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CUVANT INTRODUCTIV

Vasile Cepoi

Bacteriile cu rezistenta multipla la antibiotice si riscul infectios asociat asistentei
medicale sunt doua uriase amenintari in privinta sigurantei pacientului. Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) a dat publicitatii o lista cu 12 ,superbacterii” impotriva caro-
ra ar trebui dezvoltate noi clase de antibiotice. Avertismente au fost lansate de mai multi
ani, dar nu au fost luate in seama si nu au fost schimbate comportamentele incriminate

ca principala cauza de aparitii si dezvoltare a bacteriilor multi rezistente.

Ma refer, in primul rand, la utilizarea antibioticelor fara respectarea regulilor de
buna practica, incepand cu automedicatia si pana la prescrierea de cdtre medici, in spe-
cial, in ambulatoriu, a tratamentului cu antibiotice, de obicei cu spectru larg in infectii
virale sau n orice sindrom febril.

Un alt aspect care tine tot de comportament consta in respectarea precautiilor
universale, in special spalatul mainilor. Lupta epidemiologilor si a infectionistilor de a
limita aceste comportamente este, din pdcate, tratata ca o activitate ,ignoratd in cea mai
mare parte“ de catre medicii curanti.

Riscul infectios asociat asistentei medicale este un risc clinic care trebuie sa se
regdseasca in registrul riscurilor clinice al fiecarei sectii, identificand cauzele si factorii
favorizanti ai aparitiei acestuia si masurile de prevenire.

O noud abordare a infectiilor nosocomiale este necesara, ca urmare a dezvoltarii
conceptului de infectii asociate asistentei medicale, care atrage atentia asupra faptului
ca asistenta medicald este grevata de riscul infectios, indiferent de locul unde se reali-
zeaza, in spital sau in ambulatoriu.

Ordinul Ministrului Sanatatii 1101/2016 introduce aceasta denumire, desi face
referire numai la infectiile asociate asistentei medicale acordate in spital.

Solutia pentru aceste amenintari consta in implementarea managementului
calitatii in spitale ceea ce vizeaza o schimbare de comportament a intregului personal.
Managementul calitatii presupune antrenarea personalului pentru elaborarea si asuma-
rea regulilor de buna practica, evaluarea periodica a eficacitatii si eficientei respectarii
lor, pentru imbundtatirea continua a activitatii. Autoevaluarea practicii profesionale si
auditul clinic constituie instrumente valoroase pentru cresterea performantei asistentei
medicale spitalicesti, in termeni de eficacitate si eficienta.



GHID DE MANAGEMENT AL INFECTIILOR ASOCIATE INGRIJIRILOR MEDICALE - EDITIA a ll-a

,Ghidul de management al infectiilor nosocomiale” a aparut in anul 2012 cu
scopul declarat de a fi un sprijin pentru profesionistii din spitale in implementarea stan-
dardului de management al infectiilor nosocomiale din prima editie a standardelor de
acreditare a spitalelor, elaborata de fosta Comisie Nationala de Acreditare a Spitalelor
(CoNAS), devenita, din 2015, Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sana-
tate (ANMCS).

Ghidul este rezultatul colaborarii intre specialistii in epidemiologie, microbiolo-
gie, boli infectioase siigiend de la Universitatea de Medicina si Farmacie,Grigore T. Popa”
lasi, Institutul de Sanatate Publica lasi, Directia de Sanatate Publica lasi, Spitalul Clinic
Judetean de Urgente ,Sf. Spiridon” lasi, Institutul Regional de Oncologie lasi, si adoptat
intr-o conferinta nationala de consens.

Aparitia editiei a ll-a a standardelor de acreditare a spitalelor, elaborata de
ANMCS, a determinat colectivul de autori sa revizuiasca si sa actualizeze lucrarea. Abor-
darea noii editii a standardelor vizeaza siguranta pacientului ca principal obiectiv al im-
plementarii managementului calitatii.

Editia a doua a standardelor de acreditare a spitalelor pune in evidenta con-
ceptul de Management Organizational sau Guvernanta Clinica. Potrivit National Health
System, obiectivul acestei abordari este de a asigura ca toti pacientii si potentialii pacienti
vor putea primi ingrijirile potrivite, la momentul potrivit, de la profesionistul potrivit.

Guvernanta clinica este responsabilitatea fiecarui membru al unitatii sanitare,
de la manager la medici, asistente medicale, fizioterapeuti, radiologi, personal de labo-
rator, si personal administrativ. Toatd lumea lucreaza impreuna pentru a se asigura ca
pacientii primesc cea mai buna ingrijire posibila. (Universitatea din Birmingham, NHS
Foundation Trust).

Una dintre principalele componente ale guvernantei clinice o constituie mana-
gementul riscului care are ca obiectiv minimizarea riscurilor pacientilor prin: inventa-
rierea evenimentelor indezirabile posibile, identificare si raportarea, fara caracter acu-
zator a evenimetelor aparute, analiza acestora si identificarea disfunctionalitatilor si
intelegerea factorilor care le genereaza, invatarea din erori, pentru a gasi cele mai bune
metode de lucru pentru progresul calitatii ingrijirilor prin valorizarea cunostintelor si
experientei profesionale. Aceasta atitudine trebuie sa fie un demers voluntar, cotidian,
reglementat de unitatea sanitara.

Gestiuneariscurilor este o problema care i priveste pe toti angajatii unitatii sani-
tare: medici, personal de ingrijire, personal administrativ. In asistenta medicala nu exista
Lrisc zero”. Riscurile sunt permanente si privesc pe toatd lumea: bolnavul, familia, echipa
de ingrijire, structurile spitalului, sistemul de sanatate.

Riscul infectios asociat asistentei medicale este un risc clinic care trebuie sa se
regdseasca in registrul riscurilor clinice al fiecarei sectii, identificand cauzele si factorii
favorizanti ai aparitiei acestuia si masurile de prevenire.



Editia a ll-aa standardelor de acreditare a spitalelor are in vedere necesitatea eva-
ludrii riscului infectios indus de pacientii colonizati cu bacterii cu rezistenta multipla la an-
tibiotice si introduce cerinta identificarii cazurilor suspecte, la internare, printr-un chesti-
onar prin intermediul cdruia se estimeaza expunerea la riscul de fi colonizat sau infectat.

in acest context “Ghidul de management al infectiilor nosocomiale” trebuie sa
fie revizuit si publicat intr-o noua editie in pas cu noile orientari. Colectivul de autori,
coordonat, profesional, de catre doamna profesor universitar dr. Doina Azoicai, a reluat
problema IAAM si propune, pe baza experientei proprii, a reglementarilor Ordinului MS
1101/2016 si a cerintelor editiei a Il-a a standardelor de acreditare a spitalelor, solutii
posibile pentru reducerea riscului infectios in spitale.

Sunt deja arhicunoscute datele, puse la dispozitie de Comisia Europeana, pri-
vind impactul riscului infectios asupra indicatorilor de siguranta a pacientului. Cele pes-
te 35.000 de decese avand cauza directa o infectie asociatd asistentei medicale si peste
100.000 de decese care au avut drept factor favorizant infectia sunt argumente puterni-
ce pentru o crestere a atentiei pe care trebuie sa o acordam prevenirii riscului infectios in
asistenta medicald. Editia a Il-a a standardelor de acreditare a spitalelor abordeaza riscul
infectios asociat asistentei medicale, atat din punct de vedere clinic, cat si din punct de
vedere al conditiilor pe care trebuie sa le indeplineasca mediul de ingrijire pentru a faci-
lita prevenirea IAAM.

Modul de organizare, coordonare a controlului si evaluare a eficacitatii si
eficientei actiunilor de prevenire, combatere si limitare a IAAM sunt precizate in ordi-
nul MS 1101/20116. Standardele referitoare la Mediul de ingrijire asigura conditiile ne-
cesare pentru desfasurarea asistentei medicale si la Managementul Infectiilor Asociate
Asistentei Medicale, respecta bunele practici in domeniu, propun un set de cerinte si
indicatori a caror indeplinire confirma ca spitalul actioneaza corect si este in masurd sa
identifice evenimentele adverse infectioase si sa le analizeze, sa stabileasca cauzele si sa
adopte masurile necesare. Ghidul explica care sunt procesele care pot duce la aparitia
IAAM, care sunt dificultatile de a le controla si propune o serie de solutii care sa sprijine
profesionistii din spital sa stapaneasca acest flagel al asistentei medicale.

Diversitatea aspectelor legate de raspandire, forma clinica si abordarea preven-
tionala sau terapeutica face mereu actuald problematica legata de IN sau, in sens mai
larg, a *** Infections associées aux soins. Ghid d‘aide a la communication, Hygiénes, juin
2010.



CAPITOLULI

STANDARDE UTILIZATE IiN
MANAGEMENTUL INFECTIILOR ASOCIATE
ASISTENTEI MEDICALE

Mihaela Sanda Prelipcean, Mihaela Fochi

Introducere

in calitate de evaluatori de spitale, dar mai ales ca medici epidemiologi am avut
tendinta in mod permanent de a reformula indicatorii ce erau aplicati in cursul vizitelor
de evaluare, de a oferi interlocutorilor posibilitatea intelegerii obiectivelor cercetate si
identificdrii activitatii corespondente.

Pentru primul ciclu de acreditare, experienta standardelor actuale s-a dovedit o pro-
vocare atat pentru spitalele supuse evaluadrii, cat si pentru specialisti — evaluatori externi
CoNAS/ ANMCS desemnati in Comisiile de evaluare.

Standardele utilizate pana in prezent au constituit o premiera in problematica re-
prezentata de managementul mediului de ingrijire, managementul calitatii serviciilor,
managementul ingrijirilor de sanatate, comunicarea, drepturile pacientului, gestiunea
riscurilor, managementul infectiilor nosocomiale etc. ceea ce a constituit un prim pas
important in procesul intelegerii conceptului de calitate in sanatate si stimularii specia-
listilor din sanatate de a se mobiliza pentru a-si imbunatati semnificativ oferta.

Initierea procesului de evaluare prin aplicarea primelor standarde—criterii-indicatori
de acreditare a generat elaborarea unor materiale informative care au stat la baza for-
marii corpului de evaluatori externi, dar siin ghidarea spitalelor in procesul de acreditare

Pe masura apropierii de finalul primului ciclu de acreditare, odata ce spitalele
s-au familiarizat cu procedura de evaluare si au constientizat necesitatea dezvoltarii
unui mediu spitalicesc tot mai sigur, mai prietenos, mai curat, a devenit tot mai sustinu-
ta necesitatea elaborarii unor standarde care sa reflecte tendintele actuale in domeniul



calitatii serviciilor de sanatate, definite prin criterii/cerinte/indicatori actualizati, in acord
cu evolutia si progresul inregistrate de spitale in ultimii ani.

Echipa de lucru, formata din 2 medici cu specialitatea epidemiologie, a colaborat
pentru stabilirea modului de lucru in redactarea unui nou set de criterii, cerinte si indi-
catori in cadrul Referintei 2 = Management clinic / Standard : “Managementul infectiilor
asociate asistentei si ingrijirilor medicale si antibioticorezistentei — obiectiv major al asi-
gurarii sigurantei pacientului si personalului sanitar”.

Au fost stabilite principalele obiective pentru definirea unor indicatori SMART, care
sa reflecte performantele obtinute de organizatie = spital in managementul siguran-
tei si riscului si implementarea masurilor de imbunatatire a calitatii serviciilor oferite
pacientilor.

A fost evaluatd importanta temei stabilite si necesitatea ca indicatorii noi formulati sa
poatd evalua si ameliora calitatea si securitatea ingrijirilor.

A fost discutata necesitatea imperioasa de a introduce indicatori noi sau de a revizui
pe cei deja existenti si utilizati. Acest aspect a reiesit atat din experienta profesionala
proprie, din calitatea de evaluator de spitale, dar si din feedback-ul repetat al profesio-
nistilor consultati.

A fost constatata legatura intrinseca a domeniului ales ca standard de revizuit, re-
spectiv Managementul infectiilor nosocomiale si celelalte standarde cuprinse in
Referinta=Managementul clinic.

A fost revizuita si selectata bibliografia pusa la dispozitie si informatiile proprii din
practica profesionald, cerintele legale in vigoare, nationale si internationale.

S-a constatat aria clara de cuprindere a standardului, care priveste serviciul specific al
organizatiei, SPIAAM=Serviciul prevenire infectii asociate asistentei medicale.

S-a hotarat ca enuntarea criteriilor, cerintelor si indicatorilor sa fie clara, neambigua,
sa nu fie folosite cuvinte cu mai multe sensuri / interpretari, sa fie usor de utilizat pentru
organizatie si pentru evaluator, dar, in acelasi timp, sa reflecte un nivel superior al activi-
tatii de evaluare, prin solicitarea dovedirii unor aspecte mai profesioniste.



1.1 MANAGEMENTUL INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENT EI
MEDICALE SI AL ANTIBIOTICOREZISTENTEI

Carmen Doina Manciuc

1. DESCRIERE - managementul IAAM cuprinde organizarea activitatii de supraveghere,
prevenire si limitare a infectiei asociate asistentei medicale (ordin 1101 art. 2a)

2. MOTIVAREA - supravegherea, prevenirea si limitarea IAAM
3. MOD DE ACTIUNE

. fiecare unitate sanitara elaboreaza anual un program propriu de supraveghere,
prevenire si limitare a IAAM (art.4)

« organizeaza functionarea unui serviciu/ compartiment specializat de prevenire a IAAM

- Fiecare serviciu va avea un responsabil al politicii de utilizare a antibioticelor (cu
incadrare medic specialist boli infectioase si medic epidemiolog la 400 de paturi)

- Comitetul de prevenire a IAAM va elabora politica de utilizare a antibioticelor in spital
(cap.lart.3)

- Fiecare unitate sanitara elaboreaza un plan de actiune pentru supravegherea,
prevenirea si limitarea IAAM (cap. Il art.1¢)

- Asigura conditiile de implementare

- Efectueaza analiza anuala a indepliniri planului

- Unitatea sanitara bugeteaza activitatea de supraveghere, prevenire si limnitare a IAAM
conform normelor (cap. Il art. f ,h)

- In unitatea sanitara functioneaza registrul de monitorizare a IAAM

- Unitatea realizeaza un studiu de prevalenta a IAAM si a consumului de antibiotic din
spital(cap. Il art. f, g), cu afisarea rezultatelor pe site-ul spitalului

- Unitatea sanitara elaboreaza politici de utilizare a antibioticelor sub coordonarea
directorului medical (cap. Il art. 3, ¢, d, e)

- Spitalul este direct responsabil prin directorul de ingrijiri/asistent sef de
implementarea si respectarea procedurilor, protocoalelor si precautiunilor standard si
spcifice (cap. Il art.4 a, b)
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1.2 PRECAUTIUNILE STANDARD S| BARIERELE DE
PREVENTIE SI 1IZOLARE

Raluca Mihaela Filimon, Mihaela Fochi

Conform Dictionarului explicativ al limbii romane, cuvantul izolare este definit
ca masura cu caracter profilactic, prin care se interzice unui bolnav contagios de a veni
in contact cu alte persoane.

Acest concept este foarte vechi, aplicat in cazul pacientilor diagnosticati cu
pesta- ciuma neagra.

In secolul al Vlll-lea, in timpul epidemiei de pesta, ,,la Londra, 200.000 de oameni
parasesc orasul si ratacesc prin padurile din jur, fara a avea unde dormi, fara hrana si apa,
doar cu hainele de pe ei. Cei care raman se baricadeaza in case, bat ferestrele si usile in
cuie si incearcd sa reziste singuri. Daca unul dintre membrii familiei se imbolndveste,
atunci este repede izolat, si cdand moare, cadavrul este scos pe fereastra cu franghii, de
unde este preluat cu niste carlige, pus in carucioare si dus la gropile comune®.

Evolutia cunostintelor privind aparitia si modul de transmitere a agentilor patogeni au
facut ca notiunea de izolare sd aiba diferite aspecte si anume:

-Inanii 1970 - distingeam sase categorii de conditii de izolare:strict3, respiratorie,
preventiva, enterica, sange, leziuni si secretii infectate.

+ 1983- stricta, respiratorie, tuberculozd, entericd, contact, sange si lichide
biologice, drenaj si secretii.

+ Notiunea de precautiuni universale este introdusa in anii 1980, dar nu era
in directa legatura cu riscul de secretii si excretii. Acest concept apare ca raspuns la
epidemia HIV/SIDA

11
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. in anul 1987, apar informatii care sublinieaza importanta precautiunilor privind
expunerea la fluide biologice.

. in 1996 apare notiunea de precautiuni standard (PS), dezvoltate din cele
universale, fiind subliniate cele 3 categorii bazate pe transmitere: contact, respiratorii si
picaturi Flugge.

. In2007, apare Ghidul CDC privindizolarea, cdnd termenul deinfectiinosocomiale
este inlocuit cu infectii asociate asistentei medicale. Totodata, in notiunea de PS sunt
incluse si siguranta injectiilor, igiena respiratorie si eticheta tusei.

. Conceptul deizolare a fostinlocuit cu notiunea de precautiuni complementare

(PC). Aceasta notiune, tine cont de fiziopatologia bolii si de modul de transmitere a
agentului patogen.

Precatiunile complementare sunt stabilite in functie de:
» Modul de transmitere a agentului patogen
« Natura agentului patogen
« Rezistenta la preparate antimicrobiene, antifungice, antivirale
« Localizarea si gravitatea bolii
«Imunitatea pacientului si starea de imunizare a personalului medical.

Cunoasterea modului de transmitere a agentului patogen permite distingerea
urmatoarelor situatii:

« Transmiterea prin contact direct intre individ, suprafata contaminata, dispozitivele
medicale contaminate

« Transmiterea prin picaturi de saliva, emise in mediu in timpul tusei si vorbitului

« Transmiterea prin aer, in cazul picaturilor nuclei care sunt particule mici de ordinul
micronilor si cu vitezd de sedimentare lentd. Aceste particule sunt capabile de a ramane
in suspensie foarte mult timp si de a se propaga la distanta de sursa. (Cum este cazul
Mycobacterium tuberculosis.)

Celor trei tipuri de modalitati de transmitere le corespund 3 categorii de
precautiuni complementare:

+ De contact
« Transmitere prin picaturi
« Transmitere pe cale aeriana

Sunt situatii in care agentul patogen are mai multe cai de transmitere (contact
si aer - cum este cazul virusului sincitial respirator); in aceste situatii se combina tipurile
de precautiuni complementare.

Pacientulin mediul de spital este intr-o relatie directa cu alti pacienti si personalul
de ingrijire, avand contact direct cu dispozitivele si echipamentele medicale.
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Clasificarea agentilor patogeni

grupa | Patogenitate la | Periculos Diseminare in | Existenta Exemple |
om pentru colectivitate unei
lucrator profilaxii
sau
fratament
1 Nu - - - B subtilis
Da Da-risc Putin probabil | Da S aureus
scazut E coli
Rotavirus
3 Da Da-risc posibil Da B Koch
crescut VHB,VHC,
VHD, VHE
Legionella,
4 Da Da-risc Risc crescut Nu Variola
crescut Virusul febrei
hemoragice

Precautiunile standard ( PS)

Masurile standard reprezinta masurile minime de prevenire a infectiei care se aplica
tuturor pacientilor ingrijiti, indiferent de statutul de infectiozitate suspectat sau
confirmat al pacientului, in orice cadru unde este asiguratd asistenta medicala. Ele sunt
considerate nivelul de baza al controlului infectiilor asociate asistentei medicale.

Aceste proceduri sunt concepute atat pentru a proteja personalul sanitar, cat si
pentru a preveni raspandirea infectiilor in randul pacientilor. Aceste masuri sunt aplicate
in toate sectoarele unde se desfasoara asistenta medicala.
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-
[Pacienti |
L}

Personal Instrumentar
medical Echipamente

Caile de transmitere a agentului patogen in mediul de spital

PS sunt bazate pe principiul ca sangele, toate fluidele corpului, secretiile si
excretiile (cu exceptia transpiratiei), epiderma, cat si mucoasele pot contine agenti
infectiosi transmisibili.

Utilizarea acestor masuri reduce riscurile de infectii in unitatile de asistenta
medicald, de aceea promovarea acestora si implementarea lor pot reduce riscurile
infectioase.

Atat pacientii, cat si vizitatorii trebuie informati si incurajati sa respecte masurile
necesare reducerii riscului infectios.

Iziena mainilor

Utilizarea echipamentului individual de protectie

Siguranta injectiilor

Manipularea in conditii de sigurantd a echipamentelor medicale
Ioiena respiratorie si eticheta fusei

1.lgiena mainilor este cea maiimportantd mdsura pentru reducerea transmiterii
agentilor patogeni; va face obiectul altui capitol al ghidului

2. Echipamentul personal de protectie cuprinde:

- Utilizarea manusilor nesterile, de unica folosinta, in momentul anticiparii
contactului cu sangele sau alte fluide biologice, posibil contaminate. Unele dintre
greselile efectuate in mod frecvent in unitatile de asistenta medicala sunt:
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- Purtarea manusilor de catre personalul medical si auxiliar, in permanenta, fara
discernamant medical; acest fapt poate face mai mult rau decat bine, ele pot fi cale de
transmitere a agentilor patogeni

- Spalarea +/- asepsia prin frictiune a acestora

- Efectuarea a doua manopere posibil contaminante, cu aceeasi pereche de
manusi (de exemplu toaleta traheostomei si recoltarea de sange!)

- Schimbarea lenjeriei murdare de pe pat si asezarea celei curate
Si lista poate continua...
!un pacient = o pereche de manusi /un gest = o pereche de manusi

- Utilizarea halatelor (suplimentarea echipamentului de protectie), cand se
anticipeaza contactul cu produsele biologice

- Utilizarea mastilor de tip chirurgical sau protectoarelor faciale in activitati
care genereaza stropirea sau aerosolizarea cu fluide biologice (intubatia orotraheald
etc).

3. Administrarea in conditii de siguranta a injectiilor

Cine este la risc?

« Pacientul, prin utilizarea echipamentului contaminat

« Personalul medical - posibilitatea de intepare

« Comunitatea- prin eliminarea necorespunzatoare a deseurilor medicale

4. Manipularea in conditii de siguranta a echipamentelor medicale:

« Se asigurad curatarea si dezinfectia corectd a echipamentelor inainte de utilizare
« Se asigura curatarea si dezinfectia suprafetelor

5. Igiena respiratorie si eticheta tusei (masuri incluse in PS, ca urmare a
epidemiei de SARS)

« Se aplica oricdrei persoane ce prezinta semne de imbolnavire de tip respirator

+ Se adreseaza pacientilor, dar si vizitatorilor/personalului medical, cand se
recomanda utilizarea mastilor de unica folosinta

Precautiunile complementare (PC) sunt aplicate:
« Bolnavilor infectati, in functie de modul de transmitere a agentului patogen

« Bolnavilor suspecti de a fi infectati sau potential colonizati cu agenti patogeni
transmisibili (sau agenti patogeni multirezistenti)

Aceste precautiuni complementare sunt aplicate ori de cate ori cele standard nu
sunt suficiente pentru a preveni transmiterea agentului patogen, scopul acestora fiind
de a intrerupe transmiterea agentului patogen. Ele nu vor inlocui niciodata igiena /
asepsia mainilor, care se va respecta indiferent de tipul PC.
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1. Precautii de contact:

« Au scopul de a preveni transmiterea agentilor patogeni prin contactul direct
sau indirect cu pacientul sau mediul de spital

« Ele sunt aplicate in momentul in care exista pacienti cu drenaje, incontinenta
fecald sau eliminarea de alte fluide biologice, cu risc de contaminare a mediului

« Sunt aplicate si in cazul pacientilor infectati sau colonizati cu agenti patogeni
multirezistenti.

In ce consta:
- Semnalizarea salonului

« Echipament de protectie 1imbrdcat la intrarea in salon, dezechiparea
efectuandu-se in salon, urmata de igiena mainilor si apoi pdrasirea salonului

« Plasarea sau gruparea pacientilor pe saloane cu grup sanitar propriu (in cazul
aceluiasi agent patogen)

« Educatia pacientului si a vizitatorilor
« Dezinfectia zilnica si terminala (ultimul salon!)

« Atat deseurile rezultate din activitatea medicala, cat si lenjeria sunt colectate in
salon, se inchide recipientul si apoi este eliminat din salon

« Transportul pacientului se efectueaza numai in scopuri medicale, acesta fiind
acoperit

Fiecare unitate sanitara poate stabili alt mod de semnalizare, pentru fiecare
categorie de precautiuni, sub diferite insemne, care sa nu stigmatizeze pacientul

2. Precautiuni privind transmiterea prin picaturi:

« Semnalizarea salonului

« Sunt aplicate fata de pacientii suspecti sau cunoscuti cu infectii transmise prin
picaturi

« Personalul medical va utiliza masca chirurgicala, care se aplica la intrarea in
salon

« Se recomanda utilizarea de protectoare faciale/ochelari de protectie in timpul
manevrelor de explorare sau ingrijire care presupun risc de aerosolizare

! Se pot utiliza protectoare faciale/ochelari de protectie reutilizabile sau de
unica folosinta

« Pacientii sunt plasati individual sau cohortati in saloane cu grup sanitar propriu
! Atentie la mentinerea inchisa a usii salonului
« Educatia pacientului/vizitatorilor
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+ Dezinfectie zilnica curenta

« Transportul pacientului se efectueaza numai in scopuri medicale si acesta va
purta masca de tip chirurgical

3. Precautii privind transmiterea pe cale aeriana

« Se aplica pentru a preveni transmiterea agentilor patogeni la mare distants,
prin intermediul aerului

+ Se va semnaliza salonul
« Personalul medical va purta masca de tip FP2/N95

» Nu se permite accesul in salon al personalului medical receptiv (de exemplu
pentru rujeola)

« Plasarea pacientului se face in salon cu grup sanitar propriu, cu un singur pat
(ideal cu presiune negativd)

« Instruirea pacientului
« Dezinfectie curenta si terminala

« Transportul pacientului se efectueaza numai in scopuri medicale si acesta va
purta masca de tip FP2/N95

in practica medicald exista situatii cand din cauza transmiterii multiple a
agentilor patogeni, sunt necesare combinarea precautiunilor enumerate (de exemplu
in varicela se aplica atat precautii privind transmiterea aeriana, cat si de contact).
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Tipul precautiunilor recomandate in functie de agentul patogen /patologie

Patologie / agent patogen precautiuni
standard picituri aer contact
Abces X
HIV X
Antrax X
Afectiuni virale transmise prin X
artropode
Aspergiloza X X X (infectii
(infectii | cu drenaje)
cu
drenaje
)
Bruceloza X
Candidoze X
Sancru X
Creutzfeld Jacob X
Citomegalovirus X
Difterie cutanata X
faringiana X
Adenovirus X
Holera X
C difficile X
Criptosporidioza X
E coli X
Norovirus X
Rotavirus X
Salmonella X X pentru
pacientii cu
incontinenta
Yersinia enterocolitica X X pentru
pacientii cu
incontinenta
Infectii entrovirale X X pentru
pacientii cu
incontinenta
Epiglotite cu Haemophylus X
influenzae
Infectii cu virusul Epstein Barr X
Furunculoze X X in caz de
stafilococice drenaje
necontrolate
Copil/adult tanar X
Gastroenterite X X pentru
pacientii cu
incontinenta
Chlamydia pneumoniae X
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Rubeola congenitala X (daca X
dupi varsta
de 3 luni
exsudatul si
urina sunt
negative )
Patologie / agent patogen precautiuni
standard picéturi aer contact
Helicobacter pylori X
Hepatita virala tip A, B,C,D,E,F X X pentru
pacientii cu
incontinenta
Infectii cu X X in cazul
virus herpes infectiei
simplex cutaneo
mucoase
diseminata
neonatala X
Pacient cu sistem X
imunitar integru

Leptospiroza X

Listerioza X

Rubeola X

Meningite X X in caz de
meningita cu
Haemophylus
influenza/Neisseria
meningitides

Afectiuni meningococice X

Varicela X X

Infectii/colonizéri cu agenti patogeni X

multirezistenti

(MRSA,VREE,VRSA,ESBL)

Micobacterii netuberculoase X

Mycoplasma pneumoniae X

Parvovirus X

Tuse convulsiva X
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Poliomielitd X
Virus sincitial respirator X
Rhinovirus X
SARS X X
Variola X
Infectii streptococice X X in caz de infectii X in caz de
majore ale infectii majore
tegumentului, ale .
. tegumentului,
arsuri arsuri
X in caz de infectii
faringiene,
scarlatina
Patologie / agent patogen precautiuni
standard picituri aer contact
Tuberculozd | extrapulmonara X X
Pulmonard/laringiana X
tegumentarad X
Tularemie X
Infectii urinare X
Febre hemoragice X X X
aulmonara X
Pneumonii Adenovirus X
Gram negativ X
B cepacia X
Chlamydia X
Fungi X
Haemophylus X X in cazul copiilor
influenzae
Legionella X
Mycoplasma X
Pneumococ X X in cazul
epidemiilor
Streptococ grup A X

Unitatile sanitare sunt obligate de a asigura:
- Camera de tip izolator
« Materialele necesare respectarii PS/PC

De asemenea este indicat a se efectua un check-list de monitorizare a respectarii
masurilor ca urmare a precautiunilor complementare.

- In fiecare sectie a unitatii sanitare se va stabili o zona disponibila pentru a
efectua izolarea corecta a pacientului. in momentul realizarii screening-ului la internare
a pacientului exista posibilitatea ca sectia sa necesite mai multe spatii pentru izolarea
pacientilor purtatori de agenti patogeni multirezistenti.
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Masurile de izolare a pacientului sunt aplicate pe baza unor protocoale scrise, in
care sa fie mentionate si motivatia institutirii izolarii, dar si conditiile incetarii acesteia.
Nivelul izolarii este o decizie medicald, care trebuie cunoscuta de intreaga echipa
medicala, dar si de personalul auxiliar. De asemenea instituirea masurilor de izolare a
pacientului vor fi aduse la cunostinta pacientului, familiei/apartinatorului, carorali se
vor explica motivele, cauzele si durata acestor masuri.

Pe toata perioada izolarii, se vor limita la minimum deplasarile pacientului,
usa va fi inchisa. In cazul transportului la investigatii medicale se vor respecta masurile
descrise anterior la PC.

in functie de tipul afectiunilor pacientilor, izolarea poate fi:

1. Protectiva, in cazul pacientilor cu imunitatea compromisa (neutropenici) —
pacientul onco-hematologic, transplantat, arsi etc. cand este necesara izolarea singur,
in salon cu grup sanitar propriu si cu casca de presiune (norme NFS 90-351); in aceste
situatii este obligatoriu tratarea aerului prin sisteme de filtrare cu filtre HEPA/epurare
electromagnetica.

2. Septicd, cand se respecta precautiunile standard, dar si cele complementare,
in functie de transmiterea agentului patogen:

» e

protectia mediului!!!!
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1.3. COORDONAREA ACTIUNILOR DE
SUPRAVEGHERE, PREVENTIE Sl
LIMITARE A INFECTIILOR ASOCIATE
ASISTENTEI MEDICALE SI A BOLILOR
TRANSMISIBILE

Mihaela Fochi

Contextul epidemiologic actual, atat la nivel mondial, cat si in tara noastra, com-
porta o serie de riscuri printre care: evolutia actuala imprevizibila a bolilor transmisibile
(BT), reemergenta bolilor prevenibile prin vaccinare, problematica infectiilor asociate
asistentei medicale (IAAM), utilizarea larga, abuziva a antibioticelor si aparitia rezistentei
la antibiotice (selectarea de tulpini rezistente si multirezistente), cresterea volumului si
diversitatea prestatiilor medicale (un rol special, cele de tip invaziv), influenta bolilor
transmisibile in morbiditatea si mortalitatea bolilor cronice, circulatia agentilor patogeni
cu perturbarea caracteristicilor acestora, diminuarea pana la disparitie a interesului po-
pulatiei fata de educatia pentru sanatate, accentuarea particularitatilor de receptivitate
a gazdei umane etc.

Toate acestea fac necesard implicarea specialistilor epidemiologi de la toate ni-
velurile de activitate si coroborarea activitatilor acestora astfel incat sa se poata realiza
protectia epidemiologica atat a omului sanatos (inclusiv personalul medico-sanitar), cat
si a celui bolnav, cu statut de pacient (spitalizat / institutionalizat sau nu). Considera-
rea bolilor infectioase transmisibile doar din punct de vedere clinic conduce inevitabil
la excluderea fundamentului social al acestora si anume: implicarea epidemiologica in
comunitatile umane, una dintre aceste comunitati fiind si unitatea sanitara cu paturi =
unitatea spitaliceasca.

Protectia sanatatii umane trebuie sa aiba in vedere si supravegherea epidemio-
logicd, detectarea si evaluarea riscurilor la adresa sanatatii umane reprezentate de bolile
transmisibile, care au reprezentat si reprezinta si in prezent o amenintare de origine bi-
ologica pentru sandtate.

Intre epidemiologia bolilor transmisibile si epidemiologia de spital nu se pot de-
limita granite de netrecut, ambele avand ca obiect de studiu populatia, intr-o forma sau
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alta (exemplu: populatia unui teritoriu, pacientii sau asistatii dintr-o unitate sanitara etc).
Bolile transmisibile pot capdta potential nosocomial (prin corelarea perioadei de incu-
batie cu perioada de spitalizare), astfel incat trebuie sa constituie de asemenea obiectul
supravegherii epidemiologice in unitatile sanitare cu paturi publice si private.

Activitatea de coordonare / supraveghere a actiunilor de prevenire + limitare
a IAAM sau boala transmisibila intr-o unitate sanitara revine structurii reprezentate de
Serviciul/Compartimentul de Control Infectii Nosocomiale (SSCIN/CSCIN), in prezent re-
denumite (conform Ordinului Ministerului Sanatatii nr.1.101/2016), Serviciul/Comparti-
mentul de prevenire si limitare a IAAM (SPIAAM/CPIAAM). Aceasta structura functionala
este subordonata direct managerului de spital, avand o implicare certa in toate sectoa-
rele unitatii. Activitatea SPIAAM este prezentata permanent conducatorului unitatii, pre-
cum si structurilor de conducere, fiind analizate disfunctionalitatile constatate, situatiile
de risc epidemiologic precum si variantele optime de abordare, coordonare si solutio-
nare. Recunoasterea activitatii SPIAAM si implicit respectarea recomandarilor si a masu-
rilor specifice este direct proportionald cu modul de abordare explicitd a problemelor
specifice, de modalitatea de sustinere in fata conducerii unitatii (factorul decizional) sau
a personalului sanitar implicat intr-un eveniment epidemiologic (amploare, risc, conse-
cinte, masuri necesare etc.), de respectul castigat in timp de intreg personalul SPIAAM in
fata personalului unitatii.

Prin profilul activitatii asumate, SPIAAM trebuie sa fie perceput ca un colabora-
tor prietenos, util si necesar al tuturor sectoarelor de activitate ale spitalului.

Desi axat pe o activitate predominant de indrumare, supraveghere si consiliere,
personalul SPIAAM nu trebuie sa renunte niciodatd de a fi un critic constant al situatiilor
neconforme, al tolerantei nejustificate a unor practici si atitudini care conduc la selecta-
rea factorilor de risc determinanti si favorizanti in constituirea procesului epidemiologic
al infectiilor nosocomiale (IN) / infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM), dar si al
unor boli transmisibile care pot conduce la situatii nedorite.

Prin crearea de punti de comunicare eficienta cu intreg personalul unitatii sani-
tare, prin prezenta continua in toate sectiile spitalului, prin rabdare, seriozitate si dispo-
nibilitatea de a fi contactati permanent de catre personalul medical al unitatii, SPIAAM/
CPIAAM se poate considera o structura functionala utild, capabild sa reprezinte si sa sus-
tind din punct de vedere epidemiologic activitatea unitdtii, activitate care presupune
0 mare varietate de initiative si actiuni, necesitand pentru aceasta colaborari diverse
atat in cadrul spitalului, cat si cu alte institutii. Activitatea SPIAAM/CPIAAM presupune in
egald masura:

« Activitate de birou: primire/culegere date, pastrare evidente, intocmire

rapoarte si situatii statistice, efectuare vaccinari, raportari periodice (intern si extern),
documentare personala, intocmire documentatii tehnice, specificatii tehnice, analiza
documentatii, intocmire instructiuni de lucru, elaborare proceduri si protocoale de lu-
cru etc.
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« Activitate de teren: constatarea/identificarea factorilor determinanti in con-
stituirea procesului epidemiologic al IAAM necesitd actiuni constante de investigatie,
observatie directa / constatare evenimente, culegere date; de asemenea, activitatea de
teren presupune: promovarea actiunilor de imunizare, recolte probe, anchete epidemi-
ologice, sesiuni de instruire personal, monitorizare utilizare produse decontaminante,
functionalitate statii de sterilizare, verificare circuite functionale, gestionarea deseurilor
rezultate din activitatile medicale, verificare conditii igienico — sanitare etc.

« Comunicare permanenta si transmitere de informatii.

« Participare la derularea Metodologiilor nationale de supraveghere a boli-
lor transmisibile.

« Participare la studii epidemiologice la care unitatea este nominalizata de
catre autoritatile sanitare.

« Participare la cursuri de specialitate / perfectionare: specialitatea de baza:
epidemiologia bolilor transmisibile, precum si alte specialitati medicale de interes, sesi-
uni de instruire, conferinte, intalnirile Societatii Romane de Epidemiologie si Microbio-
logie.

« Colaborari interdisciplinare si cu alte institutii: Igiena Alimentatiei, Medici-
na Muncii, lgiena si Protectia Mediului, Directia de Sanatate Publica teritoriala, Centrul
Regional de Sandtate Publica, Institutul National de Sanatate Publica Bucuresti / Centrul
National de Supraveghere si Control al Bolilor Transmisibile Bucuresti (CNSCBT).

Activitatea SPIAAM trebuie sa fie structurata conform legislatiei sanitare in vi-
goare (Ord.MS nr.1.101/2016) si sa se desfdsoare cu respectarea prevederilor legislatiei
sanitare in vigoare, dar si a Normelor de buna practica epidemiologica.

Scopul SPIAAM constd in determinarea si mentinerea in permanenta a unei stari
de vigilenta referitor la factorii de risc implicati in posibila aparitie a infectiilor nosocomi-
ale in toate sectoarele de activitate ale spitalului si in cresterea calitatii conditiilor oferite
de mediul spitalicesc in care sunt asistati si tratati pacientii.

De asemenea, transpunerea permanent in practica a normelor epidemiologice
precum si supravegherea activitatii personalului medico-sanitar urmaresc cresterea ca-
litatii actului medical si siguranta pacientilor fata de conditiile igienico-sanitare proprii
unitatii.

Personalul SPIAAM isi asuma responsabilitatea deciziilor si recomandarilor/pro-
punerilor, urmarind in mod categoric si prioritar evitarea constituirii unor situatii de ne-
conformitate.

Semnalarea promptd a unor deficiente, a unor goluri de aprovizionare, a unor
atitudini necorespunzatoare, imbunatatirea unor practici curente, simplificarea unor
proceduri/protocoale etc. se bazeaza pe spiritul de observatie si pe capacitatea si ne-
cesitatea in acelasi timp, de a anticipa, de a prevedea constituirea unor situatii de risc
epidemiologic.
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Conform Dictionarului Explicativ al limbii romane, prin coordonare se intelege
actiunea de a pune de acord partile unui tot, a indruma in sens unitar o serie de activitati
desfasurate in vederea realizarii aceluiasi scop.

Conform legislatiei sanitare in vigoare, sunt prevdzute toate elementele care
concura direct la realizarea operatiunilor de coordonare IAAM si a bolilor transmisibile.

Activitatile:
« Organizarea supravegherii IAAM

« Aplicarea Definitiilor de caz recomandate pentru utilizare in vederea supra-
vegherii bolilor transmisibile si IAAM, prevazute in Decizia 2012/506/UE (definitii clare,
usor de folosit, usor de evaluat intr-un mod standardizat, in circumstante variate, de
catre persoane diferite)

- Depistarea / Identificarea / Inregistrarea IAAM
+ Declararea / Raportarea IAAM

Pentru desfasurarea acestor activitati este prevazuta obligativitatea profesiona-
I3 a personalului medical.

Partile implicate:
« Unitatea sanitara cu paturi — organizatia (publica sau privata): structurile de
conducere a organizatiei (decidentii), personalul medico-sanitar, medicul epidemiolog,

medicul infectionist (responsabil de politica de utilizare a antibioticelor), medicul bacte-
riolog, farmacist spital.

- Autoritatea sanitara teritoriala / Directia de Sanatate Publica: consultanta si
indrumare.
Scopul / Obiectivele

Rata infectiilor asociate asistentei medicale este un indicator al calitatii si sigu-
rantei pacientului.

Supravegherea epidemiologica reprezintda metoda cea mai eficientd de a identi-
fica riscurile asociate asistentei medicale si implicit de a depista cazurile de IAAM.

Scopul supravegherii = cunoasterea incidentei infectiilor asociate asistentei
medicale si a costului acestora.
Obiectivele supravegherii sunt:
a) cresterea interesului personalului medical pentru depistarea si declararea IAAM.

b) cunoasterea prevalentei si descrierea distributiei infectiilor pe sectii si tipuri de
infectie, precum si monitorizarea tendintelor in frecventa aparitiei cazurilor IAAM - ma-
surarea nivelului de risc infectios in diferite servicii medicale.

¢) identificarea sectiilor care necesita orientare si evaluarea politicii preventionale
prin introducerea de programe de prevenire intensive si sustinute, precum si evaluarea
impactului implementarii programelor preventive.
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Metodele de supraveghere epidemiologica utilizate intr-o unitate sanitara pen-
tru identificarea IAAM, sunt:

a) Supravegherea pasiva — o metoda de supraveghere care implica simpla raporta-
re a cazurilor de infectii depistate pe baza definitiilor de caz, de catre personalul unitatii
sanitare si de catre laboratorul de microbiologie.

Pentru ca aceastd metoda sa devina eficientd si eficace este necesard consti-
entizarea personalului medico-sanitar de a agrea, de a accepta sa ia in consideratie, in
cadrul rationamentului clinic, sesizarea aparitiei unor schimbari in evolutia pacientului
echivalente cu semnele unei IAAM.

b) Supravegherea activa — efectuata in unitatea sanitara de catre personalul CPI-
AAM/SPIAAM, cu o periodicitate coroborata cu harta punctelor si zonelor cu risc, prin:

» verificarea activa a foilor de observatie clinica generala.

» monitorizarea zilnica a rezultatelor bacteriologice si analiza acestora in stricta corelatie
cu datele clinice ale pacientului, durata spitalizarii etc.

Pentru ambele metode de supraveghere (pasiva — activad), importanta este abor-
darea cazurilor identificate, in sensul identificarii cauzelor, a factorilor de risc implicati si
nu a persoanelor vinovate (analiza cazurilor IAAM fara caracter acuzator).

¢) Studiile de prevalenta de moment/perioada - identificarea infectiilor aparute la
pacientii internati, la un anumit moment/intr-o perioada de timp definita in unitatea
sanitara sau intr-o sectie selectata (prevalenta de moment/perioada).

COORDONAREA SPECIFICA A BOLILOR TRANSMISIBILE

Boala transmisibila reprezinta acea stare anormala a organismului, consecinta
a patrunderii si multiplicarii unor germeni patogeni ca bacterii, virusuri, ricketsii, etc. si
care este urmata, de reguld, de manifestari clinice. In prezent, bolile transmisibile repre-
zinta o amenintare de origine biologica pentru sanatate.

Bolile transmisibile pot fi implicate in aparitia si evolutia infectiei nosocomiale la
pacientii internati in urmatoarele circumstante:

- boala transmisibila in incubatie sau in evolutie la pacientii care se interneaza in
spital pentru o patologie de baza netransmisibild, neinfectioasa.

- boala transmisibila in incubatie sau in evolutie la vizitatori / apartinatori / inso-
titori
- boala transmisibila in incubatie sau in evolutie la personalul medico-sanitar.

- statusul de purtdtor / excretor sanatos de agenti patogeni reprezinta un poten-
tial epidemiologic periculos (numar mare de purtatori necunoscuti, depistare costisitoa-
re, dificultati de debarasare de agentul patogen).

Cu mici exceptii, pentru majoritatea BT exista elaborate Metodologii nationale de
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supraveghere, care pun la dispozitia personalului medico-sanitar toate elementele cli-
nico—epidemiologice necesare recunoasterii / identificarii in timp util a simptomato-
logiilor la internare sau pe parcursul internarii, modalitatea de alertare a personalului
SPIAAM/CPIAAM, instrumentele de lucru necesare investigdrii si raportarii in reteaua de
supraveghere a bolilor transmisibile.

Participarea la investigarea etiologica a unui caz suspect sau probabil de boala

transmisibila constituie o obligatie profesionala a oricarui medic si in egala masura par-
ticiparea alaturi de medicul epidemiolog la derularea anchetei epidemiologice.

Legislatia in domeniul supravegherii bolilor transmisibile este bine structurata

referitor la Definitiile de caz (Decizia 2012/506/UE), Metodologia de raportare si de co-
lectare a datelor pentru supravegherea bolilor transmisibile (HG 589 / 2007), Circuitul
informational al BT (Ordin MSP nr.1466/2008) si Metodologia de alerta precoce si ras-
puns rapid in domeniul bolilor transmisibile (Ordin MS nr.883/2005).

Orice furnizor de sanatate are obligativitatea supravegherii si raportarii bolilor
transmisibile, pe urmatoarele categorii:
- Cazuri suspecte de BOLI CU ALERTA PRECOCE SI RASPUNS RAPID:

anuntare telefonicd imediata (exemplu: gripa, boala infectioasa cu etiologie necunoscu-
ta, eveniment neobisnuit/neasteptat).

- Cazuri suspecte/confirmate de BOLI CU ALERTA PRECOCE SI RASPUNS

RAPID: anuntare telefonica imediata (exemplu: rujeola, leptospiroza, boala meningoco-
cica etc.).

« Raportari statistice, numerice, lunare pentru BOLI TRANSMISIBILE (exemple:
varicela, BDA, IAAM etc).
« Raportari boli transmisibile in scris pe Fisa unica de raportare, in termen de 5

zile de la depistarea cazului suspect/confirmat (exemple: infectia HIV/SIDA, hepatitele
virale, toxiinfectia alimentard, tuberculoza, rubeola etc.)

« Raportari statistice, numerice, sdptamanale (exemplu: supraveghere sezoniera:
boala diareica acutd, infectii acute cdi respiratorii superioare si inferioare).

Cu toate acestea, problematica bolilor transmisibile este frecvent neglijata in
serviciile de primire/internare ale unitatilor sanitare, atat referitor la recunoasterea
eventualelor semne si simptome clinice prezente la internare, cat si la aparitia acestora

pe parcursul spitalizarii (prin insuficienta cunoastere a epidemiologiei si a modului de
transmitere).

in prezent, statusul la internare a unor pacienti poate masca existenta unei even-
tuale boli transmisibile in incubatie sau chiar in evolutie. Astfel, pacienti cu o patologie
acuta sau cronica netransmisibila se adreseaza unitatilor sanitare, dar, in acelasi timp
pot prezenta si o patologie transmisibild infectioasd, dificil de delimitat de patologia
netransmisibild. Exemple de asemenea situatii:
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- Pacientii care se prezinta in urgenta, dupa traumatisme diverse (accidente ruti-
ere, accidente casnice, traumatisme acute, urgente medico - chirurgicale etc.).

- Pacientii varstnici, fara apartindtori, cu dezorientare temporo - spatiala, aflati in
incapacitatea de a oferi informatii relevante.

- Pacientii psihici

- Pacientii copii cu antecedente vaccinale incerte

- Pacientii consumatori de droguri

- Pacientii — cazuri sociale

- Pacientii proveniti din centrele medico - sociale

- Pacientii HIV pozitiv

- Antibioterapia (recomandata sau nu de un medic sau prin autoadministrare)

- Pacientii imunodeprimati

- Pacientii — persoane care au calatorit in zone endemice de o boala transmisibila

Oricare dintre aceste situatii poate genera contingentul contactilor, atat din

randul pacientilor (contacti de salon, de sectie, de etaj etc.), cat si din randul personalului
medico - sanitar care pot dezvolta boala (cazuri noi de imbolnavire), cu caracter nosoco-
mial, fiind in cursul spitalizarii (pentru pacienti), fie cu caracter profesional+nosocomial,
la personalul sanitar.

Pentru unitatile sanitare de psihiatrie (in special sectiile exterioare rurale), bol-
navi cronici, ingrijire paliativa = unitati care se pot asimila cu o comunitate, bolile trans-
misibile pot evolua la pacientii internati, indiferent de momentul internarii (situatie in
care sunt incadrate si raportate ca IAAM) prin interventia si implicarea unor conditii igi-
enico - sanitare de functionare proprii mai mult sau mai putin corect monitorizate:

- Organizarea sistemelor de aprovizionare si distributie a apei de tip rural (sursa
proprie de apa, tip captare locald, fantana care exploateaza apa de suprafatd, existenta
unor factori de poluare locala aflati in vecinatatea surselor de apa etc.),

- Surse de apd insuficiente cantitativ (volumul de apa asigurat < volumul de apa
necesar) si/ sau necorespunzatoare calitativ. Asigurarea insuficientd a cantitatilor de apa
necesare desfasuradrii activitatilor medicale, administrative favorizeaza nerespectarea re-
gulilor de igiena individuala (igiena mainilor, igiena corporald), igiena grupurilor sanita-
re, igiena alimentatiei etc.

- Dependenta volumului panzei freatice de cantitatea de precipitatii; altfel spus,
in timpul sezonului cald sau in lunile de iarna, lipsa precipitatiilor (ploaie, ninsoare), se
reduce debitul de apa, astfel incat se impune stabilirea unui orar de furnizare zilnica.

- Sursa de apa necontrolatad din punct de vedere sanitar (examen chimic si bac-
teriologic).

- Sursa de apa neautorizata sanitar.
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- Sursa de apa dezinfectata necorespunzator (ex. lipsa unui sistem de dozare
automatad a produsului clorigen, limitele efectului bactericid al produsului clorigen fata
de virusuri).

- Neefectuarea periodica a operatiunilor de dezinsectie si deratizare a perime-
trului exterior de protectie a sursei de apd, ceea ce favorizeaza dezvoltarea de vectori
biologic activi.

- Deficiente de canalizare (suprapunerea instalatiei de canalizare peste instalatia
de apa rece).

- Amenajari structurale necorespunzatoare (saloane cu un numar mare de
pacienti, numar insuficient de grupuri sanitare etc.).

Bolile transmisibile cu potential nosocomial, prin corelarea perioadei de
incubatie cu data internarii si perioada de spitalizare, trebuie sa constituie obiectul su-
pravegherii epidemiologice in unitatile sanitare cu paturi. In literatura de specialitate,
pentru o serie de boli transmisibile se recunoaste transmiterea nosocomiala la alti pa-
cieni internati, la vizitatori, la personalul medico - sanitar, ceea ce constituie un factor
amplificator evident al numarului de cazuri si constituirea de focare.

1. Infectii virale acute respiratorii/Gripa: Grupul virozelor respiratorii acopera
5% din IAAM, fiind afectate serviciile medicale de pediatrie (virusul sincitial respirator),
sectiile ATI, unitatile medico-sociale.

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere aplicabila in toate
unitatile sanitare cu paturi.

2. Sindromul respirator acut sever (SARS) - potential nosocomial cert, demon-
strat = infectie emergenta nosocomiala (epidemii de pneumonie atipica).

Afectarea nosocomiala a personalului medico-sanitar impune carantinarea spitalelor.

3. Infectia cu coronavirus MERS - CoV (Middle East respiratory syndrome coro-
navirus = MERS-CoV). Beneficiazd de supraveghere a Organizatiei Mondiale a Sanatatii
si de asemenea exista elaborata Metodologia nationala.

Boala poate determina focare nosocomiale (cu implicarea pacientilor, a perso-
nalului medico-sanitar si a vizitatorilor pacientilor) in care nu se poate incrimina o cres-
tere a contagiozitatii virusului, ci o aplicare insuficientd, incorecta a masurilor de preve-
nire si control a transmiterii infectiei.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a elaborat in 2013 doua materiale care pot fi
utilizate pentru stabilirea planurilor de actiune in vederea limitarii riscului de transmi-
tere interumana a MERS-CoV in unitatile sanitare: Ghid special dedicat spitalelor in care
este internat un caz cert/probabil de infectie cu MERS-CoV si un Ghid privind prevenirea
si limitarea infectiilor respiratorii in spitale, in cazul evolutiei unor focare epidemice sau
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a unei pandemii, materiale importante si utile pentru practica medicala si epidemiologi-
ca.

4, Parotidita epidemica: posibil afectate sunt serviciile de pediatrie (transmitere
indirecta, pe cale respiratorie sau prin obiecte recent si intens contaminate, de tip incru-
cisat, de la un pacient aflat in perioada de incubatie la internare, la alti pacienti spitali-
zati).

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

5.Tusea convulsiva: posibil afectate sunt serviciile de pediatrie (transmitere indi-
rectd, pe cale respiratorie sau prin obiecte recent si intens contaminate, de tip incrucisat,
de la un pacient aflat in perioada de incubatie la internare, la alti pacienti spitalizati).

6. Rujeola - indicele de contagiozitate peste 95%. Posibil afectate sunt serviciile
de pediatrie (transmitere indirectd, pe cale respiratorie, de tip incrucisat, de la un paci-
ent aflat in perioada de incubatie la internare la alti pacienti spitalizati). Poate constitui
cauza unor izbucniri epidemice in serviciile de pediatrie, risc evitabil prin triajul epide-
miologic zilnic, verificarea statusului vaccinal.

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

7. Rubeola. Posibil afectate sunt serviciile de pediatrie (transmitere indirecta, pe
cale respiratorie, de tip incrucisat, de la un pacient aflat in perioada de incubatie la inter-
nare la alti pacienti spitalizati).

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

8. Infectia cu virusurile herpetice si a virusului varicelo-herpetic (circulatia viru-
surilor herpetice in populatia generala este mare, contagiozitate crescuta a surselor, mai
afectate sunt serviciile de obstetrica).

9. Infectia streptococica cu Streptococul beta hemolitic grup A = Streptococcus
pyogenes (SBHA). Importanta epidemiologicd o au mai ales purtatorii asimptomatici
(mai ales purtatori nazali) fie din randul pacientilor, fie din randul personalului medico -
sanitar, care alimenteaza fondul microbian al spitalului.

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

10. Infectii stafilococice.

Staphylococcus aureus reprezinta o continua provocare pentru sistemul public
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de sanatate (inclusiv sistemul sanitar spitalicesc), din cauza potentialului distructiv si
tendintei de aparitie a unui numar din ce in ce mai mare de tulpini cu rezistenta crescuta
la antibiotice.

Cea mai frecventa colonizare este intalnita in randul personalului medico-sani-
tar precum si la pacientii sectiilor de dializa, terapie intensiva, sectii de diabet zaharat,
sectiile de dermatologie (afectiuni dermatologice cronicizate), sectii de neonatologie.

De asemenea, portajul nazal de Staphylococcus aureus (oxacilino-sensibil si
oxacilino-rezistent) a capatat o amploare deosebita in randul populatiei, la anumite
categorii profesionale, ceea ce creeaza o presiune bacteriologicd in momentul in care
acceseaza serviciile de sanatate (risc de transmitere la personalul sanitar, la alti pacienti
sau in cazul sectiilor de obstetrica, la nou-nascut).

Se descriu o multitudine de manifestari clinice ale infectiilor stafilococice care
pot evolua ca IAAM:

+ Infectii sistemice: septicemie, bacteriemie

¢ Infectii cutanate

+ Infectii respiratorii - favorizate de conditiile de spitalizare, intubatia traheala

+ Infectii musculo-scheletale

+ Infectii urinare - rare, dar posibile, favorizate de cateterismul vezical

+ Infectii otice

+ Conjunctivite

+ Toxiinfectia alimentara cu stafilococ (izbucniri epidemice prin: deficiente de igiena la

personalul blocurilor alimentare din spitale / personalul auxiliar care asigura distributia
alimentelor la pacienti; existenta purtatorilor sanatosi — portaj nazal/faringian de stafilo-
coc patogen, ceea ce favorizeaza contaminarea alimentelor prin transmitere indirecta).

Exista elaborat Ghid de diagnostic, profilaxie si tratament al infectiilor determi-
nate de Staphylococcus aureus meticilino — rezistent (MRSA), aplicabil in toate unitatile
sanitare cu paturi.

11. Legioneloza — Contaminarea sistemului de distributie a apei potabile sau a
sistemelor de aerisire din spatiile de spitalizare poate conduce la aparitia pneumoniilor
nosocomiale cu Legionella pneumophila. Utilizarea apei nesterile in echipamentele pen-
tru ventilatia asistatd favorizeaza direct constituirea unei IAAM.

Evaluarea/minimizarea riscului de expunere la actiunea agentului patogen va
avea in vedere:

Unde se poate multiplica Legionella?
- Rezervoare/cisterne de apa calda sau rece
- Apa calda intre 20°C si 45°C
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- Tevi cu apa putina sau in care nu curge apa (aceasta include camerele neocupate)
- Depunerile (biofilm) si murdaria de pe tevi si suprafetele rezervoarelor

- Cauciucul si fibrele naturale din masinile de spalat si etanseizatoare

- Sistemele de incalzit apa si rezervoarele de stocare a apei calde

- Tartrul din tevi, dusuri si robinete.

Aceste situatii si conditii favorizeaza cresterea bacteriei si cresterea riscului de
IAAM.

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere aplicabila in toate
unitatile sanitare cu paturi.

12. Infectia cu Neisseria meningitidis: expunerea profesionald, prin contactul di-
rect cu pacienti neidentificati ca purtatori sau nediagnosticati cu infectie meningococi-
ca, face posibilad aparitia unor cazuri de infectie nosocomiala: pacient - personal medico
- sanitar.

Frecvent, sunt implicate serviciile de urgenta si sectiile de terapie intensiva (ca-
zuri raportate de literatura de specialitate).

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

13. Infectia cu Mycobacterium tuberculosis: grupuri profesionale in mod particu-
lar expuse: medici pneumoftiziologi, infectionisti, personal sanitar mediu care isi desfa-
soard activitatea o perioada lunga de timp in contact cu pacientul, personalul medico
- sanitar din sectiile de urgente medico-chirurgicale.

Boald cu un sistem de supraveghere legiferat si reevaluat periodic la nivel na-
tional, masurile de prevenire si control trebuie respectate si aplicate cu strictete: recu-
noasterea rapida a cazurilor de imbolnavire, recunoasterea formelor atipice de boala,
echipament de protectie corespunzator pentru personalul medico-sanitar, utilizare de
sisteme de purificare/sterilizare a aerului eficiente, autorizate etc.

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere, iar colaborarea reci-
proca cu reteaua de pneumoftiziologie este obligatorie pentru definitivarea anchetei
epidemiologice si a masurilor necesare a fi instituite si respectate.

14. Infectia HIV/ SIDA

Riscul de transmitere HIV la personalul medico-sanitar de la pacientul infectat,
in cadrul unui accident cu expunere cutanata la produse biologice (sange) (intepare,
taiere in cursul manevrelor de recapisonare a acelor, administrarea injectiilor etc.), este
apreciatla 0,3 %.

Riscul de transmitere HIV la personalul medico-sanitar de la pacientul infectat,
in cadrul unui accident cu expunerea mucoaselor la produse biologice (exemplu: pro-
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iectie sange pe mucoasa conjunctivala in cursul manevrelor de aspiratie traheala, intu-
batia oro si nasotraheald) este apreciat la 0,09 %.

in general, riscul de transmitere HIV este direct proportional cu o serie de factori
precum:

«+ stadiul evolutiv clinic al bolii SIDA (stadiul avansat cu risc mai mare decat stadiile pre-
coce);

+ incdrcatura virala intens pozitiva din sangele pacientului (viremia);

+ existenta terapiei specifice si eficienta terapiei specifice;

+ profunzimea pldgii (inocularea profunda cu risc mai mare decat inocularea superfici-
ala);

+ cantitatea de sange inoculata;

o calibrul acului (cu cat este mai mare calibrul acului cu atat riscul este mai mare);

+ marimea acului;

o tipul acului (acul cavitar mai riscant decat acul plin);

+ distanta in timp intre accident si posibilitatea reala de aplicare a unor masuri profilac-
tice (cu cat expunerea este mai lunga cu atat riscul este mai mare);

+ abordul venos sau arterial (cateterismul venos si arterial).
Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

15. Pediculoza - posibil afectate serviciile de pacienti cronici, bolnavi psihici,
centrele medico - sociale, unde:

+ durata de spitalizare este mare (luni, ani);

+ igiena individuala a pacientilor este greu intretinuta;

+ personalul de ingrijire deficitar;

+ aglomerarea pacientilor in saloane;

o utilizarea in comun a unor piese de imbracaminte (sapca, caciulg, fular etc.);
+ lipsa unor produse antiparazitare de uz uman, cu eficacitate dovedita.

16. Scabia - posibil afectate serviciile de pacienti cronici, bolnavi psihic, centre
medico-sociale, unde actioneaza aceiasi factori de risc ca si in cazul pediculozei si in plus
transmiterea facila interumana.

17. Infectia cu virusul hepatitei A (are potential de a determina infectie profesio-
nalad cu caracter nosocomial, la personalul sanitar).

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.
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18. Infectia cu virusul hepatitei B - VHB (in asociere sau nu cu virusul hepatitei
D - VHD) (risc confirmat de contaminare profesionala, la toate categoriile de personal
sanitar: sector clinic, laborator, unitati dializa, stomatologie); asocierea VHB+VHD este
mai frecvent intalnita in serviciile de dializa, chirurgie, laborator, serviciile de urgente,
terapie intensiva.

Factorii care cresc riscul infectiei nosocomiale cu VHB:
- rata crescutd a infectiei in populatia generalg;
- prevalenta crescuta a purtatorilor nedepistati;
- masuri preventionale generale partial aplicate;
- specificul prestatiilor medicale si a serviciului medical;
- incdrcatura virala in sangele pacientului sursa;
- cantitatea de produs biologic transferat;
- calea de inoculare.
Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

19. Infectia cu virusul hepatitei C (VHC):
Factorii care cresc riscul infectiei nosocomiale cu VHC:
- specificul prestatiilor medicale si a serviciului medical;
- vechimea in practica medical3;
- marimea inocului;
- nivelul viremiei surselor.
Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere.

20. Parazitoze intestinale (giardioza, oxiuroza) - posibil afectate serviciile de pa-
cienti cronici, bolnavi psihic, centre medico-sociale, in conditii de spitalizare prelungi-
ta, din cadrul unor unitati sanitare localizate in mediul rural, unde sursele de apa sunt
amplasate in vecinatatea unor surse de infestare locald sau sunt insuficient prelucrate /
dezinfectate cu produse care pot distruge chisturile (forma de rezistenta a parazitului in
mediul extern).

21. Boala diareica acuta (BDA) din care:
+ Gastroenterite virale (rotavirusurile) pot determina epidemii in sectiile de pediatrie,
centrele medicale de ingrijire a bolnavilor cu deficite neuromotorii.
+ Salmoneloze - indicele de contagiozitate 20%.

+ Shigelloza - dizenteria bacteriana - doza infectanta foarte mica, indicele de contagi-
ozitate 40%.
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+ Yersinioza.

« Infectia cu Escherichia coli enterotoxigen/enterohemoragic/enteroinvaziv.
«+ Toxinfectia alimentara.

« Infectia cu Clostridium difficile (ICD) = IAAM inevitabila.

Exista elaborata Metodologie nationala de supraveghere atat pentru BDA, cat si
pentru ICD, aplicabile in toate unitatile sanitare cu paturi.

22. Listerioza - literatura de specialitate citeaza cazuri de IAAM in serviciile de
pediatrie si in laboratoare.

23. Botulismul (botulismul de inhalatie — personalul laboratoarelor).

24. Bruceloza - risc pentru personalul sanitar prin contact cu suprafetele conta-
minate (sangerari, proceduri obstetricale).

25. Rabia (transplant cornee de la donatori cu rabie nediagnosticatd)

26. Sifilis — transmitere nosocomiald prin transfuzie, cu aparitia manifestdrilor
clinice dupa 3 saptamani de la transfuzie.

27. Boala Creutzfeld-Jakob / varianta nosocomiala = produsa de agenti necon-
ventionali (prioni), transmisibila de la om la om, care apartine grupului de boli umane
denumite encefalopatii spongiforme transmisibile (transmitere iatrogena fie la pacient
fie la personalul sanitar). Pentru aceasta entitate sunt descrise mai multe forme de ma-
nifestare, dar in mediul spitalicesc, cu potential nosocomial, este vorba de forma dezvol-
tata in urma contaminarii:

+ Persoane expuse la tesut uman infectat, in timpul unei proceduri medicale
(transplant/implant de cornee, timpan, piele, tratament cu extract hipofizar uman).
+ Utilizarea de instrumentar medico-chirurgical in procedurile / interventiile

neurochirurgicale, implantare de electrozi in cursul electroencefalogramei, insuficient
sau incorect sterilizat, prin metode standardizate (prionii sunt extrem de rezistenti la
metodele uzuale de inactivare).

Se recomanda urmatoarele tehnici de sterilizare/dezinfectie:

Metoda de preferat pentru tratamentul materialului contaminat este steriliza-
rea la abur pentru cel putin 30 minute la 134°C cand utilizam sterilizatorul cu abur sub
presiune fara postvacuumare. Cand utilizam sterilizatorul cu abur sub presiune cu pre si
postvacuumare este eficient tratamentul de 18 minute la 134° C-138°C.
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Temperatura de 121° C nu este eficace. Alternativa: imersia in hidroxid de sodiu
1N (solutie caustica) pentru 1 ora la temperatura camerei, urmata de sterilizarea la abur
sub presiune cu pre si postvacuumare la 121 °C timp de 30 minute poate fi utilizata pen-
tru instrumente, echipamente critice si semi-critice.

Instrumentele, echipamentele non-critice (ex.: masa de autopsie, paviment) pot
fi dezinfectate cu orice dezinfectant nediluat sau hipocloritul de sodiu in dilutie mai
mare de 1:10 sau hidroxid de sodiu la temperatura camerei, timp de 15 minute. Acesti
dezinfectanti trebuie utilizati pentru ca echipamentele, instrumentele non-critice sau
suprafetele sa nu fie implicate in transmiterea bolii Creutzfeldt-Jakob, la pacient sau la
personalul medico-sanitar.

COORDONAREA SPECIFICA IAAM

Mediul spitalicesc trebuie sa fie organizat ca un mediu securizant si de protectie
astfel incat sa poata reduce la minimum orice risc potential (traumatisme, accidente,
IAAM). in mediul spitalicesc, orice microorganism (bacterii, virusuri, fungi, paraziti) poa-
te determina o patologie nosocomialg, fiind caracterizate astfel ca microorganisme cu
caracter de patogenitate.

Fondul microbian de spital include ansamblul microorganismelor infectante
sau de portaj ale pacientilor spitalizati, microbiota indigena si microorganisme de portaj
ale personalului de spital, microorganisme vehiculate de elemente din mediul de spital
(aer, alimente, apa, suprafete, obiecte, instalatii tehnico-sanitare, mainile personalului
si, ocazional, instrumente sau medicamente contaminate).

Mediul de spital poate fi perceput diferit de pacient si apartinatorii acestuia:

- fie ca un mediu prietenos: curatenie, spatii confortabile, nivel de zgomot putin percep-
tibil, grup sanitar accesibil, posibilitati reale pentru asigurarea igienei personale, regim
alimentar corespunzator, personal medico-sanitar amabil, comunicativ, pacientul pri-
meste ingrijiri corespunzatoare, se simte bine, spitalizarea are o durata limitata, familia
este multumita de evolutia pacientului, de informatiile primite etc.;
- fie ca un mediu ostil, strdin: aglomeratie in salon, curatenie deficitara, lipsa facilitatilor
igienico—sanitare, personal medico-sanitar obosit, iritat, fara dispozitie sau abilitati de
comunicare, amanarea tratamentului, amanarea unei interventii chirurgicale fara pre-
zentarea unei motivatii clare, deplasari repetate / inutile prin incinta unitatii, microcli-
mat neadecvat, nivel de zgomot intens perceptibil, prelungirea spitalizarii etc.

Din aceasta perceptie, se pot distinge factorii de risc care vor concura la
constituirea/favorizarea unei infectii nosocomiale.

Coordonarea masurilor de prevenire si limitare a patologiei nosocomiale

are la baza complexitatea procesului epidemiologic, proces caracterizat de polimorfis-
mul clinic, epidemiologic si etiologic al IAAM = lantul infectios.
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Sursa/surseledeagentiinfectiosicertpatogenisi/sauconditionatpatogeni:
bacterii, virusuri, fungi (ciuperci), paraziti. in etiologia IAAM, sunt implicate:

Bacterii:
- genul Staphylococcus (cea mai reprezentativa specie: Staphylococcus aureus);

- Enterobacterii (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, genul
Proteus, genul Serratia, genul Morganella, genul Legionella etc.);

- genul Enterococcus (Enterococcus faecalis = indicator de poluare fecala, Enterococcus
faecium);

- Acinetobacter baumannii;

- Clostridium difficile etc.

Virusuri:

- Virusul gripal;

- Virusul sincitial respirator;

- Virusul rujeolic;

- Rotavirusurile;

- Virusul imunodeficientei umane (HIV);
- Virusurile hepatitice A, B, C etc.

Fungi:
- Genul Candida (cel mai reprezentativ Candida albicans);
- Genul Aspergillus etc.;

Majoritatea infectiilor nosocomiale au o sursa de infectie sau de contaminare
(rezervorul unde agentii infectiosi persista, se multiplica si sunt eliminati in mediul de
spital).

Sursa de infectie poate fi:

- Endogena: microbiota proprie a pacientului, imunodepresia, starea de nutritie,
afectiunile de baza.

- Exogena: SURSA UMANA si SURSA DE MEDIU.

Pentru sursa umana se descriu doua categorii principale:
+ Persoane cu infectii bacteriene, virale etc. (in perioada de incubatie sau infectii
simptomatice sau forme atipice), obiectivate sau nu in momentul internarii.

+ Persoane - purtdtori de agenti infectiosi cu potential nosocomial (preinfectiosi, sana-
tosi, fosti bolnavi, cronici) care fiind colonizati (nazal, faringian, tegumentar, intestinal,
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genito-urinar), vin in contact cu alti pacientii precum si cu personalul medico-sanitar.
Din ambele categorii de surse umane pot face parte:
+ pacienti
+ personalul medico-sanitar si auxiliar (infirmierii si ingrijitorii)
+ personalul de intretinere a spitalului
« vizitatorii/apartinatorii/insotitorii pacientilor internati
« elevii, studentii, practicantii aflati temporar in spital.
Un procent de aproximativ 30 % din IAAM recunosc o sursa de contaminare exo-
gena.
Pentru sursa de mediu (mediul de spital): o organizare defectuoasa structural
— functionala si / sau un control ineficace al factorilor de risc pot favoriza contaminarea

ab initio a persoanelor integre bacteriologic precum si recontaminarea surselor umane
existente deja:

«+ spatiile de spitalizare pentru pacienti

o spatiile de lucru personal sanitar

« circuitele functionale necorespunzatoare
«+ suprafetele, mobilierul de spital

+ obiectele sanitare

+ acces limitat la utilitatile sanitare

+ echipamente si dispozitive medicale (sonde, catetere, tuburi gastrice de drenaj, umi-
dificatoarele/barbotoarele pentru oxigenoterapie si/sau pentru aparatele de ventilatie
mecanica etc.), lenjeria, cazarmamentul (inventarul moale: saltele, perne etc.)

¢ aprovizionarea cu apa
+ aeromicroflora
+ nerespectarea planificdrilor pentru operatiunile de curatenie/dezinfectie

+ ignorarea situatiilor de risc epidemiologic care ar impune operatiuni de dezinfectie
terminala

o utilizarea de produse biocide neadecvate din punct de vedere al spectrului de actiune
(bactericid, fungicid, virulicid, tuberculocid, sporicid) etc.

Modul si caile de transmitere. Deseori, aceste mecanisme se intrepatrund, generand
dificultati reale in identificarea si neutralizarea lor.

+ Modul direct: contact nemijlocit/direct intre pacienti si/sau intre pacienti si personalul
medico - sanitar, adica, intre sursa (gazda susceptibild) si persoana receptiva.

+ Modul indirect: preponderent in cazul IAAM - vehiculare agenti patogeni de la sursa

la receptivi, prin mecanism singular sau asociativ a urmatoarelor elemente: apa, aer,
pulberi de sol, alimente, mainile, obiectele, unele insecte si rozatoare (vectori biologici).
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Ca mod dominant de transmitere indirecta este prin intermediul mainilor.
Receptivitatea — se descriu grupuri cu risc crescut (asa-numitele “gazde compromi-
se”): nou-ndscutii, prematurii, distroficii, marii traumatizati, pacientii cu arsuri, pacientii
cu transplant, hemodializatii, pacientii cu diabet zaharat, pacientii cronici, pacientii
care primesc tratament cu cortizon (efect secundar: scaderea imunitatii organismului),
pacientii HIV/SIDA, pacientii cu infectii anergizante: tuberculoza, gripa, rujeola, tusea
convulsiva etc.

Factorii dinamizator - favorizanti:

¢ organizarea spitalului (amplasare sectii, circuite functionale)

¢ aprovizionare inconstanta cu material de curdtenie, produse antiseptice, produse bio-
cide, material sanitar, material de unica folosinta etc)

+ conditii de spitalizare care nu respecta normele de asigurare a conditiilor generale de
igiena

+ microclimatul necorespunzator (conditii de temperatura, umiditate)

« institutionalizarea prelungita in centre medico-sociale

 spitalizarea prelungita

« transferul repetat al pacientului dintr-o sectie in alta, dintr-un spital in altul

+ aglomeratia in spitale

+ aglomerarea pacientilor in sectii cu risc: nou-ndscuti, sectii anestezie terapie intensiva/
terapie intensiva

+ pacientii fara familie

Fiecare caz de IAAM trebuie dovedit cd este cauzat de spitalizare, ca urmare a
asistentei / ingrijirilor medico-sanitare (proceduri de diagnostic si/sau tratament pen-
tru boala de baza: punctii, cateterizari, sondari, perfuzii, transfuzii, tratamente si nutritie
parenterald, manevre terapeutice invazive etc.) si ca nu era in incubatie sau in faza de
debut/evolutie clinica in momentul internarii/actului medical/manevrei medicale/intra-
rii in unitate.

Infectiile nu sunt limitate la asistenta medicala (prestatiile medico-sanitare),

ci reflecta situatia din populatia generala. Infectia asociata asistentei medicale afecteaza
fie bolnavul-in urma asistentei medicale primite, fie personalul sanitar-in urma acorda-
rii asistentei medicale pacientului, fie personalul nemedical (voluntari, vizitatori, perso-
nal administrativ etc.).

De-a lungul timpului au fost utilizati mai multi termeni, au fost enuntate mai
multe definitii, plecand de la termenul generic de HOSPITALISM = termen cu o intelege-
re larga a infectiilor intraspitalicesti care cuprinde, pe langa acestea, si alte influente ne-
gative pe care le are spitalizarea asupra bolnavilor internati: traume psihice produse de
depersonalizare (exemplu: bolnavul isi pierde personalitatea devenind un simplu “caz”).
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Astfel, cu acelasi sens, s-au utilizat termeni precum: suprainfectii spitalicesti, infectii inte-
rioare, ,infectii castigate in spital” = Hospital Acquired Infections (Organizatia Mondiala
a Sanatatii), infectii incrucisate (“Cross infection”): termenul evoca de fapt modalitatea
de transmitere incrucisata: transmitere infectii cu sursa umana -contact interuman fa-
vorizat de utilizarea spatiilor comune (saloane, sdli de mese, grupuri sanitare, sali de
tratamente), instalatii tehnico-sanitare comune etc., existenta unor microorganisme din
fondul microbian cu sanse mai mari de transmitere incrucisata (ex. Staphylococcus aure-
us, bacteriile coliforme etc.).

Cel mai utilizat termen in ultimii ani a fost cel de INFECTIE NOSOCOMIALA
(INFECTIE INTRASPITALICEASCA): Etimologia cuvantului,nosocomial” (spitalicesc) se

regaseste in limba greaca, in cuvantul nosokomeion, in care (nosos = boala, iar komeo =
a ingriji, referitor la spitale).

Definitii utilizate de-a lungul timpului:
O Acea infectie care nu este prezentd sau care nu se afld in perioada de incubatie in

momentul in care pacientul s-a internat in spital si se supraadauga bolii pentru care
pacientul s-a internat; acest tip de infectie se produce intr-un spital, fie intre pacienti de
boli diferite care ajung in contact unii cu altii, fie de la bolnavi sau purtatori proveniti
din randul personalului medico-sanitar. De obicei, sunt considerate infectii castigate in
spital acele infectii care apar dupa mai mult de 48 de ore de la internarea pacientului.

O Infectia contractata pe parcursul spitalizarii, in conditiile create de spitalizare si de
actul medical sau chirurgical.

O Definitia clasica a infectiei nosocomiale (IN), conform Ordinului MS nr.916/2006
(care, desi este o legislatie abrogatd incepand cu luna septembrie 2016, definitia IN nu
poate fi consideratd anulata): infectia nosocomiala este infectia contractata in unitati
sanitare cu paturi (de stat si private), care se refera la orice boala infectioasa ce poate
fi recunoscuta clinic si/sau microbiologic si pentru care existda dovada epidemiologica
a contractarii in timpul spitalizarii/actului medical sau manevrelor medicale. Definitia
infectiei nosocomiale se bazeaza pe date clinice, epidemiologice, de laborator, precum
si pe alte tipuri de teste de diagnostic.

Conform Center for Disease Control (CDC), caracterul nosocomial este atribuit
oricarei infectii dobandite in spital, bolnavul nefiind in perioada de incubatie sau in eta-
pa manifesta a unei boli transmisibile.

Pentru a delimita aceste cerinte este extrem de important ca la internare
anamneza si examenul clinic sa fie efectuate corect, consemnate in documente, pentru a
identifica / obiectiva semnele si simptomele clinice sugestive pentru debutul unei boli
transmisibile (unei patologii infectioase). De fapt, acesta este momentul in care se poate
decide prima masura epidemiologica de control: dirijarea pacientului catre un spital de
boli infectioase (cu exceptia situatiei cand prezentarea pacientului este chiar la o ase-
menea unitate) sau izolarea acestuia (cand prezentarea pacientului este la un alt tip de
spital si patologia de baza nu permite dirijarea / transferul catre un spital de boli infec-
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tioase).

Ultimul termen implementat prin legislatia sanitara in vigoare (Ordinul Minis-
terului Sanatatii nr.1.101 / 2016): INFECTII ASOCIATE ASISTENTEI MEDICALE (IAAM).

Comisia Europeanad a avut in vedere elaborarea unor definitii de caz atat pentru
bolile transmisibile, cat si pentru IAAM - considerate ca o problema speciala de sanata-
te, desi IAAM isi gdsesc locul in randul bolilor transmisibile, avand in vedere definitia BT
si anume: o boald infectioasa cauzata de agenti infectiosi transmisibili, contagiosi (bac-
terii, virusuri, fungi, paraziti), care pot fi transmisi fie prin contact direct, fie indirect (prin
intermediul oricarui element al mediului extern, produse biologice).

Definitia Infectiei Asociate Asistentei Medicale (IAAM), conform Ordinului MS
nr.1.101/2016 - Articolul 2 / Decizia 2012/506/UE:

Infectia nosocomiald asociata spitalizdrii actuale: corespunde definitiei de caz Sl:
+ debutul simptomelor a fost in ziua 3 sau mai tarziu (data internarii = ziua 1) a spitalizarii
actuale SAU
+ pacientul a fost supus unei interventii chirurgicale in ziua 1 sau ziua 2 si prezinta
simptome de infectie la nivelul interventiei chirurgicale inainte de ziua 3 SAU

+ un dispozitiv a fost introdus pe cale invaziva in ziua 1 sau in ziua 2 determinand o in-
fectie intraspitaliceasca inainte de ziua 3.

Infectia nosocomiald asociatd unei spitalizdri anterioare este definitd ca o infectie
care corespunde uneia dintre definitiile de caz S|

+ pacientul se prezinta cu o infectie, dar a fost reinternat la mai putin de 2 zile de la o
internare anterioara intr-un spital de boli acute SAU

+ pacientul a fost internat cu o infectie care indeplineste definitia de caz pentru o infec-
tie la nivelul interventiei chirurgicale (IIC), adica IIC a aparut in primele 30 de zile de la
interventie (sau, in cazul interventiilor chirurgicale care implica un implant, infectia a
fost profunda sau a afectat un spatiu/organ si a aparut in primul an de la interventie),
iar pacientul are simptome care indeplinesc definitia de caz si/sau este sub tratament cu
antimicrobiene pentru infectia respectiva SAU

+ pacientul a fost internat (ii apar simptome in primele 2 zile) pentru infectia cu Clostri-
dium difficile la mai putin de 28 de zile de la o externare anterioara dintr-un spital de boli
acute.

in textul acestor definitii ale IAAM nu regasim elemente referitoare la personalul
medico-sanitar astfel incat utilizarea definitiei clasice a infectiei nosocomiale este justifi-
cata fiind mai cuprinzatoare si mai aproape de realitate. Infectiile care apar la personalul
medico-sanitar, in legdtura cu activitatile desfasurate in timpul serviciului, obiectivate
temporal si clinic, sunt de asemenea infectii nosocomiale. Invocand normele de buna
practica epidemiologica, putem considera ca IAAM sunt infectii nosocomiale specifice
pacientului.
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ATRIBUTIILE SPIAAM/CPIAAM iIN COORDONARE

1. Elaborarea Programului anual de supraveghere, prevenire si limitare
IAAM

Caracteristici generale de elaborare: strict adecvat si aplicat organizatiei, apro-
bat de manager, urmarind sa prezinte distinct:

Scop: prezentarea in forma scrisa a activitatilor care vor sta la baza coordonarii
prevenirii si limitarii IAAM si a bolilor transmisibile intr-o perioada definita de timp.
Obiective propuse: clar formulate, realiste, adecvate scopului propus.

Termene de realizare: se va avea in vedere posibilitatea alocarii bugetului nece-
sar.

Resursele materiale considerate utile.
Stabilire responsabilitati si colaborari.
Elemente specifice:
+ Consultanta de specialitate pentru achizitia/utilizarea in conditii de siguranta pentru

pacienti si pentru personalul medico-sanitar a produselor antiseptice si a produselor
biocide/dispozitive medicale, conform legislatiei sanitare in vigoare.

+ Modalitatea de colaborare si comunicare cu personalul medico-sanitar, cu urmatoare-
le sublinieri: periodicitatea, definirea situatiilor de necesitate/alerta epidemiologica care
vor impune colaborari suplimentare etc.

O importanta deosebita o are comunicarea si conlucrarea cu medicul bacterio-
log din Laboratorul de bacteriologie, care are capacitatea de a sustine deciziile medicu-
lui curant si ale medicului epidemiolog (initiere / ajustare antibioterapie, izolare pacient,
supozitie de diagnostic, transfer etc.).

+ Planificarea verificarii periodice a documentelor medicale ale pacientului (Foaia de
observatie clinica generala = FOCG).

+ Analiza periodica sau de necesitate a cazurilor suspecte sau posibile de IAAM, identifi-
cate fie prin supraveghere epidemiologica activa (personalul CPIAAM/SPIAAM), fie prin
supraveghere epidemiologica pasiva (personalul medical).

+ Definirea conditiilor de initiere a anchetei epidemiologice IAAM si/sau boala transmisi-
bila (culegere informatii, analiza, diseminare informatii/elaborare raport final cu masuri
generale si specifice, recomandari).

2. Elaborarea Ghidului de izolare a unitatii sanitare.

Caracteristici generale de elaborare: strict adecvat si aplicat organizatiei, apro-
bat de manager, urmarind sa prezinte distinct:

+ Definirea, promovarea si aplicarea Precautiunilor Standard si a Precautiunilor Aditio-
nale.
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+ Definirea conditiilor pentru: izolare de protectie, izolarea septica tip contact/tip respi-
rator / tip digestiv.

«+ Variante de alocare a spatiilor de izolare (spatii definitive sau temporare).

+ Reguli de utilizare a spatiilor alocate (planificarea operatiunilor de curatenie si
dezinfectie).

+ Reguli de intretinere a spatiilor alocate.

+ Reguli si obligatii pentru toate categoriile de personal sanitar, pacienti, vizitatori/apar-
tindtori, insotitori, din punct de vedere al accesului, stationarii, comunicarii, echipamen-
tului de protectie.

« Atributiile/responsabilitatile medicului de garda.

+ Prevederi stricte pentru pacientii transferati din/in alte unitati sanitare.

+ Reguli pentru prevenirea contaminarii mediului de spital, ceea ce vizeaza: lenjeria de
spital, deseurile provenite din activitdtile medicale, produsele biologice etc.

+ Utilizarea antisepticelor pentru igiena mainilor.

«+ Utilizarea produselor biocide pentru operatiunile de curdtenie si dezinfectie a supra-
fetelor si spatiilor.

+ Utilizarea produselor incadrate ca dispozitive medicale pentru echipamentele medi-
cale.

+ Consemnarea modalitatii de efectuare/consemnare a Triajului epidemiologic — perso-
nalul medico-sanitar.

3. Elaborarea materialelor informative, a procedurilor de implementare si
aplicare a Metodologiilor nationale pentru bolile transmisibile aflate in suprave-
ghere: definitii de caz, protocol de investigare cu laboratorul, grupele populationale vi-
zate, colectarea si raportarea datelor etc.

4. Elaborarea portofoliului SPIAAM/CPIAAM
+ Configurare Harta puncte si zone de risc/domenii de risc in spital
+ Planificarea activitatii personalului din cadrul SPIAAM/CPIAAM, pe categorii de
activitati, nivel de complexitate etc.
¢ Intocmirea Planului DDD (Dezinfectie-Dezinsectie-Deratizare), conform legislatiei

sanitare in vigoare si in concordanta cu specificatiile documentului Harta punctelor si
zonelor derrisc.

+ Intocmirea Planului de autocontrol bacteriologic in colaborare cu Laboratorul de
bacteriologie propriu unitatii sau aflat in contract prestari servicii cu unitatea sanitara.
¢ Intocmirea Planului anual de instruire a personalului medico-sanitar si auxiliar, strict
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pe tematica IAAM/BT.
+ Intocmirea Planului anual de vaccinare a personalului medico-sanitar.

+ Intocmirea Planului anual de vaccinare a pacientilor cronici (sectii de spitalizare cro-
nici).

5. Organizare/coordonare Comitet prevenire IAAM - decizie de infiintare:

componenta structurii conform legislatiei si periodicitatea intalnirilor (trimestrial sau de
necesitate).

Functionarea acestei structuri (organizata incepand cu anul 2016) va asigura:
+ desfasurarea unor activitati de analiza a situatiei epidemiologice din unitatea sanitard;

+ analiza rezultatelor actiunilor de control din partea institutiilor abilitate (analiza proce-
selor verbale constatatoare si analiza sanctiunilor eventuale);

+ identificarea cauzelor care au condus la constituirea unor situatii de risc epidemiologic;
+ formulare de propuneri pentru remedierea, imbunatatirea disfunctionalitatilor;

+ informarea factorilor decizionali;

+ adoptarea de solutii.

6. Coordonarea actiunilor de supraveghere epidemiologica IAAM

Coordonarea actiunilor de supraveghere, prevenire si limitarea IAAM si a BT re-
prezinta una din activitatile de baza a intregului personal medico-sanitar si in mod spe-
cific a personalului SPIAAM.

Scop: Evitarea constituirii si/sau extinderii lantului infectios a unei IAAM.

Asigurarea sigurantei pacientului, prin tinerea sub control a unui risc infectios la
nivel minim.

Participare laimbunatatirea continua a calitatii asistentei medicale, prin cunoas-
terea si aplicarea instrumentelor specifice (exemple: fluxuri de proces, lucrul in echipa =
brainstorming, lista de verificare a datelor/lista de verificare a procedurilor chirurgicale,
etc).

Pentru realizarea actiunilor de coordonare a actiunilor de supraveghere, preve-
nire si limitare a IAAM, se pot enunta:

Actiuni generale:
+ valabile tuturor unitatilor sanitare cu paturi (publice si private)
+ adresate elementelor procesului epidemiologic
+ adresate punctual tuturor categoriilor de personal.
in acest sens:
1. Pregatirea si perfectionarea profesionald continud — element cheie in preveni-
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rea raspandirii IAAM.
2. Responsabilitatile personalului sanitar consemnate in Fisa postului.

3. Instruirea continua a personalului sanitar (cu precadere la locul de munca, cu
exemple practice), pentru mentinerea unei stari de vigilenta epidemiologica, dezvolta-
rea unui comportament individual capabil sa gestioneze situatii de risc si schimbarea
conceptiei gresite a personalului sanitar despre IAAM.

4.Comunicare permanenta, eficienta cu personalul medical-medicii, responsa-
bili de supravegherea clinica a cazului si emiterea suspiciunii de IAAM.

5. Respectarea, evaluarea si imbunatatirea continua a circuitelor functionale ale
spitalului.

6. Asigurarea cunoasterii si aplicarii Precautiunilor Standard.
7. lgiena mainilor—prioritate absoluta.

8. Aplicarea practicilor de izolare mentionate in Ghidul de izolare propriu unitatii
sanitare.

9. Programul de curatenie si dezinfectie de rutind a mediului de spital, elaborat,
implementat.

10. Program de dezinfectie terminala elaborat, implementat. Se vor avea in ve-
dere si nu se vor neglija urmatoarele aspecte:

+ momentul efectudrii-dupa parasirea de catre pacient/pacienti a unui sector/salon;

+ colaborarea personalului sanitar mediu si a celui auxiliar (pregatirea spatiilor, pregati-
rea echipamentelor medicale posibil existente in acel spatiu, marcarea operatiunii etc.);

+ prelucrarea intregului inventar al spatiului (inclusiv cazarmamentul: saltele, huse, per-
ne, paturi etc.) de catre personalul unitatii sau cu ajutorul unei firme specializate (servi-
ciu externalizat).

11. Triajul epidemiologic al personalului sanitar - incurajarea autodeclararii
simptomelor de boala infectioasa (febra, tuse, scaune diareice, eruptii cutanate etc.).

12. Inregistrarea absenteismului personalului medico-sanitar (colaborare cu
medicul de medicina muncii).

13. Asigurarea de produse antiseptice (pentru igiena mainilor, igiena tegumen-
tara), produse biocide (pentru suprafete, lenjerie, vesela etc.) si produse incadrate ca
dispozitive medicale (pentru echipamente medicale, instrumentar chirurgical termore-
zistent si termosensibil).

14. Vaccinarea personalului medico-sanitar si a pacientilor din sectiile de cro-
nici.

15. Colaborarea bidirectionald, permanenta cu Laboratorul de bacteriologie
propriu unitatii sau externalizat—prioritate absoluta: stabilire protocoale de lucru, sis-
teme de alertd rapida pentru comunicarea rezultatelor, monitorizarea si raportarea
antibioticorezistentei, izolarea de tulpini patogene si cercetarea acestora in laboratoare
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de referinta.

16. Screening bacteriologic - colectarea de probe, din zone cunoscute a fi aso-
ciate cu colonizarea de catre un anumit microorganism, cu scopul a identifica pacienti/
rezidenti care sunt colonizati si/sau infectati cu bacterii MDR. Ideal este ca actiunea de
screening sa fie efectuata in primele 24 de ore, ca parte a evaluarii pacientului la inter-
nare.

17. Ancheta epidemiologica.

18. Monitorizarea calitatii apei furnizate in spital (examen chimic si bacteriologic
efectuate in laboratoare autorizate).

19. Supravegherea circuitelor functionale ale unitatii.

20. Semnalarea pericolului, prin afisaje tematice, vizibile, poate creste eficienta
controlului IAAM.

Actiuni specifice: completeazd actiunile generale

Respectarea Precautiunilor aditionale = acele precautiuni suplimentare destina-
te numai pentru ingrijirea anumitor pacienti, bazandu-se pe modul si calea de transmi-
tere a agentilor patogeni.

Situatii particulare
Prevenirea INPO

Infectia nosocomiala de plaga operatorie este o complicatie postoperatorie po-
tential prevenibila.

Scop: reducerea riscului de contaminare bacteriana.

Factori care favorizeaza infectia:

- Context de urgenta

- Varsta peste 70 de ani

- Greutatea pacientului

- Existenta comorbiditatilor

- Chirurgia colo-rectala (chirurgie “contaminata” ab initio)

- Durata interventiei

- Chirurgia ortopedica - fractura deschisa sau cu deplasare

- Utilizarea intraoperator: proteze, suruburi, placi metalice etc.

Masuri pentru pacient:
+ screening bacteriologic
« tratarea infectiilor preexistente
+ protocol pregdtirea preoperatorie a pacientului (dus preoperator cu sdpun antiseptic,
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indepadrtarea prin epilare cu crema a parului din zona abordului chirurgical, decontami-
narea tegumentului din zona abordului operator)

+ asigurare echipament specific accesului in Blocul operator pentru pacient
Masuri pentru personalul sanitar:

+ spalarea chirurgicala a mainilor cu produse antiseptice testate conform standardelor
solicitate de legislatia sanitara in vigoare

+ asigurare echipament specific, steril, pentru accesul in Blocul operator — sala de ope-
ratie (halat cu maneci lungi, mdnusi, masca, ochelari de protectie); purtarea corectd a
mastii de protectie (gura — nas)

« verificarea valabilitatii materialelor sterilizate

« limitarea accesului si traficului personalului in sala de operatie, in timpul interventiei
(restrictia personalului inutil)

« limitarea conversatiilor in sala de operatie

+ cunoastere si respectare tehnica aseptica de lucru riguroasa, pentru schimbarea pan-
samentelor

+ supravegherea atentd a plagii chirurgicale, in special a tuburilor de dren.

Prevenirea IAAM urinara

Cateterele urinare sunt dispozitive invazive destinate evacudrii vezicii urinare;
prin utilizarea acestora se deschide o poarta de intrare a microorganismelor in vezica
urinara, drept pentru care, indicatia acestei manevre trebuie clar justificata din punct de
vedere clinic si al beneficiului asteptat.

Factori care favorizeaza infectia:
- Sondajul vezical (cateterizarea urinara)
- Tehnica aplicarii sondei

- Durata cateterizadrii (se recomanda mentinerea sub 7 zile a sondei urinare; du-
rata de peste 7 zile a mentinerii sondei urinare conduce la pozitivarea uroculturii)

- Chirurgia urologica

- Sexul feminin

- Varsta peste 50 de ani

- Comorbiditati (diabet zaharat, diaree nosocomiala)
- Pacient politraumatizat

- Capacitatea unor tulpini bacteriene de a persista saptamani/luni in tractul uri-
nar cateterizat

Masuri pentru pacient:
+ implicarea si educarea pacientului cu sonda urinara
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+ hidratare corecta

+ insuficientd/incorecta toaleta perineald si genitala cu apa si sdpun antiseptic la mon-
tarea cateterului urinar

+ neglijarea toaletei genitale si perianale, zilnic, dupa defecatie; dezinfectia zilnica a me-
atului urinar si a sondei

Masuri pentru personalul sanitar:
+ spdlarea mainilor cu sapun antiseptic
o utilizarea manusilor sterile la manipularea cateterului
+ respectare tehnica aseptica la inserarea cateterului urinar
« utilizarea sistemului steril de drenaj inchis a urinii
+ reconsiderarea zilnica a oportunitatii mentinerii/continuarii cateterizarii
+ indepdrtarea cateterului urinar imediat ce este posibil
¢ cateterizarea intermitenta

+ nerespectarea intervalului recomandat pentru drenajul urinii (3 - 4 ore) = golirea co-
lectorului

+ mentinerea sondei urinare in conditiile in care scurgerea urinii este defectuoasa sau
s-a confirmat o infectie urinara.

Pneumonia asociata asistentei medicale

Infectie a tesutului pulmonar aparuta in mediul spitalicesc — sectii de terapie
intensiva, chirurgie.

Factori care favorizeaza infectia:

- Varsta inaintata (peste 70 de ani)

- Nou-nascutii

- Durata ventilatiei mecanice asistate (peste 6 zile)
- Traheostomia

- Reintubatia

- Sedarea

- Igiena incorecta a mainilor

- Modificarea florei orofaringiene a pacientului spitalizat in sectiile de terapie
intensiva

- Existenta instalatiilor de climatizare in spital (etiologie fungica).
- Terapia cortizonica
Masuri pentru pacient:

+ mobilizarea precoce

+ mentinerea pacientului in pozitie semisezanda
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+ mentinerea reflexului de tuse
« cresterea rezistentei organismului

+ preventia specificd prin vaccinarea fata de Streptococcus pneumoniae si Haemophylus
influenzae

+ evitarea regurgitarilor si aspiratiei
¢ igiena si decontaminarea zilnica a mucoasei cavitatii bucale si nazale
o utilizarea rationala a antibioticelor.

Masuri pentru personalul sanitar:
+ igiena mainilor
¢ asigurarea si utilizarea apei sterile pentru oxigenatoare, barbotoare
«+ intretinerea echipamentelor si aparaturii utilizate in sistemul de ventilatie
« sterilizarea circuitelor de ventilatie dupa fiecare pacient

+ aspirarea secretiilor bronsice frecvente, cu utilizarea sondei de aspiratie de unica folo-
sinta

Prevenirea si limitarea ICD

m Parcurgerea, cunoasterea si respectarea Metodologiei de supraveghere a infectiei
cu Clostridium difficile (ICD) de intreg personalul medico-sanitar al unitatii. Asumarea
responsabilitatilor.

m Colaborarea cu personalul SPIAAM spital.

m Asigurarea diagnosticului de laborator pentru toate cazurile suspecte clinic, con-
form definitiei de caz.

m Pentru cazurile confirmate cu ICD, este obligatorie consemnarea pe foaia de observatie,
la externare SAU la transferul in altd unitate sanitara a diagnosticului de Enterocolita prin
Clostridium difficile si codificarea corecta a cazului conform CIM-10: A04.7.

m Respectarea circuitului informational pentru supraveghere, astfel:

MEDIC CURANT: Identificare cazuri suspecte. Investigarea cazului. Completare/
Semnare Fisa A, in termen de 2 sdptamani de la raportarea preliminara a cazului.

Atentionari pentru medicul curant:

- Tratarea in conditii de ambulator a unor cazuri de ICD, daca patologia de baza
permite.

- Controlul administrarii antibioticelor.

- Pentru sectiile clinice chirurgicale: respectarea duratei minime pentru antibio-
profilaxie preoperatorie. Scurtarea perioadei de spitalizare preoperatorie.

- Antibioterapia instituita va fi justificata obligatoriu prin Buletinul de antibio-
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gramd; de asemenea, la recomandarea antibioterapiei se va avea in vedere prescrierea
unui antibiotic cu presiune de selectie a Clostridium difficile mai redusa. Dintre clasele de
antibiotice existente, fluorochinolonele, cefalosporinele de generatie 2-4, clindamicina
si carbapenemele sunt cele cu riscul cel mai ridicat de a determina ICD; la polul opus se
afla ciclinele, cotrimoxazolul, nitrofurantoinul, fosfomicina.

- Controlul administrarii antisecretoriilor gastrice = o altd clasa de
medicamente prescrisa excesiv. Dintre acestea, pentru inhibitorii de pompa de protoni

IPP (omeprazol, esomeprazol, pantoprazol...) a fost demonstrat in mod cert
cresterea riscului de aparitie a ICD mai ales daca sunt administrate in asociere cu antibi-
otice.

SPIAAM: Evidenta cazuri / sectie. Raportare in termen de 24 ore, catre autoritatea
sanitara teritoriala (DSP) a datelor preliminarii pentru toate cazurile suspecte/confirma-
te de ICD identificate in unitate: codul spitalului, sectia clinica unde este internat pacien-
tul, data internarii, data debutului simptomatologiei, varsta (ani), sex (M/F), domiciliul
(urban/rural).

DIRECTOR MEDICAL: Completare/Semnare Fisa B, in termen de o lund de la sfarsitul
fiecarui an calendaristic.

PERSONALUL SANITAR MEDIU SI AUXILIAR

- Monitorizarea saloanelor in care sunt spitalizati pacienti depistati pozitiv la tes-
tarea Clostridium difficile.

- Completarea stricta zilnica a graficului de curatenie/dezinfectie: separat salon
si grup sanitar dupa efectuarea operatiunilor de curatenie/dezinfectie zilnica.

- lgienizarea suprafetelor din apropierea patului pacientului: noptierd, rama pat,
balustrada.

- Prelucrarea corecta a veselei si tacamurilor bolnavilor la nivelul oficiului ali-
mentar.

- Igienizarea zilnica a oficiului si a salii de mese a sectiei.
- Igienizarea zilnica a agregatelor frigorifice din dotare.

- Dupa externarea tuturor pacientilor, efectuarea obligatorie a dezinfectiei ter-
minale salon/grup sanitar aferent, cu consemnarea clard a operatiunii pe graficul de lu-
cru.

- Dezinfectia terminald periodica a oficiului alimentar si sala de mese.

Corectitudinea efectudrii operatiunilor de curatenie si dezinfectie (ritmicitate, mod de
lucru, mod de utilizare produse biocide), contribuie la prevenirea contaminarii mediului
de spital si a aparitiei cazurilor de IAAM atat la pacientii internati, cat si la personalul
medico - sanitar.

- Dotarea tuturor chiuvetelor cu sapun lichid pentru igiena mainilor
- Utilizarea corecta a echipamentului de protectie
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- Colectarea si evacuarea deseurilor rezultate din activitatile medicale

- Utilizarea corectd a produselor dezinfectante: preparare solutii proaspete de
lucru, concentratii corespunzatoare etc. Conform recomandarilor din Ghidul de preven-
tie, tratament si diagnostic ICD, se recomanda achizitia unor produse biocide testate pe
Clostridium difficile, deci cu actiune sporicida dovedita (produse clorigene), atat pentru
operatiunile de curatenie/dezinfectie curente, cat si pentru operatiunile de dezinfectie
terminalg, in spatiile unde au evoluat cazuri ICD.

IAAM in obstetrica / neonatologie
Riscul IAAM este prezent atat la gravide, lehuze, cat si la nou-ndscut.

Infectiile nosocomiale neonatale sunt infectiile care apar dupa trei zile de la nas-
tere, cu o incidenta variabila intre 2 - 10 %; incidenta cea mai crescuta se inregistreaza in
sectiile de terapie intensiva neonatala.

Tipuri de IAAM posibile in acest domeniu medical: septicemii, respiratorii, cutanate, de
cateter, digestive.

Factori de risc:
Obstetrica:
- Consult ginecologic frecvent (tuseul vaginal)
- Operatia cezariana (asociata sau nu cu cateterismul urinar) efectuata in urgenta
- Durata operatiei de cezariana
- lgiena deficitara a mamei
- Portajul nazal, tequmentar de Staphylococcus aureus
- Lipsa de aplicare a unui protocol vizand prelucrarea si sterilizarea pompelor de lapte
- Lipsa de informare a pacientelor
Neonatologie: necesitatea asistentei medicale in sectii de terapie intensiva:
- Prematuritatea (mai ales prematuritatea extrema)
- Traumatisme la nastere
- Depresia functiei sistemului imunitar
- Manevrele invazive (cateter venos central, intubatia endotraheald)
Masuri in neonatologie:
+ Igiena mainilor
+ Toaleta atenta a plagii ombilicale
+ Ingrijirea atenta a pielii nou-nascutului
+ Depistarea personalului sanitar cu portaj de agenti patogeni (Staphylococcus aureus).
IAAM posttransfuzionale
Riscul de transmitere a agentilor patogeni prin sange nu este niciodata nul.
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Transfuzia de sange este un act terapeutic major.
Agenti patogeni posibil implicati:
Virusuri: HIV, virusurile hepatitice (A, B, C, D, G), virusul citomegalic.

Bacterii: rar, dar posibil. Contaminarea bacteriana este favorizata de timpul de stocare
prelungit si/sau stocarea la temperatura camerei.

Paraziti: Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Giardia intestinalis (in conditii de
igiena precara).

Masuri de prevenire:

- Managementul corect al produselor de sange (recoltare, prelucrare, verificare/
testare, stocare, administrare etc.), conform legislatiei sanitare specifice, in vigoare.

- Respectarea regulilor de asepsie si utilizarea de materiale de unica folosinta.
- Vaccinarea antihepatitica A
- Vaccinarea antihepatitica B

IAAM la personalul medico - sanitar

Personalul sanitar si pacientii impart in mare masura aceleasi spatii si aceleasi
riscuri. In acest caz, este vorba de IAAM cu caracter profesional (expuneri profesionale).

Agenti patogeni posibil implicati:
- Virusurile herpetice
-Virusul rubeolei
- Virusurile hepatitice
- Virusul imunodeficientei umane
- Virusul gripal
- Mycobacterium tuberculosis
- Neisseria meningitidis etc.

Factori de risc:

- necunoasterea situatiei clinice a pacientului

- nerespectarea / ignorarea regulilor de igiena individuala

- nerespectarea Precautiunilor Standard

- refuzul actiunilor de imunizare

- contactul cu produse biologice: sange, lichid amniotic, cordonul ombilical
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CONCLUZIE

Strategiile universale de prevenire si tinere sub control a infectiilor asociate asis-
tentei medicale necesita eforturi tehnico — organizatorice si economice.

Intr-o unitate sanitara, coordonarea actiunilor de supraveghere, prevenire si limi-
tare IAAM, se bazeaza pe:

- Sustinere din partea conducerii unitatii + alocarea distincta a unui buget
- Caracteristicile unitatii respective

- Lucrul in echipa - colaborare obligatorie clinician + bacteriolog + epidemiolog
- Protocoale standardizate pentru manevrele invazive

- Protocoale standardizate pentru antibioterapie

- Argumentarea necesitatii administrarii antibioticelor

- Trainingul personalului

- Identificarea cauzelor si nu a vinovatilor

- Neutralizarea cauzelor

- Profesionalismul personalului

- Respect pentru siguranta pacientului.
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1.4. SPITALUL GESTIONEAZA
RISCUL INFECTIOS

Mihaela Sanda Prelipcean

Sistemul de sanatate are menirea de a permite un acces just si echitabil la in-
grijiri curative si preventive in conditii care garanteaza calitatea lor. Prima si esentiala
dimensiune a calitatii ingrijirilor este cea a sigurantei pacientului. Oricat de pertinentd ar
fi o decizie sau un act terapeutic acestea nu sunt lipsite de risc. Gestiunea riscurilor este
raspunsul rezonabil fata de imposibilitatea de a le elimina, asociaza prevenirea riscurilor
care pot fi identificate cu atenuarea evenimentelor adverse survenite.

Etimologia cuvantului risc este incertd, termenul s-a raspandit in timpul epocii
Renasterii legat de notiunea de pierdere a marfurilor transportate pe cale maritima.

Prin extensie, companiile de asigurari precizeaza notiunea de risc ca: probabili-
tatea de aparitie de incidente, evenimente nedorite, disfunctiuni pentru persoana ingri-
jita, anturajul sdu, personalul medical si spital dupa expunerea la un factor declansator.

Riscul apare deci cand exista o situatie determinantd, o posibilitate de confrun-
tare intre un element periculos si o tinta. Situatia de risc poate exista si fard aparitia unui
efect nedorit.

Ill

Este necesara precizarea notiunii de risc,real”si risc ,potential”:

- riscul ,real” este cel care existd sau a existat, masurabil statistic, in termeni de
probabilitate ;
Ill

- riscul ,potential” exprima posibilitatea, probabilitatea de aparitie a unui eveni-
ment dificil de evaluat, de inteles si de prevenit.

in domeniul medical, gestiunea riscului este integrata in notiunea de ,vigilen-
ta” (hemovigilentd, materiovigilentd, farmacovigilenta, biovigilenta).

Experienta internationald aratd ca ameliorarea securitatii pacientului are la baza
dezvoltarea unei culturi a securitatii la toate nivelurile, conducerea institutiei, profesio-
nisti constienti de importanta actiunilor desfasurate. Dezvoltarea unei culturi a securi-
tatii actului medical constituie o exigenta in acreditarea unitatii sanitare. Cultura securi-
tatii asistentei medicale reprezinta un ansamblu coerent si integrat de comportamente
individuale si organizationale care cauta continuu sa reduca daunele de orice natura
aduse pacientului.
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Bune practici de Dezvoltarea Reducerea
management, unei culturi a Bune practici evenimentelor
securitatea . .
securitatii de securitate indezirabile/adverse
pacientului

Studiile arata caracterul frecvent, uneori grav, adesea evitabil, al evenimentelor
adverse asociate asistentei medicale. Cauza acestor evenimente este rareori de compe-
tenta tehnica a profesionistilor. Demersul gestiunii riscurilor are ca scop asigurarea secu-
ritatii pacientilor, si in particular diminuarea riscului de aparitie a evenimentelor adverse
si este ghidat de politica institutionala si de un program de actiune evolutiv, stabilit in
functie de riscurile specifice unitatii si de prioritatile asumate.

Unitatile sanitare sunt sisteme complexe si instabile necesitand capacitati de
adaptare, astfel controlul riscului asociat asistentei medicale va deveni un demers glo-
bal, colectiv, organizat si urmarit. Eficienta acestui demers antreneaza trei mari functiuni
strans legate intre ele:

» Conducere/ pilotaj — directia unitatii si consiliul medical, decide si initiaza, or-
ganizeaza si controleaza gestiunea riscurilor asociate ingrijirilor. Are rolul de a defini
prioritatile, de a valida programele de actiune, de asigurare a resurselor, de evaluare a
rezultatelor si de adaptare in continuare a programului.

» Coordonare asumatd de o persoana desemnata de conducerea unitatii, cu rol
de indeplinire a programului, de utilizare corecta a resurselor, de comunicare a rezulta-
telor care necesita luarea unor decizii.

» Operare, functie care va aplica si va urmari actiunile programate, va mobiliza
profesionistii implicati, va conduce grupurile tematice ( SPIAAM, Comisia medicamentu-
lui, Comisia de farmacovigilenta, Comisia de transfuzie si hemovigilenta etc.).

Programul de gestiune a riscurilor asociate asistentei medicale nu este unic pen-
tru pentru toate unitatile si nici fixat in timp, fiecare unitate are specificitatile sale, istoria
sa, puncte tari, o imagine de mentinut, planuri pentru viitor.

Parcursul unui pacient spitalizat, ca si activitatea personalului comporta o serie
de evenimente care vor interveni cu o probabilitate necunoscuta, dar posibil de eva-
luat. Evaluarea probabilitatii de aparitie a unui eveniment se efectueaza pe baza date-
lor statistice, a evenimentelor deja inregistrate, deci un calcul al frecventei a posteriori
(incidenta). Riscurile vor fiidentificate a priori in timpul vizitei de risc efectuata de echipa
desemnata cu intocmirea registrului riscurilor.

Pe langa frecventa sau probabilitate, un eveniment este caracterizat prin co-
secintele sale. Dintre evenimentele care se pot produce in timpul asistentei medicale
unele sunt favorabile, dorite (ex. reluarea apetitului, recuperarea unei deficiente fizice),
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altele sunt defavorabile (accident cu expunere la produse biologice a personalului). Alte
evenimente sunt considerate neutre, “near miss” , incidentul sau potentialul incident a
fost evitat si nu a provocat daune, desi ar fi putut produce. Daca a survenit un eveniment
defavorabil asociat asistentei medicale, acesta este definit ca un eveniment advers, este
considerat prevenibil, reprezinta afectarea neintentionata si nedoritd a sanatatii, ranirea,
imbolndvirea, dizabilitatea temporara sau permanenta sau chiar moartea pacientului.

Riscul reprezinta un concept, rezultat al unei evaluari, notiune diferita de cel de
situatie periculoasa. Un risc nu il putem percepe, el este estimat, evaluat, analizat, in
timp ce situatia periculoasa se constatd, se descrie, este perceputd, este reala.

Actiunile care se aplica riscului si unei situatii periculoase sunt diferite. Un risc
evaluat se trateaza, in sensul reducerii sau stapanirii /controlului sau, situatia periculoa-
sa va fi controlata, suprimata.

Semnificatia expresiei ,,gestiunea riscurilor

Gestiunea riscurilor reprezinta ansamblul de actiuni care au ca obiectiv reduce-
rea riscurilor, dupa identificare, analiza si evaluare. Activitatea specifica gestiunii riscuri-
lor va continua cu tratarea lor, in vederea stapanirii, reducerii efectelor adverse.

Initierea in gestiunea riscului infectios

Riscul infectios reprezinta totalitatea cauzelor potentiale legate de contamina-
rea microbiologica, care poate antrena consecinte de natura infectioasa.

in spital riscul infectios este omniprezent, este variabil si necesita interventia mai multor
factori pentru a declansa un proces infectios. Lantul epidemiologic este constituit ca un
trinom :

- rezervorul

- agentul infectios

« poarta de intrare.

Concret, riscul infectios apare dupa evolutia unui proces in trei timpi succesivi:
1. contaminarea—prezenta unui microorganism fara manifestare clinica decelabila;

2. colonizarea (portajul)-faza preliminara infectiei, definita prin prezenta in cantitate
mare a microorganismului, dar fara manifestare clinica decelabila;

3. infectia—se evidentiaza prezenta microorganismului in cantitate mare asociat cu ma-
nifestari clinice si/sau biologice.

Procesul se poate opri la etapa de contaminare sau colonizare, fara aparitia
infectiei. Infectia este numita ,,comunitara“ daca este prezenta sau in incubatie la interna-
re (cu rezerva ca pacientul sa nu fie transferat din alt serviciu), spre deosebire de infectia
numita ,, nosocomiala“, asociata asistentei medicale, in legatura directa cu ingrijirile acordate.
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Importanta evaluarii riscurilor

- Asigurarea sigurantei pacientilor (alaturi de audit sau chestionare de satisfactie)

«Cresterea capacitatii de identificare si reducere/eliminare a riscurilor in cadrul
procesului de asistenta medicala.

« Ajuta la identicarea punctelor slabe si a vulnerabilitatilor practicilor/ procedu-
rilor/regulilor.

« Ajuta la planificarea rezolvarii incertitudinilor si la gestionarea aparitiei de eve-
nimente neobisnuite/neasteptate.

Clasificarea pe grupe de risc se face dupa criterii stricte care pot fi specifice unui teri-
toriu, si includ, nivelul existent al imunitatii, densitatea si miscarea populatiei, existenta
standardelor de igiena a mediului, a metodelor efective de preventie si tratament.

Uniunea Europeeana, prin Directiva 2000/54/EC si Directiva 90/679/EEC, privind
riscul de expunere la agenti biologici, propune clasificarea in patru grupe de risc infectios:

- Grupa 1-agent biologic fdrd potential de a cauza boald umanad.

« Grupa 2- agent biologic care poate cauza boala umand si este o ameninta
re pentru personal; nu se rdspandeste in comunitate; profilaxia si tratamentul sunt efective.
« Grupa 3- agent biologic care poate cauza boald umand severd si reprezintd o ame-
nintare serioasd pentru personal; poate prezenta riscul de rdspdndire in comunitate, dar in
general profilaxia si tratamentul efectiv sunt valabile.

« Grupa 4- agent biologic care cauzeazd boli umane severe; prezintd risc de rdspdn-
dire in comunitate; mdsurile de profilaxie si tratament nu sunt efective.

Prin definirea categoriilor de risc, se observa ca si gravitate acestuia poate fi di-
ferita. OMS-ul foloseste o definire a gravitatii riscului pe o scara de 5 nivele:
1. deces
2. amenintarea prognosticului vital
3.incapacitate permanenta sau importanta
4. necesitatea unei interventii medicale/ chirurgicale
5. respitalizare sau prelungirea spitalizarii.

Dezvoltarea unui program de gestiune a riscului infectios presupune ca acesta
sa fie explicat, inteles si aplicat de tot personalul voluntar. Sensibilizarea, informarea si
formarea personalului sanitar vor fi timpi esentiali pentru instaurarea unei culturi dura-
bile privind vigilenta si securitatea actului medical.

Ingrijirile medicale inglobeaza si notiunea de calitate tehnic si a relatiilor cu pa-
cientul. Dupa definitia OMS, calitatea ingrijirilor se defineste ca ,demersul care trebuie
sa garanteze fiecarui pacient corelarea actelor diagnostice si terapeutice care sa-i asi-
gure cel mai bun rezultat, conform stadiului actual al stiintelor medicale, la cel mai bun
cost pentru un acelasi rezultat, cu cel mai mic risc iatrogen si pentru deplina satisfactie,
privind procedurile, rezultatele si contactele umane in interiorul sistemului de sandtate”
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Calitatea ingrijirilor este masurabild, apreciata dupa reguli bine stabilite, reprezinta, un pro-
ces continuu de ameliorare, de optimizare constanta a serviciilor aduse persoanei ingrijite.

Astfel identificarea si evaluarea riscului infectios in diverse situatii trebuie sa
conduca la aplicarea masurilor preventive pentru asigurarea unei ingrijiri de calitate.

MANAGEMENTUL RISCULUI INFECTIOS

Va reprezenta demersul activ al echipei de preventie si control cu scopul de a
minimiza urmarile nedorite. Riscul este reprezentat de agentii biologici care pot declan-
sa o infectie sau un mecanism care permite transmiterea si producerea evenimentului.

in procesul demarat de management al riscului infectios se vor derula 4 etape:
1. identificarea riscului
2. analiza riscului
3. controlul riscului
4. monitorizarea riscului.

IDENTIFICAREA RISCULUI
Procesul de identificare a riscului infectios presupune:
- identificarea activitatilor cu risc pentru pacient, personal si vizitatori;
- identificarea agentului infectios implicat si identificarea modului de transmitere.

Identificarea riscului infectios presupune ca echipa desemnata pentru aceasta
activitate in timpul vizitei de risc sa obtina informatii din:

- expertizarea si cunoasterea conditiilor de organizare si functionare din unitate, asi-
gurarea conditiilor corespunzatoare pentru ingrijirea pacientilor, asigurarea conditiilor
adecvate pentru activitatea personalului

- stabilirea si semnalarea unor conditii/situatii de risc pentru infectii asociate asistentei
medicale.

Scopul actiunii este de a identifica problemele/practicile obisnuite, cu impact
asupra unui numar mare de pacienti, sau situatiile mai rar intalnite, dar care pot cauza
infectii severe.

ANALIZA RISCULUI

Consecintele riscului identificat asupra pacientilor trebuie estimat prin analiza
urmatoarelor patru intrebari cheie:

» De ce a apdrut infectia?

Este important sa se analizeze gradul de afectare a sistemului de sanatate care conduce
la aparitia unei infectii nosocomiale.

» Eroare tip | - din cauza unei omisiuni sau nerespectarii practicilor profesionale. Cauza
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de baza a unei erori de tip | este lipsa cunostintelor, situatie obisnuita in unitati unde
educatia, training-ul si supravegherea personalului sunt inadecvate. Educatia si training-

ul permanent al personalului, buna comunicare, dar si disponibilitatea fara intreruperi a
bunurilor materiale specifice sunt necesare pentru evitarea acestei situatii.

»Eroare tip Il - implica indeplinirea unui act care nu se regdseste in suita normald de
actiune. Este cauzata de lipsa de angajament si de consideratie fata de colegi/ pacienti.
»Eroare tip Ill- apare cand managementul serviciului nu intelege adevarata natura a
problemei cu care se confruntd. Este mai bine sa ai solutii bune pentru probleme gresit
interpretate, decat solutii gresite la probleme adevarate. Eroarea este cauzata din lipsa
de comunicare, de interpretare a informatiilor.

»Cat de frecvent apare?

Aceasta informatie este cantitativa si poate fi obtinuta din datele de supreve-
ghere sau prin initierea unui studiu de prevalenta.

Frecventa poate fi masurata ca procent sau rata a numarului de persoane care
dezvolta infectia ca urmare a unei proceduri clinice sau dupa expunerea la un agent
patogen.

Probabilitatea aparitiei riscului infectios

RATA PROBABILITATE COMENTARII

4 1:10 Aproape sigur sa se produca

3 1:100 Probabilitate ridicata sa se
produca

2 1:1000 Este posibil sa se produca
ocazional

1 >1:10000 Apare rar, nu te astepti sa se
produca

Severitatea poate fi masurata prin indicatori ca morbiditatea si mortalitatea, raportate
la pacientii care au suportat o procedura clinica sau au fost expusi unui agent infectios.

Rata severitatii
RATA DESCRIERE COMENTARII

20- 30 Inalt sau major Impact major asupra pacientu
— lui care poate conduce la Necesara actiune
deces sau consecinte pe termen | urgenta
lung

10- 19 Moderat Impact moderat care poate
conduce la consecinte pe Necesara actiune
termen scurt

1-9 Scazut sau Impact minim cu sau fara Ramane in

minor consecinte minore supraveghere
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» (at ar costa preventia?

Costurile estimate trebuie acceptate, deoarece costul exact este dificil de calculat.
Costurile prevenirii unei infectii este important de cunoscut, ne ajuta sa directionam resur-
sele acolo unde putem obtine avantaj maxim in prevenirea pericolului pentru pacient.

Organizatiile trebuie sa realizeze evaluarea riscului pentru a proteja pacientii /

sd pregateasca personalul pentru operarea in deplina sigurantd a echipamentelor si a
dispozitivelor medicale. Analiza evenimentelor adverse asistentei medicale poate fi:

Analiza retroactiva

+ a evenimentelor adverse interne sau externe din anii precedenti si a rapoar-
telor de calitate trimestriale/ semestriale/anuale, din anul precedent, cu evidentierea
ariilor care necesita imbunatatiri;

- a chestionarelor de satisfactie a pacientilor cel putin din ultimul an.

Analiza proactiva (1SQua);

- ariscurilor generate de activitati cu potential mare de risc (de ex: activitatile din
ATI, din UPU/CPU), sau activitati cu volum mare;

- analiza propunerilor de imbunatatire a tuturor membrilor personalului;

» modele de buna practicd preluate din alte institutii. (IHI- Improving Health and
Healthcare Worldwide);

In baza matricei de risc, echipa desemnata analizeaza in cadrul vizitei de risc
probabilitatea ca o situatie identificata sa afecteze algoritmul procesului de asistenta
medicald sau activitatea personalului. In cadrul vizitei de risc, se initiaza lista riscurilor,
care sunt prioritizate, cuantificate pe grade, dupa ce echipa va analiza impactul si proba-
bilitatea de aparitie a unor evenimente adverse in activitatea de asistenta medicala.

Impact
Nesemnificativ Mic Extrem

Probabilitate
Aproape 5 10
sigur
Probabil 4 8
Posibil 3 6
Scazut 2 4
Foarte scazut 1 2

Controlul, monitorizarea riscului, feedback-ul

inregistrarea datelor identificate, analizate, evaluate se face in registrul de risc.
Registrul de risc reprezinta un instrument de lucru, ca dovada a identificarii riscurilor si a
enuntarii actiunilor de reducere sau eliminare a lor. Registrul de risc va contine informatii
despre: lista riscurilor identificate, prioritizarea lor, cauze care le determind, consecinte asupra
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pacientilor si personalului, evaluarea riscului, nevoia de interventie, mdsurile specifice de inter-
ventie, monitorizare- ritm.

Ideal, riscul trebuie complet eliminat, daca aceasta este imposibil, atunci riscul tre-
buie redus la un nivel acceptabil. Tolerarea unui risc cunoscut se face diferit, in functie de
disponibilitatea de resurse si existenta legislatiei nationale punitive.

Masurile de reducere a riscului puse in practica necesita urmarirea efectelor obtinute.

Tratarea riscului infectios se poate realiza prin instituirea barierelor de securitate,
de tip preventiv (evitarea surselor de eroare), recuperator (recuperarea/detectarea erorilor
inainte de a produce consecinte) sau de atenuare (atenuarea consecintelor in cazul unui
eveniment advers constituit).

Monitorizarea rezultatelor se poate face prin actiuni de audit, prin supravegherea
infectiilor, sau ambele, in functie de resurse. Rezultatele monitorizarii trebuie transmise
personalului implicat si factorilor de decizie din institutie.

Evaluarea riscului infectios reprezinta o perioadd de munca in echipd, coordonats,
cu abilitati de comunicare, cu o buna cunoastere a situatiei existente si a obiectivelor care
se doresc atinse.

EVALUAREA RISCULUI INFECTIOS NOSOCOMIAL

Cunoasterea factorilor de risc asociati fiecarui tip de infectie asociata asistentei me-
dicale este esentiala pentru dezvoltarea masurilor efective si eficiente de preventie si control.

Factorii cu impact pentru cresterea riscului infectios impun si conditionarea
masurilor de preventie, pentru:

« probabilitatea riscului de contaminare in mediul spitalicesc
« vulnerabilitatea persoanei/grupului de populatie din spital
- riscul potential de expunere la infectie/contaminare in spital.

Dupa evaluarea factorilor de risc identificati, se vor putea elabora programe de
masuri in functie de scorul gradelor de risc stabilite pentru fiecare zona / sectie /compar-
timent de activitate, fiecare profil de activitate profesionald, fiecare categorie de pacienti,
fiecare manoperd/terapie de ingrijire, diagnostic sau tratament, in corelatie cu conditiile
concrete de organizare spatiald, profilul de competente acreditate, resursele umane dis-
ponibile pentru ingrijire, dotarea tehnico-materiala existenta, nivelul de solicitare si dispo-
nibilitate pentru servicii. Factorii de risc care pot interveni in declansarea unei infectii aso-
ciate asistentei medicale, identificati de o echipa din care va face parte si personal SPIAAM,
apartin mediului de spital, populatiei vulnerabile (pacienti/personal), expunerii prin con-
tact cu alte surse de infectie sau numeroaselor instrumentatii in vederea diagnosticului/
tratamentului. Astfel cel mai des intalnite infectii asociate asistentei medicale au ca factori
declansatori factori de risc intrinseci si extrinseci.

Riscul intrisec este reprezentat de apararea naturala a organismului care poate fi
compromisa de factori variati, care, daca nu pot fi remediati, impun precautii speciale
pentru a proteja pacientii cu risc inalt de infectie.
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Riscul extrinsec reprezinta spitalul ca o locatie aglomerata, unde pacienti, perso-
nal sanitar, vizitatori, se afla in permanent contact, unde se folosesc tipuri de echipa-
mente si dispozitive diverse si se practica proceduri la risc. Personalul sanitar este expus
unor infectii grave (HIV, VHB, VHC, TBC), in timpul practicilor obisnuite in program, motiv
care necesita respectarea masurilor de preventie si asepsie in permanenta.

Mediul de spital controlat privind gestiunea riscului infectios, obliga organizatia
sa se asigure ca:
. legile si reglementarile de siguranta sunt respectate,

. cladirile, spatiul, echipamentele si furniturile necesare serviciilor declarate sunt
puse la dispozitie, si facilitatile si echipamentele sunt inspectate, testate, intretinute si
modernizate sau inlocuite in mod planificat si sistematic.

. Este important ca organizatiile sa se asigure ca sunt capabile sa realizeze trata-
mentul si ingrijirea intr-un mediu care are suficient spatiu, echipamente adecvate care
nu vor compromite siguranta pacientilor.

Numeroase infectii asociate ingrijirilor sunt in raport direct cu folosirea dispozi-
tivelor medicale, mai ales cu cele de tip invaziv care modifica sistemul natural de bariera
al organismului. Rate inalte, semnificative, pentru infectiile de tract urinar, bacteriemii si
pneumonii sunt inregistrate la pacienti expusi manevrelor invazive. Atentie deosebita in
folosirea dispozitivelor invazive se acorda serviciilor de terapie intensiva, unde rata in-
fectiilor este de 5-10 ori mai mare decat in alte departamente. Cum tehnologia medicala
avanseaza si noi dispozitive sunt introduse in practica, o interventie corecta trebuie sa
stabileasca modul de folosire in maxima siguranta pentru pacient.

Decizia de a nu folosi un dispozitiv medical invaziv in favoarea unei abordari
non-invazive poate constitui o masura efectiva de prevenire a unei infectii. Evaluarea
riscului infectios, definirea categoriilor de risc si specificitatea fiecarei etape de prega-
tire/prelucrare sunt procesate si transmise cu responsabilitati catre personalul implicat.
Prin asigurarea calitatii procedurilor efectuate este garantata securitatea pacientilor fata
de riscul infectios posibil, de transmitere a germenilor patogeni prin intermediul dispo-
zitivelor medicale, risc controlabil de catre institutie.

Agentii infectiosi, microorganismele, se pot regasi in orice spatiu al spitalului si
pot deveni rezistente la antibiotice dacd acestea sunt prescrise fara a urma o strategie pro-
prie unitatii. Rezistenta bacteriilor la antibiotice este astazi o problema majora de sandtate
publica raportata la nivelul Parlamentului European, cu recomandari pentru cele 28 de
tari membre. Fenomenul este ingrijorator prin daunele sau potentialele daune pe care le
poate suferi pacientul. La nivel european se constatd ca infectiile cu bacterii multirezis-
tente conduc la spitalizari prelungite, costisitoare, utilizarea de tratamente alternative mai
scumpe, deci o sarcina mai mare asupra sistemului de sanatate. Cooperarea multidiscipli-
nard, respectarea programului bazat pe evidente clinice respectat, auditarea practicilor
pot asigura limitarea raspandirii microorganismelor rezistente, siguranta pacientilor.
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Terapie imunosupresoare

Interventii  chirurgicale
de lunga durata
Chirurgie abdominala

inalta sau toracica
Varsta , batrani

Intubarea naso-gastrica
Echipamentul de terapie
respiratorie

Aspiratia traheala

Tipul Factori de risc | Factori de risc Sectie
TAAM intrinseci extrinseci
Septicemie | Terapie imunosupresoare | Serviciul reanimare/terapie | Terapie intensiva
Bacteriemie | Solutii de continuitate | intensiva Medicina interna
cutanata Acces vascular- | Chirurgie
Afectiuni sistemice grave | monitorizarea presiunii, | Hematologie
Varsta , batrani / copii hemodializa, cateterism | Oncologie
venos (central/ombilical) Diabet
Pneumonia | Boli respiratorii cronice Alimentatia enterala Terapie intensiva

Chirurgie (BMF,
ORL)

Infectiile de

plaga
operatorie

Solutii de continuitate
cutanata

Obezitatea , malnutritia
Prezenta unei alte
localizari infectioase
Afectiuni sistemice grave
(scor ASA inalt, diabet)
Traumatisme

Asepsia Blocului operator
Asepsia  echipamentelor,
dispozitivelor

Asepsia cutanata
Experienta chirurgilor
Perfuzia tesuturilor

Tipul de operatie

Durata interventiei

Terapie intensiva
Chirurgie

Infectia de
tract urinar

Sex feminin

Afectiuni sistemice grave
(diabet)

Varsta , batrani

Cateterism urinar
Alte instrumentari ale
tractului urinar ,
cistoscopia

Terapie intensiva
Medicina interna
Chirurgie, Diabet
Oncologie
Hematologie

Dupd Emori TG, Gaynes RP. An overview of nosocomial infections, including the
role of the microbiology laboratory. Clin Micro Rev 1993;6:428-42.

In conformitate cu legislatia actuala Ord. MS nr. 1101/2016 privind aprobarea Nor-
melor de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in uni-
tatile sanitare, serviciul/compartimentul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medi-
cale (SPIAAM/CPIAAM), elaboreaza si supune spre aprobare planul anual de supraveghere,
prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale din unitatea sanitara.

Planul de limitare a riscului infectios al unei unitati sanitare cu paturi reprezinta ex-
presia practica, aplicabild a planului anual de prevenire a infectiilor. Planul anual va statua
obligativitatea respectarii precautiilor standard si a celor complementare/aditionale de in-
treg personalul unitatii sanitare.

Pe baza grilelor de apreciere a gradului de risc intocmite pentru fiecare sectie (sector) in par-
te de catre medicul epidemiolog al spitalului, se poate intocmi“harta punctelor si zonelor de
risc” pentru aparitia infectiilor asociate asistentei medicale, oglinda permanenta a situatiei
existente in unitate.

in concluzie demersul de gestiune a riscului infectios al unei organizatii are ca scop
asigurarea sigurantei pacientului si a ingrijirilor acordate, de a diminua riscul declasarii unui
eveniment advers.

65



GHID DE MANAGEMENT AL INFECTIILOR ASOCIATE INGRIJIRILOR MEDICALE - EDITIA a ll-a

Acest demers necesita:

» organizarea unei actiuni multidisciplinare, care reuneste profesionistii prin modul de exer-
citare a activitatii si adaptat acestuia; gestiunea riscului infectios va fi integrata in cotidianul
guvernantei (gestiunii) intregii structuri in care activeaza personalul interesat;

» identificarea riscurilor de declansare a evenimentelor adverse in carul asistentei medicale
(abordare a priori- proactiva si a posteriori — retroactiva);

» analiza riscurilor identificate, evaluarea gravitatii si frecventei, cautarea cauzelor latente si
luarea deciziei de includere sau nu in registrul de evidents;

» tratarea riscurilor neacceptabile, imaginarea de solutii, bariere de securitate care pot im-
piedica aparitia evenimentului advers sau limitarea cosecintelor;

» monitoriarea actiunilor pentru aprecierea riscurilor reziduale, feedback-ul catre toti profe-
sionistii interesati.
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INFECTIOS SI MANAGEMENTUL RISCULUI
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MULTIPLA

Mihaela Sanda Prelipcean

Exigentele legitime ale pacientilor pentru continua ameliorare a ingrjirilor nece-
sitd garantarea cordonarii intre toti profesionistii care intervin in echipa in procesul de
ingrijire. Valorile si cunostintele echipei profesionale coordoneaza reducerea riscurilor
pentru pacientii expusi in timpul acordarii asistentei medicale.

Conceptul participarii pacientilor la atingerea obiectivului de prevenire a ero-
rilor iatrogene se regaseste din 2006, programul international al Organizatiei Mondiale
a Sandtatii, "Patient for Patient Safety’, elaborat in cadrul Aliantei mondiale pentru se-
curitatea pacientilor si le-a cerut acestora sa joace un rol activ in prevenirea riscurilor
asociate ingrijirilor.

in Recomandarea Consiliului Europei 2009/C 151/01, privind siguranta
pacientilor, inclusiv prevenirea si controlul infectiilor asociate asistentei medicale, se es-
timeaza ca, in statele membre, intre 8 % si 12 % din pacientii spitalizati sufera din cauza
evenimentelor adverse in timp ce li se acorda asistenta medicala. Prevenirea si controlul
infectiilor asociate asistentei medicale ar trebui sa fie o prioritate strategica pe termen
lung pentru institutiile care ofera asistenta medicala.

in Raportul Parlamentului European 2014/2207 INI, referitor la asigurarea de
ingrijiri medicale mai sigure in Europa: imbunatatirea sigurantei pacientilor si comba-
terea rezistentei antimicrobiene, se recomanda statelor membre sa analizeze orice caz
de posibila greseala / eroare profesionala in reconditionarea si reutilizarea dispozitivelor
medicale destinate si etichetate initial ca fiind de unica folosinta.

La nivel mondial, OMS estimeaza ca intre 5 si 12% dintre pacientii spitalizati dez-
volta o infectie asociata asistentei medicale, din care mai mult de 60% sunt asociate
implantarii unui dispozitiv medical sau chirurgical. Orice dispozitiv medical , implantat
cu titlu provizoriu sau permanent, poate deveni sediul unei eventuale infectii (sonda
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urinara, canula de intubatie, valva cardiaca, proteza vasculara sau ortopedicad, dispozitiv
intra-uterin etc.).

Fiziopatologia acestor infectii este legata initial de constituirea unui biofilm la ni-
velul acestor corpuri straine. Biofilmul este reprezentat de o aglomerare plurimicrobiana
fixata pe suprafata inerta sau vie si mentinuta pe aceasta suprafata de secretia unei matrici
adeziva, protectoare, structura vie, dinamica, in permanenta remaniere. Chiar daca tehni-
cile aseptice sunt respectate in timpul implantarii /folosirii dispozitivului medical, dezvol-
tarea biofilmului este rapida la nivelul majoritatii materialelor utilizate in medicina umana.

Consecintele medicale dupa constituirea biofilmului sunt majore, limitarea reac-
tiei imunitare locale (anticorpi, fagocite), scaderea sensibilitatii diagnosticului microbiolo-
gic si nu in ultimul rand rezistenta la antibiotice. Aceasta ultima consecinta explica reusita
tratamentului unei infectii asociate unui dispozitiv medical invaziv este conditionata de
ablatia dispozitivului.

Dispozitivul medical, in temeiul Directivei 93/42/CEE, inseamna orice instrument,
aparat, echipament, material sau alt articol, utilizat separat sau in combinatie, inclusiv
software-ul necesar functionarii sale corespunzatoare, destinat de cdtre producadtor sa fie
folosit pentru om in scop de diagnosticare, prevenire, monitorizare, tratament sau ameli-
orare a unei afectiuni.

Accesoriu inseamna orice articol care este destinat in mod special de catre pro-
ducator sa fie utilizat impreuna cu un dispozitiv pentru a permite utilizarea acestuia in
conformitate cu scopul propus dat de producator respectivului dispozitiv. Prezenta mar-
cajului CE indica faptul ca respectivele dispozitive medicale au fost supuse unei evaluari
de conformitate. Dispozitivul medical de unica folosinta reprezinta acel dispozitiv care va
fi folosit o singura data, pentru un singur pacient.

Legislatia nationala legifereaza in acord cu Directivele UE inregistrarea si introdu-
cerea pe piatd a dispozitivelor /echipamentelor medicale, inclusiv a accesoriilor acestora.

Orice material medico-chirurgical, dispozitiv medical contaminat, va suporta un
tratament specific inainte de repunerea in circuit.

Evaluarea nivelului de risc infectios, a riscului de transfer a microorganismelor, care va
stabili si modul de procesare a dispozitivului medical/ echipamentului, va avea in vedere :

V prezenta microorganismelor, numarul, virulenta;

v tipul de procedura care urmeaza sa fie indeplinita (invaziva sau non-invaziva);

v situs-ul unde va fi folosit dispozitivul/echipamentul medical.

Evaluarea riscului infectios se defineste dupa schema initiatd in 1968 de Earle H.
Spaulding, o schema de clasificare clard si logica, a cdrei terminologie este insusita de toti
profesionistii.

Sunt definite trei niveluri de risc infectios in functie de natura tesutului cu care dispo-
zitivul/ echipamentul medical intra in contact in timpul utilizarii, carora le corespund trei
niveluri de tratament pentru atingerea nivelului de calitate microbiologic necesar.
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Destinatia Clasificarea | Nivelul de Nivelul de Spectru de activitate
materialului materialului | risc infectios | tratament

Sterilizare sau Bactericid,fungicid,
Introducere in Instrument steril virucid,
sistem vascular Critic Risc inalt micobactericid,
sau in cavitate sporicid
sterila,

indiferent de
calea de abord

In contact cu Sterilizare sau Bactericid,fungicid,
mucoase sau Semicritic Risc dezinfectie de nivel | virucid,tuberculocid
piele lezata intermediar | inalt +/-micobactericid
superficial

In contact cu Bactericid,fungicid
pielea intacta a | Noncritic Risc scazut | Dezinfectie de nivel

pacientului sau scazut

fara contact cu

acesta

Chiar daca clasificarea lui Spaulding ramane folositoare profesionistilor, este ne-
cesard ajustarea acesteia la conditiile actuale de desfasurare a asistentei medicale. Des-
coperirea prionilor rezistenti la majoritatea agentilor chimici dezinfectanti, emergenta
Clostridium difficile si a Enterobacteriaceelor rezistente la carbapeneme ca patogeni in
declansarea infectiilor asociate asistentei medicale necesita o reexaminare a tratamentu-
lui dispozitivelor/echipamentelor medicale.

Astfel, aldehidele folosite curent in procesarea endoscoapelor gastrointestinale
necesita un timp prelungit pentru distrugerea sporilor C. Difficile, sau endoscoapele fle-
xibile care distrug integritatea mucoasei se afld la limita de a fi considerate dispozitive
“critice” sau “semicritice”.

Alte elemente care moduleaza aceste reguli corespund unor situatii particulare, in
care exigentele nivelului de tratament vor avea in vedere:

v nivelul de asepsie in mediul unde materialul va fi folosit; exemple: in blocul ope-
rator in functie de proximitatea dispozitivelor/echipamentelor de zona de incizie operato-
rie:
zona 0: incizie chirurgicald- sterilizare/ dezinfectie de nivel inalt;
zona 1: spatiul ocupat de echipa operatorie, masa cu instrumentar, camp operator — sterili-
zare / dezinfectie de nivel inalt;
zona2:sala de interventii - dezinfectie de nivel intermediar sau protectie de unica folosinta.

\ contaminarea cu lichide biologice a materialelor

V fezabilitatea procedurilor in functie de materialele componente ale dispoziti-
velor medicale si mijloacele tehnice disponibile pentru sterilizare/ dezinfectie.

Alegerea metodei de dezinfectie si/sau sterilizare pentru dispozitive / echipa-
mente medicale trebuie sa tind cont de categoria din care acestea fac parte: noncritice,
semicritice si critice.
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Dispozitivele medicale critice vin in contact cu tesuturi ale corpului uman, inclusiv
sistemul vascular, in mod normal sterile, necesita o atenta curatare urmata de sterilizare
fnainte de refolosire. Exemple: instrumentarul chirurgical, inclusiv instrumentar stomato-
logic, materialul utilizat pentru suturi, truse pentru asistenta la nastere, tuburile de dren,
implanturile, cateterele cardiace si urinare, dispozitivele pentru hemodializa, toate dis-
pozitivele intravasculare, endoscoapele flexibile sau rigide utilizate in proceduri invazive,
echipamentul pentru biopsie asociat endoscoapelor, acele pentru acupunctura, etc.

Dispozitivele medicale semicritice vin in contact cu mucoase intacte sau piele, avand
solutii de continuitate, necesita o atenta curdtare urmata de cel putin o dezinfectie de
nivel inalt inainte de refolosire. Exemple: endoscoapele flexibile si rigide utilizate exclu-
siv ca dispozitive pentru imagistica, laringoscoapele, sondele endotraheale, echipamen-
tul de anestezie si respiratie asistata, speculul nazal, speculul vaginal etc.

Dispozitivele medicale noncritice vin in contact cu pielea intacta, necesita curatare si
dezinfectie de nivel scazut. Exemple: stetoscoape, manseta de la tensiometru, speculul
auricular etc.

Curdtarea, dezinfectia si sterilizarea reprezinta "coloana vertebrald” pentru prevenirea
raspandirii infectiilor. Fiecare persoand responsabild pentru manipularea si procesarea
materialului contaminat trebuie sa primeasca:

v training adecvat si periodic pentru o revizuire a cunostintelor

v echipament de protectie corespunzator activitatii pe care o va desfasura

v imunizare profilactica.

Diferite etape de tratament ale dispozitivelor medicale

‘ Recuperare material ‘

v
Pretratament

Curitare

| Material termosensibil ‘ l Material termorezistent |

Uscare

\4

Conditionare

Sterilizare

Control
Stocare

e

O noua dezinfectie

daca stocarea > 12
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in timp ce “curatare” inseamna indepartarea murdariei vizibile, termenul “pre- tra-
tament”/ “pre-dezinfectie” se refera la indepartarea fluidelor biologice, a incarcaturii orga-
nice si anorganice (biofilm) de pe suprafata/lumenul dispozitivului in pregatirea pentru
procesare.

Dispozitivele medicale reutilizabile, dezasamblate, cat mai aproape de momentul
si locul unde au fost folosite (se previne uscarea), vor fi imersate in vase special destina-
te, cu solutii chimice detergenti/ detergenti- dezinfectanti/enzime. Timpul de contact si
precautiile de folosire vor respecta instructiunile producatorului. Aceasta prima etapa de
tratament a dispozitivelor medicale ne va asigura evitarea fixarii materiei organice, conta-
minarea personalului si a mediului in timpul transferului catre zona destinata continuarii
tratamentului.

Curatarea, etapa indispensabild, care are ca obiectiv indepartarea sangelui, a sub-
stantelor proteice, a secretiilor si implicit reducerea microorganismelor, conjuga actiunea
fizico-chimica cu cea termica si mecanica (periere), in functie de procedeul ales, manual
sau mecanic. Produsul chimic folosit pentru aceasta etapa va demonstra pe baza testelor
puterea de detergenta si de indepartare a substantelor proteice.

(latirea, etapa cu aplicare dupa curatare si inainte de dezinfectie sau inainte de
uscare si sterilizare, se face cu apa de la retea si va asigura eliminarea oricarei urme de de-
tergent/ detergent-dezinfectant, evitarea intercatiunii chimice intre detergent si dezinfec-
tant.

Nu este recomandata imersarea dispozitivelor medicale in solutii dezinfectante inaintea etapei de
curatare:

y poate deteriora, coroda dispozitivul medical;

\ dezinfectantul poate fiinactivat de sange, fluide biologice si poate induce for-
marea biofilmului;

y transportul catre zona destinata procesarii constituie un risc pentru personal;

v imersia in dezinfectant poate contribui la dezvoltarea rezistentei antimicrobiene
la dezinfectanti.

Dupad etapa de clatire, dispozitivele medicale termorezistente vor fi uscate si verifica-
te vizual, privind curatenia si integritatea dispozitivului reasamblat, personalul se va asigura
ca nu exista deteriordri care sa afecteze buna functionare . Tratamentul pentru reutilizare si
intretinere va avea in vedere si recomandarile producatorului. Conditionarea dispozitivelor
medicale uscate trebuie sa se faca cat mai precoce posibil dupa prelucrare si control.

Alegerea conditionarii in vederea sterilizarii se adapteaza dispozitivului medical,
destinatiei si conditiilor de utilizare, asigurand extragerea aseptica. Se poate face in saci-
ambalaj simplu sau dublu, hartie totdeauna in strat dublu, cutii speciale, casolete, care vor
asigura permeabilitatea agentului sterilizant si protectia continutului impotriva contamina-
rii. Oricare ar fi forma de conditionare, trebuie sa garanteze starea de sterilitate pe toata pe-
rioada de stocare, in spatii curate, uscate. Inainte de reutilizare, modul de conditionare va fi
verificat privind integritatea sa, in cazul compromiterii se vor relua toate etapele procesului
de pregatire.
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Sterilizarea, operatiune prin care sunt distruse toate microorganismele, inclusiv
sporii bacterieni, de pe obiectele contaminate, rezultatul acestei operatiuni fiind starea de
sterilitate, face parte din categoria procedurilor speciale ale carei rezultate depind de buna
functionare a aparaturii utilizate si pastrarea corespunzdtoare a materialelor sterilizate. Sunt
obligatorii controlul operatiunilor, respectarea procedurilor, precum si asigurarea cerintelor
specificate in standardul EN ISO 9001/2001, cu modificarile si completarile ulterioare.

Unitatile sanitare trebuie sa garanteze acelasi nivel de siguranta a pacientilor, atat
in cazul utilizarii de dispozitive medicale achizitionate de pe piata, cat si al utilizarii celor
sterilizate in unitatea sanitara.

Sterilizarea se realizeaza prin metode fizice (abur sub presiune, cdldura uscata),
precum si prin metode combinate fizico-chimice (peroxid de hidrogen-plasma, etilen
oxid). Controlul operatiunii de sterilizare se va executa diferentiat pentru fiecare metoda
si aparat in parte, folosind indicatori fizico- chimici si biologici.

Stocare si trasabilitate - orice echipament/dispozitiv medical, care a suportat o pro-
cedura de sterilizare trebuie sa fie asigurat si de un control al calitatii. Aceasta presupune
posibilitatea de identificare/urmarire a tuturor etapelor desfasurate conform unui proto-
col scris, asigurandu-se trasabilitatea intregului proces.

Pentru a asigura protectia sterilitatii, stocarea va trebui sa indeplineasca anumite criterii :
* loc uscat rezervat acestei folosiri, cu o bund aerisire;
e controlul datelor limita de utilizare;
® gestiunea rotatiei materialelor (primul intrat= primul iesit);
® conservarea integritatii ambalajului.

Sterilizarea prin metode fizice si fizico-chimice se inregistreaza in Registrul de
evidentad a sterilizarii, care contine: data si numarul aparatului, continutul si numarul
obiectelor din sarja, numarul sarjei, temperatura si, dupa caz, presiunea la care s-a efec-
tuat sterilizarea, ora de incepere si de incheiere a ciclului (durata), rezultatele indicatorilor
fizico-chimici si rezultatul testelor biologice, semndtura persoanei responsabile cu sterili-
zarea si care elibereaza materialul steril.

Dezinfectia - procedura de reducere/distrugere a majoritatii microorganismelor pa-
togene sau nepatogene de pe suprafete inerte, utilizandu-se agenti fizici si/sau chimici.

Dispozitivele medicale utilizate in procedura de dezinfectie sunt reprezentate
de accesorii specifice utilizate in acest scop. In temeiul Directivei 93/42/CEE acestea fac
parte din clasa lla si llb si sunt plasate pe piatd in conformitate cu Ordinul ministrului
sandtatii nr. 1009/2016 privind inregistrarea dispozitivelor medicale in baza nationala de
date. Marcajul CE este o modalitate de uniformizare, o atestare care indica ca dispozitivul
medical este conform exigentelor esentiale fixate privind conceptia, constructia si infor-
matia furnizatd de fabricant pentru garantarea securitdtii pacientului si a utilizatorilor.

Referentialul european nu controleaza activitatea antimicrobiana a produselor.
Marcajul CE al dezinfectantilor pentru dispozitive medicale nu dispenseaza utilizatorul
de verificarea conformitatii la normele de activitate antimicrobiana dorite in functie de
domeniul de utilizare.
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Lupta impotriva infectiilor asociate asistentei medicale necesita folosirea de pro-
duse antiseptice si dezinfectante a caror activitate a fost dovedita. Comitetul European
de Normalizare este organismul abilitat cu normalizarea standardelor in Europa. Comi-
tetul tehnic, CEN /TC 216, redacteaza normele de activitate antimicrobiana a produselor
dezinfectante.

Legislatia nationala si comunitard recomanda respectarea prevederilor Regula-
mentul delegat (UE) nr. 1062/ 2014 al Comisiei din 4 august 2014 privind programul de
lucru pentru examinarea sistematica a tuturor substantelor active existente, continute
de produsele biocide, corespunzatoare tipului de produs avizat, conformarea in alegerea
produselor la standardizarea comunitara, SR EN 14885:2015.

Fiecare unitate sanitara, dupa identificarea procedurilor asociate cu risc infectios
crescut, implementeaza strategii de reducere, prin asigurarea proceselor de curatare,
dezinfectie si sterilizare a tuturor echipamentelor folosite pentru asistenta medicala a pa-
cientului in tehnici invazive sau non-invazive.

Situatiile care necesita dezinfectia dispozitivelor medicale sunt caracterizate de nivelul de
risc al actului medical pentru care se va folosi acel dispozitiv.

Riscinalt- Dezinfectie de nivel inalt — procedura de dezinfectie care se adreseaza dis-
pozitivelor medicale care penetreaza tesuturile sterile sau sistemul vascular, necesita sta-
rea de sterilitate. Pentru materialele termosensibile tratamentul va consta in dezinfectie
de nivel inalt, cu un produs activ pe tot spectrul microorganismelor, inclusiv sporicid.

Risc mediu- Dezinfectie de nivel inalt- procedura de dezinfectie care se adreseaza ori-
carui material care intra in contact cu mucoasele sau pielea lezata. Pentru materialele
termosensibile, tratamentul va consta in dezinfectie de nivel inalt, cu un produs cu activi-
tate dovedita bactericida, fungicida, tuberculocida/ micobactericida, virucida.

Risc scazut- Dezinfectie de nivel scazut- procedura se adreseaza materialelor care nu
intrd in contact direct cu pacientul sau care sunt in contact cu pielea intacta.

Nivel de dezinfectie cerut | Spectru de activitate dorit | Principii active folosite cel
material termosensibil mai frecvent
INALT Bactericid Acid peracetic
Dezinfectie de nivel inalt Levuricid / Fungicid si Peroxizi
aditional : Tuberculocid Glutaraldehida
/Micobactericid Hipoclorit de sodiu
Virucid
Sporicid
INTERMEDIAR Bactericid Acid peracetic
Dezinfectie de nivel inalt Levuricid / Fungicid si Peroxizi
aditional : Tuberculocid Glutaraldehida
/Micobactericid Hipoclorit de sodiu
Virucid
Sporicid
SCAZUT Bactericid Amoniu cuaternar
Dezinfectie de nivel scdazut | Levuricid / Amfoteri
Fungicid(Candida) Aminoacizi
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De peste 50 de ani endoscopia nu a incetat sa se dezvolte constituind un act
diagnostic sau terapeutic, cu caracter invaziv si risc de transmitere a unei infectii.

Complexitatea structurii dispozitivului face posibila acumularea de material
organic sau mineral, implicit multiplicarea microorganismelor. Compatibilitatea dispo-
zitivului medical- endoscop cu procedura si solutiile dezinfectante folosite este esenti-
ald pentru pastrarea integritatii si asigurarea conditiilor optime de folosire. Tratamentul
endoscoapelor trebuie efectuat dupa fiecare act endoscopic si comporta urmatoarele
etape:

y stergerea partilor externe cu un material de unica folosinta pentru indeparta-
rea eventualelor depuneri de material biologic, imediat dupa actul endoscopic

\/ pre- tratament - imersia in solutie detergent /detergent dezinfectant, enzi-
me, cu respectarea indicatiilor producatorului conforme etapei de prelucrare

V clatire cu apa de retea cu irigarea canalelor

V curatare - imersie in solutie detergent /detergent dezinfectant, enzime, nou
preparatd, actiune mecanica de curatare externa si interna

V dezinfectie — imersare in solutie dezinfectantd cu respectarea indicatiilor pro-
ducatorului pentru obtinerea rezultatului dorit

v clatire - cu apa de calitate adaptata actului medical care se va efectua, re-
spectiv apa sterila sau apa bacteriologic controlata

V uscare - partile externe si canalele interne

V stocare - se va evita contaminarea din cauza mediului, prin asigurarea unei
incinte adaptate, in mediu curat si uscat.

Periodic, programat sau de circumstanta, se va efectua control microbiologic
pentru evaluarea procedurii de tratament, verificare dupa o operatie de mentenanta
sau investigarea unor cazuri cu posibila transmitere, in urma unui act endoscopic.

Pentru fiecare act endoscopic se va asigura trasabilitatea, prin inregistrarea atat
a datelor interventiei (pacient, operator, act efectuat), cat si a procedurii de tratament
pe etape.
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Dispozitive medicale si nivelul de tratament in actul medical endoscopic

Clasificarea
Dispozitive medicale dispozitivului/ Nivelul de risc Tratamentul necesar
destinatie infectios
Coledoscop transparietal Critic / introducere ,1 Unica folosinta steril
Celioscop cavitate/ tesut, Risc Tnalt sau sterilizare autoclav
Uretrocistoscop indiferent de calea de sau
Artroscop ..... abord dezinfectie de nivel
nalt
Gastro-duodenoscop
Gastroscop Semicritic / In Dezinfectie de nivel
Duodenoscop contact cu mucoase, | Risc intermediar nalt
Colonoscop piele lezata
Bronhofibroscop
Nazofibroscop .....

Institutia are obligatia sa puna la dispozitie mijloacele necesare tratamentului
dispozitivelor/ echipamentelor medicale: localuri, personal, echipamente si sisteme de

Calitatea procesului de obtinere a sterilitatii depinde, in mare masura, de
competenta, formarea de baza, formarea continud si comportamentul personalului.
Personalul va respecta normele de igiend personala, va semnala orice afectiune care ar
putea sa constituie un risc de contaminare in oricare din etapele procesului. Personalul
va respecta precautiile standard privind mijloacele de protectie, pentru a evita conta-
minarea si accidentele in timpul manipularii dispozitivelor medicale. Accesul persona-
lului in diferitele zone de pregdtire a materialelor in vederea sterilizarii este limitat prin
protocoale interne. Persoanele necalificate, din exterior, nu sunt autorizate sa intre in
spatiile controlate decat cu respectarea acelorasi reguli.

Toate unitatile in care se desfasoara activitati de tratament a dispozitivelor/
echipamentelor medicale vor asigura standardizarea operatiunilor de curatare, dezin-
fectie, sterilizare. Personalul va beneficia de informare procedurata, periodic, evaluata
si iImbunatatita.

Fluxul de lucru trebuie sa fie clar demarcat, prin spatii dedicate, pentru separarea
circuitului murdar de cel curat si evitarea transmiterii incrucisate . Nu este recomandata
efectuarea tratamentului dispozitivelor /echipamentelor medicale, in spatiile de caza-
re/ingrijire pacienti.
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Operatiunile de curatare, dezinfectie, sterilizare pot avea loc centralizat sau in
alte arii dedicate, standardele de performanta vor fi aceleasi, coordonarea si controlul
va fi asigurat indiferent de locatie.

Periodic, programat sau de necesitate se vor controla conditiile de mediu. Pen-
tru evaluarea calitatii aerului se va controla procesul de filtrare si ventilare, asigurarea
concentratiei constante de particule, incarcatura microbiologica, mentinerea constanta
a temperaturii, umiditatii si presiunii.

Calitatea apei va fi controlata, se va asigura conformitatea cu recomandarile
producatorilor de dispozitive/echipamente medicale, privind pH-ul, duritatea, concen-
tratia in ioni si concentratiile limita de impuritati. Pentru unitatile care practica dezin-
fectia de nivel inalt ca metoda de tratament, calitatea apei va fi controlata si din punct
de vedere microbiologic.

Materiovigilenta- aparitia unui incident imputat unui dezinfectant folosit la trata-
mentul dispozitivelor medicale va fi raportat conducerii unitatii si Agentiei Nationale
a Medicamentului si Dispozitivelor Medicale (ANMDM). Dupa observarea si inregistra-
rea oricarei neconformitati (accident evitat, incident nedorit, reactie adversa, eroare,
malpraxis, complicatie etc.) se vor institui actiuni corective, care, tratand cauza, vor
recomanda imbunatatirea practicilor. Trebuie cautate activ si documentate permanent
sisteme si metode de prevenire a erorilor si de control al riscului, proceduri si proto-
coale disponibile profesionistilor pentru abordarea pacientilor cu risc potential ridicat,
precum si pentru utilizarea corespunzatoare, in deplina siguranta a dispozitivelor/ echi-
pamentelor medicale. Actiunile preventive constituie baza activitatii de management
al riscului clinic. Exemple de actiuni preventive sunt:

v personal competent — educarea si instruirea acestuia;

v proceduri valide pentru investigatii si tratament;

v standarde inalte de igiend, control al infectiilor si masurarea eficacitatii acestora;

v service si mentenanta corespunzdtoare pentru dispozitivele medicale si alte echipa-
mente tehnice;

v identificarea si trasabilitatea pacientilor, a probelor biologice ale acestora, inclusiv
informatiile referitoare de pe parcursul intregului lant de ingrijire;

v reglementari de inlocuire pentru personal, echipamente, materiale si surse de energie.

In unitatile sanitare, alegerea dezinfectantilor adaptati nevoilor este o etapa
strategica, un produs incorect selectat poate induce o dezinfectie ineficace si genera-
rea unui risc infectios, patologii profesionale sau degradarea materialelor. Este un de-
mers colectiv al institutiei, de care depinde siguranta pacientilor ingrijiti, tratati.

Evaluarea necesitatilor unitatii sunt definite pe diferite criterii: caracteristicile
dispozitivului care urmeaza sd fie dezinfectat, nivelul de dezinfectie care trebuie obti-
nut (activitatea antimicrobiana), datele despre toleranta fata de produse existente in
unitate, compatibilitatea cu materialele.

Un produs unic care sa raspunda la toate obiectivele propuse nu exista, alege-
rea finala va retine un produs pentru fiecare situatie. Aceastd evaluare va conduce la
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definirea unor categorii / loturi adaptate fiecarei unitati in parte. Categoriile de dezin-
fectanti caracterizeaza nivelul de risc al actelor medicale pentru care dispozitivele sunt
pregatite: risc inalt, intermediar sau scazut.

Alte criterii care trebuie identificate si descrise cu precizie sunt: detergenta,
compatibilitatea cu alte produse utilizate, toxicitatea, testele doveditoare pentru activi-
tatea antimicrobiand, durata si conditiile de conservare, modul de prezentare, toleran-
ta, etichetarea, cantitatea necesara.

Pentru tratamentul dispozitivelor medicale vor fi retinute doar produsele care
prezinta marcajul CE. Acest studiu de evaluare va genera caietul de sarcini.

Urmeaza examinarea dosarelor tehnice cu verificarea compozitiei produselor,
conformitatea cu normele europeene de testare (SR EN 14885: 2015), toxicitatea pro-
dusului (fisa de securitate), durata de conservare, etichetarea.

Sinteza si alegerea finala stabilesc un tablou comparativ pe tip de produs, in
functie de eficacitatea microbiologica. Alegerea se va face in favoarea produsului cel
mai convenabil ca pret ale cdrui caracteristici sunt satisfacatoare cerintelor, oferind cel
mai bun raport calitate-pret.

Tratamentul dispozitivelor medicale trebuie sd fie obligatoriu integrat in politica
institutionald de prevenire si limitare a riscurilor si frecventei infectiilor asociate asistentei
medicale. Riscul infectios este minimizat prin asigurarea proceselor de curdtare, dezinfectie
si sterilizare a tuturor dispozitivelor/echipamentelor folosite pentru ingrijirea pacientului, in
tehnici invazive sau non-invazive.

Bibliografie selectiva

*ORDIN MS nr. 1101 din 30 septembrie 2016 privind aprobarea Normelor de
supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile
sanitare

« ORDIN MS nr. 961 din 19 august 2016 pentru aprobarea Normelor tehnice pri-
vind curatarea, dezinfectia si sterilizarea in unitatile sanitare publice si private, tehnicii
de lucru si interpretare pentru testele de evaluare a eficientei procedurii de curatenie si
dezinfectie, procedurilor recomandate pentru dezinfectia mainilor, in functie de nivelul
de risc, metodelor de aplicare a dezinfectantelor chimice in functie de suportul care
urmeaza sd fie tratat si a metodelor de evaluare a derularii si eficientei procesului de
sterilizare

+ ORDIN MS nr. 1082 din 27 septembrie 2016 pentru aprobarea modelului de
documentatie de atribuire standard privind achizitia de produse biocide

+ ORDIN MS nr.1009 din 6 septembrie 2016 privind inregistrarea dispozitivelor
medicale in baza nationald de date

« International Federation of Infection Control Basic Concepts of Infection Con-
trol, 3rd edition, 2016- Cleaning, Disinfection, and Sterilisation

« RECOMMANDATION DU CONSEIL du 9 juin 2009 relative a la sécurité des pati-
ents, y compris la prévention des infections associées aux soins et la lutte contre celles-
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Ci (2009/C 151/01)

« Raportul Parlamentului European (2014/2207(INI), referitor la asigurarea de
ingrijiri medicale mai sigure in Europa: imbunatatirea sigurantei pacientilor si combate-
rea rezistentei antimicrobiene

- Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. © World Health
Organization 2016 - Decontamination of medical devices and surgical instruments

+ Hygiene hospitaliere - SAURAMPS MEDICAL 2010

- Standard Roman SR EN 15224 /2013: Servicii de ingrijire a sdnatatii. Sisteme
de management al calitatii Cerinte pe baza EN ISO 9001:2008

« Standard Roman SR EN 14885 / 2016 : Antiseptice si dezinfectante chimice.
Aplicarea standardelor europene la antiseptice si dezinfectante chimice.
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1.6. LABORATORUL RESPECTA REGULI DE
DIMINUARE A RISCULUI INFECTIOS PENTRU

PERSONAL, PROBE BIOLOGICE SI PACIENTI

Carmen-Valentina Panzaru, Mihaela Fochi

CERINTE

1. Laboratorul identifica si evalueaza riscurile microbiologice si pe baza lor
stabileste reguli de buna practica, pe care le monitorizeaza.

2. Personalul de laborator este instruit si evaluat periodic pentru diminuarea
riscului infectios.

Terminologie

Laborator clinic — termen anglosaxon pentru laboratorul de analize medicale
(LAM). In bibliografia indicata si in text sunt utilizati ambii termeni.

,Biosiguranta in laborator” se refera la prevenirea accidentelor; termenul este
utilizat pentru a descrie principiile, tehnologiile si regulile ce trebuie urmate pentru a
preveni expunerea neintentionata la agenti patogeni.

.Biosecuritatea in laborator” se refera la prevenirea incidentelor generate de
utilizarea cu rea intentie a unor agenti infectiosi; masuri de securitate luate la ni-
vel institutional si personal in scopul prevenirii diversiunilor/atentatelor sau a eliberarii
intentionate de agenti patogeni precum si pentru prevenirea furtului sau utilizarea in
scop terorist a acestora.

Motivatie si scop

Laboratorul de analize medicale (biochimie, imunologie, hematologie, microbi-
ologie, biologie moleculara) trebuie sa asigure cat mai rapid si precis testarile necesare
deciziei clinice, utilizarea eficientd a personalului, siguranta si securitatea personalului,
colectivitatii si a probelor examinate.

Astfel prin scopul activitatii sale laboratorul clinic implica riscul contractarii unor
infectii care pot fi grave. De aceea prevenirea infectiilor de laborator si a raspandirii lor
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in colectivitate presupune cunoasterea riscului potential reprezentat de microorganis-
mele manipulate, cailor prin care acestea patrund in organism, metodelor corecte de
limitare a accesului acestor microorganisme la cdile de transmitere si portile de intrare,
intr-un cuvant evaluarea riscului infectios in scopul asigurarii echipamentului si facilita-
tilor necesare desfasurarii in siguranta a activitatii. Evaluarea riscului microbiologic este
realizata de specialist cu competentd in domeniu, medic microbiolog/medicina de labo-
rator, care nu se limiteaza la desemnarea mecanica a unui nivel de biosiguranta a labo-
ratorului dupa grupul de risc cdruia ii apartin microorganismele patogene ce urmeazd a
fi manipulate.

Pornind de la incadrarea laboratorului dupa nivelul de exigenta al sigurantei an-
tiinfectioase (utilizand W.H.O 1983 si Anexa lll din Directiva 2000/54/CE a Parlamentului
European si Consiliului) va selecta echipamentul corespunzator protectiei personalului
si procedurile operationale standard ce vor include aspecte de sigurantd a muncii, cu
suplimentarea si modificarea lor in cazul laboratoarelor de nivel 3 si 4.

Conform clasificarii OMS nivelurile 1 si 2 corespund laboratoarelor de baza (nivel
1 de baza- laborator din invatamatul secundar, nivel 2 de baza -laboratoare clinice, la-
boratoarele de sanatate publica si cele din invatamantul universitar), nivel 3 corespunde
laboratoarelor cu regim restrictiv-laboratoare de analiza specializate, e.g. micobacterii,
nivel 4 celor cu regim de maxima restrictie , laboratoare care lucreaza cu microorganis-
me foarte periculoase, e.g.virusul Ebola.

Toate laboratoarele de analize medicale (diagnostic clinic in ambulatorii, spitale)
trebuie concepute conform unui nivel de biosiguranta 2 sau 3, deoarece nici un labora-
tor nu are un control complet asupra probelor pe care le primeste; personalul din labo-
rator poate fi expus la microorganisme din grupuri de risc superioare celor anticipate.

Realizare:

1. Buna tehnica microbiologica (BTM). Fiecare laborator trebuie sa adopte propriile
reguli si proceduri scrise pentru efectuarea in siguranta a operatiunilor in laborator.
Acestea vizeaza:

® accesul in laborator:
# Sigla internationala de avertizare si inscriptia «Pericol biologic»

afisatd pe usile incaperilor unde sunt manipulate microorganisme apartinand grupului
de risc 2 sau mai mare. ACCES REGLEMENTAT SI RESPECTAT.

¢ Numai persoanele autorizate vor fi [dsate sd intre in zonele de lucru
ale laboratorului.
¢ Usile laboratorului trebuie sa stea inchise etc.
® Protectia individuald a personalului:
# Halatele sau uniformele trebuie purtate tot timpul cat se lucreaza in laborator.
¢ Manusile corespunzatoare de protectie trebuie purtate in timpul tuturor
procedurilor care pot implica contactul direct sau accidental cu sange, cu alte umori sau
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fluide ale organismului, cu alte materiale potential infectioase. Dupa utilizare, manusile
se scot aseptic si se spala mainile.

ATENTIE ! NU ESTE UTILIZAT TELEFONUL iN TIMPUL MANIPULARII S| PRELUCRARII
PROBELOR!

® Personalul trebuie sa se spele pe maini dupd manipularea materialelor infec-
tioase si inainte de parasirea zonei de lucru a laboratorului. Antisepticele trebuie sa fie la
indemana personalului.

¢ Ochelarii de protectie, ecranele de protectie faciala sau alte dispozitive de
protectie trebuie purtate ori de cate ori este necesara protectia ochilor si a fetei de stro-
pi, obiecte impactante si surse artificiale de radiatii ultraviolete.

#® Este interzisa purtarea echipamentului de laborator in afara laboratorului, de
exemplu in cantine, camere de oficiu, biblioteci etc.

# incaltamintea decupata in partea din fata (sandale) este improprie purtarii in
laborator.

¢ Consumul de alimente, bauturi, machiajul si manipularea lentilelor de contact
sunt interzise in zonele de lucru ale laboratorului.

# imbracamintea si incaltdmintea de protectie ce a fost utilizata in laborator
nu trebuie sa fie depozitata in aceleasi dulapuri cu imbracamintea si incaltamintea de
strada.

® Depozitarea de alimente sau bauturi oriunde in zona de lucru a laboratorului
este interzisa etc.

® Procedurile tehnice:
# Pipetarea cu gura este strict interzisa.

¢ Nici un material nu trebuie dus la gura. Etichetele nu trebuie umectate cu
limba inainte de lipire.

¢ Toate procedurile tehnice trebuie efectuate intr-un mod care sa reduca la mi-
nimum formarea de aerosoli si picaturi.

® Toate stropirile accidentale si expunerile evidente sau posibile cu material
infectios trebuie raportate responsabilului laboratorului. Se va pastra o evidenta scrisa a
acestor evenimente sentineld, accidente si incidente.

® Se va elabora si aplica o procedura scrisa pentru curdtarea-inactivarea sub-
stantelor varsate.

® Lichidele contaminate trebuie decontaminate (chimic sau fizic) inaintea eva-
cuarii lor in reteaua de canalizare. In functie de riscul evaluat se poate dezvolta un sistem
de tratare a acestor lichide.

¢ Documentele ce urmeaza a fi scoase din laborator trebuie sa fie protejate pe
toata perioada cat se afla in laborator, pentru a nu fi contaminate etc.

e Zonele de lucru ale laboratorului
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¢ Suprafetele de lucru trebuie decontaminate dupa fiecare varsare de materiale
potential periculoase precum si la sfarsitul zilei de lucru.

¢ Toate materialele contaminate, probele si culturile trebuie decontaminate
inainte de a fi indepartate sau curatate pentru refolosire.

¢ Transportul probelor trebuie sa respecte reglementarile nationale si/sau in-
ternationale in vigoare.

#® Ferestrele ce pot fi deschise trebuie prevazute cu plase/ecrane pentru insecte
etc.

* Managementul biosigurantei

¢ Seful de laborator are obligatia sa asigure elaborarea si adoptarea unui plan
de management al biosigurantei si a unui manual de siguranta si operatiuni.

¢ Regulile de biosiguranta in laborator sunt incluse in Planul de prevenire si
control al infectiilor nosocomiale implementat in spital.

¢ Seful laboratorului sau persoana desemnata trebuie sa asigure instruirea pe-
riodica a personalului laboratorului in domeniul sigurantei. Instructajele pot fi realizate
cu participarea SSCIAAM, responsabilul cu protectia muncii si responsabilul cu manage-
mentul calitatii din spital.

¢ Personalul trebuie avertizat asupra pericolelor speciale si are obligatia sa ci-
teasca manualul de siguranta si operatiuni si sa respecte procedurile si practicile stan-
dard. Seful laboratorului trebuie sa se asigure ca toti membrii personalului si-au insusit
aceste reguli, inclusiv personalul de garda. O copie a manualului de siguranta si opera-
tiuni trebuie sda fie permanent disponibild in laborator pentru a putea fi consultata in
orice moment.

® Program de dezinsectie si deratizare.

# in caz de necesitate trebuie asigurata pentru toti membrii personalului o eva-
luare medicala adecvatd, supraveghere si tratament. Trebuie tinute evidente medicale
adecvate in colaborare cu medicul de medicina muncii etc.

2. Conceperea structurii si facilitatilor laboratorului (amplasare, plan, construc-

tie si instalatii (vezi bibliografie 2,4,10,11).

Prin amplasare LAM trebuie sa fie accesibil beneficiarilor si serviciilor auxiliare.
LAM poate primi probe gata recoltate (situatie obisnuita pentru un laborator de spital)
sau poate asigura prelevarea probelor (frecvent pentru ambulatorii).

Incaperile destinate recoltarii probelor este indicat sa fie situate in vecinatatea
triajului si/sau celor destinate tratamentului ambulator.

in cadrul LAM laboratorul de microbiologie, prin necesitatile specifice de biosi-
guranta si biosecuritate, trebuie amplasat, pe cat posibil la distanta si obligatoriu sepa-
rat, de incaperile destinate prelevarii probelor, prelucrarii datelor si eliberarii rezultate-
lor, unde este trafic intens de persoane.
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3. Echipamentele de laborator:

¢ Consultarea in detaliu a documentatiei privind performantele si specificatiile
de constructie ale echipamentelor pentru selectarea celor care prezinta caracteristicile
de siguranta necesare.

¢ Echipamente esentiale pentru asigurarea biosigurantei: Dispozitive de pi-
petare, pentru a evita pipetarea cu gura; Boxele (hotele) de siguranta microbiologica
(antiepidemica) de clasa I-ll ; Anse de transfer de unica folosinta din plastic; Tuburi si
flacoane cu capace prevazute cu filet; Autoclave sau alte mijloace folosite pentru decon-
taminarea materialului infectios; Imbracaminte si echipament de protectie individuala.
La pardsirea laboratorului, imbracamintea de protectie se indeparteaza si se spala mai-
nile. Spitalul are serviciul propriu sau externalizat, care asigura spalarea echipamentului
de protectie.

#® Interzisa utilizarea in comun (cu laboratorul de hematologie, imunologie, bi-
ochimie) a echipamentelor etc.

4. Supravegherea starii de sanatate a personalului. Seful de laborator monitori-
zeaza starea de sandtate in relatie cu factorul ocupational:

¢ Imunizarea activa si pasiva ori de cate ori acest lucru este indicat.
#® Depistarea precoce a infectiilor dobandite in laborator.

¢ Excluderea indivizilor predispusi, ca de exemplu femeile insarcinate sau per-
soanele imunodeprimate, din locurile sau activitatile de laborator cu risc crescut.

¢ Asigurarea personalului cu echipamente de protectie.

4 Este necesar un control medical inainte de angajare.

# inregistrarile privind imbolnavirile si absentele ar trebui pastrate de catre se-
ful laboratorului etc.

5. Pregatirea personalului. Eroarea umand, tehnicile defectuoase de laborator si
folosirea incorecta a echipamentelor sunt cauzele majoritatii accidentelor de laborator
sia infectiilor aparute la locul de munca.

Personalul constient de exigentele impuse de regulile de biosiguranta, bine in-
format in recunoasterea si stapanirea pericolelor din laborator, este cheia prevenirii pro-
ducerii acestor infectii, a incidentelor si accidentelor. in acest scop:

¢ Seful laboratorului joacd un rol cheie in pregdtirea personalului in ceea ce
priveste tehnicile corecte de laborator.

¢ Seful laboratorului trebuie sa se asigure ca practicile si procedurile de sigu-
ranta sunt integrate in instruirea de baza a salariatilor.

@ Instructajul in ceea ce priveste masurile de siguranta trebuie sa fie parte in-
tegranta a instruirii noilor salariati din laborator. Salariatilor trebuie sa li se prezinte re-
glementarile locale, manualul de siguranta si de operatiuni si acestia sa faca dovada
insusirii prin semnatura.
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@ |nstruirea si perfectionarea continua la locul de munca privind masurile de bio-
siguranta este esentiala.

@ Instruirea personalului trebuie sa cuprinda informatii despre metodele sigure
in cazul procedurilor cu risc crescut, cu care intreg personalul laboratorului se intalneste in
mod curent si care implica:

a. Riscul de inhalare (ex. producerea de aerosoli) cu ocazia folosirii anselor, insamantarii
placilor cu agar, pipetdrii, etalarii frotiurilor, deschiderii recipientelor ce contin culturi, re-
coltarii de probe de sange / ser, centrifugarii etc.
b. Riscul de ingerare, cu ocazia manipularii probelor, frotiurilor si culturilor.
¢. Riscul de expunere percutana, prin folosirea seringilor si acelor.
d. Manipularea sangelui si a altor prelevate biologice potential periculoase.
e. Decontaminarea si eliminarea materialelor infectioase.
6. Manipularea deseurilor. Vor fi obligatoriu respectate reglementarile nationale si

internationale in vigoare, stabilite de comun acord cu coordonatorul de activitate privind
protectia sanatatii in relatie cu mediu. Categoriile care se includ sunt urmatoarele:

¢ Deseurile necontaminate (neinfectioase) care pot fi refolosite, reciclate sau eli-
minate ca deseuri generale sau menajere.

¢ Obiectele ascutite (taietoare-intepatoare) contaminate (ex. ace hipodermice,
bisturie, cutite si cioburi de sticld); acestea vor fi intotdeauna colectate in containere rezis-
tente la intepare-taiere, prevazute cu capace si vor fi tratate ca infectioase.

¢ Materialul contaminat destinat decontaminarii prin autoclavare urmata de spa-
lare si refolosire sau reciclare.

¢ Materialul contaminat destinat autoclavarii si eliminarii.

¢ Materialul contaminat destinat incinerarii directe. (vezi 1.9)

7.Planuri pentru interventii in caz de accidente si masuri de urgenta:

Rani prin intepare, taiere si zgariere, ingestia accidentald de produse potential periculoase,
imprastierea accidentala a unui produs, eliberarea de aerosoli potential periculosi (in ex-
teriorul unei hote de siguranta microbiologica), recipiente sparte si substante infectioase
vdrsate, spargerea eprubetelor cu material potential infectios in centrifugi fara cupe sau
suportiinchisi etans, spargerea eprubetelor in cupele inchise etans, incendiile si dezastrele
naturale.

# intreg personalul din laborator este instruit periodic pentru situatiile de
expunere accidentald la material infectios, inclusiv pentru acordarea primului ajutor con-
form reglementarii.

Seful laboratorului raspunde de implementarea si respectarea masurilor de pro-
tectie antiepidemica, de protectia muncii in laborator si de masurile de prevenire si stinge-
re a incendiilor. Desi poate delega unui subordonat instructajele, verificarea cunostintelor
personalului si masurile luate la fiecare loc de munca, raspunderea ii apartine in totalitate.
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Biosecuritatea in laboratorul clinic. Precautiile de biosecuritate trebuie sa de-
vina parte a activitatilor de rutind din laborator, chiar daca se aplica tehnici aseptice
sau alte practici microbiologice sigure. Responsabilul cu biosecuritatea in laborator este
numit pe baza competentei profesionale necesare - microbiolog/medic medicina de la-
borator.

Program de biosecuritate :
» Evidenta la zi a agentilor patogeni ce va cuprinde: lista lor, locul de

stocare, identificarea personalului ce are acces la acestea, descrierea utilizarii lor, docu-
mentarea transferului intern (in si intre diferitele sectoare ale laboratorului) si extern,
precum si orice inactivare si/sau eliminare de materiale.

» intregul personal trebuie instruit in domeniul biosecuritatii in laborator, instruire
distincta de cea din domeniul biosigurantei. Aceasta instruire trebuie sa ajute perso-
nalul sa inteleaga necesitatea protectiei si rationamentul pe care se bazeaza masurile
specifice de biosecuritate si trebuie sa includa o trecere in revista a standardelor natio-
nale relevante si a procedurilor specifice ale institutiei. De asemenea, in cursul instruirii
trebuie prezentate proceduri ce descriu rolul si responsabilitatile personalului in cazul
producerii unei infractiuni de biosecuritate.

» Evaluarea compatibilitatii profesionale si etice a unei persoane autorizate de a
lucra cu patogeni periculosi si de a avea acces regulat la materialele cu regim special.

Laboratorul de analize medicale care respecta standardul ISO 15189/2012 asi-
gura calitatea, siguranta si eficacitatea serviciilor furnizate utilizatorilor, precum si sa-
natatea si siguranta personalului de laborator, pacientilor si vizitatorilor (cap 5.2.1 ISO
15189/2012).
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1.7. MANAGEMENTUL MEDIULUI
INTRASPITALICESC REDUCE RISCUL

INFECTIOS

Elena Duca, Mihaela Fochi

»Mediul spitalicesc reprezinta realitatea inconjurdtoare a unui pacient, aceasta
incluzand cladirea propriu-zisa si ancastramentul, amenajarea si serviciile ca rezervele
de aer si apa. 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)

in mediul de spital sunt vehiculate o mare varietate de microorganisme, care in
situatia existentei unor brese in aplicarea procedurilor de curdtenie si dezinfectie sau a
unor comportamente inadecvate (pacienti, personal sanitar, vizitatori/apartinatori, in-
sotitori) pot determina aparitia si evolutia infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM).
Microorganismele sunt transmise intre pacienti prin contact direct (maini, picaturi de
saliva, sau alte lichide ale corpului), prin intermediul personalului sanitar (maini con-
taminate, portaj nazal, portaj faringian), pe calea aerului (stropi sau praf contaminat,
care contine microorganisme provenite de la pacienti), prin intermediul suprafetelor
contaminate de catre pacienti, mainile personalului sau ale vizitatorilor, sau alte surse
din mediu (ap3, alimente). in mod particular, suprafetele inerte din mediul spitalicesc
reprezinta un factor de risc in transmiterea microorganismelor, din cauza faptului ca o
parte dintre acestea pot supravietui pe o perioada indelungata de timp (Staphylococcus
aureus, Klebsiella spp, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, forma sporulata a bacilu-
lui Clostridium difficile etc.).

In transmiterea microorganismelor intervin, pe langa factori determinanti (pre-
zenta microorganismelor patogene, virulenta si concentratia acestora, prezenta meca-
nismului de transmitere, existenta portii de intrare si susceptibilitatea gazdei), o multi-
tudine de factori care pot influenta mediul de spital si pot contribui la aparitia IAAM.

Factori care influenteaza mediul de spital

» Prezenta potentialelor surse de agenti patogeni (persoane cu infectii clinic mani-
feste, colonizdri sau purtdtori), care pot vehicula si transmite acesti agenti.
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» Nerespectarea legislatiei privind supravegherea bolilor transmisibile (HG nr.
589/2007, Ordinul MS nr. 1466/2008, Ordinul MS nr. 883/2005), a Metodologiilor nationale
de supraveghere si a normelor europene privind utilizarea definitiilor de caz.

» Capacitatea de a asigura calitatea serviciilor de prevenire si control chiar siin con-
ditii de aglomerare (nerespectarea suprafetelor utile, resurse umane insuficiente, indicatori
de utilizare).

» Transferul frecvent al pacientilor dintr-o unitate sanitard in alta (depistarea tardi-
vad a pacientilor cu infectii sau colonizdri cu germeni cu importantd epidemiologicd).

» Concentrdrile de pacienti cu o susceptibilitate crescutd la infectii (nou-ndscuti, te-
rapie intensivd, arsi, imunodeprimati).

» Eficienta operatiunilor de curdtenie si dezinfectie, esentiald in orice program de
prevenire si limitare a infectiilor, dependentd de nivelul de dezinfectie recomandat in functie
de activitatea medicald prestatd si categoria din care fac parte dispozitivele medicale, echi-
pamentele si materialele (critice, semicritice si noncritice) si de folosirea produselor biocide
cu spectrul de actiune adecvat.

Dezinfectia curentd si/sau terminala, efectuata numai cu dezinfectanti de nivel inalt,
este obligatorie in:

- sectii de spitalizare a cazurilor de boli transmisibile;
- situatia evolutiei unor cazuri de infectii asociate asistentei medicale;

- situatii de risc epidemiologic demonstrate prin teste de laborator (circulatia unor ger-
meni cu risc crescut);

- sectii cu risc inalt (imunodeprimati, arsi, neonatologie, prematuri, oncologie, transplant,
etc.);

- blocul operator, blocul de nasteri;
- sectii de reanimare, terapie intensiva;
- servicii de urgenta si ambulanta;
- locurile unde se triaza materiale recunoscute murdare.
» Aplicarea masurilor de izolare pentru pacientii cu risc infectios:

- se realizeaza in functie de modul de transmitere, tipul si persistenta in mediu a agentului
patogen, rezistenta la antiseptice si antibiotice, localizarea si gravitatea potentiala a infecti-
ei, statusul imun al persoanei care trebuie protejata;

- cu respectarea Ghidului de izolare a unitatii si a protocoalelor privind precautiunile stan-
dard, conditiile diferentiate de izolare si masurile restrictive privind miscarea bolnavilor si a
personalului de ingrijire;

- se instituie in conformitate cu semnele si simptomele pacientului, fara a se asteapta finali-
zarea investigatiilor de laborator sau in urma screening-ului activ pentru depistarea preco-
ce a pacientilor colonizati cu bacterii rezistente la antibiotice;

-in situatii particulare (boli cu mai multe cai de transmitere) se utilizeaza masuri combinate;
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- scopul: reduce transmiterea microorganismelor care cauzeaza infectii asociate asis-
tentei medicale de la pacienti infectati sau colonizati la alti pacienti, precum si la perso-
nalul medico-sanitar si auxiliar.

» Gestionarea si circuitul functional al lenjeriei:

- lenjeria murdara poate contamina mainile, echipamentul de protectie al perso-
nalului de ingrijire, mediul inconjurator si poate contribui la transmiterea incrucisata a
microorganismelor;

- contaminarea lenjeriei curate se realizeaza dupa contactul cu pacientul, frecvent cu
flora cutanata sau digestiva, uneori cu germeni multirezistenti la antibiotice;

- riscul de contaminare a lenjeriei curate este neglijabil daca: sunt implementate
proceduri operationale privind modul de colectare si ambalare, transport, prelucrare,
depozitare si returnare a lenjeriei, elaborate in conformitate cu prevederile Ordinului MS
nr. 1025/2000; daca este instituit un sistem de management al calitatii; daca personalul
sanitar auxiliar este instruit privind regulile de manevrare a lenjeriei;

- se recomanda evaluarea calitatii serviciilor de spalatorie prin testarea microbiolo-
gica a lenjeriei — produs finit (semestrial, la introducerea de noi proceduri de spalare,
noi utilaje, detergenti sau la suspiciunea de implicare a lenjeriei in declansarea/aparitia
infectiilor asociate asistentei medicale). Nivelul maxim de incarcare microbiana accep-
tat este de < 0,2 germeni/cm2 prin metoda imersiei si < 3 germeni/cm2 prin metoda
tamponului, precum si absenta florei de tipul Stafilococ coagulazo-pozitiv, Pseudomonas
aeruginosa si Escherichia coli.

» Accesulvizitatorilorin unitdtile sanitare (reglementat de Ordinul MS nr. 1284/2012,
privind reglementarea programului de vizite a apartindtorilor pacientilor internati in unitd-
tile sanitare):

- este conform unui program stabilit;

- dupa profilul de activitate al sectiei si categoria de pacienti asistati, se recomanda re-
strangerea vizitelor in maternitati, sectii de nou-nascuti, pediatrie, terapie intensiva si in
sectiile cu pacienti cu risc crescut de infectii asociate asistentei medicale (imunodefici-
enti, transplantati);

- in functie de situatia epidemiologica din comunitate, poate fi limitat sau interzis acce-
sul conform dispozitiilor autoritatii de sanatate publica;

- triajul vizitatorilor la accesul in spital (prin identificarea semnelor de boala sau aplica-
rea unui chestionar) este eficient in prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale in
epidemii comunitare cu transmitere aerogena;

- in situatii deosebite (pacient in stadiul terminal), accesul vizitatorilor cu simptome res-
piratorii este permis cu masca de protectie, respectarea regulilor de igiena individuala si
strict in salonul pacientului vizitat.

» Conditiile de organizare si functionare a spitalului.
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Spitalele trebuie sa detina autorizatie sanitara de functionare, care se vizeaza
anual privind respectarea conformitatii cu autorizatia sanitara. In cazul spitalelor care nu
indeplinesc in totalitate prevederile Ordinului MS nr. 914/ 2006, modificat si completat
cu Ordinul MS nr. 1096/2016, privind conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca spi-
talul in vederea autorizarii sanitare, autoritatea de sanatate publica avizeaza eliberarea
autorizatiei sanitare de functionare cu program de conformare, care reprezinta un Plan
de masuri cu etapele care trebuie parcurse in intervalele de timp precizate. Stabilirea
obiectivelor din programul de conformare urmareste cresterea calitatii si sigurantei ac-
tului medical si diminuarea riscului infectios.

Autorizatia sanitara de functionare are valabilitate pe durata sa atata timp cat
sunt respectate conditiile igienico-sanitare prevazute la emiterea acesteia, sunt menti-
nute elementele declarate in dosarul tehnic, conditiile de structura functionala si cele
care se refera la obiectul de activitate si se respectd prevederile legislatiei in vigoare:

e Ordinul MS nr. 914/2006, modificat si completat cu Ordinul MS nr. 1096/2016,
pentru aprobarea Normelor privind conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca un spi-
tal in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de functionare;

® Ordinul MSP nr. 1607/2007, privind conducerea si organizarea unitatilor si
compartimentelor de primire a urgentelor;

¢ Ordinul MS nr. 1301/2007, pentru aprobarea Normelor privind functionarea
laboratoarelor de analize medicale;

® Ordinul MS nr. 1500/2009, privind aprobarea Regulamentului de organizare si
functionare a sectiilor si compartimentelor de anestezie si terapie intensiva in unitatile
sanitare;

® Ordinul MS nr. 607/2013, pentru aprobarea Normelor specifice privind autori-
zarea unitatilor de trasnfuzie sanguina din unitatile sanitare;

® Ordinul MS nr. 1025/2000, pentru aprobarea Normelor privind serviciile de
spaldtorie pentru unitatile medicale;

® Ordinul MS nr. 1718/2004, privind aprobarea Regulamentului de organizare si
functionare a unitatilor de dializa publice si private.

intre doud vize anuale, in cazul in care elementele care au stat la baza autori-
zarii se modificd, spitalul trebuie sa solicite autoritdtii de sanatate publicd demararea
procedurilor in vederea emiterii unei noi autorizatii sanitare de functionare. Orice soli-
citare va avea la baza analiza de impact a modificarii structural-functionale preconizate,
efectuata de conducatorul serviciului/ sectiei si avizul serviciului/compartimentului de
prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale.

Organizarea spatial-functionala a spitalelor in ansamblu, precum si a fiecarui
sector si compartiment component, se face tinand cont de: categoriile de utilizatori,
specificul activitatii, conditionari tehnologice impuse de aparatura medicala si echipa-
mentele utilizate, criteriile de igiena si asepsie, circuitele functionale.
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Atat la proiectarea, cat si la reorganizarea, renovarea spitalului, se recomanda
aplicarea simultana a criteriilor de organizare spatial-functionald, care conduce la reali-
zarea modelului general de zonare, din punct de vedere al conditiilor igienico-sanitare:

® Zona “curata” — adresatd numai pacientilor internati;
- cu cerinte severe privind igiena si asepsia;
- amplasata departe de circulatia principala a spitalului;

- include blocul operator, serviciul ATI, blocul de nasteri, statia centrala
de sterilizare si sectiile medicale cu paturi.

® Zona "murdara” este interfata spitalului in relatia cu serviciile tehnice si de pre-
statie din localitate, cu unitati furnizoare de materiale si produse, cu diverse retele edili-
tare;

- este inchisa accesului pacientilor si personalului, in afara personalului
propriu;
- are un amplasament izolat (demisol sau cladire anexa);

- include servicii tehnico-medicale (prosectura, farmacie) si servicii
gospodaresti si tehnice.

® Zona“neutrd” este interfata spitalului pe componenta medicala;
- in relatie cu pacientii, apartinatorii, vizitatorii;
- are deschidere spre zona publica a incintei spitalului;
- este usor accesibila (parter sau mezanin);
- include serviciul de urgenta, ambulatoriul spitalului, serviciul de
spitalizare de zi, serviciul de primire-internari si externari;
® Zona“intermediara” are o pozitie intermediara in ierarhia conditiilor;
- Cu acces pentru pacientii internati si apartinatori (la punctul de
recoltare al laboratorului, la secretariatul serviciului administrativ);
- amplasare periferica fata de zonele utilizate de pacienti;
- include servicii de explorari functionale si radiologie, laboratoare,
administratie si serviciile anexe pentru personal.

Organizarea, supravegherea si controlul respectarii circuitelor functionale, pre-
cum si evaluarea periodica a riscului infectios datorat circuitelor functionale reprezinta
sarcina permanenta a unitatii (inregistrarea si comunicarea aspectelor neconforme, ana-
liza consecintelor probabile si masuri de reducere a riscurilor - circuite functionale care
se pot intersecta farad risc, daca materialele sunt bine protejate, stabilirea unui grafic orar
pentru diferitele activitati etc.).

Masurile de remediere a deficientelor cauzate de conditiile de spitalizare vor res-
pecta recomandarile formulate de cdtre echipele de control ale autoritatii de sandtate
publica.
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In unitatile in care se desfasoara lucrari de constructie de amploare (renovari,
demoldri) sau simple lucradri de intretinere creste foarte mult riscul de contaminare a ae-
rului (cantitate mare de praf si spori de ciuperci) si a sursei de apa (contaminare directa
sau stagnare in timpul lucrarilor).

Prevenirea riscului de aparitie a infectiilor in timpul lucrarilor din spitale impune
aplicarea de masuri complexe :

- stabilirea unei echipe multidisciplinare de coordonare (serviciul tehnic, servicii
medicale) precum si planificarea si etapizarea lucrarilor;

- restrangerea activitatii in zona supusa interventiei sau mutarea in alt sector
a pacientilor sau unitatilor cu risc (bloc operator, terapie intensivd, neonatologie, arsi
etc.), in functie de rezultatele analizarii impactului lucrdrilor, a evaludrii riscului si durata
lucrarilor;

- separarea etansa a zonei cu lucrari in desfasurare;
- protocol privind circulatia personalului si materialelor in timp si spatiu;

- masuri stricte in zonele adiacente (frecventa crescuta a operatiunilor de igieni-
zare a spatiilor, monitorizarea aeromicroflorei etc.);

- redeschiderea zonei, la finalizarea lucrdrilor, numai dupa verificarea sistemului
de tratare a aerului (verificarea tehnica si probe conforme de aeromicroflora) si controlul
microbiologic al apei.

Mediul de spital

Transmiterea microorganismelor se realizeazd adesea intricat, atat prin contac-
tul direct intre pacienti si intre acestia si personal, cat si prin diferite elemente din me-
diul de spital (aer, apa, alimente, lenjerie, obiecte etc.), contaminate direct de la sursele
de agenti patogeni sau unele de la altele.

Persoane Elemente de mediu

Purtétori
Preparate farmaceutice

Sursa

Colonizati
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Mainile contaminate ale Apa de baut si pentru igiena personala
ersonalului ) s o
p Vectori mecanici insecte: muste, tantari,
Suprafete contaminate cu gandaci

sange, excrete sau fluide

biologice Curenti de aer

Tratamente

. . Consum de alimente
Contaminarea aerului: tuse,

stranut Administrarea medicamentelor

T /

Persoana receptiva

Transmiterea infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile spitalicesti

Aerul

Calitatea aerului din mediul spitalicesc este influentata in principal de prezenta
umana (numadrul de persoane prezente intr-o incapere, activitatea desfasuratd), prin flo-
ra provenita de la nivel cutanat (coci gram-pozitivi) sau de la nivelul cdilor respiratorii su-
perioare, dispersata in timpul tusei sau stranutului prin picaturi mari pe distante scurte,
sau prin picaturi mici, care persista cateva ore in aer si sunt transferate prin intermediul
curentilor de aer pe distante mai mari.

Aplicarea masurilor de izolare a pacientilor suspectati sau cunoscuti cu infectii
transmise prin picaturi de secretii respiratorii (gripa, rubeola, parotidita epidemica, in-
fectii meningococice, infectii streptococice etc.) sau infectii transmise pe calea aerului
(tuberculoza, rujeola, varicela etc.) este esentiala in prevenirea aparitiei si raspandirea
infectiilor la pacienti si personal. De asemenea, educarea personalului sanitar, a paci-
entilor si vizitatorilor privind cunoasterea si aplicarea masurilor de igiena respiratorie
contribuie la prevenirea prompta a infectiilor respiratorii cu potential nosocomial.

in mod particular aerul poate fi implicat in producerea infectiilor cu Legionella
pneumophila (aerosoli din instalatii de aer conditionat care pot determina pneumonii
grave la pacientii cu receptivitate crescuta), sau cu specii de Aspergillus (prin contami-
narea aerului cu spori in timpul lucrarilor de constructie, cu risc crescut de micoza inva-
ziva pentru pacientii cu neutropenie).

Contaminarea aerului din sala de operatie (flora mediului salii de operatie sau
din mediul extern prin sistemele de ventilatie) reprezinta un factor de risc in aparitia
infectiilor de plagd, aferent tipului de interventie (chirurgia ortopedicad, transplant) si
terenului pacientului (varstd, afectiuni oncologice, imunodeficiente etc.).

Calitatea aerului din mediul intraspitalicesc este influentata de prezenta surselor
de infectie care disemineaza o mare diversitate de microorganisme, la care se adauga
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agentii contaminanti din mediul extern, care patrund odata cu praful, aerul si vizitatorii.

Asigurarea calitatii adecvate a aerului se obtine prin controlul surselor de con-
taminare, ventilarea si filtrarea aerului, care dilueaza si inldturd contaminarea bacteri-
ana (90% din filtrele de aer conditionat pot duce la indepartarea a 99,9% din totalul
bacteriilor prezente intr-un spital). Filtrele folosite in sistemele de ventilatie trebuie sa
indeplineascd standardele de ingrijire a pacientilor specifice zonei. Sisteme de filtrare cu
eficienta ridicata se recomanda in sali de operatie (sisteme cu flux unidirectional de aer
filtrat in special in chirurgia vasculara, neurochirurgie, ortopedie) si zone de asistenta a
pacientilor cu risc (oncologie, arsi, hematologie, terapie intensiva, transplant etc.).

O serie de masuri suplimentare sunt necesare pentru asigurarea calitatii aerului :

- stabilirea zonelor cu risc de contaminare pe calea aerului (etiologia infectiilor
asociate asistentei medicale, specificul activitdtilor medicale) si monitorizarea microbio-
logica;

- preluarea zilnica a informatiilor privind functionarea optima a echipamentelor
pentru controlul calitatii aerului;

-implementarea procedurilor de intretinere a dispozitivelor tehnice care asigura
calitatea aerului in zonele cu risc si controlul aplicarii procedurilor;

- asigurarea trasabilitatii tuturor actiunilor;

- stabilirea conduitei in cazul inregistrarii unor rezultate neconforme la controlul
microbiologic, care pot modifica natura sau amploarea riscului;

- strategie de comunicare de rutina si de criza (clinician, epidemiolog, medic de
laborator, serviciul tehnic).

Apa

Utilizarile apei sunt diverse, multiplicand modurile de expunere a pacientilor cu
risc de contaminare cu microorganisme de origine hidrica :

- apa curatd/de baut, utilizata pentru prepararea mancarii, spalare, ingrijirea ge-
nerald a pacientilor; exigentele de calitate conform Legii nr. 458/2002, republicata, pri-
vind calitatea apei potabile;

- apa ultra-curatad, utilizata in sectii cu risc inalt (arsi, transplant, ATI, blocuri ope-
ratorii), clatire bronhoscoape, spalare chirurgicala; exigente de calitate < 10 UFC/100 ml
si absent flora patogena;

- apa sterild, utilizatd pentru etapa finala (clatire) a operatiunii de sterilizare ar-
troscop, laparoscop, umidificator oxigen, aerosoli;

- apa pentru hemodializa - apa purificata, conform Farmacopeei europene
(frecventa de urmarire a calitatii microbiologice si chimice conform Ordinului MS nr.
1718/2004);

- apa pentru proceduri de hidroterapie (apa potabila, cu parametrii de calitate
si frecventa de recoltare similare ca pentru apa de imbaiere, conform Ordinului MS nr.
119/2014).
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Spitalul trebuie sa aiba asigurat accesul la apa potabila prin racord la sistemul
public si/sau sistem individual din sursa proprie si trebuie sa fie dotat cu rezervoare de
acumulare dimensionate astfel incat sa asigure o rezerva de consum pentru 1-3 zile.
Aceste rezervoare trebuie amplasate in circuitul general al apei, astfel incat apa sa fie in
permanenta proaspata.

Calitatea apei poate fi afectata de o serie de factori, cei mai importanti fiind repre-
zentati de: lucrari la reteaua de distributie a apei (reteaua publica sau reteaua internd a
spitalului), lucrari de constructii, prin contaminarea directa sau stagnarea apei in timpul
lucrarilor, conditii de depozitare, circulatie si filtrare defectuoase (neamplasarea rezer-
voarelor de depozitare a apei pe circuitul general, capete de racorduri inchise, depuneri
de saruri pe circuite, sisteme defecte de aer conditionat sau intretinute necorespunza-
tor) si riscul de contaminare retrograda a elementelor robinetelor (stropiri in momentul
eliminarii produselor biologice, spalarii pe maini) cu bacterii care colonizeaza sau infec-
teaza pacientii. In aceste conditii apa poate juca un rol de rezervor sau de vector pentru
unele microorganisme (Pseudomonas aeruginosa, Aeromonas hydrophilia, Serratia mar-
cescens, Acinetobacter baumani, Stenotrophomonas maltophilia, genul Legionella). Defec-
tiuni ale retelei de apa pot genera epidemii hidrice prin consumul de apa (boala diareica
acutd, hepatita virald A), iar apa contaminata poate determina infectii prin utilizarea la
prepararea mancarii, spalarea si ingrijirea pacientilor.

De asemenea nerespectarea standardului de apa pentru utilizare intr-un anumit

scop poate determina infectii (ex.: endoscopul cldtit cu apa de la robinet dupa dezinfec-
tia de nivel inalt poate determina infectii ale tractului respirator).
Controlul riscului infectios de origine hidrica in unitatile sanitare se bazeaza pe proiec-
tarea si intretinerea retelelor, monitorizarea punctelor de distributie, tinand seama de
vulnerabilitatea pacientilor si de expunerea lor la apa pentru diferite utilizari, precum si
cunoasterea criteriilor microbiologice pentru fiecare dintre acestea, prin implicarea unei
echipe multidisciplinare (epidemiolog, reprezentant igiena mediului, serviciul tehnic,
laborator) care are urmatoarele responsabilitati:

- cunoasterea particularitatilor retelei subterane de distributie a apei;

- clasificarea sectoarelor unitatii pe zone de risc;

- identificarea diferitelor utilizari ale apei si stabilirea criteriilor microbiologice
adaptate pentru fiecare utilizare;

- elaborarea protocoalelor de utilizare si control a surselor de apa, pe categorii
de provenients;

- planificarea controlului cu laboratorul a surselor de apa, pe categorii de prove-
nienta;

- elaborarea si implementarea procedurilor de intretinere tehnica a instalatiilor
(retea, sisteme de apa caldd, apa pentru hemodializa, elemente robinete etc.), controlul
aplicarii si asigurarea trasabilitatii;

- intocmirea si verificarea fisei de trasabilitate a intretinerii instalatiei de filtrare;
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- stabilirea conduitei in cazul rezultatelor neconforme la controlul microbiologic
sau ainterventiilor la retea si asigurarea trasabilitatii actiunilor corective puse in aplicare.

Alimentatia

In unitatile de asistentad medicald securitatea alimentara este asigurata de res-
pectarea legislatiei sanitare si a normelor si prescriptiilor referitoare la unitatile de ali-
mentatie publica:

- asigurarea spatiilor si circuitelor blocului alimentar (circuit inchis, cu acces di-
rect din exterior pentru aprovizionare si evacuarea deseurilor menajere, spatii obliga-
torii pentru depozitare, prelucrare primard, prelucrari finale - zone organizate pentru
prelucrari termice pentru mesele principale, prelucrari dietetice, prelucrari pentru micul
dejun, bucatarie rece -, preparate de cofetarie-patiserie, spatiu pentru spalat vase, oficiu
de distributie);

- conditiile de receptie si depozitare, prelucrare si preparare a alimentelor, mo-
dul de organizare a circuitelor bucdtariei si masurile de protectie igienico-sanitara;

- bucataria de lapte, cu spatii dimensionate si organizate in functie de echipa-
mente din dotare si fluxul tehnologic;

- asigurarea dotarilor necesare (spatii frigorifice, echipamente pentru prelucrare,
ustensile, veseld, rafturi, paleti etc.);

- respectarea cerintelor legate de personal (control medical la angajare si peri-
odic, instruiri si verificari privind purtarea echipamentului de protectie, igiena mainilor,
etc.);

- implementarea procedurilor bazate pe principiile HACCP.

Contaminarea alimentelor si aparitia toxiinfectiilor alimentare poate avea cau-
ze multiple: pastrarea in conditii necorespunzdtoare dupa preparare (servire dupa 30
minute de la preparare si pastrarea la o temperatura < 60° C, depozitare la temperatura
camerei, racire si reincalzire inadecvata etc.), prelucrare termica insuficientd, contactul
produselor finite cu materia prima contaminatd, neefectuarea triajului epidemiologic
zilnic (nedeclararea infectiilor in randul personalului implicat in prepararea si distribui-
rea mancarii: infectii cutanate, boala diareicd acutd, portajul de germeni), nerespectarea
normelor de igiena individuala de catre personal (transmitere prin mecanism fecal-oral
sau a germenilor prezenti in caile respiratorii), prelucrarea necorespunzatoare a veselei
de bucatarie, ustensilelor si a veselei reutilizabile, aprovizionarea inconstanta cu produ-
se pentru igiena mainilor, materiale de curatenie.

Spitalul, in cazul detinerii de bloc alimentar propriu, sau operatorul cu activitate
in domeniul alimentar, autorizat pentru prestarea de servicii de catering trebuie sa puna
in aplicare proceduri bazate pe principiile HACCP:

e identificarea oricarui risc care poate fi prevenit, eliminat, sau redus la niveluri
controlabile legiferate;

e identificarea punctelor critice de control pentru etapa, sau etapele in care con-
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trolul este esential, pentru a preveni ori a elimina un risc sau a-l reduce la niveluri minim
acceptate;

* stabilirea limitelor critice in punctele critice de control sau reducerea riscurilor
identificate;

e stabilirea siimplementarea 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;

e stabilirea de proceduri care trebuie sa fie efectuate in mod regulat pentru a se
verifica daca masurile prevazute la primele 5 puncte functioneaza eficient;

* stabilirea de documente si inregistrari proportional cu natura si marimea acti-
vitatii din domeniul alimentar, pentru a demonstra aplicarea eficienta a masurilor preva-
zute la primele 6 puncte.

In scopul verificarii securitatii si/sau calitatii alimentelor se pot efectua investiga-
tii in laboratoare acreditate, pe probe de alimente, materiale in contact cu alimentele si
orice alte substante care pot afecta caracteristicile alimentelor, recoltate de catre perso-
nalul autorizat pentru control in domeniul alimentului.

Deseurile rezultate din activitatea medicala

in conformitate cu legislatia sanitara in vigoare, Ordinul MS nr. 1226/2012, uni-
tatile sanitare trebuie sa aplice mdsuri specifice pentru prevenirea riscurilor cauzate de
deseurile rezultate din activitatea medicala, incluse intr-un sistem organizat de gestio-
nare a deseurilor :

- aplicarea regulamentului intern privind colectarea selectiva pe categorii, sto-
carea temporard, transportul si eliminarea finala;

- respectarea codului de procedura a sistemului de gestionare a deseurilor;

- elaborarea de proceduri/protocoale aplicabile in caz de imprastiere accidenta-
la a deseurilor;

- asigurarea finantarii;
- asigurarea instruirii si formarii profesionale continue a angajatilor.

Deseurile periculoase pot contine agenti patogeni, ce pot supravietui in anumi-
te conditii specifice (temperaturd ambientald, umiditate, prezenta substantelor organi-
ce, a substantelor dezinfectante etc.), pot cauza expuneri accidentale prin producerea
de intepaturi, prin intermediul mucoaselor sau in urma inhalarii, pot provoca infectii in
randul pacientilor, dar si al personalului.

Bacteriile au o supravietuire scurta in deseurile medicale, in absenta suportului
nutritiv. O importanta deosebita o are transmiterea virusurilor, in urma leziunilor provo-
cate de deseurile intepatoare - taietoare contaminate cu produse biologice (virusurile
hepatitei B si C supravietuiesc in sangele din lumenul unui ac de seringa timp de peste o
saptamana dupa folosire). Deseurile care provin din laborator (culturi) pot avea o incar-
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catura bacteriana crescuta, inclusiv tulpini multidrogrezistente.

Riscul de transmitere in cazul unei expuneri percutanate la sange contaminat
este de 30% pentru VHB, 1,8% pentru VHC si 0,3% pentru infectia cu HIV.

Controlul microbiologic al mediului spitalicesc

Controlul microbiologic al mediului spitalicesc se realizeaza conform
Planului anual de prevenire, supraveghere si limitare a infectiilor asociate asistentei me-
dicale / Planul de autocontrol bacteriologic, cu o frecventa stabilita in functie de:

¢ zonele derisc;

e circulatia germenilor in unitatea sanitara;
* rezultatele screening-ului pacientilor;

® contextul epidemiologic.

Scopul autocontrolului microbiologic este cunoasterea circulatiei germenilor
patogeniin mediul de spital, evaluarea eficientei procedurilor de curatenie si dezinfectie
si controlul sterilitatii dispozitivelor medicale si materialului moale, in scopul prevenirii
aparitiei infectiilor asociate asistentei medicale.

Rezultatele investigatiilor sunt utilizate pentru calcularea indicatorilor de moni-
torizare:

® rata de biocontaminare (la momentul controlului si evolutia in timp);

e indicatori calitativi (evaluarea circulatiei microorganismelor).

Testele de sanitatie:

» sunt teste de verificare a eficientei operatiunilor de curatenie si dezinfectie a
suprafetelor si a altor materiale (ex.: lenjerie), prin stabilirea densitatii florei microbiene
si identificarea florei patogene;

» se recolteaza de pe suprafete selectate (frecvent atinse de personal, din ve-
cindtatea pacientului) din zone cu risc inalt (bloc operator, ATI, transplant, oncologie,
hematologie, arsi etc.), cu o frecventa de 4 ori/an;

» in situatii particulare (investigarea epidemiologica a cazului/focarului de infec-
tie asociata asistentei medicale), se recolteaza si din alte zone;

» interpretare:

- metoda prin stergere cu tampon steril - se considerd curatd o suprafata/mate-
rial moale pe care se dezvolta sub 5 colonii/cm2 si nu sunt prezenti germeni patogeni;

- metoda pldcilor contact - se considera suprafata curatd dupa dezinfectie, in
afara activitatii < 0,2 UFC/cm?, in zonele cu risc inalt si foarte inalt si <2 UFC/cm? in zone-
le cu risc mediu si absenta florei patogene in ambele situatii.

Controlul aeromicroflorei in arii cu aer controlat

- se realizeaza in scopul evaludrii cantitative si calitative a florei microbiene in
sectii cu risc inalt, prevazute cu sisteme de filtrare a aerului (HEPA), cu o frecventa trimes-
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triala, dupa interventii la nivelul instalatiei, sau in context epidemiologic (infectii fungice
pulmonare);

- interpretarea rezultatelor (metoda volumetrica) :
- probe conforme: - in afara prezentei umane: bacterii < 10 UFC/mc, fungi < 1
UFC/m?;
- prezentd umanad: bacterii 100 UFC/mc, fungi < 1 UFC/mc.
Controlul aeromicroflorei in spatii fara instalatii de control a aerului:

- se realizeaza in scopul determinarii florei microbiene atmosferice in incaperi
unde riscurile de colonizare/infectare pentru asistati ar putea fi mai mare (sali de opera-
tii, sali de pansamente, sali de nasteri, saloane de prematuri etc.);

- interpretarea rezultatelor (metoda sedimentarii Koch):

- probe conforme: - numarul total de germeni/mc aer nu trebuie sd de
paseasca 500-1500, dupa gradul de activitate din
incapere, inceputul sau sfarsitul zilei de lucru;

- in sali de operatie (in timpul activitatii), saloane
nou-nascuti si sugari, maxim 300 germeni/mc aer,
cu absenta florei hemolitice.

Controlul sterilitatii:

- se determina in mod indirect eficienta operatiunilor de sterilizare prin cerceta-
rea florei microbiene de pe materialele supuse unui proces de sterilizare, prin insaman-
tarea directa pe mediul de cultura a suprafetei obiectului sau a produsului de spalare si
stergere;

- se efectueaza cand exista suspiciuni privind sterilitatea unor materiale critice
(instrumentar, ata chirurgicala etc.), in contextul cresterii numarului de infectii de plaga
chirurgicald, in absenta altor cauze;

- interpretarea rezultatelor: se considera proba conforma proba sterila, fara pre-
zenta germenilor de orice tip.

Controlul microbiologic al eficientei dezinfectiei mainilor :

- evalueaza eficienta dezinfectiei mainilor, prin recoltarea de probe de pe tegu-
mente in vederea stabilirii si identificarii incarcaturii microbiene;

- interpretarea rezultatelor in functie de categoria de personal, procedura apli-
cata (dezinfectie igienica/chirurgicala), nivelul de risc;

- mana curata:
- personal de ingrijire, infirmiere — incarcatura microbiana nu este mai
mare de 100 UFC/ml;
- personal mediu si medical - incarcatura microbiana nu este mai mare
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de 40 UFC/ml;

- personal care efectueaza interventii aseptice - incarcatura microbiana
nu este mai mare de 10 UFC/ml;

- se urmadreste si raporteaza flora patogena si testarea rezistentei la antibiotice
pentru: Escherichia, Proteus, Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Acinetobacter, Staphylo-
coccus aureus, Enterococcus rezistent la vancomicina.

Controlul microbiologic al apei filtrate:

- se realizeaza cuantificarea florei microbiene din apa filtrata si identificarea flo-
rei patogene din punctele de apa filtrata care deservesc sectii cu risc, cu o frecventa
trimestriala sau minim de 2 ori/an, sau dupa interventii tehnice;

- informatii necesare pentru interpretarea rezultatelor: verificarea fisei de trasa-
bilitate a intretinerii instalatiei de filtrare, respectarea regulilor de utilizare si intretinere
a filtrelor;

- interpretarea rezultatelor: se considera proba conforma pentru < 10 UFC/100
ml (flora totald), cu absenta florei patogene.

Rezultatele supravegherii mediului intraspitalicesc (circulatia microorganisme-
lor, gradul de contaminare) si a factorilor de risc asociati serviciilor (apa, aer, aliment,
igiena hoteliera, lenjerie, deseuri) stau la baza aplicarii masurilor adecvate si eficiente de
control a riscului infectios.
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1.8. IGIENA GENERALA SIIN SPECIAL
IGIENA MAINILOR REDUCE RISCUL
INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI
MEDICALE

Raluca Filimon, Mihaela Fochi

in mediul in care se acorda asistenta medicald, sunt vehiculate o mare varietate de
microorganisme, care in situatia existentei unor brese in procedurile de curdtenie, dezinfectie,
comportamente inadecvate, mai ales in timpul efectuarii manevrelor invazive (de fapt, orice
manevra medicald), pot fi cauza aparitiei si evolutiei infectiilor asociate asistentei medicale
(IAAM).

In mediul de spital, se pot transmite orice fel de infectii cu microorganism cunoscute ca pato-
gene sau potential patogene, motiv pentru care, o grija deosebita trebuie acordata pentru a
asigura limitarea vehiculdrii microorganismelor.

Cea mai frecventd modalitate de transmitere a IAAM este reprezentatd de mainile
personalului medical, asa incat igiena corespunzatoare a acestora sta la baza oricarui program
de preventie si control, cu rol important in reducerea transmiterii infectiilor, dar si a disemindrii
germenilor rezistenti.

Riscul transmiterii IAAM in mediul in care se acorda asistentd medicala exista atat
pentru pacienti si apartindtorii acestora, cat si pentru personalul medico-sanitar. Asimilarea
unor deprinderi adecvate in ceea ce priveste corectitudinea operatiunilor de curdtenie si
dezinfectie pentru realizarea unui mediu medical curat reprezintd un deziderat unanim ac-
ceptat.

In acest mediu spitalicesc, uneori prietenos pentru pacient, alteori ostil, igiena maini-
lor a generat de-a lungul anilor aprinse controverse, sustineri, argumentdri bazate pe dovezi,
studii.

Una dintre masurile de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM) a
fost consolidarea sistemului de sdnatate prin promovarea igienei generale si mai ales a igienei
mainilor.

Imbunatatirea igienei personale si colective, accesul la apa curats, tinerea sub control
alAAM pot reprezenta elemente cheie pentru reducerea emergentei rezistentei la antibiotice.
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Transmiterea germenilor patogeni asociati asistentei medicale, de la un pacient
la altul, prin mainile personalului medico—-sanitar, presupune urmatoarele conditii:

- Microorganismele sunt prezente pe tegumentul pacientului sau au contami-
nat suprafetele din imediata apropiere a pacientului.

- Microorganismele sunt transferate pe mainile personalului medico-sanitar, in
cursul ingrijirilor medicale.

- Microorganismele trebuie sa fie capabile de supravietuire pentru cel putin ca-
teva minute pe mainile personalului medico-sanitar (durata de supravietuire difera de
la o specie bacteriand la alta si este favorizatd de existenta leziunilor tegumentare).

- Spalarea mainilor sau antisepsia mainilor de catre personalul medico-sanitar
trebuie sa fie inadecvata sau complet omisa sau produsul antiseptic folosit pentru igie-
na mainiilor sa fie inadecvat. Spalarea necorespunzatoare a mainilor poate duce la men-
tinerea contaminarii mainilor.

- Mana/mainile contaminate ale personalului medico - sanitar trebuie sa vina in
contact direct cu alt pacient sau cu un obiect aflat in contact direct cu pacientul sau cu
fluidele acestuia, terapia respiratorie etc. (transmitere incrucisata).

Cuvinte / definitii cheie:

Igiena mainilor - actiunile intreprinse pentru curatarea mainilor, avand ca scop reduce-
rea cantitatii de microorganisme de la acest nivel.

Maini vizibil murdare - Mainile pe care sunt usor vizibile murddria sau fluide ale orga-
nismului.

Produs antiseptic - produs care previne sau impiedica multiplicarea microorganisme-
lor sau inhiba activitatea acestora. Termenul este folosit pentru produsele care se apli-
ca local, pe tesuturile vii (tegumente, mucoase intacte) - produse destinate dezinfectiei
pielii si/sau a mainilor.

Termen de valabilitate - perioada de timp in care un produs este eficient din punct de
vedere al concentratiei substantei active si eficacitatii antimicrobiene.

Flora rezidenta - totalitatea microorganismelor cu caracteristici nepatogene, existente
pe suprafata pielii normale si sub celulele superficiale ale stratului cornos. Flora reziden-
ta are rol de protectie impotriva colonizarii si este mai putin asociata cu evolutia IAAM.

Aceasta flord are o patogenitate minima, dar poate determina:
- infectii in situsurile sterile ale organismului (ex. ochi) sau pe tequmentul lezat;
- infectii la pacientii imunodeficienti;
- infectii la pacientii cu implanturi;
Exemple: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hominis, stafilococi coagulazo — ne-
gativi, Micrococcus spp., fungi.

Flora tranzitorie (microbiota) - totalitatea microorganismelor care colonizeaza stra-
turile superficiale ale pielii si sunt mai usor eliminate prin spalarea de rutina a mainilor.
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Microorganismele tranzitorii nu se multiplica, de obicei, pe piele, dar supravietuiesc la
acest nivel. Transmisibilitatea florei tranzitorii depinde de speciile bacteriene prezente,
numarul acestora si, nu in ultimul rand, hidratarea tegumentului. Aceasta flora este im-
plicata cel mai frecvent in etiologia IAAM.

Exemple: Staphylococcus aureus, bacilli Gram-negativi, Clostridium difficile, virusuri.

Spori bacterieni - forme de rezistenta ale bacteriilor care apar in conditii de mediu ne-
favorabil. Au o rezistentd crescutd in conditii de uscaciune si la actiunea dezinfectante-
lor. Sporii sunt specifici genurilor Clostridium, Bacillus etc.

Zona pacientului - vizualizarea ,geograficd” a momentelor-cheie privind igiena mainii;
aceasta zona cuprinde pacientul (pielea intactd) siimprejurimile sale imediate (toate su-
prafetele atinse sau in contact fizic direct cu pacientul, precum: cadrul patului, noptiera,
lenjeria de pat, tuburile de perfuzie si alte echipamente medicale).

De asemenea, zona pacientului cuprinde suprafetele frecvent atinse de cétre personalul
medico - sanitar care ingrijeste pacientul (monitoarele, butoanele, alte echipamente).

Complianta personalului medico-sanitar - conformare comportamentald la o actiu-
ne, cerinta, in acest caz, complianta personalului medico-sanitar la respectarea igienei
mainilor.

Adoptarea unui comportament igienic, ca instinct al igienei reprezinta unul din
factorii esentiali ai mentinerii starii de sanatate.

Complianta personalului medico-sanitar depinde de: factori comportamentali, factori
materiali (lipsa materialelor necesare: consumabile), constrangeri de timp, categoria de
personal, tipul sectiei etc.

Activitate persistenta (reziduala) - Activitatea antimicrobiana prelungita sau extinsa
care impiedica dezvoltarea sau supravietuirea microorganismelor dupa aplicarea unui

Y] xu

antiseptic dat, denumitd de asemenea, activitate ,reziduald”, ,sustinuta” sau ,remanen-

2 u

ta’.

Nivel de risc minim. Activitati:
- maini vizibil murdare;
- lainceputul si la sfarsitul programului de lucry;
- inainte si dupa scoaterea manusilor sterile/nesterile;
- inainte si dupa activitatile de curatenie;
- dupa utilizarea grupului sanitar.

Nivel de risc mediu (intermediar). Activitati:
- dupa contactul cu un pacient izolat septic;
- inainte de contactul cu un pacient izolat profilactic;
- in cazul manevrelor contaminante efectuate succesiv la acelasi pacient;
- inainte si dupa ingrijirea plagilor;
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- inainte de realizarea unei proceduri invazive;
- dupa orice contact cu sangele sau alte fluide biologice;
- intre contactul cu doi pacienti etc.
Nivel de risc inalt. Activitati:
- inainte de toate interventiile chirurgicale, obstetricale;

- inaintea tuturor manevrelor care necesita o asepsie de tip chirurgical: montare
catetere centrale, punctii amniotice, punctii rahidiene etc.

Orice unitate sanitara cu paturi (publica sau privata) trebuie sa asigure in mod
obligatoriu toate conditiile din punct de vedere structural si igienico-sanitare pentru
igiena generala a pacientului spitalizat si igiena mainilor pentru intreg personalul me-
dico - sanitar, conditie esentiala si primordiala pentru prevenirea si limitarea IAAM si
igiena mainilor.

1. lgiena generala a pacientului
In functie de starea pacientului, igiena generala se asigura:

-Pentru pacientul mobilizabil. Nu are nevoie de ajutor: individual, zilnic / ori de
cate ori este necesar.

- Pentru pacientul mobilizabil. Are nevoie de ajutor-sprijin fizic: individual, zilnic
/ ori de cate ori este necesar.

- Pentru pacientul imobilizat |la pat. Are nevoie de ajutor complet al personalului
sanitar de ingrijire.
lgiena generald a pacientului va asigura:
» Igiena pielii, inclusiv igiena mainilor;
» Igiena ochilor;
» Igiena mucoasei nazale;
» Igiena urechilor;
» Igiena cavitdtii bucale si a danturii / protezei dentare;
» Igiena unghiilor;
» Igiena pdrului;
» Toaleta intimd.
Obiectivele efectuarii si mentienerii igienei generale a pacientului:

-indepartarea de pe suprafata pielii a stratului cornos descuamat si impregnat cu secre-
tiile glandelor sebacee si sudoripare, amestecate cu praf, alimente, resturi de dejectii si
alte substante straine, care adera la piele.

- deschiderea orificiilor de excretie ale glandelor pielii;
- inviorarea circulatiei cutanate si a intregului organism;
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- producerea unei hiperemii active a pielii, care favorizeaza mobilizarea anticorpilor;
- linistirea bolnavului si crearea unei stdri placute de confort fizic si psihic.

in cazul in care pacientul este programat pentru o interventie chirurgicald, pe
langad igiena zilnicd, de rutina, trebuie sa se aplice protocolul de pregatire preoperatorie.

Calitatea pregatirii cutanate preoperatorii este foarte importantd, intrucat orice
efractie cutanata poate constitui punct de plecare pentru un focar infectios cu microor-
ganisme prezente la nivelul pielii (flora tranzitorie si flora rezidenta). Initierea masurilor
de igiena contribuie la prevenirea IAAM postoperatorii, prin efectul detergent (de cura-
tare) al toaletei si prin aplicarea antisepticului. Dezinfectia preoperatorie a pielii si a mu-
coaselor este o activitate a personalului medical care este responsabil pentru realizarea
acesteia.

Acest protocol se aplicd INAINTE DE INTRAREA IN SALA DE OPERATIE si prevede, in pri-
mul rand, sa se explice pacientului necesitatea si importanta acestei operatiuni.

IGIENA CORPORALA - permite diminuarea colonizarii precum si o eficacitate crescuta
a antisepticelor ce vor fi folosite in Blocul operator.

= Dusul, samponajul se fac cu apa calduta si un sapun antiseptic, direct cu mana sau
cu 0 manusa de toaletda moale, curatd, pornind de sus in jos, de la zonele mai curate
(fata, gat, torace, spate, membre) spre regiuni mai contaminate (picioare, axile, regiunea
inghinala si genito-anald); se insista la nivelul ombilicului (mai ales in interventiile chi-
rurgicale cu abord abdominal), santurilor submamare, pliuri, unghii, spatii interdigitale
(maini, picioare), regiunea genito-anald; nu se omite spalarea parului.

- Clatirea este abundenta, cu apa sub jet, iar uscarea se face sistematic prin tamponare;
- Uscarea pielii prin tamponare usoara cu un prosop curat.

- Se indeparteaza bijuteriile; unghiile vor fi taiate scurt, fara lac / 0ja; se indeparteaza
machiajul; se indepadrteaza ochelarii / lentilele de contact, proteza dentara.
In dimineata interventiei se poate repeta dusul cu sdpun antiseptic sau cel putin o toaleta
obisnuita cu sapun antiseptic, dupa care pacientul va fi echipat specific blocului opera-
tor; parul se strange si se acopera cu o capelind; nu trebuie folosite produse cosmetice
(crema de fata sau de corp); igiena cavitatii bucale.

PREGATIREA CUTANATA

Depilarea - reprezinta taierea firului de par de la bazd, numai daca jeneaza la
locul interventiei sau la ingrijirea postoperatorie ulterioara.

Depilarea nu este indispensabild. Riscul depilarii poate creste riscul de infectie
de 5-10 ori.

Depilarea mecanica este metoda cu riscul infectios cel mai important, fiind traumatizant
si trebuie abandonata.
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Alte metode de depilare: ras electric, crema pentru depilat. Ideal , daca depilarea
este necesara, trebuie realizata cat mai aproape de momentul interventiei chirurgicale.
Depilarea in ajunul interventiei se poate accepta doar daca se realizeaza electric sau cu
crema depilatoare. Absenta depilarii nu creste riscul infectios.

Cazuri particulare:
+ Pacient dependent - se utilizeaza cel mai des scaunul mobil; personalul de ingrijire va

aplica aceeasi metoda in realizarea dusului insistand pe zonele cu pilozitate si cu densi-
tate bacteriana crescuta.

+ Pacient cu plaga sau escara - chiar daca se afla in zona de interventie sau nu, va fi pro-
tejata cu un pansament ermetic; pregatirea cutanata a zonelor sanatoase se realizeaza
dupa aceeasi tehnica.

PROTOCOL IGIENA CORPORALA
PACIENT CHIRURGICAL
Orice interventie chirurgicala comporta un risc infectios. Risc zero nu exista!
Personalul medical nu este singurul responsabil de acest risc!
Orice pacient trebuie prevenit!

LA INTERNARE SI iN CURSUL INTERNARII:

* Semnalati medicului orice infectie, pentru a putea fi tratata;

¢ Taiati scurt unghiile, inlaturati bijuteriile, pentru ratiuni de igiena si
supraveghere in timpul operatiei;

* Folositi zilnic produse pentru igiena personala (sapun, sampon, periuta si
pasta de dinti) si lenjerie de corp curata.

Gat, axile

Inghinal, ano-genital,ombilic

Unghii,maini si picioare
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Dusul preoperator este indispensabil pentru a indeparta germenii. Samponajul paru-
lui este foarte important

2. Ilgiena mainilor.
Considerata principala precautiune standard si cea mai importanta metoda de

prevenire si limitare a |lAAM, igiena corectd a mainilor necesita respectarea unor aspecte,
care ar putea asigura o continuitate a utilizarii produselor si evitarea perioadelor in care
acestea lipsesc. Facilitatile pentru igiena mainilor trebuie asigurate in mod neconditio-
nat, la dispozitia utilizatorilor.

Alocarea rationala a acestor facilitati, o buna mentenanta si usurinta in utilizare sunt
esentiale pentru reusita programului de igiend a mainilor, program elaborat obligatoriu
pentru fiecare unitate sanitara cu paturi, publica sau privata.

- Dotarea corespunzdtoare cu surse de apa rece si calda (lavoare), accesibile in toate
spatiile de spitalizare, in toate spatiile de lucru, folosite exclusiv pentru igiena mainilor si
nu si pentru alte scopuri.

Caracteristicile fizice, chimice si microbiologice ale apei utilizate in unitatea sanitara tre-
buie sa respecte reglementdrile in vigoare. Fiecare institutie medicala este responsabila
pentru calitatea apei din momentul in care aceasta patrunde in incinta.

O atentie sporitad trebuie acordata surselor locale de apa (captari, puturi, fantani), din
cadrul unitatilor sanitare din mediul rural (verificarea periodica a calitatii apei din punct
de vedere chimic si bacteriologic) si elaborarea unui Program de supraveghere si moni-
torizare a surselor.

- Dotarea corespunzatoare cu dozatoare de sapun lichid / sapun spuma, montate pe
perete, in apropierea lavoarelor, mentinute curate si incarcate.

Dozatorul de sdapun este o0 necesitate pentru orice unitate sanitara care isi respecta pa-
cientii si personalul sanitar.

Sapunul solid nu este indicat deoarece dupa utilizare poate fi contaminat si astfel, nu
numai ca nu fisi indeplineste scopul (de a reduce incarcatura microbiana), dar poate sa
mareasca cantitatea de germeni de pe suprafata mainilor, in timpul procesului de spa-
lare.

Se vor alege, de preferinta, dozatoare de sapun lichid, profesionale, cu senzor, care au
cateva avantaje:

- Pastreaza sapunul curat pe toata durata utilizarii.
- Nu necesita atingerea dispozitivului.

- Permit controlul cantitatii folosite la fiecare spalare (se elibereaza doze egale),
evitand risipa prin utilizarea unor doze eliberate aleatoriu - subiectiv.

- Estimarea consumului (corelat cu necesarul), a costurilor.
- Dotarea cu dispensere de prosoape de hartie - de preferinta dispensere automatice,
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care eficientizeaza distributia produsului, reducand pierderile / consumul excesiv inutil
sau in alte scopuri. Nu este permisa utilizarea prosoapelor textile pentru uscarea maini-
lor.

Uscarea atenta si adecvatd a mainilor reprezinta parte integranta din rutina spalarii mai-
nilor.

Mainile umede pot prelua si raspandi mai usor microorganismele.

O alta varianta de uscare a mainilor este uscatorul cu aer cald. Metoda este considerata
mai putin eficienta decat utilizarea prosoapelor de hartie si, in plus, exista riscul unui
impact negativ asupra aerului - raspandirea prin aerosoli a agentilor patogeni din apa.

- Dotarea cu produse antiseptice eficiente, cu potential redus de iritare a pielii (tole-
ranta dermica buna - pH neutru).

Criteriile dupa care se selecteaza un produs antiseptic trebuie sa respecte obli-
gatoriu prevederile legislatiei sanitare in vigoare, inclusiv testarea conform standardelor
prevazute de legislatie, adecvat scopului pentru care se solicita produsul respectiv: efi-
cacitate antimicrobiand demonstratd, autorizare sanitara).

Specificatiile tehnice enuntate pentru achizitia de produse antiseptice, vor respecta pre-
vederile legale. EXEMPLE de specificatii tehnice:

PRODUS ANTISEPTIC PENTRU DEZINFECTIA CHIRURGICALA A MAINILOR PRIN
SPALARE

m Sa prezinte spectru de actiune bactericid SR EN 13727+A1, levuricid SR EN 13624,

virucid SR EN 14476 ( HBV, HCV, HIV), bactericid SR EN 12791 (obligatoriu validarea efec-
tului prelungit) sau testare similara standardizata national armonizata european, pentru
dezinfectie chirurgicala maini.

m Sa acopere spectrul solicitat in maximum 5 minute.

m Sa fie specificat pH - ul produsului, cat mai aproape de neutru.

m Sa nu produca iritatii la utilizari repetate, sa fie prezentat clar factorul de protectie
tegumentara.

m Conditionare produs - recipienti de maximum 1000 ml, cu pompa de dozare.

PRODUS ANTISEPTIC PENTRU DEZINFECTIA CHIRURGICALA A MAINILOR PRIN
FRICTIUNE

m Sa prezinte spectru de actiune bactericid SR EN 13727 +A1, levuricid SR EN 13624,

bactericid SR EN 12791 (obligatoriu validarea efectului prelungit) sau testare similara
standardizata national armonizata european, pentru dezinfectia chirurgicala a mainilor,
virucid SR EN 14476 (HBV, HCV, HIV).

m Sa acopere spectrul solicitat in maximum 90 secunde.
m Sa fie specificat pH - ul produsului, cat mai aproape de neutru.
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m Sa nu produca iritatii la utilizari repetate, sa fie prezentat clar factorul de protectie
tegumentara.

m S3 poata fi utilizat in absenta apei.

m Conditionare produs - recipienti de maximum 1000 ml, cu pompa de dozare

PRODUS ANTISEPTIC PENTRU DEZINFECTIA IGIENICA A MAINILOR PRIN FRICTIUNE

m Sa prezinte spectru de actiune bactericid SR EN 13727 +A1, levuricid SR EN 13624,
bactericid SR EN 1500 (metodologia de testare), virucid SR EN 14476 (HBV, HCV, HIV).

m Sa acopere spectrul solicitat in maximum 30 secunde.

m Sa fie specificat pH - ul produsului, cat mai aproape de neutru.

m Sa nu produca iritatii la utilizari repetate, sa fie prezentat clar factorul de protectie
tegumentara.

m S3 poatd fi utilizat in absenta apei.

m Conditionare produs - recipienti de maximum 1000 ml, cu pompa de dozare.

PRODUS ANTISEPTIC PENTRU DEZINFECTIA CHIRURGICALA A MAINILOR PRIN
SPALARE CU POVIDONE-IODINA (PVP)

m Sa prezinte spectru de actiune bactericid SR EN 13727 +A1, levuricid SR EN 13624,

bactericid SR EN 12791 (obligatoriu validarea efectului prelungit) sau testare similara
standardizata national armonizata european, pentru dezinfectia chirurgicala a mainilor,
virucid SR EN 14476 (HBV, HCV, HIV).

m Sa continad ca substanta activa PVP 7,5 %.

m Sa acopere spectrul solicitat in maximum 5 minute.

m Sa fie specificat pH - ul produsului, cat mai aproape de neutru.

m Sa nu produca iritatii la utilizari repetate, sa fie prezentat clar factorul de protectie
tegumentara.

m Conditionare produs - recipienti de maximum 1000 ml, cu pompa de dozare.

Criteriile de utilizare si pdstrare corecta a produselor antiseptic achizitionate trebuie
sa respecte indicatiile si recomandarile producatorului / furnizorului si prevederile legale:

a) Un produs se utilizeaza numai in scopul pentru care a fost avizat.
b) Se respecta intocmai indicatiile de utilizare de pe eticheta si fisa tehnica a produsului.
¢) Se respecta intocmai concentratia si timpul de contact precizate in avizul produsului.

d) Pe flacon se noteaza data si ora deschiderii si data-limita pana la care produsul poate fi
utilizat in conformitate cu recomandarile producatorului.
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e) La fiecare utilizare, flaconul trebuie deschis si inchis corect, mai ales pentru produsele anti-
septic pe baza de alcool (substanta volatila).

f) Flaconul se manipuleaza cu atentie; in cazul flacoanelor cu antiseptic este interzisa atinge-
rea gurii flaconului, pentru a se evita contaminarea.

g) Este interzisa transvazarea in alt flacon.

h) Este interzisa reconditionarea flaconului.

i) Este interzisa completarea unui flacon pe jumatate golit in alt flacon.

j) Este interzisa amestecarea, precum si utilizarea succesiva a doua produse diferite.
k) Se recomanda alegerea produselor care se utilizeaza ca atare si nu necesita dilutie.

1) Sunt de preferat produsele conditionate in flacoane cu cantitate mica de produs si sistem
de dozare.

m) Flacoanele trebuie pastrate la addapost de lumina si departe de surse de caldura.
n) Produsul se va utiliza in termenul de valabilitate prevazut pe flacon.

o) Produsul antiseptic va fiinsotit obligatoriu de Fisa cu date de securitate, Avizul sanitar elibe-
rat de institutii abilitate si dovada testarilor solicitate pentru acoperirea spectrului de actiune
solicitat.

Situatii particulare care pot afecta eficienta operatiunilor de curdtare/dezinfectie a
mainilor:

- Zona subungheala poate acumula bacterii si fungi.

- Unghiile naturale lungi sau unghiile artificiale sau extensiile contribuie la
transmiterea microorganismelor patogene.

- Patologia ungheala reduce eficienta operatiunii de spalare a mainilor si/sau
antisepsiei.

- Tegumentul de sub inele/verighete este mai bine colonizat cu diverse microorga-

nisme (inclusiv bacterii multirezistente: Staphylococcus aureus meticilino-rezistent, Entero-
coccus vancomicino-rezistent).
in practica curenta, igiena mainilor este desemnata ca:
Dezinfectia mainilor prin spalare: spalarea simpl3, igienica si chirurgicala.
Dezinfectia mainilor prin frictiune: frictiunea igienica si chirurgicala.
Indicatii generale pentru dezinfectia igienica a mainilor prin spalare:
® Maini vizibil murdare
* Contact accidental sau nu, cu sange, fluide biologice, secretii ale organismului, excrete
* Daca se suspecteaza patogeni formatori de spori (cazuri de infectie cu Clostridium difficile)
* Inainte de administrarea medicatiei
® Dupa indepartarea manusilor sterile sau nonsterile

¢ inainte si dupa contactul direct cu un pacient
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¢ Inainte de a manca
® Dupa contactul cu lenjeria murdara si cu deseurile
® Dupa tuse sau stranut cu gura acoperita cu mana
® Dupa utilizarea toaletei
Indicatii pentru dezinfectia chirurgicala a mainilor prin spdlare: INAINTE DE:
* Interventiile chirurgicale de orice tip si nasterile naturale
* Montarea cateterelor centrale venos sau arterial; Montare tuburi de dren
® Proceduri care implica manevre aseptice
Indicatii generale pentru dezinfectia mainilor prin frictiune cu solutii hidroalcoolice:

Utilizarea antisepticelor pe baza de alcool este preferata pentru antisepsia uzuala a mainilor,
daca acestea nu sunt vizibil murdare:

* Inainte si dupa atingerea unui bolnav
* inainte de atingerea unui dispozitiv invaziv, indiferent daca se poarta sau nu manusi
® La trecerea de la o parte contaminatd a corpului la alta, la acelasi pacient

® Dupa contactul cu suprafete inerte (inclusiv echipament medical) din vecinatatea paci-
entului

* inainte de administrarea medicatiei

* ingrijirea unui pacient contaminat cu bacterii multirezistente

* In situatii de urgenta care necesita dezinfectia rapida a mainilor
* In cazul imposibilitatii accesului la apa curenta

* In situatii epidemice

* In caz de risc crescut pentru infectii fungice, infectii virale.
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»5 momente importante pentru igiena mainilor”— Sursa: OMS
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SPALAREA SIMPLA / ANTISEPTICA A MAINILOR - etape obligatorii

OBIECTIV - eliminarea murdariei, a scuamelor cutanate si reducerea microorganisme-
lor din flora tranzitorie / flora rezidentd a mainilor.

PRODUSE UTILIZATE - sapun obisnuit / sdpun antiseptic, apa potabila curenta.
DURATA - minimum 30 secunde pentru spadlarea simpla
- un minut pentru spdlarea antiseptica

METODA: « Deschideti robinetul de ap&, umeziti mainile tinandu-le mai ridicate decat
coatele.

« Puneti in palma o doza de sapun indicata de producator (3-5ml) + Sapuniti.
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Palma pe palma
- Palma unei maini pe partea dorsala a celeilalte maini (spatii interdigitale)

Palma pe palma cu degetele intrepéitrunse

-
e
v g
w7

Dosul degetelor in palma opusa

. Frictiune circulari a degetului mare in palma opusa

Frictiune si rotatie a degetelor in palma opusi

« Clatiti abundent mainile cu apa, dinspre zonele spalate spre cele nespalate (varful
degetelor spre articulatia pumnului, tinand degetele in sus).

« Tamponati mainile cu un servet de unica folosinta/prosop de hartie, inchideti robi-
netul cu servetul pe care il indepartati in colectorul de deseuri menajere (sacul negru).

& EVITATI FOLOSIREA SAPUNULUI SOLID $I A SAVONIEREI!
£* L EVITATI FOLOSIREA PROSOAPELOR DIN MATERIAL TEXTIL!

2.2.Spalarea chirurgicala: utilizata in interventiile medico-chirurgicale care presu-
pun un nivel de risc infectios inalt.

Operatiunea este destinata personalului medico-chirurgical, avand ca obiective:
- distrugerea florei microbiene tranzitorii
- reducerea florei microbiene rezidente.

Materiale necesare: apa sterila sau apa pura microbiologic, sdpun antiseptic, la-
voar cu aceastd destinatie, amplasat in spatiul special destinat din Blocul operator / Sala
de nastere / Alt spatiu de lucru
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Procedura: 3 timpi.

Timp total de contact intre piele si sdpunul lichid antiseptic — minimum 5 minute.

-Timpul 1:

Deschiderea sursei de apa.

Se lasd sursa de apa sa curga liber timp de un minut.

Se inmoaie mainile, articulatiile pumnului si antebratele, Idsand apa sa curga dinspre degete
spre coate (mainile in aer).

Se pune in palma o doza de sapun antiseptic.

Se spala mainile, articulatiile pumnului si antebratele pana la coate, mainile ramanand in aer
timp de un minut.

Clatirea abundenta a mainilor, a articulatiilor pumnului si a antebratelor, Idsand apa sa curga
dinspre degete spre coate (mainile in aer).

-Timpul 2

Folosirea unei perii sterile pentru curatarea unghiilor (atentie la materialul din care este
confectionata peria si la eventualitatea producerii unor leziuni).

Clatirea abundentd a mainilor, articulatiilor pumnului si a antebratelor, lasand apa sa curga
dinspre degete spre coate (mainile in aer).

-Timpul 3

Se pune in palma o doza de sapun antiseptic.

Se sapunesc cu atentie mainile, extremitatile degetelor, spatiile interdigitale, articula-
tiile pumnului si antebratele, cu miscari circulare, timp de un minut fiecare mana si 30 secunde
fiecare antebrat.

Clatirea incepe cu extremitdtile degetelor si terminand cu coatele, apa curgand din-
spre degete spre coate (mainile in aer).

Uscarea prin tamponare cu un prosop steril, incepand cu extremitatea degetelor spre
coate.

Folosirea pe mana uscatd a unui produs antiseptic hidroalcoolic: se frictioneaza mai-
nile intre ele cel putin un minut pana la patrunderea completa a solutiei in piele. Se asteapta
uscarea mainilor.

2.3.Dezinfectia igienica (1) si chirurgicala (2) a mainilor prin frictiune - produse an-
tiseptice pe baza de amestec de alcooli, clorhexidina, iodofori etc.: interventii me-
dicale care presupun un nivel de risc infectios mediu (intermediar) (1) / interventii
medicale care presupun un nivel de risc infectios inalt (2).

Operatiunea nu se efectueaza pe maini fizic murdare, in mod vizibil.
Alcooli: Caracteristici:
- Majoritatea produselor antiseptice pentru maini pe baza de alcooli contin fie etanol,
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izopropanol sau n-propanol sau o combinatie intre acestea.

- Solutiile de alcooli care contin 60 - 80 % sunt cele mai eficiente, cu o activitate antimi-
crobiana foarte buna in vitro, impotriva bacteriilor Gram-pozitive si Gram-negative.

- Nu au nici un efect impotriva sporilor bacterieni.

- Actiune slaba asupra virusurilor neincapsulate (Polio, ECHO, virusul hepatitic A, adeno-
virus).

- Nu au activitate persistenta (reziduald) semnificativa.

- Nu sunt agenti buni de curatare, drept pentru care nu se recomanda utilizarea lor atunci
cand mainile sunt murdare sau vizibil contaminate cu materie organica.

- Eficienta produselor pe baza de alcooli pentru igiena mainilor este afectata de un nu-
mar de factori printre care: tipul de alcool utilizat, concentratia de alcool, durata aplicarii,
cantitatea de alcool, daca mainile sunt umede atunci cand se aplica alcoolul.

- Riscul utilizarii frecvente a unui preparat antiseptic pe baza de alcool este de a provoca
uscarea pielii; din acest motiv, este important sa fie specificat clar factorul de protectie
tegumentara al fiecarui produs.

- Sunt produse inflamabile. Personalul medico - sanitar trebuie sa respecte normele de
protectia muncii.

Clorhexidina:

- Activitate antimicrobiana mai lenta decat a alcoolilor.
- Activitate minima asupra micobacteriilor.

- Actiune permanentd semnificativa.

Programele de promovare a igienei mainilor in spitale trebuie concentrate pe
factorii comportamentali. Strategia trebuie sa fie multimodala, inclusiv educatia perso-
nalului (despre activitatile ce determina contaminarea mainilor, despre avantajele/deza-
vantajele diferitelor metode utilizate pentru igiena mainilor). Ulterior se asigura monito-
rizarea aderentei personalului la practicile recomandate si oferirea feedback-ului privind
performantele.

Strategia multimodala de imbunadtatire a igienei mainilor, elaborata de OMS,
include:

1. Schimbarea sistemului - infrastructura necesara trebuie sa permita igiena mainilor
personalului, cu acces la apa curenta permanenta, sigura, controlata chimic si bacterio-
logic sapun, prosoape de unica folosinta si antiseptice.

2. Educarea personalului privind importanta transmiterii incrucisate si a momentelor
in care este necesara igiena mainilor - trebuie aratate si promovate procedurile corecte
de antisepsie si spalare prin prezentari, postere, materiale video, demonstratii practice,
module de autoeducatie sau combinatia acestor sisteme.

3. Evaluare si feedback - monitorizarea igienei si a cunostintelor personalului trebuie
urmata de feedback-ul rezultatelor. Standardul de aur in masurarea compliantei este ob-
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servatia directa. Monitorizarea electronica a actiunilor de igiena a mainilor si evaluarea
consumului de antiseptice bazate pe alcool pot fi utilizate ca metode indirecte.

4. Postarea de afise la locul de munca, pentru a reaminti personalului importanta igie-
nei mainilor si tehnicile corecte.

5. Climat institutional de siguranta - se realizeaza prin constientizarea capacitatii indi-
viduale/institutionale de ameliorare, inclusiv a igienei mainilor, participari active si par-
teneriate cu pacientii/cu organizatiile lor. Programul de igiena a mainilor trebuie sa in-
cluda atat personalul de la toate nivelurile, cat si vizitatorii, pacientii si familiile acestora.

Bibliografie selectiva

1. Ordinul MS Nr.1.101 /2016, privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si limi-
tare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitdtile sanitare.

2. Ordinul MS Nr.961 /2016 pentru aprobarea Normelor tehnice privind curdtarea, dezinfectia
si sterilizarea in unitdtile sanitare publice si private, tehnicii de lucru si interpretare pentru teste-
le de evaluare a eficientei procedurii de curdtenie si dezinfectie, procedurilor recomandate pen-
tru dezinfectia mainilor, in functie de nivelul de risc, metodelor de aplicare a dezinfectantelor
chimice in functie de suportul care urmeaza sd fie tratat si a metodelor de evaluare a deruldrii
si eficientei procesului de sterilizare.

3. Brumboiu Maria Irina: Prevenirea infectiilor nosocomiale, Editura Medicala Universitara
“luliu Hatieganu” Cluj-Napoca, 2009

4. Cepoi Vasile, Azoicai Doina: Ghid de management al infectiilor nosocomiale.
SC Grup Management SRL, Bucuresti, 2011.

5. Ghid OMS privind igiena mainilor in unitdtile medicale
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Geanina Vata

Gestionarea deseurilor medicale reprezinta o obligatie a oricarei unitati
sanitare, legiferata prin Ordinul 1226/2012 pentru aprobarea Normelor tehnice
privind gestionarea deseurilor rezultate din activitdti medicale si a Metodologiei
de culegere a datelor pentru baza nationala de date privind deseurile rezultate din
activitati medicale. Acest ordin reglementeaza modul in care se realizeaza colec-
tarea separata pe categorii, ambalarea, stocarea temporara, transportul, tratarea
si eliminarea deseurilor medicale.

O gestionare corecta a deseurilor medicale, de la locul producerii si pana
la eliminare, se bazeaza pe o buna organizare, finantare adecvata si participarea
activa a personalului informat si instruit.

intr-o unitate sanitara, managementul deseurilor medicale periculoase este dic-
tat de: legislatia in vigoare, proceduri operationale si regulamente interne si, cel
mai important, resursele disponibile (umane, financiare, materiale).

Aplicarea reglementarilor legislative intr-o maniera corecta si eficienta re-
duce riscul de contaminare a mediului si afectare a starii de sanatate.

Conform legislatiei in vigoare, deseurile rezultate din activitatea medicala
se clasifica astfel:

> deseurile intepatoare-taietoare sunt obiecte ascutite care pot produce
leziuni mecanice prin intepare sau taiere; aceste deseuri sunt considerate de-
seuri infectioase/periculoase, daca au fost in contact cu fluide biologice sau cu
substante periculoase;

» deseurile infectioase sunt deseurile care contin sau au venit in contact
cu sange sau alte fluide biologice, precum si cu virusuri, bacterii, paraziti sau to-
xinele microorganismelor; aceste deseuri sunt considerate deseuri periculoase;

» deseurile anatomo-patologice sunt fragmente si organe umane, inclu-
siv recipiente de sange si sange conservat. Aceste deseuri sunt considerate infec-
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tioase;

» deseuri chimice: acizi, baze, solventi halogenati, alte tipuri de solventi,
produse chimice organice si anorganice, inclusiv produse reziduale generate in
cursul diagnosticului de laborator, deseuri de la aparatele de diagnoza cu con-
centratie scazuta de substante chimice periculoase, solutii fixatoare sau de de-
velopare, solutii de formaldehida, produse concentrate utilizate in serviciile de
dezinfectie si curatenie, dezinfectanti: hipoclorit de sodiu, substante de curatare,
solutii antiseptice etc.

> deseurile medicale nepericuloase sunt deseurile a caror compozitie si
ale cdror proprietati nu prezinta pericol pentru sanatatea umana si pentru me-
diu.

Colectarea separatd, pe categorii de deseuri, este prima etapa in gestio-
narea deseurilor rezultate din activitatea medicala. Toti producatorii de deseuri
au obligatia colectarii separate, la sursa, a deseurilor medicale. In situatia in care
nu se realizeaza separarea pe categorii, intreaga cantitate de deseuri se trateaza
ca deseuri infectioase.

Ambalarea deseurilor medicale: recipientul in care se face colectarea si
care vine in contact direct cu deseurile periculoase rezultate din activitati medi-
cale este de unica folosinta si se elimina odata cu continutul.

Pentru a usura colectarea pe categorii de deseuri, se folosesc coduri le-
giferate de culori: ambalaj negru pentru deseuri nepericuloase; ambalaj galben
pentru deseuri medicale infectioase. Pentru deseurile infectioase se foloseste
pictograma,,Pericol biologic”.

Deseurile infectioase care nu sunt obiecte ascutite se colecteaza in cutii
din carton prevazute in interior cu saci galbeni din polietilena sau in saci din po-
lietilena galbeni.

Deseurile intepdtoare-tdietoare se colecteaza in recipient din material
plastic rigid rezistent la actiuni mecanice.

Ambalajele destinate colectarii deseurilor medicale periculoase trebuie sa res-
pecte specificatiile tehnice stabilite de legislatia in vigoare.

Transportul deseurilor medicale periculoase in incinta spitalului se face
pe un circuit separat de cel al pacientilor si vizitatorilor. Daca structura functionala
nu permite respectarea circuitelor, se va stabili un interval orar separat, pentru
diferite activitati. Transportul deseurilor se realizeaza cu ajutorul containerelor
mobile. Aceste containere mobile se curdta si se dezinfecteaza dupa fiecare utili-
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zare in locul unde are loc descarcarea (in spatiul central pentru stocarea tempo-
rara a deseurilor medicale), utilizand produse biocide autorizate.

Stocarea temporara a deseurilor rezultate din activitatile medicale.

In fiecare unitate sanitara trebuie sa existe un spatiu central pentru stoca-
rea temporara a deseurilor medicale, amenajat conform Ord. nr.1226/2012.

Perimetrul depozitului central trebuie sa fie adecvat ratei de generare a deseurilor
in intervalul dintre doua indepartari succesive ale acestora.

Constructia este separata functional de restul spitalului, fiind asi-
gurata cu un sistem deinchidere alcatuit din tamplarie metalica: usa de acces
si fereastra.

Spatiul trebuie prevazut cu dispozitiv de inchidere care permite numai
accesul persoanelor autorizate (responsabilul cu protectia mediului si/sau per-
sonalul operator al echipamentelor de decontaminare termica).

Spatiul este prevazut cu instalatie electrica alimentata de la posturile si
tablourile electrice din incinta spitalului, cu instalatie de colectare si evacuare a
apelor uzate provenite in urma curdteniei si dezinfectiei precum si cu instalatie
de ventilatie. Trebuie asigurate dezinsectia si deratizarea spatiului de depozitare
in scopul prevenirii aparitiei vectorilor (insecte, rozatoare).

Timpul maxim de stocare temporara a deseurilor medicale periculoase ce
urmeaza a fi preluate este de 48 ore.

Intretinerea spatiului este efectuatd de catre personalul desemnat de ser-
viciul tehnic administrativ.

Tratarea si eliminarea deseurilor rezultate din activitatile medicale.

Metodele folosite pentru tratarea si eliminarea deseurilor rezultate din
activitatile medicale nu trebuie sa puna in pericol sanatatea populatiei si a me-
diului:

a)sa nu prezinte riscuri pentru apa, aer, sol, fauna sau vegetatie;

b)sa nu prezinte impact asupra sanatatii populatiei din zonele rezidentia-
le invecinate;

¢)sa nu produca poluare fonica si miros neplacut;

d)sa nu afecteze peisajele sau zonele protejate/zonele de interes special.

Conform legislatiei in vigoare, tratarea si eliminarea deseurilor rezultate
din activitatile medicale se realizeaza prin:
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- decontaminare termica la temperaturi scazute;
- incinerare.

Metoda de eliminare prin incinerare presupune incheierea unui contract
de prestari servicii cu operator economic autorizat, obiectul principal al contrac-
tului fiind colectarea, transportul si eliminarea finala a deseurilor.

Transportul deseurilor medicale periculoase in afara unitatii sanitare in
care au fost produse (in scopul eliminarii finale) se face cu autovehicule special
destinate transportului marfurilor periculoase, autorizate si semnalizate cores-
punzator: inscriptionate cu datele de identificare ale firmei transportatoare, acti-
vitatea prestata (,Transport deseuri medicale”) si pictograma,,Pericol biologic”

Aceste autovehicule trebuie sa indeplineasca urmatoarele cerinte:
- sa fie usor de incarcat si descarcat;
- sa fie amenajate special pentru transportul deseurilor periculoase medicale;

- compartimentul destinat containerelor sa fie separat de cabina soferului si rea-
lizat din materiale usor lavabile;

- sa contina sisteme de asigurare impotriva raspandirii deseurilor periculoase in
mediu in caz de accident.

Deseurile anatomo-patologice se elimina doar prin incinerare.

Deseurile chimice rezultate din Laboratul de analize medicale si din Serviciul
de Anatomie Patologicd (produse reziduale generate in cursul diagnosticului de
laborator, deseuri de la aparatele de diagnoza cu concentratie scazuta de sub-
stante chimice periculoase, solutii fixatoare sau de developare, solutii de formal-
dehida) se predau pe baza de contract unui operator economic autorizat, in ve-
derea neutralizarii si eliminarii finale.

Deseurile din laboratorul de bacteriologie: toate materialele contaminate
(infectioase si potential infectioase) trebuie autoclavate in saci de plastic autocla-
vabili, inainte de a fi evacuate. Dupa autoclavare, materialul este plasat in contai-
nere mobile, transportat in spatiul de stocare temporara a deseurilor si apoi pre-
dat pe baza de contract, unui operator economic autorizat, in vederea eliminarii
finale.

Tratarea deseurilor infectioase rezultate din activitatile medicale se poate
realiza prin mijloace proprii unitatii sanitare, in instalatii de decontaminare ter-
mica la temperaturi scazute.

Procesarea termica a deseurilor medicale periculoase la temperaturi sca-
zute se realizeaza in intervalul 105°C-177°C, prin caldura umeda (abur) sau caldu-
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ra uscata (aer cald), corelate cu alti factori care intervin in proces (timpul, presiu-
nea, temperatura).

Instalatiile de decontaminare termica la temperaturi scazute trebuie sa
fie prevazute cu echipament de tocare-maruntire a deseurilor, astfel incat aces-
tea sa devina nepericuloase si de nerecunoscut.

De asemenea, aceste echipamente trebuie sa fie dotate cu un sistem de
compactare a deseurilor, in scopul reducerii volumului, care se elimina definitiv.

Personalul care utilizeaza echipamentele de tratare prin decontamina-
re termica la temperaturi scazute trebuie sa fie instruit / informat la angajare si
periodic, de catre detinatorul acestor echipamente, asupra riscurilor legate de
exploatarea utilajelor: manipularea necorespunzatoare a deseurilor, precum si a
functiondrii echipamentului.

O modalitate de a trata deseurile medicale infectioase in unitatile sani-
tare este reprezentata de detinerea unui echipament care realizeaza cresterea
temperaturii prin microunde, procesand termic prin caldura umeda deseurile
medicale periculoase.

in etapa 1 a procesului de tratare:

» Se efectueaza manual incarcarea masinii.
» Se inchide capacul.

» Operatorul lanseaza procesul automat.

» Deseurile tdietoare - intepatoare si infectioase sunt macinate de lama rotativa
timp de aproximativ 5 - 7 minute, fiind astfel transformate in reziduuri de nere-
cunoscut (foarte fine) cu o reducere de 80% a volumului.

in etapa 2:

» deseurile sunt expuse la o temperatura de peste 110°C printr-un generator de
microunde.

» deseurile sunt mentinute la aceasta temperatura timp de 20 de minute pentru
a fi neutralizate.

Etapa 3: La terminarea ciclului:
» Se deschide trapa amplasata in partea inferioara a masinii.

» Deseurile neutralizate sunt evacuate automat intr-un recipient special destinat
colectarii acestora (rotatia lamei faciliteaza evacuarea acestora).

La finalul ciclului de decontaminare, deseurile sunt macinate foarte fin cu
o reducere de 80% a volumului, uscate cu o reducere a greutatii de 20 - 25% si
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considerate ca deseuri nepericuloase.

Echipamentul asigura o trasabilitate completa a fiecarui ciclu prin imprimarea pe
hartie, la sfarsitul fiecarui ciclu, a parametrilor de functionare a echipamentului si
prin salvarea pe un cititor de card SD a unui fisier zilnic pentru toate operatiunile.

Monitorizarea eficacitatii echipamentelor de tratare prin decontami-
nare termica la temperaturi scazute a deseurilor medicale periculoase.

Detinatorul acestui tip de echipament trebuie sa monitorizeze ciclul de
functionare a echipamentului din punctul de vedere al eficacitatii microbiologi-
ce, indiferent de capacitate, dupa cum urmeaza:

- in primele 6 luni de la punerea in functiune - saptamanal;
- dupa primele 6 luni de la punerea in functiune - lunar.

Intre aceste intervale, controlul eficientei microbiologice se efectueaza in
mod obligatoriu la repunerea in functiune a echipamentului dupa o defectiune,
pana de curent sau reparatie.

Verificarea eficacitatii neutralizarii deseurilor se realizeaza prin efectuarea
de teste biologice cu indicatorii biologici Bacillus atrophaeus.

Mod de lucru conform Carte tehnicd echipament utilizat:

Se folosesc kituri, care constau din: 3 tuburi sterile 10 ml, 4 benzi/ban-
delete impregnate cu spori Bacillus atrophaeus (3 bandelete care vor fi tratate
de echipamentul de decontaminare termica a deseurilor si o bandeleta martor,
netratata de neutralizator), 4 tuburi de mediu de culturd, sfoara pentru fixarea
tuburilor pe capacul echipamentului.

1.1n cele 3 tuburi sterile vor fi inserate 3 bandeletele impregnate cu spori Bacillus
atrophaeus. Se leaga cele 3 tuburi cu sfoara.

2. Se scoate surubul de protectie de pe capacul echipamentului, spre a se obtine
accesul la orificiul capacului.

3. Se trece sfoara prin orificiul din capac: tuburile se pozitioneaza in interiorul
cuvei, iar capatul liber al sforii se leaga de manerul de pe suprafata exterioara a
capacului (se stabileste lungimea sforii in functie de capacitatea echipamentului
—adancimea cuvei).

4. Se trage sfoara astfel incat cele 3 tuburi sa fie aduse in partea de sus a cuvei
(sub capac) pentru ca aceste tuburi sa nu fie sfaramate in cadrul operatiunii de
macinare.

5. Se inchide capacul si se porneste un ciclu de neutralizare.
6. 1n timpul fazei de macinare, tuburile sunt mentinute sus (aproape de capac).
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7. Cand faza de macinare s-a terminat, se elibereaza usor sfoara de pe suportul
capacului. Cele 3 tuburi vor cobori astfel in cuva si se vor amesteca cu deseurile.
La terminarea ciclului, aceste tuburi vor fi recuperate usor (se trage sfoara si se
ridica capacul).

8. Dupa evacuarea deseurilor tratate, se deschide capacul si se taie sfoara cu un
cleste de tdiat. Se recupereazacele 3 tuburi si, intr-un sac etans, se trimit la labo-
ratorul de bacteriologie.

Punerea in cultura a bandeletelor de spori - atributie Laborator
bacteriologie.

1.1n laborator, se deschid tuburile si se scot bandeletele cu o pensa.

2. Se transfera bandeletele - indicatorul biologic - in tubul de mediu de cultura cu
ajutorul unei pensete sterile, apoi se inchide tubul de mediu de cultura.

3. Se repeta operatia pentru toate bandeletele tratate.

4. Se insereaza si indicatorul biologic - bandeleta martor (netratata) in cel
de-al 4-lea tub de cultura pentru a verifica daca mediul de cultura si indicatorul
sunt functionale.

5. Tuburile de mediu de cultura cu bandeletele lor se plaseaza la incubare la o
temperatura ambianta de 20 +/- 2 °C timp de 72 de ore.

6. Se observa zilnic aspectul si culoarea lor (24h, 48h, 72h).

Daca mediul de cultura isi pastreaza culoarea rosie, sporii de Bacillus
atrophaeus sunt distrusi, dezinfectia este eficace.

Daca mediul de cultura devine galben, sporii de Bacillus atrophaeus se
dezvoltd, dezinfectia nu este eficace.

Rezultatele controlului eficientei microbiologice se consemneaza intr-un
registru intern.

Din punct de vedere al emisiilor in mediu rezultate din procesul de tratare
(aer, apa uzata), detinatorul echipamentului de tratare prin decontaminare termica
la temperaturi scazute a deseurilor medicale periculoase trebuie sa monitorizeze
cel putin urmatorii parametri:

a) aeromicroflora din aerul interior (incinta de amplasare a echipamentului) - lunar;
b) incarcatura microbiologica pe suprafata echipamentului - trimestrial;

C) apa uzata evacuata din echipament (unde este cazul) - lunar. Apa de proces (teh-
nologica) trebuie dezinfectata inainte de a fi evacuata in sistemul de canalizare.
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Etapa finala a gestionarii corecte a deseurilor medicale rezultate din acti-
vitatea medicala este reprezentata de centralizarea datelor referioare la cantitatile
de deseuri colectate, pe tipuri si raportarea acestora, lunar, conform legislatiei, ca-
tre autoritatea sanitara teritoriala - Compartimentul de evaluare a factorilor de risc
din mediul de viata si munca.

Riscul asupra sanatatii si mediului

Toate persoanele care vin in contact cu deseurile medicale periculoase sunt
potential expuse riscului de imbolnavire. in cadrul unitatilor sanitare producatoare
de deseuri medicale sunt expuse persoanele care lucreaza in unitatea respectiva,
pacientii si vizitatorii.

in afara unitatii sanitare sunt expuse persoanele care transporta si mani-
puleaza aceste deseuri sau vin in contact cu acestea, pentru eliminarea finald, ca
urmare a unei gestionadri incorecte (colectare incorecta).

Obiectele ascutite sunt cauzele cele mai frecvente de expunere accidentala
a personalului care manipuleaza deseurile medicale (personalul auxiliar si perso-
nalul operator la statia de decontaminare a deseurilor).

Deseurile medicale pot reprezenta un rezervor de microorganisme pericu-
loase, susceptibile de a infecta persoanele care vin in contact cu acestea. Caile de
expunere sunt numeroase: prin inoculari percutane: intepare, zgariere sau taiere;
prin intermediul mucoaselor de la nivelul ochilor, gurii si nasului; prin contamina-
rea tegumentelor care prezinta solutii de continuitate.

Riscurile generate de deseurile medicale care creeaza cea mai mare ingrijo-
rare sunt reprezentate de posibilitatea contactarii hepatitei virale B sau C sau HIV/
SIDA, in urma inteparii cu ace contaminate sau in urma contactului sangelui sau
altor fluide, cu rani deschise sau mucoase. Virusul hepatitei B supravietuieste in
mediu o perioada lunga de timp (cateva saptamani pe suprafete in aer uscat). HIV
este mult mai putin rezistent in mediul extern si nu supravietuieste mai mult de 3-7
zile la temperatura mediului ambiant. Sansa de a contracta HIV/SIDA in urma unei
singure intepaturi cu ac contaminat a fost estimata la aproximativ 0,4%, in timp ce
sansa de a contracta hepatita virala B, in urma unei singure intepaturi cu ac conta-
minat, a fost estimata la 6-30% (CDC-SUA).
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Toate persoanele expuse la risc trebuie sa fie informate cu privire la modul
de transmitere, simptomatologie, epidemiologie, semnale de alarma referitoare la
o posibila contaminare si procedura ce trebuie urmata in cazul expunerii/contami-
narii.

Reducerea riscului de contaminare a personalului din unitatea sanitara se
poate realiza prin:

m Purtarea echipamentului de protectie (halate, manusi, masti, ochelari de
protectie, sorturi etc. );

m Respectarea regulilor si protocoalelor de igiena: spalarea mainilor, utilizarea de
antiseptice;

m Interzicerea consumului de alimente si consumului de bauturiin zonele de lucru
unde exista risc de contaminare; interzicerea fumatului;

m Respectarea procedurilor de decontaminare (curatenie, dezinfectie) — utilizarea
corecta a produselor decontaminante cu respectarea concentratiilor de lucru si a
timpilor de contact;

m Raportarea accidentelor prin intepare/taiere cu deseuri intepatoare-tdietoare;
m Vaccinarea impotriva VHB .

Hepatita virala B poate fi evitata prin vaccinare. Numeroase studii au de-
monstrat eficienta vaccinului pentru prevenirea tuturor formelor de infectie cu
VHB.

Vaccinarea este sigurd, eficienta si rentabila, dar este incd insuficient accep-
tata.

In 1982 apar primele vaccinuri eficiente impotriva hepatitei virale B. Intro-
ducerea vaccinarii profilactice a fost recomandata de OMS din 1991.in Romania, a
fost legiferata vaccinarea nou-nascutilor in 1995, conform Programului National de
Imunizare. Vaccinarea personalului medical este recomandata, nu obligatorie.

in tarile in care vaccinarea a fost introdusa in programele nationale de imu-
nizare, s-a inregistrat o scadere remarcabila a incidentei hepatitei virale B printre
nou-nascuti, copii si adolescenti. Totusi, hepatita virala B ramane o problema majo-
ra de sanatate publica deoarece nu toate tarile au introdus vaccinarea obligatorie
impotriva bolii.

Tn anul 2000, Organizatia Mondiala a Sanatatii a estimat ca, la nivel mondial,
accidentele prin intepare / taiere cu deseuri medicale au cauzat 66.000 de cazuri de
infectie cu virusul hepatitei B, 16.000 de cazuri de infectie cu virusul hepatitei C si
200 pana la 5.000 de cazuri de infectare cu HIV/SIDA la personalul medical.
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Reducerea riscului infectios se poate realiza prin minimizarea cantitatii de
deseuri, cu urmatoarele etape:

¢ reducerea la sursa a deseurilor se poate realiza prin:
» achizitionarea de materiale care genereaza cantitati mici de deseuri;

» utilizarea de metode si echipamente moderne ce nu genereaza substante chi-
mice periculoase, cum ar fi: inlocuirea metodei clasice de dezinfectie chimica cu
dezinfectia pe baza de abur sau ultrasunete, inlocuirea termometrelor cu mercur cu
cele electronice, utilizarea radiografiilor computerizate in locul celor clasice.

» gestionarea corecta a depozitelor de materiale si reactivi.

® separarea la sursa a deseurilor prin colectare in ambalajele corespunzatoare
fiecarei categorii;

® recuperarea si reciclarea la sursa:

0 reciclarea hartiei si a cartonului, a sticlei, a ambalajelor din aluminiu (conserve);
¢ achizitionarea de produse din materiale ce se pot recupera;

¢ compostarea deseurilor alimentare organice;

O recuperarea argintului din substantele fotografice.

¢ tratarea deseurilor utilizand metoda de decontaminare termica la temperaturi sca-
zute.

¢ eliminarea finald in conditii corespunzatoare, cu impact minim asupra mediului.

Avantajele minimizarii cantitatii de deseuri sunt reprezentate de protejarea
mediului inconjurdtor, o mai buna protectie a muncii, reducerea costurilor privind
managementul deseurilor in unitatea sanitara.

Riscul infectios in managementul deseurilor poate creste prin:

« necunoasterea pericolelor pentru sanatate;

« personalul neinstruit;

« lipsa unui sistem de gestionare a deseurilor;

- resursele financiare insuficiente si prioritatea redusa acordata acestui domeniu.

Masuri de imbunatatire a situatiei.

Deseurile medicale periculoase trebuie sa fie atent gestionate pentru a evita
expunerea la agenti infectiosi si la substante toxice.
- Stabilirea responsabilitatilor, alocarea de resurse umane si financiare.

- Constientizarea riscurilor legate de deseuri pentru a asigura siguranta populatiei si
mediului.
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- Alegerea unor solutii sigure si ecologice pentru a evita pericolele ce pot apdrea
la manipularea, depozitarea, transportul, tratarea si eliminarea finala a deseurilor.

Managementul corect al deseurilor medicale periculoase are drept
consecinta asigurarea unui mediu spitalicesc sigur pentru personalul medico-sa-
nitar care produce, manipuleaza deseurile medicale periculoase, precum si pen-
tru pacienti.

Bibliografie selectiva

1. Ordinul MS 1226/ 2012- Norme tehnice privind gestionarea deseurilor rezultate
din activitati medicale si Metodologia de culegere a datelor pentru baza nationald
de date privind deseurile rezultate din activitati medicale.

2. Ordinul nr. 1279/2012 - Criterii de evaluare a conditiilor de functionare si mo-
nitorizare a echipamentelor de tratare prin decontaminare termica la temperaturi
scdzute a deseurilor medicale periculoase.

3. *** Managementul deseurilor rezultate din activitatea medicald-Institutul de Sa-
natate Publica Bucuresti.

4. *** International Federation of Infection Control - Healthcare Waste Management
-20176.
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1.10. RISCUL INFECTIOS MAJOR ESTE
O PREOCUPARE PERMANENTA A

MANAGEMENTULUI MEDICAL

Mihaela Sanda Prelipcean

Vocatia primordiala a unui sistem de sandtate este aceea de a permite accesul
just si echitabil la ingrijiri curative si preventive , in conditii care garanteaza calitatea si
securitatea acestora. Gestiunea riscurilor inerente unei activitati umane asociaza preve-
nirea riscurilor care pot fi identificate cu detectarea si atenuarea evenimentelor adverse
in cazul aparitiei lor.

Dezvoltarea continud si rapida a cunostintelor stiintifice si tehnice, multitudinea
mijloacelor de comunicare si fluxul bogat de informatii impune sistemelor de sanatate
schimbari majore.

Organizatia va identifica activitatile cu risc infectios pentru dezvoltarea unui sis-
tem de management al calitatii si de gestiune a riscurilor vizand un raport optim bene-
ficiu / risc pentru pacient. Recomandarile si tehnicile in legatura cu ingrijirile pacientului
sunt definite si aplicate, sunt evaluate in raport cu reglementdrile si referentialele apro-
bate de organizatie.

Prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale necesita un program integrat,
controlat, al carui punct cheie ar putea fi:

- limitarea transmiterii agentilor microbieni de la pacient la pacient in timpul ingrijirilor
directe prin igiena mainilor adecvata activitatii si portul manusilor, folosirea tehnicilor
aseptice pentru manoperele medicale, respectarea izolarii cazurilor suspecte/infectate,
asigurarea de servicii corecte de sterilizare / dezinfectie;

« controlul ricului infectios legat de factorii de mediu;
- protejarea pacientilor prin folosirea corectd a antibioticelor in tratamentele profilactice;

« limitarea ricului de infectie endogena prin reducerea gesturilor invasive si promovarea
folosirii optime, justificate a antibioticelor;

« supravegherea infectiilor declarate , identificarea si controlul cazurilor multiple/grupa-
te;

- asigurarea prevenirii infectiilor la membrii personalului medical;
- standardizarea practicilor de ingrijire si formarea continua a personalului.
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Riscul infectios este legat indisociabil de trei elemente: pacientul, actul de ingri-
jire, mediul in care se desfasoara.

Evaluarea si analiza riscului infectios intr-o unitate sanitara va urmari conditiile/
spatiile de spitalizare, contaminarea prin erori de asepsie, dezinfectie/sterilizare, trata-
mentele care reduc rezistenta antiifectioasa a organismului, selectarea de tulpini cu inalt
potential de patogenitate, prezenta purtatorilor sanatosi de germeni patogeni in randul
personalului medical, cumularea factorilor de risc.

Stratificarea riscului infectios

Dezvoltarea unei infectii asociate asistentei medicale este conditionata de factori care
apartin pacientului (intrinseci), imunosupresia si interventiile practicate, care cresc gra-
dul de risc. Masurile de asepsie vor fi de nivel diferit, adaptate siuatiei de risc.

Clasificarea riscului de aparitie a IN dupa contagiozitatea si susceptibilitatea per-
soanelor asistate si a tipului de interventie

Nivelul de risc

Parcticularitatile pacientilor

Caracteristicile interventiei

Redus

- fara imunodeficienta

- neinvazive

-politraumatisme,arsuri,grefe
transplant de organe

- fara patologie asociata - lipsa expunerii la fluide
biologice
Mediu - infectii preexistente - proceduri invazine non
-factori de risc individuali | chirurgicale (catater venos
(varsta, boli asociate) periferic, sonda urinara etc)
- expunere la fluide biologice
Crescut - imunodeficineta grava - interventii de tip chirugical

- proceduri invazive cu risc
crescut : catater venos central,

intubare traheala

Conditiile de spitalizare se refera atat la caracteristicele arhitecturale ale spitalu-
lui (monobloc, multipavilionar), la gradul de confort asigurat pacientului (gesturi cotidi-
ene), garantarea spatiilor de lucru pentru personal, cat si la gradul in care se asigura se-
pararea bolnavilor astfel incat sa se limiteze aglomerarea si contactul cu zone de risc cre-
at prin contaminarea crescuta a mediului (ex: zone de trafic intens). Impartirea pe zone
de risc (A,B,C,D) faciliteaza stabilirea masurilor adecvate de decontaminare, permite
intocmirea hartilor sau planurilor cu risc epidemiologic stadializat dupa particularitatile
semnalate.
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Zone de risc dupa caracteristicile mediului si metodele de decontaminare recomandate

Zone dupa carcateristicile de risc

Nivelul de decontaminare

pacienti care nu prezinta infectii si nu
au receptivitate crescuta

Zona A
nu exista contact cu pacientii Masuri generale de curatenie
Zona B 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,
sala de nastere, terapie intensiva,
prematuri, politraumatizati, dializa

Masuri de decontaminare prin curatare cu
detergenti  si  dezinfectie;  separarea
echipamentului; prelucrarea echipamen-
tului separat in fiecare incapere

Evaluarea, analiza riscului infectios, stratificarea acestuia va realiza o «zonare» a

unitatii, in functie de incadrarea in 4 categorii.

Azile persoane in
varstd

Reeducare functionala
Maternitate

Servicii de mediu si lung
sejur

Psihiatrie

Sterilizare centrala (zona
de pregitire)

Farmacie

Spalatorie, oficii-bloc
alimentar, spatii depozit,
grupuri sanitare

Sali de nastere
Biberonerie
Pediatrie

Chirurgie
Specialititi medicale
Hemodializa
Radiologie
Laboratoare
Explorari functionale
Sterilizare centrala
(zona curatd)

Salile de autopsie
Imagistica
interventionald
Oncologie

Onco- hematologie
Endoscopie

A- Zonal B -Zona 2 C -Zona 3 D- Zona 4
Risc minim Risc mediu Risc_sever Risc inalt
Holuri Spatii de circulatie Terapie intensiva, Neonatologie
Birouri Ascensoare reanimare Bloc operator
Servicii Scari Sector urgente Sectii arsi
administrative Sali de asteptare Sala ngrijiri post Transplant,
Servicii tehnice Consultatii externe interventie (trezire) | grefe
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Din datele prezentate, reiese ca unele sectoare ale unitatilor sanitare intrunesc toti
factorii declansatori ai unui eveniment advers, tarele pacientului, ingrijirile diverse, unele trau-
matizante, mediu care necesita atentie deosebitd pentru buna functionare. In, sau din aceste
sectoare vor fi inregistrate cele mai numeroase infectii asociate asistentei medicale, obligand
structurile responsabile la 0 maxima exigenta in aplicarea normelor de preventie si suprave-
ghere.

Cele mai frecvente infectii asociate asistentei medicale, de plaga operatorie, urinard, pneumo-
patiile si bacteriemiile, sunt consecinte ale utilizarii unui dispozitiv medical invaziv sau a unei
proceduri invazive. Politici si practici specifice de limitare/ reducere a acestor infectii vor fi stabi-
lite, revizuite , aplicarea lor va fi urmarita.

Riscul infectios in blocul operator

Analiza factorilor de risc care intervin in declansarea unei infectii de plaga operatorie permite
stratificarea pacientilor si se pot deduce protocoale profilactice si terapeutice in vederea redu-
cerii riscului infectios.

Factorii de risc endogeni prezentati in literatura sunt varstele extreme, starea generala a paci-
entului si existenta unei patologii debilitante sau imunodepresive.

Factorii de risc exogeni favorizeaza aparitia unei infectii, fiind prezenti in:

® perioada preoperatorie- spitalizare prelungita, pregatirea in vederea interventiei (pregatirea
cutanata, depilarea), pregatirea echipei chirurgicale (igiena adaptata a mainilor, tinuta), asigu-
rarea instrumentatiei;

® perioada peroperatorie- tipul de interventie (clasa de contaminare Altemeier), antibioprofila-
xie conforma protocolului intern, durata interventiei, caracterul de urgentgd, experienta echipei
chirurgicale, asigurarea instrumentatiei, conditiile de mediu din blocul operator (arhitectura,
circuitul personalului, a pacientului, a meterialelor sanitare, a lenjeriei si a deseurilor);

® perioada postoperatorie — plaga operatorie se poate contamina, masurile de supraveghere
aseptica sunt esentiale.

Posibile riscuri identificate in blocul operator :

riscuri asociate ingrijirilor:

o risc infectios ( pacient, personal, mediu, operatia propriu- zisa, postoperator imediat);
o risc legat de erori de identitate, procedura, localizarea interventiei;

o riscuri organizationale (planificare/programare, gestiunea resurselor materiale, gestiunea re-
surselor umane, comunicarea, sistemul informatic, coeziunea echipei chirurgicale).

riscuri legate de mediu si dotare tehnica:

+ aer, apa, electricitate, securitate incendii, gaze medicale, dispozitive medicale, deseuri, lenjerie
(controlul aerului-aeromicroflora, pregatirea echipei- igiena mainilor, sunt indicatori controlati
periodic conform programului de supraveghere al unitatii).

riscuri profesionale:
« risc biologic, chimic, psiho-social.
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Prin demers colectiv riscurile vor fi identificate, analizate, evaluate si ierarhizate,
tratate si evaluate privind rezultatele interventiilor.

Punerea in practica a unui program de reducere a infectiilor de plagd operatorie trebu-
ie sa fie integrat demersului global al organizatiei de ameliorare a calitatii si asigurdrii sigurantei
pacientului. Exploatarea blocului operator necesita punerea in comun a numeroase si variate
competente pentru a rdspunde imperativelor dictate de o buna functionare.

Blocul operator, indiferent de locatie si specialitate chirurgicala este astfel organizat
incat sa permita managementul operator optim al pacientilor in conditii de deplina siguran-
ta, optimizarea utilizarii salilor de operatie si a echipamentelor, utilizarea optima a timpului de
activitate si asigurarea unor conditii de munca corecte chirurgilor, anestezistilor si personalu-
lui care isi desfasoara activitatea in acest sector. Pentru realizarea obiectivelor enuntate, blocul
operator reprezinta o entitate comuna, unica si indivizibild, care cuprinde personal comun,
care poate fi distribuit pe compartimente si sali de operatie conform necesitatilor.

O privire de ansamblu clara si bine definita a profesionistilor este recomandat
sa se materializeze intr-un document, Carta/Regulamentul blocului operator, care va cu-
prinde normele generale de organizare si functionare a acestui sector protejat, cu acces
reglementat si controlat.

Se recomanda elaborarea de protocoale/fise tehnice pentru asigurarea
conditiilor de igiena, asepsie si antisepsie:
- igiena de baza, precautiile standard - igiena mainilor, precautiile complementare pen-
tru calea de transmitere, echipamentul de bloc operator, echipamentul echipei chirur-
gicale, folosirea manusilor...;

- igiena actelor cu grad inalt de risc infectios: pregatirea pacientului chirurgical, pregati-
rea cutanata, circuitul pacientului, folosirea antisepticelor...;

« gestiunea conditiilor de mediu: organizarea circuitelor, a operatiunilor de curatenie/
dezinfectie, controlul factorilor de mediu (aer, suprafete, apa), mentenanta echipamen-
telor, evacuarea deseurilor;

«comportamentul personaluluiin blocul operator: reguli de buna practica privind tinuta,
deplasarile, igiena mainilor, contaminarea aero-purtatd, organizarea pauzelor.

Protocoalele validate sunt comunicate personalului, aplicarea lor este urmarita
si periodic se procedeaza la evaluarea rezultatelor.

Dintre factorii de mediu, asigurarea calitatii aerului in sdlile de operatie este un
element important pentru reducerea contamindrii microbiene. Filtrele utilizate in sis-
temele de ventilatie pentru sectoare unde pacientii sunt in mod particular vulnerabili
sau unde suportd gesturi medicale cu grad inalt de risc, vor fi conforme normelor ac-
tuale pentru asigurarea puritatii aerului, lipsa particulelor cu diametrul peste 0,5 pm.
Activitdtile desfasurate in blocul operator constituie principala sursa de germeni aero-
purtati, care provin esential de la suprafata cutanata a personalului medical prezent.
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Contaminarea aerului in sala de operatii este favorizata de:

- tipul de interventie;

- calitatea aerului- sistemele de filtrare de inaltd eficacitate elimind bacteriile intre 0,5
pm si 5 pm;

« numarul de reinnoiri aer / ora (recomandare 20-25/ora);

« numarul de persoane prezent in sala, deplasarile personalului;

- calitatea echipamentului (compozitia materialului);

- calitatea procedurilor de curatenie/dezinfectie.

Se recomanda mentinerea in sala de operatii a unei presiuni pozitive in raport cu
restul spatiilor din blocul operator pentru reducerea la minimum a penetrarii necontro-
late a aerului.

Microorganismele vehiculate prin aer la nivelul salilor de operatii trebuie reduse
la minimum si trebuie asigurata intretinerea tuturor suprafetelor. Protocolul validat al
unitatii va recomanda, ritmul, metodele si produsele destinate operatiunilor de cura-
tenie si dezinfectie. Periodic, in ritmul stabilit in planul de activitate se va proceda la
evaluarea rezultatelor operatiunilor de curatenie/dezinfectie, feed-back-ul, constituind
o metodd de ameliorare continua a calitatii prestatiilor.

Controlul calitatii microbiologice a aerului

- controlul particulelor, efectuat cu un contor, pune in evidenta particule cu diametrul
superior sau egal cu 0,5 um si obiectiveaza functionarea corecta a tratamentului aerului;
- controlul microbiologic evalueaza concentratia in microorganism, natura florei in zona
controlata; este necesar obtinerea de rezultate de nivel clasa bacteriologica B5 pentru
sdlile de operatii dotate cu flux laminar sau plafon suflant si clasd bacteriologica B20 cu
flux turbulent conventional.

Controlul calitatii microbiologice pentru suprafete, cu indicatii limitate, in caz de:
- demers global pentru calitate, in completarea controlului calitatii aerului, aduce date
asupra modului de efectuare a operatiunilor de curatenie/dezinfectie;
« in timpul unor lucrari de reamenajare in sectorul protejat sau in vecinatate, pentru
evaluarea riscului aspergilar;
«in cadrul unor investigatii de cdutare a unor surse de contaminare.

Trasabilitatea — Asigurarea calitdtii actului operator

Trasabilitatea procedurilor vizand reducerea riscului infectios are ca obiectiv po-
sibilitatea cain orice moment sa se poata proba buna lor desfasurare si analiza eventua-
lelor disfunctionalitati. Se vor prezenta date despre mijloacele umane, tehnice, materia-
le si procedurile aplicate. Eventuala contaminare a unui pacient poate proveni din sursa
umana, medicamentoasa, a dispozitivelor medicale sau a produselor biologice.

In practica, trasabilitatea, cu mijloace de identificare inregistrate, ne va furniza
pentru fiecare interventie urmatoarele date:

134



RISCUL INFECTIOS MAJOR ESTE O PREOCUPARE PERMANENTA A MANAGEMENTULUI MEDICAL

» sala si ordinea in care pacientii au fost operat;i;

- fisa de anestezie, care precizeaza modalitatea de administrare a antibio- profilaxiei ( tip,
posologie si cronologie de administrare);

« pregatirea cutanata;

- identificarea pacientului si a echipei chirugicale/anestezie;
- cronologia preludrii pacientului (inductie anestezie, incizie);
- actul operator (clasa de contaminare, zona interventiei);

« materialele, dispozitivele medicale utilizate;

« procedurile de curdtenie/dezinfectie a salilor de operatii.

Activitatea desfdsurata in blocul operator trebuie conceputa si realizatd ca o ac-
tivitate multidisciplinara, chirurgii si anestezistii reanimatori vor colabora cu epidemio-
logi, microbiologi si infectionisti, clinicieni de alte specialitati.

Situatiile, gradul de risc infectios este variabil de la spital la spital, fiecare struc-
turd in parte se va autoevalua elaborand strategia proprie, de ameliorare permanenta a
activitatilor, de corijare a disfunctionalitatilor si de prevenire a contaminarii.

Prevenirea infectiilor de plagd operatorie are ca obiective diminuarea la maximum
prezenta microorganismelor in blocurile operatorii, eliminarea acestora daca exista in
mediu si de organizare a barierelor pentru impiedicarea diseminarii.

Riscul infectios in serviciile de terapie intensiva

Serviciile de terapie intensiva (medicala, chirurgicala, polivalentd, postopera-
torie sau specializatd) sunt structuri complexe, cu o echipa medicala si paramedicala
relativ numeroasda, competenta in activitati tehnice diagnostice si terapeutice invazive,
pentru corectarea insuficientelor viscerale si functionale ale pacientilor.

Prin definitie, unitatile de terapie intensiva, oricare ar fi orientarea specificd,
primesc pacienti a cdror supravietuire este amenintatd prin dezechilibrul functiilor
esentiale vietii ( respiratorie, cardiaca, renala, metabolica).

Structurile de terapie intensiva evolueaza in paralel cu tehnicile tot mai perfor-
mante, dar si cu evolutia demografica specifica; astfel serviciile de reanimare primesc
pacienti tot mai in varsta, cu patologii asociate multiple si foarte grave cu sanse de evo-
lutie favorabila reduse.

Frecventa infectiilor asociate asistentei medicale in terapie intensiva este ridi-
cata, in studii europeene variind intre 9,7% si 30,5%. Caracteristica principala a acestor
infectii este aceea cd sunt direct sau indirect asociate tehnicilor de supleere invaziva, de
utilizarea de dispozitive invazive care scurtcircuiteaza mijloacele de aparare de prima
linie (pielea, mucoasele, sfincterele).

Originea germenilor poate fi endogend dupa contaminarea, apoi colonizarea
unui situs normal steril, dupa distrugerea barierelor de aparare (este aproape imposibil
de evitat colonizarea, modificarea florei fiind consecinta tratamentului cu antibiotice).
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« Pentru infectiile endogene, preventia este complexd, dar este fundamental sa se reduca
durata de expunere la risc prin ablatia cat mai precoce posibil a dispozitivelor straine
care scurtcircuiteaza mijloacele de aparare si prin diminuarea presiunii de selectie in fa-
voarea germenilor multirezistenti (antibioterapie restrictiva, aplicarea corecta a politicii
de antibioprofilaxie).

Originea exogend a colonizdrii poate proveni de la alti pacienti sau din mediu,
prin transmisie indirecta, aerosoli, manuportaj sau materiale sanitare. Acest mod de
transmitere, incrucisata, capata importanta deosebita in reanimare prin densitatea in-
grijirilor si frecventa crescuta a procedurilor.

Contaminarea pe cale exogend poate fi evitata prin:

- respectarea igienei mainilor, numarul de gesturi care necesita oportunitatea de igieni-
zare a mainilor, poate fi superior de 20/0ra; fara respectarea stricta a recomandarilor de
practica a igienei mainilor si de purtare a manusilor, orice altda masura de prevenire nu
poate avea rezultate favorabile.

- intretinerea mediului si a materialelor sanitare corecta;
- personal suficient, regrupat eficace;
- izolarea pacientilor colonizati-infectati.

Pneumonia asociata asistentei medicale inregistreaza o rata crescuta a mor-
talitatii, motiv pentru care masurile de preventie sunt vitale. Studiile CDC demonstreaza
o morbiditate prin pneumonie nosocomiald pana la 15% din IN inregistrate si pana la
27% din IN in sectiile de terapie intensiva, necesita prelungirea spitalizarii pacientului,
care va primi multiple cure de antibiotice, cu posibilitatea de aparitie a germenilor rezis-
tenti la tratament.

Pneumonia postoperatorie este o complicatie comuna actului chirurgical, care
poate surveni ca urmare a inhibitiei reflexelor pacientului cauzata de durere. In aceste
cazuri patogenia pneumoniei va fi datorata florei obisnuite a pacientului.

Pneumonia asociata ventilatiei reprezintd o afectare a pacientilor in sectiile
de terapie intensiva, in urma procedurilor de intubare si ventilare artificiala. Pentru aces-
ti pacienti, blocarea mecanica sau chimica a functiilor epiteliului ciliat de la nivelul cailor
respiratorii afecteaza indepdrtarea fiziologica de mucus si microorganisme. Modificarea
pH-ului gastric cauzata de agentii de blocare a receptorilor H2 se asociaza cu coloniza-
rea tractului gastrointestinal superior si a orofarinxului cu bacilli aerobi Gr (-), proveniti
din flora intestinala a pacientului.

Pacientii contaminati, colonizati, dar care nu vor dezvolta infectii aparente pot
fi la originea unei noi transmiteri incrucisate sau pot dezvolta infectii secundare la inter-
vale mai mari de timp dupa spitalizare.

Transmiterea incrucisatd in cadrul sectiei de terapie intensiva este documentatad ca
fiind o cauzd a mdinilor personalului, contaminate in timpul ingrijirilor sau in urma contac-
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tului cu mediul imediat inconjurdtor pacientului.

- Cele mai frecvente localizari ale procesului infectios sunt in ordine descrescatoare dupa
statisticile europeene: infectiile respiratorii, infectiile urinare, bacteriemiile si infectiile
de plaga operatorie.

- Caracteristica importanta a infectiilor in terapie intensiva este aceea ca sunt in lega-
tura directd sau indirecta cu tehnicile invazive care supleeaza o functie vitald, necesita
utilizarea unui corp strdin (dispozitiv invaziv) care scurtcircuiteaza mijloacele de aparare
fiziologice (piele, mucoase, sfinctere).

«Tehnicile sau dispozitivele incriminate sunt: ventilatia artificiald, sondajul urinar, catete-
rele intravasculare si actul chirurgical.

- Afectiunea initiala, acutd, gravd, sau existenta unei infectii tratate cu antibiotice, con-
tribuie la diminuarea capacitatii de aparare naturala si cresc riscul de infectie secundara.

Emergenta bacteriilor multirezistente la antibiotice (BMR) este cauzata de tratamentele
intensive cu antibiotice a infectiilor comunitare, a pacientilor care urmeaza sa fie trans-
ferati in sectii de terapie intensiva si selectiondrii de tulpini multirezistente.

Pacientii colonizati sau infectati constituie principalul rezervor de BMR, factorii
de risc implicati fiind:
« durata sejurului in terapie intensiva
« incarcatura de lucru/personal inadecvata
« prezenta in aceeasi unitate de pacenti purtatori de BMR
« numarul si durata procedurilor invazive
- antibioterapie cantitativ si calitativ incorecta.

Prevenirea rezistentei la antibiotice este in directa legatura cu managementul
optim al procedurii de cateterizare vasculara si urinard, cu prevenirea infectiilor de tract
respirator la pacientii intubati, cu diagnosticul prompt al infectiilor de alte etiologii si o
cat mai judicioasa politica de selectare a antibioticelor si de utilizare a lor. Tratamente-
le cu antibiotice sunt la originea selectiei de germeni rezistenti si raspandirea lor prin
transmitere incrucisata, cu precadere daca tratamentele sunt inadecvate - antibiotera-
pie excesiva sau insuficienta, asociere de antibiotice cu spectru larg.

Supravegherea infectiilor asociate asistentei medicale in terapie intensiva con-
stituie un element major de evaluare si permite identificarea factorilor de risc care pot fi
corectati (protocoale de ingrijire, antibioterapia...).

Cu exceptia situatiilor de urgentd, este imperativ ca folosirea unui dispozitiv
medical invaziv sa fie reconsiderata in functie de riscul infectios implicit si durata de
functionare. Controlul riscului infectios va fi asigurat de elaborarea si respectarea stricta
a protocoalelor de alegere a materialelor/dispozitivelor, a tehnicilor aseptice de monta-
re si de intretinere.

Anestezia, disciplina care face apel la numeroase tehnici si foloseste materiale
din ce in ce mai complexe, poate expune pacientul la un risc de complicatii iatrogene.
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in timpul anesteziei, pacientul este expus la multiple ci de acces: intravascular, intratra-
heal, intravezical, intrarahidian. Toate aceste cdi de abord reprezinta si «porti de intrare»
care fragilizeaza pacientul, cresc riscul de infectie.

Riscul infectios in raport cu practica anesteziei:
. utilizarea de material defectuos dezinfectat sau nesterilizat;

- realizarea de acte cu potential de contaminare sau proceduri efectuate fara
respectarea regulilor de asepsie;

- adoptarea unui comportament sau organizarea activitatii incorecta.

Rolul anesteziei in aparitia infectiilor asociate asistentei medicale, putin evaluat, difera
dupa cele doua tipuri de infectii care se pot constitui in blocul operator.

Infectiile la distantad:

Sunt consecutive tehnicilor care permit realizarea actului chirurgical, proceduri aneste-
zice invazive — accesul vascular si controlul cailor aeriene in timpul anesteziei generale,
abordul rahidian pentru anestezie peri-durala sau sub-arahnoidiana.

Infectiile de plagd operatorie:

Direct legate de actul operator, aparitia lor depinde de factori de risc in raport cu paci-
entul si interventia.

Prevenirea riscului infectios in anestezie se va asigura prin:

« prevenirea infectiilor transmise prin intermediul materialelor/dispozitivelor
medicale, a mediului;

« prevenirea transmiterii incrucisate.
Respectarea precautiilor standard si aditionale, care constituie baza preventiei infectiilor
asociate asistentei medicale, asigurd protectia pacientului si a personalului limiteaza riscul
de transmitere incrucisatd a microorganismelor.
Definirea responsabild a zonelor cu risc infectios in spitale, evaluarea si analiza de cdtre
o echipa multidisciplinara competentd va permite prioritizarea activitdtilor de reducere a
consecintelor, implicit cresterea calitatii si sigurantei actului medical.

Bibliografie selectiva
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vice Associated Infection

138



RISCUL INFECTIOS MAJOR ESTE O PREOCUPARE PERMANENTA A MANAGEMENTULUI MEDICAL

3. RECOMMANDATION DU CONSEIL du 9 juin 2009 relative a la sécurité des patients, y
compris la prévention des infections associées aux soins et la lutte contre celles-ci (2009/C
151/01).

4. Raportul Parlamentului European (2014/2207(INI), referitor la asigurarea de ingrijiri me-
dicale mai sigure in Europa: imbunadtdtirea sigurantei pacientilor si combaterea rezistentei
antimicrobiene.

5. CDC- Preventing Health Care Associated Pneumonia, 2003
6. Hygiene hospitaliere - SAURAMPS MEDICAL 2010

7. A Guide to Infection Control in the Hospital, International Society for Infectious Diseaseas,
Boston, 2014

8. Prévention des infections nosocomiales, 2-éme édition, Organisation mondiale de la
Santé, 2008

139



1.11. DIMINUAREA RISCULUI INFECTIOS
INCLUDE REGULI DE UTILIZARE A
ANTIBIOTICELOR SI CONTROLUL

ANTIBIOTICOREZISTENTEI

Doina Carmen Manciuc, Carmen-Valentina Panzaru, Mihaela Fochi,
Mihaela Sanda Prelipcean

Cerinte
1.Unitatea sanitara sustine un program de buna practica a utilizarii antibioticelor.

2.Prescrierea antibioticelor respecta Ghidurile de antibioticoterapie si antibiotico-
profilaxie adoptate.

3. CPIAAM/SPIAAM monitorizeaza antibiorezistenta si disemineaza informatiile.

Motivatie si scop

Pattern-ul (profilul) de sensibilitate la antibiotice al unei specii bacteriene este reprezen-
tat de suma antibioticelor fata de care sunt sensibile toate tulpinile (sau majoritatea)
unui lot reprezentativ statistic testat. Procentul tulpinilor cu rezistenta dobandita la an-
tibiotice creste direct proportional cu intensitatea utilizarii acestora intr-o colectivitate
anume. De aceea astazi vorbim despre profil natural (initial) si actual, care este mult mai
restrans decat cel natural si variaza in timp si zona geografica. in aceeasi arie geografica
pot exista variatii dupa colectivitate (e.g multa rezistenta in spitale versus colectivitatea
generala).

Incidenta tulpinilor rezistente, amplificarea si deamplificarea fondului genetic
de rezistenta din microbiota indigena si ambientald variaza, in timp si spatiu, sub presi-
unea selectiva absoluta a antibioticelor (de uz terapeutic, de uz veterinar sau poluante
ale mediului) si prin prelungirea timpului de generatie al clonelor rezistente.

De aceea testarea sensibilitatii la antibiotice a bacteriilor are ca finalitate atat
terapia individuala , cat si utilizarea datelor pentru analiza statistica periodica a rezulta-
telor corelatd cu variantele care conditioneaza epidemiologia rezistentei.

Rolul Laboratorul clinic in initierea, ghidarea, monitorizarea antibioticoterapiei:
m Antibioticoterapia de primointentie, functie de examenul clinic:
Antibiotic administrat inaintea rezultatului antibiogramei.
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* Dupa spectrul etiologic cel mai probabil al sindromului de care sufera pacientul - boala
infectioasa clasica (e.g scarlatina).

* Astazi dominad sindroamele plurietiologice (e.g meningite, sepsis)- circumstantele cli-
nico-epidemiologice orienteaza antibioticoterapia.

* Antibiotice de rezerva daca fenotipurile actuale o impun (e.g infectii nosocomiale).

e Uneori microorganismul infectant poate fi depistat prin tehnici rapide (microscopic
sau antigenic).

* Metode indirecte specifice rapide: dozarea proteinei C, procalcitoninei, leucograma,
VSH. Pot ajuta la diferentierea unei infectii bacteriene de infectia virala.

PRECAUTII - inainte de administrarea antibioticului trebuie sa prelevam produse-
le patologice necesare diagnosticului microbiologic.

m Antibioticoterapia de secundointentie — dupa antibiograma. Dupa izolare in cultura
purd, pentru tulpina cu semnificatie clinica efectudm antibiograma pentru a stabili spec-
trul actual de sensibilitate.

in functie de urgenta cazului se poate alege:
* Testarea pe subcultura standardizata.

* Metode rapide: teste pentru enzime de inactivare a antibioticelor si antibiograma pe
cultura primara.

* Depistare rapida a mutantelor de rezistenta la bacterii cu crestere lenta (bacilii tuber-
culozei).

* Evidentierea unor markeri epidemiologici suplimentari ai rezistentei prin tehnici de
biologie moleculara.

m Monitorizarea antibioticoterapiei
» Dozarea procalcitoninei;
* Dozarea proteinei C reactive;
* Determinarea nivelului eficientei bactericide a serului etc.

Realizare:

1. Unitatea sanitard sustine un program de buna practica a utilizarii antibioticelor
A. Existenta unui Comitet pentru coordonarea programului de buna practica:

a. Decizie de infiintare.

b. Implementarea activitatilor se bazeaza pe o echipa competenta si dedicata profesio-
nal.

c. Plan de activitate, elaborat.
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d. Protocol de colaborare cu CPIAAM/SPIAAM spital.
e. Procese verbale de intrunire si analiza activitate.
f. Comunicare cu medicii prescriptori de antibiotice.

B. Consumul de antibiotice si relatia cu rezistenta la antibiotice sunt monitorizate con-
stant:

a. Audit clinic anual pentru antibioticoterapie / antibioticoprofilaxie.

b. Conducerea unitatii sanitare si sectiile medicale primesc periodic rapoarte scrise, ar-
gumentate, bazate pe dovezi.

¢. Propuneri de imbunatatire.

2. Prescrierea antibioticelor respecta Ghidurile de antibioticoterapie si antibioti-
coprofilaxie adoptate

A.Ghiduri si/sau protocoale (scheme) de antibioterapie si antibioprofilaxie

pe grup de afectiuni si/sau specialitati medico-chirurgicale:

a. Documentele sunt accesibile personalului medico-sanitar si utilizate ca sursa de infor-
mare pe linie profesionala.

b. Antibioticoterapia este justificata clinic si documentata in Foaia de observatie clinica
generala (motiv clinic, tip antibiotic, doza, durata, cale de administrare.

¢. Reevaluarea zilnicd a antibioterapiei si a diagnosticului clinic.

d. Politica organizatiei de a controla antibioticorezistenta demonstrata printr-un pro-
gram de supraveghere a infectiei asociata asistentei medicale si a antibioticorezistentei
relevant pentru spital si armonizat cu sistemele de supraveghere existente la nivel
national.

B. Consumul antibioticelor de rezerva este controlat:

a. Spitalul detine o lista cu antibiotice de rezerva, avizata de Comisia Medicamentului .
Definitie antibiotic de rezerva: “antibiotic cu utilizare deliberat restransa la tratarea in-
fectiilor bacteriene grave pana la aflarea rezultatului antibiogramei sau fie dupa aceasta
daca tulpina infectanta este rezistenta la antibioticele uzuale”

b. Protocol de avizare a prescrierii, aprobat, implementat.

C. CPIAAM/SPIAAM monitorizeaza consumul antibioticelor implicate in emergenta in-
fectiei cu Clostridium difficile

a. Analiza Fiselor de supraveghere cazuri Infectie Clostridium difficile confirmate.
b. Centralizare date.
¢. Comunicare operativa a factorilor implicati.
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d. Incidenta cazurilor de infectie determinate de Clostridium difficile aparute la pacientii
spitalizati.

D. Sectiile clinice sunt informate periodic referitor la circulatia speciilor multirezistente
la antibiotice, pentru eficientizarea antibioticoterapiei / antibioticoprofilaxiei:

a. Sunt definite modalitatile de comunicare rapida a rezultatelor de catre Laboratorul
de microbiologie.

b. Sunt definite situatiile care vor declansa o alertd la nivelul CPIAAM/SPIAAM si a ma-
nagementului spitalului in cazul aparitiei unui profil particular de antibioticorezistenta.

3. CPIAAM/SPIAAM monitorizeaza antibiorezistenta si disemineaza informatiile.

A. Laborator propriu de microbiologie acreditat sau contract de externalizare cu un la-
borator de microbiologie acreditat:

1. Structura functionald a spitalului prevede incadrare cu personal pentru Laboratorul
de microbiologie SAU

2. Contract prestari servicii Laborator microbiologie acreditat, incheiat, aflat in vigoare.
3. Sunt definite modalitatile de a accesa serviciile unui laborator de referinta.

4. Sunt definite si asigurate modalitatile de transmitere imediata a izolarilor de specii cu
risc epidemiologic major, pentru diminuarea timpilor de latenta.

B. Medicul microbiolog coordoneaza activitatea laboratorului de microbiologie
1. Fisa postului medic microbiolog/medicina de laborator.

2. Clauza in contractul de prestari servicii aflat in vigoare - servicii microbiologie asigura-
te de medic microbiolog/ medicina de laborator.

C. Izolarea si identificarea bacteriilor cu semnificatie clinica se face sistematic pana la
nivel de specie.

1. Laboratorul de microbiologie asigura diseminarea rezultatelor de laborator cu sem-
nificatie clinica catre medicul curant si CPIAAM/SPIAAM (cu prioritate majora, notificare
telefonicd, pentru: tulpini bacteriene patogene, tulpini bacteriene multirezistente, bac-
terii acido-alcoolo-rezistente).

2. Buletinele de analiza bacteriologica eliberate mentioneaza specia bacteriana.

D. Antibioticoterapia este corelatd cu rezultatele microbiologice evidentiate si
antibioticorezistenta.

1. Antibiograma insoteste buletinul de analiza microbiologica.
2. Buletinul de analize microbiologice si antibiograma sunt anexate Foii de observatie cli-
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nice generale.

3. Dezescaladarea antibioticoterapiei si administrarea de antibiotice conform antibiogra-
mei.

4. Lab.microbiologie monitorizeaza tendinta de evolutie a bacteriilor multidrog rezistente
(MDR).

E. Izolarea si circulatia Staphylococcus aureus meticilino-rezistent, a Enterobacteriaceelor si
fungilor in spital, monitorizate.

1.Inregistrari ale Laboratorului de microbiologie - rezultatele izolarilor de tulpini cu sem-
nificatie clinica din probe de autocontrol bacteriologic recoltate din zone, spatii, suprafete
diferite ale spitalului.

2. Izolari din probele biologice recoltate de la pacienti.

3. Izoldri de la personalul medico - sanitar (cercetarea portajului nazal de MRSA, S. pyoge-
nes, maini, echipament de protectie).

4. Evolutia trimestriala a tulpinilor izolate de Staphylococcus aureus meticilino-rezistent.

F. Ponderea cazurilor de infectie nosocomiala determinate de Staphylococcus aureus me-
ticilino - rezistent din total cazuri de infectie nosocomiala depistate, in ultimul an calenda-
ristic incheiat.

Analiza CPIAAM/SPIAAM +Laboratorul de microbiologie.

G. Ponderea cazurilor de infectie nosocomiala determinate de Enterobacteriaceae si bacili
Gram - negativi nefermentativi cu rezistenta la carbapeneme, din total cazuri de infectie
nosocomiala depistate, in ultimul an calendaristic incheiat.

Analiza CPIAAM/SPIAAM +Laboratorul de microbiologie.

H. Ponderea cazurilor de infectie nosocomiald determinate de Enterobacteriaceae ESBL,
din total cazuri de infectie nosocomiala depistate, in ultimul an calendaristic incheiat.

Analiza CPIAAM/SPIAAM +Laboratorul de microbiologie.

I. Ponderea cazurilor de infectie nosocomiala determinate de Clostridium difficile din total
cazuri de infectie nosocomiala depistate, in ultimul an calendaristic incheiat.

Analiza CPIAAM/SPIAAM +Laboratorul de microbiologie.

J.Ponderea cazurilor de infectie nosocomiala determinate de specii din genul Enterococcus
din total cazuri de infectie nosocomiala depistate, in ultimul an calendaristic incheiat.

Analiza CPIAAM/SPIAAM +Laboratorul de microbiologie.
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K. Ponderea cazurilor de infectie nosocomiala determinate de specii din genul Candida
din total cazuri de infectie nosocomiala depistate, in ultimul an calendaristic incheiat.

Analiza CPIAAM/SPIAAM +Laboratorul de microbiologie.

L. Tendinta consumului de antibiotice si antifungice la nivel de spital, in ultimii 2 ani.

1. Raport serviciul farmacie spital (numar doze eliberate in sectii / clase de antibiotice).
2. Discutii despre tendintele consumurilor inregistrate de antibiotice la nivelul unitatii
versus cauzele posibile de folosire gresita a antibioticelor (prescriere, alegerea antibioti-

cului, doze/durata inadecvate, lipsa corelatiei cu rezultatele microbiologice disponibile)
- consemnare Proces verbal Consiliul Medical, Comisia Medicamentului.

La nivelul spitalului este implementat un sistem de urmarire a rezistentei microor-
ganismelor la antibiotice si reducerea riscului de raspandire a microorganismelor
cu rezistenta crescuta dupa urmatoarea strategie:

1. DESCRIEREA - conducerea spitalului/sectiei este forul care primeste si analizeaza ra-
poartele in vederea elaborarii de masuri adecvate privind IAAM.

2. MOTIVAREA - reducerea antibioticorezistentei germenilor implicati in IAAM identifi-
cate la nivelul unitatii sanitare.

3. MOD DE ACTIUNE

- seful de sectie / director medical este rdspunzator de consumul de antibiotice in sectie/
spital, modul de administrare, indicatii, doze, ritm etc,;

- pentru antibiotice de ultima generatie, in scopul prelungirii ,vietii” lor, pentru a nu fi
compromise prin creare de rezistente, indicatia se face cu aviz sef sectie/director medi-
cal - ex. - Linezolid, Carbapeneme;

- seful sectie/director medical urmareste consumul de antibiotice global, valoric si al
antibioticelor scumpe, raportand consumul mediu lunar (raport sef sectie/director me-
dical);

- medicul/sef sectie urmareste evolutia clinica/biologicad/serologica;
- anamneza releva alergiile medicamentoase;

- se consemneaza in evolutie precautiile de administrare a antibioticelor — ex.: evitarea
expunerii la soare in tratamentul cu fluorochinolone, eubiotice;

- la aparitia simptomelor de alergie (intoleranta medicamentului se intrerupe antibioti-
cul si se administreaza tratament antialergic, pana la terapie de urgenta, a socului ana-
filactic);

- terapia reactiilor adverse la medicamente - dermatologice (Sindrom Steven Johnson),
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diaree- se urmareste toxina Clostridium difficile, terapie corespunzatoare;
- dietd asociata recomandata;

- medicul se informeaza asupra medicatiei de fond pentru afectiunea cronica si preveni-
rea efectelor adverse datoritd asocierii medicamentelor;

- consemneaza in Foaia de Observatie interactiunile medicamentoase;

- informeaza si previne pacient/apartindtori cu privire la riscurile administrarii antibio-
terapiei;

- medicul curant + sef sectie urmareste daca antibioticul este administrat conform ghi-
durilor - forma de prezentare, durata, doza, ritm de administrare;

- completeaza zilnic evolutia in FOCG, antibioticul, doza, calea de administrare, efecte
adverse constatate;

- argumenteaza stoparea / reluarea antibioterapiei in FOCG.
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1.12 IMPLEMENTAREA BUNELOR
PRACTICI DE ANTIBIOTICOTERAPIE

Carmen Doina Manciuc

Aceasta strategie vizeaza prescrierea antibioticelor si monitorizarea prescrierii.

PRESCRIEREA ANTOBIOTICELOR

1. DESCRIEREA - indicarea antibioticelor in scopul terapiei sau profilaxiei in vederea tratarii
sau preventiei infectiilor nosocomiale.

2. MOTIVAREA - minimizarea sau eliminarea infectiei nosocomiale in unitatea sanitara.

3.MOD DE ACTIUNE —prescrierea antibioticelor este realizata de catre medicul curant si/sau
sef sectie/ echipa medicala (anestezist, medic specialist + sef sectie).

- se bazeaza pe datele clinicobiologice ale pacientului, care sugereaza o infectie BAC-
TERIANA- teste de inflamatie crescute (latex aglutinare pozitive) — serologice, bacteriologice-
izolare germeni in culturi (@ntibiograme).

- prescrierea siadministrarea sunt indicate dupa prelevare bacteriologica adecvata din
situsurile vizate de patologia respectiva ( meninge- LCR, pulmon- sputa, lichid pleural)

- prescrierea prezumtiva sau probabilistica se face dupa prelevare, luand in considera-
re probabilitatea cea mai mare a etiologiei bolii- ex.: diaree postantibiotic — Clostridium difficile.

- se asociaza doua antibiotice in ideea potentarii actiunii lor pe germenii implicati sau
largirea spectrului pentru o cat mai buna acoperire bacteriana.

MONITORIZAREA PRESCRIERII

1. DESCRIEREA - urmadrirea prescrierii de antibiotic in scop profilatic si terapeutic in infectiile
nosocomiale.

2. MOTIVAREA - realizarea unui tablou de ansamblu al IAAM in unitatea sanitara si a consu-
mului de antibiotic in vederea prevenirii si tratarii acestora.

3.MOD DE ACTIUNE - medicul este cel care continud prescrierea antibioticelor dupa evidentele
clinice, biologice, imunologice etc.

- schimbarea/ mentinerea antibioterapiei se face dupa obtinerea rezultatelor antibio-
gramei germenelui/lor izolat.

- durata terapiei este stabilita de medic, care urmareste parametrii clinicobiologici si ai
evolutiei.
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- doza, ritmul si calea de administrare (injectomat, im, iv, in bolus) se stabilesc de
medic, sunt urmdrite de acesta si consemnate in foaia de observatie.

- stoparea terapiei se face de catre medic in deplina cunostinta a criteriilor de stopa-
re- afebrilitate, evolutia clinica favorabila, normalizarea testelor inflamatorii etc., negativarea
probelor bologice (ex. urocultura).

- reluarea antibioterapiei urmeaza pasii de mai sus, in conditiile in care criteriile de
includere o impun: febra, alterarea clinicd, biologica, izolare de germeni din culturi in mod
repetat, hemoculturi.

REGULI DE UTILIZARE A ANTIBIOTICELOR
* Decizia utilizdrii antibioticului: diagnosticul corect de boala infectioasa bacteriana
e Alegerea antibioticului:
- Criteriu bacteriologic-etiologic.
- Determinarea bacteriei in cauza.
® Prelevarea de produse patologice inaintea administrdrii antibioticului:

» evaluarea informatiilor clinice pentru diagnosticul etiologic si sensibilitatea
germenului;

» initierea unei antibioterapii de primo-intentie (empirice);
» utilizarea unui antibiotic in functie de sensibilitatea bacteriei.
* Date bacteriologice generale asupra agentului in cauza:
» Datele bacteriologice generale asupra ecologiei bacteriologice locale
Adaptarea antibioterapiei la forma clinica de boal3;
» Antibioterapia adaptata — in functie de sensibilitatea la antibiotic a
germenului in cauza.
» Criteriul farmacologic:
- Absorbtia - ex. digestiva.
- Difuziunea - in tesuturi, umori, intracelular.
- Biotransformarea.
- Eliminarea.
» Criteriul individual - véarsta, gravitatea, alergia, imunodepresia
» Criteriul toxicologic
» Criteriul ecologic - ecologia intestinala
» Criteriul economic
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MODALITATI DE APLICARE A ANTIBIOTERAPIEI
Monoterapie sau asociere?
Monoterapia + regula de baza
Asocierea » scop
\ Efect sinergic.
\ Largirea spectrului - in caz de infectie nedocumentata sau polimicrobiana.
\ Diminuarea aparitiei rezistentei (ex. Rifampicina, acid fusidic).

Indicatiile asocierii sunt in functie de:
- Germene - Brucella, Pseudomonas, enterobacter, Mycobacterium;

- Sediul infectiei si gravitatea sa: sepsis, endocardita, bronhopneumonii, infectii
pelvine, peritoneale, nosocomiale.

Doza, calea si ritmul de administrare
» Durata tratamentului:

- Adesea empirica, uneori optima: febra tifoida, pneumonii cu pneumococ, me-
ningita meningococicd, angind streptococicd, endocarditd, bruceloza

» Supravegherea si adaptarea tratamentului:

+ Evaluarea dupa 48-72 h;

+ Controlul raspunsului pe baze clinice;

+ Controlul bacteriologic si/sau farmacologic;

+ Determinarea CMI, CMB, NEI, raport CMI/AUIC;
+ Evaluare continua a eficacitatii si toxicitatii.
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Drug Concentration
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Agent Mecanism de Mecanism de Agenti patogeni
antimicrobian actiune rezistenta

Beta-lactamine Inhiba sinteza Beta lactamaze S aureus, BGN
-Peniciline peretelui bacterian N gonorrhoeae
-Cefalosporine H influenzae
-Carb?eneme Enterococi

-Monobactami Modificarea PBP S aureus OXA-R
S pneumoniae

Scaderea P aeruginosa
E cloacae

@Glicopeptide Inhib& sinteza Alterarea tintei Enterococi
-Vancomicina peretelui bacterian

-Teicoplanina

Fluorochinolone Inhiba sinteza ADN Alterarea ADN S aureus, BGN
-Ciprofloxacin bacterian girazei M tuberculosis
it Eflux S aureus

-Levofloxac.ln BGN
-Sparfloxacin

Agent Mecanism de Mecanism de

antimicrobian actiune rezistenta

Rifampicina Inhiba-sinteza ARN | Alterarea ARN
polimerazei

Aminoglicozide Inhiba sinteza Modificari ale Enterocogi
-Gentamicina proteica bacteriana | enzimelor BGN

-Tobramicina Alterarea tintei
-Streptomicina ribozomale

-Kanamicina
-Amikacina

Agenti patogeni

M tuberculosis

M tuberculosis

Scaderea
permeabilitatii

P aeruginosa

Macrolide Inhiba sinteza Alterarea tintei S pneumoniae
-Eritromicina proteicd bacteriana | ribozomale

-Claritromicina
-Azitromicina

Tetracicline Inhiba sinteza Alterarea tintei
“Tetraciclina proteica bacteriand | ribozomale

N gonorrhoeae
S aureus

S aureus, BGN
Inhibitori ai folatilor | Inhiba sinteza Noi tinte enzimatice | BGN
-Tripetoprim acidului folic

-Sulfonamide

-Doxiciclina Eflux
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Susceptibilities of 1030 ESBL-
producing E. coli & Klebsiella spp.

m— =1} EE =N =N =N = - = -

% Susceptibility

Impactul terapiei antibiotice adecvate in infectii sistemice cu BGN

Adequacy of therapy in GNR sepsis

Underlying Mortality with Mortality without | pValue
disease appropriate therapy | appropriate therapy
combined data (range) | combined data (range)

Rapidly 84% 85% NS

fatal (80%—86%) {71%—100%)

Ultimately 42% 67% <0.001

fatal (39%—45%) (63%—72%)

Nonfatal 10% 29% <0.001
(0%—13%) {23%—31%)

Total 28% 49% <0.001
(22%—32%) (47%-51%)

Clasificarea riscului in functie de gradul de contact al pacientului cu sistemul de
ingrijire medicald, terapia anterioard cu antibiotice si caracteristicile pacientului (dupd J.
Carmelli).
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Risk Stratification

A. Contact with the health care system
(1) no contact
(2) contact with health care (e.g.. recent admission, nursing
home, dialysis) without invasive procedures
(3) long hospitalization and/or invasive procedures

B. Antibiotic treatment
(1) no treatment
(2) recent treatment

C. Patient characteristics
(1) young, few comorbid conditions
(2) old or multiple comorbidities
(3) cystic fibrosis, structural lung disease, advanced
AIDS, neutropenia, other severe immunodeficiency

Efectul ertapenemului asupra tulpinilor de BGN. Rezistenta la piperacilina-tazobactam sau

ceftriaxona
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Targeted Empiric Coverage

|
P,

PRINCIPII DE ANTIBIOTICO-PROFILAXIE
» Antibiotico-profilaxia chirurgicala:
- 1/3 - Y2 din antibioticele folosite in spital sunt pentru profilaxia chirurgicala;

- 30 - 90% sunt folosite necorespunzator din punct de vedere al coordonarii
(momentului) si duratei administrarii.

» Indicatii privind utilizarea antibioticelor pentru a preveni infectia la locul inter-
ventiei:

m Existenta unui risc major de infectie (ex. rezectie de colon);

m Risc de infectie postoperatorie (chiar putin probabilad) cu consecinte severe (asociatad
unui implant protetic).

» Limite:

m Profilaxia cu antibiotice nu poate inlocui dezechilibre majore (diabet, distrugeri tisu-
lare, tehnica chirurgicala deficitard);

m Masuri de asepsie si antisepsie corespunzatoare.

> Relatia agent infectios — alegerea antibioticului

in general antibioticele se administreaza impotriva unui(or) agent(i) infectiosi
probabili. Totusi, un regim profilactic sau un tratament precoce efectuat nu include obli-
gatoriu antibiotice active pentru fiecare agent patogen potential. Scheme care nu mai
reduc numarul total de germeni pot creste raspunsul imun si preveni infectia. Nume-
roase infectii postchirurgicale sunt cauzate de microbii proprii pacientului. La pacientii
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spitalizati, agentii infectiosi pot fi multirezistenti. De aceea trebuie luate in considerare
urmatoarele aspecte:

B Germenii care produc infectii intr-o unitate;

m Comportamentul lor fatd de antibioticele uzuale;
B Presiunea de selectie a antibioticelor folosite;

m Evitarea cefalosporinelor de generatia a lll;

B Atentie la infectia cu MRSA.

METODOLOGIE

Calea, momentul si durata administrarii profilactice trebuie alese atent pentru a obtine
o concentratie plasmatica si tisulara eficienta in timpul si imediat dupa interventie (con-
taminare bacteriana mare).

» Calea de administrare
B De obicei intravenos (V) sau intramuscular (IM), mai rar rectal sau per os (po);

m Nu se administreaza topice locale (exceptie: preparate oftalmologice si pentru
arsuri intinse.

» Momentul administrdrii
m Coordonare cu anestezistul
m Difera in functie de afectiune si calea de administrare
» Durata
B Perioada critica ce trebuie acoperitd este de 4 ore, ce urmeaza contaminarii si
colonizarii unei plagi;
m in general, o singura doza parenterala este suficienta.
B Respectarea protocolului!
\ Antibiotico-profilaxia medicala:
« Reumatism articular acut;
« Endocardita infectioass;
« Proteze si implanturi;
« Meningita.
Managementul antibioticoterapiei la pacientii cu endocardita infectioasa: (El)
« Initierea tratamentului cat mai precoce;
« Antibioticoterapia combinatd din 2-3 antibiotice in doze maxime administrate intravenos;
« Antibioticele se administreaza conform sensibilitatii agentilor patogeni;
« Corectia dozei de antibiotice in conformitate cu gradul de afectare a functiei renale;
- In caz de ineficienta a antibioticului, inlocuirea acestuia se va efectua dupa 3-4 zile;

156



IMPLEMENTAREA BUNELOR PRACTICI DE ANTIBIOTICOTERAPIE

- Tratament prelungit cu durata medie a antibioticoterapiei:
-In El de etiologie streptococica tratamentul va dura circa 4 saptamani;

- In El stafilococica/bacterii gram negative, acesta va dura circa 6-8 saptamani
pana la aparitia efectului clinic.

» Tratamentul endocarditei infectioase cu streptococci
Tratament standard:
\ Penicilina G (Benzilpenicilina) / Amoxicilina / Ceftriaxona timp de 4 saptamani;

\ Penicilina G (Benzilpenicilind) sau Amoxicilina sau Ceftriaxona + Gentamicina sau Ne-
tilmicina timp de 2 saptamani.

» Sensibili la beta-lactamine: vancomicina timp de 4 saptamani:
» Tulpini relative rezistente la peniciline :

Tratamentul standard:

Penicilina G (Benzilpenicilina) sau Amoxicilina cu Gentamicina - timp de 4 saptamani,
daca nu e inclusa Gentamicina, si timp de 2 saptamini daca e inclusa Gentamicina in
schema de tratament;

Tratamentul la persoane sensibile la beta-lactamice: Vancomicina timp de 4 saptamani
sau Vancomicina+Gentamicind timp de 2 sdptamani.

» Tratamentul El cu Staphilococcus spp.:
o Pe valve native:

- Stafilococi sensibili la meticilina: Flucloxacilina/Oxacilina timp de 4- 6 sap-
tamini sau in combinatie cu Gentamicina timp de 3-5 zile;

- Pacienti alergici la peniciline sau tulpine de stafilococi meticilino - rezistenti:
Vancomicina (4-6 saptamani)+ Gentamicina (in combinatie 3-5 zile);
o Pe proteze valvulare:

- Stafilococi sensibili la meticilina: Flucloxacilina/Oxacilina+Rifampicina+ Genta-
micing;

- Pacienti alergici la peniciline sau tulpine de stafilococi meticilino - rezistenti:
Vancomicina + Rifampicina + Gentamicina.

» Regimurile terapeutice in El cu Enterococcus spp. sensibile la beta-lactamice si
Gentamicina:

- Amoxicilina+ Gentamicina sau
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- Ampicilind+Gentamicind sau

-Vancomicina+ Gentamicina.
Tratamentul initial empiric al El:
eValve native:

- Ampicilina — Sulbactam sau Amoxacilina- Acid clavulanic cu Gentamicing;

- Pacienti alergici la beta-lactamine: Vancomicinda+Gentamicina+Ciprofloxacina
timp de 4-6 saptamani;

- Proteze valvulare (precoce <12 luni de la interventie chirurgicald): Vancomici-
na+ Gentamicina+Rifampicing;

- Proteze valvulare (tardive, >12luni de la interventie): tratament asemanator cu
cel pentru valve native.

Utilizarea antibioticelor la gravide

Efectele daundtoare ale antibioticelor:

B Risc teratogen si carcinogen;

m Toxicitate fetal3;

m Efecte nedorite asupra mamei.

Relatia antibiotic - gravida:

B Antibiotice utilizabile fara pericol la femeia gravida

B Antibiotice utilizabile cu precautie - daca indicatia este imperativa si niciunul din an-
tibioticele din prima categorie nu este activ

B Antibiotice strict contraindicate

» Antibiotice férd pericol la femeia gravida:
B Penicilinele

Cefalosporinele

Macrolidele — propriu-zise

Sinergistine

Lincosamide

Polipeptide orale

Oxichinoleine

Nitrofurani—in trim | si Il

Isoniazida — a se utiliza cu prudenta

Etambutol - a se utiliza cu prudenta

Fosfomicina - a se utiliza cu prudenta
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> Antibiotice utilizabile cu precautie

B Aminoside
- Atingere cohleovestibulara
- Oto si nefrotoxicitate maternal
m Rifampicina —in trim Il si [l
- Hepatotoxicitate materna
- Hemoragie postnatala precoce la nou-nascut si la mama prin hipovitaminoza K
- Imidazolul —in trim. Il si lll - Efect teratogen si cancerigen(?)
m Sulfamide —in trim. Il si lll
- Efect citostatic in perioada embrionara
- Alergie maternala
B Fenicolii - Cloramfenicol —in trim. | si Il - Toxicitate hematologica
W Glicopeptide
- Oto si nefrotoxicitate la mama
- La fat - efecte adverse nedorite

> Antibiotice strict contraindicate

m CHINOLONE

+ Acidoza metabolica

« Hipertensiune intracraniana

« Icter nuclear

« Atingere cartilaginoasa si osoasa — fluorochinolone
m TRIMETHOPRIM

« Risc teratogen

« Risc matern de anemie megaloblastica
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CAPITOLUL 1

ALGORITM DE REZOLVARE A
OBIECTIVELOR SUPRAVEGHERII
INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI
MEDICALE

Doina Azoicadi

Obiectivul unei politici de sandtate publica este sa asigure promovarea sanatatii
populatiei si sa faciliteze un control eficient pentru potentarea determinantilor care contri-
buie la starea de bine fizic, psihic si social versus diminuarea sau neutralizarea celor care pot
genera dezechilibre reversibile sau ireversibile, identificate ca stare de preboald sau boald
manifesta.

Infectiile Asociate Asistentei Medicale (IAAM) fac parte din problemele prioritare de
sandtate publica prin consecintele pe care le genereaza, ca urmare a morbiditatii, mortalitatii
specifice, dar si prin crearea premiselor pentru manifestarea fenomenului de emergenta a
microorganismelor multiplurezistente. Totodata prin caracteristica lor de asociere la ingrijiri-
le medicale aceste infectii sunt frecvent abordate intre problemele care vizeaza etica profe-
siei si a activitatilor medicale, fiind la granita dintre progresul atat de necesar in medicina si
consecintele posibile negative pe care le pot genera biotenologiile si polipragmazia.

Suprevegherea IAAM este demonstrat necesara deoarece permite generarea de in-
formatii epidemiologice indispensabile pentru aplicarea unor masuri in functie de nivelul
de risc infectios inregistrat in cadrul unitatilor care asigura ingrijirile de sandtate si stabilirea
politicilor operationale preventionale, evaluate in permanenta prin monitorizarea nivelui lor
de calitate.

Conform definitiei, supravegherea reprezinta “Procedura continud de analizd, inter-
pretare si feedback a datelor culese sistematic, folosind metode caracterizate prin specificul lor
practic, uniform, rapid, exact si complet” (John Last).

Obiectivele generale sunt reprezentate de:
1.Imbunatatirea nivelului de cunostinte/informatii (a personalului medical si de

ingrijire; a persoanelor implicate in managementul unitatilor medicale, decidentilor etc.)
in ceea ce privesc IAAM, a tendintelor acestora, a rezistentei microorganismelor circulante,
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pentru luarea unor masuri adecvate de preventie si control;

2. Identificarea nevoii de implementare a unor noi programe de preventie si control, cat si
evaluarea impactului acestora;

3. Caracterizarea zonelor in care sunt ingrijiti bolnavii, in functie de nivelul de risc,
pentru limitarea sau neutralizarea cauzelor potentiale de producere a IAAM.
Realizarea acestor obiective implica parcurgerea mai multor etape care constau in:

« standardizarea activitatilor prin precizarea urmatoarelor elemente: scop, obiective,
metode: criterii de includere a populatiei cuprinse in supraveghere, precizarea metodelor de
colectare si prelucrare a datelor etc.

- culegerea si validarea datelor/informatiilor;

« prelucrarea datelor;

- analiza datelor si interpretarea rezultatelor;

- comunicarea rezultatelor intr-un sistem de feedback;

« transmiterea propunerilor pentru luarea masurilor de preventie adecvate;

« monitorizarea respectarii principiilor etice (principiul beneficiului, confidentialita-
tea datelor etc.).

Pentru a atinge nivelul de eficacitate, si respectiv de calitate, supravegherea epi-
demiologica a IAAM trebuie sa permita:

- detectarea tendintelor si schimbarilor in frecventa aparitiei cazurilor;

- identificarea precoce a epidemiilor sau a altor fenomene nou instalate sau neobis-
nuite;

- evaluarea si ameliorarea practicilor profesionale a echipelor medicale sau parame-
dicale, in unitatile de tip spital sau a acelora aflate in afara spitalului (de ambulator, servicii
de sandtate comunitare sau de ingrijire a persoanelor din diversele categorii de varsta sau cu
diverse patologii etc.);

- stimularea cercetarii epidemiologice asupra factorilor de risc, cat si a masurilor de
control si preventie.

1. imbunatatirea nivelului de cunostinte/informatii in ceea ce privesc IAAM, a
tendintelor acestora, a rezistentei microorganismelor circulante, pentru luarea unor
masuri adecvate de preventie si control.

1.1. Formarea prin cresterea nivelului cunostintelor sau informatiilor privind IAAM este
un element esential pentru realizarea supravegherii prin cunoasterea masurilor prin care se
realizeazd prevenirea acestora si cresterea calitdtii ingrijirilor. Aceasta formare trebuie sa fie
individualizatd, intr-o maniera specifica fiecdrei unitdti medicale sau serviciu de ingrijiri si va
urmari cunoasterea unui ansamblu de aspecte clinice, microbiologice si epidemiologice, dar
si a celor legate de organizarea activitatilor de ingrijire, aspect legat de mentenanta echipa-
mentelor si tehnologiilor utilizate, cat si gestiunea aspectelor legate de mediu si protectia
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personalului medical si de ingrijire. Formarea se realizeaza la nivelul tuturor serviciilor si per-
sonalului implicat (medici, asistente medicale, infirmiere, sefi de servicii, director medical si
de ingrijiri, manager) intr-o forma continua fiind totodata un indicator de calitate si de secu-
ritate a asistentei medicale.

Lipsa formadrii poate duce la disfunctionalitati importante in organizarea activitati-
lor, in comunicarea dintre diversii actori ai sistemului cu repercusiuni asupra respectarii legis-
latiei, protocoalelor si procedurilor recomandate.

Aplicarea politicii de crestere a nivelului de cunostinte/informatiilor consta in asi-
gurarea:

a.formarii de baza a:

- medicilor care se realizeaza in cadrul studiilor de Licenta si/sau Master, inclusiv prin
module speciale in cadrul programul de rezidentiat. Programele de formare constau atat
in transmiterea corespunzatoare a notiunilor teoretice, dar si prin stagii practice adecvate
nivelului calificarii fiecarei categorii.

- farmacistilor care trebuie sa includa notiuni privind aspectele de farmacovigilenta
si de politica privind utilizarea antibioticelor, asigurate prin programe si stagii profesionale in
cadrul unor unitati spitalicesti.

- asistentelor medicale care se va realiza prin insusirea competentelor privind noti-
unile generale legate de igiena de spital, cat si in cadrul unor pregatiri specializate in cazul
unor unitati cum ar fi: bloc operator, anstezie si terapie intensiva, puericulturd, obstetricd,
neonatologie etc.

- personalului medical sau nemedical implicat in actul decizional prin cunoasterea
elementelor de baza privind igiena de spital cat si aspectelor legate de gestiunea riscurilor si
a organizarii serviciilor destinate ingrijirilor de sanatate;

- altor categorii (kinetoterapeuti, tehnicieni de: radiologie, laboratoare, farmacie
sau personalul din cadrul serviciilor tehnice) vor beneficia de informatii teoretice si practice,
adecvate nivelului de pregatire, in privinta riscurilor specifice legate de practica lor profesio-
nald

b. formarii continue prin:

- aplicarea unui plan de formare in privinta aspectelor legate de igiena de spital a
intregului personal (medical, nemedical implicat in actul decizional si cel care asigura su-
portul tehnic), care va fi elaborat anual prin implicarea Serviciului de Supraveghere si Con-
trol a IAAM, dar si in colaborare cu diversi parteneri (medicul de medicina muncii, asociatiile
asistentilor medicali, a kinetoterapeutilor etc). Nivelul de pregatire va tine cont de specificul
activitatii, gradul de implicare in organizarea si coordonarea activitatilor medicale si de res-
ponsabilitate, in asigurarea indicatorilor privind controlul IAAM, pentru fiecare categorie de
cursanti, cat si de actualitate a informatiilor. Formarea continua va avea in vedere si asigura-
rea pregatirii personalul nou angajat (permanent sau temporar), inca de la admiterea la noul
loc de munca.
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c. controlul calitatii formarii se realizeaza prin:

- echipe interne sau externe care vor efectua sistematic si regulat evaluarea gradului
de cunoastere a notiunilor privind regulile generale de respectare a igienei de spital, cat si
notiunile specific gradului de calificare si a specificului activitatii. Aceste rapoarte vor fi in-
tocmite/inaintate cdtre Serviciul de Prevenire a IAAM sau tuturor decidentilor din unitatea
respectiva, in functie de ordinea ierarhica (sef de sectie, director medical, manager etc.).

d. formarea specifica reprezintda modalitatea prin care este validata, teoretic si practic, ca-
lificarea celor responsabili de politica de supraveghere si control a IAAM. Aceasta pregatire
este realizata de institutiile de Invatamant Superior (universitati, colegii), Scolile Nationale,
Institutele de Sanatate Publica, Directiile de Sanatate Publica etc.

1.2.Culegerea informatiilor privind tendintele de evolutie a IAAM
Identificarea si evaluarea tendintelor privind evolutia IAAM este o activitate importanta
in cadrul actiunilor de supraveghere.

O prima etapa consta in recunoasterea acestor infectii pornindu-se de la aplicarea
criteriilor care definesc cazul de IAAM. Definirea IAAM nu este totdeauna simpla. Aceasta
se bazeaza pe anumite criterii clinice, biologice sau paraclinice (de laborator sau imagistice)
care pot fi utilizate pentru precizarea diagnosticului. in practica curenta sunt utilizate definiti-
ile de caz cuprinse in legislatia nationald, adaptate dupa cele acceptate la nivel international.
Aceste definitii indeplinesc anumite calitati: simple si usor de utilizat de catre personalul
medical care poate avea niveluri de formare diferite; obiective, ceea ce le face sa fie repro-
ductibile chiar daca sunt utilizate de cétre observatori diferiti; valide, pentru a permite in-
cadrarea corectd a pacientilor intr-o categorie de bolnavi cu un anumit tip de IAAM, fiind
totodata si suficient de sensibile pentru a fi evitat un exces de diagnostic sau o omisiune a
acestuia, ceea ce poate duce la o atitudine preventionala sau teraputica eronata.

Lipsa cunoasterii definitiei de caz pentru diversele tipuri de IAAM poate influenta
intreaga activitate de prevenire si control a acestui tip de infectie si constitue o prima veriga
insuficient de solidd, in buna desfasurare a actiunilor specifice. Nerecunoasterea din timp
a unei IAAM la debutul sau, fie execesul de diagnostic, constitue un element de maxima
importanta prin faptul ca nu sunt aplicate adecvat masurile corespunzdtoare, intarziindu-
se izolarea sau aplicarea unei terapii de prima intentie pentru limitatea evolutiei bolii, fie se
utilizeaza in exces o multitudine de masuri (izolare, examene de laborator inutile, antibioti-
coterapie inadecvatd) care nu corespund statusului bolnavului in cauza.

Pentru o buna cunoastere siinformare cu privire la definitia de caz de IAAM fieca-
re unitate medicala in care functioneaza un sistem de supraveghere a IAAM trebuie sa faca
accesibile definitiile standard, direct prin afisarea lor sau prin intermediul ghidului de spital
sau indirect prin materiale de informare destinate personalului si pacientilor sau apartinato-
rilor. In unele circumstante precise, pot fi utilizate si alte criterii de definire a cazului de IAAM,
dar acestea pot fi folosite doar ca si criterii complementare pentru situatiile particulare in
care sunt intampinate dificultati in precizarea diagnosticului.
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Cel mai frecvent utilizate sunt definitiile de caz pentru: IAAM la modul general, infec-
tia urinard asociatd asistentei medicale; pneumonia asociata asistentei medicale, infectiile de
plaga chirurgicalg, infectiile asociate cateterului venos central, sepsisul asociat asistentei me-
dicale (conform cu Ordinul MS nr. 1.101 din 30 septembrie 2016 ). Pentru alte localizari
mentionarea acestora in ghidul de spital constitue un instrument util in identificare corecta
de catre personalul implicat direct in recunoasterea si diagnosticare cazurilor.

Raportarea cazurilor corectd si consecventd reduce riscul erorilor de inregistrare
ceea ce creeaza premisele minimizarii subevaluarii fenomenului. Modalitatea in care se ra-
porteaza cazurile este importanta atat pentru buna functionare a sistemului de supraveghe-
re, dar si pentru o corectd evaluare de ansamblu a fenomenului. in acest context Romania
este una dintre tarile lumii cu rata cea mai scazutd a IAAM prezentand o incidenta calculata
pe baza raportarilor statistice ale spitalelor in anul 2014 de 0,25% din pacientii externati.
in realitate situatia este altfel dimensionata, iar o cauza majora a subraportarii este efectul
modalitatii inconsecvente a raportarii cauzelor de boala si deces prin sistemul adoptat la ni-
vel national. Astfel la codul de raportare Y 95 - afectiuni nosocomiale. Factori suplimentari
legati de cauza de morbiditate si mortalitate ar fi de asteptat sa fie incadrate toate aceste
situatii, insa, in realitate, apar coduri diferite in functie de localizarea infectiei sau a agentului
patogen care le produce, fara sa rezulte in mod relevant ca este de fapt o IAAM (ex: J15.0
- Pneumomia cu Klebsiella ; J15.1- Pneumonia cu Pseudomonas ; B96.5 — Boli cu Pseu-
domonas ; J.15.8 - Pneumonii bacteriene ; J.12.8 - Pneumonii virale ; AO14.7- Enteroco-
lita cu Clostridium ; A04.4 - Infectii enteropatogene prin E.coli ). Suplimentar actiunilor de
informare, instruire si dobandire de competente a medicilor de diverse specialitati pentru
utilizarea corecta a elementelor care orienteaza spre diagnosticul de IAAM se considera ca
este absolut necesara schimbarea sistemului de raportare a IAAM in Romania.

Ca o directie importanta de urmat pentru ca programul de supraveghere a IAAM sa
fie eficace este necesar sd se urmdreasca caracterizarea tendintelor si schimbarilor in frec-
venta aparitiei cazurilor, cat si detectarea epidemiilor sau a altor fenomene noi care apar
intr-un mod neobisnuit. Informatiile obtinute trebuie in mod rapid si frecvent transmise la
personalul medical implicat in actiunile de ingrijire a pacientilor, cat si a celor responsabili in
luarea deciziilor organizatorice si administrative astfel incat masurile sa fie asumate, conform
responsabilitatilor fiecdruia, de catre toti cei care sunt implicati in managementul acestor
infectii.

in activitatea de supraveghere sunt parcurse urmatoarele etape:

- identificarea pacientilor care sunt in curs de a dezvolta o IAAM.

- culegerea de informatii epidemiologice (prin recunoasterea principalilor fac-
tori de risc), cat si acelor informatii referitoare la ansamblul pacientilor infectati si nein-
fectati;

- calcularea si analiza ratei IAAM,;
- transmiterea informatiilor la personalul medical implicat pentru a fi puse in
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practica masurile de preventie si control adecvate.

Rata IAAM permite evaluarea nivelului de risc pentru un grup definit de pa-
cienti. Pentru calculul acestei rate sunt necesare date cu privire la: numarul infectiilor
diagnosticate, numadrul pacientilor supravegheati si in unele circumstante timpul de ex-
punere larisc.

Metodele generale utilizate in actiunile de supraveghere constau in:

a. studiul de prevalenta (transversal) al IAAM care permite evaluarea punctuala a
ansamblului de pacienti spitalizati, la un moment dat, intr-un serviciu medical in care se
desfasoara actiunile de supraveghere. Aceasta evaluare se realizeaza o singura data (ex:
ancheta de prevalenta de o zi) si poate fi repetata la intervale regulate de timp.

b. studiul de incidenta (longitudinal) al IAAM care se realizeaza continuu in timp in
populatia spitalizata permitand inregistrarea cazurilor noi de infectie aparute pe timpul
acordarii asistentei medicale sau, cand este posibil, si dupa externare. Se poate calcula
astfel ca indicatori: rata de incidentd, rata de atac si cota de risc (ratio) a infectiei.

Fiecare unitate medicala isi defineste propriile strategii de supraveghere tinand
cont de:

- tipul de servicii medicale acordate si particularitatile pacientilor spitalizati;
- tipul de IAAM supuse supravegherii in functie de informatiile colectate;

- modalitatea standardizata de colectare a informatiilor (incidenta, prevalenta,
personalul implicat in colectarea datelor);

- regulile de transmitere a informatiilor cu respectarea confidentialitatii.

In functie de capacitatea resurselor accesibile, unititile medicale pot adopta
un sistem de supraveghere general, pentru toate serviciile sau selectiv (tintit) pentru
anumite servicii sau anumite grupuri de pacienti la care riscul de a dezvolta IAAM este
mai crescut. Un model recomandat este cel de:

1. realizare a unei anchete de prevalentad incluzand toti pacientii spitalizat;;

2. utilizare a rezultatelor de laborator printr-o supraveghere selectiva a circulati-
ei microorganismelor rezistente in sectiile cu risc crescut;

3. extinderea informatiilor colectate in sistemul retelei medicale privind rezul-
tatele supravegherii epidemiologice si cu ajutorul laboratorului astfel incat acestea sa
fie utile tuturor sectiilor spitalului sau in cazul spitalelor intre care se realizeaza frecvent
transferul pacientilor.
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Algorim de evaluare a informatiilor pentru supraveghere infectiilor de plaga ope-
ratorie

Servicii de chirurgie (toate)
|

S
colectarea sistematica a informatiilor

tipul de interventie varsta pacientului

clasa de contaminare sexul

scor ASA factori de risc identificati

durata interventiei data internarii

tipul IAAM (superficiala, data interventiei

profunda, de organ) prezenta implant/proteza

operatorul principal numarul de persoane din echipa o pe

ratorilor, caracteristica de urgentd
a interventiei antibioticoprofilaxia
preoperatorie, data depistarii IAAM

calcularea indicatorilor
Rata de atac observata a IAAM de plaga operatorie/100 pacienti operati

Rata de atac corectata a IAAM de plaga operatorie dupa: clasa de contaminare, clasa
de risc NNIS, tipul interventiei, chirurgul principal, tipul de antibiotcoprofilaxie

sau
Rata infectiei (estimarea simplificata prin: raportul nr. IPO/nr operati)

comunicarea fiecarui operator a ratei de atac la pacientii operati

Rata de atac/rata infectiei <1 : continuarea masurilor de supraveghere

Rata de atac/rata infectiei >1 corectarea activitatilor chirurgicale + participarea
la masurile de prevenire si limitare a lAAM
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Algorim de evaluare a informatiilor pentru supravegherea infectiilor in sectii cu
risc crescut

Sectii de Terapie intensiva
Sectii de Oncologie, Hematologie
Sectii de Neonatologie etc.
|

colectarea sistematica a informatiilor pentru IAAM:
bacteriemie, infectii de cateter, pneumonie

varsta varsta

sexe sexe

tip de cateterism tipul intubatiei
hemoculturi pozitive durata de ventilatie

Rata de bacteriemie / 100 pacienti;  Rata pneumoniei nosocomiale/100 pacienti;
/1000 zile de spitalizare /1000 zile de ventilatie
sau |
Rata de bacteriemie / 100 pacienti |,
cateterizati; / 1000 zile de cateterism
I
|
Rata de atac/rata infectiei <1: continuarea masurilor de supraveghere
Rata de atac/rata infectiei >1: corectarea activitatilor chirurgicale +
participarea la masurile de prevenire si
limitare a IAAM
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Algorim de evaluare a informatiilor pentru supravegherea IAAM urinare
Sectii de Terapie intensiva
Sectii de Recuperare postoperatorie
Sectii de ingrijiri de lunga durata
Sectii de Urologie
Sectii de Ginecologie etc.
|

colectarea sistematica a informatiilor

varste examen citobacteriologic negativ la internare

sexe examen citobacteriologic pozitiv pe pacurs

cauze pentru care s-a realizat sondarea vezicala

modalitati de sondaj |

Rata infectiilor urinare /100 pacienti; /100 pacienti sondati; / 1000 zile de sondaj
Rata de atac/rata infectiei <1: continuarea masurilor de supraveghere

Rata de atac/rata infectiei >1: corectarea activitatilor chirurgicale +
participarea la masurile de prevenire si limitare alIAAM

1.3. Feedback-ul informatiilor furnizate de catre laboratorul de microbiologie poate
fi un element important in dirijarea activitatilor de supraveghere a IAAM. Acestea se refera
prioritar la speciile sau fenotipurile de rezistenta la antibiotice, dar pot fi utile si in:

- identificarea indirecta a cazurilor de IAAM prin izolarea tulpinilor bacteriene cu
rezistenta crescuta (ex: Klebsiella multirezistenta din prelevatele urinare la pacientii sondati
vezical);

- identificarea rapida a pacientilor colonizati sau infectati cu bacterii multiplurezis-
tente;

- detectarea precoce a unor epidemii in functie de nivelul de alerta epidemiologica
si evaluarea prezentei tulpinei microbiene si la alte cazuri sau identificarea sursei de agent
patogen.

in functie de capacitatea laboratorului acesta poate pune in mod regulat la dispozi-
tie informatii utile diversilor actori implicati in actiunile de supraveghere a IAAM, cum ar fi:
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- date statistice cu privire la frecventa izolarii anumitor tulpini microbiene care detin
un anumit fenotip de rezistenta in functie de serviciul medical si tipul de prelevat din care a
fost izolat;

- lista pacientilor suspectati a prezenta o IAAM in functie de: specia bacteriana izola-
ta, fenotipul de rezistentd la antibiotice, data admiterii in spital a pacientului si tipul preleva-
telor din care a fost obtinut izolatul;

- statistica rezistentei la antibiotice.

1.4. Informatiile furnizate de catre farmacia spitalului cu privire la consumul de

antibiotice care sunt utilizate mai ales in tratamentul infectiilor grave (cefalosporine de
ultima generatie, peneme, aminoside, glicopetide) pot orienta spre o crestere a frecventei
IAAM. Aceste date pot fi puse la dispozitie printr-o sinteza efectuata pe parcursul unui an
prin indicarea tipului de antibiotic, cantitatea de principiu activ in grame sau a numarului de
doze utilizate zilnic, in corelatie cu activitatea medicala (numarul de pacienti admisi in spital,
durata de spitalizare) particularizata in functie si de specialitatile sectiilor unde s-a realizat
consumul. Rezultatele sintezei privind consumul de antibiotic in functie de prescriptia medi-
cala (numar de preparate, durata, posologia) pot fi corelate cu datele privind rata IAAM sau
alti indicatori epidemiologici.

1.5. Identificarea infectiilor asociate asistentei medicale simanagementul in caz de
epidemie

Actiunile de identificare a IAAM se bazeaza pe coroborarea informatiilor clinice si
cele microbiologice care sunt necesare si complementare. Depistarea cazurilor se realizeaza
ca urmare a vizitelor periodice a serviciilor medicale de catre persoanele desemnate pentru
realizarea supravegherii, cat si cu ocazia evaludrii foilor de observatie sau a dosarelor paci-
entilor care contin atat elemente de analiza clinica (date de anamneza, datele examenului
obiectiv, efectuarea unor menevre medicale/chirurgicale, starea prezentad in diverse etape,
evolutia unor variabile cum ar fi temperatura), microbiologice, cat si aspecte legate de ma-
nagementul terapeutic mai ales in ceea ce priveste administrarea de antibiotice. Sursele de
informatii pentru colectarea datelor sunt completate in urma discutiilor permanente cu me-
dicii si asistentele medicale direct implicate in ingrijirea bolnavilor.

Informatiile furnizate de catre laborator in cadrul actiunilor de supraveghere impli-
ca: izolarea aceleasi tulpini microbiene la mai multi pacienti si stabilirea unei evolutii crono-
logice de punere in evidenta a acesteia la pacienti diferiti; stabilirea caracteristicilor tulpinilor
dupa analiza rezistentei si in concordanta cu momentul admiterii in spital pentru diferentie-
rea provenientei din comunitate sau din microbiota spitalului; realizarea unei sinteze de an-
samblu a rezultatelor microbiologice, pe baza informatiilor specifice fiecdrui serviciu pentru
stabilirea caracteristicilor ecologice ale unitatii de asistenta medicala. Rezultatele examenu-
lui biologic al prelevatelor (hemocultura, urina, puroi obtinut in urma punctiei sau prin in-
terventie chirurgicald, produse seroase sau dispositive intra-vasculare) pot avea un caracter
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precis prin coroborarea cu caracteristicile de rezistenta ale tulpinilor izolate facilitand astfel
validarea diagnosticului clinic de IAAM.

Algoritm de colectare a informatiilor pentru identificarea IAAM

comunicarea cu personalul medical + analiza retrospective/prospectiva a
foilor de observatie / dosarelor

pacientilor
medici, asistente medicale privind
cazurile probabile/posibile/certe
pe baza definitiei de caz

comunicarea cu laboratorul + analiza retrospectiva/prospectiva a rezultate micro-
biologice

comunicarea cu farmacia + analiza retrospectiva/prospectiva a consumului de an-
tibiotice

Dupa criteriile epidemiologice, cresterea globala a frecventei unei infectii speci-
fice poate prognostica instalarea unei epidemii. Aparitia de cel putin 2 cazuri, grupate
in timp si spatiu, caracterizate fie prin verificarea elementelor de definitie standard sau
prin raritatea aparitiei sau particularitatile de gravitate, determinate de acelasi micro-
organism, constituie un argument pentru a caracteriza un fenomen de tip epidemic.
Transmiterea uneia sau a unui numar de tulpini microbiene in cadrul unui serviciu me-
dical in contextul circulatiei acestora, pusa in evidenta prin intermediul laboratorului,
poate genera colonizarea mai multor pacienti care, unii dintre ei pot dezvolta o IAAM.
Producerea unei epidemii este favorizata de asocierea mai multor factori:

- 0 concentrare importantd de pacienti cu un risc crescut de infectie;
- existenta pacientilor colonizati/infectati care pot disemina microoganismele;

- utilizarea excesiva de antibiotice care poate determina selectionarea microorganisme-
lor rezistente.

Presonalul specializat trebuie sa aiba o interventie rapida, posibilda numai in contextul
reglementarii unui sistem de alerta rapida.
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Algoritm de interventie in caz de epidemie de IAAM

Pregatirea interventiei prin informarea persoanelor responsabile din structurile de ma-
nagement.

Certificarea deruldrii unei epidemii: definirea precisa a cazurilor; numararea cazurilor si
descrierea repartitiei lor in timp si spatiu (compararea cu numarul de cazuri asteptate).

Verificarea daca masurile care trebuie luate fata de bolnavii infectati sunt cunoscute si

aplicate.

Ancheta epidemiologicd cu identificarea caracteristicilor comune la pacientii cu IAAM
pentru lansarea ipotezelor privind sursa de agent patogen si factorii de risc.

I

Continuarea sau punerea in aplicare a masurilor pe baza demonstrarii rapide a ipoteze-

lor lansate. l

Coroborarea datelor epidemiologice si microbiologice pentru testarea ipotezelor emise.

I

Elaborarea unui raport preliminar care sa fie cunoscut intregului personal si structurilor
de management asupra datelor de ancheta epidemiologica, a ipotezelor testate sau in
curs si masurile aplicate cu precizarea etapelor care sa permita limitarea extinderii epi-
demiei.

Alcatuirea unui program de supraveghere dupa evaluarea eficacitatii masurilor aplicate.
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Ancheta epidemiologica cuprinde:

- etapa descriptiva care consta in descrierea in functie de 3 criterii: timp (peri-

oada de aparitie a cazurilor), loc (localizarea in spatiu) si persoane (caracteristicile bolna-
vilor).
Particularitatile de timp sunt evidentiate printr-o reprezentare grafica a curbei epide-
miei, iar cea de localizare printr-o hartd care faciliteaza identificarea modalitatilor de
transmitere. Cercetarea caracteristicilor bolnavilor va permite lansarea unor ipoteze care
vor fi demonstrate in etapa analitica.

- etapa analitica va permite compararea diferentelor dintre particularitatile
bolnavilor cu IAAM si cei fard infectie. Aceasta analiza poate fi efectuata sub forma unei
evaluari retrospective a intregii cohorte de pacienti din serviciul unde a aparut epidemia
sau ca o evaluare de tip caz-martor intr-un esantion de pacienti infectati si respectiv
intr-un esantion de pacienti fara infectie, daca numarul pacientilor permite obtinerea,
inclusiv a unei semnificatii statistice.

Evidentierea factorilor care au dus la aparitia si difuzarea infectiei cat si a mo-
dului de transmitere a agentilor patogeni constitue elemente de baza in stabilirea si
aplicarea masurilor de limitare si stopare a epidemiei.

2. Identificarea nevoii de implementare a unor noi programe de preventie si
control, cat si evaluarea impactului acestora

Planificarea unor programe de preventie si control reprezinta o activitate sau un
numdr de activitati, corelate intre ele, care se desfasoara dupa un plan pentru atingerea
unui obiectiv bine definit, intr-o perioada de timp bine stabilita si care inceteaza atunci
cand obiectivul este atins.

Scopul unor noi programe se refera la rezolvarea sau reducerea unei proble-
me identificate. Obiectivul/obiectivele unui program reprezinta un rezultat cunatificabil
asteptat a fi obtinut intr-o anumita perioada de timp pentru a fi atins scopul propus.
Acestea trebuie sa intrunesca calitatile de a fi: sensibile, masuralibile, acceptate de ma-
joritatea participantilor la program, realiste si definite in timp.

Ciclul pe care-l parcurge un program implica urmatoarele etape: planificarea,
dezvoltarea, realizarea si finalizarea.
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Algoritm de elaborare a unui program de supraveghere a IAAM

Indicatori Servicii sau Frecventa Locul din Informatiile care
activitati culegerii care se trebuie colectate
recomandate informatiilor colecteaza
informatiile
Ancheta de Toate serviciile Intr-o zi data Serviciile Numar de pacienti
prevalenta clinice existenti, prezenta
Prevalenta unui dispozitiv
persoanelor invaziv, factori de
infectate sau a risc, localizarea
cazurilor de JAAM TAAM +/- tratament
dupi localizare antibiotic
Ancheta de Permanent Servicii Clasa de
incidenta sau cel putin | clinice contaminare, tipul,
Rata de atac a Chirurgie la fiecare 3 | Cabinete de | clasificarea si durata
infectiilor dupa luni pe an consultatii interventiei, scor
tipul acestora (ex. Laborator ASA, operator
TAAM de plaga principal, tipul
operatorie) IAAM
Densitatea Terapie intensiva, | Permanent Laborator Durata si tipul
incidentei servicii unde sunt | sau cel putin | Servicii cateterismului,
bacteriemiilor ca spitalizati pacienti | la fiecare 3 | clinice bacteriemiei
IAAM imunodeprimati, luni pe an
--------------------- oncologie, mmmmmemmmmmmeme—an
Densitatea hematologie, Durata si tipul
incidentei neonatologie etc cateterismului,
infectiilor de cateter infectie de cateter,
(sau a dispozitivelor tip de diagnostic
intravasculare
Densitatea Terapie intensivd, | Permanent Servicii Durata
incidentei servicii unde sunt | sau cel putin | clinice ventilatiei/intubatiei,
pneumomiilor ca spitalizati pacienti | la fiecare 3 | Bronhoscopie | pneumopatia, tipul
IAAM imunodeprimati, | luni pe an Laborator de diagnostic
oncologie,
hematologie,
pneumologie, etc
Rata de atac sau Servicii de Permanent Laborator Numdr de pacienti
densitatea Medicina internd, | sau cel putin | Servicii admisi sau externati,
incidentei IAAM terapie intensivd, |la fiecare 3 | clinice prezenta unei sonde
urinare servicii de luni pe an urinare, durata
recuperare, sondajului, alte
servicii de ingrijiri manevre/interventii
de lunga durata a la nivelul aparatului
bolnavilor cronici, urinar, infectii
urologie, urinare
ginecologie
Supravegherea Toate serviciile Permanent | Laborator Numar total de:
circulatiei tulpini, probe
microorganismelor recoltate, persoane
rezistente la internate, tulpini
antibiotice multirezistente,
persoane purtitoare
Supravegherea Toate serviciile Permanent Farmacie Numarul si durata
consumului de tratamentului,
antibiotice indicatori de
activitate , date
microbiologice
(frecventa
microorganismelor
multiplurezistente)
Indentificarea Toate serviciile Permanent | Laborator Contaminarea  sau
epidemiei Serviciile infectii apdrute in
clinice mod neobisnuit

cazuri grupate
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Un exemplu de organizare a unor programe de supraveghere a IAAM poate fi reprezen-
tat de:

- Ancheta nationald de prevalentd organizata la fiecare 5 ani in spitalele private
si de stat;

- Ancheta de prevalenta locala organizata cel putin o data in intervalul dintre
anchetele nationale;

- Evaluarea informatiilor laboratorului de microbiologie pentru supravegherea
circulatiei microorganismelor multirezistente si pentru facilitatea supravegherii IAAM
usor de identificat pornind de la aceste date (ex: bacteriemii, infectii urinare);

- Supravegherea selectiva a incidentei principalelor IAAM in functie de factorii
de risc in unitatile/serviciile cu risc inalt (terapie intensiva, chirurgie, oncologie, hemato-
logie, neonatologie etc.).

3. Caracterizarea zonelor in care sunt ingrijiti bolnavii, in functie de nivelul derisc,
pentru limitarea sau neutralizarea cauzelor potentiale de producere a IAAM

Estimarea nivelului de risc in zonele in care sunt ingrijiti bolnavii contribuie la
asigurarea protectiei pacientilor si permite cresterea sigurantei si capacitatii de identifi-
care, reducere sau eliminare a riscurilor in cadrul procesului de ingrijiri medicale. Totoda-
ta, aceasta metoda ajuta la identificarea punctelor slabe si a vulnerabilitatilor practicilor,
procedurilor sau regulilor aplicate si faciliteaza rezolvarea incertitudinilor prin gestiona-
rea fenomenelor de aparitie a unor evenimente neobisnuite sau neasteptate. in urma
analizelor rezulta o paleta de arii de activitate care trebuie imbunatatite. Prioritizarea
masurilor care trebuie aplicate se bazeaza pe analiza riscurilor posibile in functie de:
impact, frecventa si aplicarea matricei de analiza a riscurilor.

Fiecare din planurile anuale de management al riscurilor trebuie sa contina
aceasta analiza pentru activitatile specifice, o lista de actiuni si lista de indicatori ce vor
fi monitorizati.

in cadrul actiunilor de supraveghere si control a IAAM se pune tot mai mult ac-
centul pe utilizarea unor diagrame care sa permita interventia cat mai rapida in “punc-
tele critice” ale unitatii/serviciului medical in care se pot produce evenimente de tip
epidemic. Evaluarea riscurilor si stabilirea unei harti cu zone de risc crescut, mediu sau
scazut ne permit o mai buna monitorizare a actiunilor specifice. Factorii care sunt luati
in considerare sunt cei care sunt dependenti de: populatia spitalizata sau personalul
medical; specificul sectiei dupa tipul interventiilor sau procedurilor, cat si a gravitatii sau
contagiozitatii bolnavilor; dupa particularitatile spitalului.
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Algoritm de estimare a probabilititii de aparitie a IAAM dupi valoarea riscului
relativ (RR) si incidenta

Risc relativ (RR) Incidentd IAAM

>2 >1 — Risc crescut
<2 1 — Risc intermediar
1 <1 — Risc scizut

Factorii de risc dependenti de populatia spitalizata pot fi: imunodeficientele
congenitale sau dobandite; malnutritia; bolile metabolice anergizante (diabet, cancere
etc.); prezenta zonelor de minima rezistenta induse patologic (arsuri, escare, plagi, fis-
tule etc.); stari fiziologice asociate unei rezistente reduse (graviditatea, perioada postna-
tala, nou-nascuti, varste inaintate etc.); microbiota proprie continand specii bacteriene
care pot deveni patogene (E.coli, Clostridium difficile,, Staphilococcus epidermidis etc).

Factorii de risc dependenti de unitate/sectie dupa specificul interventiilor
sau gravitatea si contagiozitatea bolnavilor: terapie intensiva, chirurgie generald si alte
chirurgii, oncologie-hematologie, pediatrie etc.

Factori dependenti de spital: conditii de spitalizare (aglomerare, conditii de im-
port a tulpinilor patogene in activitatile de transfer a bolnavilor, durata crescuta de spi-
talizare, conditii improprii de cazare a bolnavilor prin lipsa circuitelor sau a locatiilor de
izolare a persoanelor contagioase, lipsa asigurdrii aprovizionarii continue cu apa calda la
temepraturi de 17-18°); contaminarea prin erori de asepsie, izolare, decontaminare si ste-
rilizare (contaminarea mediului de spital cu excrete si secretii patologice vehiculate, co-
lonizarea/ contaminarea tegumentelor, mucoaselor si plagilor, contaminarea cavitatilor
deschise care sunt in mod natural sterile, contaminarea mediului intern prin proceduri
invazive); terapia care reduce rezistenta antiinfectioasd a organismului (terapia cu imuno-
depresive: citostatice, corticoizi, terapia prin iradiere, distrugerea barierelor naturale de
aparare, utilizarea antibioticelor si chimioterapicelor antibacteriene, antiseptice, medi-
camente ischemiante etc); selectia de tulpini cu inalt potential de patogenitate (rezistenta
multipla la antibiotice sau antiseptice); prezenta de purtatori sandtosi printre personalul
medical si de ingrijire; cumularea mai multor factori.

in functie de riscurile estimate, o comisie functionala desemnata pentru analiza
activitatilor si rezultatelor realizeaza rapoarte directe catre managerul spitalului privind:
planul anual cu obiective si mdsuri de implementat (probe de autocontrol, audit intern
pentru procedurd, analiza cazurilor suspecte sau declarate, analiza modului de utilizare
a medicamentelor si in special a antibioticelor in spital); alocare de resurse pentru im-
plementare (substante, echipamente, modalitati de asigurare a circuitelor, aspcte legate
de pregatirea personalului, instruiri, monitorizari, asigurarea compliantei intregului per-
sonal la activitatile planificate; monitorizarea rapoartelor interne si rapoartelor inaintate
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cdtre autoritdti; schimbadri ale structurilor sau circuitelor in spital/sectii etc.
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CAPITOLUL 11l

ESTIMAREA RISCULUI INFECTIOS
PRIN CUANTIFICAREA PE BAZA DE
PROBABILITATI S| CONSECINTE

Vasile Cepoi, Maria Liliana lliescu

Abordarea institutionalda a gestionarii riscurilor, ceruta de standardele de
acreditare ANMCS, cu scopul de a asigura eficacitatea si eficienta asistentei medicale si
siguranta pacientului, se bazeaza in mod necesar pe o abordare integrata si sistemica,
vizand patru dimensiuni fundamentale ale calitatii managementului: strategice,
culturale, structurale si tehnice.

1. Definitii

Pentru a intelege standardele de acreditare ale ANMCS, termenii de mai jos sunt
definiti dupd cum urmeaza:

* Risc infectios asociat asistentei medicale - posibilitatea aparitiei unei infectii
evitabile, in cursul acorddrii asistentei medicale.

* Risc infectios voluntar - riscul infectios care se asociaza interventii medicale
invazive, indispensbabila diagnosticului sau tratamentului, care daca nu se efectueaza,
expune pacientul la prejudicii mai mari; este un risc asumat de profesionist si acceptat
de pacient.

* Risc infectios involuntar - riscul infectios care se asociaza oricarei interventii
medicale care nu respecta normele de buna practica si precautiunile universale, sau ca
urmare a nerspectarii regulilor igienico- sanitare, a circuitelor spitalului etc.

* Risc infectios acceptabil - riscul rezidual/restant, care se asociaza unei interventii
invazive, in conditiile in care se respecta toate normele bunei practici si precautiunile
universale.

* Factor de risc infectios - orice activitate din cursul asistentei medicale care poate fi
vector de transmitere a unei infectii.

* Cauza derisc infectios — actiune sau activitate careia i se poate asocia un risc
infectios.
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¢ Infectie asociata asistentei medicale - infectie apdruta in timpul acordarii
asistentei medicale, pentru care se poate stabili o relatie cauzala cu una sau mai multe
dintre activitatile defasurate in aceasta perioada.

* Cauza de infectie asociata asistentei medicale - odata cu aparitia unei infectii
asociate asistentei medicale, factorii de risc infectios devin cauze de infectie.

* Gravitatea infectiei — gradul de disfunctionalitate determinat de o infectie.

* Probabilitatea aparitiei unei infectii — se estimeaza pe baza frecventei cu care a
aparut in anumite intervale de timp si in anumite conditii favorizante.

2. Consideratii generale

Riscurile asociate ingrijirilor pacientului nu vor putea fi niciodata eliminate
complet, prin urmare managementul riscului clinic are o importanta primordiala
pentru a asigura cresterea sigurantei pacientului in cadrul spitalului.

Evaluarea gradului de risc infectios este necesara pentru a stabili masurile
pentru prevenirea acestuia.

Raportul Comisiei Europene din 2014, referitor la Recomnadrea Consiliului din
2009, prezinta cifre ingrijoratoare. Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM), pentru
Europa:

« sunt cauza directa de deces in peste 37000 de cazuri /an si in peste 110.000
de cazuri/an sunt cauze asociate

- determina cheltuieli de peste 5,4 miliarde €/an.

Conform raportului CDC referitor la Amenintadrile rezistentei la antibiotice
(2013), exista o serie de microorganisme care sunt rezistente la antibiotice,
reprezentand o amenintare pentru viata oamenilor, si anume:
- Carbapeneme-resistant Enterobacteriaceae (CRE)
- Drug-resistant Neisseria gonorrhoeae
-Multidrug-resistant Acinetobacter
- Drug-resistant Campylobacter
- Fluconazole-resistant Candida
- Extended spectrum beta-lactamase producing Enterobacteriaceae (ESBLs)
- Vancomycin-resistant Enterococcus (VRE)
- Multidrug-resistant Pseudomonas aeruginosa
- Drug-resistant Non-typhoidal Salmonella and Salmonella Typhi
- Drug-resistant Shigella
- Clostridium Difficile (C. Diff)
- Methicillin-resistant and Vancomycin-resistant Staphylococcus Aureus (MRSA and
VRSA)
- Drug-resistant Streptococcus pneumoniae
- Drug-resistant tuberculosis
- Erythromycin-resistant Group A and Clindamycin-resistant Group B Streptococcus
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Conform aceluiasi raport, mai mult de jumatate din infectiile asociate asistentei medicale
(IAAM) au fost contractate in afara unitatilor sau sectiilor de terapie intensivd, cele mai
frecvente fiind:

- infectii asociate liniilor venoase centrale

- infectii asociate cateterismului urinar

- infectia plagilor operatorii dupa actul chirurgical

- infectiile cu Clostridium difficile

Societatea Americana de Boli Infectioase - Infectious Disease Society of America
(IDSA) precizeaza ca doar Staphylococcus aureus meticilino-rezistent (MRSA) determina
decesul anual al unui numar mai mare de americani decat decesele cauzate de emfizem,
HIV/SIDA, boala Parkinson si crime, la un loc.

Sources of Hospital-Acquired Infections

Contaminated Hospital Environment

Instruments

/BN

Medications
Fadient Flor
Cutaneous Urinary catheters
Gastrointestinal Vascular catheters
Genitourinary Endotracheal tubes
Respiratory Wounds
Endoscopes

'\\//

Transi
Can-len

Surse pentru Infectiile asociate asistentei medicale, dupa D.R.Snydman
http://ocw.tufts.edu/Content/6/CourseHome/207348/207354

3. Factorii de risc ai Infectiilor asociate asistentei medicale

Riscul infectios este un risc clinic, care poate apdrea cu o probabilitate mare si
Cu consecinte grave.

in aprecierea riscului clinic pentru IAAM, perspectiva este dubla:

- contextul organizational care ia in considerare spitalul ca institutie

(management, decizii, organizarea generald; resursele umane si conditiile de
munca - volum de munca, repartizarea sarcinilor, competente si cunostinte,
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dotare tehnica; activitatile desfasurate — corectitudine, omisiuni, erori, erori cu
intentie);

« caracteristicile pacientului (background - caracteristici demografice
relevante, etnie, cultura, alte aspecte relevante ale stilului de viata, credinte
religioase, comportamente cu risc pentru sanatate; starea actuala a pacientului;
— stres, precipitarea unor circumstante, co-morbiditdti existente).

Organizarea sistematica a actiunilor de identificare a factorilor de risc infectios,
dezvoltarea culturii organizationale in privinta respectdrii masurilor de prevenire a
IAAM, asigurarea conditiilor si resurselor tehnico-materiale reprezinta prima etapd a
managementului riscului.

Evaluarea gradului de risc infectios este necesara pentru a stabili masurile de
prevenire a acestuia. In orice actiune sau inactiune exista probabilitatea aparitiei unui
eveniment indezirabil. Aceasta probabilitate este definita ca fiind un risc asociat.

Gravitatea Probabilitatea producerii
consecintei consecintei, care depinde de:

cele mai .
Frecventa si durata

posibile
Riscul asociat AT e ] expunerii

Probabilitatea de
manifestare a FR
Probabilitatea de a se
evita consecinta sau
severitatea consecintei

factorului de Functie rezulti din
risc (FR) de manifesta-

considerat rea FR
considerat

Determinismul riscului asociat

Este importanta identificarea apriorica a riscurilor, evaluarea expunerii la risc a
pacientilor si personalului, si stabilirea actiunilor menite sa reduca nivelul riscului.

In timp ce unii factori sunt evidenti - abaterea de la acordarea corecta a
ingrijirilor de sandtate din interiorul spitalului sau ne-conformarea cu medicina
bazata pe dovezi, exista factori mai putin evidenti, dar care au o influentd mare in
determinismul riscurilor, cum ar fi:

+ evidentierea a ceea ce poate fi prevenit in momentul producerii efectului

factorului de risc, si definirea in termeni de clasificare (incadrarea intr-o categorie de
FR);

«+ identificarea si intelegerea factorilor contributori cand efectul riscului se produce

+ descrierea masuratorilor, a evaluarilor efectuate (care arata abaterea sau deviatia de
la standard) si a modului cum aceste masuratori imbunatatesc managementul riscului;
+ explicarea abaterii sau deviatiei de la standard in acordarea ingrijirilor, si care
constituie un factor de risc care poate fi prevenit sau nu.
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in acest sens, definim ca eveniment important ce afecteaza siguranta
pacientului, in orice institutie ce acorda ingrijiri de sanatate, orice abatere sau
deviatie de la procesele sau practicile care sunt general acceptate si care au legatura
cu pacientul, abatere care poate cauza afectarea severa a pacientului sau moartea
acestuia.

Abordarea proactiva a erorilor medicale, a riscurilor care pot fi prevenite si
a sigurantei pacientilor, ii va proteja pe acestia din urma de evenimentele adverse,
conducand la ingrijiri echitabile, cu eficienta crescuta.

Exista mai multe criterii de clasificare a riscurilor: dupa cauze, dupa mecanismul
de producere, dupa actiunile cdrora le sunt asociate etc.

Din punctul de vedere al tipurilor de actiuni, in spital exista doua mari
categorii de riscuri: riscuri asociate asistentei medicale si riscuri asociate activitatilor
complementare asistentei medicale.

Riscurile asociate asistentei medicale le numim riscuri clinice. Riscul infectios
apartine riscurilor clinice.

In acelasi timp, trebuie s& facem diferenta dintre factorii de risc si cauzele
evenimentelor indezirabile.

Oricarei actiuni i se asociaza un numar de factori de risc. Cand un risc se
realizeaza, el devine eveniment, iar factorul de risc devine cauza.

Exemplu:
Interventia invaziva este o actiune cdreia i se asociaza mai multi factori de risc:
« Factori de risc traumatic
« Factori de risc prvind corectitudinea examinarii etc.
« Factori de risc infectios

® Nerespectarea precautiunilor universale reprezinta un factor de risc, iar
infectia potentiald este un risc, dar aparitia unei infectii in urma unui act medical in
care nu s-au respectat regulile de prevenire il transforma in cauza, iar riscul devine
eveniment.

Riscul infectios asociat unei manevre invazive poate fi:

m Voluntar — asumat de catre medic/echipa medicala si de catre pacient/
apartinatori, in conditiile cand riscul non-interventiei este mai mare decat riscul
infectios rezidual

« Capacitatea scazuta de aparare a pacientului;

« Conditia de purtator a unei flore microbiene antibiorezistente.

m Involuntar
- Erori de sterilizare;

« Erori de utilizare a aparaturii sau dispozitivelor medicale;
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+ Nerespectarea precautiunilor universale;
- Existenta in mediul de ingrjire a unei flore necunoscute.

Evaluarea expunerii la risc se estimeaza pe baza datelor din literatura si a
experientei echipei medicale. Aceasta evaluare apreciaza care este probabilitatea de
a aparea un astfel de eveniment si gravitatea acestuia (consecintele). Produsul celor
doud mdrimi - probabilitate si consecinte - exprimd nivelul de expunere la risc. In functie
de valoarea obtinutd, pentru fiecare factor de risc, se decide modalitatea de tratare
a riscului, urmarind ca riscul rezidual sa fie egal sau mai mic decat limita maxima de
tolerare a rsicului. (Tabel |, Tabel Il). Stabilirea perioadelor de timp si a frecventei de
aparitie reprezinta o estimare subiectivd, care se face pe baza experientei echipei
medicale si a datelor din literatura de specialitate. Datele din tabel constituie un
exemplu.

Interpretarea nivelului de risc

NIVEL RISC INTERPRETARE
1- rar Este foarte putin probabil sa se intimple pe o perioadd lunga de timp
(3-5 ani). Nu s-a Intdmplat pana in prezent
2 — putin probabil | Este putin probabil sd se intdmple pe o perioadd lunga de timp (3-5
ani). S-a intdmplat de foarte putine ori pana in prezent
3 — posibil Este probabil sd se intample pe o perioadd medie de timp (1-3 ani).
S-a intdmplat de cateva ori in ultimii 3 ani
4 — foarte probabil | Este probabil sd se intdmple pe o perioadd scurta de timp (<1 an).
S-a intdmplat de cateva ori in ultimul an
5 — aproape sigur Este foarte probabil sd se intdmple pe o perioada scurta de timp (<1
an). S-a intdmplat de multe ori in ultimul an

Nivelul impactului/consecintelor

NIVEL IMPACT INTERPRETARE
1- nesemnificativ | Cu impact foarte scdzut asupra starii de sanitate a pacientului, fara
impact asupra costurilor de spitalizare, fird prelungirea duratei de
spitalizare peste DMS, din cauza infectiei (exemplu o infectie a plagii
operatorii)
2 — minor Cu impact scazut asupra starii de sénatate a pacientului cu impact minor
asupra costurilor de spitalizare, fara prelungirea duratei de spitalizare
peste DMS, din cauza infectiei
3 — moderat Cu impact mediu asupra starii de sandtate a pacientului, cu impact
moderat asupra costurilor de spitalizare si asupra duratei de spitalizare
peste DMS, din cauza infectiei
4 — major Cu impact major asupra stdrii de sanatate a pacientului, agravarea bolii
de bazd, impotentd functionald tranzitorie, cu impact major asupra
costurilor de spitalizare si asupra duratei de spitalizare peste DMS, din
cauza infectiei
5 — critic Cu impact semnificativ asupra starii de sanatate a pacientului, agravarea
bolii de bazd, impotentd functionald permanentd sau deces
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in cazul in care, prin adoptarea tutror masurilor, nivelul de expunere nu scade
la nivelul acceptabil, se considera ca riscul face parte din categoria celor transferabile
sau care trebuie externalizate.

Aceasta evaluare permite sa decidem care activitati trebuie procedurate,
pentru care interventii sau stari patologice este necesar sa avem protocoale clinice.

Precizam ca si aceste niveluri de risc sunt doar exemple, ele fiind stabilite de
fiecare echipa medicala pe baza expertizei proprii.

Transferul si externalizarea riscului unor interventii medicale se fac atunci cand
existd aceasta posibilitate, fara a afecta siguranta pacientului.

In situatia in care expunerea la riscul unei interventii depasesete 15 puncte,
dar nu exista posibilitatea transferului/externalizarii si in lipsa interventiei riscul unei
evolutii grave este mai mare sau egal cu cel al interventiei, echipa medicala trebuie
sa decida interventia, cu consimtamantul informat al pacientului sau apartinatorilor
legali, dupa caz.

In esent3, este vorba despre asumarea unei atitudini cu prejudicii mai mici vs. o
atitudine cu prejudicii mai mari.

Evaluare nivelului de expunere la risc se face pentru toate categoriile de risc si este o
componenta a registrului riscurilor.

5 10
B 4 8 12
3 6 9 12
~ 2 4 6 8 10
1 2 3 4 5
cons ecinte

Calculul expunerii la risc
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Modalititi de tratare a riscului in functie de valoarea acestuia
(nivel probabilitate x nivel consecinti)

CATEGORIE ACTIVITATI

RISC
Acceptare/ Expunerea poate fi tolerata fira a necesita implementarea vreunei masuri de
Tolerare preventie suplimentara fata de respectarea regulilor igienico-sanitare si a

precautiunilor universale. Aceastd optiune poate fi completata de un plan
pentru situatii neprevazute, care sa abordeze impactul resimtit in cazul
materializarii riscurilor. NIVEL 1- 4 DE EXPUNERE LA RISC

Monitorizare | Expunerea poate fi tolerata, dar se impune monitorizarea riscurilor, si in
special a cauzelor de aparitie a acestora, pentru a identifica dacad masurile de
preventie propuse si implementate trateaza cauzele reale ale materializarii
riscurilor. Exemplu — interventiile se fac intr-un mediu steril

NIVEL 5-8 DE EXPUNERE LA RISC

Tratare Se impune implementarea unui instrument/unei masuri de control pentru a
mentine riscul in limite acceptabile. Activitatea structurii nu este intrerupa.
Exemplu - instituirea antibiopriflaxiei NIVEL
10-12 DE EXPUNERE LA RISC

Transferare Presupune transferarea riscului catre o altd structura, care poate gestiona in
conditii eficiente respectiva activitate. Exemplu - izolarea pacientului tarat cu
risc infectios crescut

NIVEL 15-20 DE EXPUNERE LA RISC

Externalizare | Presupune incetarea activitatii generatoare de riscuri inacceptabile pentru
structura respectiva si trecerea acesteia in exteriorul structurii/externalizarea
activitatii. NIVEL 25 DE EXPUNERE LA RISC

Editia a II-a a standardelor de acreditare a spitalelor acorda o importanta deosebita
acestui risc, care pune in pericol siguranta pacientilor.

Cerintele pentru a caror validare, in vederea acreditarii, este necesara o
evaluare a nivelului expunerii la risc sunt :

+02.14.02.01 Riscul infectios este identificat si gestionat din momentul evaludrii
initiale a pacientului.

+02.14.02.02 Riscul infectios major tine cont de riscul epidemiologic al
pacientului/apartinatorilor.

+02.14.02.03 Sunt identificate manoperele medicale cu risc infectios si se iau
masuri de diminuare.

+02.14.02.04 Riscul infectios este gestionat in toate zonele spitalului, cu
precadere in zona,curata”.

Din punctul de vedere al mangementului riscului infectios este necesar sa
se identifice factorii intrinseci de risc (pacient tarat, pacient cu frecvente infectii in
antecedente, tratamente cu antibiotice) precum si nevoia de interventii diagnostice
si terapeutice cu risc infectios pentru a estima gravitatea unui posibil eveniment
infectios.

Pentru a estima probabilitatea aparitiei unui eveniment infectios si a incadra
pacientul intr-un nivel de risc, utilizam, pe langa criteriile mentionate mai sus
(datele din lieraturad, referitoare la riscul infectios al interventiei, si experienta echipei
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H

medicale), contextul epidemiologic in care s-a aflat sau se afla pacientul, rezultatele

monitorizarii riscului infectios de catre SPCIN.

>

Evaluare nivelului de expunere la risc se face pentru toate categoriile de risc si

este o componenta a registrului riscurilor.
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CAPITOLUL IV

CORELAREA DINTRE DIVERSELE
STRUCTURI IMPLICATE IN
SUPRAVEGHEREA S| CONTROLUL
INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI
MEDICALE PENTRU MINIMIZAREA
PIERDERILOR SI EFICIENTIZAREA
ACTIUNILOR - INFECTOVIGILENTA /
MATERIOVIGILENTA -

Mihaela Sanda Prelipcean

Producerea in ultimile decenii a multor drame, “accidente medicale’, au scos in
evidenta necesitatea de supraveghere a utilizarii produselor de ingrijire a sanatatii, pentru a
asigura securitatea optima dupa autorizarea lor si punerea pe piata. Astfel, folosirea talido-
midei a fost la originea initierii la nivel mondial a farmacovigilentei, la initiativa Organizatiei
Mondiale a Sanatatii.

Vigilentele sanitare au fost create cu scopul de a contracara riscurile efectelor inde-
zirabile, inerente activitatii medicale, de a asigura siguranta si calitatea asistentei medicale.
Gestiunea riscului infectios face astfel parte din vigilentele sanitare, infectovigilenta.

Cand este cazul, organizatia trebuie sa identifice produsul (serviciu de ingrijire a
sdanatatii/alt produs de ingrijire a sanatatii) folosind mijloace adecvate pe tot parcursul re-
alizarii activitatii, sa detina sisteme de masurare si monitorizare.

Organizatia trebuie sa stabileasca proceduri pentru identificare, trasabilitate, referi-
tor la:

a) identitatea fiecdrui pacient,
b) procese clinice, activitdtile de ingrijire a sdndtatii si modificarea conditiilor de sdndtate,
¢) produse si materiale inclusiv medicamente, probe de sdnge si tesut, implanturi si fluide si

d) personalul de ingrijire a sanatdtii implicat, echipamentele utilizate, dispozitivele si materialele
referitoare la servicii.

Documentatia referitoare la ingrijirile acordate ar trebui sa fie accesibila si sa ofere
un istoric al serviciilor primite, data, ora si personalul autorizat pentru tratament, medicatia
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sau alte servicii administrate si rezultatul acestor servicii.

Organizatia trebuie sa se asigure cd actul medical, un produs utilizat in timpul
asistentei care nu este conform cu cerintele dorite/asteptate este identificat si tinut sub con-
trol pentru a preveni aventuale incidente.

Organizatiile de ingrijire a sanatatii trebuie sa dispuna de proceduri documentate,
planuri de actiune, precum si de autoritati si responsabilitati definite pentru intreruperea
furnizarii serviciilor care nu indeplinesc cerintele si reluarea acestora dupa ce problema a fost
rezolvata.

Organizatia trebuie sa trateze produsul neconform prin una sau mai multe dintre
urmdtoarele metode:

« prin intreprinderea unor actiuni de eliminare a neconformitatii detectate;

« prin autorizarea utilizarii lui, data de o autoritate relevanta;

« prin intreprinderea unei actiuni care sa impiedice aplicarea sau utilizarea
intentionatad initial;

« prin intreprinderea unei actiuni corespunzdtoare efectelor sau potentiale-

lor efecte ale neconformitatii, atunci cand produsul (actul medical) neconform este detectat
dupa efectuare sau dupa ce efectuarea sa a inceput;

« prin monitorizare.

Atunci cand produsul (actul medical/ folosirea unui dispozitiv medicali) neconform
este corectat, acesta trebuie sa fie subiectul unei reverificari pentru a demonstra conformita-
tea cu cerintele.

Neconformitatile pot sa apara in legatura cu oricare dintre caracteristicile re-
feritoare la calitate si cu obiectivele calitatii. Accidentele evitate, incidentele si eveni-
mentele adverse ar trebui tratate ca neconformitati referitoare la securitatea pacien-
tului.

Organizatia trebuie sa actioneze pentru a elimina cauzele neconformitatilor in sco-
pul de a preveni reaparitia acestora. Actiunile corective trebuie sa fie adecvate efectelor ne-
conformitatilor aparute.

Trebuie stabilita o procedura documentatd pentru a defini cerintele pentru:

« abordarile pentru ca actiunile corective sa fie integrate in managementul
riscului clinic;

« analizarea neconformitatilor (inclusiv a reclamatiilor clientilor);
- determinarea cauzelor neconformitatilor;

« evaluarea necesitatii de a intreprinde actiuni pentru a se asigura ca
neconformitatile nu reapar;

- determinarea si implementarea actiunii necesare;

« inregistrarile rezultatelor actiunii intreprinse si analiza eficacitatii actiunii
corective intreprinse.
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Actiunea preventiva

Organizatia trebuie sa determine actiuni pentru a elimina cauzele neconformitatilor
potentiale, in special a acelora referitoare la managementul riscului clinic sau la securitatea
pacientului, in vederea prevenirii aparitiei acestora. Actiunile preventive trebuie sa fie adec-
vate efectelor problemelor potentiale.

Trebuie stabilita o procedura documentata pentru a defini cerintele pentru:
» managementul riscului clinic, inclusiv actiuni preventive, care sd fie
planificate si mentinute in scopul elimindrii riscurilor clinice in legaturd cu
caracteristicile referitoare la calitate;
« determinarea neconformitatilor potentiale si a cauzelor acestora;
- evaluarea necesitatii de actiuni pentru a preveni aparitia neconformitatilor;
« determinarea si implementarea actiunii necesare;

« inregistrarile rezultatelor actiunii intreprinse si analizarea eficacitatii
actiunii preventive intreprinse.
Este important sd se distinga notiunea de vigilenta supravegherii de cea de vigilenta
a declararii.

Vigilenta privind infectiile nosocomiale, infectii asociate asistentei medicale, este re-
prezentatd de semnalarea/identificarea si raportarea infectiei, infectovigilenta.

Supravegherea este reprezentatd de activitatea de monitorizare a ratei infectiilor
asociate asistentei medicale , aceasta fiind metoda cea mai eficienta de a identifica riscurile
si de a scddea rata infectiilor intr-o unitate sanitard. Scopul supravegherii este reducerea in-
cidentei infectiilor asociate asistentei medicale, cunoasterea prevalentei si descrierea distri-
butiei infectiilor pe sectii si tipuri de infectie, monitorizarea tendintelor, identificarea sectiilor
care necesita programe de prevenire intensive si sustinute, precum si evaluarea impactului
implementarii programelor preventive.

Infectovigilenta Supraveghere IAAM
Principii Identificare, alerta, inregistrare, | Ancheta epidemiologica,
semnalare, raportare strangere  date,  declarare,
caracter sistematic
Domeniu Analiza riscurilor, gestiunea riscurilor, | Cunostinte epidemiologie,
siguranta pacientului managementul calitatii
Aplicare Evenimente adverse, santineld, | Caz de infectie asociatd
disfunctionalitéti, incidente, accidente asistentei medicale
Criterii Notiunea de gravitate, frecventd a | Definitii si criterii precise
producerii
Obiective Alertd pentru luarea de masuri | Cunoasterea frecventei, modul
preventive secundare (corective), apoi | de producere, ameliorarea
preventie primara preventiei primare,
ierarhizarea masurilor
Exprimare rezultate | Evenimente variate, putin comparabile | Date de epidemiologie
descriptiva si analiticad
(incidenta,prevalenta)
Termene Scurte si medii Medii si lungi
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in conformitate cu reglementarile nationale inregistrarea si raportarea infectiilor
asociate asistentei medicale reprezintd o obligatie pentru intregul corp profesional al unei
unitati sanitare, indiferent de profil sau forma de organizare:

- identificarea infectiilor asociate asistentei medicale constituie sarcina permanenta
a unitatilor sanitare din sistemul sanitar de stat si privat;

- diagnosticul de infectie asociatd asistentei medicale se va mentiona in toate actele
medicale;

« responsabilitatea corectitudinii datelor inregistrate revine medicului in ingrijirea
caruia se afla pacientul;

« serviciul/compartimentul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale
stabileste un ritm de verificare in vederea depistarii cazurilor nediagnosticate, neinregistrate
si neanuntate;

« serviciul/compartimentul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale in-
registreaza si declara si cazurile de infectii asociate asistentei medicale descoperite la verifi-
carile pe care le face la nivelul sectiilor.

Toate unitatile sanitare au obligatia raportarii imediate a unui cumul de minimum 3
cazuri de infectie asociatd asistentei medicale cu aceeasi etiologie, apdrute intr-o perioada
de timp si spatiu determinate, in cadrul sistemului national de alerta precoce si raspuns rapid
organizat conform prevederilor legale in vigoare.

La nivelul fiecdrei sectii din unitatea sanitara a fost infiintat Registrul electronic unic
de monitorizare a infectiilor asociate asistentei medicale, care cuprinde toate cazurile de
suspiciune de infectie asociata asistentei medicale depistate prin oricare dintre metodele de
supraveghere folosite (activa/pasiva), precum si prin activitatea de screening al pacientilor
implementata, dupa caz. Sectiile transmit registrul de monitorizare cdtre serviciul/comparti-
mentul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale. Clasificarea cazurilor va fi efec-
tuatd pe baza definitiilor de caz de catre serviciul/compartimentul de prevenire a infectiilor
asociate asistentei medicale.

Registrul electronic unic al unitdtii sanitare va fi transmis serviciului/ compartimen-
tului de supraveghere a bolilor transmisibile din cadrul directiei de sanatate publica judete-
ne si a municipiului Bucuresti, care are responsabilitatea validdrii confirmarii/infirmarii cazu-
rilor pe baza definitiilor de caz.

Cazurile de infectii asociate asistentei medicale, confirmate, se declara pe Fisa cazu-
lui de infectie asociatad asistentei medicale, completata de catre medicul curant al cazului
si este insotita de semnatura si parafa. Fisele cazurilor de infectii asociate asistentei medicale
se transmit lunar, directiei de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti.

Directiile de Sanatate Publica judetene si a municipiului Bucuresti introduc fisele in
baza de date nationald/alipesc bazele de date ale spitalelor, transmit baza de date comple-
tata si verificata catre Institutul National de Sandtate Publica - centrul regional la care sunt
arondate.
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Baza de date nationala este gestionata de Institutul National de Sanatate Pu-
blica - Centrul Regional de Sanatate Publica Bucuresti, care are obligatia analizei si ela-
borarii rapoartelor trimestriale si anuale.

Materiovigilenta are ca obiect supravegherea incidentelor sau a riscurilor de apa-
pritie a incidentelor in utilizarea dispozitivelor medicale, dupa punerea lor pe piatd, si com-
porta:

« semnalarea si inregistrarea incidentelor sau a riscului de aparitie a incidentelor;

- evaluarea si folosirea informatiilor primite, in scop preventive;

« realizarea unui studiu privind siguranta utilizarii dispozitivului medical.

In conformitate cu legislatia nationala Agentia Nationald a Medicamentului si a Dis-
pozitivelor Medicale (ANMDM), prin Departamentul Reglementare, autorizare si suprave-
ghere piata, este Autoritate Competenta pentru dispozitivele medicale, preluand atributiile
acesteia de la Ministerul Sanatatii.

ANMDM desfasoara urmatoarele activitati principale:

« elaboreaza norme in domeniul dispozitivelor medicale pentru armonizarea legis-
latiei nationale cu directivele si regulamentele europene, pe care le supune aprobarii minis-
trului sanatatii;

- elaboreaza norme metodologice privind organizarea si functionarea sectorului
dispozitive medicale si le supune aprobarii ministrului sanatatii;

« elaboreaza listele cuprinzand standardele romanesti care adopta standardele eu-
ropene armonizate cu directivele europene in domeniul dispozitivelor medicale si le supune
aprobarii ministrului sanatatii;

- desfasoara activitdtile care decurg din atributia de supraveghere a pietei a dispozi-
tivelor medicale, conform reglementarilor legale;

« dispune masuri adecvate pentru retragerea de pe piatd sau pentru interzicerea ori
restrangerea introducerii pe piata sau a punerii in functiune a dispozitivelor medicale care
pot compromite sanatatea si/sau securitatea pacientilor si utilizatorilor;

- inregistreaza si evalueaza informatiile privind incidentele si actiunile corective
semnalate in legatura cu dispozitivele medicale si implementeaza procedura de vigilenta
conform legislatiei armonizate in vigoare;

- efectueaza controlul dispozitivelor medicale aflate in utilizare.

Agentia Nationala a Medicamentului si Dispozitivelor Medicale (ANMDM) isi mani-
festa preocuparea ca populatia sa aiba acces, in orice moment, la dispozitive medicale pro-
iectate si fabricate astfel incat, in cazul in care sunt utilizate in conditiile si in conformitate
cu scopul propus, sa nu compromita starea clinica sau siguranta pacientilor ori siguranta si
sandtatea utilizatorilor sau, dupa caz, ale altor persoane.
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Se urmareste ca orice riscuri ce ar putea fi asociate cu utilizarea lor sa reprezinte
riscuri acceptabile in comparatie cu beneficiile pacientului si ca ele sa fie compatibile cu un
nivel ridicat de protectie a sanatatii si sigurantei.

In ultima perioads, chiar daca de cele mai multe ori verbal, au aparut semnale din
partea pacientilor / utilizatorilor ca unele dispozitive medicale nu au efectul terapeutic pro-
mis. ANMDM face apel la toate pdrtile interesate: profesionisti din sanatate, pacienti, publicul
larg si mass-media sa informeze cu privire la aparitia pe piatd a unor dispozitive medicale
neconforme, fara marcaj CE sau a cdror functionare poate pune in pericol viata si sdnatatea
pacientilor.

Va fiintensificata supravegherea de piata si controalele atat in ceea ce priveste pro-
ducatorii cat mai ales importatorii, distribuitorii si comerciantii de dispozitive medicale astfel
incat, prin efortul conjugat si conlucrarea cu celelalte institutii cu competente conferite de
lege in domeniy, sa fie creat un mediu propice ocrotirii vietii si sanatatii.

ANMDM asigurd, in mod centralizat, inregistrarea si evaluarea oricarei informatii
care este primita si care priveste semnalarea unuia dintre urmatoarele incidente in legatura
cu dispozitivele medicale din clasele |, lla, llb si lll:

- orice functionare defectuoasa ori deteriorare a caracteristicilor si/sau performan-
telor unui dispozitiv, precum si orice caz de inadecvare a etichetarii ori a instructiunilor de
utilizare, care pot sa conduca sau sa fi condus la decesul ori deteriorarea severa a starii de
sdndtate a unui pacient sau utilizator;

- orice cauza de ordin tehnic sau medical legata de caracteristicile ori performantele
unui dispozitiv, care pot conduce la retragerea sistematica de pe piatd de catre producator a
dispozitivelor de acelasi tip.

- obligatia de a anunta ANMDM cu privire la incidentele mentionate revine
personalului medical, unitatilor sanitare si producatorului,

«In cazul in care informarea cu privire la incidentele mentionate a fost transmisa de
personalul medical, unitatile sanitare sau de catre alti utilizatori, ANMDM informeaza produ-
catorul dispozitivului in cauza sau reprezentantul sau autorizat cu privire la incident.

Dupa efectuarea unei evaluari, daca este posibil impreuna cu producatorul sau cu
reprezentantul sau autorizat, ANMDM informeaza imediat Comisia Europeana si celelalte
state membre ale Uniunii Europene, cu privire la masurile care au fost adoptate ori sunt avu-
te in vedere pentru minimizarea repetarii incidentelor, inclusiv informatii privind incidentele
subiacente.

Din datele prezentate, reiese modul necesar de activare a unui sistem coerent de
identificare, evaluare, analiza, semnalare interna, raportare externa si de asemenea existenta
unui sistem feed-back de informatii pentru demararea masurilor corective / preventive.

Coordonarea vigilentelor la nivelul spitalului este o importanta oportunitate de
ameliorare a sigurantei asistentei medicale si de optimizare a gestiunii incidentelor legate
de actul medical, de limitare a aparitiei evenimentelor adverse. Coordonarea vigilentelor
sanitare reprezintd o prima etapa de cooperare intre profesionisti pentru gestiunea glo-
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bala a riscurilor existente/posibile la nivelul organizatiei. Coordonarea, existenta structurii,
reglementata sau ceruta de noile standarde de acreditare a spitalelor, necesitd antrenarea
persoanelor competente, responsabilizarea lor pentru buna functionare a tuturor etapelor
in desfasurarea activitatilor de gestiune a riscului infectios, implicit de ameliorare a calitatii
serviciilor oferite pacientilor.

Bibliografie selectiva

1. ORDIN MS nr. 1101 din 30 septembrie 2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, pre-
venire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitdtile sanitare.

2. HG nr. 54/2009, art.IV: Vigilenta. Informarea privind incidentele datorate dispozitivelor intro-
duse pe piata.

3. Ordinul nr. 1008/2016 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a titlului XX din
Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sandtatii, referitoare la avizarea activitatilor in
domeniul dispozitivelor medicale.

194



CAPITOLULYV

SCREENING-UL PENTRU DEPISTAREA
PACIENTILOR COLONIZATI/INFECTATI LA

INTERNAREA IN SPITAL

Dorina Timofte, Carmen-Valentina Panzaru

5.A.SCURTA INTRODUCERE
A.1 Roménia - o tard cu prevalenta ridicatd a agentilor bacterieni cu rezistentd mul-
tipla (Multidrug resistant organisms-MDROs).
A.2 Tari si regiuni ale lumii cu prevalenta ridicata a asistentei medicale asociata cu
Enterobacteriaceae producatoare de carbapenemaza.
A.3 Regiuni din Roméania unde s-a evaluat circulatia bacteriilor Gram-negative
producatoare de carbapenemaze.
A.4. Utilizarea judicioasa a antibioticelor.
A.5. Actiunea de screening-consideratii generale.

A.5.1. Introducerea la internare a unui proces de evaluare a pacientului pri-
vind FACTORII DE RISC pentru colonizarea cu MDROs.

A.5. 2. Probe pentru screening.
A.6. Introducerea precoce a masurilor de prevenire si control al infectiilor
asociate asistentei medicale.
A.7. Masuri de curatenie si dezinfectie.
A.8. Comunicarea informatiei la externarea pacientilor sau transferul in alta unitate
medicala.

SECTIUNEA 5.B. PROCESUL DE SCREENING S1 DIAGNOSTICUL DE
LABORATOR AL INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI MEDICALE
(IAAM)

B.1. Identificarea rapida a pacientilor care pot fi colonizati/infectati cu bacterii
Gram-negative producatoare de carbapenemaze (BGN-PC).

B.2 Identificarea rapidd si diagnosticul de laborator al pacientilor care pot fi
colonizati/infectati cu tulpini producatoare de betalactamaze cu spectru extins
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(ESBL);

B.3 Staphylococcus aureus meticilino-rezistent (MRSA) si Vancomycin Resistant
Staphylococcus aureus (VRSA)- Screening si diagnostic de laborator.

B.4 Identificarea rapidd si diagnosticul de laborator al pacientilor care pot fi
colonizati/infectati cu tulpini Vancomycin resistant Enterococcus faecium and En-
terococcus faecalis (VRE)

B.5 Identificarea rapida a pacientilor care pot fi colonizati/ infectati cu Clostridium

difficile;

SECTIUNEA 5.C. ROLUL IGIENII MAINILOR iN PREVENIREA TRANS-
MITERII INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI MEDICALE.

C1. Introducerea celor « 5 momente pentru igiena mainilor »- recomandate de
Organizatia Mondialad a Sanatatii.

Abrevieri folosite in acest capitol:

MDROs Multidrug resistant organisms- Microorganism multirezistent la
antibiotic

MDR Multidrug resistant- rezistentd multipla

MRSA Methicillin Resistant Staphylococcus aureus

MSSA Methicillin Susceptible Staphylococcus aureus

CA-MRSA Infectii comunitare-asociate cu Staphylococcus aureus meticilino-
rezistent

VRSA Staphylococcus aureus rezistent la vancomicina

VRE Vancomycin resistant Enterococcus faecium, E. faecalis
CPE Enterobacteriaceae producatoare de carbapenemaza (CPE)
BGN-PC Bacterii Gram-negative producatoare de carbapenemaze
ESBL Beta-lactamaza cu spectru extins

ATI Unitatea de terapie intensiva

CMI Concentratia minima inhibitorie

IAAM Infectiile asociate asistentei medicale

SPCIAAM/SSCIAAM Serviciul/Compartimentul de supraveghere, preventie si
control al infectiilor asociate asistentei medicale

LAMP Loop mediated isothermal amplification
CDC Center for Disease Control
ECDC European Centre for Disease Control
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5.A. SCURTA INTRODUCERE
Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM) au impact dramatic asupra sistemu-
lui de sanatate din cauza cresterii morbiditatii, mortalitatii si a cheltuielilor rezul-
tate din perioada prelungita de spitalizare.
Depistarea precoce sau screening-ul pacientilor colonizati sau infectati cu bacterii
cu rezistentd multipla (MDROs) este o interventie minima care poate fi implemen-
tata usor, dar care poate avea un impact semnificativ. Screening-ul pentru detec-
tarea purtdtorilor, ca parte integrantd a programelor de control al IJAAM, permite
implemenatrea strategiilor de izolare si a masurilor de prevenire a transmiterii
acestor infectii. Totodata, pentru a maximaliza randamentul programelor de scre-
ening a pacientilor, este necesar un efort concertat care sa implice laboratorul
clinic, personalul responsabil cu managementul bolilor infectioase (epidemiolog,
specialist boli infectioase), precum si echipa de conducere si administratia spitalu-
lui.
Acest capitol include recomandari privind depistarea precoce a pacientilor
colonizati sau infectati cu MDROs recunoscute ca avand potential de a fi asociati
asistentei medicale si anume:

. Staphylococcus aureus meticilino-rezistent (MRSA);

. Vancomicin Resistant Staphylococcus aureus (VRSA);

. Vancomycin resistant Enterococcus faecium (VRE);

. bacteriile Gram-negative producatoare de beta-lactamaze cu spectru extins
(ESBL);

. bacteriile Gram-negative producatoare de carbapenemaze (BGN-PC);

De asemenea, sunt incluse recomandari pentru depistarea precoce a infectiilor cu

. Clostridium difficile.

Prin introducerea unui program de screening la internare pentru depistarea precoce
a pacientilor colonizati/infectati cu agenti bacterieni cu rezistenta multipld, se pot
atinge o serie de obiective cu impact imediat pentru prevenirea [AAM si anume:

v controlul bacteriilor MDR in spitalele din Romania;

v reducerea prevalentei MDROs si, prin urmare, prevenirea infectiilor grave
(de exemplu, bacteriemii, sepsis, infectie osoasa etc.);

v cresterea gradului de constientizare a riscului asociat cu MDROs 1n randul
personalului medical;

4 standardizarea detectarii in laborator a MDROs.;

v sustinerea unei strategii nationale pentru controlul MDROs;

A.1 Romania - o tara cu prevalenta ridicata a agentilor bacterieni cu rezistenta
multipla (MDROs)
Implementarea programelor de screening si monitorizare a pacientilor colonizati/
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infectati cu bacterii de tip MDROs este cu atit mai importanta cu cét potrivit ul-
timului raport publicat de catre European Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC) in 2014, Romania este una din tarile europene cu cea mai ridicata
prevalenta a infectiilor invazive asociate cu bacterii Gram-negative cu rezistenta
combinatd la carbapeneme si polimixine (aldturi de Grecia si Italia), infectii cu
MDR Enterococcus spp (76.5 % in 2014 comparativ cu 8.3% in Islanda), precum si
infectii cu MRSA (Fig 1 si Fig 2).

Fig.1. Pseudomonas aeruginosa, procent (%) al izolatelor din infectiile invazive
cu rezistenta la carbapeneme in tarile EU/EEA, 2014

Pseudomonas aeruginosa. Percentage (%) of invasive isolates with resistance to carbapenems, by country,
EU/EEA countries, 2014

- 1%

[ 1% to ¢ 5%
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Fig.2. Staphylococcus aureus, procent (%) al izolatelor cu rezistenta la methicillina
(MRSA) obtinute din infectiile invasive in tarile EU/EEA, 2014.

Staphylococcus aureus. Percentage (%) of invasive isolates with resistance to meticillin (MRSA), by country,
EU/EEA countries, 2014 ;@

ecoc

A.2 Tari siregiuni ale lumii cu prevalenta ridicata a asistentei medicale asociatd
cu Enterobacteriaceae producitoare de carbapenemaza

Foarte ingrijoratoare este aparitia si rdspandirea In ultimii ani la nivel mondial a
bacteriilor gram-negative producatoare de carbapenemaza (BGN-PC). Expansiu-
nea rapida a BGN-PC reprezinta o provocare pentru sistemele de sanatate, in prin-
cipal din cauza dificultatii in identificarea unui tratament adecvat pentru infectiile
cu bacterii cu rezistentd concomitenta la mai multe substante antimicrobiene de
ultima linie.

Raspandirea enterobacteriaceelor producatoare de carbapenemaza a fost raportata
la nivel mondial. Pana acum au fost raportate mai multe tipuri de carbapenemaze,
insd cele mai importante sunt KPC, NDM si OXA-48. Principalele rezervoare de
KPC sunt Klebsiella pneumoniae i1n SUA, Israel, Grecia si Italia, cele ale NDM
sunt K. pneumoniae $i Escherichia coli in subcontinentul indian, iar cele ale
OXA-48 sunt K. pneumoniae si Escherichia coli in Africa de Nord si Turcia.
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Europa Alte regiuni ale lumii
Tarile Balcanice Israel

Cipru China

Grecia India

Italia Orientul Mijlociu

Malta Asia de Sud-Est

Turcia America Centrald si de Sud
Irlanda Statele Unite ale Americii
Marea Britanie Africa de Nord

Nota: Aceasta nu este o listd exhaustiva; internarea la orice spital din strainatate
ar trebui sa fie luata in considerare atunci cand se face o evaluare a riscului de
colonizare a pacientului la internare. O tara poate sa nu fi fost inclusa in tabel mai
degraba din cauza lipsei de raportare/detectare, decat lipsei infectiilor asociate
bacteriilor producatoare de carbapenemaze in sistemul sanitar din tara respectiva.

A.3 Regiuni din Roménia unde s-a evaluat circulatia bacteriilor Gram-nega-
tive producatoare de carbapenemaze (BGN-PC)

Datele privind prezenta BGN-PC 1n spitalele din Romania sunt in general limi-
tate Tnsa exista cateva studii care confirma existenta tulpinilor de Enterobacteri-
aceae sau bacterii non-fermentative producitoare de carbapenemaze (Fig. 3). In
plus, Romania se plaseaza in topul tarilor cu prevalenta cea mai ridicata a acestor
infectii potrivit rapoartelor produse de European Antimicrobial Resistance Sur-
veillance Network (EARS-Net) pentru anii 2012-2016.
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Fig. 3. Regiuni din Romania unde a fost raportatad prevalenta bacteriilor produ-
catoare de carbapenemaze in izolate clinice (steluta albastrd) sau atat la izolatele
clinice cat si in probele pentru screening (steluta rosie).
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Timisoara, Arad, Resita
OXA-23 and OXA-58
Acinetobacter

1. Gheorghe et al.,

J. Antimicrob. Chem.
Jan 2015

Bucuresti, 2 spitale
blaVIM-2 P. aeruginosa
OXA-23 A. baumannii

A.4 Utilizarea judicioasa a antibioticelor

OXA-48 (Serratia, Klebsiella) E

2B N— A

_ I Gheorghe et al., J Med Microb, 2014
Bucuresti (2 spitale)

blaOXA-48

blaNDM-1 in Enterobacteriaceae
blaOXA-23, blaVIM-4,
blaOXA-10-like,

blaOXA-60-like,

blasPM-like and

blaGES-like in non-fermenting GNRs

Exista numeroase dovezi ca utilizarea pe scara largd a substantelor antimicrobiene

cu spectru larg duce la o presiune selectiva care, la rAndul sau, faciliteaza proli-
ferarea MDROs. Desi politica de administrare a antibioticelor nu face obiectul
acestui capitol, recomandarile pentru controlul MDROs in unitatile spitalicesti in
general trebuie s includa si aspecte legate de utilizarea judicioasa a antibioticelor.
Numeroase studii au aratat ca introducerea unei politici de utilizare judicioasa a
antibioticelor a dus la scaderea colonizarii cu MDROs, scaderea ratei infectiilor
precum si scaderea costurilor datorita reducerii perioadei de spitalizare.

Utilizarea judicioasa a substantelor antimicrobiene este un proces multi-factorial
care include urmatoarele aspecte:
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v Evitarea utilizarii excesiva a terapiei antimicrobiene in toate mediile de
asistentd medicala - inclusiv spital, servicii de ingrijire de tip rezidential si comu-
nitate.

v Asigurarea administrarii corecte a agentilor antimicrobieni in ceea ce priveste
doza si durata necesara pentru eliminarea infectiei;

v Reducerea utilizarii substantelor antimicrobiene cu spectru larg, in special a
cefalosporinelor de generatia a treia, fluorochinolonelor si carbapenemelor;

v Limitarea utilizdrii substantelor antimicrobiene din grupa glicopeptidelor la
situatii Tn care utilizarea lor se dovedeste a fi necesara;

v"Instituirea programelor de utilizare judicioasa a substantelor antimicrobiene in
toate unitatile de asistentd medicala.

A.5 — Actiunea de screening-consideratii generale

Screening-ul este colectarea de probe, din zone cunoscute a fi asociate cu
colonizarea de catre un anumit microorganism, cu scopul de a identifica pacienti/
rezidenti care sunt colonizati si/sau infectati cu bacterii MDR.

Screening-ul nu este o masura de control al infectiilor in sine, practicile
de rutind privind prevenirea infectiilor trebuie sa fie aplicate la toti pacientii,
indiferent daca screening-ul s-a efectuat sau nu; cu toate acestea, identificarea
pacientilor care sunt infectati sau colonizati cu MDROs este necesara in vederea
aplicdrii unor masuri suplimentare de control, cum ar fi implementarea masurilor
de prevenire a transmiterii MDROs prin contactul cu acestia.

Cele mai multe ghiduri pentru detectarea MRSA, VRE, ESBL recomanda
o anumita forma de screening pentru pacientii cu risc crescut, dar opiniile difera in
ceea ce priveste definirea grupelor de ,, high risk“ si nu exista pe moment un con-
sens general in ceea ce priveste grupele de pacienti la care ar trebui sa fie aplicate.
Odata ce riscul unui individ de a fi purtator de MRSA, ESBL sau VRE a fost eva-
luat, se ia o decizie in ceea ce priveste protocoalele de screening. In acelasi timp,
monitorizarea continua a datelor epidemiologice locale si a rezultatelor de
screening anterioare va determina apoi daca sunt necesare modificari ale acestor
protocoale.

-
Scopul screening-ului pentru un anumit MDROs LA INTERNARE - este de a identifica toti

pacientii colonizati/infectati cu acest microorganism in vederea implementarii mdasurilor de pre-

venire a transmiterii lor in unitatea respectiva.
.|
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Screening-ul ar trebui sa se implementeze cat mai devreme dupa internare.
Mai multe studii au ardtat ca pana la 50% din cazurile de MRSA pot fi identificate
prin screening la internare. De exemplu, in tarile in care MRSA este sub control,
screening-ul activ la internare reprezinta o componenta cheie a strategiei de con-
trol a IAAM. Recomandarile de screening descrise in acest document se bazeaza
pe evidenta referitoare la factorii de risc identificati in diverse studii anterioare si
care indicd un risc crescut pentru achizifionarea MDROs la anumiti pacienti/
rezidenti.

Se recomanda ca spitalele (in special unitatile de terapie intensiva) sa aiba
un program de screening al MDROs pentru toti pacientii internati si care include
un chestionar de identificarea a factorilor de risc (vezi punctul A.5.1), urmat de
cultivare daca este cazul.

Ideal, screening-ul trebuie efectuat in primele 24 de ore ca parte a procesului de evaluare a
pacientului la internare. Atunci cdnd se instituie un program de screening, revizuirea periodicd
a datelor obtinute din acest program este esentiald pentru a monitoriza eficacitatea programul

de screening de-a lungul timpului si de a ajuta alte spitale si centre de ingrijire a sGndtdtii cu

programe similare.

A.5.1 Introducerea la internare a unui proces de evaluare a pacientului privind
FACTORII DE RISC pentru colonizarea cu MDROs

Se recomanda ca spitalele sd aibd un program de monitorizare al infectiilor
MDR care sa includa introducerea unui chestionar pentru a identifica factorii de
risc pentru colonizare/infectie la toti pacientii internati. Acesta este urmat de pre-
levarea probelor si cultura bacteriana pentru fiecare agent microbian pentru care
pacientul a fost identificat ca avand factori de risc.

Principalul obiectiv pentru screening-ul la internare este identificarea pacienti-
lor colonizati/infectati cu MDROs cu scopul de a preveni transmiterea la alti
pacienti.

Anumiti factori de risc pentru colonizare/infecfie sunt comuni pentru mai
multe tipuri de bacterii MDR (MRSA, VRE, ESBL, BGN-PC). in general, se re-
comanda a fi inclusi pentru screening-ul MDROs pacientii care:

» au fost internati anterior intr-o sectie/unitate din tard cunoscuta ca avand cazuri
recente cu MDROs;

» au fost internati, in ultimii doi ani, intr-un spital din strdinatate;

» au primit asistentd medicald ambulatorie Intr-o unitate din straindtate;

= au avut tratamente prelungite cu antibiotice cu spectru larg;
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. sunt implicati intr-o ancheta de focar.

Pentru facilitarea acestui proces de identificare a pacintilor cu risc crescut, se reco-
manda utilizarea la internare a unui chestionar care sa selecteze pacientii candidati
pentru screening (Anexa 1).

Tabel 1. Diagrama care indica microorganismele pentru care se recomanda
screening la internare in functie de factorii de risc identificati

ESBL MRSA VRE BGN-PC
Factori de risc pentru pacienti materii tampon materii materii
fecale sau nazal fecale sau fecale sau
un tampon un tampon un tampon
rectal rectal rectal
Transferati din unitati de X
ingrijire tip “case de batrani”
Transferat din alt spital din X
ACEEASI regiune
Spitalizare anterioara in tara X X
sau strdinatate
Spitalizat in oricare spital din X X X X
strdinatate in ultimii doi ani
X = screening la internare

A.5.2 Probe pentru screening

Asa cum se arata in tabelele 1 si 2, pentru screening MRSA trebuie sa fie recoltat
un tampon nazal, n timp ce pentru a detecta colonizarea cu VRE sau organisme
producatoare de ESBL sau carbapenemaze (BGN-PC), este necesara o proba de
materii fecale sau un tampon rectal.

Formularul de cerere catre laborator care nsoteste aceste prelevate trebuie sa
mentioneze ca aceste probe sunt pentru screening-ul MRSA, VRE si/ au ESBL
(sau un alt organism MDR) pentru a fi prelucrate n mod corect. O proba clinica
prelucrata conform protocoalelor obignuite nu poate identifica intotdeauna coloni-
zarea cu VRE sau ESBL.
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Tabel 2. Sumar al probelor necesare pentru identificarea diverselor tipuri de
MDROs in procesul de screening al pacientilor la internare

MRSA VRE ESBL si BGN-PC

Fosele nazale Tampon rectal/materii fecale |Tampon rectal/materii
PLUS fecale

cel putin una dintre
urmatoarele: Urina
Zona  axilara, rectala,
inghinala

Ombilic (pentru nou-nas-
cuti)

Plagi deschise/zone ale pielii|Orice plagd deschisa
degradate (daca sunt prezente)
Toate situs-urile de insertie
ale dispozitivului invazive (de
ex cateter central)

Osteotomie  (daca  este|Osteotomie (daca este |Osteotomie (daca este
prezentd) prezentd) prezentd)

Toate situs-urile de insertie | Leziuni ale pielii
ale dispozitivului invazive
(de ex.

cateter central)

Leziuni ale pielii

A.6 Introducerea precoce a masurilor de prevenire si control al infectiilor aso-
ciate asistentei medicale

Laboratorul trebuie sa notifice echipa de control al IAAM imediat cand este detec-
tatd o infectie asociatd cu MDROs astfel incat masurile de control al infectiilor sa
poata fi puse in aplicare. Laboratoarele de diagnostic sunt incurajate sa comunice
si sa sfatuiasca echipa de control al infectiilor nozocomiale atunci cand se izoleaza
MDROs.

Decizia de a pune in aplicare mdsuri de izolare sau masuri de precautie de contact
in asteptarea rezultatelor screening-ului este influentata de numarul pacientilor
inclusi in screening si numar de paturi de izolare. Se recomandéa implementarea
precautiilor de contact pentru pacientii colonizati cu MDROs, fiecare unitate tre-
buind sd decida ce este adecvat in functie de resursele disponibile.
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MESAJ CHEIE: Personalul bine informat si instruit este componenta cheie pen-
tru prevenirea raspandirii infectiilor asociate asistentei medicale.

|

Indiferent de momentul in care se identifica un caz de infectie/colonizare cu

IAAM, fie ca este vorba la internare sau mai tarziu, se impun urmatoarele masuri

de prevenire a transmiterii:

» Toti membrii personalului sa inteleaga pe deplin procedurile de izolare (unde

este posibil) si sa adere la masurile de precautie standard, ca norma, inclusiv:

igiena mainilor

utilizarea echipamentului individual de protectie

managementului lenjeriei

aplicarea cu strictete a tehnicii aseptice

utilizarea in conditii de siguranta a obiectelor intepatoare

eliminarea produselor biologice (in special materiile fecale)

» practicarea scrupuloasad a masurilor de prevenire a transmiterii infectiilor in

special atunci cand se utilizeaza dispozitive/echipamente de ingrijire, cum ar fi:

linie intravenoasa periferica

linia de cateter venos central

cateter urinar

ventilatoare

echipamente de dializa renala

echipamente de alimentare enterala

colostomie sau ileostomie

orice echipament reutilizabil folosit in diagnostic

YVVVYVYVVY

YVVVYVYVVVYYVYVY

A.7. Masuri de curatenie si dezinfectie
Bacteriile IAAM (inclusiv cele producdtoare de carbapenemaza) pot fi eliminate

din mediu prin aplicarea strictd a standardelor normale de curdtenie si dezinfectie.
I  —

MESAJ CHEIE: Nu este necesara cresterea frecventei actiunii de
dezinfectie (cu exceptia cazului in care exista dovezi de transmitere) —

ci doar implementarea scrupuloasa a dezinfectiei de rutind.
_________________________________________________________________________________________________________________________|

Aceasta include urmatoarele:

» promovarea aderarii la standarde ridicate de curatenie si auditare

» decontaminarea strictd a echipamentelor dupa utilizarea de cétre un pacient
afectat, in special 1n cazul in care echipamentul poate fi utilizat si de alti pacienti
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» preferabil utilizarea echipamentului de unica folosinta

Pentru unititile de terapie intensiva

DECONTAMINAREA TERMINALA: Decontaminarea este cea mai importanta
atunci cand un pacient pleaca dintr-o anumita zona - de exemplu, dintr-o camera
de izolare sau un pat. Acest lucru va avea nevoie de coordonare intre personalul
auxiliar, asistenti medicali si alte specialitati, dupa caz.

» curdtarea suprafetelor, zonelor de contact cu mana:

» curatarea si dezinfectarea scrupuloasa a tuturor suprafetelor este necesara,
acordand o atentie deosebita suprafetelor care au avut contact cu mana pacientului
sau a personalului medical.

= Saltelele sunt de o importantd deosebita:

> husele de protectie pentru saltele trebuie sa fie curatate si dezinfectate

> saltele dinamice trebuie sa fie demontate, curatate si dezinfectate (de obiceli,
de catre un serviciu extern specializat).

= Alte echipamente de contact si articole :

» mangeta aparatului de masurare a tensiuniei arteriale

» stetoscoape si termometre decontaminate. Pentru endoscoape proceduri de
decontaminare. Orice aparat de fotografiat atasat/echipamente care nu poate fi ste-
rilizat cu abur, trebuie sa fie protejat cu huse de unica folosinta si bine dezinfectate
chimic Intre pacienti odata ce husa a fost eliminata.

» perdelele de confidentialitate trebuie indepartate si spadlate sau utilizarea celor
de unica folosinta

» obiecte de unica folosintd aflate in imediata vecindtate a pacientului (care ar
putea fi contaminate prin contactul manual) si care nu au fost folosite, trebuie eli-
minate. Mentinerea unor stocuri limitate in apropierea pacientului

»  tuburile cu unguent si lubrifiant trebuie eliminate

A.8 Comunicarea informatiei la externarea pacientilor sau transferul in alta unitate
medicala.

M!ggl, ZHE!E zfomunicarea inz’orma}iei me;ica,e ;atat n interioru, unitatii,

cdt si intre alte sectii din spital/comunitare) este cruciala pentru a avea succes

in efortul concertat de prevenire a raspandirii si controlului IAAM.
____________________________________________________________________________________________________________________|

Este necesard comunicarea si cu:
Pacientul, astfel Incat acesta s inteleaga situatia sa la externare:
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o starea curentd a acestora (de exemplu, infectie tratatd, dar poate fi Tncd un
purtator), precum si indicatia de a respecta o buna igiend a mainilor;

o in cazul in care are un apropiat care urmeaza sa fie internat in spital pen-
tru orice motiv trebuie sa informeze personalul medical de contactul cu un pacient
MDROs;

colegii din spital

o microbiologi si personal de laborator

o SPCIAAM/SSCIAAM

alte unitati medicale

o microbiologi

o echipele de prevenire si control al infectiilor in unitati de asistentd medicala
comunitare

o case de ingrijire

o servicii de ingrijire medicald primara in special medicul de familie plus orice

alt furnizor de ingrijire relevant

Sectiunea 5.B- PROCESUL DE SCREENING $1 DIAGNOSTICUL DE LABO-
RATOR AL INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI MEDICALE (IAAM)

Recomandari pentru laborator
Laboratoarele trebuie sa recunoasca faptul ca emiterea unui rezultat rapid este un aspect critic
in prevenirea transmiterii infectiilor cu MDROs. SPCIAAM si laboratoarele lor trebuie sa
dispuna de sisteme de raportare (comunicare) care notifica SPCIAAM de prezenta cazurilor
suspectate Tnainte de confirmarea lor finala.

» Laboratorul trebuie sa foloseasca metodologii/protocoale care sa permita raportarea

rezultatelor pentru probele de screening cat mai rapid posibil.

» Laboratoarele trebuie sa stocheze izolatele MDRO (un izolat per pacient) pentru cel

putin sase luni (pentru a face determinari moleculare atunci cand este posibil).

» Ori de cate ori se obtine un singur rezultat pozitiv, dintr-o singura proba a unui nou
caz MDRO, confirmarea trebuie s ia in considerare repetarea probei pentru a exclude

0O eroare.

» Laboratorul trebuie sprijint pentru a dobandi facilitati de testare moleculara in special

in cazul investigarii focarelor de infectie.

» Este necesar un sistem de monitorizare (de preferinta electronic) si o baza de date
electronica care sa permitd identificarea pacientilor/rezidentilor colonizati/infectati la

reinternarea in spital.
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B1. Identificarea rapida a pacientilor care pot fi colonizati/infectati cu bacterii
Gram-negative produciatoare de carbapenemaze (BGN-PC)

In general, factorii de risc pentru infectie/colonizare cu BGN-PC sunt similari

cu factorii implicati in colonizarea cu alte bacteriit MDR Gram-negative, cum ar

fi tulpini de E. coli si Klebsiella pneumoniae producatoare de beta-lactamaze cu
spectru extins (ESBL).

In prezent, factorul de risc principal pentru colonizare/infectii cu BGN-PC major
pare a fi internarea 1n spitale din tara sau strainatate care au probleme cu aceste
infectii, iar focare de infectie cu BGN-PC sunt descrise din ce in ce mai des in
spitalele din intreaga lume.

Transmiterea acestora se face probabil prin intermediul contactului direct si indi-
rect, iar situs-ul de colonizare este tractul gastro-intestinal inferior.

Pentru evaluarea factorilor se risc si identificarea probelor necesare pentru recol-
tare se pot folosi criteriile generale prezentate in Anexa 1 si criterii specifice din
Anexa 2.

Diagnosticul de laborator si identificarea rapida a bacteriilor producatoare de
carbapenemaze

Termenul ,,carbapenemaza‘“ este utilizat pentru a desemna orice B-lactamaza, care
hidrolizeaza antibioticele din grupa carbapenemelor - antibiotice de ultima linie si
care sunt esentiale pentru prevenirea si tratarea infectiilor asociate asistentei medi-
cale.

Testarea bacteriilor pentru prezenta carbapenemazelor este o provocare pentru
diagnosticul de laborator deoarece metodele de diagnostic de rutind nu pot sa
detecteze toate mecanismele de rezistentd. Aceasta datoritd atat varietétii tipuri-
lor de enzime, cat si complexitatii altor mecanisme de rezistenta la carbapeneme
(non-enzimatice) astfel incat nu exista o metoda universal aplicabila in masura

sa detecteze aceste mecanisme. In plus, desi toate carbapenemele sunt substraturi
bune pentru toate carbapenemazele, rezistenta la acestea este adesea exprimata la
nivel scdzut, ceea ce complicd detectarea si interpretarea rezultatelor. De aceea,
laboratoarele sunt sfatuite sa suspecteze toate izolatele care au sensibilitate redu-
sd/rezistenta la carbapeneme si sa efectueze teste de confirmare la nivel local sau
intr-un laborator de referinta.

Laboratoarele trebuie sa implementeze metode cat mai bune pentru a se asigura ca
aceste enzime sunt detectate si raportate Tn mod fiabil. Informatiile de mai jos pot
ajuta la interpretarea rezultatelor.
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> Escherichia coli si Klebsiella spp. care prezinta rezistentd la carbapeneme
la testarea de rutind, trebuie considereate prezumtiv producatoare de carbapene-
maza pana la efectuarea testelor de confirmare.

> Anumite izolate care initial par a fi sensibile la carbapeneme pot produce,
de asemenea, carbapenemaze, de aceea laboratoarele trebuie sa introduca teste de
confirmare pentru ca raportarea sa fie corecta.

> Rezistenta la carbapeneme nu se datoreaza productiei carbapenemaza in
toate cazurile. Unele bacterii Gram-negative pot fi rezistente la carbapeneme prin
alte mecanisme. Cu toate acestea, in cazul 1n care este detectata rezistenta la car-
bapeneme, aceste tulpini trebuie sa fie testate pentru evidentierea producerii de
carbapenemaze. Aceste bacterii includ:

. Proteeae (Proteus spp. si Providencia spp)
. Enterobacter spp.

. Acinetobacter spp

. Pseudomonas aeruginosa

Un rezultat initial de tip: ,,Izolat producidtor de carbapenemaza: Da sau Nu “,
este suficient de informativ pentru majoritatea laboratoarelor de diagnostic si
echipele de prevenire si control al infectiilor, in conditiile in care tulpinile izolate
pozitive sunt trimise pentru investigatii suplimentare, eventual la un laborator de
referinta.

Screening-ul probelor de scaun sau tampoane rectale pentru bacterii Gram-
negative producatoare de carbapenemaza (BGN-PC)

Deocamdata nu existd o metoda standard (sau «gold standardy») pentru detectarea
de BGN-PC in probe de scaun sau tampoane rectale, insa au fost propuse o serie
de metode specifice precum si medii de cultura cromogene care sunt disponibile in
comert.

Desi cele mai multe medii comerciale urmaresc izolarea CPE, carbapenemazele
pot fi produse de asemenea de speciile de Acinetobacter spp, Pseudomonas spp
(cel mai frecvent, desi nu in mod exclusiv in P. aeruginosa), precum si in alte
specii non-fermentative. Pentru identificarea acestora este indicat sa se foloseasca
ca agenti de testare-meropenem, imipenem sau doripenem-pentru toate tulpinile
iolate si care sunt clinic semnificative. Nu se recomanda utilizarea ertapenemului
pentru Acinetobacter spp, Pseudomonas spp deoarece aceste specii sunt natural
rezistente.

In mod ideal, toate laboratoarele trebuie sa testeze izolatele clinice precum si cele
din probe pentru screening din familia Enterobacteriaceae, Acinetobacter spp,
Pseudomonas spp cu un antibiotic din grupa carbapenememelor. Ca un minim,

210



SCREENING-UL PENTRU DEPISTAREA PACIENTILOR COLONIZATI/INFECTATI
LA INTERNAREA IN SPITAL
testarea trebuie sa includa:

a) izolate de la pacienti care au fost identificati ca avand un risc ridicat de
colonizare/infectie cu BGN/PC atunci cand aceastd informatie este furnizata labo-
ratorului pe formularul de trimitere;

b) orice izolat cu rezistenta totald la amoxicilin-acid clavulanic.

EUCAST recomanda ca pentru testarea izolatelor privind rezistenta la carbapeneme
sa se utilizeze meropenem deoarece ofera cel mai bun compromis intre sensibilitate
si specificitate in ceea ce priveste detectarea producatorilor de carbapenemaza. Re-
zistenta la carbapenemul indicator prin productie de carbapenemaze trebuie confir-
mata (vezi mai jos testele de confirmare).

Identificarea la nivel de specie a tuturor izolatelor demonstrate a fi rezistente la car-
bapenemul indicator este foarte importantd pentru a se asigura ca este vorba de o
sensibilitate redusa sau rezistenta la carbapenem testat si nu o rezistentd naturala.

Tabel 3. Criterii recomandate de EUCAST pentru interpretarea rezistentei la car-
bapeneme la izolatele clinice precum si valori cut-off pentru screening.

CMI(mg/L) Diametrul zonei de inhibitie
Carbapenem prin metoda difuzimetrica
S/ Cut-off pentru | S/I break- | Cut-off pentru
break- screening point screening
point
Meropenem' <2 >0.12 >22 <25°
Imipenem? <2 >] >22 <23
Ertapenem* <0.5 >0.12 >25 <25

Legenda: ' meropenem are cea mai buna combinatie intre sensibilitate si specifi-
citate; %in unele cazuri diametrele zonelor de inhibitie in cazul bacteriilor produca-
toare de OXA-48- sunt de pana la 26 mm, astfel incat <27 mm, poate fi utilizat ca
un screening cut-off 1n tarile in care OXA-48 este endemic (inclusiv Romania),
desi aceasta abordare afecteaza gradul de specificitate;® Imipenemul nu este reco-
mandat pentru screening ca agent unic, deoarece nu diferentiaza intre organismele
de tip “wild-type” si producatorii carbapenemaza.* Ertapenem prezinta o sensibili-
tate ridicata, dar o specificitate scazuta in ceea ce priveste detectarea producatori-
lor carbapenemaza, si deci nu este recomandat pentru utilizare de rutind. Cu toate
acestea, ertapenemul poate fi utilizat pentru investigarea unui focar asociat cu un
organism care este rezistent la ertapenem.
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Prelevarea probelor pentru detectarea BGN-PC

Probele pentru screening includ: materii fecale, tampoan rectal sau peri-rectal,
orice probe clinice, cum ar fi sange, rani sau urina.

Din cauza potentialului de raspandire a bacteriilor producatoare de carbapenemaze
toate bacteriile Gram-negative clinic semnificative sau din probe de screening tre-
buie testate cu un indicator de carbapenem universal (de ex. meropenem).

Un model de algoritm pentru screening-ul si detectarea productiei de carbapene-
maze la izolatele clinice/din colonizare este prezentat in Anexa 3.

Prelevarea probelor

Prelevarea se face inainte de inceperea terapiei antimicrobiene daca este posibil.
Se pot folosi tampoane cu/fard mediu de transport adecvat.

Prelevarea se face in recipiente adecvate marcate CPE (sau BGN-PC) etanse si
incluse in pungi de plastic sigilate. Probele trebuie transportate si prelucrate cat
mai curand posibil. Daca nu este posibil vor fi pastrate la 4°C.

Cantitatea si numarul probelor
In cazul tampoanelor rectale sau peri-rectale, trebuie si existe materii fecale vizi-
bile pe tampon.
La pacientii care indeplinesc criteriile pentru a fi considerate ca fiind un caz sus-
pectat de colonizare sau de infectie, se recolteaza:
v un tampon rectal sau proba de scaun prelevate la internare; iar in cazul in
care rezultatul este negativ:

o se preleva inca doud esantioane consecutive, la diferentd de

48 de ore.

v In plus, in cazul in care pacientul a fost internat intr-un spital din tara sau
straindtate cu prevalenta ridicata a producatorilor carbapenemaza, se includ probe
din pldgi sau situs-uri legate de dispozitive invazive.

De asemenea, numarul si frecventa de colectare a probelor depind de starea clinica
a pacientului sau in cazul probelor de screening, depind de politicile si practicile
locale.
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-
In acest document, pentru Diagnosticul de laborator al BGN-PC se propun trei
protocoale de lucru cu niveluri de complexitate (costuri) diferite care sa poatd fi
adaptate sau aplicate In functie de capacitatea tehnica/financiara a fiecarui
laborator de spital.
-

PROTOCOL 1-folosirea mediului de imbogatire
Folosirea bulionului de imbogatire suplimentat cu carbapenema a fost promovata

in ghidurile Centers for Disease Control (CDC), insa date actuale sugereaza ca
acestd metoda are o performanta inferioard mediilor cromogene disponibile n
comert. In plus, are dezavantajul ca este necesari o zi suplimentara pentru a obtine
izolate in stare pura pentru teste de confirmare.

Avantaj: metoda este ieftind, are sensibilitate buna

Dezavantaj: dureaza 72 de ore, necesitd confirmare
De la pacientii inclusi in grupele de risc (vezi punctul B1) se recolteazd tampon
rectal sau materii fecale. De asemenea, in cazul in care pacientul este cunoscut a
fi fost internat in ultimele 12 luni, Intr-o tard cu prevalenta ridicata a Enterobacte-
riaceae producatoare de carbapenemaza se includ si probe din leziuni si situsuri
legate de dispozitive invazive.
Metoda de lucru:
1.Un disc de meropenem (10ug) sau ertapenem (10ng) se amplaseaza aseptic in 5
ml de bulion tripticaza soia (TSB), se inoculeaza imediat proba de testat si se in-
cubeaza aerob la 37°C, 18-20h;
2. A doua zi se agita si se transferd 100 de pl pe o placa McConkey; se amplaseaza
un disc de ertapenem si unul de meropenem la jonctiunea dintre cadranele 1/2 si
2/3. Se incubeaza aerob la 37°C, 18-20h;
3. A treia zi se examineaza placile si se selecteaza si se repica coloniile care cresc
in interiorul zonei de inhibitie < 25mm a oricdruia dintre cele doua discuri.

Teste de confirmare
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Daca se alege aceastd metoda (in special din motive financiare), trebuie
retinut faptul ca se recomanda ca aceasta sa fie validata la nivel local (de exemplu,
printr-un trial in care se folosesc in paralel medii cromogene acreditate) in care se
stabilesc criteriile de interpretare astfel incat sa se obtina rezultate cel putin echi-
valente cu cele obtinute cu medii cromogene.

Coloniile suspecte sunt repicate pe un mediu de baza non-selectiv pentru
care este indicat, pentru efectuarea testelor genotipice/fenotipice. Este esentiala
confirmarea descrisa mai jos.

Protocol 2 Inocularea directd a tamponului rectal pe MacConkey/agar CLED cu
plasarea unui disc de ertapenem sau meropenem (10 micrograme) pe placa inocu-
lata. Dupd incubare peste noapte, placa este examinata si daca sunt prezente colonii
in zona de inhibitie sunt analizate in continuare ca in ultimele etape de la Protocol
1. Acest protocol este recomandat de Agentia pentru Protectia Sénatétii, Marea Bri-
tanie.

Protocol 3- folosirea mediilor chromogene

Inoculare directa de tampon rectal pe mediu cromogen (de ex. CHROMa-
gar KPC, chromID CARBA SMART, bioMerieux). Ca urmare, placa inoculata
peste noapte este examinata pentru prezenta coloniilor reprezentative care sunt in
continuare analizate ca in ultimele etape ale metodei 1.

Exemple de medii cromogene pentru izolarea
: %\‘ % BGN-PC:
AR chromID Carba si chromID ESBL (bioMérieux)
1.‘, :ER“‘H% Colorex KPC ( E&O Laboratories, United
- * *} Kingdom)
- oA ‘Brilliance CRE (from Oxoid, United Kingdom)
. + HardyCHROM CRE (Hardy Diagnostics, Santa Ma-
] ria, CA)

Nota: Mediile cromogene sunt afectate de lumina si placile trebuie sa fie depozi-
tate la intuneric §i nu trebuie lasate la lumina inainte sau dupa inoculare. Timpii
de incubare si modul de interpretare pentru aceste medii trebuie sa fie asa cum
este recomandat de catre producatori.
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Din cauza lipsei unor studii care sa ateste eficienta mediilor cromogene
disponibile pe piatd, deocamdata nu se furnizeaza recomandari ferme pentru utili-
zarea sau evitarea anumitor medii cromogene, Insd o revizuire a literaturii de spe-
cialitate poate ajuta personalul de laborator pentru a face o alegere n cunostinta
de cauza (un sumar al performantei diverselor medii cromogene este prezentat in
tabelul 4).

Unele medii cromogene au fost create special pentru izolarea Enterobac-
teriaceae-lor rezistente la carbapeneme (CPE). Astfel de medii au o performanta
buna In comparatie cu alte medii de baza (de ex. agar MacConkey care incorpo-
reaza imipenem sau MacConkey cu discuri de carbapenem). In acelas timp, alte
studii au aratat ca unele izolate de CPE cu CMI scézut la carbapeneme (de exem-
plu, < 2mg/L meropenem) nu pot creste pe astfel de medii cromogene. Detectarea
bacteriilor producatoare de enzime de tip OXA-48-like poate fi problematica (cele
mai multe medii au sensibilitate redusd), de aceea s-au produs medii speciale pen-
tru detectarea acestora.

O combinatie de doua medii cromogene este uneori necesara pentru a oferi sensi-
bilitate maxima.

—
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Teste de confirmare pentru productia de carbapenemaze

nemase, trebuie sa se aplice metode fenotipice/genotipice pentru confirmare si in
general, laboratoarele trebuie sa efectueze teste suplimentare de confirmare in cazul
in care:

. diametrul zonei din jurul unui disc indicator de carbapenem indica
rezistenta
. sunt obtinute colonii de o culoare corespunzitoare (conform

instructiunilor de folosire) pe orice agar cromogenic comercial pentru de-
tectarea bacteriilor rezistente la carbapeneme

. sistemele automate identifica rezistenta la orice carbapenem, indi-
ferent de interpretarea datd de sistemele de tip expert (cu exceptia cazului
explicat prin rezistenta intrinseca)

. tulpini rezistente la amoxiclav 1n cazul in care nu a fost efectuat un
test specific de screening pentru carbapenemaze

Metoda testului de sinerigie cu un inhibitor (sau de combinatie) are avantajul
de a fi validata in diverse studii si de asemenea este disponibild comercial (MAST,
Marea Britanie; Roscoe, Danemarca). In acest caz, discurile includ combinatii de
diversi inhibitori, de ex., meropenem +/-acidul boric care inhiba carbapenemaze
clasa A si acid dipicolinic care inhibd carbapenemaze clasa B. Principalul dezavan-
taj al acestor metode este ca rezultatul se obtine dupa 18 ore (incubare peste noapte),
motiv pentru care laboratoarele preferd in prezent metode noi si mai rapide.
Testul carba- NP. Testul este disponibil comercial, iar principiul acestui test este
ca hidroliza carbapenemului duce la o schimbare a pH-ului, care va avea ca rezultat
o modificare a culorii indicatorului (rosu fenol) de la rosu la galben in godeul de
testare.

Testul are o performantd buna pentru detectarea de carbapenemaze in speciile de
Enterobacteriaceae si Pseudomonas. Testul are multiple avantaje - este relativ
ieftin, rapid, reproductibil si este raportat ca fiind foarte sensibil si specific. Este
necesara preincubarea unui carbapenem cu tulpina de testat, dar testul poate fi
finalizat in mai putin de 2 ore. Versiunile disponibile in comert pot da un rezultat
de tip «Da / Nu».

Acest test a fost recomandat ca metodd de diagnostic de CLSI. Totusi, sunt unele
aspecte neclare privind performanta acestui test, cum ar fi sensibilitatea fata de
toate tipurile de carbapenemaza si specificitatea in cazul tulpinilor cu cantititi mari
de enzima AmpC. In unele studii, testul are o sensibilitate mai mica pentru CPE cu

217



GHID DE MANAGEMENT AL INFECTIILOR ASOCIATE INGRIJIRILOR MEDICALE - EDITIA a ll-a

carbapenemaze de tip OXA-48 (foarte raspandite in Romania).

Acest test acidometric a fost validat cu colonii bacteriene cultivate pe placi Muel-
ler-Hinton agar, placi de agar cu sange, placi de agar tripticaza-soia si medii mai
selective utilizate in screening-ul producatorilor de carbapenemaza. Cu toate aces-
tea, acest test nu poate fi efectuat cu colonii bacteriene crescute pe placi de agar
Drigalski sau MacConkey.

Fig. 4. Testul Carba-NP pentru detectarea productiei de carbapenemase (adaptat
de pe site-ul CDC http://wwwnc.cdc.gov/eid/article/18/9/12-0355-f1 si din “UK

Standards for Microbiology Investigations- Detection of bacteria with carbapen-
em-hydrolysing [-lactamases (carbapenemases) UK Standards for Microbiology
Investigations|Issued by the Standards Unit, Public Health England)
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Teste moleculare de confirmare: Existd deja numeroase teste moleculare bazate
pe amplificare de tip real-time (PCR sau LAMP), in literatura de specialitate, fie
folosind format simplex sau multiplex. Unele dintre acestea sunt disponibile in
comert. Multe sunt potrivite fie pentru screening-ul de colonizare (adica, folosind
tampoane rectale) sau pentru confirmarea productiei carbapenemaze la izolatele
clinice. Aceste teste variaza dupa gama de gene solicitate, precum si Tnh masura in
care acestea pot fi personalizate de cétre utilizatorul final.

PCR a fost utilizat cu succes pentru detectarea unor gene unice sau multiple care
codificd productia de carbapenemaza direct in probe de screening sau in extrase din
izolatele clinice. Avantajele acestor sisteme includ o viteza evident mai mare de
detectie si eventual, o sensibilitate mai mare decat cea oferita de cultura bacteriana.
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Dezavantajele includ un cost mai mare pentru probele de prelucrare si nevoia de
echipamente specializate si/sau expertiza (specialist) astfel Incat testele moleculare
ar putea fi considerate prea scumpe pentru anumite unitati.
Unele sisteme comerciale dau un rezultat de tip «Da / Nu», in timp ce altele identifica
tipul carbapenemaza (KPC, OXA-48, IMP, NDM sau VIM). Teste moleculare sunt
cele mai sigure mijloace de detectare a productiei de multiple carbapenemaze.

Tabel 5. Exemple de echipamente ce pot fi utilizate pentru detectarea bacteriilor
producdtoare de carbapenemaze direct in probe de screening sau izolate clinice
[adaptat dupa “The PHE CPE Toolkit and the need to detect Carbapenemase-Pro-
ducing Enterobacteriaceae, Antimicrobial Resistance & Healthcare Associated In-
fections (AMRHALI) Reference Unit, United Kingdom, Prof. Neil Woodford]

Compania | Denumirea | Princi- Probe Familia de Timp de
kit-ului piul gene de tip detectie
carbapen-
emase incluse
Amplex eazyplex LAMP* Tampon KPC, OXA- 15 min
SuperBug screening 48, VIM, (isolate
complete or NDM clinice)
eazyplex Sau 30 min
SuperBug (tampon
CRE screening)
Becton BD MAX RT-PCR | Probe clinice | KPC, OXA- 2h
Dickinson CRE si 48, NDM
Tampon
screening
bioMer- | NucliSENS NAS- | Probe fecale, KPC 3-4h
ieux EasyQ KPC BA** | tampon rectal
Cepheid GenXpert | RT-PCR |tampon rectal | KPC, NDM, 50 min
Carba-R OXA-48,
VIM, IMP
Check- | Check-Direct | RT-PCR | tampon rec- | KPC, OXA- 2h
points CPE tal/perianal 48, VIM,
NDM
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Nota: detectia tuturor varianteler (alelelor) din familia IMP, VIM si OXA-48 difera
intre kit-uri; *LAMP=Loop mediated isothermal amplification (LAMP), este o
metodad de amplificare a ADN-ului intr-un singur tub; **NASBA=Nucleic acid se-
quence based amplification (metoda de amplificare a acizilor nucleici intr-un singur
amestec si la o temperatura unica)

Pentru alte detalii privind diagnosticul de laborator prin metode de rutina a Ente-
robacteriaceaelor producatoare de carbapenemaze se recomanda consultarea docu-
mentului “Ghid privind Enterobacteriaceae producatoare de carbapenemaze: di-
agnosticul, prevenirea transmiterii interumane si tratamentul infectiilor produse”,
site-ul Societatii Romane de Microbiologie, http://srm.ro/pdf/ghid%20carbapene-

maze final 23.09.2015.pdf

B.2 Identificarea rapida si diagnosticul de laborator al pacientilor care pot

fi colonizati/ infectati cu tulpini producitoare de beta-lactamaze cu spectru
extins (ESBL).

Termenul «kESBL» este folosit in acest document pentru a desemna achizitionarea
B-lactamazelor din clasa A care hidrolizeaza si (de obicei) confera rezistenta la
oxyimino- cefalosporinelor de a 2 si 3-a generatie, de exemplu, cefuroxim, cefo-
taxim, ceftazidim si ceftriaxona si cefalosporinelor generatia a 4-a de exemplu,
cefepim, cefpiroma, dar nu la cefamicine (de exemplu, cefoxitin) sau carbape-
neme.

In multe unitati medicale, detectarea si caracterizarea ESBL este recomandata sau
obligatorie pentru controlul IAAM. Deciziile cu privire la screening-ul la inter-
nare trebuie sa se bazeze pe date epidemiologice locale si luarea In considerare a
grupurilor de pacienti care au un risc ridicat pentru infectie sau colonizare. Daca
screening-ul ESBL la internare nu este implementat, se poate efectua un screening
temporar pentru investigarea unui focar si care apoi poate fi intrerupt odata ce se
realizeaza un control al acelui episod.

GRUPELE DE RISC, sau pacienti identificati in literatura de specialitate ca
avand un risc mai mare de colonizare sau infectie cu ESBL:

. cei cu spitalizari frecvente
. durata lunga de spitalizare
o prezenta dispozitivelor invazive (cateter urinar, sonda endotraheala,

linii venoase centrale)

. sugari si copii mici
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. varstnici si/sau dependenti functional de altii pentru ingrijire
. pacienti cu infectii recurente

. utilizarea frecventa de antibiotice

. prezenta afectiunilor cronice, co-morbiditati

. calatorii in tari cu risc ridicat

LABORATOR: SCREENING S1 CONFIRMARE

Probe pentru screening colonizare- materii fecale, tampon rectal /perirectal.

Probe pentru diagnostic infectie — sdnge, urina, secretii purulente, alte probe
clinice.

Cum recunoastem tulpinile ESBL?

Strategia recomandata pentru detectarea ESBL la Enterobacteriaceace se bazeaza
pe rezistenta la indicatorul oximino-cefalosporinelor, urmat de teste de confirmare
fenotipica (si, In unele cazuri, genotipica).

EUCAST si CLSI recomanda un criteriu (breakpoint) de interpretare a izolatelor
testate prin CMI >1mg/L pentru cefotaxim, ceftriaxona, ceftazidim si cefpodoxim.
Breakpoint -ul de interpretare pentru enterobacteriile izolate din probele clinice
recomandat de EUCAST este de asemenea S <1 mg/L. Cefpodoxim este cea mai
potrivitd cefalosporind indicator pentru detectarea productiei ESBL si care poate
fi utilizata pentru screening ESBL. Valorile CMI precum si diametrele zonelor
corespondente pentru cefalosporine indicatoare ale productiei ESBL sunt prezen-
tate in tabelul 6.

Tabel 6. Metode de screening pentru productia de beta-lactamaza cu spectru ex-
tins (ESBL) (EUCAST, Version 1.0; December 2013.)

Metoda Antibiotic Se testeaza izolatul pentru
ESBL daca:

Metoda dilutiei | Cefotaxim/ceftriaxona SI | CMI >1 mg/L pentru oricare

in bullion Ceftazidim agent utilizat

(CMI)
Cefpodoxim MIC >1 mg/L

Metoda Cefotaxim (5 pg) sau Zona de inhibitie <21 mm

difuzimetricd | Ceftriaxona (30 pg) Zona de inhibitie <23 mm
SI Ceftazidim (10 pg) Zona de inhibitie <23 mm
Cefpodoxim (10 pg) Zona de inhibitie <21 mm
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Medii de cultura selective:

Mediile selective cromogene sunt cel mai utilizate pentru detectarea Enterobac-
teriaceae-lor producatoare de beta-lactamase cu spectru larg (ESBL si AmpC)

in tampoane rectale sau probe de materii fecale. Cele mai multe dintre acestea
sunt disponibile Tn comert si contin cefpodoxima pentru selectarea producatorilor
ESBL. Aceste medii permit de asemenea identificarea prezumtiva la nivel de spe-
cie a enterobacteriilor producatoare de ESBL.

Cele mai uzuale medii cromogene comerciale [ChromID ESBL (bioMérieux) si
Brilliance ESBL (Oxoid)] au demonstrat o sensibilitate si specificitate de >95%,
respectiv, pentru enterobacteriaceele producatoare de ESBL.

Alternativ, in lipsa mediilor cromogene se pot folosi MacConkey/CLED agar +
30ug cefotaxim si ceftazidim 30ug (sau un singur disc de 10ug cefpodoxime).

Exemple de medii cromogene si companii
producatoare pentru detectarea ESBL:
CHROMagar ESBL (BD, CHROMagar,
Paris, France)

ChromID ESBL (bioMérieux, Lyon,
France)

Brilliance ESBL (Oxoid, Basingstoke,
United Kingdom)

BD Drigalski lactose agar with ceftazidime
(Becton-Dickinson)

HiCrome™ ESBL Agar Base (Sigma-
Aldrich)

TESTE DE CONFIRMARE FENOTIPICE
Izolatele de Enterobacteriaceae rezistente la oricare cefalosporind indicator in
testele de screening descrise mai sus trebuie sa fie supuse unor teste de confirmare
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pentru productia de ESBL si care in general, se bazeaza pe demonstrarea sinergiei
intre clavulanat si o cefalosporind indicator la care izolatul este rezistent.
Trei metode pot fi utilizate:
. teste cu disc dublu: o placa este inoculata ca si pentru un test
de sensibilitate de rutind pe care se aplica discuri ce contin cefotaxim si
ceftazidima 30 pg (sau cefpodoxim 10 pg) de fiecare parte a unui disc
ce contine amoxiclav 20 + 10 pg la circa 25-30 mm distanta intre ele.
Productia ESBL se deduce cand zona de inhibitie pentru oricare din cefa-
losporine este extinsa prin prezenta clavulanatului.

Sensibilitatea metodei depinde de distanta optima intre discuri.
. Metoda discurilor combinate. Aceste metode compara zonele de
inhibitie dintre cefalosporine cu cele ale aceleiasi cefalosporine plus clavu-
lanatul. Sunt disponibile mai multe combinatii (de ex. Cefpodoxime Com-
bination Disc Kit , Oxoid). Prezenta ESBL poate fi dedusa in conformitate
cu criteriile recomandate de catre producatori.

. Benzi cu gradient CMI ESBL (de ex.Etest, AB Biodisk). Aceste
teste au un gradient de cefalosporina CMI la un capat si un gradient cefa-
losporind + clavulanat la celalalt. Prezenta unui producator ESBL este con-
firmata atunci cand (1), existd o scadere de cel putin > 3 in valorile CMI

in prezenta clavulanatului (adica raportul cefalosporina la cefalosporina/
clavulanat de >8) sau (2) este prezenta o deformare a elipsei zonei de inhi-
bitie chiar daca raportul de mai sus este <S8.

Detectia ESBL la speciile cu enzima AmpC inductibild (eg Enterobacter, Citro-
bacter freundii, Morganella morganii, Providencia and Serratia)

. In metoda discului dublu se foloseste cefepim sau cefpirom. Pentru testul
discului combinat sau banda cu gradient e indicatd asocierea Cefepim+clavulanat;
sau cefpirom+clavulanat pentru testul discului combinat.

. Cefalosporinele nu sunt indicate 1n tratamentul infectiilor cu aceste specii
bacteriene deoarece tratamentul duce la selectarea mutantilor derepresati pentru
enzima, ceea ce se insoteste de esec terapeutic.
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Diferentierea de carbapenemaze

Prezenta ESBL poate fi mascata de producerea de carbapenemaze (MBL, KPC,
dar nu OXA-48-like) si/sau de defecte de permeabilitate. In acest context, im-
portanta epidemiologica apartine detectarii producerii de carbapenemaze care se
testeaza cu prioritate. Daca totusi trebuie evidentiatd producerea de ESBL, se re-
comanda utilizarea metodelor moleculare.

B.3 Staphylococcus aureus meticilino-rezistent (MRSA), Vancomicin Resistant
Staphylococcus aureus (VRSA)- Screening si diagnosticul de laborator

S. aureus rezistent la meticilind este o cauza majora de morbiditate si mortalitate la
nivel mondial. Mortalitatea datoritd bacteriemiei cu MRSA este dubla fata de cea a
infectiilor similare cauzate de tulpini de S. aureus sensibile la meticilind, din cauza
intarzierii tratamentului adecvat si lipsei tratamentului alternativ. Infectiile MRSA
sunt endemice atat in spitale, cat si in comunitate in toatd lumea.

Potrivit raportului prezentat de European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) in 2014, Romania este una din tarile europene cu cea mai ridicata
prevalenta a infectiilor invazive asociate cu MRSA.

Screening-ul pentru MRSA

Studiile de pana acum au aratat cd majoritatea pacientilor de la care se izoleaza
tulpinile MRSA sunt mai degraba colonizati decat infectati cu acest organism. Fac-
torii predispozanti pentru colonizare superficiald includ proceduri de ingrijire de
tip «hands on» in special interventii chirurgicale, dializa renald acutd si terapie
intensiva.

Riscul de colonizare care duce la infectie este crescut in prezenta oricarei leziuni
ale pielii, cum ar fi plagi chirurgicale si dispozitive de penetrarea pielii, de exemplu,
proteze si catetere, care asigurd o poarta de intrare pentru aceste bacterii.
Eradicarea colonizarii nazale cu S. aureus poate fi beneficad in anumite afectiuni
clinice precum furunculoza recurenta. Tratamentul sistemic, pe langa cel topic, este
adecvat pentru pacientii cu colonizare intranazald PLUS infectie in alta parte a cor-
pului. Agenti antibacterieni cu aplicare topica, cum ar fi mupirocin si clorhexidina/
neomicind, sunt preferati pentru decolonizare atunci cand un pacient este identificat
ca fiind purtator.

Fiecare spital/unitate de sanatate trebuie sa determine, pe baza datelor epidemiolo-
gice locale, care sunt cei mai relevanti factori de risc pentru colonizare cu MRSA,
in populatia pe care o deservesc.

Un model de algoritm pentru screening-ul si detectarea MRSA in probe clinice sau
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investigate pentru colonizare este prezentat in Anexa 4.

FACTORI DE RISC PENTRU COLONIZARE/INFECTIE MRSA:
o colonizare anterioara cu MRSA

. internare anterioara intr-o unitate de ingrijire spitaliceasca. Durata
colonizarii dupd internare este variabild, desi majoritatea literaturii recente
citeaza un interval de timp de 12 luni.

. prezenta co-morbiditatilor (de exemplu, diabet zaharat, dializd)

. tratamente anterioare cu antibiotice (de exemplu, fluorochinolone,
cefalosporine, carbapeneme)

. pacientii care recent (in cursul anului trecut) au fost retinuti in deten-
tie (penitenciare) sau locuiesc in adaposturi, cdmine sau alte unitati de grup
(de exemplu case de batrani)

. varstnici si/sau dependenti functional de alte persoane pentru
ingrijire
. pacienti care au in antecedente infectii cutanate trenanate, cum ar fi

celulita, plagi sau abcese in ultimele 6 luni

Metode recomandate pentru detectarea S. aureus cu rezistenta la meticilina
Rezistenta la meticilind/oxacilina poate fi detectata atat fenotipic prin determina-
rea CMI, metoda difuzimetrica sau aglutinare latex pentru a detecta PBP 2a, cat si
genotipic folosind PCR.

Detectie prin determinarea CMI sau difuzimetric

Expresia heterogena a rezistentei afecteaza in special de CMI-ul pentru oxacilina.
Cefoxitin este un marker foarte sensibil si specific al rezistentei mediate de
genele mecA/mecC si este agentul preferat pentru detectarea MRSA prin metoda
difuzimetrica.

Folosirea oxacilinei in metoda difuzimetrica este descurajata si diametrele zonei
de interpretare nu mai sunt incluse in tabelul EUCAST din cauza corelarii slabe cu
prezenta genei mecA/mecC. Tulpinile cu CMI crescuta de oxacilind (CMI> 2 mg
/ 1), dar care raman sensibile la cefoxitin (diametrul zonei >22 mm, MIC <4 mg /
1) sunt mai putin frecvente. Daca oxacilina este testatd si da o interpretare diferitd
decat cefoxitinul, interpretarea ar trebui realizatd asa cum se arata mai jos (Tabel
7). Se recomanda ca aceste tulpini sa fie investigate fenotipic sau genotipic pentru
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detectarea mecA sau mecC.

Tabel 7. EUCAST-criterii de interpretare atunci cand oxacilina si cefoxitinul dau
rezultate discordante (EUCAST, Version 1.0; December 2013)

S Rezultat CEFOXITIN difuzimetric
R
S Se ra- Se raporteaza
OXACILLINA porteaza oxacillin R
(CMI) oxacillin S
R Se ra- Se raporteaza
porteaza oxacillin R
oxacillin S

Metode de laborator pentru screening-ul MRSA

Metodele conventionale utilizate pentru screening trebuie sa detecteze tulpinile de
MRSA prin inhibarea contaminantilor si selectarea tulpinilor de S. aureus care sunt
rezistente la meticilina. Insaméntarea direct pe un mediu selectiv are avantajul ca
rezultatele pot fi disponibile in 24 de ore, dar cele mai multe studii indica faptul ca
aceasta este mai putin sensibila decat imbogétirea in bulion urmata de sub-cultivare
pe medii solide.

Bulionul de imbogatire cu 7% NaCl poate inhiba cresterea unor tulpini de MRSA
daca numarul celulelor bacteriene este mic. Din acest motiv, se recomanda bulio-
nul cu 2,5% clorura de sodiu, care s-a dovedit a avea rezultate bune mai ales
atunci cand este urmat de sub-cultura pe un mediu solid cromogen.

Exemple de medii cromogene pentru izolarea MRSA:
Brilliance MRSA Agar (Oxoid)

ChromID (bioMérieux)

MRSASelect (Bio-Rad)

CHROMagar (CHROMagar Microbiology)
BBL-CHROMagar (BD Diagnostics)

HiCrome™ MeReSa Agar (Sigma-Aldrich)
HardyCHROM™ MRSA (Hardy Diagnostics)

Screening-ul prin metode moleculare:

Folosirea unei metode comerciale aplicate direct pe tampoane de screening poate fi
luatd in considerare 1n cazul in care sunt necesare rezultate foarte rapide.
Screening-ul prin imbogatire:
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In circumstante speciale (de exemplu, verificarea pacientilor pentru clearance-ul
MRSA) poate fi utilizat screening-ul cu o metoda de imbogatire. Mai multe tipuri
de tampoane de la acelasi pacient pot fi combinate in acelasi 2,5% NaCl bulion
nutritiv. Aceasta este o metoda utila in cazul in care se urmareste determinarea
prezentei i nu locul colonizarii cu MRSA.
Aplicarea metodei de imbogétire duce la o intarziere de 24 ore in raportarea rezul-
tatelor, dar este o tehnica mai sensibild uneori necesara, atunci cand se urmareste
eliminarea sau controlul MRSA.
Detectarea prin metode genotipice si prin latex aglutinare pentru confirmare
Confirmare se poate face prin detectarea genotipica a genei mecA prin PCR (teste
comerciale sau in-house) si a proteinei PBP 2a prin latex aglutinare. Trebuie insa
avut in vedere cd o noud gena a fost descoperita (mecC), iar proteina PBP codificatd
de aceastd genad, in prezent nu poate fi detectata cu ajutorul metodelor genotipice
sau fenotipice comerciale care detecteaza mecA sau produsul sau (PBP 2a). Metode
moleculare de detectie a mecC au fost publicate recent.
S. aureus cu rezistenta la vancomicind (VRSA) a aparut probabil ca urmare a
cresterii vancomicinei pentru a trata MRSA. Pentru infectii grave, de ex., bacte-
concentratie minima inhibitorie (CMI).
S. aureus cu sensibilitate intermediara la vancomicina (VISA), adica tulpini de
S. aureus (MRSA) cu vancomicina CMI>2g/L, a fost asociata cu esecul tratamentu-
lui la acest antibiotic. Rezistenta la vancomicind la S. aureus mediata de gena vanA
(VRSA, vancomicina CMI> 16 mg/l) este rara, dar este important sa fie cdutata iar
tulpinile VRSA suspectate trebuie trimise la Laboratorul National de Referinta.

Pentru detalii privind infectiile determinate de MRSA se recomanda consultarea Ghi-
dului “Diagnosticul, profilaxia si tratamentul infectiilor determinate de Staphylo-
coccus aureus meticilinorezistent(MRSA) "site-ul SRM (file.///Users/dorinatimofte/
Downloads/SRM%20protoco_MRSA_final%20mediere%20%25282%2529%20

(2).pdf)

B.4 Identificarea rapida si diagnosticul de laborator al pacientilor care pot fi
colonizati/ infectati cu tulpini Vancomycin resistant Enterococcus faecium and
Enterococcus faecalis (VRE)

Ce este VRE?

Enterococii sunt bacterii Gram-pozitive prezente in mod natural in tractul intestinal
al tuturor oamenilor, iar unele tulpini de enterococi (de ex. Enterococcus faecalis $i
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Enterococcus faecium) au devenit rezistente la vancomicind. Aceste tulpini rezis-
tente sunt denumite VRE si adesea sunt rezistente si la alte antibiotice utilizate in
tratamentul infectiilor enterococice.
Evaluarea riscului VRE
Pacientii trebuie sda fie evaluati pentru riscul de colonizare/infectie cu VRE.
Screening-ul VRE se realizeaza prin utilizarea diagramei generale de colonizare/
infectie MDROs (Anexa 1)
Pacienti pentru screening la internare (pacienti in grupe de risc VRE):
. pacientii admisi Tn zonele cu risc ridicat (ATI, hematologie / oncolo-
gie, transplant)

. pacientii cunoscuti ca fiind anterior VRE pozitiv

. pacientii transferati de la un alt spital din tard sau straindtate.

. pacientii care au fost In contact cu pacienti pozitivi VRE in timpul
unui focar VRE

. pacienti tratati cu antibiotice, in special vancomicina

Probe pentru screening VRE. Trebuie luate urmatoarele probe si se noteazd
mentiunea «Screening VRE*“pe formularul de cerere:

* tampon rectal sau probe de fecale

* cateter sau proba de urina

* tampon plaga
In timp ce anumite tulpini de Enterococcus demonstreaza o rezistenta intrinseci la
vancomicina, rezistenta dobandita se intalneste in principal in Enterococcus fae-
cium s1 Enterococcus faecalis si este de obicei codificatd de genele vand si vanB.
Tulpinile care au dobéandit aceasta gend vanAd au un nivel ridicat de rezistenta la
vancomicina si teicoplanina, in timp ce tulpinile care poarta gena vanB au nivele va-
riabile de rezistenta numai la vancomicind. Rate crescute ale infectiilor/colonizarii
cu VRE apar de obicei in spitale/sectii in care se practica o utilizare frecventa a
glicopeptidelor, de exemplu, in unitati renale, hepatice, hematologie, oncologie,
transplant si de terapie intensiva.
Prezenta acestor bacterii rezistente la antibiotice are implicatii pentru prevenirea si
controlul TAAM.
Principalele rezervoare de VRE sunt:
* Tractul gastrointestinal care este rezervorul principal.
* Mediul contaminat si echipamentele (in special echipamente contaminate cu fe-
cale).
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Tabel 7. Valori tipice ale CMI la izolatele de enterococci care contin gena vand sau
vanB European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases, Version
1.0; December 2013)

MIC(mg/L)
Glycopepetide VanA VanB
Vancomycin 64-1024 4-1024
Teicoplanin 8-512 0.06-1

Metoda difuzimetrica
Pentru detectarea VRE prin metoda difuzimetrica trebuie sa fie urmate meticulos
instructiunile specificate de EUCAST. Pentru toate metodele efectuate pe medii
solide este esential ca placile sa fie incubate pentru cel putin 24 de ore (§i nu mai
putin), in scopul de a detecta izolatele cu rezistentd inductibila.
IMPORTANT: EUCAST recomanda inspectarea cu atentie a marginii zonei de in-
hibitie:
v daca marginile zonei sunt ascutite, aceasta indica faptul ca izolatul
este sensibil, iar izolatele cu zone ascutite si diametrele zonei de deasupra
breakpoint pot fi raportate ca sensibile la vancomicina.

v izolatele cu zone ..fuzzy” ( in ceatd/neclard) trebuie raportate ca re-
zistente) indiferent de diametrul zonei de inhibitie. (Fig. 5).

Fig 5. Exemple de zone de inhibitie la vancomicina pentru Enterococcus spp:
a) zona cu marginea ascutitd si diametrul >12 mm se raporteazd ca SENSIBIL;
b-d) zone “In ceatd/ neclard” sau cu colonii in zona de inhibitie, se raporteaza RE-
ZISTENT indiferent de diametrul zonei de inhibitie.

(preluat din EUCAST, “Breakpoint tables for interpretation of MICs and zone di-
ameters Version 6.0, valid from 2016-01-01”, pagina 30)
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Metoda dilutiei (breakpoint) in agar

Folosirea mediilor solide care contin 6 mg/l vancomicina este fiabila pentru detec-
tarea izolatelor vanA- si vanB-pozitive. Placi cu concentratii de breakpoint incluse
in substrat pot fi obtinute de la producétorii comerciali sau realizate in-house. De
ex., BrillianceTM VRE Agar este o placa de screening cromogen pentru detectarea
VRE si care faciliteaza identificarea prezumtiva a Enterococcus faecium si Entero-
coccus faecalis, direct din probe clinice.

Medii cromogene pentru izolarea VRE in
probe fecale sau clinice:

chromID VRE ( (bioMérieux)
CHROMagar VRE (CHROMagar, Paris,
France)

HiCrome"™ VRE Agar Base (Sigma-Aldrich)
InT VRESelect (Bio-Radray Colorex VRE
(BioMed Diagnostics)

HardyCHROM VRE (Hardy Diagnostics,
Spectra VRE (Remel)

B.5 Identificarea rapida a pacientilor care pot fi colonizati/ infectati cu Clostri-
dium difficile.

C. difficile este recunoscut ca patogen responsabil de colita asociata antibioticotera-
piei si de 15%-25% din cazurile de diareee nozocomiald asociata antibioticoterapiei.
Studii recente arata ca 85% din pacientii cu o infectie cu CI. difficile (CDI) au pri-
mit antibiotic cu o luna de zile Tnaintea aparitiei simptomelor. Definitia CDI (ghid
ESCMID): Manifestari clinice CDI si diagnostic microbiologic (prezenta toxinelor
si a C. difficile in materii fecale) cu excluderea altei cauze de diaree; SAU colita
pseudomembranoasa diagnosticata prin colonoscopie, colectomie sau necropsie.

FACTORI DE RISC PENTRU CDI:

. varsta peste 65 ani,

. spitalizarea indelungata,

. expunerea la antibiotic (distruge microbiota indigena a colonului,
selecteaza C. difficile),

. chimioterapia anticanceroasa (prin efectul antibacterian pe care il
are, dar si prin neutropenia indusd),

. chirurgia gastrointestinala,

. medicatia antihistaminica si inhibitorii pompei de protoni.

Cii de transmitere. Direct: principal cale orald. Indirect: elemente contaminate ale
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mediului inconjurator: termometre rectale, WC, mobilier de spital etc.

MANA IMPORTANT VEHICOL.

Diagnostic de laborator. Nu exista Inca un test standard pentru diagnosticul de
laborator (ESCMID).

Prelevat: Materii fecale de la pacient cu diaree. NU SE RECOMANDA PRELE-
VAREA DE LA PACIENT CU SCAUN FORMAT (NORMAL). In mod excetional
la pacientii cu ileus se recomanda tampon rectal.

1. Test de screening utilizand EIA pentru detectia GDH (glutamatdehidrogena-
zei) (evidentiaza tulpini C. difficile producatoare si neproducatoare de toxine)

2. Test EIA / imunocromatografie de evidentiere a toxinelor A si B.

3. Optional. PCR pentru tulpinile GDH+ si neproducatoare de toxine. Se pot
evidentia genele ce codifica toxinele si astfel diareea este putin probabil determinata
de C. difficile, dar pacientul poate fi rezervor de tulpina toxigena.

.....

(vezi ghid SRM http://www.srm.ro/pdf/GHIDURI%20C%20DIFFICILE final.
pdf) . Se poate realiza in laboratoarele CRSP.

Medii cromogene:

CHROMagar™ C.difficile este un nou
mediu de cultura fluorogen, extrem de

sensibil si selectiv, In special conceput

pentru a simplifica si accelera (24h)

cultura C. difficile.
Alte medii cromogene:
chromID™ C. difficile (bioMerieux)

Chromogenic medium for the detection
and identification of Clostridium difficile

Rezumat

* Cel mai frecvent mod de transmitere MDROs in institutiile de ingrijire a sandtatii este prin
mainile personalului medical.

» Rezervorul principal al MDROs sunt pacientii infectati sau colonizati.

* Aceeasi factori predispozanti au importanta pentru colonizare/infectie cu MRSA, VRE,
MDR-BGN si C. difficile, ca urmare aceleasi masuri de igiend a mainilor trebuie aplicate
pentru toate JTAAM.
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Masuri pentru personalul medical, pacienti, vizitatori
- Personalul medical si vizitatorii vor utiliza halat de unica folosinta si manusi cand vor intra in salon.

- Spalatul pe maini. Igiena mainilor. Spalatul pe méini /antiseptizarea mainilor dupa contactul cu un
pacient cu CDL

- Izolarea 1n camera separata. Daca nu este posibil gruparea in acelasi salon cu respectarea intimitatii.

- IDENTIFICAREA DE RUTINA A PURTATORILOR ASIMPTOMATICI NU ESTE RECOMAN-
DATA, IAR ADMINISTRAREA ANTIBIOTICULUIL, LA ACESTIA, ESTE INEFICIENTA.

Masuri de curatenie si dezinfectie
- A nu se utiliza termometrele electronice rectale (inlocuire cu termometre dispozabile)

- Utilizeaza pentru dezinfectie produsi pe baza de clor sau alti agenti sporocidali.

Sectiunea 5.C: Rolul igienii méainilor in prevenirea transmiterii infectiilor asociate

(vezi si cap. 1.8)

C1. Introducerea celor ,,5 momente pentru igiena mainilor“- recomandate de
Organizatia Mondiala a Sanatatii.

Mainile contaminate ale personalului medical au fost de mult timp considerate un vehi-
col principal prin care MDROs sunt sa transferate de la persoand la persoana si de
aceea s-a demonstrat ca igiena mainilor este cea mai importantd masura in prevenirea
raspandirii agentilor patogeni transmisibili, inclusiv toti agentii [AAM.

Ghidul CDC recomanda ca mainile sa fie decontaminate prin spalare cu sapun antisep-
tic sau un agent antiseptic cum ar fi gel cu alcool de 70%. Gelurile cu alcool sunt mai
convenabile in ceea ce priveste modul de utilizare decat alte metode de decontaminare.
Totusi, acestea nu trebuie sd fie utilizate ca agenti unici pentru igiena mainilor in special
in cazul 1n care mainile sunt vizibil murdare, caz in care, potrivit Organizatiei Mondiale
a Sanatatii, spalarea mainilor cu sapun si apa este preferabila.

Recomandarile curente ale OMS sunt ca igiena mainilor sa fie efectuata:

v Inainte de a atinge un pacient

v Inaintea unei proceduri ce presupune manopera in conditii de asepsie
v Dupa expunerea la secretii/excretii ale unui pacient

v Dupa atingerea unui pacient

v Dupa atingerea elementelor din mediul inconjurator al pacientului
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O N O N R S E

-

-

Fig.6. WHO, My 5 Moments for Hand Hygiene (http://www.who.int/gpsc/Smay/
background/Smoments/en/)

De asemenea, igiena mainilor trebuie sa fie efectuatd intotdeauna Tnainte si dupa
indepartarea manusilor.

Importanta igienii mainilor trebuie sd fie consolidatd/reamintita de fiecare data
cand apare o situatie de focar infectios. Toti membrii personalului care lucreaza
in asistenta medicala trebuie sd beneficieze de informare si pregatire adecvata in
ceea ce priveste tehnica si oportunitatile de igiend a mainilor. Aceasta informare se
repetd ori de cate ori este necesar si managerii trebuie sa se asigure ca personalul
are posibilitatea de a participa la training (instructaj).

In plus, pacientii trebuie si fie incurajati sa practice o buni igiend a mainilor in efor-
tul de a reduce contaminarea mediului cu MDROs; in acest scop este recomandat
sd primeasca, la internarea 1n unitatea de asistentd medicald, o brosurd informativa
despre igiena mainilor.
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ANEXA 1

EVALUAREA LA INTERNARE RISCULUI DE COLONIZARE/INFECTIE CU BACTERII CU

REZISTENTA MULTIPLA (MDRO)-SE APLICA PENTRU TOTI PACIENTII

MRSA=Methicillin Resistant Staphylococcus aureus ESBL= producatori de beta-lactamase cu spectru extins
VRE=Vancomycin Resistant Enterococcus BGN-PC=bacterii Gram-negative producatoare de
carbapenemase

Factori de risc pentru infectie/colonizare cu MDROs

()DA  ( )NU Pacientul este cunoscut pozitiv sau a fost in contact direct cu un pacient
pozitiv. Daca DA pacientul se plaseaza in conditii de "Precautii de
contact” si se colecteaza probe pentru MRSA, VRE si orice alte MDRO pentru
care a fost pozitiv anterior;

()DA  ( )NU Pacientul a primit asistenta medicala ambulatorie intr-o unitate din strainatate
n ultimul an*, Daca DA - pacientul se plaseaza in conditii de”Precautii
de contact”si se colecteaza probe pentru MRSA, VRE si CPE

()DA  ( )NU Pacientul este transferat direct de la o unitate medicald din afara tarii, daca
DA pacientul se plaseaza in camera separatd, se colecteazd probe
pentru MRSA, VRE si CPE si se re-evalueaza atunci cand rezultatele sunt
conoscute;

Daca raspunsul la intrebarile de mai sus este “NU”, se continua cu urmatoarele intrebiri. Daca
raspunsul la oricare din ele este “DA”, se colecteazi probe numai pentru

MRSA si VRE
()DA ( )NU Pacientul vine prin transfer direct de la o altd unitate medicala din fard** sau
din aeeasi regiune (inclusiv alta sectie din acelasi spital)
()DA ( )NU Pacientul a fost internat intr-o unitate medicala in ultimul an (inclusiv in
acelasi spital)
()DA ( )NU Pacientul primeste ingrijire medicald la domiciliu (inclusive hemodializa)
()DA ( )NU Pacientul este rezident al unei case de ingrijire, adapost, penitenciar
()DA ( NU Pacientul nu este in conditia de a raspunde la nici una din aceste la intrebari

Probe care se colecteazi pentru screening (selecteaza toate cele care sunt valabile)

( )MRSA Probele se colecteaza din urmatoarele situs-uri
v" Fose nazale

v' Zona axilara,
v’ perirectald, inghinala
v’ leziuni ale pielii
v' Toate situs-urile de insertie ale dispozitivului invazive (de ex.cateter
central)
( )VRE Probe de tampon rectal (cu material vizibil) sau probe de scaun se recolteaza
pentru VRE, ESBL, BGN-PC
( )ESBL O proba de urina (si/sau tampon rectal)
( )CRE Pe langa tampon rectal (proba de scaun) alte probe care pot fi incluse: urina,

tampon plagd, exudat faringian, situs de insertie dispozitiv invaziv.

*Tari/regiuni geografice cu risc ridicat pentru infectii cu MDROs: SUA (in special New York), Grecia,
Israel, Italia, subcontinental Indian (de ex. India, Sri Lanka, Bangladesh, Pakistan).

** Reguni din tard unde s-au raportat infectii cu BGN-PC: Iasi, Bacdu, Bucuresti, Cluj-Napoca, Tg.
Mures, Timisoara, Resita, Arad.
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Identificarea rapida a pacientilor care pot fi colonizati/infectati cu bacterii Gram-
negative producitoare de carbapenemaze (BGN-PC)

MESAJ CHEIE: evaluarea riscului pentru cazurile suspecte de colonizare sau de infectie cu bacterii
Gram-negative producatoare de carbapenemaza trebuie inclusa ca parte a procedurii de internare.
Aceasta se evalueaza pentru fiecare pacient la internare, reinternare sau la transferul de la/cétre o alta
unitate de asistentd medicala.

FACTORII DE RISC PENTRU COLONIZARE/INFECTIE CU BACTERII GRAM-NEGATIVE
PRODUCATOARE DE CARBAPENEMASE (BGN-PC):
= au fost admisi, in ultimele doi ani, la un spital din strainatate;
= au primit asistentd medicald ambulatorie intr-o unitate din strdinatate (in special in Italia,
Grecia, Israel, Statele Unite (in special in New-York) precum si orice tard din Asia);
= persoanele care vin din India, trebuie incluse in screening, indiferent dacé au avut sau nu
contact cu vreo unitate medicald in timpul sederii in India;
= au fost admisi anterior la o sectie/unitate din tara si care este cunoscutd ca avand cazuri
recente cu BGN-PC;
= au avut tratamente prelungite cu antibiotice cu spectru larg, in special cefalosporine si
fluorochinolone;
= sunt implicate intr-o ancheta de focar si un program de control ;
PROBE PENTRU SCREENING-UL COLONIZARE/INFECTIE CU BGN-PC:
> tampon rectal (NOTA: aceasta este cel mai bun tip de proba pentru a obtine rezultat rapid; pentru a
asigura detectarea organismului trebuie s existe materii fecale vizibile pe tampon)
SAU
» materii fecale (atunci cand tamponul rectal nu poate fi obtinut)
> Probele se trimit unui laborator cat mai curand posibil, cu formularul de cerere care specifica: "Obs.
Screening Colonizare/ infectie cu BGN-PC”

DE ASEMENEA-in cazul in care pacientul este cunoscut a fi fost internat in ultimele 12 luni, intr-o
tard cu prevalenta ridicata raportaté (sau zona cunoscuta a avea o problema cu Enterobacteriaceae
producitoare de carbapenemaza) se includ si probe din leziuni si situs-uri legate de dispozitive
invazive.

NOTA: In cazul in care laboratorul identificd un caz recent de infectie/colonizare cu
Enterobacteriaceae producatoare de carbapenemaza (de exemplu, transferat de la o unitate de asistenta
medicala cunoscutd) se izoleaza imediat pacientul si se trateaza drept caz pozitiv.
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Anexa 3

Algoritm pentru screening-ul si detectarea productiei de carbapenemaze (adaptat dupa
“UK Standards for Microbiology Investigations- Detection of bacteria with carbapenem-
hydrolysing  B-lactamases  (carbapenemases)”, UK  Standards for Microbiology
Investigations|Issued by the Standards Unit, Public Health England)

e D
I1zolate clinice sau
probe de screening

\ 4
Cultura Detectie moleculard a
standard genelor de rezistenta
Rezultat pozitiv
v (CONFIRMARE)

Mediu cromogen sau
MacConkey/CLED+10ug MEM disc

SN

e A

Testarea sensibilitatii la antibiotice si Teste fenotipice suplimentare pentru

identificare de specie —>| detectarea productiei de carbapenemaze
Pentru izolatele R la carbapenem \ \1, J
e A
Productia de carbapenemase
CONFIRMATA

\. J
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Anexa 4

Algoritm pentru screening-ul si detectarea MRSA (adaptat din “UK Standards for
Microbiology: Investigations Investigation of Specimens for Screening for MRSA”, Public
Health England)

I1zolate clinice sau
probe de screening

G 4
Cultura si/sau cultura in mediu de
standard imbogatire
\ 4
Bulion
Mediu chromogen selective nutritiv+2.5%NaCl
pentru MRSA

\ 4
[ Incubare 37° C, ]

aerob, 18-24h
Incubare 37 0C, aerob, 18- l

48h, se citeste zilnic

N
Pasaj pe mediu chromogen
v selective pentru MRSA
J
[ Confirmare MRSA ] \L
N
Incubare 37 0C, aerob, 18-
48h, se citeste zilnic
J
[ Confirmare MRSA ]
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Vasile Cepoi

Infectiile Asociate Asistentei Medicale (IAAM) continua sd prezinte in-
teres atat pentru sistemul de sanitate, decidenti si comunitate. In contextul medi-
cinei actuale, dar si al celei viitoare, amenintarile determinate de riscurile pentru
producerea acestor infectii vor fi mereu in actualitate, ceea ce creeaza premisele ca
aceasta problematicd sa fie urmarita continuu si cu multa responsabilitate.

Datele actuale, atéat la nivel mondial, céit si in Roménia, privind incidenta,
prevalenta, mortalitatea, DALY etc., justifica continuarea eforturile pentru gésirea
unor solutii adecvate momentului si etapelor urmatoare. Aceste solutii sunt un
complex de masuri care nu pot fi realizate decat printr-o abordare holistica,
multidisciplinara.

Fenomenul de rezistenta la antibiotice obligd la mésuri care sd contribuie la
reducerea impactului acestei patologii, in prezent perspectivele nefiind pozitive in
directia obtinerii, intr-un timp cat mai scurt, a unor noi antibiotice care sa asigure
acoperirea terapeuticd necesara in situatiile de emergenta si reemergenta a struc-
turilor antigenice circulante si implicate in producerea JAAM.

Eforturile financiare pentru sustinerea sistemului de sanatate confruntat si
cu problematica acestui tip de infectie sunt considerabile, dar beneficiile asteptate ale
programelor de preventie si control incurajeazd adoptarea unor politici de sanatate
coerente. In acest sens crearea si aplicarea unui management bazat pe evaluarea si
acreditarea structurilor in care se acorda asistenta medicala cu risc pentru JAAM
este necesar si obligatoriu in scopul mentinerii la o cota de risc cat mai redus a
activitatilor medicale.

Identificarea si diagnosticarea precoce a IAAM pe baza definitiilor stand-
ardizate reprezintd o prima etapd in gestionarea corectd a cazurilor, dar nu trebuie
ignoratd nevoia de raportare a acestora pentru o mai buna cunoastere a magnitudi-
nii fenomenelor si pentru aplicarea cu rigurozitate a masurilor adecvate.

Legislatia trebuie sd contribuie la atingerea obiectivelor propuse cu privire
la prevenirea si controlul IAAM in directd legatura cu capacitatea de implementare
a tuturor prevederilor stabilite, iar cei implicati in lupta impotriva acestor infectii,
dar si populatia sa aiba certitudinea cd siguranta pacientului este pusa pe primul loc
in politica de sanatate din Roménia.

Consesul specialistilor, ghidurile si standardele privind calitatea asistentei
medicale ofera premisele pentru o riguroasa si consecventa alocare de resurse, atat
umane, cat si materiale, in realizarea dezideratelor legate de aceastd patologie care
va raméne, permanent, in actualitate.
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