema de clasificare clara si logica;
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4 categoriile de risc definite sunt: critic, semicritic si necritic;
4 terminologia este insusitd cu succes de toti profesionistii.
in 1985 CDC Atlanta foloseste clasificarea pentru primele ghiduri de practica.

Evaluarea riscului infectios

Sunt definite trei categorii de risc in functie de natura tesutului cu care dispozitivul me-
dical (DM) intra in contact in timpul utilizarii si caruia ii corespund niveluri de tratament
definite, care permit atingerea calitdtii microbiologice dorite.

4 Risc inalt - DM necesita tratament prin sterilizare sau cel putin dezinfectie de
nivel inalt;

4 Risc mediu/intermediar —- DM necesita dezinfectie de nivel intermediar;
4 Risc scazut - DM necesita dezinfectie de nivel scazut.

Nivel de tratament al dispozitivelor medicale (6, 11, 12)

.. . .| Clasificarea |Nivelul de risc .
Destinatia materialului . ol R Nivelul de tratament
’ materialului | infectios

Introducere in sistem
vascular sau in cavitate .. .. Sterilizare sau
VRN Critic Risc inalt .
sterila, indiferent de Instrument steril
calea de abord

In contact cu mucoase

. < o Risc Sterilizare sau dezinfectie
sau piele lezata Semicritice |. . AN
. intermediar de nivel inalt
superficial
In contact cu pielea . . .
. < P . " . « Dezinfectie de nivel cel
intacta a pacientului sau | Necritice Risc scazut ’

putin scazut

fara contact cu acesta

Institutia are obligatia de a pune in practica normele de organizare pentru prepararea
dispozitivelor medicale adaptate nevoilor sale. Pentru asigurarea calitatii procesului de
sterilizare a dispozitivelor medicale, se prefera organizarea centralizatd a acestuia.

7.2. Personalul este instruit cu privire la utilizarea si intretinerea echipamentelor
cu folosinta multipla

Organizare generala, responsabilitati (6, 9, 10)

Sterilitatea unui dispozitiv medical este determinata de ansamblul operatiunilor nece-
sare obtinerii si mentinerii starii de sterilitate, in urmatoarea secventa:

¢ predezinfectia;
¢ curatarea, dezinfectia;
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controlul vizual al curateniei si functionalitatii;
conditionarea;

sterilizarea propriu-zisa;

validarea si controlul procedurilor;

tratarea neconformitatilor;

® & & O o

inregistrarea si arhivarea datelor privind parcursul procesului, in vederea asigu-
rarii trasabilitatii (ISO 8402), care este un element de sistem de calitate si este
parte componenta a materiovigilentei;

4 stocarea si transportul dispozitivelor medicale catre utilizatori.

Responsabilitati institutionale si personale

4 Conducerea institutiei pune la dispozitie mijloacele necesare: localuri, personal,
echipamente si sisteme de informare necesare activitatii, in conformitate cu pro-
tocolul de tratament al dispozitivelor medicale sterile si normele in vigoare.

4 Responsabilul desemnat, competent si calificat in domeniu, planifica, organizea-
za si controleaza intregul proces de tratament al dispozitivelor medicale, cu res-
pectarea regulilor de functionare ale institutiei.

4 Calitatea procesului de obtinere a sterilitatii depinde, in mare masura de com-
petenta, formarea de baza, formarea continua si comportamentul personalului.
Activitatile vor fi evidentiate in fisa postului. Personalul va respecta normele de
igiena personald si va semnala orice afectiune care ar putea sa constituie un risc
de contaminare in oricare dintre etapele procesului. Personalul va respecta pre-
cautiile standard privind mijloacele de protectie, pentru a evita contaminarea
si accidentele in timpul manipularii dispozitivelor medicale. Este interzis portul
bijuteriilor aparente si a unghiilor artificiale. Este recomandata purtarea unghii-
lor taiate scurt. Accesul personalului in diferitele zone de pregatire a materialelor
sterile este limitat prin protocoale interne. Persoanele necalificate, din exteriorul
serviciului de sterilizare, nu sunt autorizate sa intre in spatiile controlate decat cu
respectarea acelorasi reguli.

Localuri

Localurile sunt concepute, adaptate si situate in functie de tehnicile care se desfasoa-
rd, de volumul de activitate, si de comunicarea facild cu serviciile utilizatoare, in special
blocurile operatorii. Dispozitia spatiilor si protocoalele de circulatie pentru dispozitivele
medicale trebuie sa evite orice risc de confuzie intre materialele sterile si cele nesterile.

Organizarea localurilor permite separarea fizica a operatiilor de receptie si curdtare de
cele de conditionare. Accesul in zonele controlate se recomanda sa se faca prin interme-
diul unei cdi speciale.
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Spatiile de lucru se impart si se asaza in flux, astfel:

¢ Zona de activitate cu materiale nesterile — cuprinde spatiile pentru primire, de-
pozitare temporard, sortare, prelucrare primard, introducerea in aparatele sau ca-

merele de sterilizare;
¢ Zona de sterilizare propriu-zisd, ,zona fierbinte”;
¢ Zona de activitate cu materiale sterile — cuprinde spatiile pentru scoaterea din

zona fierbinte si rdcirea, sortarea, inscriptionarea, depozitarea si predarea;

4 Sector anexe - birou pentru evidente, depozit materiale, vestiar cu grup sanitar si
dus.

Se recomanda ca toate suprafetele aparente sa fie netede, impermeabile, fara fisuri si
colturi, pentru a reduce acumularea si eliberarea de particule si pentru a permite folosi-
rea repetata de produse de curatare si dezinfectie.

Intretinerea localurilor este esentiala, vor exista protocoale scrise care sa precizeze echi-
pamentul pentru curatenie folosit, metodele si produsele, frecventa operatiunilor de
curatenie/dezinfectie/control, personalul desemnat si inregistrarile efectuate. Pentru
zonele unde contaminarea microbiana este limitatd, operatiunile de intretinere vor fi
executate cu recomandarea de a folosi echipamente care nu imprastie suspensii de praf.

Conditii de mediu

Aerul. Controlul aerului este precizat si depinde de natura operatiunilor care se efectu-
eaza in incinte, respecta minimum caracteristicile de clasa 8 a normei SREN ISO 14644-1.
Caracteristicile particulare sunt respectate in absenta personalului, la oprirea activitatii
si dupa un timp de epurare de minimum 20 minute. Pentru conformarea standardului,
reinnoirea aerului se adapteaza dupa volumul incaperii, echipamentele si efectivele de
personal prezente. Asigurarea calitatii aerului implica controlul procesului de filtrare si
ventilare, asigurarea concentratiei constante de particule, reducerea generdrii de parti-
cule, mentinerea constanta a temperaturii, umiditatii si presiunii.

Apa trebuie sa fie conforma criteriilor de potabilitate. Recomandarile privind pH-ul, du-
ritatea, concentratia in ioni si concentratiile limita de impuritati sunt furnizate de produ-
catorii de echipamente medicale. Calitatea apelor utilizate pentru diferitele operatiuni
de preparare a dispozitivelor medicale sterile este supravegheata. Datorita riscului no-
socomial particular, periodic analiza tuturor apelor utilizate in procesele de retratare,
daca este necesar, completate de probe microbiologice.

Tratamentul dispozitivelor medicale (1, 3, 4, 5)

Metodele de tratament pentru dispozitivele medicale inaintea conditiondrii lor vor tine
cont de riscurile legate de natura dispozitivului, de tipul de contaminare, de circuit, de
utilizarea sa si de conditiile de mediu. Indicatiile si conditiile de folosire, preconizate de
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fabricantul dispozitivului, trebuie sa fie cunoscute in momentul achizitionarii si se va
tine cont de ele la elaborarea protocoalelor interne.

Dupa evaluarea riscului infectios, dispozitivele medicale, inainte de asamblare si steri-
lizare vor fi supuse unui tratament in masina de spalare si dezinfectare. Daca procesul
automat de curatare nu este posibil, dispozitivele medicale vor suporta pre-dezinfectia
si spalarea prin metode manuale.

Dispozitivul medical folosit va fi transportat in conditii care sa nu prezinte nici un risc de
contaminare pentru personal si pentru mediu, conforme unui protocol intern.

Algoritmul de tratament a dispozitivelor medicale, dupa utilizare,
in vederea sterilizarii (6, 9, 10)

. Tnerga Pre-dezinfectia Transpor.tlnv
dispozitivelor > di ivel > zona destinata
medicale Ispozitivelor sterilizarii
ReceTo;ia Curatarea / Controlul
dispozitivelor > dezinfectia > integritatii
medicale dispozitivelor dispozitivelor
- . Stocarea
Conditionarea _| Sterilizarea _ D ./
S > o > distributia
dispozitivelor dispozitivelor . e
catre utilizator

Pre-dezinfectia dispozitivelor medicale

Reprezinta primul tratament al dispozitivelor medicale utilizate si permite evitarea fixarii
materialului organic prin uscare, contaminarea personalului si a mediului. Se realizeaza
prin imersia in solutie detergent-dezinfectant, cat mai aproape de locul si momentul de
utilizare. Va fi respectat protocolul intern de executie.

Curatarea - dezinfectia dispozitivelor medicale

Etapa indispensabild inaintea conditionarii in vederea sterilizarii, se realizeaza prin actiu-
nea conjugata fizico-chimica a detergentului cu actiunea termica si mecanica de curata-
re si clatire. Se poate realiza automat prin procedurad validata sau manual cu respectarea
indicatiilor din protocol. Procedeul manual al acestei etape necesita si dezinfectie chimi-
ca, cu un produs ai carui parametrii de utilizare permit atingerea spectrului de activitate
corespondent nivelului de dezinfectie dorit.
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Nivel inalt Intermediar Scazut
Spectru Bactericid, mycobactericid, | Bactericid, tuberculocid |Bactericid,
fungicid, virucid, sporicid |(mycobactericid) fungicid
fungicid, virucid
Mijloace |Aparat automat, vapori de |Aparatautomat de Amoniu
folosite apa, Glutaraldehida curatare/dezinfectie, cuaternar,
Aldehide succinica/ Alcool etilic si izopropilic | Amfoteri,
formica, Hipoclorit de Na, | (70-90%), Derivati Aminoacizi
Acid peracetic, Peroxid de | fenolici
hidrogen

Oricare ar fi metoda de curatare/dezinfectie aleasa, va fi urmata de o clatire si uscare
eficace si necontaminanta a dispozitivului medical.

Controlul curdteniei si al functionalitatii

Dupa etapa de curatare/dezinfectie, urmeaza verificarea vizuald a curdteniei compo-
nentelor dispozitivului medical reansamblat si asigurarea ca nu exista deteriorari care
sa afecteze integritatea sau buna functionare. intretinerea in special a unor dispozitive
medicale trebuie sa tina seama de recomandarile producatorului.

Conditionarea (6, 7)
Trebuie sa fie conforma cu normele EU: SR EN 868-1-10, SREN 11607- 1.

Conditionarea dispozitivelor medicale uscate trebuie sa se faca cat mai precoce posibil
dupa prelucrare si control.

Ambalajul trebuie sa fie compatibil cu procedeul de sterilizare, sa asigure mentinerea
sterilitatii pana la utilizare, sa permita extragerea aseptica a dispozitivului. Ambalajul
este ales pentru fiecare categorie de dispozitiv medical, in functie de caracteristicile fizi-
ce, de destinatia si conditiile de utilizare:

4 Sa asigure permeabilitatea pentru aer si agentul sterilizant;

4 Sasuporte procesul de sterilizare ales, fara modificari esentiale ale caracteristicilor;
4 Sa asigure o protectie suficienta continutului impotriva recontaminarii;

4 Datade valabilitate si numarul lotului se regaseste pe materialul de conditionare;
4 Se prefera conditionarea limitat pentru o interventie, pentru un act terapeutic.

Sterilizarea (6,7,9, 10,12, 13)

Sterilizarea include o succesiune de procese care conduc la starea de sterilitate a mate-
rialului tratat, definita prin absenta microorganismelor viabile.

Standard valabil pentru Romania SR EN 556:2000, Cerinte pentru dispozitivele medicale
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etichetate ,STERIL". Face parte din categoria procedurilor speciale, ale caror rezultate nu
pot fi verificate integral prin controlul final al produsului, trebuind sa fie supusa validarii,
supravegherii bunei functionari, precum si asigurdrii pastrarii corespunzatoare a mate-
rialelor sterilizate.

Sunt obligatorii: controlul permanent al operatiunilor, respectarea permanenta a pro-
cedurilor stabilite si asigurarea la conformitati cu standardul EN 1SO 9001/2000.

Obtinerea starii de sterilitate si mentinerea ei pana la momentul utilizarii reprezinta o
obligatie permanenta a unitatilor sanitare.

Este interzisa reluarea prelucrdrii dispozitivelor si materialelor de unica folosintd, in ve-
derea reutilizarii.

Unitatea sanitara asigura personal dedicat si pregatit specific.

in unitatile de asistentd medical3, sterilizarea se realizeaza prin metode fizice, vapori de
abur sub presiune sau vapori de apad la temperatura si presiune ridicate/scazute, caldura
uscata si prin metode combinate fizico-chimice.

De cate ori este posibil, sterilizarea sub presiune cu vapori de apa saturati, la 134°C si
timp de cel putin 18 minute, trebuie sa fie metoda de electie pentru dispozitivele medi-
cale termostabile reutilizabile.

In cursul procesului de sterilizare se efectueaza supravegherea bunei desfasurari a ciclu-
lui. Sunt inregistrati parametrii de buna functionare pentru fiecare ciclu, temperatura/
presiune/timp, conform SR EN ISO 14937.

Indicatorii fizico-chimici si microbiologici sunt utilizati conform legislatiei in vigoare si
participa la evaluarea eficacitatii ciclului de sterilizare, SREN ISO 11138, SREN ISO 11140.
Utilizarea indicatorilor de control pentru procesul de sterilizare vor fi recomandati in
protocolul de uz intern institutional.

Validarea si controlul procesului de sterilizare (6, 7)

Orice material/dispozitiv medical care a suportat o procedura de dezinfectie sau sterili-
zare trebuie sa fie asigurat si printr-un control al calitatii. Acesta presupune posibilitatea
de identificare/urmarire a tuturor etapelor desfasurate conform unui protocol, se asigu-
ra trasabilitatea intregului proces.

Fiecare procedeu de sterilizare este validat conform specificatiilor si normelor in vigoare
cu incdrcaturd de referinta reprezentand o combinatie de produse dificil de sterilizat si
cu gradul de contaminare controlat. in mediul de spital, contaminarea initiald nu poate
fi cunoscuta pentru fiecare dispozitiv medical iar etapele preliminare curatarii si chiar
etapa de curatare sunt dificil de validat si de verificat. De aceea norma SR EN ISO 14937
recomanda respectarea cu exigenta maxima a desfasurarii, validarii si controlului de ru-
tina a procesului de sterilizare a dispozitivelor medicale.

Pentru metoda de sterilizare cu vapori de apa se aplica validarea si controlul procesului
conform SR EN ISO 17665, iar pentru sterilizarea cu oxid de etilena conform SR EN ISO
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11135. Cand controlul este conform, sarja de material steril este eliberata si atestata prin
semnatura de o persoand desemnata. Sarja este considerata ca neconforma, daca rezul-
tatul controlului este necorespunzator.

Etichetarea

Dispozitivul medical in ambalajul sdu trebuie sa poata fiidentificat. Procesul de sterilizare
trebuie recunoscut de utilizator, care va primi si informatia de valabilitate a produsului.

Registrul de evidenta a sterilizarii se va pastra conform normelor in vigoare, trebuie sa
permita trasabilitatea procedurii si va contine: (6,8,10,11,12)

4 data si numarul ciclului;

identificarea aparatului;

continutul pachetelor;

diagrama inregistrata cu parametrii ciclului;
rezultatele controlului efectuat;

® & & o o

numele si semnatura persoanei care a eliberat sarja.

Stocarea si transportul dispozitivelor medicale sterile

Localul, echipamentele de stocare si transport trebuie sd fie usor de intretinut si sd nu re-
prezinte o sursa de alterare a ambalajelor. Volumul localului trebuie sa fie adaptat stocu-
lui detinut. Localul sau zona de stocare a dispozitivelor medicale sterile, va fi distincta de
alte zone cu materiale nesterile. Trebuie asigurate conditii de temperatura si umiditate
adaptate fiind la addpost de lumina solara directa si de contaminarea de orice natura.
Dispozitivele medicale sterile nu vor fi niciodata depuse la nivelul solului.

DEZINFECTIA

Este o operatie cu rezultat de moment, care permite la nivelul suprafetelor inerte con-
taminate eliminarea sau distrugerea microorganismelor si/sau inactivarea virusurilor, in
functie de obiectivul fixat. Nu trebuie sa inlocuiasca sterilizarea, daca materialul critic
este termorezistent. in general se realizeaza prin imersie in baia cu produs dezinfectant,
corect diluat si reinnoit conform indicatiilor producatorului.

Factori care influenteaza curatarea si dezinfectia: (5,6, 8,11, 12)

¢ Temperatura - actiunea termica influenteaza rezultatul calitativ al procesului de
curdtare si dezinfectie. Ca principiu general, cresterea temperaturii conduce si la
cresterea activitatii produsului dezinfectant. Cu toate acestea, o crestere necon-
trolata poate spori toxicitatea produsului prin emanatiile de vapori toxici;
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4 Actiunea mecanicd - permite decolarea depunerilor (,murddriei”) si a micro-or-
ganismelor de pe suport si evacuarea lor prin captare pe un suport (textil) sau

prin circulatia apei sub presiune;

4 Actiunea chimicd - produsele sunt caracterizate in functie de actiunea lor chimi-
ca (detergent, detergent dezinfectant), rezultanta a interactiunilor intre principi-
ile active si conditiile de mediu (inhibarea datorata materiei organice, duritatea

sau pH-ul apei, dilutia);

¢ Timpul de contact - defineste perioada cat un produs chimic trebuie sa fie pre-

zent pe o suprafatd pentru a avea eficacitate optima;

¢ Cldtirea - unele produse se pot usca pe suprafete, ceea ce le permite garantarea
timpului de contact, pentru altele este necesara clatirea care limiteaza toxicita-
tea (contact cu alimente, contact cu dispozitive care actioneaza pe mucoase sau

sistem vascular);

4 Dilutia - se poate realiza manual sau automatizat, consta in reducerea concen-
tratiei unei solutii prin adaugarea de lichid. Dozajul corect asigura dilutia nece-

sara, limitand costurile si riscurile de expunere profesionala:

R/

tant prea diluat;

0,

pentru mediu.

+* Subdozarea - scade puterea de curdtare si de dezinfectie a solutiei, con-
duce la aparitia rezistentei microorganismelor in contact cu un dezinfec-

% Supradozarea - poate produce alterarea suprafetelor, impact nedorit

Nivel de dezinfectie cerut

Spectru de activitate
dorit

Principii active folosite
cel mai frecvent

INALT Sporicid Acid peracetic
Mycobactericid Glutaraldehida
Virucid Hipoclorit de sodiu
Fungicid
Bactericid

INTERMEDIAR Tuberculocid Acid peracetic
Virucid Glutaraldehida
Fungicid Hipoclorit de sodiu
Bactericid

SCAZUT Bactericid Amoniu cuaternar

Amfoteri
Aminoacizi
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Criteriile de alegere pentru dezinfectanti si antiseptice
NormeleEU (5,6, 8, 11)

Lupta impotriva infectiilor nosocomiale necesita folosirea de produse antiseptice si dez-
infectante a caror activitate a fost dovedita.

Comitetul European de Normare, CEN, este organismul abilitat de armonizare a norme-
lor in Europa.

in cadrul acestei comisii exista Comitetul tehnic 216 ( CEN/TC 216) cu mai multe grupuri
de lucru insarcinate cu redactarea normelor de activitate antimicrobiana a produselor.
Spectrul de activitate antimicrobiana este evaluat cu ajutorul normelor, prin teste efec-

tuate,,in vitro“ si,in vivo’, in 2 etape:

4 activitatea de baza (faza 1), este masurata de norme identice pentru toate apli-
catiile (bactericida si fungicida);
4 activitatea aplicata (faza 2), este masurata pe domenii de aplicare (maini, suprafe-
te, sector alimentar, instrumentar), in vitro (faza 2 etapa 1) siin vivo (faza 2 etapa 2).
Sistemul normativ este intr-o continua schimbare si perfectionare.

Produse Clasificare |Nivel derisc |Nivel dezinfectie/ | Obiective
folosire infectios sterilizare

Detergenti- |Necritic Risc scazut Dezinfectie de nivel |Virusuri de talie
dezinfectanti, scazut medie, virusuri
dezinfectanti lipofile, bacterii
sol, suprafete vegetative
Detergenti- |Semi-critic |Risc mediu Dezinfectie de nivel |Bacterii vegetative,
dezinfectanti intermediar fungi, virusi,
instrumentar, micobacterii
dezinfectanti
instrumentar
Dezinfectanti | Critic Risc inalt Sterilizare sau cel Bacterii vegetative,
instrumentar putin dezinfectie de |fungi, virusi,

nivel nalt micobacterii, spori

bacterieni

Recomandari si precautii in folosirea dezinfectantelor (6, 8, 11)

Oricare ar fi produsul ales, se consulta si se respecta indicatiile producatorului.

Pentru o actiune optima a dezinfectantului:

4 Limitati numarul de produse folosite in unitate;

< & o o

Nu dezinfectati decat ce este perfect curat;

Respectati dilutiile, temperatura si timpii de contact;
Respectati regulile de conservare si limitele de expirare;
Etichetati, datati si inchideti flacoanele cu dezinfectant;
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¢
¢

Utilizati ambalajele originale; este interzisa folosirea ambalajelor alimentare;

Nu amestecati si nu folositi succesiv doua produse diferite, exista risc de reactii
chimice periculoase, risc de inactivare sau incompatibilitate.

Garantarea calitatii procedurii de dezinfectie

¢
¢
¢

Alegeti produsul adaptat nivelului de dezinfectie dorit;
Respectati cu strictete protocoalele scrise;
Formati personalul si evaluati practicile.

Calitatea actului medical si implicatiile operatiilor de sterilizare, dezinfectie,
curatenie (8,11,13)

Definirea si generalizarea conceptelor privind calitatea a fost posibila prin crearea nor-
melor internationale, normele ISO.

Demersul pentru calitate, pentru atingerea obiectivelor, se va folosi de:

¢

* <

Proceduri - ISO - ,maniera specificad de a indeplini o activitate”. in domeniul
ingrijirilor de sanatate ele reprezinta reguli pentru atingerea unui scop, in urma
unei secvente de activitati;

Protocoale - moduri de lucru redactate explicit, pentru a evita improvizatiile si
orice abatere. Reprezinta un ghid de aplicare centrat pe un obiectiv, prezentat
sintetic, elaborat dupa o metodologie precisa;

Evaluari - compararea practicilor profesionale in raport de un sistem de referinta
(recomandari stiintifice, alte protocoale, norme legale). Se mdsoard diferentele intre
practici si recomandari, factorii care le genereaza si se instituie actiuni de corectare;
Auditul procesului - evaluarea activitatilor si rezultatelor in atingerea obiecti-
velor propuse;

Evaluarea protocoalelor si a impactului asupra calitatii actiunilor;
Controlul — procedura care va urmari un produs / un serviciu pana la finalizarea
sa. Asigura conformitatea actiunilor. In caz de non-conformitate sau pericol, tre-

buie sa asigure identificarea imediata a unui pacient, material sau procedura de
tratament cu un dispozitiv medical, pe baza documentelor medicale.

Supravegherea, prevenirea si combaterea infectiilor nosocomiale fac obiectul
unui standard aparte in cadrul procedurii de acreditare a unitatilor sanitare.

Tratamentul dispozitivelor medicale trebuie sa fie obligatoriu integrat in politica in-
stitutionala de prevenire si scadere a riscurilor si frecventei infectiilor nosocomiale.

Asigurarea securitatii pacientilor si a persoanelor fata de riscul infectios este o exi-
genta esentiala pentru orice unitate de ingrijiri de sanatate.
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PROCEDURI DE DIMINUARE
A RISCURILOR DE CONTAMINARE
SI PROTECTIE A MEDIULUI

Oana lacob

Standard 8 (MIN 8)
INSTITUTIA PROTEJEAZA MEDIULUI INTRASPITALICESC

8.1. Masuri privind diminuarea riscurilor de contaminare a mediului intraspitalicesc

»Mediul spitalicesc reprezinta realitatea inconjuratoare a unui pacient, aceasta inclu-
zand cladirea propriu-zisa si ancastramentul, amenajarea si serviciile ca rezervele de aer
si apad. Este responsabilitatea administratiei sa vegheze ca toate aceste sedii in care se
furnizeaza servicii de sanatate sunt adecvate scopului, sunt pastrate curate si mentinute
in stare de functionare optima”. The Health Act 2006 Code of Practice for the Prevention
and Control of Health Care Associated Infections, Dept. of Health, UK (1).

Masuri generale de igienizare. Masurile de igienizare trebuie sa ia in considerare ur-
matoarele aspecte (2):

4 detalierea standardelor de igienizare functie de specificul fiecarei sectii;

4 stabilirea orarului cu privire la frecventa actiunilor de igienizare (curatenie);
4 asigurarea aprovizionarii cu materiale necesare proceselor de igienizare;
¢

stabilirea metodelor de curatare si decontaminare a echipamentelor / dispoziti-
velor utilizate.

Suprafetele trebuie sa fie curate si nu sterile. Igienizarea trebuie asigurata ori de cate
ori exista posibilitatea contaminarii. Actiunea fizica de spdlare cu detergent si clatire cu
apa duce la o indepartare efectiva a 90% din microorganisme. Este putin probabil ca
bacteriile nesporulate sa supravietuiasca pe suprafete curate. Esential este ca metodele
de igienizare sa nu produca aerosoli sau dispersia prafului in zonele de spitalizare a paci-
entilor. Nu este recomandata folosirea maturilor in sectiile de terapie intensiva. Solutiile
de spalare trebuie sa fie proaspete, pregatite inainte de fiecare procedura de igienizare
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si aruncate dupa folosire. Trebuie sa existe un spatiu de depozitare specific a instrumen-
telor si materialelor de curatenie:

a) pardoseala: se curdta ori de cate ori este nevoie. Se folosesc metode: aspirare
sau curatare uscata de cel putin doua ori pe zi. Curatare umeda (mop) cu solutie
detergent sau detergent-dzinfectant in concentratie in concordanta cu nivelul
de contaminare;

b) mobilier si canaturi/pervaze: curatare zilnica cu apa calda si detergent;

c) bazine WC i chiuvete: spalare cu detergent; in cazul contaminarii se recomanda
hipoclorit 0,5%;

d) saltele si perne: acestea ar trebui acoperite de invelitori de protectie rezistente
la apa, care ar trebui spalate cu detergent dupa ce pacientul se externeaza, si
eventual dezinfectate cu hipoclorit 0,5% daca sunt contaminate;

e) tavile pentru medicamente: se depoziteaza in dulapuri inchise, sau daca se afla
in spatii deschise, se tin acoperite si la distanta de geamul deschis;

f) paturile / ramele de paturi: pentru curatirea uzuala se foloseste apa calda si de-
tergent; se recomanda spalarea la externarea pacientului, sau sdaptamanal, in ca-
zul in care pacientul este spitalizat pentru mai mult timp; se recomanda folosirea
solutiei de hipoclorit 0,5% daca este posibila contaminarea cu sange (spre exem-
plu in sectiile de ginecologie sau urologie);

g) igienizarea rezerveiin cazul unui pacient contagios: ingrijitoarea trebuie sa poar-
te manusi de menaj si sort; se recomanda curatirea umeda a pervazurilor, cana-
turilor, robinetelor si clantelor; podeaua se aspird, dupa care se spala cu deter-
gent, salteaua se stropeste cu solutie proaspata de hipoclorit 0,5%.

8.1.1. Masuri de izolare pentru pacientii cu risc infectios

Doua principii de baza guverneaza masurile care trebuie luate pentru a preveni aparitia
infectiilor intraspitalicesti (2, 3):

4 izolarea persoanelor care pot constitui surse de agent infectios;

¢ neutralizarea oricdrei cai de transmitere.
Prima madsura in prevenirea raspandirii infectiilor nosocomiale este izolarea pacientilor
cu risc infectios. Cea mai stricta forma de izolare este aplicata in cazul bolilor cu contagi-
ozitate crescuta; precautii mai putin stricte se pot lua in cazul altor afectiuni ca infectiile
respiratorii, diarei infectioase, tuberculoza etc. Indiferent de gradul de restrictie, masuri-
le de izolare presupun un cost ridicat, munca laborioasa si de obicei sunt incomode atat
pentru pacient cat si pentru personal; implementarea lor trebuie adaptata in functie de
gravitatea bolii si de agentul infectios cauzal.

Procedurile de izolare se pot diviza in doua categorii principale (3,4):
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Izolarea de protectie — necesara in cazul pacientilor cu imunitate compromisa, acestia

prezentand un risc crescut fata de infectii, atat de la ceilalti pacienti, cat si prin contami-
narea din mediul intraspitalicesc. Masurile de izolare sunt maximale, spre exemplu, in
cazul pacientilor care urmeaza sa primeasca un transplant. In acest caz izolarea se reali-
zeazd in camera prevazuta cu ventilatie cu presiune pozitiva si filtre HEPA.

Izolarea sursei — care prezinta doua nivele de abordare, recomandate de CDC Atlanta (4):

¢ Precautiile standard valabile pentru toti pacientii, indiferent de statusul de boalg;
acestea reduc riscul de transmitere al agentilor patogeni atat de la sursele cunos-
cute cat si de la cele necunoscute si includ: spalatul mainilor, manusi, masca etc;

4 Precautiile aditionale dependente de diferitele moduri de transmitere. In ca-
drul acestora exista sase categorii de izolare:

izolarea stricta (pentru cazuri ca varicela etc) — transmiterea se realizea-
za pe calea aerului. Masuri recomandate: rezerva cu usa inchisa; manusi,
masca, halat pentru toti cei care intr3;

izolarea de contact - transmiterea se face prin contact (pentru afectiuni
ca scabia, plagi, inclusiv arsuri contaminate cu microorganisme multiplu-
rezistente, rabie, rubeola etc.). Masuri recomandate: manusi si halat, pen-
tru a reduce posibilitatea contactului;

precautii la contactul cu picaturi de mari dimensiuni (in cazuri ca in-
fectia cu meningocog, rujeola, parotidita) — transmiterea se realizeaza prin
picaturi, fiind posibila contaminarea mucoaselor persoanelor receptive.
Masuri recomandate: rezerva sau salon cu pacienti similari, din punctul de
vedere a unei posibile incarcaturi microbiene, dar la cel putin 1 m distanta
intre acestia; manusi si halat; masca pentru cei care au contact apropiat;

precautii la contactul cu aerosoli — transmiterea se realizeaza prin pica-
turi de mici dimensiuni, spre exemplu in cazul tuberculozei pulmonare,
cand pacientul prezinta sputa BK pozitiva. Picaturi mici raman in suspen-
sie pentru perioade lungi de timp, existand pericolul sa fie purtate la dis-
tantd. Se recomanda rezervd cu un singur pacient, presiune negativa si
cel putin sase schimburi de aer pe ora; masca trebuie sa fie de tip respira-
tor cu filtru. Aceleasi conditii sunt recomandate pentru pacientii infectati
cu HIV care pot prezenta infectii respiratorii nediagnosticate;

precautii la contactul cu continut intestinal - transmiterea se face pe

cale fecalo-orala. Nu este necesara o camerad speciala; toaletele pot fi fo-
losite in comun cu conditia respectarii regulilor de igiena.

8.1.2. Circuitul de eliminarea a apelor reziduale

Apele reziduale dintr-o unitate sanitara pot avea o compozitie similara cu cele urbane,
dar pot contine si diferiti compusi periculosi — agenti infectiosi, substante chimice noci-
ve, substante farmaceutice, izotopi radioactivi etc.(5, 6, 7).
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Principiul de baza intr-un management eficient al apelor uzate este de a limita strict
deversarea substantelor lichide periculoase in sistemul de canalizare.

1. Tncazulin care spitalul este conectat direct la reteaua de canalizare a comunitatii
(6, 7), trebuie luate in considerare urmatoarele aspecte:

K/
0‘0

statia de tratare a apelor uzate trebuie sa detind o tehnologie eficientd,
care sa permitad indepartarea bacteriilor in procent de cel putin 90%;

namolul rezultat in urma tratarii apelor reziduale trebuie supus digestiei
anaerobe, scazand numarul de oua de helminti la maxim 1/1;

sistemul de management al apelor uzate din spital poate mentine un
standard finalt, asigurand absenta unor cantitati semnificative de sub-
stante chimice toxice, farmaceutice, citotoxice, antibiotice in reteaua de
canalizare;

excretiile pacientilor sub tratament cu citotoxice se recomandd sa fie co-
lectate separat si tratate adecvat (ca si celelalte substante citotoxice).

in circumstante normale, tratamentul bacteriologic secundar folosit in mod obisnuit, aplicat
in mod corect, completat de digestia anaerobd a namolului, poate fi considerat suficient.

2. Multe spitale insa nu sunt conectate direct la reteaua de canalizare si, ca urmare,
asigura pretratarea apelor uzate (6,7) care comporta urmatoarele operatiuni:

R/
0.0

R/
0.0

tratamentul primar;

tratamentul secundar de purificare biologica — determina scaderea dras-
tica a numarului de oua de helminti, dar permite prezenta unor concen-
tratii inca ridicate de bacterii si virusuri;

tratamentul tertiar. Efluentul secundar va contine probabil cel putin
20mg/l materii organice in suspensie, ceea ce reprezintd o concentratie
prea mare pentru ca dezinfectia prin clorinare sa fie eficienta. Ca urmare
se aplica tratamentul tertiar — lagunarea; daca nu exista spatiul necesar
pentru crearea unei lagune, aceasta se poate inlocui cu filtrarea rapida
prin strat de nisip, care poate reduce continutul de materii organice in
suspensie sub 10mg/I;

Dezinfectia prin clorinare — se poate realiza prin tratarea efluentului tertiar cu dioxid de
clor (cel mai eficient), hipoclorit de sodiu; o altd optiune este dezinfectia prin ozonizare.

8.1.3. Verificarea calitatii apei

Spitalul trebuie sa aiba asigurat accesul la apa potabila prin cel putin una dintre va-
riantele urmatoare: racord la sistem public si/sau sistem individual din sursa proprie.
Indiferent de sursa, calitatea apei trebuie sa corespunda cerintelor legislative in vigoare
- Legea nr. 458/2002 privind calitatea apei potabile modificata si completata de Legea
nr.311 din 28/06/2004.
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Se recomanda racordarea spitalelor la reteaua publica prin doua bransamente care vor
fi prevazute cu ventile de retinere, pentru a permite circulatia apei numai intr-un singur
sens — de la reteaua publica spre spital.

Instalatiile vor fi astfel alcatuite incat sa nu permita stagnarea apei si impurificarea ei cu
rugina sau microorganisme. Materialele folosite pentru constructia instalatiilor interioa-
re de apa potabila rece si caldd, pentru constructia rezervoarelor/recipientelor de stoca-
re sau de transport trebuie sa corespunda cerintelor legale privind utilizarea in contact
cu apa potabila (3,8).

Pentru asigurarea continud a necesarului de ap3, spitalele vor fi dotate cu rezervoare de
acumulare dimensionate astfel incat sa asigure o rezerva de consum de 1-3 zile. Acestea
vor fiamplasate in circuitul general al apei, astfel incat apa sa fie in permanentd proaspata.

Rezervoarele de depozitare a apei, care nu sunt racordate la circuitul general, trebuie sa
fie curatate in mod regulat, iar calitatea apei sa fie verificatd periodic, pentru a preveni
contaminarea fecald. Unele microorganisme prezente in spital pot determina infectii ale
plagilor operatorii, a tractului respirator etc., daca dispozitivele folosite (ex. endoscopul)
sunt clatite cu apa de la robinet dupa dezinfectare (5, 8).

Echipa SSPCIN trebuie sa elaboreze si sa implementeze proceduri stricte cu privire la cali-
tatea apei, pentru a reduce la minim riscul de infectare cu transmitere prin apa in spitale.

Pentru a asigura in permanenta debitele si presiunile necesare functionarii optime a
instalatiilor de alimentare cu apa si de combatere a incendiilor se vor prevedea statii de
ridicare a presiunii (de pompare), racordate la rezervoarele de acumulare.

Fiecare salon / rezerva de bolnavi, cabinet de consultatie, sala de tratamente vor fi pre-
vazut / prevazuta cu lavoar amplasat cat mai aproape de intrarea in incapere; lavoarul va
fi suficient de mare pentru a preveni stropirea si va fi prevazut cu urmatoarele:

a) baterie de amestecare a apei calde cu cea rece, prevdzuta cu robinet manevrabil
cu cotul;

b) dispenser de sapun lichid;
¢) suport/dispenser de hartie-prosop;

d) dispenser de lotiune pentru ingrijirea mainilor personalului (daca nu este distri-
buita in flacoane individuale).

Alimentarea cu apa calda menajera a spitalului se face centralizat, de la centrala termi-
ca sau punctul termic propriu. Pentru mentinerea unei temperaturi constante a apei
calde menajere, precum si pentru evitarea risipei de apa punctul termic va fi prevazut
cu pompe pentru recircularea apei calde menajare. Apa calda se va distribui in program
continuu la toate punctele de distributie prevazute cu lavoare, cazi de baie, dusuri. Insta-
latia de apa calda va fi astfel construita incat sa permita accesul usor pentru dezinfectia
rezervoarelor, turnurilor de racire si condensatoarelor (5,9).

OMS recomanda (2,6) o serie de masuri de rutina pentru prevenirea contaminarii micro-
biene cu transmitere prin apa din sistemul de distributie, care prevede:
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a) mentinerea temperaturii apei calde la o valoare mai mare de 51°C, si a apei reci
la o valoare mai mica de 20°C; in cazul in care temperatura apei calde poate fi
mentinuta la valoarea specificata trebuie luate masuri tehnice (ex. valve termos-
tatice) pentru a reduce la minim riscul de oparire;

b) daca reglementarile nationale nu permit o temperatura a apei calde peste valori
cuprinse intre 40,6°C — 49°C pentru spitale sau 35°C — 43,3°C pentru unitati me-
dicale cu specific pediatric, atunci se vor avea in vedere o serie de masuri pentru
a minimiza proliferarea Legionella spp. in sistemele de distributie a apei:

R/

¢ cresterea periodica a temperaturii apei calde la peste 66°C la punctul de
utilizare;

R/

¢ alternativ, clorinarea apei si distribuirea ei in jet prin sistem.

¢) mentinerea constanta a recirculdrii apei calde in sistemele de distributie din zo-
nele de ingrijire a pacientilor.

8.1.4. Verificarea aparaturii de aer conditionat

Asigurarea unui aer conditionat adecvat este o masura adjuvanta in prevenirea si trata-
rea diferitelor afectiuni. Instalatiile de aer conditionat nu sunt recomandate in saloanele
de bolnavi infectiosi ca urmare a riscului generat de microorganismele care se pot trans-
mite prin aer.

Factorii care determina amplasarea sistemelor de aer conditionat in spitale sunt (10):
4 necesitatea de a restrictiona circulatia aerului in cadrul unei sectii si mai ales intre
sectii;
4 cerintele specifice cu privire la ventilatie si filtrare a aerului pentru a dilua si inde-

parta contaminantii in cazul microorganismelor cu transmitere prin aer, virusuri,
mirosuri, substante chimice periculoase si substante radioactive;

4 cerintele specifice de temperatura si umiditate necesare in unele sectii/departa-
mente ale spitalului;

4 necesitatea controlarii riguroase a conditiilor de mediu;
4 necesitatea controlarii calitatii aerului si a curentilor de aer.

Surse de agenti infectiosi si masuri de control:

Infectii bacteriene (10,11,12). Bacteriile transmise prin aer (picaturi sau agenti pa-
togeni cu dimensiuni de 5 ym sau mai putin pot rdmane in aer pe timp nedefinit. S-a
demonstrat ca 90-95% din filtrele de aer conditionat pot duce la indepdrtarea a 99,9%
din totalul bacteriilor prezente intr-un spital.

Infectii virale (10,11,12). Nu existd o metodd de a elimina in mod efectiv 100% din
particulele virale din aer. Filtrele HEPA si/sau filtrele cu penetrare ultra-usoara (Ultra-Low
Penetration-ULPA) asigura cea mai mare eficacitate cunoscuta la ora actuala. Astfel, ca-
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merele de izolare care asigura un raport adecvat intre ventilatie si presiune ar trebui sa
reprezinte principala masura folosita in prevenirea contaminarii mediului intraspitali-
Cesc cu virusuri care se transmit prin aer.

Aerul exterior, comparativ cu aerul din incaperi (interior) este, in mod virtual, lipsit de
bacterii si virusuri. Dificultatile de a controla infectiile intr-un spital, rezulta in principal
din prezenta unei surse care disemineaza bacterii sau virusuri din incinta spitalului. Asi-
gurarea unei ventilatii adecvate va determina diluarea concentratiei de microorganisme
din aerul interior, intraspitalicesc. Sistemele de aer conditionat cu design, constructie si
mentenanta adecvata vor asigura un echilibru corect al presiunii atmosferice intre dife-
rite arii functionale si vor indeparta agentii infectiosi cu transmitere aeriana din mediul
intraspitalicesc.

Calitatea aerului din mediul intraspitalicesc reprezinta o problema complexa. Agentii
contaminanti intra in acest mediu din exterior, odata cu praful, aerul si vizitatorii, dar pot
proveni si din interiorul complexului spitalicesc, deteriorand calitatea mediului. Cei mai
intalniti contaminanti sunt reprezentati de microbi si compusii organici. Ventilarea si fil-
trarea aerului reprezintd o masura importanta de a combate contaminarea prin dilua-
rea concentratiei acestora (11,12). O calitate adecvata a aerului interior se poate asigura
urmand principiile fundamentale: controlul sursei de contaminare; ventilatia adecvata;
management-ul umiditatii; filtrarea adecvata.

Conditiile de temperatura si umiditate (12) din mediul intraspitalicesc pot determina
inhibarea sau proliferarea bacteriilor precum si supravietuirea sau nu a virusurilor. Sis-
temele de ventilatie sunt folosite pentru a furniza un aer liber virtual de praf, miros, po-
luanti chimici sau radioactivi. Sensul sintagmei Confort termic rezulta din interactiunea
mai multor factori: temperatura, umiditate relativa, curenti de aer, imbracaminte, nivelul
de activitate si starea fiziologica individuala. Indicatorii confortului termic sunt tempera-
tura si umiditatea relativa. Sistemele de aer conditionat sunt cele care asigura confortul
termic necesar pacientilor cu diferite nevoi de ingrijire medicala (11,12).

Aerul conditionat in blocurile operatorii.(13,14) Prima sarcina a sistemelor de ventilatie
in blocurile operatorii este de a asigura un climat adecvat atat pentru personal, cat si
pentru pacient, de a indeparta mirosurile, anestezicele gazoase eliberate si de a reduce
riscul infectiilor in salile de operatie. Marea majoritate a bacteriilor care se regdsesc intr-
o sala de operatie este rezultatul activitatii echipei de chirurgi in timpul interventiei.

In timpul operatiei majoritatea membrilor echipei de chirurgi se gasesc in vecinatatea
mesei de operatie, determinand concentrarea contaminantilor in aceasta arie cu sus-
ceptibilitate ridicata. Studii cu privire la sisteme de distributie a aerului precum si la alte
tipuri de sisteme de furnizare a aerului au dus la concluzia ca acestea sunt cele mai efi-
cace metode pentru a asigura un mod de miscare a aerului care determind limitarea
concentratiei contaminantilor la niveluri acceptabile in blocurile operatorii.

Confortul termic pentru echipa de interventie chirurgicald. In timpul unei operatii caldu-
ra este eliberata in concordanta cu activitatea depusa de organismul uman, la aceasta
adaugandu-se caldura eliberata de luminile din sala de operatie si cea degajata de echi-
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pamentele aflate in functiune. Caldura totala eliberata in timpul unei interventii chirur-
gicale este de aproximativ 2KW sau 1750Kcal/ora.

Ventilarea sdlii de operatie. Pentru a mentine un nivel de oxigenare necesar pentru 10
persoane in sala de operatie, este necesar un volum de aproximativ 28m? de aer pe ora.
Ce cantitate de aer exterior este necesar pentru diluarea mirosului depinde de natura si
intensitatea surselor de producere a acestuia. Unele studii indica faptul ca un flux de aer
de 0,24m3 pe minut si pe persoana este nivelul critic de inlaturare a mirosului. O rata de
ventilare de 10 schimburi de aer pe ora reduce nivelul oricarui contaminant prezent in
aer cu aproape 99%. Un schimb de aer cu o rata de 15-20 pe ora ar trebui sa fie suficient
pentru a asigura confortul, presurizarea adecvata, precum si a mentine un control strict
al microorganismelor cu transmitere aeriand intr-o sald de operatii de aproximativ 40m?,
daca este implicata o echipa de lucru de marime medie.

Directia curentilor de aer. Directia fluxului de aer ar trebui sa fie dinspre zonele curate
spre cele mai putin curate. O rata a fluxului de aer de 0,28-0,47m/s, printr-o usd deschisa,
este necesara pentru a preveni refularea aerului intr-o zona curata.

Aerul conditionat in camerele de izolare.(13,14) Cdile variate de transmitere a agen-
tilor infectiosi care contamineaza mediul determina necesitatea de a controla infectiile
prin diferite sisteme; caracteristicile acestor sisteme sunt:

a) camera presurizata standard — pentru pacienti care necesita izolare de contact
sau de transmiterea prin picaturi a agentilor patogeni;

b) camerd cu presiune negativa — pentru pacientii care necesita izolare din cauza
transmiterii prin aerosoli a microorganismelor, pentru a limita contaminarea pe
calea aerului;

c) sistem separat de evacuare a aerului pentru fiecare incdpere, cantitatea de aer
evacuata fiind mai mare decat cea furnizata;

d) mentinerea unei rate de schimb a aerului mai mare sau egal cu 12 schimburi pe
ora sau 145 | pe secunda pe pacient;

e) directionarea aerului evacuat spre exterior — in aerul atmosferic;

f) camera cu presiune pozitiva - camerele cu presiune pozitiva raportata la presiu-
nea ambientala pentru a izola pacientii imunodepresati (in cazul bolnavilor care
necesita un transplant sau al bolnavilor de cancer); scopul este de a reduce riscul
de transmitere a agentilor patogeni pe calea aerului la pacientii receptivi.

Functia de blocare a aerului:

a) furnizeaza o bariera impotriva pierderii presiunii si impotriva intrarii/iesirii aeru-
lui contaminat in/dinspre camera de izolare atunci cand usa este deschisa;

b) furnizeaza un mediu controlat in care echipamentul de protectie (halat, masca
etc.) poate fi manipulat fara a fi contaminat inainte de a intra in camera de izolare;

c) furnizeaza un mediu controlat in care echipamentele si proviziile pot fi transfera-
te din camera de izolare fdra a contamina aria inconjuratoare.
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8.1.4. Sisteme de sterilizare a aerului utilizate in blocurile operatorii

Dispunerea spatiilor si organizarea circuitelor in interiorul blocului operator se proiec-
teaza pe principiul zonarii dupa cerintele de asepsie, trecerea facandu-se gradat dinspre
spatiile ,neutre” (conditii igienico-sanitare obisnuite pentru sectorul sanitar), prin cele
Lcurate” (cu conditionari igienice speciale), la cele aseptice (14,15):
4 zona filtrelor de acces si zona functiunilor anexe (protocol operator, secretariat,
punct de transfuzii, laborator pentru determinari de urgenta etc.) fac parte din
zona,heutra”;

4 zona,curatd” cuprinde camera de pregatire preoperatorie a bolnavilor, camera
de trezire a bolnavilor, spatiul de lucru al asistentilor medicali, camera de odihna
pentru medici, camera de gipsare etc,;

4 zona aseptica cuprinde sala de operatie si spatiul de spalare si echipare sterild a
echipei operatorii.

in zone cu risc ridicat, precum sélile de operatie, instalatiile de tratare speciala a aerului
sunt indispensabile; instalatiile vor functiona fara recirculare de aer - aer introdus 100%
aer exterior, cu debite de aer peste nivelurile minime recomandate; vor fi echipate pen-
tru realizarea in incdperi a unor temperaturi si umiditati relative ale aerului conform va-
lorilor recomandate, precum si pentru filtrarea aeruluiin 3 trepte, din care ultima treapta
(a lll-a), prin filtru tip HEPA sau superior. Filtrele HEPA indeparteaza particulele cu anumi-
te dimensiuni definite; astfel, daca sunt indepartate particulele cu diametrul de 0,3 mi-
croni, aerul din intreaga incapere poate fi clasificat ca ,aer curat si liber de contaminare
bacteriana”

Amplasarea filtrelor:
4 treaptalin amonte de unitatea de tratare primara a aerului;
4 treapta a ll-a dupa ventilatorul de introducere a aerului;

4 treapta a lll-a cat mai aproape de gurile de introducere a aerului in incdperea
deservita.

Pentru sdlile de operatie, parametrii critici care trebuie monitorizati pentru a asigura
calitatea aerului includ:

¢ verificarea frecventa a eficientei filtrelor (in concordanta cu cerintele produca-
torului);

4 gradientul de presiune intre patul filtrului si sala de operatie;
4 numarul de schimburi de aer pe ora (minimum 15);

4 temperatura constanta intre 20°C si 22°C, iar umiditatea intre 30% si 60% pentru
a inhiba multiplicarea microbiana.
Pentru a mentine o concentratie minima a microorganismelor cu transmitere prin aer in
aceste spatii, este importantd si mentinerea suprafetelor curate. Se recomandd urmarea
unui program de curatenie si dezinfectie a blocurilor operatorii, dupd cum urmeaza:
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4 in fiecare dimineata, inainte de orice interventie: curatarea tuturor suprafetelor
orizontale;

4 intre proceduri: curatarea si dezinfectia suprafetelor orizontale si a articolelor
chirurgicale (ex.: mese, cosuri etc.)

¢ la sfarsitul zilei de lucru: curatarea completa a blocului operator folosind sub-
stantele de curatare si dezinfectantii adecvati;

4 o datd pe saptamana: se recomanda inchiderea pentru curatenie si dezinfectie
atat a salii de operatie cat si a anexelor acesteia (vestiare, camere tehnice, dula-
puri etc.).

Sterilizarea cu raze ultraviolete este indicata in dezinfectia suprafetelor netede si a aeru-
lui in boxe de laborator, sdli de operatii, alte spatii inchise, in completarea masurilor de
curatare si dezinfectie chimicd. Aparatele de sterilizare cu raze ultraviolete, autorizate
conform prevederilor legale in vigoare, sunt insotite de documentatia tehnica, care cu-
prinde toate datele privind caracteristicile si modul de utilizare ale aparatelor, pentru a
asigura o actiune eficace si lipsita de nocivitate.

8.2. Instruirea specialistilor pentru respectarea procedurilor privind protectia me-
diului intraspitalicesc

Managerii de spital trebuie sa cunoasca importanta elaborarii, implementarii si respec-
tarii unui program de control al infectiilor intraspitalicesti. Personalul spitalului trebuie
sa aiba cunostinte de baza, abilitati si atitudini cu privire la bunele practici de control al
infectiilor.

Echipa SSPCIN trebuie sd aiba ca responsabilitati specificate in Fisa postului:
4 sd evalueze nevoia de instruire a personalului si sa furnizeze training-ul necesar,
functie de aceste nevoi;
4 saorganizeze in mod regulat instruiri cu privire la practicile de control al infectii-
lor, cu concentrare asupra celor care sunt adecvate fisei postului;

<&

sa furnizeze in mod periodic re-instruirea sau re-orientarea personalului;
4 sa evalueze impactul acestor instruiri.
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ELIMINAREA RISCULUI INFECTIILOR
DIGESTIVE DETIP NOSOCOMIAL

Standard 9 (MIN 9)

INSTITUTIA IA MASURI PENTRU DIMINUAREA
RISCULUI DE INFECTII NOSOCOMIALE

9.1. Bucataria institutiei respecta regulile de igiena si calitate

¢ A. Spatii frigorifice separate pentru legume, carne, bauturi
Conditii generale:

¢ spatiile frigorifice vor fi amplasate pe flux, cu legatura functionala cu spatiu de

prelucrare dotate cu termohigrometru;

spatiul va fi suficient pentru a pastra alimentele pe categorii separate;
peretii spatiului vor fi din materiale lavabile;

pardoseala va fi din material lavabil, neted;

usile spatiilor trebuie sa se inchida etans;

vor fi curatate si dezinfectate periodic (1);

L IR N JNR JER JNR 2

tii; acestea trebuie sa fie amplasate la loc vizibil;

<&

se va inregistra de cel putin 2 ori/zi atat temperaturd, cat si umiditatea;

<&

mirea produsului, numarul lotului, valabilitatea) (2);

fiecare spatiu va fi prevazut cu sistem de monitorizare a temperaturii si umidita-

fiecare produs trebuie sa fie usor de identificat (etichetare cu specificarile: denu-

4 atentie la mentinerea curdteniei deoarece sunt agenti patogeni care se pot mul-

tiplica in frigidere;
4 spatiul va fi ferit de invazia rozatoarelor (3);
4 inainte de depozitare toate ambalajele vor fi curate.
1. Produse alimentare care se pastreaza in conditii normale de temperatura:

4 depozitarea se face pe paleti (10 cm inaltime/rafturi), in recipienti pentru a per-

mite ventilarea si igienizarea;
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4 inacest spatiu NU se depoziteaza produse neambalate;

4 temperaturd maxima de 20°C si o umiditate de 60-70%;

¢ ouale vor fi pastrate separat, la 4°C.

2. Spatiu depozitare legume si fructe

¢ Se depoziteaza pe paleti/rafturi, in ambalajele de trasport pentru a permite ven-

tilarea si igienizarea (4);

4 temperatura si umiditate - conform tabelului:

Categorie Temperatura °C | Umiditate % |Durata - luni
Legume cu grad de perisabilitate |0-5 35-80 1-6
mai scazut (cartofi, ceapa uscata,

praz, usturoi, radacinoase

Legume cu grad de perisabilitate |12-16 85-95 2-5 zile
crescut (verdeturi,dovlecei,ceapa

si usturoi verde, ciuperci, rosii,

ardei)

Fructe proaspete 0-5 60-80 1-3
Fructe proaspete usor perisabile [8-12 75-95 2-5 zile
Fructe congelate -18-20 18-36
Legume uscate 16-20 60-70 18-36
Conserve de legume sau fructe Maxim 25 18-36
Compoturi, gemuri, dulceturi 16-20 18-36

3. Spatiu depozitare carne

4 depozitarea se face pe rafturi pentru a permite igienizarea si pentru a evita con-

taminarea:
Categorie Temperatura °C | Umiditate % |Durata - luni
Carne refrigerata 0-10
Carne congelata -18 panala-20 |90-95 4-12
Preparate de carne +4

4. Spatiu depozitare bauturi

¢ seva utiliza numai lapte pasteurizat - se va depozita la temperatura de 0-4°C.

B. Sistem automat de spdlare a veselei si tacamurilor

Conditii generale:

4 spatiu trebuie amplasat in apropierea spatiilor pentru prelucrare /servire (3);

4 acest spatiu trebuie sa aiba doua cai de acces - una pentru vesela murdara si una

pentru cea curata (4);
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fnainte de spalare, vesela trebuie debarasata de deseurile grosiere;

se vor utiliza numai detergenti pentru uz alimentar, avizati de MS;

clatirea se face intens cu apa caldg;

este interzisa stergerea veselei;

se vor utiliza numai concentratiile de detergenti recomandate de producator;
masina de spadlat vase sa aiba capacitate adecvats;

sd poata asigurd o temperatura de 70 °C;

L R IR R JER R JER R 2

racordul va fi asigurat la sursa de apa potabila.

C. Examen organoleptic zilnic consemnat la receptia-depozitarea alimentelor

Tipul alimentului
Carne

miros
aspect
culoare

consistentd
miros

Grasimi
culoare
consistenta

Branzeturi maturate miros

Fructe si legume proaspete miros
aspect

Produse lactate aspect
miros

consistenta
miros

Oua
aspect exterior

L 2R 28 2R 2 28 R 2 2R 28 IR R 28 2 2f 28 R 2 2R 2 2 R 2

Produse de panificatie miros
aspect
Zahar aspect
Faina ,gris miros
aspect
Fructe din compot aspect, claritate lichid
Condimente miros
4 aspect

ALIMENTELE PRODUS FINIT sunt obligariu verificate de catre medicul de garda, inainte
de a fi date pacientilor
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D . Echipament de protectie special pentru personalul bucatdriei

Conditii generale:

4 echipamentul este utilizat numai in incinta bucatariei unitatii (4);

4 pastrarea echipamentului in vestiar se va efectua in spatiu diferit fata de cel de
strada;

¢ echipamentul trebuie sa fie curat si in stare bung;

¢ echipamentul de lucru va acoperi corespunzator corpul;

4 materialul din care este confectionat trebuie sa permita spalarea la 90°C;

¢ safieimpermeabil in partile care vin in contact cu umezeala;

4 in spatiul de productie se utilizeaza echipament de culoare alb3;

¢ este interzisa purtarea bijuteriilor, a obiectelor personale in buzunar;

4 respectarea purtarii echipamentului de protectie se monitorizeaza si consem-
neaza zilnic;

¢ echipamentul de protectie va fi de culoare diferita functie de zona de lucry;

4 se schimba minimum de 2 ori/saptamana sau ori de cate ori este nevoie;

4 toate persoanele care lucreaza intr-un spatiu in care se manipuleaza alimente
trebuie sa aiba unghiile taiate, sa nu poarte bijuterii pe degete, exclusiv veri-
ghetd;

4 personalul trebuie s isi spele mainile cu apa si sapun inainte de inceperea pro-

gramului si ori de cate ori este nevoie si sa respecte un nivel ridicat de igiena
personala.

Echipamentul de protectie se compune din:

¢

@ & & o oo

fncaltaminte cu talpa antiderapantd; in spatiile umede va fi folosita incaltaminte
din material impermeabil;

halat/bluza/jacheta;
sort;

pantalon;

bonets;

masca;

maneci.

E. Buletin de sandtate pentru personalul implicat in prepararea hranei

Conditii generale:

Toate persoanele care lucreaza intr-un spatiu in care se manipuleaza alimente trebuie
sa efectueze in mod obligatoriu controlul medical, la angajare si periodic, stabilit prin
reglementarile Ministerului Sanatatii si Familiei. (6)
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Persoanele care prezintd o boala sau suspiciunea unei boli ce poate fi transmisa
prin alimente, care sunt purtatoare de agenti patogeni sau care prezinta plagi
infectate, infectii cutanate, eczeme sau boala diareica acuta nu vor fi autorizate
pentru activitate in spatii in care se manipuleaza alimente, datorita riscului ridi-
cat de contaminare directa sau indirecta a produselor alimentare;

Toate persoanele care lucreaza intr-un spatiu in care se manipuleaza alimente
trebuie sa se prezinte la medicul de familie sau la medicul care asigura asis-
tenta medicald a unitatii in care lucreaza, pentru orice afectiune digestiva sau
cutanata;

Conducatorii unitatilor din sectorul alimentar trebuie sa asigure prezentarea la
controlul periodic a persoanelor care lucreaza intr-un spatiu in care se manipu-
leaza alimente la controlul medical periodic si trebuie sa organizeze zilnic, la in-
ceperea programului, controlul stdrii de sanatate si de igiena personald;

Controalele sunt obligatorii;

Se monitorizeaza zilnic starea de sandtate a angajatilor (4);

Angajatii sunt obligati sa declare cazurile de imbolnavire;

Este interzisa inceperea activitatii inaintea efectuarii controlului medical.

Examen medical la angajare:

a) conform datelor din Dosarul medical (atentie: examenul tegumentelor si mu-

coaselor);

b) € examen coprobacteriologic;

4 examen coproparazitologic;
4 VDRL.

Examenul medical periodic:

¢
¢
¢
¢

examen clinic general - semestrial (atentie examenul tegumentelor si mucoaselor);
examen coprobacteriologic - in trimestrul Il si trimestrul IlI;

examen coproparazitologic - anual;

VDRL - anual.

Contraindicatii:

¢
¢
¢

afectiuni dermatologice transmisibile, acute sau cronice (furunculoze, piodermite);
boli infectocontagioase in evolutie pana la vindecare;
leziuni de tuberculoaza pleuropulmonara evolutiva.

F. Numarul de controale la nivelul blocului alimentar in ultimele 6 luni

Conditii generale:

¢

in cadrul controalelor efectuate de autoritatile competente trebuie sa se tina
seama de ghidurile pentru o buna practica a igienei, avizate de Ministerul Sana-

132



ELIMINAREA RISCULUI INFECTIILOR DIGESTIVE DE TIP NOSOCOMIAL

tatii si Familiei si de Ministerul Agriculturii, Alimentatiei si Padurilor, in situatia in
care acestea exista. Autoritatile competente pentru executarea controlului ofici-
al al alimentelor sunt:

a) Autoritatile sanitare veterinare, fitosanitare si de control tehnologic, de-
semnate de Ministerul Agriculturii, Alimentatiei si Padurilor;

b) Autoritatile sanitare desemnate de Ministerul Sanatatii si Familiei;

c) Autoritatile pentru protectia consumatorilor desemnate de Autoritatea
Nationala pentru Protectia Consumatorilor. (7)

Controalele prevazute trebuie sa cuprinda o evaluare generala a riscurilor po-
tentiale in domeniul securitatii alimentelor, asociate activitatilor respectivului
sector alimentar, acordandu-se o atentie deosebita punctelor critice identificate
de sectorul alimentar, pentru a se estima daca se efectueaza in mod corespun-
zator operatiunile de monitorizare si verificare. Autoritatile competente contro-
leaza alimentele pe intregul lor circuit, de la producere pana la comercializare,
conform atributiilor si competentelor legale in vigoare;

Inspectia tuturor spatiilor alimentare trebuie sa fie efectuata cu o frecventa co-
respunzatoare riscului asociat cu locul respectiv; (3, 4)

Autoritatile competente trebuie sa se asigure ca asupra produselor alimentare
importate se efectueaza un control in conformitate cu reglementarile legale in
vigoare pentru respectarea normelor microbiologice emise de Ministerul Sana-
tatii si Familiei;

In scopul verificarii securitatii si/sau a calitatii alimentelor prin analize de labo-
rator, inspectorii autorizati sa exercite controlul pot preleva probe de alimente,
materiale in contact cu alimentele, substante utilizate pentru curatenie si orice
alte substante care pot afecta caracteristicile alimentelor;

Analizele trebuie efectuate numai de laboratoarele oficiale ale autoritatilor com-
petente pentru executarea controlului oficial al alimentelor, iar contravaloarea
analizelor efectuate pe probele prelevate se taxeaza conform actelor normative
in vigoare;

Inspectia cuprinde verificarea persoanelor care lucreaza in unitatile care produc,
prelucreaza, depoziteaza, transporta sau comercializeaza alimente, pentru a sta-
bili daca ele indeplinesc conditiile de sanatate si igiena;

Inspectia cuprinde verificarea securitatii si/sau a calitatii alimentelor prin analize
de laborator;

Inspectiile trebuie efectuate regulat si/sau atunci cand se suspecteaza o necon-

formitate, prin utilizarea unor mijloace proportionale cu scopul urmarit. Ca regu-
Ia generalg, inspectiile vor fi efectuate fara avertisment prealabil;

In cazul in care se constata ca nerespectarea prevederilor prezentelor norme ar
putea determina aparitia unor riscuri legate de securitatea sau salubritatea ali-
mentelor, autoritatile competente vor aplica mdsuri care se pot extinde pana
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la retragerea si/sau distrugerea produselor alimentare sau la inchiderea intregii
unitati ori doar a unei parti din aceasta pe durata corespunzatoare remedierii
deficientelor constatate; (8)

in vederea determindrii riscurilor legate de securitatea produselor alimentare
sau de salubritatea acestora se tine seama de natura produselor alimentare, de
modul in care acestea sunt manipulate si ambalate, de conditiile in care sunt
depozitate si prezentate si de orice interventie la care sunt supuse inainte de
livrarea lor catre consumatori.

Controale obligatorii efectuate de unitatea sanitara

L 4

® S O OO

apa potabila - o data/an;

alimente produs finit — 2 ori/an;

sanitatie — trimestrial;

starea de sanatate a angajatilor — controalele zilnice si cele periodice;

verificari privind calitatea materiilor prime - la primire si pe perioada depozitarii;
analize organoleptice ale materiilor prime - la primire si pe perioada depozitarii;
controlul certificatelor sanitar veterinare — la primire;

controlul temperaturii si umiditatii in depozite - zilnic.

G. Probele din alimentele servite pdstrate timp de 48 ore conditii generale

¢

L 2 2

probele vor fi pastrate intr-un frigider special destinat acestui scop, temperatura
4°C(9);

frigiderul va fi amplasat in laboratorul de dietetica;

frigiderul va dispune de monitorizare zilnica a temperaturii;

vasele in care se pastreaza probele vor fi curatate, oparite, acoperite si etichetate
inainte de colectarea probei.

H. Protocol dezinfectie periodica a veselei:

¢

¢

daca nu se utilizeaza vesela si tacamuri de unica folsinta, vesela utilizata pentru
bolnavi trebuie sa fie in cantitate suficienta astfel incat la sfarsitul mesei sa poata
fi spalata si dezinfectata (manual sau in masini automate);

este recomandat ca dupa fiecare utilizare vesela si tacamurile sa fie spalate si
dezinfectate.

I. Respectareas circuitului alimentelor

¢

¢

Bucataria are circuit inchis, cu acces direct din exterior pentru aprovizionare si
evacuarea deseurilor menajere; (1)

Bucataria trebuie sa aiba urmatoarele spatii distincte:
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Spatiile pentru depozitarea produselor alimentare neprelucrate se vor
dimensiona in functie de stocul necesar pentru fiecare categorie, tinan-
du-se seama ca la unele produse de baza se face aprovizionarea pentru
durate de timp mai lungi, cu scopul de a avea asigurat stocul de rezerva
pentru cazuri de dificultati de aprovizionare sau dezastre;

Camerele pentru prelucrari primare:

a) vor fi minimum douad, recomandabil trei (separat pentru legume,
carne, peste, pasari);

b) se vor conecta direct cu spatiile bucatariei propriu-zise sau prin in-
termediul unui coridor intern ,curat’, neinterferat de circuitele de
aprovizionare ,murdare”,

in bucataria propriu-zisa se vor organiza distinct urmatoarele zone de
preparare (eventual separate prin pereti de compartimentare partiald, la
blocurile alimentare de mare capacitate):

a) prelucrari termice pentru mesele principale (bucataria calda);

b) prelucrari dietetice;

c) prelucrari pentru micul dejun (bucatarie lapte-ceai);

d) bucatarie rece;

e) biberoneria.
Preparatele de patiserie-cofetarie se vor prelucra intr-o incapere distincts;
Anexat direct bucatariei se amplaseaza camera pentru spalat vase;

Interfata spre spital o constituie oficiul de distributie in care are acces
personalul de ingrijire din sectiile medicale, precum si cel de deservire al
cantinei (restaurantului cu autoservire).

J. Circuitul hranei

4 Interfata spre spital o constituie oficiul de distributie in care are acces personalul
de ingrijire din sectiile medicale, precum si cel de deservire al cantinei (restau-
rantului cu autoservire); (1)

4 Modul de amenajare a oficiului de distributie a mancarii depinde de sistemul
adoptat pentru livrarea acestora la sectiile de spitalizare, astfel:

K/
0‘0

/7
0‘0

livrarea alimentelor preparate se face pentru intreaga cantitate necesara
unei sectii (in recipiente mari); in acest caz incalzirea si portionarea man-
carii se fac in oficiile alimentare ale sectiilor si tot aici se spala si se pas-
treaza vesela pentru pacienti si carturile (carucioarele) de transport. Ofi-
ciile alimentare se vor dimensiona si se vor echipa corespunzator acestor
activitati;

din blocul alimentar, alimentele preparate se livreaza gata portionate
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pentru fiecare pacient, situatie in care oficiul de distributie (sau bucata-
ria) va fi dotat cu o linie speciald de portionare si catering. In acest caz,
adiacent oficiului de distributie se vor prevedea spatii, echipate cu linii
mecanizate, pentru spalarea veselei intregului spital si igienizarea cartu-
rilor; carturile pentru transportul mancarii portionate vor fi izolate ter-
mic; oficiile alimentare din sectii se vor dimensiona minimal;

se recomanda ca hrana bolnavilor sa fie servita aproximativ la 30 de minute de
la preparare; in caz contrar ea trebuie mentinutd la o temperatura > 60°C sau la
maximum 8°C;

este interzisa pastrarea alimentelor preparate de la 0 masa la alta;

daca se adopta sistemul de livrare pe partide, transportul alimentelor preparate
de la oficiul blocului alimentar la oficiile alimentare ale sectiilor de spitalizare se
poate face fie in carucioare inchise prin intermediul ascensoarelor comune, fie
direct cu ascensoare de alimente (tip monte-charge), daca oficiile sectiilor se afla
pe aceeasi verticala cu oficiul central de distributie.

K. Numar de toxiinfectii alimentare in ultimele 36 luni

Definitie: toxiinfectiile alimentare sunt imbolnaviri acute plurietiologice de cauza toxi-
ca sau infectioasd, aparute la maximum 72 ore, 7 zile (botulism) dupd consumul unor
alimente contaminate cu microorgansime, toxine microbiene sau substante chimice to-
xice. Contaminarea alimentului se poate produce in orice etapa a procesului de la pro-
ducere pana la consum. (10)

9.2. Institutia se preocupa de igiena alimentatiei nou-nascutului

A. Sistem sterilizare propriu pentru biberoane, lenjerie si efecte nou nascut

¢

* & o o

alaturat sectiei de nou-ndscuti, trebuie sa existe un autoclav care sa permita ste-
rilizarea atat a biberoanelor, tetinelor, canite, lingurite cat si a lenjeriei nou-nas-
cutului; (1)

acestea vor fi sterilizate separat pe categorii;
sterilizarea se va efectua dupa prelucrare acestora;
sterilizarea va fi verificata cu ajutorul indicatorilor fizico chimici;

atentie la incarcatura casoletelor, astfel incat sa se permita trecerea aburului; de
exemplu: intr-o casoleta cu diametru de 390 mm si inaltime 300 mm, se vor in-
troduce maxim 30 pelinci;

sterilizarea va fi efectuata la temperatura si presiune functie de continutul caso-
letei.
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B. Biberoane, lenjerie si efecte nou-ndscuti, de unica utilizare
4 in sectiile de nou nascuti se utilizeaza scutece (tip pampers) de unica folosinta
(1
4 celelalte produse (biberoane, efecte nou-nascuti) sunt prelucrate si sterilizate
inainte de utilizare.

C. Bucatadrie de lapte, specializata pentru nou-ndscuti si copii 0-1 an
4 pentru hranirea nou-nascutilor si a copiilor intre 0-1 an se amenajeaza o bucata-
rie specializata (,biberonerie” sau,bucatdrie de lapte”), organizata si conformata
adecvat capacitatii sectiei; (1)
4 Spatiile componente ale bucatariei de lapte se dimensioneaza tinand seama de
echipamente; alcatuirea lor urmareste fluxul tehnologic:
a) primirea, spdlarea si sterilizarea biberoanelor, canitelor, linguritelor;
b) prepararea alimentelor: paste, piureuri, lichide dietetice, lapte;
c) umplerea biberoanelor, racirea, distributia acestora;
d) anexe pentru depozitare;
e) camera asistentei dieteticiene.

4 Biberoneria va avea dotarile sanitare specifice activitatilor desfasurate (autocla-
v4, chiuveta, frigider, aragaz, masa destinata biberoanelor murdare, masa desti-
nata biberoanelor sterile, casolete de transport etc.).

D. Numarul de toxinfectii in sectia neonatologie in ultimele 36 luni

E. Produse lactate utilizate in termenele de valabilitate (prin sondaj)
4 produsele pentru prepararea laptelui se pastreaza la intuneric, ferite de umezeala;
¢ se pastreaza pe rafturi, pe tipuri de produse.

F. Circuit separat alimente si hrana pentru nou-nascuti si copii

4 ingrijirea pacientilor copii se face obligatoriu in compartimente distincte in func-
tie de varsta: grupa sugari si copii de 1-3 ani, grupa copii prescolari (3-6 ani) si
grupa copii scolari (6-14 ani); (1)

4 Compartimentul destinat unei grupe de varsta constituie o unitate de ingrijire
relativ autonoma care, pe langa spatiile de cazare mai trebuie sa aiba si spatii de
deservire a bolnavilor (individualizate dupa varsta pacientilor);

4 Compartimentul pentru sugari si copii mici (0-3 ani) va fi izolat pe un circuit dis-
tinct de restul grupelor de varsta, va avea anexe medicale si gospodaresti proprii,
iar accesul dinspre exterior va fi solutionat in sistem filtru.
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G. Vesela separatd nou-ndscuti si copii

¢

Ingrijirea pacientilor copii se face obligatoriu in compartimente distincte in func-
tie de varsta: grupa sugari si copii de 1-3 ani, grupa copii prescolari (3-6 ani) si
grupa copii scolari (6-14 ani); (1)

Compartimentul destinat unei grupe de varsta constituie o unitate de ingrijire
relativautonomad, care pe langa spatiile de cazare mai trebuie sa aiba si spatii de
deservire a bolnavilor (individualizate dupa varsta pacientilor);

Compartimentul pentru sugari si copii mici (0-3 ani) va fi izolat pe un circuit dis-
tinct de restul grupelor de varsta, va avea anexe medicale si gospodaresti proprii,
iar accesul dinspre exterior va fi solutionat in sistem filtru.

H. Sonde de alimentare enterala de unica folosintd, existente pe sectiile ati nou-nads-
cuti si copii mici

¢
¢
¢

achizitionarea acestora se va efectua pe dimensiuni, in functie de grupa de varsta;
vor fi pastrare in dulapuri, pe rafturi, la adapost de umiditate, temperatura;
la achizitionare se tine cont de termenul de valabilitate, marcaj CE.

9.3. Institutia aplica si alte modalitati pentru indeplinirea acestui standard

A. Serviciul de catering specializat cu certificare a calitatii tip ISO

¢

Operatorii cu activitate in domeniul alimentar trebuie sa puna in aplicare, sa
implementeze si sa mentina o procedura sau proceduri permanente bazate pe
principiile HACCP; (3)

Principiile HACCP constau in urmatoarele:

a) identificarea oricdrui risc care poate fi prevenit, eliminat sau redus la ni-
veluri acceptabile;

b) identificarea punctelor critice de control pentru etapa sau etapele in care
controlul este esential, pentru a se preveni ori a se elimina un risc sau
pentru a-1 reduce la niveluri acceptabile;

c) stabilirea limitelor critice in punctele critice de control ce separa accep-
tabilul de neacceptabil pentru prevenirea, eliminarea sau reducerea ris-
curilor identificate;

d) stabilirea si implementarea de proceduri eficiente de monitorizare a
punctelor critice de control;

e) stabilirea de actiuni corective, atunci cand monitorizarea indica faptul ca
un punct critic de control nu este sub control;

f) stabilirea de proceduri care trebuie sa fie efectuate in mod regulat pentru
a se verifica daca masurile enuntate la lit. a)-e) functioneaza eficient;

138



ELIMINAREA RISCULUI INFECTIILOR DIGESTIVE DE TIP NOSOCOMIAL

g) g) stabilirea de documente si inregistrari proportional cu natura si mari-
mea activitatii din domeniul alimentar, pentru a se demonstra aplicarea
eficienta a masurilor prevazute la lit. a)-f).

4 (Cand este efectuata orice modificare a produsului, a procesului de productie sau
a unei etape a procesului de productie, operatorii cu activitate in domeniul ali-
mentar trebuie sa revizuiasca procedura.
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Ord. MS 914/2006 - norme privind conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca un
spital in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de functionare.
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HG 924/2005 - reguli generale pentru igiena produselor alimentare.
HG 1198/2002 - norme de igiend a produselor alimentare.
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139



GHID DE MANAGEMENT AL INFECTIILOR NOSOCOMIALE

MONITORIZAREA RISCULUI DE INFECTII
INTRASPITALICESTI

Maria Liliana lliescu

Standard 10 (MIN 10):
EVALUAREA RISCULUI DE INFECTIE INTRASPITALICEASCA

Infectiile intraspitalicesti reprezinta, din punctul de vedere al managementului, un ter-
men de referinta in ceea ce priveste calitatea serviciilor de ingrijiri de sanatate oferite
intr-o institutie cu paturi. Din aceasta perspectiva, infectiile nosocomiale (IN) sunt un
defect de calitate (1,2,3,4).

Calitatea acestor servicii poate fi evaluata la urmatoarele niveluri:

La nivel de structura: cel mai simplu de evaluat; contine elemente stabile si identifica-
bile (resurse fizice si de personal). Mdsoard indirect calitatea ingrijirilor.

La nivel de proces: (evenimente, mecanisme, actiuni ale celor implicati in activitatile
de ingrijire si modul de utilizare a resurselor — nr. consultatii, completare fise, utilizare
instrumentar, investigatii, medicamente prescrise, indicatori de utilizare). Este cea mai
frecventa modalitate de evaluare, dar relativ dificil de realizat (existda multe procese si
interactiuni intre acestea). Se realizeaza prin:

4 observare directd; inregistrarea activitatii practicianului;
4 analiza documentelor medicale.

La nivel de rezultate: se analizeaza schimbarea reala a starii de sanatate si diferenta
dintre rezultatele obtinute si cele dorite.

Evaluarea se realizeaza prin:
¢ Anchete de satisfactie ( beneficiari si furnizori);

4 analiza ratelor de mortalitate, morbiditate specifica, analiza evenimentelor evi-
tabile;

4 anchete de masurare a calitatii vietii.

Este posibila realizarea unei evaluari la nivel de proces si rezultat in acelasi timp, prin
analiza eficacitatii serviciilor si analiza sigurantei ingrijirilor (managementul riscului),
analiza calitatii ingrijirilor la nivel comunitar (5).
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Definirea termenilor (3, 6, 7)

Supraveghere: o monitorizare continua a starii de sanatate a unui grup populational,
care urmareste detectarea amenintarilor noi pentru a se putea actiona cat mai rapid po-
sibil si adecvat - exemplu: bolile infectioase (OMS, Centrul pentru controlul bolilor-CDC)

Monitorizare: elaborarea si analiza indicatorilor de rutina care au drept scop identifi-
carea modificdrilor care apar in starea de sdndtate a unei populatii si a determinantilor
acesteia (D. Ruwaard, 1994 cit.7)

Eveniment santinela: orice eveniment neasteptat care intervine in starea de sanatate a
unui pacient, si care nu are legdtura cu evolutia naturald a bolii de baza.

Criteriile: orientdri/actiuni care trebuie intreprinse intr-o situatie specific definita.

Raportate in toate statele lumii, indiferent de stadiul dezvoltarii economice, IN reprezin-
ta una dintre principalele cauze de morbiditate si deces care apar la pacientii internati.

Rezultatele unui studiu de prevalenta (OMS) efectuat in 55 de spitale din 14 tari din 4
regiuni OMS (Europa, Mediteraneana Esticd, Asia de Sud-Est si Pacificul de Vest) a evi-
dentiat cd, in medie, 8,7% dintre pacientii internati contracteaza o IN. Frecventa IN a fost:
11,8% in regiunea mediteraneana de est, 10% in sud-estul Asiei, 7,7% in Europa si 9% in
Pacificul de Vest (8).

Datorita extinderii si a complexitatii managementului IN, acestea au devenit o problema
de sanatate publica, cu implicatii etice si economice considerabile. Din aceasta cauza,
supravegherea IN este un proces dinamic, riguros si cu o eficacitate crescuta.
Obiectivele specifice ale unui program de supraveghere sunt (8):

4 cresterea nivelului de cunostinte la personalul din spital astfel incat acesta sa
poata evalua oportunitatea actiunilor de prevenire a IN, a aplicarii unor progra-
me noi si evaluarea impactului masurilor deja aplicate;

4 monitorizarea trendului IN;

4 identificarea segmentelor unde calitatea ingrijirilor acordate pacientilor poate fi
imbunatatita.

Indeplinirea standardului este atinsa prin realizarea standardelor anterioare: MIN 1 - MIN 9.

10.1. Institutia are asigurate mecanisme pentru diminuarea riscului infectios

Prevenirea IN este o prioritate si o responsabilitate a intregului personal care este im-
plicat in acordarea serviciilor de asistenta medicala, si anume: personalul care furnizea-
za direct servicii de ingrijire medicald, management, echipament fizic, aprovizionarea
cu materiale si produse, pregatirea personalului, supraveghere si prevenire a infectiilor
(9,10, 11).
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Modalitati de verificare a respectarii criteriului

10.1.1. Evidenta evenimentelor santinela

¢
¢

exista o hartd a sectoarelor cu risc infectios din institutie (vezi si crt.1.2.,2.2,,4.1.);

personalul de ingrijire medical cunoaste criteriile de identificare a infectiilor no-
socomiale, in functie de tipul acesteia (infectia plagii operate, infectia urinara,
infectia respiratorie, infectia de cateter vascular, septicemia) (vezi si crt. 4.2.);

metodele de supraveghere a IN sunt specifice fiecdrei sectii, tipului de IN (infectii
grave, cu rate mari de mortalitate si sechele, costisitoare, cu frecventa crescuta,
pentru care exista mijloace de prevenire) sau tipului de sector (cu risc crescut
prin manevre si ingrijiri — ATl, oncologia, hematologia, chirurgia, neonatologia);
exista o metodologie stricta de supraveghere a IN (stabilirea populatiei tinta si
a criteriilor de includere; culegerea, prelucrarea, analiza si interpretarea datelor;
comunicarea rezultatelor (vezi si crt. 3.3., 3.5.); riscul infectiilor nosocomiale este
direct proportional cu imunitatea scazuta a pacientilor, cu varietatea proceduri-
lor medicale si tehnicilor invazive si cu aglomeratia din sectiile de spital;

ta si in care se pot desfasura studii epidemiologice de analiza a factorilor de risc.

10.1.2. Rata infectiilor nosocomiale este constanta sau in scadere

4 Infectiile nosocomiale sunt identificate si raportate in mod corect: date admi-

nistrative (spital/sectie, data internarii); factori de risc/agravanti (varsta, sex, dia-
gnostic initial si gravitatea bolii, status imunologic); interventie cu risc pentru IN;
analiza continua a ratei IN contribuie la aprecierea eficientei programelor de su-
praveghere si control epidemiologic, permite o mai buna alocare a resurselor
financiare, catre zonele deficitare (vezi crt.1.1.);

calculul indicatorilor care permit monitorizarea tendintelor (lunar si trimestri-
al - incidenta; anual - prevalenta, sau se stabileste o periodicitate in functie de
specificul sectiei siin acord cu numarul de bolnavi internati / unitate de timp).

Nr. cazuri noi infectii nosocomiale

Incidenta = x 1000

Nr. total pacienti din sectia respectiva
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Nr. cazuri (noi+vechi) infectii nosocomiale

Prevalenta = x 100
Nr. pacienti externati din sectia respectiva (anual)
Nr. decese prin infectii nosocomiale
Letalitatea = x 100
Nr. total decese (de toate cauzele)
Nr. decese prin infectii nosocomiale
Fatalitatea = x 100

Nr. pacienti cu infectii nosocomiale

10.1.3. Plan de masuri cu obiective specifice pentru diminuarea riscului infectios,
pentru fiecare sectie si sector de activitate

4 este realizat prin indeplinirea crt. 1.2. (planul de control al IN contine monitori-
zarea epidemiologica), crt. 2.1. (conducerea si specialistii institutiei elaboreaza
metodologia de control a riscului infectios), crt. 3.1. (serviciul de supraveghere si
control al IN este organizat), crt. 4.1. (sectoarele de activitate cu risc beneficiaza
de strategii specifice);

4 obiectivele sunt specifice, in functie de tipul unitatii / serviciului medical, pacient
/ manevre cu risc de IN suferite de acesta;

4 obiectivele sunt definite clar pentru medic, asistenta medicala, personal de la-
borator, medic/asistenta medicala cu responsabilitate in controlul IN, director de
administratie (fisa postului);

4 supravegheres are ca etape de desfasurare, descrierea obiectivului; nominali-
zarea IN; pregatirea personalului; precizarea pacientilor (aspecte de confiden-
tialitate), a sectoarelor si a manevrelor cu risc crescut, precum si a criteriilor de
includere; precizarea factorilor de risc studiati; stabilirea periodicitatii colectarii
datelor; stabilirea metodelor de culegere a datelor; analizarea unitara a datelor
colectate (interpretare si comunicare rezultate); stabilirea circuitului informa-
tional; formularea de masuri cu caracter corectiv; evaluarea supravegherii din
punctul de vedere al gradului de eficienta — a produs rezultatele asteptate sau
dorite (13,23).
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10.2. Exista un sistem de comunicare interna in privinta infectiilor nosocomiale

Colaborarea permanenta dintre personalul cu responsabilitate in controlul IN, labora-
toare si departamentele/sectiile clinice va asigura schimbul de informatii utile, ducand
la cresterea calitatii colectarii datelor necesare pentru o supraveghere eficienta - flux in-
formational eficient intre compartimentul de microbiologie, Serviciul de Supraveghere,
Prevenire si Control a Infectiilor Nosocomiale (SSPCIN), sectii clinice si conducere.

Comunicarea (care include, obligatoriu, si feed-back-ul) trebuie sa fie prompta si utila
pentru pacienti si personalul implicat direct in acordarea de ingrijiri (chirurgii, in cazul
plagilor operate infectate postoperator, medicii si asistentele medicale din ATI).

Daca spitalul detine o baza de date computerizata, aceasta poate fi utilizata cu succes
atunci cand se doreste o monitorizare atenta a tuturor tipurilor de infectii.

SSPCIN este organizat in baza ORD. MSP 916/2006, care stabileste atributiile specifice si
responsabilitatile profesionale.

Principalele activitati ale SSCIN:
4 supravegherea epidemiologica a IN;

4 organizarea si participarea la sistemul de autocontrol, in stransa colaborare cu
Laboratorul Clinic de Microbiologie al spitalului: controlul apei sterile si al mate-
rialelor sterile din spital, controlul conditiilor de mediu din spital, controlul per-
sonalului. Controlul de rutina se face cu un ritm precizat in Planul de Suprave-
ghere si Control, iar investigarea microbiologica in cazul eventualelor focare se
face prompt, in cadrul anchetei epidemiologice;

4 in cadrul PN.I, ob.3 - trimiterea de tulpini izolate de la cazurile de IN la Insitutul
Cantacuzino pentru investigarea markerilor epidemiologici;

4 instruirea personalului si verificarea respectarii normativelor sanitare in vigoare:
controale sondaj igienico — sanitare in sectii, controlul functionarii punctelor de
sterilizare din spital, controlul igienei alimentare, controlul prestatiilor din servi-
ciul de spalatorie, controlul gestionarii deseurilor rezultate din activitati medicale;

4 inregistrarea si supravegherea accidentelor cu expunere la sange si lichide bio-
logice ale personalului sanitar;

4 elaborarea sau reevaluarea protocoalelor de prevenire a aparitiei IN: spalarea
mainilor si utilizarea manusilor, echipamentul de protectie, protocoale de izo-
lare pe tipuri de patologii, protocoale de ingrijiri specifice unor sectii la risc,
protocoale de utilizare a dezinfectantelor si antisepticelor din spital, proto-
coale de curdtenie si de dezinfectie a mediului de spital, prelucrarea sanitara a
instrumentarului si a echipamentelor reutilizabile, intretinerea autoclavelor si
a conductelor de apa sterila, codul de procedura pentru lenjerie, codul de pro-
cedura pentru deseurile contaminate, protocolul pentru managementul AES in
spital (3, 8, 14).
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Modalitati de verificare a respectarii criteriului
10.2.1. Numar de circulare sau note interne transmise de SSPCIN/24 luni

¢ depistarea infectiilor in cadrul sistemului de supraveghere, colectarea, analiza si
diseminarea datelor se fac ritmic, conform celor stabilite in Planul de Suprave-
ghere si Control;

4 comisia SSPCIN analizeaza cazurile declarate si problemele legate de igiena in
sedintele de lucru saptamanal.

10.2.2. Numar de sedinte comitet director care analizeaza incidenta si prevalenta
IN/12 luni

4 in cadrul spitalelor publice functioneaza un comitet director format din mana-
gerul spitalului, directorul medical, directorul de cercetare-dezvoltare pentru
spitalele clinice, directorul financiar-contabil si directorul de ingrijiri. (art. 183 din
Legea privind reforma in sistemul sanitar — Cap. VII: Spitalele);

4 comitetul director propune spre aprobare managerului si urmareste implemen-
tarea de masuri organizatorice privind imbunatatirea calitatii actului medical, a
conditiilor de cazare, igiena si alimentatie, precum si de masuri de prevenire a N,
conform normelor aprobate prin ordin al ministrului sanatatii publice; se intru-
neste lunar sau ori de cate ori este nevoie, la solicitarea majoritatii membrilor sai
ori a managerului spitalului public, si ia decizii in prezenta a cel putin doua treimi
din numarul membrilor sdi, cu majoritatea absoluta a membrilor prezenti.

10.2.3. Numar personal cunoscand rata IN din sectorul sau de activitate/numar
personal chestionat

4 personalul medical trebuie sa constientizeze importanta respectarii si aplicarii
precautiunilor universale, prin urmarea de cursuri periodice, urmate de evaluari,
acestea avand drept rezultat firesc scaderea numarului de IN;

4 de asemenea, personalul medical trebuie evaluat in privinta cunostintelor referi-
toare la definitiile de caz ale IN in functie de sectia unde lucreazs;

4 cunoasterea ratei IN din sectorul de activitate, alaturi de educatia medicala con-
tinud privind IN se pot constitui in criterii de performanta si de evaluare ale ac-
tivitatii;

4 ideal, intregul personal ar trebui sa cunoasca particularitatile IN din sectorul pro-
priu de activitate; consideram ca un raport Nr. pers. cunoscand rata IN din sectorul
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sdu de activitate /nr. personal chestionat mai mic 80% poate fi considerat slab sa-
tisfacator, reflectand existenta unui risc potential de propagare a unei IN in lipsa
cunostintelor de prevenire si recunoastere a unei asemenea infectii;

¢ rezultatele evaluarilor trebuie interpretate in dinamica (evaluari lunare/trimes-
triale) si comparate intre sectii (identificarea diferentelor de performantd); in
interpretarea rezultatelor se tine cont si de nr. persoanelor nou angajate intr-o
anumita sectie;

4 directorul de ingrijiri medicale este responsabil de dezvoltarea programelor de
pregdtire pentru personalul medical cu pregatire medie si de monitorizarea res-
pectarii normativelor de catre asistentele medicale.

10.2.4. Numar sefi de sectie declarand cel putin un obiectiv sau actiune specifice
prevenirii IN/numar total sefi de sectie chestionati

4 alaturi de conducerea spitalului, medicii sefi de sectie trebuie sa sprijine progra-
mul de control al IN;

¢ sefii de sectie au ca atributii indrumarea si realizarea activitatii de acordare a in-
grijirilor medicale in cadrul sectiei respective si raspund de calitatea actului me-
dical, precum si atributiile asumate prin contractul de administrare (indicatori de
performantd);

4 medicii sefi de sectie organizeaza, controleaza si raspund pentru derularea acti-
vitatilor proprii sectiei, conform planului anual de supraveghere si control al IN
din unitatea sanitara conform ORD.MS.916/2006 si se vor preocupa de raporta-
rea corecta a infectiilor nosocomiale participand la analizele specifice la nivelul
spitalului;

4 raspund de asigurarea conditiilor adecvate de cazare, igiend, alimentatie si de
prevenire a infectiilor nosocomiale in cadrul sectiei/laboratorului sau serviciului
medical, in conformitate cu normele stabilite de Ministerul Sanatatii Publice (19).

10.3. Institutia aplica si alte modalitati pentru indeplinirea acestui standard

Se pot aplica modalitati de evaluare a riscului de IN prin alte metode, cum ar i (8,15,16,17,18):

4 Cercurile calitatii: grup format intr-un departament al organizatiei, la care adera
3 — 12 voluntari, cu activitate similara. Se realizeaza o intalnire de 1 ord/saptama-
na, sub conducerea unui supervizor. Se identifica, analizeaza si previn probleme-
le de la locul de munca (in cazul de fata, problematica IN);

4 Benchmarking-ul: procesul permanent de evaluare a produselor, serviciilor si a
practicilor in raport cu competitorii cei mai importanti sau cu acele companii cu
renume de lider in domeniul respectiv:
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+ Benchmarking-ul competitiv: compara procesul de munca cu acela al ce-
lui mai bun competitor din acelasi domeniu, prin identificarea indicato-
rilor de performanta ce trebuie atinsi/depasiti. (etalon: sectia cu cea mai
mica ratad a infectiilor nosocomiale).

exista un manual pentru prevenirea IN intocmit de catre echipa de control a IN,
revizuit si aprobat de catre comitetul pentru controlul IN, care cuprinde instruc-
tiunile si practicile recomandate pentru ingrijirea pacientilor, adaptat in functie
de profilul unitatii/sectiei sanitare;

echipa de control a IN foloseste ca instrument de lucru o matrice multicriteriald
(evaluare bazata pe un set explicit de criterii legate de importanta problemei
pentru pacient si pentru institutie, posibilitatea de corectare a deficientelor, re-
sursele disponibile; se acorda scoruri 1- cel mai mic pana la n - nr. probleme
identificate;

sunt afisate in locuri vizibile regulile de igiena, orarul vizitelor pentru apartina-
tori, etc,;

evaluarea respectarii pregatirilor prechirurgicale;

evaluarea complicatiilor infectioase ale pacientilor cu sonde urinare, catetere in-
travenoase, respiratie asistata.

Unii autori recomanda (18):

¢

¢

<&

evaluarea trimestriala a sensibilitatii microorganismelor implicate in IN la anti-
biotice;

proportia pacientilor care primesc o profilaxie adecvatd a IN din totalul pacienti-
lor care ar trebui sa primeasca profilaxie in sectiile de chirurgie (valoare de atins:
sub 10%);

proportia pacientilor cu profilaxie inadecvata din totalul pacientilor care au pri-
mit profilaxie in sectiile de chirurgie (valoare de atins: sub 25%);

proportia reinterventiilor / reinternarilor datorate IN (pe spital si pe sectii de chi-
rurgie generala si chirurgie cardiovasculara) din totalul pacientilor care au suferit
o interventie chirurgicala in aceste sectii (trimestrial) (valoare de atins: sub 5%);

procentul bolnavilor cu antibioterapie din totalul bolnavilor internati (pe spital
si pe sectie) (trimestrial);

nr. culturi microbiene realizate x 100 /nr. pacienti cu IN;

procentul pacientilor care primesc antibioterapie mai mult de 5 zile fara confir-
mare microbiologica (tratament empiric) din totalul pacientilor care sunt tratati
cu antibiotice (valoare de atins: sub 50%).
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