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DEFINITII S| ABREVIERI

Termenul

Definitia si/sau, daca este cazul, actul care defineste
termenul

DEFINITII

Activitati de control

Politici si proceduri stabilite sa identifice/abordeze
riscurile si sa& indeplineasca obiectivele entitati.
Procedurile pe care o entitate le aplica pentru
tratarea riscului sunt denumite activitati de control
intern. Activitatile de control intern sunt un raspuns
la risc In sensul ca sunt proiectate sa contina
nesiguranta rezultatelor ce au fost identificate.

Atributie

Un ansamblu de sarcini de acelasi tip, necesare
pentru realizarea unei anumite activitati sau unei
parfi a acesteia, care se executa periodic sau
continuu si care implica cunostinie specializate
pentru realizarea unui obiectiv specific.

Caz de expunere
profesionala

Orice persoana care lucreaza in sistemul sanitar si
care a suferit o expunere accidentala cu risc de
infectie HIV, VHB, VHC prin contact cu sange sau
produse biologice considerate cu risc de infectie.

Act prin care se adevereste, se constata sau se
preconizeaza un fapt, se confera un drept, se

Document recunoaste o obligatie, respectiv text scris sau
tiparit, inscriptie sau altd marturie servind la
cunoasterea unui fapt real actual sau din trecut.
Gradul de Tindeplinire a obiectivelor programate

L pentru fiecare dintre activitati si raportul dintre

Eficacitate . . : A
efectul proiectat si rezultatul efectiv al activitatii
respective.

L Maximizarea rezultatelor unei activitati in relatie cu

Eficienta i
resursele utilizate.

Evaluarea impactului materializarii riscului, 1n
, .| combinatie cu evaluarea robabilitatic  de

Evaluarea riscului ) .t . . P . t .
materializare a riscului. Evaluarea riscului o
reprezinta valoarea expunerii la risc.

Expunere cu risc . y

dep infectie  HIV Accidentarea transcutana, contactul mucoaselor

’ ' | sau al pielii care prezinta leziuni ce ii afecteaza

VHB, VHC, care | . o »

s ..~ | integritatea sau contactul cutanat pe o piele intacta,
necesita profilaxie 9 o T !
postexpunere dar cu o dyrata prelungitd sau implicarea unei
rofesional suprafete intinse de contact cu sénge, tesuturi sau

?PPEP) alte produse biologice contaminate vizibil cu sange.




Indicator

Expresie numerica/calitativa ce caracterizeaza din
punct de vedere cantitativ/calitativ un fenomen sau
un proces economic, social, financiar etc. sau i
defineste evolutia in functie de conditiile concrete
de loc si timp si legatura reciproca cu alte
fenomene. Indicatorii se pot exprima in marime
absoluta, medie sau relative.

Masuri de control

Stabilirea unor actiuni in vederea monitorizarii Si
verificarii permanente sau periodice a unei activitati,
a unei situatii s.a., pentru a evidentia progresele si
pentru a asigura imbunatatirea activitatji.

Monitorizare

Activitatea continua de colectare a informatiilor
relevante despre modul de desfasurare a
procesului sau a activitatii.

Planificare

Ansamblul proceselor de munca prin care se
stabilesc principalele obiective ale organizatiei si
ale componentelor sale, resursele si mijloacele
necesare realizarii obiectivelor.

Produse biologice

1. sperma, secretii vaginale;

2. fluide (lichid cefalorahidian, sinovial, pleural,
peritoneal, pericardic, amniotic);

3. concentrate de HIV (in laboratoare).

in absenta sangelui vizibil in saliva, lacrimi,
sudoare, urina, fecale, lapte aceste produse
biologice nu sunt considerate cu risc de infectie HIV
si nu impun masuri de profilaxie antiretrovirala si de
supraveghere medicala PPEP.

ABREVIERI

B.M.C.S.M. Biroul managementul calitatii serviciilor medicale

CNSCBT Centrul .Nlal_.;ional de Supraveghere si Control al Bolilor
Transmisibile

DSP Directia de Sanatate Publica

FOCG Foaie de observatie clinica

IAAM Infectii asociate asistentei medicale

INSP Institutul National de Sanatate Publica

IT™ Inspectoratul Teritorial de Munca

PPEP Profilaxie postexpunere profesionala

PV Proces verbal

S/CPIAAM Sectie/Compartiment Prevenire a Infectiilor Asociate

Asistentei Medicale




1. ISTORIC

Infectia asociata asistentei medicale (IAAM), cunoscuta si sub
denumirile de infectie nosocomiald, infectie intraspitaliceasca este una din
problemele majore ale asistentei medicale contemporane, atat in tara
noastra, cat si pe plan mondial.

Consecintele negative privind starea de sanatate , precum si
cregterea costurilor economice rezultate din ingrijirile suplimentare, impun
adoptarea unor strategii fezabile, cu obiective orientate spre implementarea
unor masuri de prevenire, limitare si control ale IAAM.

Etimologia cuvantului "nosocomial" (spitalicesc) se regaseste in
limba greaca, in cuvantul nosokomeion (voookoueiwv), in care (nosos =
boala, iar komeo = a ingriji).

IAAM a cunoscut de-a lungul timpului, trei etape importante:

e etapa antepasteuriana,
e etapa pasteuriana,
e etapa moderna.

In etapa antepasteuring, Hippocrate observa legétura dintre boala Si
conditiile de mediu, Paracelsus stabileste ca bolile sunt cauzate de agenti
externi, iar Ambroise Pare, renumitul chirurg francez atesta transmiterea
“‘infectiei putrede de spital” prin contactul dintre bolnav si personalul de
ingrijire.

Pionierii controlului infectiilor, Semmelweis, Nightingale si Lister, au

apreciat in mod indirect necesitatea limitarii transferului de microbi de pe


http://ro.wikipedia.org/wiki/Limba_greac%C4%83

mainile personalului medico-sanitar in mediul de spital pentru a imbunatati
starea de sanatate a pacientilor.

Ignaz Philipp Semmelweiss a introdus notiunea de asepsie in
practica medicala. Tot el stabileste notiunea de infectie de contact. Acesta
face legatuta intre infectiile puerperale ale femeilor si medicii si studentii
care practicau examinarile ginecologice fara o antisepsie prealabila a
mainilor, dupa ce autopsiau cadavrele femeilor decedate prin sepsis.
Semmelweiss concepe si introduce in practica un protocol strict de spalare a
mainilor cu apa clorinata de var, inaintea intrarii in sala de nagtere, precum
si fierberea instrumentarului. Rezultatele au fost spectaculoase, numarul
infectiilor puerperale scazand simtitor.

Nightingale in observatiile sale a mentionat ca atunci cand sectiile
spitalului au fost mentinute curate, decesele atribuite holerei, tifosului si
dizenteriei au fost reduse semnificativ de la 42% la 2%.

Joseph Lister este considerat tatal antisepsiei moderne, acesta
folosind fenolul pentru prima data ca aniseptic si ca dezinfectant pentru
instrumentarul chirurgical.

In etapa pasteuriana etiologia microbiana a bolilor infectioase este
demonstrata de catre Louis Pasteur. El a aratat ca “supuratiile de spital”
sunt infectii si pune bazele vaccinoterapiei si a medicinei aseptice.

Alexander Fleming, in 1929 descopera penicilina si deschide etapa
tratamentelor antibacteriene, fiind cel mai important reprezantant al etapei
moderne.

Termenul de antibiotic a fost introdus de Selman Waksman in anul
1941. Tirotricina si actinomicina, descoperite de acesta, s-au dovedit a fi
prea toxice pentru organism. Dupa eforturi repetate, a descoperit in 1943
streptomicina, care a reprezentat o descoperire majora in tratamentul

tuberculozei.



Joseph Felsen, medicul in New York, a fost primul care a folosit
termenul de ,epidemiolog de spital” pentru a descrie un expert in
,investigarea focarelor de boli infectioase aparute sau raspéandite in cadrul
unei institutii”. Intr-o prezentare din 1939 a Asociatiei Americane de
Sanatate Publica, Felsen a solicitat numirea unui epidemiolog in fiecare
spital, ca parte a unui program cuprinzator pentru prevenirea diareei
infectioase.

In 1962, autoritatile de sanatate publica din New York au creat un
program local de epidemiologie spitaliceasca. Ca parte a unui proiect pilot,
16 spitale din districtul Brooklyn au desemnat fiecare un membru al
personalului medical pentru a indeplini functia de epidemiolog al spitalului.
Acesti medici au participat la un program de pregatire standardizat si au
fost platiti ca angajati cu norma partiala ai departamentului de sanatate.
Sarcinile lor se regasesc si in prezent in activitatea epidemiologilor. Acestia
au identificat si investigat focare, au dezvoltat un sistem de raportare a
anumitor boli la departamentul de sanatate, inclusiv IAAM si au instruit
personal medico-sanitar. De asemenea, au instituit comitetele de control al
infectiilor si au coordonat programe de imunizare. In urma rezultatelor
obtinute, s-a propus extinderea programului.

Studiul privind eficienta controlului infectiei nosocomiale [SENIC],
realizat de Centrul pentru controlul si prevenirea bolilor (CDC) in 1976—
1977, a adus dovezi suplimentare despre valoarea epidemiologului medical.
SCENIC a demonstrat ca programele de prevenire a infectiilor spitalicesti,
conduse de un medic cu expertiza in epidemiologia asistentei medicale, au
rate mai mici de IAAM. Majoritatea medicilor lideri au fost patologi (40%),
chirurgi (11,7%), internigti (9,2%) sau specialisti in boli de infectioase
(8,7%). Peste un sfert dintre ei au avut pregatire oficiala completa in
epidemiologia asistentei medicale si majoritatea (62%) si-au dedicat intre 1
si 4 ore saptamanal activitatilor de supraveghere si control a infectiilor.
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Incepand din anii 1970 s-a constatat o crestere a prevalentei IAAM
datorita utilizarii excesive a antibioticelor si cefalosporinelor cu spectru larg,
sub presiunea carora s-au selectat tulpini microbiene multirezistente (de
exemplu, methicilin-resistant Staphylococcus aureus - MRSA, extended-
spectrum beta-lactamase — BLSE, vancomycin—resistant enterococcus -
VRE).

Cresterea prevalentei IAAM a fost asociata cu:

- cresterea invazivitatii procedurilor de diagnostic si terapie,

- Ingrijirea unui numar tot mai mare de persone cu risc individual
crescut (persoane imunosupresate sau cu morbiditate cronica preexistenta),

- cresterea incidentei patologiei infectioase de etiologie virala sau
micotica,

- aparitia unor infectii emergente,

- neglijarea sistemului de control prin nerespectarea de catre
personalul medical a precautiilor standard,

- neadaptarea la sistemul de supraveghere al IAAM.

IAAM raméan in continuare o realitate contemporana tangibila in
toate structurile spitalicesti. Exista o corelare stricta a acestor infectii cu
structura arhitecturala, potentialul de ingrijire al spitalului, capacitatea de
prevenire a infectiilor si nu n ultima instanta si cu nivelul de educatie sau de

formare a personalului medico-sanitar.
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2. GENERALITATI

Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM), constituie o
problema de sanatate, iar rata |IAAM este un indicator al calitatii si
sigurantei pacientului (Figura 1). In spitalele din SUA 1in fiecare an,
aproximativ 2 milioane (10%) de pacienti dobandesc o IAAM, care creste
riscul de deces, prelungeste durata spitalizarii si creste costul tratamentului
cu aproape 5 miliarde de dolari pe an per spital.

Pana la 15% dintre pacienti dezvolta o IAAM in timp ce sunt
internati. La pacientii din sectiile cu risc crescut (chirurgie si terapie
intensiva), IAAM au valori superioare, variind intre 15-45%.

Distributia clinica a IAAM variaza in functie de sediul lor anatomic:

- bacteriemii 6 - 8%
- infectii tegumentare 7-15%
- infectii tract respirator 15 - 20%

- infectii ale plagilor chirurgicale 19 - 30%

- infectii ale tractului urinar 36 - 41%

- alte localizari ale IAAM 6 - 16%.

Un raport recent al CDC evidentiaza faptul ca cel putin doua
milioane de americani se infecteaza cu microorganisme rezistente la unul
sau mai multi agenti antimicrobieni in fiecare an, fiind a cincea cauza de

deces in spitalele din SUA.
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Conform unui raport al Centrului European pentru Prevenirea si
Controlul Bolilor (ECDC), numarul anual de pacienti cu cel putin o infectie
nosocomiala in UE este estimat la 4,1 milioane, cu 4,5 milioane de infectii
nosocomiale responsabile direct pentru aproximativ 37.000 decese (0,9%)
si contribuie la un numar suplimentar de 111 000 de decese.

IAAM genereaza aproximativ 16 milioane de zile in plus in spital pe
an (o medie de 4 zile pe infectie) cu un cost anual estimat de 7 miliarde de

euro.

Figura 1: IAAM — problema de sanatate

1.
NIVEL
CRESCUT DE
MORBIDITATE

5. 2.
PRELUNGIREA TENDINTA DE
SPITALIZARII, EXTINDERE SI
CONSECINTE: AGRAVARE A

SOCIALE SI BOLII DE BAZA

ECONOMICE

4, 3.
APARITIA DE MORTALITATE
TULPINI N SPITALE
REZISTENTE LA COPII

LA SI BATRANI
ANTIBIOTICE
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Cu toate progresele realizate in diagnosticul si tratamentul medical,
IAAM raman in continuare o consecinta a utilizarii cateterelor intravenoase,
urinare si de alta natura, precum si a manevrelor diagnostice invazive si a
procedurilor chirurgicale complexe, care cresc probabilitatea patrunderii in
organism a agentilor patogeni. Utilizarea intensiva a antibioticelor contribuie
la dezvoltarea tulpinilor multirezistente. De asemenea, tratamentele
imunosupresoare administrate pacientilor transplantati pentru a reduce
sansele de respingere a organelor transplantate, afecteaza raspunsul imun
si cresc riscul de aparitie a IAAM.

Profesionistii din domeniul sanatatii s-au confruntat intotdeauna cu
infectile cauzate de bacterii, iar aparitia antibioticelor a fost initial
consideratd ca ar controla toate infectiile bacteriene si ca ar reprezenta
sfarsitul luptei cu acesti germeni. Cu toate acestea, imediat introducerea
antibioticelor in terapie, a aparut fenomenul de rezistenta naturala si
dobéandita la antibiotice. Spitalele au devenit terenuri de reproductie pentru
tulpini rezistente la multe antibiotice.

In prezent se considerd ca rezistenta bacteriana a crescut intr-o
asemenea masura, incat durata de utilizare a antibioticelor este
considerata de aproximativ 10 ani.

Amploarea fenomenului de rezistenta la antibiotice este considerata
o problemd majora la nivel mondial. Tratarea infectilor cu germeni
multirezistenti a devenit o provocare pentru medicii clinicieni. Peste
700.000 de oameni mor in fiecare an din cauza infectiilor cu germeni
multirezistenti la antibiotice.

Costul dezvoltarii de noi antimicrobiene este extrem de mare pentru
companiile farmaceutice.

Rezistenta la antibiotice a tulpinilor bacteriene circulante intr-un

spital reflecta direct competenta medicilor in terapia cu antibiotice.
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In ciuda riscului de IAAM, tratamentele medicale disponibile la ora
actuala, ajuta la tratarea si salvarea mai multor pacienti, comparativ cu

numarul celor expusi riscului nosocomial.

Principalele cauze implicate in producerea IAAM:

- terenul biologic privind receptivitatea la bolnavi si la varste extreme;

- boli predispozante (neoplasme, boli virale, diabet, boli degenerative
etc.);

- tehnici investigatorii (sondaje uretrale, intubatii traheale, perfuzii
intravenoase etc.);

- interventii terapeutice (antibioterapia de protectie a actului
chirurgical, rontgenterapia, terapia cu imunosupresoare si citostatice,
automedicatia etc.);

- circuite necorespunzatoare:

= ale bolnavilor, cu deplasarea lor In mai multe servicii:
chirurgie, interne, explorari functionale si radioscopice, laborator
etc.;

= deficiente de constructie ale unor spitale care nu permit
stabilirea circuitelor: deseurilor, lenjeriei, veselei, alimentelor,
produselor patologice;

- spitalizarea de lunga durata face posibil contactul cu alti bolnavi,
cadre medico-sanitare, studenti, care uneori pot fi purtatori de germeni
patogeni;

- accesul vizitatorilor in saloanele de reanimare, in salile de operatie
sau de mica chirurgie;

- supraaglomerarea saloanelor;

- neutilizarea echipamentului de protectie (halat, sort, boneta, masca,

incaltaminte de spital);
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- nerespectarea igienei intrainstitutionale: lipsa de curatenie in
saloane, bloc alimentar, sali de pansamente, sali de operatie, igiena
defectuoasa a bolnavilor, lipsa educatiei sanitare;

- insuficienta sterilizare a aerului (prin raze UV) din séali de operatie
etc.;

- deficiente de functionare a serviciului de sterilizare;

- nedepistarea si neasanarea purtatorilor de germeni patogeni;

- lipsa de pregatire profesionala a personalului medical.

Utilizarea de rutina a agentilor antimicrobieni pentru prevenirea
IAAM s-a dovedit a fi un efort gresit, deoarece contribuie la dezvoltarea
microorganismelor rezistente. Administrarea profilactica a antibioticelor este
justificatda numai in situatii speciale, de exemplu in interventiile chirurgicale,
care implica tractul intestinal sau repararea leziunilor traumatice, la care

situsul chirurgical este contaminat cu agenti patogeni.

Etiopatogenie

Principalele categorii de microorganisme implicate in etiologia IAAM
sunt bacteriile, urmate de virusuri, fungi si parazitj.

In ultimii ani s-au produs modificari in etiologia IAAM. Daca in
perioada anilor 1950 etiologia era dominata de stafilococi, in anii 1960 s-a
observat o crestere a incidentei bacilor gram-negativi si o scadere a
ponderii germenilor gram-pozitivi. In anii 1980 raportul germenilor s-a
inversat din motive inexplicabile, etiologia IAAM fiind din nou dominate de
cocii gram-pozitivi, in defavoarea bacililor gram-negativi.

IAAM pot fi:

- infectii exogene, sursa de contaminare fiind reprezentata de
mediul exterior —  alii pacientj, personalul medico-sanitar,

vizitatori/apartinatori, din  aeromicroflord, suprafete = contaminate,
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instrumentar insuficient sterilizat, echipamente utilizate 1in terapia
respiratorie sau intravenoasa, solutii contaminate, insecte;

- infectii endogene, sursa de infectie fiind reprezentata microflora
normala a organismului, care devine patogena in conditile scaderii
rezistentei antiinfectioase a organismului.

in comparatie cu populatia generald, pacientii internati sunt mult
mai susceptibili la infectii, acestia fiind in general cu imunitatea
compromisa. Multi pacienti au bariera tegumentara intrerupta (leziuni
chirurgicale sau accidentale), aceasta constituind principala cale de
patrundere a germenilor. Lipsa pielii intacte si a integritati mucoaselor
asigura un acces usor pentru agentii infectiosi.

Pacientii cu transplant de organe, care primesc medicamente
imunosupresoare, pacientii cu SIDA, pacientii cu alte tulburari ale
sistemului imunitar au, de asemenea, o rezistenta antiinfectioasa scazuta,

fiind susceptibili la aparitia IAAM.

Prevenirea si controlul IAAM
Problema IAAM este larg recunoscuta si aproape toate spitalele au
acum programe de prevenire si control al infectiei. Spitalele trebuie sa aiba
programe care includ prevenirea si supravegherea IAAM, atat la pacienti,
cat si la intregul personal. De aceea, fiecare spital trebuie sa elaboreze si
sa-si implementeze propriile proceduri/protocoale/reglementari.
Incepand cu anul 1988, CDC, preocupat de posibilitatile ca virusul
SIDA sa fie transmis in mediul de sanatate, a emis linii directoare pentru
reducerea riscurilor — precautiuni universale. Pe langa masurile
recomandate, spitalele pot sa-si stabileasca si alte masuri de prevenire a
IAAM. Precautiunile universale se aplica tuturor pacientilor, de unde si

termenul de universalitate.
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Cateva precautii universale si recomandari importante de la CDC:
1. Purtarea echipamentului de protectie si a manusilor pentru a evita
contaminarea mainilor, a pielii expuse cu sange sau lichide/secretii
corporale.

2. Purtarea mastilor si protectia ochilor (ochelari/viziere/protectoare faciale),
ori de cate ori este posibila stropirea cu sange sau lichide/secretii
corporale. Doar masca nu este intotdeauna suficienta.

3. Spaélarea mainilor inainte si dupa contactul cu pacientul, precum si dupa
indepartarea manusilor. Schimbarea manusilor dupa fiecare pacient.

4. Dupa utilizare, acele sau alte obiecte ascutite se arunca intr-un recipient
special standardizat, din material plastic, rezistent la actiuni mecanice, cu
un capac cu inchidere definitiva. Acele nu se recapisoneaza.

5. Curatarea si dezinfectia zonei contaminate prin varsarea/imprastierea de
sange sau alte lichide biologice potential contaminate.

In tara noastra Ordinul MS nr. 1101/2016 reglementeazé masuri
minime obligatorii pentru prevenirea si limitarea IAAM - PRECAUTIUNI
STANDARD.

Conform acestui ordin, PRECAUTIUNILE STANDARD includ:

e masurile standard,
e precautiile adresate caii de transmitere.

Masurile standard cuprind:

igiena mainilor;
utilizarea echipamentului individual de protectie;

practici sigure de injectare;

ol L=

manipularea in conditil de sigurantd a echipamentelor medicale si contactul
cu obiectele sau suprafetele potential contaminate;

5. 1giena respiratone si eticheta de tuse.

18



Precautiile adresate caii de transmitere - completeaza precautiile
standard si sunt masuri de precautie suplimentara care se aplica in
situatiile in care utilizarea precautiilor standard nu intrerupe complet calea
de transmitere. Cele trei cai de transmitere, pentru care este necesara
aplicarea suplimentara a unor masuri de precautie, sunt reprezentate de:

e transmiterea prin contact (direct sau indirect);

e transmiterea prin picaturi;

e transmiterea aeriana.

Masurile suplimentare de precautie pentru transmiterea prin
contact:

- utilizarea echipamentului de protectie corespunzator, inclusiv manusi,
- amplasarea pacientului Tntr-o rezerva/salon singur sau un alt pacient
contaminat cu acelasi agent infectjos.

Masurile suplimentare de precautie pentru transmiterea prin
picaturi:

- amplasarea pacientului intr-o rezerva/salon singur sau un alti pacienti
contaminati cu acelasi agent infectios;
- protectia fetei si a ochilor (ochelari/viziere/protectoare faciale), cand
distanta fatd de pacient este sub 2 m. In cazul in care pacientul trebuie
transportat, acesta va purta o masca.

Masurile suplimentare de precautie pentru transmiterea aeriana:
- amplasarea pacientului intr-o rezerva/salon de izolare prevazut cu
presiune negativa;

- amplasarea pacientului intr-o rezerva/salon de izolare prevazut cu
antecamera (sasuri);
- amplasarea pacientului intr-o rezerva cu grup sanitar si dus;

Pentru afectiunile cu mai multe cai de transmitere, pe langa

precautile standard, se va utiliza o combinatie din masuri de protectie

suplimentare.
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De retinut: Microorganismele care cauzeaza IAAM pot sa fie
transmise de la pacientii infectati sau colonizati la alti pacienti si la
personalul medical, de ingrijire sau auxiliar. Masurile adecvate si aplicate in
mod corespunzator reduc transmiterea lor. Ele se aplica in conformitate cu
semnele si simptomatologia pacientului, fara a se astepta rezultatele

analizelor de laborator.

Rolul supravegherii microbiologice in controlul si prevenirea
IAAM

IAAM - infectile asociate asistentei medicale sau infectiile
nosocomiale” sunt un concept care pare incongruent la prima gandire,
deoarece intr-un spital sau intr-o clinica pacientul primeste tratament pentru
o problema medicala, si nu ar trebui sa fie un loc unde sa dobandeasca o
alta problemad medicala. Cu toate acestea, nu este neobisnuit ca o
interventie chirurgicala sa fie infectata postoperator sau ca un pacient
cateterizat sa dezvolte o infectie urinara dupa ce a fost tratat intr-un spital
sau clinica.

In ultimele trei decenii datele CDC au aratat ca, desi ratele globale
ale IAAM din unitatile sanitare au scazut, a crescut rezistenfa la
antimicrobiene a agentilor patogeni implicati si gravitatea IAAM. Masurile
pentru prevenirea si controlul infectiilor transmisibile necesita o cunoastere
detaliatd a epidemiologiei infectiei. Masurile pentru prevenirea si controlul
IAAM sunt reprezentate de educatia continua a personalului medico-
sanitar, cunoagterea procedurilor si a protocoalelor de control al infectiilor
din unitatile sanitare, si nu in ultimul rand aplicarea masurilor de
supraveghere pentru a detecta modificari ale incidentei sau prevalentei
ratelor de IAAM.
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Constientizarea prevenirii si controlului IAAM a crescut in ultimele
decenii. Ca raspuns la rezultatele Studiului privind eficacitatea controlului
infectiei nosocomiale (SENIC) in anii 1980, a devenit clar ca problema nu
era pur si simplu o problema clinicad care putea fi gestionatd de unii
specialisti sau o problema care ar putea fi eliminatd cu noile tehnologii si
cu antibiotice. Utilizarea antibioticelor a controlat initial IAAM, dar aparitia
rezistentei microbiene la antibiotice reprezinta o provocare majora pentru
pacienti si clinicieni pentru a combate cu succes aceste infectii.

Publicarea raportului Institutului de Medicina (OIM) ,A gresi este
uman” la inceputul acestui secol a introdus o noua abordare a sigurantei
pacientilor in ingrijirea sanatatii. Aceasta noua abordare, bazata pe
monitorizarea, prevenirea si controlul evenimentelor adverse, a devenit o
problema-cheie pentru manageri, cercetatori si profesionisti din domeniul
sanatatii.

,oiguranta pacientului” a devenit si este inca unul dintre standardele
care trebuie garantate pentru pacienti, atadt de catre profesionistii din
domeniul sanatatii, cat si de catre organizatiile medicale si, ca atare, IAAM
sunt recunoscute drept una dintre principalele amenintari pentru siguranta
pacientilor si pentru organizatiile medicale.

Studiul continuu al caracteristicilor epidemiologice de baza ale
infectiilor in diverse medii de asistentd medicala a dus la recomandari
bazate pe dovezi pentru programele de supraveghere, prevenire si control
IAAM. De exemplu, in SUA, aplicarea unor ghiduri elaborate de SHEA
(Society for Healthcare Epidemiology of America) a dus la controlul
raspandirii de Staphylococcus aureus rezistent la meticilind (MRSA) si a

enterococului rezistent la vancomicina (VRE) in mediul de spital.
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Principalele masuri implementate de SHEA sunt:

- screeningul pacientilor pentru identificarea purtatorilor de germeni
multirezistenti (pacienti suspectati de a fi colonizati sau infectati cu
agenti patogeni rezistenti la antimicrobiene, cum ar fi MRSA sau
VRE);

- igiena mainilor;

- utilizarea tehnicilor aseptice;

- identificarea pericolelor si minimizarea riscurilor;

- aplicarea precautiunilor standard si a precautiunilor specifice in
functie de calea de transmitere;

- decolonizarea/suprimarea portajului la pacientii colonizati;

- utilizarea rationala a antibioticelor.

Deoarece un numar mare dintre pacientii internati primeste
tratament antimicrobian, microbii rezistenti la antibiotice se selecteaza intr-
un ritm mult mai alert in mediul spitalicesc, comparativ cu cel din
comunitate.

in prezent, aplicarea programelor de screening si a supravegherii
active, a dus la o scadere a incidentei infectilor cu MRSA si VRE.
|dentificarea pacientilor colonizati cu MRSA la internarea in spital a dus la
scaderea ratelor generale de infectie.

Laboratorul de microbiologie este parte integranta a programelor
de prevenire a IAAM. Aparitia de noi agenti patogeni si noi rezistente la
agentii patogeni cunoscuti, fac ca laboratorul de microbiologie sa fie
indispensabil pentru prevenirea cu succes a IAAM. Doar comunicarea,
colaborarea si cooperarea foarte stransa intre laboratorul de microbiologie,
epidemiolog si medicul clinician pot indeplini cu succes sarcinile de

prevenire si control a infectiilor in institutile medicale.
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Atentie:

- suprafetele nu transmit boli, ci transmiterea este, de obicei, datorata
faptului ca personalul medico-sanitar nu se spala pe maini sau se
contamineaza incrucisat;

- izolarea unui microorganism de la un pacient nu este suficienta
pentru definirea unei infectii, simpla sa izolare reflectand de multe ori
doar colonizarea. Delimitarea clara intre infectie si colonizare este
dificila deoarece intr-un interval variabil de timp se poate trece de la
,colonizare” la ,infectie”.

In mediul spitalicesc existd numerosi factori care creeaza conditii de
aparitie a IAAM, de multe ori fiind aproape imposibila evitarea lor. Procesul
de asistentd medicald in sine creste probabilitatea ca agentii infectiosi sa

fie transferati de la un pacient la altul.

Concluzii si tendinte viitoare

Viitorul prevenirii si controlului IAAM in Europa va fi in mare masura
determinat de tendintele care afecteazad asistenta medicald in general.
Conform unor studii recent realizate, sistemele de sanatate europene vor
evolua semnificativ in urmatoarele cateva decenii. Aceasta evolutie va fi
influentata de faptul ca, desi cheltuielile din sistemul sanitar vor continua sa
creasca, resursele publice disponibile vor scadea, astfel incat se va ajunge
la limitarea gi prioritizarea serviciilor medicale. Valoarea asistentei medicale
trebuie raportata la rezultatele obtinute, nu la volumul serviciilor furnizate.

Aceasta abordare de prioritizare a fost confirmata intr-un raport
recent al OMS si al Observatorului European pentru Politici si Sisteme de
Sanatate. Acest raport a subliniat ca politica ar trebui sa se puna pe
minimizarea efectelor adverse asupra performantei sistemului de sanatate,
cresterea valorii si facilitarea reformelor care sa sporeasca eficienta in

viitor.
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Alte activitati vor avea un impact mai specific asupra prevenirii Si
controlului IAAM in Europa:

- ECDC are in prezent un rol de coordonare a programelor IAAM si a
rezistentei la antibiotice.

- organizatile europene de asistentd medicala vor fi obligate sa
respecte un set minim de standarde de calitate si siguranta, iar cele
legate de prevenirea si controlul IAAM vor face parte din aceste
standarde.

- respectarea comportamentelor si practicilor recomandate va raméne
una dintre cele mai importante provocari care ar putea fi sustinute prin:

e investitii sporite in formare profesionala si educatie;
e audituri / supraveghere a respectarii feedback-ului;
e suportul noilor tehnologii.

Controlul IAAM 1in unitatile sanitare este o abordare foarte
importanta deoarece investigatiile si tratamentele sunt tot mai invazive, iar
proportia pacientilor imbatraniti si imunocompromigi continud sa creasca.
Unitatile sanitare trebuie sa vina cu programe interne de constientizare prin
care personalul, pacientii si vizitatorii pot fi educati pentru mentinerea
igienei, In vederea prevenirii IAAM.

In concluzie, bolnavii internati in sectile de terapie intensiva,
hematologie, oncologie, cei cu imunosupresie, prematurii, distroficii,
pacientii cateterizati, politansfuzatii sau cei cu spitalizare indelungata, sunt
cei mai expusi riscului nosocomial. Deci, tocmai pacientii care beneficiaza
in prezent mai mult de calitatea ingrijirilor medicale sunt, paradoxal, cei mai
vulnerabili la IAAM, ducand la o scadere a sansei lor de supravietuire,
datorita expunerii la complicatii infectioase. In aceastd situatie, doar
disciplina si o stricta supraveghere a regulilor de igiena in spitale, pot
controla IAAM si in ultima instanta, sansa de supraviefuire a acestor

bolnavi.
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IAAM costa timp, bani

si suferinta!!!
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3. CADRU LEGISLATIV, DEFINITIE,
RAPORTARE

3.1. CADRU LEGISLATIV

Conform Ordinului M.S. nr. 1101/2016, “supravegherea, prevenirea
si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM) de catre orice
unitate sanitard sunt obligatorii. In toate unititile sanitare activitatea de
supraveghere, prevenire si limitare a IAAM face parte din obligatiile
profesionale ale personalului si va fi inscrisd in Fisa postului a fiecarui
salariat”.

Reducerea incidentei IAAM, va determina scaderea costurilor
acestora, eliminarea/reducerea unor riscuri cuprinse in Registrul de riscuri
a fiecarei unitati sanitare.

Obiectivele supravegherii IAAM:

e determinarea incidentei IAAM pe baza definitilor de caz;

e cresterea interesului Tintregului personal medical cu pivire la
depistarea, declararea si scaderea numarului de infectii;

e cunoasterea prevalentei si a distributiei infectiilor pe sectii, pe tipuri
de infectie;

e monitorizarea tendintelor si a evolutiei, precum si modificarile
caracteristicilor IAAM;

e identificarea factorilor de risc si identificarea sectiilor cu risc crescut,

pentru care sunt necesare programe de prevenire intensive;
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promovarea si evaluarea gradului de implementare a
activitatilor/programelor de prevenire si control.

Indicatori de eficacitate si de eficienta privind supravegherea si
declararea IAAM:

e gradul de respectare a etapelor de supraveghere si declarare a

IAAM;

e numarul de instruiri efectuate;

e numar IAAM sectie/luna;

e rata IAAM pe trimestru/an;

e numarul de decese datorate |IAAM;

e numarul de sugestii din partea personalului cu privire la nevoia de
modificare a etapelor privind supravegherea si declararea IAAM.
Dezvoltarea si implementarea unor sisteme de supraveghere si

control permit monitorizarea ratei IAAM, iar aceasta este metoda cea mai
eficientd pentru identificarea riscurilor si scadea ratei de IAAM din spital.

In scopul prevenirii IAAM, conform Ordinului M.S. nr. 1101/2016, pe
baza deciziei Comitetului director, la nivelul fiecarui spital este necesara
infiintarea unui Comitet de prevenire a IAAM, condus de seful S/CPIAAM.
In baza acestui ordin, Comitetul de prevenire a IAAM, se intruneste
trimestrial si ori de cate ori este necesar, pentru analizarea respectarii
procedurilor si protocoalelor de prevenire si limitarea IAAM. Tn cazul in care
exista un numar crescut de IAAM, acesta are obligatia de a se intruni si de
a analiza cazurile cu microorganisme multirezistente si de a stabili masurile
necesare pentru prevenirea si combaterea lor.

Medicul sef S/ICPIAAM coordoneaza activitatea de supraveghere
epidemiologica a IAAM.

Activitatea de prevenire a IAAM este prevazuta in ,Planul anual de
activitate pentru supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor asociate

asistentei medicale”, care este aprobat de catre Comitetul director al unitatii
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sanitare. Acesta cuprinde planificarea activitatilor pentru supravegherea,
prevenirea si limitarea IAAM, inclusiv planificarea instruirilor efectuate de
S/CPIAAM cu personalul spitalului cu privire la riscul de contaminare

profesionala.

3.2. DEFINITIE

IAAM - infectia contractatd in unitati sanitare cu patun (de stat si private),
care se refera la orice boald infectioasd ce poate fi recunoscuta clinic sifsau
microbiologic si pentru care exista dovada epidemiologica a contractani in timpul
spitalizani/actului medical sau manevrelor medicale, care afecteaza fie bolnavul -

datonta ingnjinlor medicale pnmite, fie personalul sanitar - datontad activitatii sale.

Simptomele IAAM pot sa apara in perioada spitalizarii sau dupa, in
stransa legatura cu perioada de incubatie si durata spitalizarii.

Desi majoritatea IAAM apar la pacienti, in urma ingrijirilor acordate,
in aceasta categorie se incadreaza si infectiile infectiile dobandite la locul
de munca de catre membrii personalului medical Tn urma Tingrijirilor
acordate. Aceste infectii pot afecta si personalul nemedical (vizitatori,

voluntari, personal administrativ si tehnic din unitatile medicale).

S/ICPIAAM, in baza Deciziei UE 506 din 2012, stabileste modul de
incadrare a cazurilor posibile/probabile/confirmate cu IAAM. Tncadrarea
IAAM se bazeaza pe date epidemiologice, clinice, de laborator, precum si
pe alte teste de diagnostic. Supravegherea lor epidemiologica are la baza
definitiile de caz utilizate pentru supravegherea IAAM, ele fiind prevazute in

decizia mai sus mentionata.
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La nivelul spitalul trebuie implementata Metodologia de identificare si
raportare a bolilor transmisibile cu potential nosocomial pentru personalul
medico-sanitar, acesta fiind informat si atentionat asupra potentialului
evolutiv si a riscului nosocomial al bolilor transmisibile aflate in
supraveghere epidemiologica.

Pentru a pune diagnosticul de IAAM, pentru fiecare caz trebuie
demonstrat ca se datoreaza ingrijirilor medico-sanitare acordate in spital
sau ambulator si care in momentul internarii, manevrei medicale, actului
medical nu se afla in perioada de faza de debut, incubatie sau n sau

evolutie clinica.

3.2.1. CLASIFICAREA CAZURILOR DE IAAM

Cazurile de IAAM sunt clasificate pe baza Deciziei 2012/506/UE
astfel: ,,posibil”, ,,probabil” si ,,confirmat”.

- ,,Caz posibil: un caz posibil inseamna un caz clasificat ca posibil Tn
scopul raportarii. De obicei este un caz care indeplineste criteriile clinice,
astfel cum sunt descrise in definitia de caz, fara sa existe dovezi
epidemiologice sau de laborator pentru boala in cauza. Definirea unui caz ca
posibil comporta sensibilitate mare si specificitate mica. Ea permite
depistarea majoritatii cazurilor, insa in aceasta categorie vor fi incluse cateva
cazuri fals pozitive.”

- ,Caz probabil: un caz probabil inseamna un caz clasificat ca
probabil Tn scopul raportarii. De obicei este un caz care indeplineste criteriile
clinice si are o legatura epidemiologica, astfel cum sunt descrise in definitia
de caz. Testele de laborator pentru cazurile probabile sunt specificate numai

pentru anumite boli.”
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- ,,Caz confirmat: un caz confirmat inseamna un caz clasificat ca fiind
confirmat in scopul raportarii. Cazurile confirmate sunt confirmate prin teste
de laborator si pot sau nu sa indeplineasca criteriile clinice, astfel cum sunt
descrise 1n definitia de caz. Definirea unui caz ca fiind confirmat comporta
specificitate mare si sensibilitate redusa; prin urmare, majoritatea cazurilor
inregistrate vor fi cazuri reale, desi unele nu vor fi identificate.”

Criteriile clinice pentru anumite boli nu surprind faptul ca multe cazuri
sunt asimptomatice (de exemplu, hepatitele A, B, C, infectia cu
Campylobacter, salmoneloza), desi aceste cazuri pot sa prezinte importanta
din perspectiva sanatatii publice la nivel national.

Cazurile confirmate se incadreaza in una dintre cele trei
subcategorii mentionate mai jos. Ele vor fi alocate uneia dintre respectivele
subcategorii in cursul analizei datelor utilizandu-se variabilele colectate in
contextul culegerii informatiilor cu privire la caz.

1. Caz confirmat prin teste de laborator care indeplineste criteriile
clinice - cazul indeplineste criteriile de laborator pentru confirmarea cazului si
criteriile clinice incluse n definitia de caz.

2. Caz confirmat prin teste de laborator cu criterii clinice necunoscute
- cazul indeplineste criterile de laborator pentru confirmarea cazului, dar nu
exista nicio informatie disponibila privind criteriile clinice (de exemplu, doar
raportul de la laborator).

3. Caz confirmat prin teste de laborator care nu indeplinesste criteriile
clinice - cazul indeplineste criteriile de laborator pentru confirmarea cazului,
dar nu indeplineste criteriile clinice din definitia de caz sau este

asimptomatic.

Cele mai multe IAAM de etiologie bacteriana se manifesta dupa o

perioada de aproximativ 48 de ore de la internare.
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Infectia dobandita in spital, care devine evidenta clinic dupa
externarea pacientului, se considera IAAM.
Nu se considera IAAM:

- complicatiile/extinderea unor infectii existente la internarea
pacientului, in absenta unui alt agent infectios sau absenta unei
simptomatologii care sa sugereze o alta infectie;

- prezenta/colonizarea cu agenti infectiosi a mucoaselor,
tegumentelor, secretiilor si excretiilor, fara a cauza simptome clinice;

- inflamatia produsa prin lezarea tesuturilor sau cea datorata

agentilor noninfectiosi sau chimici.

O IAAM asociata spitalizarii actuale este definita ca o infectie care

corespunde uneia dintre definifile de caz:

» debutul simptomelor a fost in ziua 3 sau mai tarziu (data interndni = ziua 1) a
spitalizarii actuale;

 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;

* un dispozitiv a fost introdus pe cale invaziva in ziua 1 sau ziua 2 determinand o

infectie intraspitaliceasca inainte de ziua 3.
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O IAAM asociata unei spitalizari anterioare este definita ca o

infectie care corespunde uneia dintre definitiile de caz:

« pacientul se prezinti cu o infectie, dar a fost reintemnat la mai putin de 2 zile de la o
internare anterioard intr-un spital de boli acute;
SAU |
» pacientul a fost intermmat cu o infectie care indeplineste definitia de caz pentru o
infectie la nivelul interventiei chirurgicale (IIC), adica IIC a aparut in primele 30 de
zile de lainterventie (sau, in cazul interventiilor chirurgicale care implica un implant,
infectia a fost profunda sau a afectat un spatiuforgan si a apéarut in primul an de la
interventie), iar pacientul are simptome care indeplinesc definitia de caz sifsau este
sub tratament cu antimicrobiene pentru infectia respectivi;
SAU
« pacientul a fost intemat (sau 1i apar simptome in primele 2 zile) pentru infectie cu
Clastridium difficile la mai putin de 28 de zile de la o extemare anterioard dintr-un

spital de boli acute.

In scopul efectuarii anchetei de determinare a prevalentei punctuale, o
IAAM activa prezentad in ziua anchetei este definitd ca o infectie in care
semnele si simptomele de infectie sunt prezente la data anchetei sau
semnele si simptomele au fost prezente in trecut, dar pacientul primeste
(inca) tratament pentru infectia respectiva la data anchetei. Prezenta
simptomelor si a semnelor ar trebui verificatd Tnainte de inceperea
tratamentului pentru a determina daca infectia tratata corespunde uneia

dintre definitiile de caz pentru IAAM.
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3.3. RAPORTAREA CAZURILOR DE IAAM

3.3.1. ORGANIZAREA SUPRAVEGHERII IAAM IN SPITAL

Metodele de supraveghere a IAAM pot fi:
- pasive,
- active,
- studii de prevalenta de moment/perioada,
- studii de incidenta.

a) Supravegherea pasiva - implica simpla raportare a cazurilor de

IAAM de catre personalul spitalului si al laboratorului de

microbiologie. Este cea mai simpla si utilizata metoda de

supraveghere, dar are dezavantajul limitarii analizei variatiilor intre
sectii, precum si a factorilor de risc. De aceea, se considera ca nu
este un sistem suficient de sensibil.

b) Supraveghere activa - implica supravegherea periodica in spital,
in sectiile identificate ca fiind cu risc crescut. Verificarea activa a foilor de
observatie - FOCG, este cea mai cunoscutda metoda de activa
supraveghere a IAAM, pe un esantion randomizat.

Monitorizarea zilnica a rezultatelor examenelor bacteriologice,
precum si analiza acestora, reprezinta o alta metoda de supraveghere
activa, utilizata pentru depistarea activa a IAAM.

c) Studiile de prevalenta de moment/perioada - implica

identificarea infectiilor aparute la pacientii internati in spital sau o

sectie selectata, la un anumit moment sau o perioada de timp

stabilita (prevalenta de moment/perioada).

Personalul calificat, pregatit in acest scop va verifica toate FOCG -
foile de observatie ale pacientilor internati, viziteaza pacientii, intervieveaza

personalul medical, colecteaza datele clinice si cele paraclinice - de
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laborator, si evalueaza factorii de risc (de exemplu, expunerea la diverse
manevre invazive). Aceste date, pe baza definitiilor de caz, sunt analizate si
sunt utile pentru calculul ratei de prevalenta.

Durata spitalizarii, precum si durata infectiei, influenteaza rata de
prevalenta. Totodata se poate determina daca, la data efectuarii studiului,
infectia este inca prezenta. Avantajele acestui tip de studiu: simplu, rapid si
ieftin. Monitorizarea tendintelor infectiilor si evaluarea impactului actiunilor
de preventie, se pot realiza prin studii de prevalenta repetate.

EXEMPLE de rate de prevalenta:

e Prevalenta infectiilor la 100 de pacienti internati:

Numar pacienti cu infectii la momentul studiului/ Numar pacienti

internati la momentul studiului X 100
e Prevalenta infectiilor urinare la 100 de pacienti cateterizati
vezical:

Numar pacienti cu infectii urinare la momentul studiului/ Numar
pacienti expusi la cateterism vezical la momentul studiului X 100

d) Studiile de incidenta — implica realizarea unor studii de tip
prospectiv de identificare a IAAM. Ele se efectueaza pe o perioada
de timp, necesitand monitorizarea pacientilor. Acestia sunt
supravegheati pe perioada internarii in spital si pe o perioada de
timp dupa ce au fost externafi (de exemplu, pentru monitorizarea
aparitiei unor infectii de plaga chirurgicald sau proteze/dispozitive).

Aceasta metoda de supraveghere furnizeaza date de incidenta a
infectiilor, permite determinarea ratei de atac, si in acest fel se pot
monitoriza tendintele si pot defini legaturile cu un anumit factor de risc (ex.
interventia chirurgicala).

Aceasta metoda de supraveghere este mai dificila, mai costisitoare
si necesita un timp mai indelungat, motiv pentru care se utilizeaza in

sectiile cu risc crescut (ex. ATl — anestezie si terapie intensiva), pentru
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anumite infectii (ex. plagi chirurgicale, PAV - pneumonie asociata ventilatiei,
infectii cu germeni multirezistenti si infectii cu transmitere sanguina) si
pentru un interval limitat de timp.
EXEMPLE de rate de incidenta:
¢ Rata de atac a infectiilor cu Staphylococcus aureus
meticillino-rezistent (MRSA) la 100 de pacienti internati:
Numar cazuri noi de infectii cu MRSA/ Numar pacienti internati in
aceeasi perioada de timp X 100
e Incidenta pneumoniei de ventilatie la 1.000 de zile de
ventilatie:
Numar cazuri noi de pneumonie de ventilatie intr-o perioada de timp/
Numar zile de ventilatie in aceeasi perioada de timp X 1.000
Pentru supravegherea epidemiologica a IAAM se utilizeaza
urmatoarele documente:
» Foi de observatie clinica (FOCG)
> Registre de consultatii
> Buletine de analize medicale si de la alte explorari paraclinice
> Fisa cazului de IAAM.

3.3.2. ANALIZA $I DISEMINAREA DATELOR

Raportarea statistica a IAAM se efectueaza conform Ordinul MS nr.

1101/2016.

Colectarea si raportarea datelor presupune:

- identificarea IAAM — reprezinta o sarcina continua a medicilor din spitale,
precum si din ambulatoriu. Diagnosticul de IAAM este pus de medicul
curant al pacientului respectiv, care raspunde de corectitudinea datelor
inregistrate;
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diagnosticul de IAAM se va mentiona in toate actele/documentele
medicale cu care lucreaza personalul medical (ex.: FOCG, fisa/registrul
de consultatie, foaia/biletul de externare, scrisoarea medicala, etc.);
medicul curant comunica infectia sau portajul de germeni importanti din
punct de vedere epidemiologic in cazul transferului pacientului sau in
alta sectie/compartiment/alt spital;

medicul curant inregistreaza si declara IAAM pe Fisa cazului de IAAM
care este insotita de semnatura si parafa acestuia (Figura 2); aceasta va
fi predata in folio medicului S/ICPIAAM,;

Fisa cazului de IAAM se completeaza in Registrul electronic unic de
monitorizare a IAAM, in format electronic (Figura 3). Acesta include si
cazurile cu suspiciune de IAAM care pot fi depistate prin una din
metodele de supraveghere prezentate, dar precum si printr-o activitate
de screening al pacientilor;

saptamanal, in fiecare zi de luni, sectiile vor transmite Registrul de
monitorizare la S/ICPIAAM pentru saptamana precedenta. Clasificarea
cazurilor va fi efectuata pe baza definitilor de caz de catre S/ICPIAAM.
Datele se prelucreaza, se analizeaza de catre S/CPIAAM, iar pe baza
analizei lor, S/ICPIAAM, le valideaza sau nu. Registrul electronic unic
al unitatii sanitare va fi pus la dispozitia managerului si a Comitetului de
prevenire a IAAM pentru analiza;

in fiecare zi de marti, Registrul electronic unic al spitalului va fi transmis
electronic, pentru saptamana anterioara, catre serviciul/compartimentul
de supraveghere a bolilor transmisibile din cadrul DSP-urilor judetene si
a municipiului Bucuresti;

trimestrial, pe baza definitilor de caz, Serviciul/Compartimentul de
supraveghere a bolilor transmisibile din cadrul DSP-urilor judetene si a
municipiului Bucuresti are responsabilitatea validarii confirmarii/infirmarii

cazurilor.
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Figura 2 — Fisa cazului de IAAM

Se completeazd s/ se semneazd de medicul curant din unitatea sanitard raportoare :
DATE DE IDENTITATE

NUMB. v xinnesavansasinininreon Prenume .......ccoceneee Data nasterii__/_/____ Varsta:..... ani ;
daca varsta < 1 an....luni Sex:=M =F Domiciliu = urban = rural

DATE CLINICE:

Data internarii ! [ Dataexternarii___/__ !/

Diagnosticul la internare

Diagnosticul infectiei asociate asistentei medicale ( IAAM)

Unde este cazul

Data aplicarii dispozitivului medicall interventiei chirurgicale__ _ / ___ /
Tipul inteventiei

Tratamentul antibiotic: ( antibiotic , cale de administrare, perioada)

lIzolat da/nu Contacti:da/nu......... Atitudine:

Statusul la externare :

o vindecat - ameliorat = transferat - decedat, daca DA. Data decesului ___ / ___ !/
Cauza decesului = IAAM = posibil cauzata de infectia IAAM =fara legatura cu |AAM

Jnecunoscut

FACTORI DE RISC ASOCIATI

DATE DE LABORATOR:

Etiologia: Germene / germeni in situatia infectillor cu etiologie multipla
Rezistenta microbiana

CLASIFICAREA CAZULUI - originea:

O Din spitalul raportor O Din alt spital
O Unitati de ingrijire cronicilvarstnici O Alte tipuri de ingrijiri medicale

Semnatura si parafa medicului curant: Data completarii:
............................................................... IR A S O—

Data validarii Fisei de seful serviciului de prevenire a infectiilor asociate asistentei
cideviid i, S@Mnatura si parafa:
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Figura 3 - Registrul electronic unic de monitorizare a IAAM al unit
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* MDR = MRSA, ESBL, VRE, CRE/CPE, altele.
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Controlul inregistrarii si declararii cazurilor de IAAM

Pentru depistarea cazurilor nediagnosticate, neinregistrate si
neanuntate, S/CPIAAM controleaza prin sondaj FOGC de pe
sectii/compartimente, la un interval de 2 - 7 zile. inregistrarea si declararea
cazurilor de |IAAM descoperite in urma verificarilor la nivelul
sectiilor/compartimentelor, se va face dupa consultarea prealabila cu
medicul care ingrijeste pacientul. S/CPIAAM inregistreaza si declara toate
cazurile de IAAM descoperite la verificarile efectuate la nivelul sectiilor si
compartimentelor.

Conform Ordinului MS nr. 1101/2016, medicul sef S/ICPIAAM poate
propune manageruluiului spitalului sanctiuni ale personalului care respecta si
nu aplica protocoalele/procedurile elaborate de prevenire si limitare a IAAM

Si care nu respecta conditiile igienico-sanitare.

3.3.3. ATITUDINEA iN CAZ DE FOCAR, IZBUCNIRE EPIDEMICA SAU
ALTE SITUATII CU RISC EPIDEMIOLOGIC

Toate unitatile sanitare sunt obligate sa raporteze imediat un cumul
de minimum 3 cazuri de IAAM cu acelasi agent etiologic, aparute intr-o
perioada de timp si spatiu determinate. Raportarea se face in cadrul
sistemului national de alertd precoce si raspuns rapid, organizat in
concordanta cu prevederile legale.

Interventia n focar, in caz de izbucnire a unui episod epidemic sau
alte situatii cu risc epidemiologic, este responsabilitatea in exclusivitate a
spitalului.

Ancheta epidemiologica a focarului este intocmita si definitivata de
catre medicul S/CPIAAM, care intreprinde masuri si activitati pentru
evitarea riscurilor identificate Tn focar si va difuza informatiile necesare

privind focarul, conform legislatiei in vigoare.
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Focarele de IAAM vor fi raportate catre DSP-urile judetene si a
municipiului Bucuresti, in maximum 24 de ore, iar acestea vor raporta la
Institutul National de Sanatate Publica - centrul regional de sanatate
publica la care sunt arondate. Odata cu informarea operativa a esalonului
superior, S/ICPIAAM poate solicita colaborarea acestuia. Interventia in focar
este responsabilitatea spitalului, care poate solicita consultanta DSP-urilor
judetene si a municipiului Bucuresti.

S/CPIAAM stabileste conduita Tn rezolvarea izbucnirii epidemice.

In situatile cu risc epidemiologic sau in cazul izbucnirii unor
episoade epidemice, S/CPIAAM intreprinde activitati si masuri pentru
evitarea/reducerea riscurilor identificate, stabileste conduita in rezolvarea
situatiei epidemice si poate propune restrictionarea, pe o perioada
determinatd, a accesului vizitatorilor/apartinatorilor in spital sau pe anumite
sectii/compartimente.

Sectiile/compartimentele spitalului care inregistreaza cazuri de
izbucnire epidemica sunt responsabile de indeplinirea masurilor prevazute
de S/CPIAAM pentru rezolvarea episodului epidemic.

Laboratorul de analize medicale semnaleaza riscul aparitiei unui
focar de IAAM pe baza monitorizarii rezultatelor neobisnuite:

- izolarea repetata a unor germeni avand acelasi fenotip / antibiotip,

- izolarea unor bacterii/microorganisme rare,

- izolarea unor germeni inalt-patogeni sau multirezistent;.

S/CPIAAM, Comitetul de prevenire a IAAM, Comitetul director

stabilesc masurile administrative corespunzatoare.
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3.3.4. SUPRAVEGHEREA BOLILOR TRANSMISIBILE CU POTENTIAL
NOSOCOMIAL - METODOLOGIA DE IDENTIFICARE S| RAPORTARE

In vederea prevenirii riscului de aparitie a unor IAAM, accidentarii
sau/si imbolnavirii profesionale a personalului sau a afectarii starii de
sanatate a pacientilor, la nivel national exista metodologii de supraveghere,
identificare si raportare a bolilor transmisibile cu potential nosocomial
pentru personal. Acestea permit identificarea precoce a bolilor transmisibile
cu potential de raspéandire rapida si luarea unor masuri de control, in
vederea prevenirii si/sau limitarii eventualelor izbucniri epidemice.

Pentru implementarea sistemului de supraveghere, identificare si
raportare a bolilor transmisibile cu potential nosocomial pentru personal, la
nivel national exista o Fisé& unica de raportare, prevazuta in Hotararea de
guvern nr. 589/2007 (Figura 4).
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Figura 4 - Fisa unica de raportare caz de boala transmisibila

Pentru bolile marcate cu (T) se anuntd telefonic imediat
Toate figele se trimit in termen de 5 zile prin: curier, pogtd, fax

Date despre pacienti |

Numele §i prenumele: ...........

Bhe s anr s

(acoperd pentru duplicat I)

Bhaen bbb e

Localitate de domicilin: ......

v ey

Localitate/tard de incubatie:

D

Data nagterif (sau virata daci mu se
cunocagte D.N.):

S5ex: ...ssea.. Ocupatia: c..iiiiiiiiiinn

Locul de munch/Colectivitatea:

I R

Date despre boals:

Data debutului bolii: / /
Data deplatérii: / /
Internat: DA NU
Deces: DA NU
Data decesului: / /

Cum a fost depistat: consult clinic
contact screening alte
Datele privind modalitatea confirmirii
cazului:
Conform definitiei clinice de caz:
DA NU
Conform diagnosticului etiologioc:
NU

DA
Data recoltérii probei: / [/

Rezultatul diagnosticului
etiologic ..

rraeE e

............

Conform criteriilor epidemiologice:
DA NU

Observatii privind cazul: (date clinice,
paraclinice sau epidemiologice)

(m
(T
(T)
(m
m
(T

m

(T

m
m
(T
m

()

(T
()

(™
(™

m
(T)
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Bifati

Poliomieliti cu virus ailbatic
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Tetanos
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Rujeocld

Rubeold

Infectie rubeolici
congenitald NN

Griph wmand cauzatd de un
nou subtip

Infectie cu Haemophylus
infl. b.

Sifilis recent 3i congenital
Infectii gonococice
Infectie HIV

Infectie cu Chlamydia spp.
Infectie genitald cu Herpes
simplex

Limfogranulomatoza veneriand
Hepatita virald acutd A
Hopatita virald acutd B
Hepatita viral&i acuts C
Alte hepatite virale acute
Infectie cu E. coli
Entexochemoragic (EBHEC)
Campylobacterioze
Yersinioze

Cryptosperidiaza
Salmoneloze

TIA (alte etiologii)
Botulisa

Shigellozd (dizenterie bact.)
Dizenterie amoebiand

Pebrd tifoidA si paratifoidi
Listorioza

Trichinozh

Leptospirozi

Toxoplasmozd

Varianta transmisibili CJ
Citomegalia acutd

Infectii pneumococice

Boala meningococicd (MCSE)
Meningite bacteriene
Meningite wvirale

Meningitd bacilard TBC
Tuberculozd

lLegioneloze
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Scarlatina

Infectie urliand
(parclidits epidemics)
Antrax

Brucelozd acutd
Echinococozd

Ankilostomiazd

Tularemieo
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Date privind sursa de infectie §i calea

| WU

de transmitere a infectiei:
Depistatd: | DA
|
contact cu caz | DA
similar/confirmat:
Transmitere aerogend DA
Transaitere prin | DA
alimente
Transmitere hidricd DA
Transmitere prin
elemente de mediu
Transaitere parenterald
Transmitere prin vectori
Transmitere iatrogend
Transaitere sexuald

| WU

Datele sunt furnizate $i completate de:

Numele $i prenumele mediculul:

Seanditura $4 parafa:

Locul de munc

al mediculul:

Bifatd in cazul in care mai doritl fige

Nr. OSP ____/

pata primirid figed: __/ /. /

Medicul curant are obligatia sa& declare telefonic bolile
transmisibile marcate cu "(T)" din Fisa unica de raportare, imediat
dupa depistare, catre serviciile de supraveghere si control al bolilor
transmisibile din cadrul autoritatilor de sanatate publica judetene,

respectiv a municipiului Bucuresti.
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Leishmaniozd

Filariaze/dracunculozd
Rabie
Boala Lyme

(T) Encefalite inf, primare

(T) Encefalite trsm, prin
vectori/west Nile
Febra Q/butonoasd/rickettsioze

(T) Holera

(T) Malarie

(T) Postd

(T) Loprd

(T) Tifos exantematic/Brill

T) Febrele virale hemoragice

T) Febrd galbend

(T) Dengd

(T) Variold/varioloidul

(T) etiologie necunoscutd

(T) eveniment
neobisnuit/neagteptat

(T) Reactid adverse postvaccinale
indezirabile
Pertussis

(T) Sindrom acut respirator sever
SARS)

(cod auto + nr, din registru)




Dupa stabilirea diagnosticului de caz suspect sau confirmat, pentru
toate bolile transmisibile din Fisa unica de raportare, medicul curant are
obligatia sa completeze Fisa unica de raportare (cu respectarea
confidentialitatii datelor), pe care o inainteaza prin fax, mail, prin posta sau
prin curier rapid, autoritdti de sanatate publica judetene, respectiv a
municipiului Bucuresti, in termen de maximum 5 zile de la data
depistarii/confirmarii.

Cazurile de infectie HIV/SIDA, tuberculoza si alte boli transmisibile
utilizeaza fisele de supraveghere specifice, conform metodologiei de
supraveghere specifice in vigoare.

Procedurile de supraveghere si control sunt cele stipulate in
metodologiile specifice bolii transmisibile respective sau vor fi stabilite de
catre CNSCBT si BRSIIT din cadrul INSP, pentru bolile pentru care nu
exista metodologii specifice sau in cazul aparitiei unor alerte determinate
de evenimente neobisnuite/neasteptate.

La nivel national exista Mefodologia de alertd precoce si raspuns
rapid in domeniul bolilor transmisibile. Lista bolilor incluse in sistemul de
alerta precoce si raspuns rapid fac obiectul alertei precoce si a raspunsului
rapid in urmatoarele situatii:

A. - un caz/cumul de cazuri intr-o perioada de timp si intr-un loc determinat
(Tabelul nr. 1);

- sindroame (Tabelul nr. 2)

- un cumul de date de laborator relevante (acumulare de rezultate
pozitive de laborator pentru o boala transmisibila intr-un teritoriu definit,
intr-un timp scurt si cu interesarea unui numar mare de persoane);

- depasirea semnificativa a numarului de internari pentru acelasi
diagnostic suspectat, in acelasi spital, in aceeasi zi, fatd de ziua

precedenta.
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B. - Situatii neobisnuite/neasteptate (Tabelul nr. 3).

Tabelul nr. 1 - Caz/cumul de cazuri intr-o perioada de timp si intr-un

loc determinat

Nr. Denumirea bolii caz Nr.  minim de | Perioada Locul in care
crt. suspect cazuri = pragul de | in care s-a | s-a atins
/confirmat/deces alerta atins pragul de
pragul de | alerta
alerta = nr.
zile
1. Poliomielita cu virus 1lcaz NA NA
salbatic/vaccinal/virus
derivat din vaccin
2. Detectia de virus polio in 1 proba NA NA
proba de apa reziduala
3. Variola 1caz NA NA
4, Gripa umana cauzata de 1lcaz NA NA
un nou subtip/gripa aviara
5. Sindrom Acut Respirator 1lcaz NA NA
Sever (SARS)
6. Febra acuta hemoragica 1lcaz NA NA
(febra galbena, Denga,
febra Crimeea
7. Antrax 1 caz de antrax NA NA
pulmonar
8. Botulism 1caz NA NA
9. Pesta 1 caz NA NA
10. | Tularemie 1caz NA NA
11. | Difterie 1caz NA NA
12. | Rujeola 1caz NA NA
13. | Rubeola Cluster cu 7 Colectivitate
minimum 2 cazuri
14. | Boala meningococica Cluster cu 7 Colectivitate
minimum 2 cazuri
15. | Meningitd/meningoencefal | Cluster cu 7 Colectivitate
ita cu LCR clar minimum 2 cazuri
16. | Legioneloza 1caz NA NA
17. | Scarlatina Cluster cu 7 Colectivitate
minimum 2 cazuri
18. | Infectia urliana Cluster cu 7 Colectivitate
minimum 2 cazuri
19. | Pertussis Cluster cu 7 Colectivitate
minimum 2 cazuri
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20. | Febra Q Cluster cu 7 Localitate/
minimum 2 cazuri Colectivitate
(adulti, risc
ocupational)
21. | Infectia cu E. coli Cluster cu 7 Localitate/
enterohemoragic (EHEC) | minimum 2 cazuri Colectivitate
22. | Infectia cu E. coli Cluster cu 7 Localitate/
enteropatogen producator | minimum 2 cazuri Colectivitate
de toxine (STEC)
23. | 23. Holera 1 caz suspect/ 1 NA NA
deces
24. | Febra tifoida 1caz NA NA
25. | Listerioza 1caz NA NA
26. | Salmonelloze Cluster cu 2 Localitate/
minimum 3 cazuri Colectivitate
27. | Trichineloza Cluster cu 7 Localitate
minimum 3 cazuri
28. | Shigelloza (dizenterie Cluster cu 7 Localitate/
bacteriana) minimum 3 cazuri Colectivitate
29. | Malarie 1 caz autohton NA NA
(fara istoric de
calatorie n tari
endemice)
30. | Infectia cu virus West Nile | 1 caz NA NA
31. | Febra Chikungunyia 1caz NA NA
32. | Leptospiroza Cluster cu 7 Localitate/
minimum 2 cazuri Colectivitate
(adulti, risc
ocupational)
33. | Sifilis Cluster cu 10 Colectivitate
minimum 3 cazuri
34. | Infectia gonococica Cluster cu 14 Colectivitate
minimum 3 cazuri
35. | Hepatita virala acuta tip B | Cluster cu 45 Colectivitate/
minimum 2 cazuri Loc expunere
= unitate
sanitara
36. | Hepatita virala acuta tip C | Cluster cu 45 Loc expunere
minimum 2 cazuri = unitate
sanitara
37. | Infectie asociata asistentei | Cluster cu NA Loc expunere

medicale

minimum 3 cazuri

= unitate
sanitara
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Tabelul nr. 2 - Sindromul si algoritmul de generare a alertei

Sindromul si Mr. minim de cazun | Pericada in care | Locul in care s-
algoritmul de = pragul de alerta | s-a atins pragul de | a atins pragul de
generare a alertei alertda = nr. zile alerta
Sindrom respirator | Cluster cu | ¥ Colectivitatel
acut sever (febra + | minimum 2 cazun/ Loc expuners =
dispnee) 1 deces unitate sanitard
Sindrom neurclogic | Cluster cu | ¥ Colectivitate
acut (febra + LCR clar) | minimum 2 cazun/
1 deces
Diaree acuta apoasa | Cluster cu | ¥ Localitate/
cu deshidratare minimum 2 cazuri/ Colectivitate
1 deces
Diaree acuta cu sange | Cluster cu | ¥ Localitate/
minimum 2 cazuri/ Colectivitate
1 deces
Sindrom hemolitic | 1 caz MA MA
uremic [SHU)
Sindrom icteric acut Cluster cu | Localitate/
minimum 2 cazuri/ Colectivitate
1 deces
Sindrom  febril de |1 caz MA MA
origine necunoscuta
Sindrom de febrd|1caz MA] MA
hemoragicad acuta
(febrd + hemoragii)

Tabelul nr. 3 - Situatii

neobisnuite/neasteptate

Eveniment Mr. minim de cazun = | Pericada in care s-a | Locul in care s-a atins
pragul de alertd atins pragul de alertd pragul de alerta
= nr.zile

Boala de | Cluster cu minimum 2 | NA Localitate/Colectivitatel
etiologie cazur severe/1 deces Loc expunere = unitate
necunoscuti sanitard
Eveniment 1 caz MA, A
necbisnuit/
neasteptat
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La nivelul spitalului, personalul medico-sanitar este informat si
atentionat asupra potentialului evolutiv si a riscului nosocomial al bolilor
transmisibile aflate in supraveghere epidemiologica, prin instruiri periodice.
Pentru bolile pentru care nu existd metodologii specifice sau in cazul
aparitiei unor alerte determinate de evenimente neobisnuite/neasteptate, se
vor respecta instructiunile transmise de catre CNSCBT / DSP. Pentru restul
bolilor transmisibile se respecta procedurile de supraveghere si control din
odologiile nationale specifice bolii transmisibile respective, in perioada de

supraveghere recomandata.
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4. SCREENINGUL PACIENTILOR SI AL

PERSONALULUI MEDICAL

4.1. SCREENINGUL PACIENTILOR PENTRU
DEPISTAREA COLONIZARII / INFECTIILOR CU
GERMENI MULTIREZISTENTI

La nivelul spitalului, pentru pacientii cu internare continua, in

conformitate cu Ordinul MS nr. 1101/2016, se organizeaza activitatea de

screening al pacientilor din sectia de terapie intensiva si din sectiile cu

risc, pentru depistarea colonizarii / infectiilor cu germeni multirezistenti.

Aceasta activitate se poate efectua prin:

completarea unui chestionar, pentru fiecare pacient cu
internare continua, care face referire la internarile recente,
precum si la tratamentele cu antibiotice, in scopul identificarii
probabilitdti de fi colonizat sau infectat cu germeni
multirezistenti — ex. Fisa pentru Calcularea scorului Carmeli
(Figura 5), aceasta fiind atasatd FOCG,;

recoltarea de probe biologice pentru depistarea
colonizarii/infectiilor cu germeni multirezistenti. Statusul de
purtator sanatos, respectiv colonizat sau infectat cu agenti
patogeni cu risc epidemiologic (germeni multirezistenti) este
consemnat in FOCG/documente medicale, la transferul

pacientului dintr-o sectie in alta sau in alt spital.
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Figura 5 — Fisa pentru Calcularea scorului Carmeli

Calcularea scorului Carmeli pentru identificarea la internare a pacientilor susceptibili
de a fi colonizati cu bacterii multidrog rezistente

Evaluarea riscului-scor Carmeli

A.Contactul cu sectorul sanitar:

1) Fara contact

2) Contact fara proceduri invazive

3) Contacte repetate cu proceduri invazive

ogoo

B.Tratament AB:
1) Fara AB
2) Cu AB in antecedente

od

C.Caracteristicile pacientului:
1) Tanar fara comorbiditati
2) Varstnic cu comorbiditati
3) Pacient imunodeprimat
-AIDS
-BPOC
-Cancer
-BMT
-HIV
-etc
Scor 1,2 sau 3
Scor Carmeli .............

ogdd

Semnatura si parafa medicului

INTERPRETARE:

Scorul nu poate avea decat valori de 1,2 sau 3.
Scor 1: AlsiBlsiCl

Scor 2: Cel putin un 2: A2, B2 sau C2

Scor 3: Cel putin un 3: A3 sau C3

Se recomanda a fi utilizat scorul Carmeli pentru identificarea pacientilor cu risc

potential de a dezvolta infectii asociate asistentei medicale in contextul in care se asociaza si
statusul de persoane colonizate.
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NOTA: Prin coroborarea scorului Carmeli cu rezultatele de laborator,
pentru pacientii colonizati sau infectati cu microorganisme multirezistente,
se consemneaza riscul epidemiologic al pacientilor in FOCG de catre
medicul epidemiolog sau medicul infectionist. De asemenea, vor fi
consemnate recomandarile cu privire la masurile de limitare/diminuare a
riscului infectios.

Laboratorul de analize medicale va anunta imediat, obligatoriu, inca
de la suspiciune, rezultatele microbiologice preliminare, iar ulterior
identificarea microorganismelor multidrogrezistente catre medicul curant si
S/ICPIAAM. S/CPIAAM va pastra evidenta centralizata a pacientilor
colonizati/infectati cu microorganisme multidrog rezistente.

Atributii in cadrul activitatii de screening:

- Managerul spitalului raspunde de activitatea de screening;

- Directorul medical implementeaza activitatea de screening;

- Sefii de sectie si medicul curant raspund de efectuarea activitatii

de screening;

- Medicul sef de laborator raspunde de raportarea urgentd la
S/CPIAAM a rezultatelor pozitive rezultate Tn urma activitatii de
screening a pacientilor;

- S/CPIAAM, impreuna cu medicul de laborator, colaboreaza in
scopul cunoasterii circulatiei germenilor patogeni din unitatea
sanitara, cu precadere a microorganismelor multirezistente si a

celor cu risc epidemiologic crescut.
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4.2. SCREENINGUL PERSONALULUI

4.2.1. SCREENINGUL PERSONALULUI LA INTRAREA IN ACTIVITATE
In conformitate cu prevederile OMS nr. 1101/2016 intregul personal

medico-sanitar care vine in contact cu pacientii, va fi supus unei examinari
la intrarea in activitate, pentru evaluarea starii de sanatate si depistarea
precoce a eventualelor boli transmisibile, in vederea prevenirii IAAM.

Triajul epidemiologic va cuprinde observatii asupra prezentei de
simptome decelabile: febra, rinoree, disfagie, tuse, stare generala alterata,
varsaturi, diaree, infectii sau eruptii cutanate sugestive pentru o boala
infecto-contagioasa.

Fiecare sectie medicala detine in acest sens un ,Registru de triaj
epidemiologic al personalului”, care va fi completat zilnic, pentru fiecare
tura de lucru, inaintea inceperii activitatii, de catre asistenta sefa in timpul
programului acesteia sau in lipsa sa, de catre opersoana desemnata de
aceasta. In cazul in care se constatd unul sau mai multe simptome din cele
enumerate, se noteaza in ,Registrul de triaj epidemiologic al personalului”,
se anunta seful de sectie/compartiment sau medicul de garda, dupa caz.
Acesta examineaza persoana si hotaraste daca starea de sanatate Ti
permite ndeplinirea obligatilor de serviciu, dupa care noteaza in
respectivul registru diagnosticul si decizia sa, apoi semneaza si parafeaza.

In functie de situatie, persoana examinata se poate redistribui pentru
alta activitate in cadrul serviciului, sau se indruma spre medicul de familie /
specialist pentru recomandarea tratamentului.

Pana la sosirea persoanei inlocuitoare, persoana care asigura tura nu
paraseste serviciul.

Daca se considera ca starea de sanatate permite efectuarea serviciului,
desi unele simptome sunt prezente, aspectul va fi consemnat in ,Registrul
de triaj epidemiologic al personalului”, alaturi de masurile de protectie care
s-au stabilit si care trebuie respectate (de exemplu: masca de proteciie,

manusi etc.).
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S/ICPIAAM  verifica periodic consemnarea efectuarii triajului

epidemiologic al personalului.

4.2.2. SCREENINGUL PERSONALULUI PENTRU DEPISTAREA
PURTATORILOR SANATOSI DE GERMENI

Verificare a starii de portaj a personalului pentru depistarea
purtatorilor sanatosi are ca scop asigurarea:

a) procesului de supraveghere, prevenire si limitare a IAAM si a bolilor
transmisibile;

b) procesului de supraveghere a starii de sanatate a angajatilor;

c) stabilirea sursei de infectie si carantinarea purtatorilor fatd de
colectivitatea cu risc in cazul focarelor epidemice, in special cu transmitere
aeriana, se verifica portajul de germeni patogeni in caile respiratorii
superioare, la recomandarea medicului epidemiolog, Th colaborare cu
medicul infectionist.

Procesul de verificare a starii de portaj pentru personal se face in
conformitate cu metodologia prevazuta in HG nr. 335/2007 privind
supravegherea sanatatii lucratorilor cu modificarile si completarile
ulterioare, astfel:

- in cadrul examenul medical la angajare;

- in cadrul examenului medical periodic.

La nivelul spitalului, prin grija medicului de medicina muncii, se
recomanda ca odata cu efectuarea controlului medical periodic al
personalului medico-sanitar, sa se efectueze screeningul pentru depistarea
purtatorilor sanatosi de Staphylococcus aureus, pe sectii si categorii
profesionale. S/ICPIAAM va tine evidenta acestora, iar medicul infectionist,

in functie de situatie, va efectua recomandarile necesare.
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5. IDENTIFICAREA ZONELOR SI A

PRACTICILOR MEDICALE CU RISC

INFECTIOS - HARTA PUNCTELOR $I
ZONELOR DE RISC

Pentru aprecierea si definirea gradului de risc nosocomial, la nivelul
fiecarei unitati sanitare, SICPIAAM intocmeste Harta punctelor si zonelor
de risc pentru aparitia IAAM si identifica zonele si practicile medicale cu
risc infectios.

IAAM reprezinta un risc permanent atat pentru pacienti, cat si pentru
personalul medical si cel nemedical (vizitatori, personal tehnic care
lucreaza in spital etc.), avand o capacitate semnificativa de generare a
unor fenomene epidemiologice complexe si grave.

La proiectarea/organizarea/amenajarea spitalului se recomanda
aplicarea simultana a criteriilor de organizare spatial-functionala, ceea ce
conduce la un model general de zonare, in functie de:

e specificul activitatilor medicale desfagurate;

e categoriile de utilizatori;

e criteriile de igiena/decontaminare;

e specificatii tehnologice ale echipamentelor/aparaturii medicale si a
utilitatilor necesare.

Din punct de vedere al conditiilor igienico-sanitare, unitatile

spitalicesti se organizeaza in mai multe zone:
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» Zona 'curatd”
¢ Zona 'murdard”
¢ Zona 'neutrd”

¢ 7ona "intermediard”

Zona “curata" cuprinde sectii/compartimente care se adreseaza
pacientilor internati, cu cerinte severe privind igiena si asepsia. Ele se
amplaseaza cat mai departe de circulatia principala a spitalului. in aceasta
zona sunt incluse:

- sectia ATI, blocul operator, blocul de nasteri, statia centrala de
sterilizare;

- sectiile medicale cu paturi;

Zona "murdara" (sau subzonele "murdare") reprezinta zona de
interfatd a spitalului. In aceastd zona se deruleaza serviciile tehnice, care
cuprind servicii si prestatii ale utilitatilor localitatii, precum si zonele in care
se preiau materiale si produse de la furnizori. Aceastd zona include
compartimente separate de zonele cu cerinte de asepsie, care sunt inchise
accesului pacientilor si altor categorii de personal in afara celui propriu. Ele
sunt de obicei amplasate la demisolul sau parterul cladirii sau in anexe
separate. Zona "murdara" cuprinde:

- unele servicii tehnico-medicale (farmacie, morga/prosectura,);

- servicii tehnice;

- Zona gospodareasca.

Zona "neutra" este are deschidere catre caile de circulatie auto si
spre zona pietonald. Compartimentele din aceastd zona sunt interfata
spitalului dintre componenta medicala si relatia cu pacientii, vizitatorii si

apartinatorii. In general sunt amplasate la parter si mezanin si cuprind:
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serviciul de internari si externari,

ambulatoriul integrat al spitalului;

serviciul de urgenta;

- sectia de spitalizare de zi.

Zona "intermediara" include zone de activitate cu acces controlat
pentru pacienti sau apartinatori. Ele sunt amplasate periferic fata de zonele

de circulatie principale gi cuprind urmatoarele compartimente si servicii:

zona administrativa;

laboratoarele;

unitatile de roentgendiagnostic;

unitatile de explorari functionale.

ATENTIE: In toate sectoarele spitalului, masurile de decontaminare
— curatenie si dezinfectie, se aplica de cel putin 2 ori/zi si ori de cate ori
este nevoie. Personalul implicat (asistente, infirmiere, ingrijitoare) va purta
echipament de protectie specific si va respecta Precautiunile standard.

In sectoarele de “zona curatd”, cu cerinte severe privind igiena Si
asepsia, activitatea de curatenie si dezinfectie se reglementeaza la nivelul
fiecarui spital, in functie de specificul activitatilor, de exemplu:

- in sectile medicale cu paturi - de 2 ori/zi si ori de cate ori este

nevoie;

- sectia ATI, statia centrald de sterilizare - de 3 ori/pe zi si ori de
cate ori este nevoie;

- blocul operator - inaintea inceperii si la sfarsitul programului
operator, intre interventii (dupa fiecare pacient); la sfarsitul
fiecarei sdptamani se va efectua curatenia terminald;

- sali de pansamente si tratamente - intre interventiile aseptice si

cele septice, conform programului afisat si ori de céate ori este

nevoie.
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Sectiile medicale cu paturi si salile de pansamente si tratamente
sunt considerate zone functionale de risc inalt, iar serviciul ATI, blocul
operator, statia centrala de sterilizare sunt considerate zone functionale de
risc foarte inalt, activitatea de curatenie si dezinfectie a spatiilor si
suprafetelor din aceste zone fiind strict reglementata, curatenia/dezinfectia
fiind efectuata numai cu dezinfectanti de nivel inalt.

Zonarea blocului operator se realizeaza cu respectarea regulilor de
asepsie:

413

e zona ,neutrd” — cuprinde zona filtrelor de acces si zona functiunilor-
anexe (punct de transfuzii, protocol operator, laborator pentru
determinari de urgenta, etc.);

e zona ,curatd“ - cuprinde zona de pregatire preoperatorie a
pacientilor, spatiul de lucru al personalului medico-sanitar, etc.;

e zona ,aseptica” - cuprinde spatiul de spalare, spatiul de echipare

sterild a personalului echipei operatorii si salile de operatie.

Practici medicale cu risc infectios (riscuri structurale si
functionale)

Probabilitatea aparitiei unor IAAM este redata de indicii gradului de
risc existent in diversele sectoare de activitate din spital. in aprecierea

gradului de risc infectios trebuie inclusi urmatorii factori:

a). Dependenti de bolnavi

Pentru identificarea activitatilor cu risc infectios, pe langa
posibilitatea contaminarii datoritd prestatilor de ingrijire medicala, este
esentiala aprecierea gradului de receptivitate si contagiozitate a

persoanelor asistate (Tabelul nr. 4).

57



Tabelul nr. 4: Clasificarea riscului de IAAM dupa contagiozitatea si

susceptibilitatea persoanelor asistate si a tipului de interventie

NIVELUL PARTICULARITATILE CARACTERISTICILE
DE RISC PACIENTILOR INTERVENTIEI
- imunodeficienta grava, - interventii de tip chirurgical
malnutritie, boli metabolice - proceduri invazive cu risc
- zone ale organismului cu crescut (cateter venos central)
minima rezistenta, induse - intubare traheala
Crescut | patologic - expunere la fluide biologice
- politraumatisme, arsuri
- transplant de organe
- stari fiziologice cu rezistenta
redusa
- infectii preexistente - proceduri invazive non-
- factori de risc individuali chirurgicale (cateter venos,
Mediu (varsta, boli asociate) sonda urinara, etc.)
- microflora proprie sau - expunere la fluide biologice
colonizare individuala cu
specii patogene
- fara imunodeficienta - neinvazive
Redus - fara patologie asociata - lipsa expunerii la fluide

biologice

b). Dependenti de sectie

- gravitatea si contagiozitatea bolnavilor internati;

- interventii, manevre si manopere specifice, cu grad ridicat de

contaminare prin diseminare a unor agenti patogeni;

58




- posibilitatea contaminarii cu microorganisme patogene sau potential
patogene din mediul de spital, datorita erorilor personalului de Tngrijire, n
special privind activitatile de sterilizare, asepsie, izolare, decontaminare;

- terapii aplicate corect, dar care faciliteaza dezvoltarea unei flore
patogene sau care reduc rezistenta antiifectioasa a organismului pacientului
(antibiotice, citostatice, chimioterapice etc.);

- identificarea frecventa prin examene de laborator a unor tulpini cu
inalt potential de patogenitate, in cadrul sectiei;

- personal de ingrijire purtator de germeni patogeni;

- utilizarea echipamentului de protectie specific si aplicarea
Precautiunilor standard;

- cumularea factorilor de risc.

c). Dependenti de spital

Conditiile de spitalizare sunt, in principal, legate de caracteristicile
arhitecturale specifice spitalului (constructie monobloc, spatii greu
adaptabile circuitelor functionale, etc.), de dotarea materialda si de
Tncadrarea cu personal.

in evaluarea riscului infectios, pe langa factorii mentionati, se vor
avea in vedere:

- posibilitatile de izolare a bolnavilor contagiosi;

- furnizarea in regim continuu a apei calde;

- temperatura ambianta in interiorul spatiilor de spitalizare, tratament
si investigatii;

- posibilitatea contaminarii cu microorganisme patogene sau potential
patogene, din mediul de spital;

- prezenta n randul personalului de ingrijire a unor purtatori de
germeni patogeni;

- dotarea cu materiale destinate prevenirii IAAM;

59



- aplicarea masurilor privind igiena mediului de spital si de prevenire a
IAAM,;

- aglomeratia, in anumite perioade, la unele sectii sau cabine de
consultatii;

- cumularea factorilor de risc.
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6. SUPRAVEGHEREA EXPUNERII
ACCIDENTALE LA SANGE SI ALTE
PRODUSE BIOLOGICE A PERSONALULUI
CARE LUCREAZA iN SISTEMUL SANITAR

Producerea unor accidente de munca/boli profesionale si afectarea
sigurantei angajatilor din sistemul sanitar poate fi limitata prin
supravegherea expunerii accidentale la produse biologice pentru
eliminarea/reducerea riscului de infectie postexpunere la sange si alte
produse.

Domeniul de aplicare:

e Populatia-tinta: tot personalul care fisi desfasoara activitatea in
sistemul sanitar:

- personalul medico-sanitar,

- personalul de ingrijire,

- personalul auxiliar,

- personalul tehnic,

- persoane aflate intr-o forma de invatamant — elevi, studentj,
- voluntari.

e Tip de supraveghere: pasiva - colectarea datelor privind expunerea la
produse biologice a personalului medico-sanitar, de ingrijire, auxiliar si
administrativ.

Obiectivele supravegherii includ:

- ierarhizarea factorilor de risc (dispozitive, proceduri, timp de lucru),
evidentiati in “Fisa de raportare a expunerii accidentale a personalului

medico-sanitar, de ingrijire si auxiliar la produse biologice”,
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- estimarea incidentei expunerii accidentale la produse biologice a
personalului care lucreaza in sistemul sanitar;

- evaluarea respectarii gi aplicarii “Precautiunilor standard”;

- instruirea personalului medical si medico-sanitar in vederea cunoasterii
riscului privnd expunerea la sange si alte produse biologice;

- instruirea personalului medical si medico-sanitar in vederea aplicarii
masurilor de prevenire a acestor expuneri accidentale si pentru prevenirea
consecintelor acestora;

- aplicarea corecta si la timp a tuturor masurilor de profilaxie primara si
secundara.

Se considera expunere cu risc de infectie VHB, VHC, HIV, si care
necesita profilaxie postexpunere profesionala - PPEP:

- accidentarea transcutana (ex. taierea cu un obiect taios sau

inteparea cu un ac),

- contactul mucoaselor sau al pielii care prezinta leziuni ce ii
afecteaza integritatea (ex. piele cu afectiuni dermatologice,
taieturi, flictene, excoriatii, delabrari, etc.),

- contactul cutanat pe o piele intacta, pe o perioada prelungit de
timp,

- implicarea unei suprafete intinse de contact cu sénge, tesuturi
sau alte produse biologice contaminate vizibil cu sange.

Toate produsele biologice - sangele, alte fluide biologice si tesuturile
trebuie considerate potential contaminate cu VHB, VHC, HIV sau alti agenti
patogeni.

Nu sunt considerate cu risc de infectie HIV, produsele biologice n
care sangele nu este vizibil (lacrimi, saliva, sudoare, urina, fecale, lapte) si
nu se impun masuri de profilaxie antiretrovirala, precum si de supraveghere
- PPEP.
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Se considera caz de expunere profesionala (prin contact cu sange
sau alte produse biologice considerate cu risc de infectie) orice persoana
care isi desfasoara activitatea in sistemul medical si care a suferit o
expunere accidentala cu risc de infectie VHB, VHC, HIV.

In functie de contactul cu sangele si alte lichide biologice se pot lua
urmatoarele masuri:

- contact permanent, inevitabil, consistent - se aplica in permanenta
precautiunile standard,;

- contact imprevizibil, inconstant - se aplicda in permanenta
precautiunile standard;

- contact inexistent - sunt suficiente precautiile obisnuite.

ATENTIE!!!
v" Toti pacientii trebuie considerati potential infectati si infectanti.
v Acele si instrumentarul medical trebuie considerate contaminate dupa
utilizare.
Expunerea profesionala se poate face prin:
e inoculare percutana prin intepare, taiere;
e contaminarea tegumentelor cu solutii de continuitate;
e contaminarea mucoaselor:
v la efectuarea manoperelor medicale invazive cu
instrumentar ascutit sau cu ace;
v in timpul manipularii produselor biologice potential
contaminate;
v' In timpul manipularii instrumentarului, precum si a
materialelor sanitare contaminate cu produse biologice
potential infectate;

v" manipularea deseurilor provenite din activitatea medicala.
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Atitudinea in cazul expunerilor profesionale la produse biologice:
e expunere cutanata sau percutana (intepatura, taietura):
- spalarea imediata cu jet de apa curenta si sapun 5 minute, urmata de
- aplicarea de solutii antiseptice (ex. solutie alcoolica 70%, solutie
clorigena - dilutie 1/10, compus iodat, etc.) - duratda de contact
conform indicatiilor producatorului;
e expunerea mucoaselor - spalarea din abundenta cu ser fiziologic sau

apa curenta, timp de 5 minute.

6.1. ETAPELE DECLARARII EXPUNERII ACCIDENTALE
LA SANGE $I ALTE PRODUSE BIOLOGICE A
PERSONALULUI

Raportarea evenimentului:
e CAND - imediat dupa expunere;
e CUI - medicului sef de sectie/compartiment sau medicului de garda +
S/CPIAAM + medicului de medicina muncii;
e CUM - prin inregistrarea datelor de identificare ale pacientului sursa
(cand acest lucru este posibil — se poate identifica pacientul-sursa);
- Inregistrarea datelor personalului expus;
- inregistrarea datelor despre momentul si tipul expunerii;

- Inregistrarea datelor despre acordarea primul ajutor.

l. La nivelul compartimentului/sectiei in care s-a produs accidentul
postexpunere
a) Persoana expusa accidental:
e are obligatia de a aplica imediat protocolul de ingrijire de urgenta
mentionat, in functie de tipul de expunere (cutanata, percutana sau

expunerea mucoasei);
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in functie de tipul expunerii, precum si starea pacientului-sursa,
medicul infectionist poate recomanda: efectuarea chimioprofilaxiei
pentru infectia cu virusul HIV/SIDA sau vaccinarea postexpunere

(dupa caz);

in prima ora de la producerea accidentului, se va prezenta la

medicul sef de sectie/compartiment sau la medicul sef de garda;

intr-un interval de timp de maxim 24 de ore, se va prezenta la

S/CPIAAM pentru evaluarea riscului infectios;

intr-un interval de timp de maximum 48 de ore se prezinta la medicul
de medicina muncii in vederea luarii Tn evidenta de catre acesta.
b) Medicul sef de sectie/compartiment sau medicul sef de garda:

e in maximum 24 de ore de la producerea accidentului postexpunere
completeaza si transmite catre S/CPIAAM, ,Fisa de raportare a
expunerii accidentale a personalului medico-sanitar, de ingrijire si
auxiliar la produse biologice” (Figura 6);

e inregistreaza expunerea accidentald in ,Registrul de evidentad a
expunerilor accidentale la produse biologice al sectiei”,

e se asigura ca se efectueaza recoltarea probelor de sange, atat de la
personalul accidentat, cat si de la pacientul-sursa. Recoltarea
esantioanelor de sadnge se va face in maximum 2 ore de la
expunerea accidentala;

e se asigura ca se efectueaza transportul probelor de sange ale

personalului accidentat, cat si ale pacientului-sursa la laboratorul de

analize medicale al spitalului in care a avut loc expunerea.
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Figura 6: Fisa de raportare a expunerii accidentale a personalului

medico-sanitar, de ingrijire si auxiliar la produse biologice;

Fisa raportdrii expunerii accidentale a personalului
medico-sanitar, de ingrijire si auxiliar la produse biologice

--------------------------------------------

DATE PERSOANA EXPUSA :  Nr. de inregistrare al cazului raportat .............

Initiale ... CNP .......ocovvvviiininnins Datanagterii_/ /  Sex: oM ofF
Categorie profesionala :

0 medic o asistent cpersonal de ingrijire opersonal auxiliar

Vechime in activitatea profesionala...... Vechime in serviciul actual.......
Status vaccinal HVB:

o vaccinare completda 3doze o vaccinare incompleta

oin curs de vaccinare o nevaccinat 0 necunoscut
DATE DESPRE EXPUNEREA ACCIDENTALA :
Dataexpunerii: / / __  Oraexpunerii.....

Locul producerili expuneril ... . .. N
Manevra o de rutind o situatie de urgenta
Natura expunerii:

Intepare ac: 1 DA UNU
Taiere 1 DA oNU daca DA: Leziune o superficiala o profunda

Contact cu fluid biolegic: o DA oNU,
daca DA tipul fluidului biologic.............vueevvees
Locul contactului: o mucoase o tegumente intacte ctegumente lezate

MECANISMUL EXPUNERII ACCIDENTALE

0 Autoaccldentare

n Accidentare de catre un pacient

o Accidentare de catre un coleg

o Accidentare prin colectare-transport deseuri tiietoare /intepétoare
0 Ale MeCaniSme............ccecvevvvrurinssrsns
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PREVENIREA:

Aplicarea precautiilor standard : o DA o NU

Echipament de protectie :

Méanusi o DA © NU Mascd o DA o NU unu este cazul
Halat © DA = NU Prot facial © DA 0 NU 0 nu este cazul

DATE - SURSA EXPUNERII ACCIDENTALE:

Sursa: cunoscuta 1 DA © NU

daca DA - Date pacient-sursa cunoscuta:

Status HIV:

infectat = DA © NU o necunoscut dacada tratamentul............
Status VHB:

infectato DA o NU o necunoscut daca datratamentul.............
Status VHC

infectat - DA © NU o necunoscut

ATITUDINEA FATA DE PERSOANA EXPUSA

MASURI IMEDIATE -~ DA ~ NU

Spalare cu apa sisapun o DA o NU o Antiseptico DA o NU
TESTARE

TestulHIVrapid o DA © NU dacanudece?. ...
Examene serologice initiate cu ocazia expunerii

HIVELISA o DA 0 NU

Antigen HBs 0 DA © NU AnticorpiantiHBsc DA o NU
Anticorpianti HVC o DA o NU

VACCINAREHVB 0 DA 0 NU
CHIMIOPROFILAXIA infecfiel HIVC DA o NU data inceperii ./.../.......

Nume prenume §i semnatura medic sef sectie’compartiment/medic sef
garda care a inregistrat expunerea accidentald la produse biologice:

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data completarii:

O S SR
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Il. Unitatea sanitara asigura:

e prelevarea si testarea probelor de sange de la persoana expusa
accidental si pacientul-sursa, in functie de antecedentele fiecaruia.
Se vor efectua obligatoriu urmatoarele teste: Ac anti-HCV, Ac anti-
HBs, Ag HBs, Ac anti-HBc, test HIV;,

e evaluarea de catre medicul infectionist al unitati sanitare a
persoanei expuse accidental sau asigura trimiterea acesteia catre
spitalul de boli infectioase;

e vaccinul antihepatitda B, prin farmacia spitalului, daca persoana
expusa nu are markeri care sa indice vaccinarea in antecedente
sau faptul ca a trecut prin boal3;

e pentru cazurile in care medicul infectionist al spitalului stabileste ca
este necesara chimioprofilaxia infectiei HIV/SIDA, aceasta va fi
asigurata, dupa caz, de sectia sau spitalul de boli infectioase.

lll. Laboratorul spitalului
o efectueaza testele mentionate mai sus, atat la persoana expusa, cat
si la pacientul-sursa (daca acesta este cunoscut);
e comunica rezultatele acestor testari catre S/ICPIAAM in termen de
maxim 24 de ore.

IV. SICPIAAM

e raspunde de instruirea personalului medico-sanitar, de ingrijire si
auxiliar privind obligativitatea raportarii expunerii accidentale, cat si
a metodelor de preventie;

e impreuna cu medicul infectionist, participa la evaluarea gradului de
risc de infectie, precum gi la consilierea privind HBV, HCV, HIV;

e inregistreaza in ,Registrul de evidentéd a expunerii accidentale la
produse biologice al spitalului” vaccinarea antihepatita B a
persoanei expuse, monitorizeaza vaccinarea acesteia Si urmareste
finalizarea schemei de vaccinare;
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transmite medicului

de medicina muncii

situatia

vaccinarilor

persoanelor expuse accidental la sange sau alte produse biologice;

colecteaza

,Fisele de raportare a expunerii

accidentale a

personalului medico-sanitar”, completate, lunar, pana in data de 5 a
lunii pentru luna anterioara, pe care le transmite DSP-urilor judetene

si a municipiului Bucuresti;

municipiului

Bucuresti

JFisa

unitatii

intocmeste si transmite anual catre DSP-urile judetene si a
sanitare privind situatia

vaccindrii antihepatitd B a personalului medico-sanitar, de ingrijire Si

auxiliar”, Figura 7,;

situatia vaccinarilor

transmite anual catre DSP-urile judetene si a municipiului Bucuresgti
antihepatitice B efectuate postexpunere

accidental, situatie completata de catre medicul de medicina muncii;

Figura 7: Fisa unitatii sanitare privind situatia vaccinarii antinepatita B

a personalului medico-sanitar, de ingrijire si auxiliar

Anul raportarii

Unitatea sanitara

Judetul ............
Personal Széi?nnail Nr. personal cu Nr. personal
Personal vaccinat HBV HBV in Ac anti-HBs prezenti |vaccinat in
angajat Tnainte de anul (vaccinare anul
. anul : « o
raportarii < .. |incerta/neefectuata) raportarii
raportarii
total total total
medici medici medici
asistente asistente asistente
personal de | |personal personal de
ingrijire de ingrijire ingrijire
personal personal personal
auxiliar auxiliar auxiliar
Manager, Sef SICPIAAM,
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V. Medicul de medicina muncii
e inregistreaza evenimentul in ,Registrul expunerilor accidentale la

produse biologice™,

urmareste aparitia semnelor de infectie HIV, HBV, HCV;

urmareste seroconversia, pe baza testelor serologice, pentru HIV
si/lsau HBV si/sau HCV, la persoana expusa, imediat dupa
expunere, precum si la 6 luni de la accidentul postexpunere. La o
luna, daca este posibil, se determina viremia HCV/HIV, cu

respectarea confidentialitatii;

in fiecare an completeaza figsa ,Evidenta vaccinarilor personalului
medico-sanitar expus la produse biologice” (Figura 8) si o trimite
catre S/ICPIAAM;

raporteaza expunerile accidentale la produse biologice a
personalului din sistemul sanitar la ITM, conform Legii securitatii si

s&natétii in muncd nr. 319/2006, cu modificarile ulterioare, si cu

Hotararea Guvernului nr. 243/2013 privind cerintele minime de

securitate si sanatate in munca pentru prevenirea ranirilor
provocate de obiecte ascutite in activitatile din sectorul spitalicesc si
cel al asistentei medicale;

e analizeaza semestrial cazurile de accidente postexpunere si de

seroconversie inregistrate in spital.
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Figura 8: Situatia vaccinarilor antihepatitice B a personalului medico-

sanitar efectuate inh urma expunerii accidentale la produse biologice

Judetul ...
Persoane
E:‘;hiri E:E:E:J:;: Persoane | testate Ia & Persocane cu Seroconversie
accidentale la | postexpunere festate luni de la
. imediat | expunerea
produse accidentala la = .
) . dupa accidentala VHE
biologice produse
- - drafe o EXpUnere Ia.prnl:l.u5e
Inregis biclogice HIV VHC
Ac
AgHBs | anti-
pozifiv | HEs
pozitiv
totsl totsl total total total
rmedici rmedici medici medici medici
azistents azistents gsistenta gsistenta azistents
personalde parsanal EEI‘:-:II'IEH EEI':-:IHEH EEEDI‘IEH
ngrijire de ingrijire oe o oe
ingrijire ingrijire ingrijire:
persanal persanal personal personal persanal
guxiliar guxiliar guxiliar guxiliar guxiliar
Manager, Medic medicina muncii,
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7. IGIENA MAINILOR

Igiena mainilor face parte din Precautiunile standard, se aplica de
catre intregul personal medical si auxiliar in scopul reducerii riscului de
diseminare si transmitere a agentilor patogeni, considerandu-se ca
principala cauza in producerea IAAM este méana contaminata. O igiena
corecta a mainilor duce la:

- cresterea calitatii actului medical prin acuratetea tuturor operatiilor,
pacientilor;

- diminuarea riscului de aparitie a IAAM si, ca urmare, reducerea
morbiditatii si a mortalitatii datorate acestei cauze;

- scaderea duratei de spitalizare precum si a costurilor suplimentare,
prin aplicarea unei proceduri de profilaxie simple, sigure si necostisitoare.

S/CPIAAM elaboreaza un Program anual de imbunétatire a igienei
mainilor, care este implementeaza la nivelul spitalului si care prevede
planul de actiune, responsabilii, indicatorii si resursele necesare indeplinirii
acestuia. Programul de imbunétatire a igienei mainilor este evaluat si
analizat anual de catre S/CPIAAM, care poate propune masuri de
imbunatatire pentru anul urmator.

In scopul prevenirii IAAM este necesard efectuarea unei instruiri
corespunzatoare si permanente a intregului personal medico-sanitar si
auxiliar, in functie de specificul activitatii fiecaruia. Ca urmare, vor fi
organizate periodic prelucrari ale legislatiei in vigoare, cu participarea
planificatd a medicilor si a asistentelor sefe. Acestea, la randul lor, vor
instrui, pe baza de PV, personalul medico-sanitar si auxiliar, privind igiena
mainilor. De asemenea, va fi instruit si personalul aflat in procesul de
invatamant, voluntarii, precum si personalul nou angajat.
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Consolidarea importantei igienei mainilor trebuie sa faca parte din
fiecare instruire medicala. Educatia in ceea ce priveste elementele de baza
ale spalarii mainilor nu poate fi subestimata, deoarece este un proces atat
de important in eliminarea contaminarii microbiene de pe suprafata
mainilor. Imbunatatirile in igiena mainilor sunt cu siguranta posibile atunci
cand face parte dintr-un studiu care urmeaza sa fie publicat pentru a
demonstra modul de crestere a respectarii igienei mainilor. Personalul
medico-sanitar, fiind de multe ori sub o presiune imensa pentru a indeplini
multe Tndatoriri, neglijeaza importanta igienei mainilor. Spalarea mainilor
previne aparitia IAAM si a infectiilor incrucisate.

S/ICPIAAM controleaza nivelul de pregatire (sub forma de discutii
libere sau teste scrise) cu privire la cunoasterea obligatiilor ce revin fiecarui

angajat in vederea reducerii riscului de aparitie a IAAM si a spalarii mainilor.

Generalitati privind importanta igienei mainilor

Prevenirea si limitarea la minimum a IAAM a fost intotdeauna
obiectivul primordial al medicinei si continua sa fie idealul contemporan al
sigurantei actului medical.

Agentii patogeni pot fi transmisi de la personalul de ingrijire la
pacient, de la un pacient la altul si de la pacient la personalul de ingrijire.
Mainile reprezinta principala cale de transmitere a germenilor.

Cea mai importanta cale de reducere a transmiterii germenilor este
reprezentata de igiena mainilor si este utila atat pentru pacienti, cat si
pentru personalul de ingrijire, constituind temelia oricarui act medical si al
oricarui program de prevenire a IAAM.

Mainile curate si sanatoase, fara accesorii sau bijuterii, cu pielea
intacta, cu unghii naturale, fara lac si taiate corespunzator, minimalizeaza

riscul contaminarii.
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Trebuie avut in vedere ca:

- nu doar unghiile artificiale pot fi considerate adevarate depozite de
microorganisme, ci si unghiile naturale, in special cele lacuite;

- mainile cu dermatite, cele cu pielea aspra sau crapata prezinta un
grad ridicat de contaminare, in ciuda masurilor de spalare si a antisepsiei;

- unghiile lungi, precum si inelele pot perfora manusile, limitand
igiena corespunzatoare a mainilor.

Trebuie, de asemenea, avut in vedere faptul ca in ciuda oricaror
masuri de protectie, pe durata activitatilor desfasurate in mediul spitalicesc,
mainile vor prezenta o anumita incarcatura microbiana, contaminarea
facandu-se cu diversi germeni, unii dintre acestia cu grad ridicat de
patogenitate sau cu rezistenta crescuta la antibiotice.

Astfel, mainile personalului pot detine atdt o flora microbiana
rezidenta, cat si una tranzitorie:

- flora microbiana rezidenta, reprezentatd de microorganisme
saprofite, nepatogene, ce constituie flora normala, oportunista a
tegumentului mainilor, fiind protectiva si mai putin incriminata in IAAM, insa
poate contamina cavitatile sterile (ochiul, tegumentele lezate etc.);

- flora microbiana tranzitorie rezulta prin contaminarea ocazionala a
mainilor cu microorganisme, in special din mediul spitalicesc, ce pot
coloniza epiderma o perioadd limitata de timp si cauzeazad frecvent
patologie nosocomiala datorita transmiterii accidentale, prin contact direct
cu pacientul, sau indirect, prin intermediul unor mijloace diverse: obiecte,
suprafete, materiale sanitare, instrumentar, dispozitive medicale, aparatura
medicala, alimente, lichide, fluide ale organismului etc.

Igiena mainilor ramane una dintre cele mai importante metode de
prevenire a IAAM. Desi este redus, riscul de contaminare a mainilor din
cauza apei care poate contine pseudomonade si alte bacterii gram-

negative, se recomanda utilizarea gelului alcoolic dupa spalarea acestora.
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Implementare
Eficienta igienizarii mainilor depinde in primul rand de efectuarea
corecta si ori de céate ori este nevoie a acestui act si abia apoi de tipul si
calitatea apei, a sapunului sau a antisepticelor folosite.
Pregatirea pentru spalarea mainilor include, pentru personalul
medical si auxiliar cu responsabilitate in ingrijirea bolnavilor, urmatoarele:
- purtarea unui echipament de protectie adecvat;
- inlaturarea ceasurilor, bratarilor si inelelor, intrucat ele pot sa
adaposteasca murdarie si microorganisme, facand imposibila igienizarea
corespunzatoare;

- unghiile trebuie sa fie taiate cat mai scurt si curate.

Materiale necesare:
* sapun / sapun-dezinfectant (lichid) Tn recipient distribuitor

necontaminabil,

* dezinfectant de maini pe baza de alcool,

* apa calda si apa rece,

* apa sterila (in cazul spalarii chirurgicale),

* perie de unghii, burete,

* prosoape de hartie.

Instructiunile privind tehnica de spalare a mainilor, precum si procedura
utilizata in functie de nivelul de risc, se afiseaza in dreptul fiecarei chiuvete
pentru toate sectoarele de activitate.

Pentru prevenirea contaminarii mainilor dupa spalare, lavoarele din
saloane, cabinete de consultatii si sali de tratamente sunt prevazute,
conform OMS Nr. 1096/2016 cu baterii de chiuveta manevrabile cu cotul.
De asemenea, pot fi utilizate alte modalitati de inchidere-deschidere a
robinetului, de ex.: inchiderea robinetului cu hartia sau robinete cu celula

fotoelectrica.
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Toate chiuvetele vor fi dotate cu sapun lichid, dezinfectant pentru maini

si prosoape de hartie de unica folosinta.

Proceduri utilizate pentru spalarea mainilor
Exista 3 proceduri de spalare a mainilor, diferite, in functie de nivelul

de risc al activitatii sau operatiunii ce urmeaza a fi efectuata (Tabelul nr. 5):

Tabelul nr. 5: Procedurile recomandate pentru dezinfectia mainilor,

in functie de nivelul de risc (conform Ordinului M.S. nr. 961/2016)

NWE.IUI LE Proceduri aplicate Indicatii
risc
- cand mainile sunt vizibil murdare
- lainceputul sila sfarsitul programului
de lucru
[Minim - spélarea simpla igienici a - inainte si dupd utilizarea manusilor

mainilor cu apa si sapun lichid  |(sterle sau nesterile)

- inainte si dupd activittie de curdtare
- inainte si dupa contactul cu pacientji

- dupd utilizarea grupului sanitar (WC)

- dupd contactul cu un pacient septic
izolat

- inainte de realizarea unei procedur
invazive

- dupi orice contact accidental cu
sangele sau cu alte lichide biclogice

- dupi contactul cu un pacient infectat
sifsau cu obiectele din salonul acestuia
- dupd toate manevrele potential
contaminante

- inainte de contactul cu un pacient izolat
profilactic

- inaintea manipulérii dispozitivelor
intravasculare, tuburilor de dren pleurale
sau similare

- intre manevrele efectuate succesivla
acelasi pacient

- fnainte si dupa ingrijirea plagilor

- spalare cu apa si sapun lichid,
urmati de dezinfectia igienica a
mAinilor prin frecare cu un
antiseptic, de reguld pe bazi de
Ilnterrnediﬂrlalcnali
sau
- dezinfectia igienicd a mainilor
prin spalare cu api si sdpun
|antiseptic

- dezinfectia chirurgicald a
mdinilor prin frecare cu antiseptic
pe baza de alcooli, dupa
spdlarea prealabila cu apa sterila
5i sdpun antiseptic

- inainte de toate interventiile
chirurgicale, obstetricale
- inaintea tuturor manevrelor care

necesiti o asepsie de tip chirurgical

nalt
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1. Spalarea corespunzatore procedurii standard - salarea
igienica (simpla)

- se uda mainile si incheieturile mainilor cu apa calda;

- se aplica sapun lichid in cantitate corespunzatoare 2-4 ml;

- se freca mainile cu multéd spuma, timpul de contact fiind in functie
de recomandarile producatorului;

- 0 atentie deosebita se acorda palmelor si tuturor degetelor, in
special a zonelor de sub unghii si a cuticulelor;

- se evita atingerea robinetului si a chiuvetei deoarece ele se
considera a fi contaminate cu germeni;

- se clatesc foarte bine mainile si incheieturile acestora, astfel incat
jetul de apa sa indeparteze spuma de sapun cu impuritatile si
microorganismele prezente;

- obligatoriu mainile se vor sterge, tamponand bine cu un prosop de
hartie, evitandu-se frecarea intrucat poate cauza, prin repetare frecventa,

asprirea mainilor.

In mod normal, spalarea igienica mainilor se va face:

- la intrarea si la iesirea din salonul de bolnavi,

- Tnainte si dupa examinarea fiecarui pacient;

- inainte si dupa efectuarea de investigatii si de aplicare a
tratamentelor;

- dupa scoaterea manusilor si a echipamentului de protectie;
- dupa folosirea batistei si dupa trecerea mainii prin par;

- Tnaintea administrarii per os a medicamentelor;

- Tnainte de prepararea si distribuirea alimentelor;

- dupa colectarea lenjeriei murdare;

- dupa folosirea toaletei;

- dupa activitati administrative sau gospodaresti;
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- dupa contactul cu obiecte sau produse murdare, ori posibil
contaminate;
- dupa manipularea oricaror produse biologice;

- la intrarea si la plecarea de la locul de munca.

2. Spalarea aseptica

- presupune spalare cu apa si sapun antiseptic, sau spalare cu apa si
sapun lichid, urmata de dezinfectia mainilor prin frecare cu un antiseptic, de
regula pe baza de alcool;

- are drept scop inlaturarea florei rezidente si a celei tranzitorii pentru
efectuarea in siguranta a activitatilor medicale care presupun o riguroasa

Spalarea si dezinfectia mainilor este obligatorie:

- dupa manipularea bolnavilor septici si contagiosi (boli transmisibile,
tuberculoza, infectii dermatovenerice);

- inainte si dupa recoltarea produselor biologice pentru examene de
laborator;

- Tnainte de efectuarea oricarui tratament parenteral, punctiei, schimbare
de pansamente, termometrizare, clisme, precum si dupa efectuarea
acestora;

- dupa efectuarea igienizarii bolnavului la internare;

- dupa manipularea si transportul cadavrelor;

- dupa contactul cu sangele, secretiile si excretiile bolnavilor;

- inainte si dupa examenele si tratamentele curente chirurgicale, O.R.L.,

stomatologice si oftalmologice.
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3. Spalarea chirurgicala

- este practicata obligatoriu de catre intregul personal medico-sanitar in
vederea efectuarii unor proceduri strict aseptice;

- pe langa procedura standard include, dupa umezire cu apa sterila,
sapunire si clatire, o frecare a unghiilor cu perie sterila si sapun lichid
antiseptic (timp de minim 2-3 minute pentru fiecare mana), urmata din nou
de clatire;

- se continua cu o noua sapunire, clatire si dezinfectie cu solutie
antiseptica pe baza de alcool, prin aplicare si frecare a mainilor pana la
patrunderea completa in tegument a acesteia;

- uscarea mainilor se face prin stergere cu prosop steril incepand cu
degetele si terminand cu coatele sau prin uscare la aer, degetele fiind tinute
n sus;

- dupa uscarea completa se pot pune manusile sterile, necesare
interventiilor medicale aseptice;

- procedura dureaza aproximativ 5-10 minute, avand scopul suprimarii
atat a florei rezidente, cat si a celei tranzitorii.

ATENTIE: Apa sterila pentru spalarea chirurgicala a mainilor trebuie
verificata microbiologic de catre S/CPIAAM odata cu recoltrea testelor de

sanitatie din Blocul operator.

Complicatii

Deoarece atat sapunul, cat si produsele antiseptice utilizate,
indeparteaza flora microbiana protectiva si grasimea naturala a pielii, prin
spalarea frecventa se poate ajunge la uscarea si craparea pielii mainilor,
iritatii si dermatite.

Aceste efecte sunt intalnite in cazul utilizarii frecvente a agentilor de
curdtare, mai ales la persoanele cu piele sensibild. in scopul evitarii si

diminuarii riscurilor de aparitie a efectelor negative, mainile trebuie clatite
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foarte bine dupé orice folosire a agentilor de spélare. in cazul aparitiei de
dermatite, va trebui efectuata o evaluare de catre medicul dermatolog. Se
poate incerca, totodata, si o inlocuire a produselor de spalare si a
antisepticelor utilizate, cu altele.

Este necesara excluderea de la ingrijirea pacientilor, chiar in
conditiile purtarii de manusi, a personalului medical si auxiliar care prezinta

leziuni infectioase (supuratii, dermatite, panaritii, etc).
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8. CURATENIA, DEZINFECTIA, DEZINSECTIA
S| DERATIZAREA IN MEDIUL DE SPITAL

Organizarea activitatilor de curatenie si dezinfectie a suprafetelor, a
aparaturii si a obiectelor de inventar, precum si a activitatilor de dezinsectie
si deratizare, are ca scop:

- prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale
(IAAM).

- standardizarea practicilor privind curatenia si dezinfectia in zonele
in care se desfasoara activitati medicale;

- imbunatatirea organizarii ingrijirilor si a strategiilor privind
respectarea igienei;

- distrugerea florei microbiene patogene sau conditionat patogene
pentru desfasurarea in sigurantd a actului medical si pentru evitarea
contaminarii pacientilor si a personalului medico-sanitar;

- indepartarea conditiilor ce pot favoriza existenta si inmultirea
insectelor si, implicit, a bolilor transmise prin intermediul acestora;

- prevenirea si combaterea existentei si proliferarii unor rozatoare
(soareci, sobolani) care pot prezenta riscul de transmitere la om a unor
microorganisme patogene;

- promovarea punerii in practica a unor reguli clare, adaptate tuturor
sectoarelor de activitate medicala.

Implementarea acestor reguli elimina/trateaza urmatoarele riscuri:

o toxiinfectii alimentare,
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o agravarea starii de sanatate a pacientului,

o risc de contaminare a personalului propriu,

o producerea de IAAM,

o pericol de cadere la actiuni de igienizare dezinfeciie,
dezinsectie si deratizare a plafoanelor false casetate si a
filtrelor aparaturii de ventilatie si aer conditionat,

o dezinfectia superficiala a saloanelor si a tuturor spatiilor
spitalului,

o dezinfectia superficiala a paturilor si cazarmamentului.

8.1. REGULI GENERALE PENTRU CURATENIE SI
DEZINFECTIE

Curatenia si dezinfectia se realizeaza cu ustensile, materiale de
intretinere si produse de curatenie, respectandu-se urmatoarele reguli:

- dezinfectia completeaza curatarea, dar nu o suplineste si nu poate
inlocui sterilizarea sau dezinfectia de tip inalt in cazul dispozitivelor
termosensibile;

- se aplica instructiunile si recomandarile producatorului, cu
respectarea concentratiei, timpului de contact si a duratei de utilizare a
solutiilor;

- se utilizeaza in ambalajul original;

- daca produsele dezinfectante nu se utilizeaza ca atare, ele
necesitand dilutii, solutia se face in cantitatea necesara si se utilizeaza
imediat; solutiile se prepara cu ajutorul unui sistem de dozare gradat;

- daca solutia nu se foloseste imediat, recipientul se eticheteaza cu:
denumire, concentratia de utilizare, data prepararii si data expirarii,

- este interzis amestecul mai multor produse;
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- este obligatoriu purtarea echipamentului de protectie si se aplica
normele specifice de protectie a muncii, care sa previna accidentele si
intoxicatiile;

- personalul care utilizeaza in mod curent substantele dezinfectante
este instruit cu privire la noile proceduri sau la noile produse dezinfectante,
precum si cu privire la riscul de contaminare profesionala. S/ICPIAAM va
instrui asistentele sefe, care la randul lor vor instrui personalul din
subordine, acestea fiind consemnate in PV de instruire.

- in fiecare incapere in care se efectueaza operatiuni de curatare si
dezinfectie trebuie sa existe in mod obligatoriu un grafic zilnic orar, in care
personalul responsabil va inregistra tipul operatiunii, ora de efectuare si
semnatura;

- personalul trebuie sa cunoasca denumirea dezinfectantului, data
prepararii, concentratia solutiei de lucru, precum si timpul de actiune.

Dezinfectia este procedura prin care se distrug majoritatea
microorganismelor patogene sau nepatogene de pe orice suprafete
(inclusiv tegumente), utilizdndu-se agenti fizici si/sau chimici. Se aplica

numai dupa curatare si este urmata de clatire, dupa caz.

ATENTIE- ] o
In-situatia in-care-suportul care trebuie tratat-a fost-contaminat-cu-produse biologice, se-
parcurg-urmatoarele etape|

+

-dezinfectie,-1|

4

-curatare, |

4

-dezinfectie

.
+

clatire,-dupa-caz.=

83



Metode de dezinfectie:

- Dezinfectia prin caldura uscata - flambarea este utilizata exclusiv
n laboratorul de microbiologie.

- Dezinfectia prin caldura umeda se utilizeazd numai in cazul
spalarii automatizate a lenjeriei, a veselei, a plostilor si a urinarelor,
cu conditia atingerii unei temperaturi de peste 90 grade C.

- Dezinfectia cu raze ultraviolete (UV) este indicata in dezinfectia
aerului din hotele de laborator, a suprafetelor netede, a aerului din
salile de operatii, saloane, cabinete de consultatii sau din alte spatii
inchise, in completarea dezinfectiei chimice si a masurilor de
curatare. Se vor utiliza doar echipamentele insotite de documentatia
tehnica si  autorizate conform legislatiei. De asemenea,
caracteristicile privind intretinerea si modul de utilizare a acestora,
trebuiesc mentionate in documentatia tehnica, asigurandu-se astfel
eficacitatea acestora si siguranta in utilizarea lor. Pentru l[ampile de
ultraviolete este obligatoriu a se tine evidenta orelor de functionare a
acestora, durata de functionare fiind specificata de catre producator.

- Dezinfectia prin mijloace chimice se realizeaza prin utilizarea
produselor biocide.

Produsele biocide utilizate pentru dezinfectie in unitatile sanitare se
incadreaza in grupa principala |, tip de produs 1 si 2, conform prevederilor
‘Regulamentului (UE) nr. 528/2012 al Parlamentului European si al
Consiliului din 22 mai 2012 privind punerea la dispozitie pe piata si
utilizarea produselor biocide. Tn unitatile sanitare, in afara produselor tip 1 si
2, se mai utilizeaza si produse biocide tip 4, 14 si 18 (mentinerea igienei in
zona de distributie si preparare a alimentelor sau cele utilizate in activitatile
de deratizare si pentru actiunile de dezinsectie). Produsele biocide tip 1 si 2
(antiseptice si dezinfectante chimice) utilizate in unitatile sanitare trebuie sa
prezinte efect bactericid, fungicid, micobactericid, virulicid si sporicid, Tn
functie de scopul utilizarii.”
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Produsele biocide de tip 1 sunt utilizate pentru:
s dezinfectia igienica a mainilor prin spalare;
s dezinfectia igienica a mainilor prin frecare;

s dezinfectia pielii intacte.

Produsele biocide de tip 2 de sunt utilizate pentru:
s dezinfectia suprafetelor;
s dezinfectia manualé a dispozitivelor medicale;
s dezinfectia prin imersie;
» dezinfectia cu masini automate;

s dezinfectia lenjeriei sau a materialului moale.

In selectarea unui dezinfectant sunt luate in considerare o varietate
de criterii. In practica, majoritatea agentilor chimici sunt testati in diverse
situatii si vor fi utilizati cand produc rezultate satisfacatoare.

Criteriile de alegere a dezinfectantelor sunt:

» spectrul de activitate adaptat obiectivelor fixate;

# timpul de actiune;

» in functie de sectia in care sunt utilizate, dezinfectantele trebuie 54 aibd
eficientd si in prezenta substantelor interferente; sdnge, puroi, voma,
diaree, apd durd, materii arganice;

» =i aibd remanentd cdt mai mare pe suprafete;

» =i fie compatibile cu materialele pe care se vor utiliza;

» gradul de periculozitate (foarte toxic, toxic, nociv, coroziv, iritant, oxidant,
foarte inflamakbil si inflamakil) pentru personal si pacienti;

» s fie usor de utilizat;

» =i fie stabile in timp;

» natura suportului care urmeaza s4a fie tratat;

* riscul dea fi inactivat de diferite substante sau conditii de mediu, asa cum
este prevdzut in Fisa tehnicd a produsului;

» =i fie biodegradabile, in acord cu cerintele de mediu.
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Mecanismele de actiune ale agentilor chimici

Actiunile agentilor antimicrobieni chimici pot fi grupate in functie de
efectele lor asupra proteinelor, membranelor celulare si a altor componente
celulare.

Reactile care modificd proteinele prin denaturarea acestora,
facandu-le nefunctionale, includ: hidroliza, oxidarea si atasarea atomilor
sau grupurilor chimice la moleculele de proteine.

Membranele pot fi perturbate de agentii care denatureaza proteinele
si de agentii tensioactivi, care reduc tensiunea de suprafata si dizolva
lipidele.

Reactiile altor agenti chimici afecteaza acizii nucleici si sistemele
producatoare de energie. Deteriorarea acizilor nucleici este un mijloc
important de inactivare a virusurilor.

Pe masura utilizarii substantelor dezinfectante, microorganismele si-
au dezvoltat mecanisme de rezistenta la dezinfectantii standard folositi
pentru decontaminarea mediului, ceea ce constituie o continua provocare
cu privire la capacitatea epidemiologilor de a controla microorganismele n
mediul de spital. Pentru prevenirea acestor situatii, se recomanda, periodic

schimbarea substantelor dezinfectante utilizate in spital.

Agenti antimicrobieni chimici specifici

Sapunurile si detergentii, prin actiunea lor dezinfectanta si prin
efectul mecanic, ajuta la eliminarea microbilor, uleiurilor si murdariei, dar nu
au efect sterilizant. Compusii alcalini din sapun ajuta la distrugerea
microorganismelor.

Preparatele care contin metale grele — azotatul/nitratul de argint

impiedica dezvoltarea gonococilor.
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Dintre halogeni, clorul este folosit pentru a distruge agentii patogeni
din apa, iar iodul este un ingredient major in mai multe antiseptice
tegumentare.

Alcoolii sunt folositi pentru dezinfectarea pielii.

Derivatii de fenol pot fi folositi pe piele, instrumente, vase si mobilier
si pentru a distruge culturile bacteriene.

Agentii de oxidare sunt deosebit de utili in dezinfectarea ranilor de
punctie.

Agentii de alchilare pot fi folositi pentru a dezinfecta sau steriliza o
varietate de materiale, dar au efect cancerigen.

Unii coloranti, uleiuri vegetale, substante care contin sulf si nitrati pot

fi folositi ca dezinfectanti sau conservanti alimentari.

in vederea decontaminarii mediului de spital, pentru toate
suprafetele (paviment, pereti, mobilier, cazarmament, ferestre, usi,
calorifere, obiecte sanitare, etc) se vor respecta urmatoarele etape:

- curatare;

- spalare cu apa calda si detergent sau detergent-
dezinfectant;

- clatire, dupa caz.

Pentru curatare se utilizeaza numai maturatul sau periatul umed. Nu
se utilizeaza maturatul uscat sau scuturatul in incaperi, locuri circulate sau
aglomerate. Se executa de catre ingrijitoare, cu matura sau peria invelite in
lavete umede, utilizadnd una din cele doua metode:

- prin impingere — prin alunecarea periei inaintea persoanei;
se recomanda pentru suprafete intinse (holuri, coridoare), fara
obstacole;

- prin rotire sau prin pivotare — prin miscari in forma literei S;

se recomanda pentru suprafete de dimensiuni mici, inguste.
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Laveta utilizata se impatureste cu partea murdara in interior si se
depune in recipientul de colectare, in vederea curatarii si dezinfectiei ei.

Spalarea si dezinfectia se face dupad maturatul umed, de catre
ingrijitoare, utilizandu-se doua galeti, diferit colorate, de exemplu, prima,
rosie - cu apa calda si detergent sau detergent-dezinfectant, a doua,
albastra, cu apa pentru clatire. Mopurile utilizate sunt marcate distinct
pentru fiecare tip de zona/suprafata/operatiune.

Se va respecta urmatoarea succesiune de spalare/dezinfectie:

- se incepe dinspre fereastra, de-a lungul marginilor, la colturi, sub

mobilier, apoi in restul incaperii, catre usa;

- gunoiul adunat (menajer) se strdnge cu farasul si se pune in

recipientul de colectare pentru gunoi menajer.

De asemenea, pentru fiecare suprafatd ce urmeaza a fi curatata
(paturi, mobilier, ferestre, usi, grupuri sanitare), se va utiliza o laveta
separata. Manipularea, spalarea si dezinfectia lavetelor de curatenie
trebuie reglementata la nivelul spitalului.

Se recomanda ca operatiunile de curatenie sa inceapa cu incaperile
sau zonele mai putin contaminate. in fiecare salon se incepe cu curatarea
obiectelor mai putin murdare si se termina cu obiectele murdare (cosul de
gunoi si vasul de toaleta).

Se pot utiliza pentru spalarea si dezinfectia pavimentelor, in paralel
si masinile de spalat automate, conform instructiunilor producatorului -
acolo unde spatiul permite acest lucru (holuri, coridoare). Instructiunile de
utilizare pentru fiecare echipament sunt afisate la loc vizibil — in spatiul

unde sunt instalate / depozitate.

in functie de eficacitate, de timpul de contact si de concentratia

utilizata, nivelurile de dezinfectie sunt:
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» dezinfectie de nivel inalt;
»  deozinfectio de nivel infermediar;

» dezinfectie de nivel scazut.,

- Dezinfectia de nivel inalt — prin care sunt distruse formele vegetative
ale bacteriilor, virusurile, fungii, micobacterile si majoritatea sporilor
bacterieni. Se utilizeaza pentru materialele care nu suporta autoclavarea,
cum sunt dispozitivele medicale reutilizabile, destinate manevrelor invazive;

- Dezinfectia de nivel intermediar (mediu) — nu actioneaza asupra
sporilor bacterieni, dar distrug formele vegetative ale bacteriilor, virusurile,
fungii, micobacteriile;

- Dezinfectia de nivel scazut — distruge majoritatea bacteriilor de
forma vegetativa, unele virusuri, unii fungi. Dezinfectantele din aceasta
categorie nu actioneaza pe spori, micobacterii, mucegaiuri $i virusuri
neanvelopate.

Este obligatorie respectarea concentratiilor si a timpului de contact

specificate Tn avizul produsului.

Alegerea metodei de dezinfectie si/sau sterilizare pentru suprafete,
instrumentar si echipamente trebuie sa tind cont de categoria din care
acestea fac parte: noncritice, semicritice si critice.

Suprafetele, instrumentarul si echipamentele sunt clasificate dupa

cum urmeaza:

e Critice — "cele care vin in contact cu tesuturile corpului uman sau
penetreaza tesuturile, inclusiv sistemul vascular, in mod normal

sterile. Aceste dispozitive trebuie sterilizate.”
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Exemple: instrumentarul  stomatologic, instrumentarul

chirurgical, materialul utilizat pentru suturi, campuri operatorii,
echipamentul personalului din blocul operator, mesele si
tampoanele, implanturile, tuburile de dren, cateterele cardiace si
urinare, acele si seringile, endoscoapele flexibile sau rigide,
echipamentul pentru biopsie atasat endoscoapelor, dispozitivele
intravasculare, acele utilizate in neurologie;
Semicritice — "care vin in contact cu mucoase intacte si nu
penetreaza bariera tegumentara, cu exceptia mucoasei periodontale
sau pielea avand solutii de continuitate. Acestea ar trebui sa
beneficieze de cel putin dezinfectie la nivel mediu.”

Exemple: laringoscoapele, endoscoapele flexibile si rigide
care se folosesc exclusiv 1n imagistica, echipamentul de
anestezie/respiratie asistata, tuburile endotraheale, diafragmele,
varfurile de la seringile auriculare, termometrele (de sticla si
electronice), ventuzele, specul vaginal, specul nazal, sistemele
pentru fixarea dispozitivelor anticonceptionale; suprafetele inerte din
sectii si laboratoare, stropite cu sénge, fecale sau cu alte secretii
si/sau excretii potential patogene.

Noncritice - "care nu vin frecvent in contact cu pacientul sau care
vin in contact numai cu pielea intacta a acestuia. Aceste dispozitive
trebuie sa fie curatate si trebuie aplicatad o dezinfectie scazuta.”

Exemple: stetoscoape, plosti, urinare, manseta de Ia
tensiometru, specul auricular, cadrele pentru invalizi, suprafetele
dispozitivelor medicale care sunt atinse si de personalul medical in
timpul procedurii, orice alte tipuri de suporturi. Suprafetele inerte,
cum sunt pavimentele, peretii, cazarmamentul - mobilierul de spital,

obiectele sanitare s.a.
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Dezinfectia curentd si/sau terminala, efectuatd numai cu
dezinfectanti de nivel inalt, este obligatorie in:

- situatia evolutiei unor cazuri de IAAM;

- situatile de risc epidemiologic, in cazul izolarii
microorganismelor patogene;

- sectiile cu risc Tnalt - sectiile cu paturi, CPU;

- sectiile cu risc foarte inalt - blocul operator, sectia ATI, Statia
centrala de sterilizare;

- locul unde se triaza lenjeria;

- ambulanta.

8.2. TIPURI DE DEZINFECTIE A MEDIULUI DE SPITAL

Curatenia si dezinfectia mediului de spital asigura o stare igienico-
sanitara corespunzatoare prin distrugerea germenilor din mediul extern,
proveniti atat din surse necunoscute (dezinfectie profilactica), cat si a

celor proveniti din surse cunoscute (dezinfectie in focar).

A. DEZINFECTIA PROFILACTICA - poate fi dezinfectie curenta si

ciclica.

a). Dezinfectia curenta

Se efectueaza zilnic corespunzator profilului fiecarui sector, sectie
sau compartiment, in timpul activitatii (in prezenta pacientilor sau a
personalului).

b). Dezinfectia ciclica

Se efectueazd numai dupa Tincetarea activitati (in absenta

personalului sau a pacientilor), in completarea dezinfectiei curente, conform
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unei planificari prealabile. Ritmul va fi impus de profilul fiecarui sector de
activitate, precum si de evolutia situatiei epidemiologice.

Presupune o actiune de decontaminare mai intensa si mai
minutioasa a intregii suprafete si a materialelor, inclusiv a inventarului
moale.

in completarea dezinfectiei chimice, se vor utiliza lampi UV, astfel
incat sa se actioneze asupra aerului si a tuturor obiectelor din spatiul

respectiv.

B. DEZINFECTIA iN FOCAR - presupune efectuarea dezinfectiei
curente si a dezinfectiei terminale.

a). Dezinfectia curenta

Se efectueaza in prezenta pacientilor si a personalului si se tine
seama de specificul fiecarei afectiuni (parazitara, microbiana, virala),
precum si de materialul biologic eliminat de pacient: secretii, fecale, sputa,
urina, voma, puroi, etc.

b). Dezinfectia complementara (terminala)

Se efectueaza in cazul unui focar de IAAM, de boala infecto-
contagioasa sau in cazul saloanelor in care au fost internati pacienti
infectati/colonizati cu bacterii multirezistente, avand drept scop distrugerea
germenilor eliminati de cétre acesta. Se va utiliza detergent-dezinfectant de
nivel finalt. Dupa efectuarea curateniei si dezinfectiei, se face
decontaminarea aerului prin nebulizare, cu solutie dezinfectanta. Curatenia
si dezinfectia complementara (terminald) in saloane trebuie intotdeauna

asociata cu aerisirea pe cale naturala.
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8.3. CURA'[ENIA S| DEZINFECTIA MEDIULUI DE
SPITAL IN FUNCTIE DE ORGANIZAREA SPATIAL -
FUNCTIONALA

Conform Ordinului MS nr. 914/2006, pentru aprobarea normelor
privind conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca un spital in vederea
obtinerii autorizatiei sanitare de functionare, art. 2, in organizarea spatial-
functionala a spitalelor in ansamblu, precum si cea a fiecaruia dintre
sectoarele si compartimentele componente se tine seama de:

a) categoriile de utilizatori;

b) specificul activitatilor;

c) conditionari tehnologice impuse de aparatura medicala si

echipamentele (instalatiile) utilizate, precum si de

d) criteriile de igiena si asepsie.

ATENTIE: in toate sectoarele spitalului, masurile de decontaminare
— curatenie si dezinfectie, se aplica de cel putin 2 ori pe zi si ori de cate ori
este nevoie. Personalul implicat (asistente, infirmiere, ingrijitoare) va purta
echipament de protectie specific, stabilit prin RI al spitalului si va respecta
Precautiunile standard.

in sectoarele de “zona curata”, cu cerinte severe privind igiena si
asepsia, activitatea de curatenie si dezinfectie este reglementata, dupa
cum urmeaza:

- in sectiile medicale cu paturi - de 2 ori pe zi (dimineata si seara)

si ori de cate ori este nevoie;
- sectia ATI, Statia centrala de sterilizare - de 3 ori pe zi si ori de

cate ori este nevoie;
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- blocul operator - inaintea inceperii si la sfarsitul programului
operator, intre interventii (dupa fiecare pacient); la sfarsitul
fiecarei saptamani se va efectua curatenia terminala;

- sali de pansamente si tratamente - intre interventiile aseptice si
cele septice, conform programului afisat si ori de céate ori este
nevoie.

Sectile medicale cu paturi si salile de pansamente si tratamente
sunt considerate zone functionale de risc inalt, iar serviciul ATI, Blocul
operator, Statia centrala de sterilizare sunt considerate zone functionale
de risc foarte inalt, activitatea de curatenie si dezinfectie a spatiilor si
suprafetelor din aceste zone fiind strict reglementata, curatenia/dezinfectia

fiind efectuata numai cu dezinfectanti de nivel inalt.

ATENTIE: Curatarea, dezinfectia si pregatirea meselor de tratament
intra in responsabilitatea asistentelor !!!

in fiecare sector de activitate, curatenia si dezinfectia se efectueaza
de catre asistentd/infirmiera/ingrijitoare, in functie de supafata de
decontaminat. in stabilirea programului de curatenie si dezinfectie se va
tine cont de circuitele functionale ale spitalului elaborate de S/CPIAAM,
precum si de intervalele orare. Toate aceste activitati vor fi mentionate
zilnic in fisele de curatenie si dezinfectie si vor fi verificate de catre
asistenta sefa, care raspunde de efectuarea acesteia. Programul de
curatenie si dezinfectie este afisat la loc vizibil in spatiile In care se
efectueaza.

Substantele folosite si instructiunile de utilizare vor fi afisate la nivelul
fiecarei structuri. Acestea pot fi modificate periodic, in functie de produsele
utilizate si in scopul aparitiei rezistentei la acestea. S/ICPIAAM va efectua
instruiri privind utilizarea dezinfectantilor, pe baza de proces verbal de

instruire.
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8.4. DEZINFECTIA AERULUI

Pentru dezinfectia aerului se pot folosi atat mijloace fizice, cat si

mijloace chimice.

a). Mijloace fizice — lampi cu radiatii UV — nepenetrante - ca mijloc
de completare a masurilor de curatenie si dezinfectie, avand o actiune
limitatd. Se indica in dezinfectia aerului si a suprafetelor netede. Lampile cu
UV pot fi fixe si mobile. Instructiunile de utilizare sunt afisate la loc vizibil.
Asistenta care le pune in functiune tine evidenta orelor de functionare a
[ampilor cu UV, iar unele aparate pot fi prevazute cu contor. Utilizarea
acestora se face in functie de riscul infectios anticipat, conform
instructiunilor producatorului.

b). Mijloace chimice - se face prin aerosolizare (nebulizare) de
catre ingrijitoare, conform indicatiilor producatorului. Spatiile vor fi inchise
etans, aparatura electronica si cea de respiratie vor fi protejate sau chiar
scoase din incapere. Pentru reusita operatiunii se vor lasa deschise usile si
sertarele mobilierului din incapere, iar paturile si cazarmamentul (saltele,
paturi/pilote, perne) trebuie asezat astfel incat sa permita patrunderea
particulelor de dezinfectant pe toate suprafetele. Operatiunea va fi
mengionata in fisa/registrul de curatenie si dezinfectie, de catre ingrijitoarea
care a efectuat manopera.

S/CPIAAM monitorizeaza calitatea aerului la nivelul spitalului si

adoptad masuri pentru a limita aparitia infectiilor aerogene.
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8.5. CURATENIA S| DEZINFECTIA PAVIMENTELOR

Se face de catre ingrijitoare, utilizdndu-se doua galeti diferit colorate.
Mopurile utilizate sunt marcate distinct pentru fiecare tip de
zona/suprafata/operatiune.

Tehnica:

- se Inmoaie mopul in apa cu detergent sau detergent-dezinfectant,

apoi se stoarce usor pentru indepartarea surplusului;

- se spala pavimentul cu miscari in forma literei S, ingrijitoarea

mergand cu spatele (va sta pe partea uscata a pavimentului);

- se clateste mopul in galeata 2 cu apd, se stoarce si se reia intregul

ciclu pana la terminarea spalarii spatiului respectiv.

Atat lichidul cu detergent sau detergent-dezinfectant, cat si cel
pentru clatire se schimba:

- de fiecare data cand s-a murdarit Si

- dupa finalizarea spalarii fiecarui spatiu.

intretinerea mopurilor folosite pentru efectuarea curateniei se
efectueaza dupa fiecare operatiune de curatare si la sfarsitul zilei de lucru.
La terminarea lucrului, mopurile se spala, se dezinfecteaza, se clatesc cu
jet de apa si se pun la uscat pe suport, in boxa de curatenie.

Desi se considera ca fiind zone cu risc scazut de contaminare,
holurile, coridoarele, scarile si vestiarele sunt zone in care circulatia este
intensa si, ca urmare, cu multad incarcatura microbiana potential patogena.
De aceea, mentinerea lor intr-o stare igienica corespunzatoare necesita
efectuarea curateniei de cel putin 2 ori pe zi si ori de céate ori se considera a

fi necesar.
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8.6. CURATENIA S| DEZINFECTIA SUPRAFETELOR
VERTICALE, A PATURILOR S| CAZARMAMENTULUI,
PRECUM SI A MIJLOACELOR DE TRANSPORT DIN
SPITAL

A. Suprafetele verticale (pereti — din vopsea lavabila, parchet sau
faianta, usi, ferestre, paturi, mobilier etc.) se vor curata si dezinfecta de
catre ingrijitoare, conform planului de curatenie si dezinfectie specific
sectorului. Pentru fiecare suprafata se va utiliza o laveta separata, conform
celor descrise mai sus.

Tehnica:

- spalare cu detergent-dezinfectant si solutii pentru ferestre, folosind

lavete separate si, la nevoie, perii sau ustensile abrazive; la ferestre

se incepe cu interiorul ramei ferestrei si se continua cu exteriorul; se
insista asupra curatarii partilor superioare ale pervazurilor; se usuca
prin stergere cu prosoape de hartie;

- se sterge cu o lavetd imbibata in solutie de detergent-dezinfectant

mobilierul (tabliile patului, masa, noptierele, scaunele) si frigiderul,

avandu-se in vedere ca laveta sa fie clatita cat mai des;

- peretii se curata prin stergere sau pulverizare cu dezinfectant;

- se sterg usile, clantele acestora, intrerupatorul electric.

B. Cazarmamentul - saltea, perna, patura/pilota, cearceaf - se
dezinfecteaza prin aerosolizare (nebulizare) de catre ingrijitoare, conform
indicatiilor producatorului. Incaperile vor fi inchise etans, iar aparatura
electronicad si cea de respiratie vor fi protejate prin acoperire sau chiar
scoase din incapere. Paturile si cazarmamentul (salte, perne nelavabile)
trebuie asezate astfel incat sa permitd patrunderea particulelor de
dezinfectant pe toate suprafetele. Saltelele vor fi puse pe verticala.

Paturile/pilotele, cearceafurile si pernele lavabile vor fi spalate si

dezinfectate la spalatorie.
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C. Mijloacele de transport din spital

Carucioarele si targile, dupa fiecare utilizare, se decontamineaza de
catre ingrijitoare/brancardier, cu dezinfectant de nivel mediu sau inalt. Daca
acestea sunt contaminate cu produse secretii biologice provenite de la
pacienti, se va realiza obligatoriu o dezinfectie de nivel inalt, precedata de o
dezinfectie de nivel mediu si curatare.

Carucioarele si containerele mobile utilizate pentru colectarea
deseurilor, dupa fiecare utilizare, se curadta si se dezinfecteaza prin
pulverizare si stergere de catre ingrijitoarea care transporta deseurile, in
spatiul de stocare temporara a deseurilor periculoase, utilizand produse
biocide (dezinfectie de nivel scazut).

Ambulantele si echipamentele din ambulanta se decontamineaza cu
dezinfectant de nivel mediu de catre ambulantier, dupa fiecare pacient, la

schimbarea turei si ori de cate ori este nevoie.

8.7. IGIENIZAREA - DEZINFECTIA, DEZINSECTIA $SI
DERATIZAREA SPATIILOR GENERATE DE PLAFOANE
FALSE CASETATE

In conformitate cu prevederile Ordinului MS nr. 914/2006 pentru
aprobarea normelor privind conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca un
spital in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de functionare, precum si a
Ordinului Nr. 1.096 privind modificarea si completarea Ordinului MS nr.
914/2006 pentru aprobarea normelor privind conditiile pe care trebuie sa le
indeplineasca un spital in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de
functionare (Anexa 4, art. 3, punctul 3), este interzisd amenajarea de

tavane false in spatiile frecventate de bolnavi.
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Conform Ordinului MS nr. 1500/2009 anexa 9 art 3/D, b, privind
aprobarea Regulamentului de organizare si functionare a sectiilor si
compartimentelor de anestezie si terapie intensiva din unitatile sanitare
“plafonul fals trebuie sa fie neted si etans” — salon ATI.

in spatile generate de plafoane false casetate, dezinfectia si
dezinsectia se vor efectua trimestrial, iar deratizarea semestrial. Aceste
operatiuni se pot efectua si ori de cate ori situatia o impune.

Pentru efectuarea acestor operatiuni va fi implicat personalul tehnic
(pentru demontarea unor casete care sa permita accesul in spatiile
respective), personalul auxiliar de curatenie si ingrijire pentru operatiunile
de dezinfectie, iar pentru operatiunile de dezinsectie si deratizare
personalul autorizat. Se efectueaza dezinfectia/decontaminarea acestor
spatii prin nebulizare, utilizdndu-se o solutie dezinfectantd adecvata.
Totodata, operatiunea de dezinfectie/decontaminare prin nebulizare se va
aplica, obligatoriu, intregii incaperi al carei tavan fals casetat a fost supus
procesului de igienizare si dezinfectie.

Intregul personal implicat in operatiunile mai sus mentionate va fi
dotat cu echipament de protectie corespunzator (halat, masca, capelina) si
va respecta normele de securitate in munca.

Se va avea in vedere ca in incaperile/spatiile a caror tavane vor fi
supuse acestor operatiuni, sa nu existe alte persoane pe intregul parcurs a
efectuarii lor.

S/CPIAAM va efectua prelevari de probe — teste de sanitatie si
aeromicroflora, care vor fi prelucrate in cadrul laboratorul de analize al
spitalului.

Operatiunile vor fi consemnate - se va mentiona data, personalul

implicat, precum si substantele utilizate.
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8.8. CURATENIA SI DEZINFECTIA GRUPULUI SANITAR

Intretinerea igienicd a grupului sanitar trebuie efectuatd de catre
ingrijitoare, zilnic si ori de cate ori este nevoie, intrucat spatiul acestuia
precum si obiectele din interiorul sau (chiuveta, cada de baie, dus, WC)
prezintd un grad de umezeala ridicat, find un mediu propice dezvoltarii
multor microorganisme patogene.

a). Peretii, usa si obiectele sanitare - se curata cu solutie de
detergent-dezinfectant utilizdndu-se pentru fiecare actiune o laveta
separata.

Tehnica:

- se incepe cu peretii si usa, inclusiv clanta;

- se continua cu suporturile pentru prosoape si hartie igienica;

- se spalad chiuveta, dusul, bateriile, dozatorul de sapun,
oglinda. Se incepe cu zona de dedesubt a chiuvetei, se continua cu
marginea, bateria si interiorul acesteia.

b). WC-ul

Tehnica:

- se goleste vasul in care se gaseste peria de spalat toaleta;

- se trage apa si se clateste peria;

- cu o laveta inmuiata in detergent-dezinfectant se sterg in
ordine: exteriorul rezervorului de apa si clapeta acestuia, exteriorul
vasului de WC, colacul si capacul de WC;

- se curata interiorul vasului de WC cu peria de spalat si
solutie detergent-dezinfectant; daca interiorul vasului WC prezinta
piatra, fnainte de curatare si dezinfectie se foloseste un produs
detartrant; se trage apa si se clateste peria de spalat WC-ul.

- se umple 3/4 din vasul in care se gaseste peria de spalat

WC-ul cu solutie dezinfectanta;
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c). Sifonul de scurgere al chiuvetei (cazii) si sifonul de pardoseala -
se dezinfecteaza zilnic, la finele operatiunilor de curatenie si dezinfectie a
grupului sanitar, cu solutie clorigena concentratd, urmata de o clatire
abundenta cu apa.

8.9. CURATENIA SI DEZINFECTIA iN SALOANE, SALI
DE TRATAMENTE S| PANSAMENTE

a) intretinerea zilnica — se face de catre ingrijitoare.

Se incepe cu saloanele mai putin contaminate. In fiecare salon se
incepe cu suprafetele si obiectele mai putin murdare si se termina cu cele
murdare (cosuri de deseuri, grupuri sanitare, etc).

Tehnica:

- se bate la usa salonului, se salutd si se invelesc bolnavii, se

deschide fereastra pentru aerisirea incaperii;

- se aranjeaza obiectele personale ale bolnavilor (halate, ziare, carti,

reviste etc.);

- deseurile din interiorul salonului se depun in recipientul de

colectare a gunoiului menajer;

- se sterge cu o laveta imbibata in solutie de detergent-dezinfectant

mobilierul (tablile patului, masa, noptierele, scaunele) si frigiderul,

avandu-se in vedere ca laveta sa fie clatita cat mai des;

- se sterg usile, clantele acestora, intrerupatorul electric;

- se matura umed pavimentul;

- cu o de solutie de detergent sau detergent-dezinfectant se spala

pavimentul, incepand din coltul opus usii;

- se curata si se dezinfecteaza grupul sanitar;

- se goleste cosul de gunoi, se curata, se dezinfecteaza si se pune

in cos un nou sac de plastic (negru sau transparent);

- se inchide fereastra si se saluta bolnauvii.
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b). intretinerea dupa externarea bolnavilor — se face de catre
ingrijitoare. in plus fatd de intretinerea zilnica, se strange lenjeria murdara
si se pune in functie de gradul de risc in ambalaj dublu pentru lenjeria
contaminatéd si ambalaj simplu pentru lenjeria necontaminata. Se pune
lenjeria curata pe paturi, dupa ce in prealabil se spala pe maini!

c). Curatenia si dezinfectia terminala — complementara

Se efectueaza in cazul unui focar de IAAM, de boala infecto-
contagioasa sau in cazul saloanelor in care au fost internati pacienti
infectati/colonizati cu bacterii multirezistente, avand drept scop distrugerea
germenilor.

Pe intregul parcurs al operatiunii in salonul respectiv trebuie sa nu
existe pacienti. Tehnica de lucru este aceeasi ca si la intretinerea dupa
externarea bolnavilor, dar se va utiliza detergent-dezinfectant de nivel inalt.
Dupa efectuarea curateniei si dezinfectiei, se face decontaminarea aerului
prin nebulizare, cu solutie dezinfectanta adecvata.

Curatenia si dezinfectia complementara (terminald) in saloane

trebuie intotdeauna asociata cu aerisirea pe cale naturala.

Curatenia si dezinfectia salilor de tratamente si pansamente se
face zilnic de catre ingrijitoare, utilizandu-se detergent-dezinfectant de nivel
inalt. Obligatoriu se face curatenie si dezinfectie intre interventiile aseptice
si cele septice, conform programului stabilit pe sectie si ori de cate ori este
nevoie. Curatarea, dezinfectia si pregatirea meselor de tratament intra in

responsabilitatea asistentelor!
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8.10. CURATENIA SI DEZINFECTIA LIFTULUI

Programul de curatenie trebuie sa fie afisat in lift, alaturi de alte
informatii (apel de urgenta la blocare, mod de utilizare, greutate maxim
admisa, data ultimei verificari si data progamata pentru urmatoarea
verificare).

Curatenia si dezinfectia se efectueaza de catre ingrijitoare, conform
unui program orar stabilit, precum si dupa transportul pacientilor
suspecti/confirmati de boala contagioasa si ori de cate ori este necesar.

Tehnica - se curata si se dezinfecteaza:

- peretii interiori;
- exteriorul si interiorul usilor;
- pardoseala liftului.
Operatiunea se noteaza pe fisa de curatenie/dezinfectie.
n timpul operatiunilor de igienizare, personalul de curatenie trebuie

sa poarte echipamentul de protectie.

8.11. CURATENIA SI DEZINFECTIA BLOCULUI
OPERATOR

n blocul operator, sector de “zona curatd” - zona functionala de risc
foarte Tnalt, cu cerinte severe privind igiena si asepsia, activitatea de
curatenie si dezinfectie se realizeazd de catre infirmiera, dupad cum
urmeaza:

a). Tnaintea inceperii programului operator: cu 30 de minute Tnainte
de inceperea programului infirmiera efectueaza stergerea umeda a prafului
cu lavete inmuiate in solutie de detergent-dezinfectant a:

- chiuvetelor, lavoarelor si accesoriilor acestora;

- lampii scialitice (fata interioara si exterioara, articulatia);
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suprafetelor orizontale: masa de operatie, mesele de
instrumentar, alte mese, scaunele, dulapurile;
spala pavimentul cu detergent-dezinfectant de nivel Tnalt;

asigura recipientele adecvate pentru colectarea deseurilor.

b). intre interventii, dupa fiecare pacient infirmiera:

colecteaza si evacueaza deseurile;
asigura recipientele noi pentru colectarea deseurilor;
evacueaza lenjeria murdara, borcanele de aspiratie;
curata si se dezinfecteaza suprafetele orizontale si aparatele
utilizate;
curata si se dezinfecteaza lampile scialitice;
spala pavimentul cu detergent-dezinfectant de nivel Tnalt.
c). la sfarsitul programului infirmiera:
evacueaza instrumentarul folosit, colecteaza si evacueaza
deseurile, precum si lenjeria murdara; decontamineaza
recipientele pentru deseuri menajere; inlocuieste recipientele si
sacii pentru colectarea deseurilor medicale (infectioase si
taietoare-intepatoare);
curata, dezinfecteaza cu detergent-dezinfectant de nivel inalt:

* mesele pentru instrumentar, stativul de perfuzii;

= lampa scialitica;

* masa de operatie si accesoriile ei, inclusiv scarita;

= alt mobilier sau aparate utilizate, lampile UV,
evacueaza borcanele de aspiratie si tubulatura; le dezinfecteaza
prin imersare si barbotare, le clateste si le usuca;
barbotoarele se curata si se decontamineaza in solutie de
detergent-dezinfectant, se clatesc si se pregatesc pentru
sterilizare; sterilizarea se efectueaza in functie de material si de
indicatiile producatorului; in cazul barbotoarelor de unicé folosinta

este interzisa resterilizarea acestora;
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sterg si dezinfecteaza suprafetele verticale, clantele si manerele
usilor;

curata si dezinfecteaza chiuvetele, lavoarele si accesoriile
acestora;

spala pavimentul cu detergent-dezinfectant de nivel Tinalt
incepand de la marginile salii. Se spala plintele, pavimentul de
sub mobilier, precum si rotile mobilierului;

efectueaza dezinfectia aerului prin nebulizare.

ATENTIE: Spatiile de circulatie in blocul operator — filtru, sala pentru

spalare chirurgicala, coridoarele, spatiile de depozitare, grupul sanitar — se

curata si se dezinfecteaza ori de cate ori este nevoie si, obligatoriu, in

fiecare zi dupa curatenia salilor de operatii.

d). saptamanal sau dupa o interventie septica infirmiera:

colecteaza si evacueaza deseurile si lenjeria murdara;

spala si dezinfecteaza gurile de ventilatie si filtrele de la
instalatiile de climatizare;

curata si dezinfecteaza lampile cu raze UV;

sterge tavanul de praf cu o laveta umeda;

curata si se dezinfecteaza usile;

curata si dezinfecteazd dulapurile de medicamente, de
instrumente si de materiale sanitare, masutele de instrumentar;
curata si se dezinfecteaza aparatura de anestezie, potrivit
recomandarilor  producatorului — sub  responsabilitatea
personalului de anestezie;

spala si dezinfecteaza rotile mobilierului, ale targilor si
carucioarelor,

spala si dezinfecteaza plintele si pavimentul, inclusiv cel de sub
mobilier;

efectueaza dezinfectia aerului prin nebulizare.
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Ambientul salilor de operatie trebuie sa asigure limitarea conditiilor
de dezvoltare a florei microbiene prin: curatenie si dezinfectie riguroasa, cu
dezinfectante de nivel inalt, prin utilizarea filtrelor HEPA si a lampilor
bactericide cu radiati UV, precum si prin nebulizarea aerului. De
asemenea, pentru limitarea conditiilor de dezvoltare a florei microbiene,
activitatea in BO se desfasoara in intervalul de temperatura de 18-20°C,
asigurate de instalatia de climatizare a acestuia. in fiecare sald de operatie
a BO trebuie sa existe termometre, iar monitorizarea temperaturii se va
face zilnic. Sélile de operatii nu trebuie sa fie prevazute cu ferestre,
contribuind la asigurarea unui microclimat corespunzator.

S/CPIAAM verifica incarcatura microbiologica din filtrele aparaturii
de ventilatie si aer conditionat din toate spatiile spitalului. S/CPIAAM
verifica eficacitatea procedurilor de decontaminare prin prelevare de teste

de sanitatie — suprafete, aeromicroflora.

ATENTIE: inaintea nceperii programului, intre interventii si la
sfarsitul programului, personalul care participa la anestezia pacientului are
obligatia sa stearga si sa dezinfecteze monitoarele, mesa de anestezie,

defibrilatorului, aparatului de respiratie asistata, etc.;

8.12. IGIENIZAREA $I DEZINFECTIA SPATIILOR
SERVICIULUI DE BUCATARIE

Curatenia zilnica se face de catre muncitorul necalificat din cadrul
Blocului alimentar, de doua ori pe zi si ori de cate ori este nevoie,
utilizandu-se detergent-dezinfectant.

Pentru curatarea si dezinfectia pavimentelor si a chiuvetelor
destinate igienei mainilor personalului se folosesc detergentii si
dezinfectantii aprobati de Ministerul Sanatatii pentru unitatile sanitare de tip
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produs 1 si 2. in afara produselor tip 1 si 2, se mai utilizeaza si produse
biocide tip 4, 14 si 18 (mentinerea igienei in zona de distributie si preparare
a alimentelor sau cele utilizate in activitatile de deratizare si pentru actiunile
de dezinsectie).

Se recomanda curatarea saptamanala a frigiderelor sau ori de cate
ori este nevoie. Decongelarea se face lunar sau cand se depune zapada in
congelator, deoarece aceasta scade eficienta de refrigerare, respectiv
congelare. Alimentele se reintroduc cand temperatura ajunge la cea
necesara (cca 4° C sau -18° C in cazul congelatoarelor).

Masinile de gatit si echipamentele necesare pentru prepararea
hranei se spala zilnic si ori de cate ori este nevoie cu detergent-
dezinfectant.

Materiale necesare: lavete, bureti, solutie detergent-dezinfectant

pentru curatat.

Vesela din blocul alimentar si cea din oficii se spala cu masinile
automate de spalat vase, cu detergent adecvat. In cazul spalarii manuale,
se utilizeaza detergent de vase, iar pentru dezinfectie produse biocide tip 4

(produse clorigene).

8.13. TIPURILE SI DEPOZITAREA SI INTRETINEREA
PRODUSELOR SI A USTENSILELOR FOLOSITE LA
EFECTUAREA CURATENIEI SI DEZINFECTIEI iN
MEDIUL DE SPITAL

Pentru depozitarea produselor si a ustensilelor necesare efectuarii
curateniei aflate in stoc, se organizeazd un spatiu central, la nivelul
spitalului care trebuie sa indeplineasca urmatoarele conditii:

- sa asigure mentinerea calitatii initiale a produselor pe durata

depozitarii;
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- pavimentul si peretii sa fie impermeabili Si usor de curatat;

- sa permita aranjarea in ordine a materialelor de curatare si
accesul usor la acestea;

- sa existe aerisire naturala;

- sa existe iluminat corespunzator;

- gradul de umiditate sa fie optim pastrarii calitatii produselor.

in fiecare sectie / compartiment trebuie sa existe:
a.) un spatiu pentru produse si ustensile aflate Tn rulaj si
pregatirea activitatii de curatare trebuie sa indeplineasca

urmatoarele conditii:

pavimentul si peretii sd fie impermeabili si usor de curatat;

5d existe aerisire naturald;

54 existe iluminat corespunzator;

sd permitd aranjareain ordine a materialelor de curdtare si accesul usor la
acestea;

54 detind sursd de apd rece i caldd;

sd existe chiuveta, dotatd cu dispenser cu sdpun lichid, pentru igiena

personalului care efectueaza curatarea.
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b.) un spatiu de depozitare/dezinfectie a ustensilelor si

materialelor utilizate - trebuie sa indeplineasca urmatoarele conditii:

» pavimentul si peretii 53 fie impermeabili si usor de curatat;

+ 53 existe aensire naturald;

» 53 existe iluminat corespunzator;

» 53 existe cuva sau bazin cu apa pentru dezinfectia si spalarea ustensilelor
folosite la efectuarea curdtini sau masini de spalat cu uscator;

» 53 existe suport uscator pentru manusile de menaj, mopun, perii si alte
ustensile;

» 5d existe chiuvetd, dotatd cu dispenser cu sapun lichid, pentru igiena
personalului care efectueaza curatarea;

» sdexiste pubeld si saci colecton de unica folosintd pentru deseun, conform

legislatiel in vigoare.

intretinerea mopurilor folosite pentru efectuarea curateniei se
efectueaza dupa fiecare operatiune de curatare si la sfarsitul zilei de lucru.

Curatarea si dezinfectia a masinilor automate se efectueazé conform
recomandarilor producatorului.

ingrijitoarele care executéd operatiunile de curatare si dezinfectie a

ustensilelor de curatenie trebuie sa poarte echipament de protectie.

109



8.14. CURATAREA SI/SAU DECONTAMINAREA
ZONELOR CU RISC DE CONTAMINARE
PROFESIONALA CHIMICA SAU BIOLOGICA

La nivelul spitalului este reglementata interventia pentru situatii

deosebite privind gestionarea riscului de contaminare chimica si biologica,

astfel:

a. Protocol de urgenta in cazul imprastierii deseurilor in timpul
transportului:

- se izoleaza zona afectata si nu se lasa zona

nesupravegheata;

- se foloseste echipament individual de protectie;

e Deseu solid:
daca este imprastiat in timpul transportului in incinta spitalului,
deseul trebuie colectat in recipienti noi pentru deseuri infectioase;

e Deseu lichid:
daca este imprastiat in incinta spitalului in “zone umede” (toalete,
bai) se spala zona cu apa din abundents;
daca este imprastiat in incinta spitalului in “zone uscate” (sectii) se
limiteaza imprastierea si aerosolizarea folosind imediat servete de
hartie sau lavete absorbante pentru a acoperi si colecta lichidul;
adaugarea unui dezinfectant concentrat dinspre margini spre centrul
zonei afectate contribuie la minimizarea aerosolizarii;
materialele contaminate se elimina pe circuitul deseurilor infectioase;
zona accidentului si zonele adiacente se curata si se dezinfecteaza
cu o solutie concentrata de dezinfectant, se lasa sa actioneze cca 5-

10 min., apoi se spala dupa procedurile obisnuite;
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NOTA:

- cand exista un risc crescut de expunere la aerosoli, se paraseste
imediat aria, se izoleaza si se interzice accesul in zona;

- se revine la locul accidentului pentru interventie dupa depunerea
aerosolilor (minim 30 min.);

ATENTIE:

- se foloseste echipament de protectie — manusi de unica utilizare,
masca, ochelari de protectie, halat - pe toata durata procedurii;

- materialele folosite vor fi eliminate prin depozitarea in recipientul
pentru deseuri medicale periculoase si in recipientul pentru deseuri
medicale;

- este informat superiorul responsabil despre incident;

Materiale necesare: recipient pentru deseuri infectioase, recipient
pentru deseuri medicale intepatoare-taietoare, o cantitate suficienta de
prosoape de hértie/lavete, pensa pentru colectarea deseurilor de sticla
sparta, solutie detergent-dezinfectant.

b. Protocol de urgenta in cazul imprastierii sangelui sau a

secretiilor:

o Imprastieri mari:

- se izoleaza zona afectata pentru a preveni tranzitul persoanelor
neautorizate;

- se acopera suprafata contaminata cu lavete/prosoape de hartie;

- se toarnd deasupra acestora solutie dezinfectanta (timp de actiune
5-10 minute);

- se indeparteaza toate resturile, avand grija ca cioburile de sticla sa
fie indepartate cu un cleste sau pensa si plasate in recipientul
special pentru deseuri taietoare-intepatoare;

- deseurile moi, inclusiv materialele folosite pentru a curata zona, se

colecteaza in recipient pentru deseuri infectioase;

111



- zona contaminata si curatata se trateaza cu dezinfectant concentrat

si apoi se spala cu apa si detergent;
e Imprastieri mici:

- se curata zona cu lavete absorbante sau cu prosoape de hartie
imbibate in solutie dezinfectanta concentrata;

- se spala cu apa si detergent;
ATENTIE:

- se foloseste echipament de protectie — manusi de unica utilizare,
masca, ochelari de protectie, halat - pe toata durata procedurii;

- toate materialele folosite vor fi eliminate prin depozitarea in
recipientul pentru deseuri medicale periculoase;

- este informat superiorul responsabil despre incident.
Materiale necesare: recipient pentru deseuri infectioase, o cantitate

suficientd de prosoape de hartie/lavete, pensa pentru colectarea deseurilor

de sticla sparta, solutie detergent-dezinfectant.

8.15. DEZINSECTIA

Pentru inlaturarea conditiilor ce pot favoriza existenta si inmultirea
insectelor si, implicit, a bolilor transmise prin intermediul acestora, se vor
lua urmatoarele masuri:

1. Masuri de prevenire:
- mentinerea permanentd a unei stari corespunzatoare de igiena in toate
spatiile si incaperile, in special a celor cu conditii propice existentei si
proliferarii insectelor (depozit de alimente, bloc alimentar, oficii, spalatorie,
spatiul pentru stocarea deseurilor menajere, etc.);
- Tmpiedicarea accesului insectelor zburatoare prin aplicarea de site la

ferestre;
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- asanarea si igienizarea tuturor incaperilor si spatiilor aflate la demisol;

- indepartarea ritmica a reziduurilor menajere si stocarea corecta a
acestora pana in momentul eliminarii lor finale;

- aplicarea de catre pacienti a masurilor de igiena personala;

- efectuarea ciclica a dezinsectiei, la interval de cel mult 3 luni, conform
prevederilor Ordinului M.S. nr. 119/2014 pentru aprobarea Normelor de
igiend si sénatate publicd privind mediu de viatd al populatiei, prin
intermediul serviciului administrativ, de catre personal autorizat.

- dupa aplicarea substantei pentru dezinsectie, pavimentul nu se spala.

2. Masuri de combatere:
a) Combaterea musgtelor:
- indepartarea deseurilor menajere solide si lichide, care pot constitui hrana
pentru muste si substrat pentru depunerea oualor si dezvoltarea larvelor
acestora;
- mentinerea permanenta a curateniei, in special in sectoarele in care se
manipuleaza alimente;
- montarea sitelor la ferestre;
- etansarea corespunzatoare a ferestrelor;
b) Combaterea tantarilor.
- montarea sitelor la ferestre;
- aplicarea de insectifuge si insecticide specifice;
¢) Combaterea paduchilor si a puricilor:
- Prelucrarea bolnavilor:
*triajul epidemiologic la internare;
*respectarea cu strictete a igienei personale;
*tunderea parului cat mai scurt;

*aplicarea de solutii insecticide specifice;
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- Prelucrarea hainelor, a lenjeriei si a echipamentului:
*aplicarea de insecticide specifice pe toata suprafata acestora;
*spalarea la temperatura inalta (fierbere);
*calcatul cu fierul de calcat incins;
d) Combaterea gandacilor de bucétérie:
- atat pentru combaterea gandacilor negri, cat si a celor rosii, se vor trata cu
substante insecticide specifice in special pardoselile, gurile de canal,
crapaturile, dulapurile, noptierele, rafturile pentru depozitarea alimentelor;
- efectuarea imediatd a dezinsectiei, prin intermediul serviciului
administrativ, de catre personal autorizat, in toate zonele si arealele in care
a fost observata prezenta gandacilor de bucatarie, precum si in cele cu

conditii propice existentei si proliferarii lor.

8.16. DERATIZAREA

in vederea prevenirii si combaterii existentei si proliferarii unor
rozatoare (soareci, sobolani) care pot prezenta riscul de transmitere la om
a unor microorganisme patogene, vor fi luate urmatoarele masuri de
prevenire si combatere:

1. Masuri de prevenire:
- depozitarea si manipularea corectd a alimentelor, atat in spatiile
depozitului de alimente, a blocului alimentar si a oficiilor, cat si in saloanele
bolnavilor.
- colectarea, evacuarea si stocarea deseurilor menajere, conform
prevederilor Ordinului M.S. nr. 1226/2012 pentru aprobarea Normelor
tehnice privind gestionarea deseurilor rezultate din activitati medicale;
- efectuarea hranirii bolnavilor dinamici in salile de mese, pentru evitarea

resturilor alimentare in saloane;
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- dotarea sectiilor si compartimentelor cu frigidere, pentru pdastrarea
alimentelor bolnavilor;
- respectarea de catre pacienti a disciplinei privind pastrarea curateniei, cat
si de catre apartinatorii acestora, pe durata orelor de vizita;
- curatenia zilnica a tuturor spatiilor si a incaperilor, in special a celor in
care se vehiculeaza alimente;
- responsabilizarea intregului personal implicat, in vederea asigurarii unei
stari optime de igiena a tuturor zonelor de activitate din spital,
- asanarea si igienizarea tuturor incaperilor si spatiilor aflate la demisol;
- efectuarea deratizarii periodice, la intervale de maximum 6 luni (conform
prevederilor Ordinului M.S. nr. 119/2014 pentru aprobarea Normelor de
igiend si sanétate publicad privind mediu de viatd al populatiei), prin
intermediul serviciului administrativ, de catre personal autorizat.

2. Masuri de combatere:
- efectuarea imediata a deratizarii, prin intermediul serviciului administrativ,
de catre personal autorizat, in toate zonele si arealele in care au fost

observate sau pot exista rozatoare.

NOTA:

- In cazul constatarii prezentei in spital a unor vectori, in special a
gandacilor de bucatarie sau a rozatoarelor (soareci, sobolani) se va anunta
imediat serviciul administrativ, acesta avand obligatia tinerii evidentei
tuturor activitatilor de dezinsectie si de deratizare, pentru a fi pusa la
dispozitie organelor de control. Totodata, despre prezenta oricaror vectori
in cadrul spitalului, precum si cu privire la efectuarea operatiunilor de
dezinsectie si de deratizare efectuate, va fi informat prompt S/CPIAAM.

- SICPIAAM va verifica permanent, conform atributiunilor, mentinerea unei
igiene adecvate in toate sectoarele de activitate care detin conditii

favorizante pentru aparitia vectorilor (blocul alimentar, oficii, depozitul de
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alimente, spalatorie, spatiul pentru stocarea temporara a deseurilor

menajere, etc.).

ATENTIE: Operatiunile de dezinfectie, dezinsectie si deratizare se
efectueaza conform unui plan de dezinfectie, dezinsectie si deratizare al
spitalului. Actiunile de dezinsectie si deratizare intra in atributiile serviciului
administrativ si se consemneaza in procese verbale de efectuare a

operatiunii care se pastreaza la serviciul administrativ.
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9. STERILIZAREA $SI DEZINFECTIA DE NIVEL
INALT A MATERIALELOR, A

DISPOZITIVELOR S| A ECHIPAMENTELOR

MEDICO-CHIRURGICALE REUTILIZABILE

Organizarea activitatilor de sterilizare/dezinfectie de nivel inalt a
materialelor, a dispozitivelor si a echipamentelor medico-chirurgicale
reutilizabile asiguré desfasurarea in sigurantd a actului medical, fara a
afecta, a agrava sau a pune in pericol starea de sanatate sau viata, atat a
pacientilor, a personalului medico-sanitar, cat Si a

vizitatorilor/apartinatorilor, in scopul prevenirii IAAM.

9.1. GENERALITATI

Sterilizarea - operatiunea prin care se distrug tofi
germenii/microorganismele, de pe suprafata sau interiorul unui corp,
material sau obiect contaminat, inclusiv sporii bacterieni, rezultatul fiind
starea de sterilitate.

Dezinfectie de nivel inalt - realizeaza distrugerea bacteriilor n
forma vegetativa, a fungilor, a virusurilor, a micobacteriilor si a majoritatii
sporilor bacterieni; aceasta forma de dezinfectie se poate aplica si
dispozitivelor medicale reutilizabile, destinate manevrelor invazive, si care

nu suporta autoclavarea.
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Alegerea metodei de dezinfectie si/sau sterilizare pentru suprafete,
instrumentar si echipamente trebuie sa tina cont de categoria din care
acestea fac parte: noncritice, semicritice si critice.

NOTA: Conform legislatiei in vigoare, termenul de “sterilizare
chimicd” a fost inlocuit cu termenul “dezinfectie de nivel inalt”.

ATENTIE: Dispozitivele si materialele de unica folosinta nu vor fi
niciodata reprocesate in vederea reutilizarii.

Toate dispozitivele medicale si materialele care urmeaza a fi
sterilizate sau supuse dezinfectiei de nivel nalt, trebuie curatate prin
metode fizice si dezinfectate inainte de a intra in procesul de
sterilizare/dezinfectie de nivel inalt.

Personalul implicat in procesele de spalare, dezinfectie, sterilizare
va fi instruit - perioada dintre doua instruiri nu trebuie sa depaseasca 12

luni.

9.2. STERILIZAREA

Organizarea activitatilor propriu-zise de sterilizare, precum si a
activitatilor conexe, respectiv curatarea, dezinfectia, Tmpachetarea,
stocarea si livrarea, va tine cont de necesitatea respectarii circuitelor
functionale. Este interzisa realizarea acestor activitati in alte spatii decat
cele desemnate.

Statia centrala de sterilizare este amenajata intr-un spatiu special
destinat, situata in apropierea, Blocul operator al spitalului, cu separarea
completa intre circuitul materialelor sterile si a celor nesterile, atat prin
respectarea circuitelor functionale, cat si prin delimitarea orara a manipularii

lor.
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Circuitele sunt stabilite astfel incat sa asigure securitatea
personalului, a mediului si integritatea dispozitivelor medicale, cu separarea
fizica a zonelor de proces, in:

» zona murdara - cuprinde zona de activitate cu materiale
nesterile — spatile pentru primire, depozitare temporara,
sortare, prelucrare primara;

» zona curata — cuprinde zona de sterilizare propriu-zisa;

» zona sterila — cuprinde zona de activitate cu materiale sterile
— spatiile pentru scoatere din zona fierbinte si racire, sortare,
inscriptionare, depozitare, predare.

Pentru evitarea contaminarii incrucisate, la intrarea in statia centrala
de sterilizare este prevazut un sistem de acces tip filtru, in care personalul
isi schimba tinuta de strada. De asemenea, la trecerea din zona curata in
zona sterila, se schimba echipamentul de protectie.

Preluarea materialelor nesterile si predarea materialelor sterile se face
pe baza semnaturilor de predare-primire. La predarea materialului nesteril se
verifica vizual integritatea pachetelor ambalate in hartie speciala sau in pungi
hartie/plastic.

Materialele pentru sterilizare (casolete cu material moale, materialele
ambalate 1n pungi hartie-plastic sudate, truse instrumentar) din
sectii/lcompartimente/cabinete  din  Ambulatoriul de specialitate, se
depoziteaza in spatiul pentru primire/depozitare temporara/sortare, pentru a
fi introduse ulterior in aparatele de sterilizare.

Dupa efectuarea ciclului de sterilizare si racire a materialor
mentionate anterior, acestea sunt depozitate in spatiul destinat materialelor
sterile, pana la predarea acestora catre secti si compartimente,
respectandu-se termenul de valabilitate a sterilizarii.

Pentru materialele care, conform producatorului suporta un anumit

numar maxim de sterilizari (ex. filtrele pentru obtinerea apei sterile din blocul
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operator — capsula microfiltranta, barbotoarele resterilizabile, etc.), se {ine
evidenta numarului de resterilizari admise.
Igienizarea/decontaminarea/dezinfectia spatiilor si echipamentelor
de la nivelul Statiei centrale de sterilizare este reglementata astfel:
dezinfectia suprafetelor se realizeaza cu dezinfectant de nivel Tnalt, iar

dezinfectia aerului se face prin nebulizare.

Metode de sterilizare

A. Metode fizice:

1. stenlizarea prin caldura umeda - la autoclav,

2. stenlizarea pnn caldura uscata — la pupinel/etuva.
B. Metode fizico-chimice:

1. stenlizarea cu oxid de etilena

2. sterlizarea cu plasma.

A. Metode fizice:

1. Sterilizarea prin caldura umeda - la autoclav, cu aburi sub
presiune, la temperatura ridicata (121°C sau 134° C) reprezinta metoda de
electie, si este recomandatd pentru toate materialele si dispozitivele
medicale care rezista la temperaturi crescute. Presiunea, temperatura si
timpul de sterilizare reprezinta valori de sigurantd pentru eficacitatea
sterilizarii in functie de aparat. Trebuie respectate instructiunile de utilizare
din cartea tehnica a aparatului cu privire la temperatura, presiunea si timpul
de sterilizare recomandate de producator, in functie de tipurile de materiale
de sterilizat ambalate. Caldura umeda din autoclav distruge germenii prin
denaturarea proteinelor. Caldura uscata din etuva distruge germenii prin

procesul de oxidare.
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2. Sterilizarea prin caldura uscata - la pupinelletuva este
recomandata pentru materialele rezistente la temperaturi ridicate (ex.
instrumente din otel, ace, articole din sticla). Caldura uscatd din etuva
distruge germenii prin procesul de oxidare.

Un ciclu complet de sterilizare realizat la pupinel/etuva cuprinde
urmatoarele etape succesive:

a) faza de incalzire a aparatului, care reprezinta intervalul de timp
dintre momentul pornirii aparatului si cel al inceperii cresterii temperaturii,
durata fiind Tn functie de aparat;

b) faza de latenta (omogenizare), care reprezinta intervalul de timp
in care are loc propagarea si cresterea temperaturii pentru atingerea
temperaturii de sterilizare in cutiile metalice/pachetele din cosuri, durata
fiind n functie de aparat, de natura si de cantitatea materialului de sterilizat;

c) faza de sterilizare, durata fiind in functie de temperatura:

- 180°C - o org;
- 160°C - doua ore;

d) faza de racire, durata fiind in functie de aparat, de natura si de
cantitatea materialului de sterilizat.

Un ciclu complet de sterilizare dureaza aproximativ 4-5 ore. Timpul
de sterilizare efectiva se masoara din momentul atingerii temperaturii de

sterilizare n interiorul incarcaturii.

B. Metode fizico-chimice:
1. Sterilizarea cu oxid de etilena
Aceasta metoda se utilizeaza pentru instrumente sensibile la
temperaturi inalte (nu se pot steriliza la autoclav sau pupinel), deoarece
sterilizarea se realizeaza la o temperatura scazuta (20-60°C).
Oxidul de etilena este un gaz iritant, cancerigen, toxic, inflamabil, iar

in amestec cu aerul, la o anumita temperatura si concentratie, poate fi

121



exploziv. Metoda este utilizata mai frecvent in industrie si mai putin unitati
spitalicesti — cand nu exista alte metode de sterilizare. Nu este o metoda
uzuala de sterilizare datorita riscul toxic pentru personal si pacientii la care
se utilizeaza obiectele sterilizate prin aceasta metoda.

Este interzis / a:

o stenlizarea cu oxid de etilena a matenalului medico-chirurgical a
carui compozitie nu este cunoscut3;

o« restenlizarea cu oxid de etilend a echipamentului medical
constituit din pari de policlorurd de wvinil stenlizat initial cu
radiatil ionizante sau raze gamma;

« utilizarea sterilizani cu oxid de etilend pentru sterlizarea
materalului medico-chirurgical in urgenta;

e a se fuma in incaperile unde se utilizeaza oxidul de etilena;
aceste incapen trebuie ventilate in permanenti direct cu aer

proaspat (din exterior).

2. Sterilizarea cu plasma - utilizeaza ca agent de sterilizare
peroxidul de hidrogen. Se utilizeaza pentru sterilizarea instrumentarului
care nu suporta autoclavarea.

Indiferent de metoda de sterilizare utilizata, se vor folosi numai cu
aparate autorizate si avizate conform legislatiei in vigoare. Se vor afisa la
loc vizibil, in dreptul fiecarui aparat instructiunile de utilizare.

Personalul medical responsabil cu respectarea calitatii procedurilor
de sterilizare va fi instruit pentru fiecare tip de aparat de sterilizat, la
instalare, de catre firma care a furnizat aparatele, iar periodic, de catre
inginerul de service. Intretinerea (mentenanta) sterilizatoarelor se
efectueaza conform periodicitatii recomandate de catre producatorul

aparatului.
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Pregatirea materialelor pentru sterilizare
Pregatirea materialelor, a dispozitivelor, a instrumentelor si a
echipamentelor medico-chirurgicale pentru sterilizare cuprinde urmatoarele
etape:
a.) Decontaminarea si uscarea,;
b.) Asamblarea;
c.) Lubrefierea,;
d.) Verificarea integritatii instrumentelor, dispozitivelor,
echipamentelor;
e.) impachetarea in vederea sterilizarii.
a.) Decontaminarea
Asistentii medicali imerseaza materialele in solutie de dezinfectant
de nivel mediu, in concentratia si perioada de timp recomandata de
producator, in cuva cu capac — etichetata corespunzator. Pentru evitarea
contaminarii mediului si pentru prevenirea uscarii resturilor proteice pe
material, se recomanda decontaminarea imediata la locul de utilizare,
imediat dupa folosirea lor. Cuvele cu capac se transporta la Statia centrala
de sterilizare, conform circuitelor functionale si a programului orar.
Debarasarea din salile de operatii a instrumentarului, a dispozitivelor si a
materialelor utilizate se efectueazd dupa fiecare interventie precum si la
terminarea programului operator.
in Statia centrala de sterilizare, materialele se clatesc cu un jet de
apa de la retea, care are ca scop eliminarea materiei organice si a
murdariei si a urmelor de dezinfectant. Dupa clatire, materialele se pot:
e introduce in masini de spalat automate, unde are loc
decontaminarea/dezinfectia si uscarea lor,
e spdala manual cu un detergent enzimatic (in concentratia
recomandata de producator), se clatesc cu apa si se lasa

la uscat.
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Decontaminarea materialelor din sectii/compartimente/ cabinete din
Ambulatoriul de specialitate se efectueaza de catre asistentii medicali prin:

e imersare in solutie de dezinfectant de nivel mediu (in
concentratia si perioada de timp recomandata de
producator), in cuva cu capac — etichetata corespunzator,

e clatire cu apa,

e spalare in detergent enzimatic (in concentratia
recomandata de producator)

e clatire cu apa,

e uscare.

Transportul materialelor decontaminate de la nivelul sectiilor /
compartimentelor / ambulatoriului spre Statia centrald de sterilizare se
realizeaza in casolete inchise, pentru prevenirea contaminarii mediului, si
pentru a nu expune riscului infectios, pacientii, personalul medical si
vizitatorii.

Instrumentele articulate vor fi deschise, iar cele cu mai multe
componente vor fi dezasamblate, avand grija ca solutia dezinfectanta sa le
acopere. Se perie cu grija, insistand asupra articulatiilor, canelurilor si
rizurilor. Partile scobite, jgheaburile, cavitatile, canelurile, precum si
tubulatura de cauciuc se curata prin trecerea in jet a solutiei de curatare, cu
ajutorul unei seringi sau a unui pistol pentru spalat, sau cu ajutorul unor
perii special destinate.

Se vor utliza produse etichetate si avizate ca detergent-
dezinfectant/detergent enzimatic pentru instrumentar. Este interzisa
folosirea detergentilor casnici in procesul decontaminarii instrumentarului,
materialelor, dispozitivelor si a echipamentelor medico-chirurgicale.

Solutia utilizata nu trebuie sa aiba o temperatura mai mare de 55°C,

deoarece, pentru a nu determina precipitarea proteinelor si formarea unui
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biofilm care duc la fixarea acestora pe dispozitivul tratat. Solutia folosita in

aceasta etapa nu va mai fi reutilizata.

ATENTIE: Doar un obiect bine curatat si decontaminat poate fi
sterilizat corespunzator!

intretinerea ustensilelor folosite la efectuarea pregétirii materialelor
pentru sterilizare se face dupa fiecare operatiune de curatare, precum si la
sfarsitul zilei de lucru. Acestea cunosc acelasi tratament initial ca si
materialele si dispozitivele medicale, pentru curatirea carora au fost
utilizate: se spala, se curata, se dezinfecteaza si se usuca. Curatarea si
dezinfectia ustensilelor complexe se face in functie de recomandarile
producatorului.

Persoanele care executa activitatea de curatare si dezinfectie
trebuie sa utilizeze echipament de protectie corespunzator, sa respecte
Precautiunile standard si sa fie cunoasca si sa fie instruite cu privire la
riscurile la care sunt expuse.

Personalul trebuie sa cunoasca in orice moment denumirea
dezinfectantului utilizat, data prepararii solutiei de lucru, concentratia
acesteia si timpul de actiune. Solutia de lucru se prepara zilnic, sau ori de
cate ori este nevoie in timpul zilei (conform instructiunilor producatorului).

b.) Asamblarea

In cazul articolelor si a dispozitivelor care au fost demontate pentru a
fi curatate si dezinfectate corespunzator, se va avea in vedere asamblarea
lor cu grija pentru a nu raméane piese neasamblate.

c.) Lubrefierea

Reprezinta procesul prin care se realizeaza vaselinizarea/ungerea
partilor mobile si a articulatilor echipamentelor medicale sau a

instrumentarului.
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d.) Verificarea

In aceastd etapd are loc observarea/verificarea integritatii
instrumentarului, a procesului de decontaminare, precum si verificare
etanseitatii si integritatii pieselor care au fost demontare. Daca este nevoie
se Tnlocuiesc piesele sau materialele deteriorate.

Seturile de instrumente ce urmeaza a fi sterilizate, vor fi sortate si
Tmpachetate conform opisului.

Casoletele si cutiile metalice pentru instrumentar, care au fost si ele
supuse procesului de decontaminare si uscare, vor fi verificate pentru a nu
avea defectiuni/deformari care nu ermit pastrarea sterilitatii. Se va verifica
sa etichete/urme ale etichetarii anterioare, pentru a nu produce confuzii.

e.) Impachetarea

Instrumentarul si echipamentele medicale ce urmeaza a fi sterilizate,
se vor ambala/impacheta pe o suprafata/masa special destinata acestui
scop, curatata si decontaminata in prealabil.

Aranjarea instrumentarului in truse va respecta urmatoarele reguli:

- capacitatea trusei va fi proportionalda cu volumul ocupat de
instrumentele supuse sterilizarii. Acestora li se va asigura o repartizare cat
mai uniforma evitdndu-se aglomerarea, supraincarcarea si aranjarea
haotica;

- instrumentarul se aseaza in ordine, pe un strat de camp absorbant;

- instrumentele cu articulatii (pense, foarfeci) vor fi lasate deschise;

- nu este recomandat ca instrumentarul fin si bisturiele sa fie asezate
impreuna cu restul instrumentarului, pentru acestea utilizandu-se truse
special destinate, ori se pot confectiona huse speciale din bumbac sau
material poros;

- instrumentele ascutite (ace de toracenteza, bisturie reutilizabile,
etc.) trebuie sa aiba varfurile protejate, astfel incat sa nu perforeze

invelisul,
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- nu se aseaza instrumentele mai grele deasupra celor mai usoare si
mai fragile, pentru a nu le avaria;

- daca trusa este prea voluminoasa, peste instrumentarul introdus se
poate aseza un camp absorbant;

- trusa de instrumente nu trebuie sa contind cabluri, materiale
cauciucate sau material textil.

Pentru ambalarea materialelor care urmeaza a fi supuse procesului
de sterilizare se vor utiliza doar materiale avizate de catre Ministerul
Sanatatii, tindndu-se cont de recomandarile producatorului.

Pentru impachetarea se pot utiliza:

o hartie speciala,
o pungi/role de hértie-plastic,
o cutii si casolete metalice.

o Hartia speciala — este o hértie care rezista la temperaturi
ridicate, abur si presiune; se utilizeaza pentru impachetarea materialelor
textile si a instrumentarului medical. Pentru ambalare, materialul de
sterilizat se impacheteaza in doua straturi de hartie, care sa asigure
etanseitatea continutului. Peste cel de al doilea strat acesta se aplica un
banda indicator fizico-chimic (o banda adeziva la care va vira culoarea).
Materialele ambalate se vor aseaza in cosuri/navete metalice. Ordonarea
lor se face tinand cont de marimea pachetului. Pentru o sterilizare eficienta,
pachetele nu au voie sa se suprapuna.

o Pungile/rolele hartie-plastic, special destinate, sunt
prevazute cu indicatori fizico-chimici pentru controlul sterilitatji.
Pungile/rolele hartie-plastic pot fi de marimi diferite, cu sau fara pliuri. Dupa
introducerea continutului (truse/instrumentar sau materiale textile), care se
utilizeaza pentru o singura procedura, se introduce si un indicator fizico-
chimic "integrator" si se lipesc cu un aparat special destinat. Pe langa

acestea, mai exista si pungi care au sistem autocolant, la capatul de acces,
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pentru sudarea pachetului. Pungile/rolele hartie-plastic cu
truse/instrumentar sau materiale textile se pun in cosuri sau navete din
material metalic, in pozitie verticala, unele dupa altele si se introduc in

aparatul de sterilizat.

ATENTIE: Se interzice reutilizarea hartiei speciale si a
pungilor/rolelor de hartie-plastic!

o Cutiile gi casoletele metalice - pot fi simple (pentru
sterilizarea cu aer cald), perforate (pentru sterilizarea cu abur sub
presiune), perforate - prevazute cu colier (pentru sterilizarea cu abur sub
presiune). Inainte de inchiderea cutiilor metalice, se introduce un indicator
fizico-chimic "integrator" pentru controlul eficacitatii sterilizarii. In vederea
fixarii capacului, se lipeste o banda adeziva, care are si rol de indicator
fizico-chimic.

ATENTIE:

- Indiferent de modul de ambalare, atat pentru instrumentar, cat si
pentru materialul moale, pe langa banda adeziva cu indicator fizico-
chimic, se utilizeaza si un indicator fizico-chimic "integrator" introdus
n interiorul ambalajului.

- Se interzice utilizarea cutiilor metalice sau a casolete deformate, a
celor la care capacul nu se inchide etans, sau a celor la care colierul
nu se muleaza perfect pe corpul casoletei.

- Cutiile metalice neperforate nu se utilizeaza pentru sterilizarea la

autoclav.
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Aranjarea in sterilizator a casoletelor, truselor si a pachetelor
pentru sterilizare
Casoletele, cutile metalice, pungile si pachetele in care au fost
depuse sau impachetate materialele pentru sterilizare trebuie sa asigure:
- patrunderea uniforma a agentului sterilizant in interiorul truselor si a
pachetelor (evitarea presarii materialelor moi in recipientele utilizate);
- evitarea degradarii materialelor;
- evitarea riscului de contaminare a continutului trusei, in momentul
scoaterii din aparat.
Se vor respecta recomandarile producatorului aparatului privind
cantitatea de material de sterilizat cu care se poate incarca aparatul la un

ciclu de sterilizare, pentru a functiona la parametrii proiectati.

Stocarea si mentinerea sterilitatii materialelor dupa efectuarea
operatiunilor de sterilizare

La scoaterea materialelor din sterilizator, se verifica vizual
integritatea acestora. Pungile/rolele de hartie-plastic, precum si materialele
ambalate in hartie speciala care contin materialul sterilizat si care nu sunt
integre (dezlipite, rupte, intepate), vor fi considerate nesterile, fiind
necesara reambalarea si resterilizarea lor.

Daca cutiile metalice nu sunt perfect etanse, continutul acestora
poate fi contaminat in momentul scoaterii lor din sterilizator. Pentru
diminuarea riscului de contaminare a materialului steril, acesta va fi
manipulat cat mai putin. In scopul prevenirii recontaminarii, la scoaterea din
autoclav, se inchide imediat colierul casoletelor si obturatoarele cutiilor
pentru instrumentar.

Stocarea materialelor sterile, in vederea protectiei sterilitatii si pentru

prevenirea contaminarii, se va face va face intr-un spatiu ferit de umezeala,
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cu rafturi sau dulapuri special destinate. in uilizarea acestora, se tine cont
de principiul primul intrat - primul iesit /rotatia materialelor.

Cutiile, casoletele, cosurile si navetele cu pachetele sterilizate se
depoziteaza temporar pe rafturi special destinate materialului steril.

La nivelul sectiilor, pentru mentinerea sterilitati materialelor,
depozitarea temporara se face 1in dulapuri inchise si etichetate
corespunzétor. In dulapurile de materiale sterile nu se pot péastra alte

materiale sanitare.

Daca conditile de pastrare sunt respectate, termenul de
valabilitate a materialelor sterile, este de:

- 24 de ore de la sterilizare - pentru cutiile metalice, cu conditia ca
acestea sa nu fie deschise. Atentie: Daca producatorul ambalajelor dure
mentioneaza un alt termen de valabilitate, acesta va fi respectat.

- 2 luni de la sterilizare - pentru materialele ambalate in pungi/role
de hartie-plastic sudate, cu conditia ca acestea sa nu fie deschise.

Pe cutiile metalice perforate sau pe casolete cu colier se noteaza ora
si data sterilizarii, aparatul utilizat si persoana responsabila cu efectuarea
sterilizarii. Pe pungile de hartie-plastic sudate se noteaza si termenul limita

de valabilitate a sterilizarii.

Controlul sterilizarii
a. Controlul sterilizarii la autoclav se efectueaza cu:

- indicatori fizico-chimici;

- indicatori biologici;

- testul Bowie & Dick — care verificara penetrarea aburului.
Pentru fiecare ciclu/sarja de sterilizare evaluarea eficacitatii

sterilizarii se realizeaza astfel:
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- temperatura si presiunea afisate pe panoul de comanda se
urmaresc pe parcursul ciclului de sterilizare si se noteaza temperatura si
presiunea sau se poate analiza diagrama aparatului;

- se verifica virarea culorii indicatorului fizico-chimic de temperatura
de pe banda adeziva lipita pe capac;

- se verifica virarea culorii integratorului“, care monitorizeaza
temperatura, timpul si saturatia vaporilor.

Evaluarea eficacitatii sterilizarii cu periodicitate zilnica se realizeaza

astfel:

- pentru sterilizarea materialului moale se utilizeaza testul Bowie &
Dick, care verifica calitatea penetrarii aburului;

- se utilizeaza minim un test/zi, cu indicator biologic (Bacillus
stearothermophyllus), recomandabil la fiecare sarja (conform ANMCS).

b. Controlul sterilizarii la etuva/pupinel se efectueaza:

- cu indicatori fizico-chimici si ,integratori“ — prin virarea culorii, la
fiecare sarja;

- cu indicatori biologici impregnati cu o tulpina ATCC 9372 de
Bacillus atrophaeus (denumit in trecut Bacillus subtilis). Minim o data pe
saptamana, se face controlul sterilizarii cu cel putin doi indicatori biologici

pentru fiecare sarja verificata.

Metode de evaluare a derularii si eficientei procesului de

sterilizare

1. Testul Bowie & Dick de verificare a penetrarii aburului

Acest test, impreuna cu indicatorii fizico-chimici si indicatorii
biologici, este obligatoriu in cazul in care se sterilizeaza la autoclav material
moale/textil. Pachetul-test Bowie & Dick este o metoda foarte sensibila

utilizata pentru evidentierea penetrarii aburului.
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La scoaterea pachetul-test Bowie & Dick din autoclav, se verifica
schimbarea culorii din albastru in verde inchis/negru, care trebuie sa fie
completd si uniformd, daca autoclavul a atins parametri optimi de
sterilizare.

Pentru aprecierea corectitudinii evacuarii aerului si pentru asigurarea
unei cantitati corespunzatoare de abur, se va proceda astfel:

- se incepe cu un test de vacuum (test de vid), care este continuat
cu un ciclu de incalzire;

- se introduce pachetul-test Bowie & Dick, in treimea inferioara a
autoclavului si se incepe ciclul Bowie & Dick la o temperatura de 134°C -
138° C, pentru un interval de timp cuprins intre 3,0 - 3,5 min;

- pachetul-test se scoate din autoclav la sfarsitul ciclului si se

interpreteaza rezultatul prin plasarea testului pe o suprafata lucioasa.

ATENTIE: Hartia de la testul Bowie & Dick nu se interpreteaza in
fata unei surse de lumina. Interpretarea se face prin compararea zonei
centrale cu zona exterioara. Virarea culorii hartiei trebuie sa fie uniforma
(verde inchis spre negru).

Testul se pastreaza ferit de lumina, intr-un loc intunecos timp de 6

luni.

2. Indicatorii fizico-chimici
Pentru controlul sterilizarii se utilizeaza indicatori fizico-chimici sub
forma de:
- bandelete ,integratoare®;
- banda adeziva indicatoare,
- pungi cu markeri de culoare si etichete indicatoare.
In fiecare pachet/casoleta se introduce cate un indicator ,integrator"

care va fi verificat in momentul folosirii fiecarui pachet.
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Pentru verificarea eficientei sterilizarii se observa virarea culorii
indicatorilor fizico-chimici. Daca nu a avut loc virarea culorii, se considera
ca procesul de sterilizare este incomplet/ineficient, iar materialele se
resterilizeaza.

Pentru un control corect si eficient al procesului de sterilizare, nu

este suficienta utilizarea doar a indicatorilor fizico-chimici.

3. Indicatorii biologici

Testele biologice utizate pentru controlul eficientei sterilizarii se
bazeaza pe distrugerea unor spori. In practica se folosesc spori din familia
Bacillus stearothermophilus, de exemplu Geobacillus stearothermophilus
(ATCC® 7953™) si Bacillus atrophaeus (ATCC® 9372™).

Forme de prezentare a testelor biologice:

v’ pentru sterilizarea la autoclav - fiole de plastic termorezistent
care au 1in interior un strip impregnat cu Geobacillus
stearothermophilus (ATCC® 7953 ™),

v' pentru sterilizarea etuva/pupinel - stripuri impregnate cu
Bacillus atrophaeus (ATCC® 9372™), denumit n trecut

Bacillus subtilis.

Modul de verificare a sterilizarii, a efecientei acesteia si a

mentinerii sterilitatii

La nivelul unitatilor sanitare trebuie reglementat modul de verificare
a efectuarii sterilizarii de catre serviciul de sterilizare si S/CPIAAM, a
eficientei sterilizarii si a mentinerii sterilittii (a materialului moale, a
dispozitivelor medicale reutilizabile, a materialelor sanitare, a aparatelor,

etc. care trebuie sa fie sterile pentru utilizare).
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S/CPIAAM verifica:
> starea igienica a spatiilor si a incaperilor in care se efectueaza
operatiunile de pregatire si de sterilizare a materialelor, a dispozitivelor si a
echipamentelor medico-chirurgicale;
» respectarea circuitelor functionale;
» respectarea termenelor de sterilitate / valabilitate;
> efectuarea testelor pentru controlul sterilitatii si Tnregistrarile
aferente;
» periodic, personalul S/CPIAAM preleveaza teste pentru controlul
sterilitatii.
Medicul sef S/ICPIAAM poate propune conducerii spitalului sanctiuni
pentru personalul care nu respecta legislatia in vigoare si nu aplica

procedurile, protocoalele stabilite la nivelul spitalului.

Asigurarea trasabilitatii instrumentelor / truselor si a

materialului moale

Trasabilitatea este o caracteristica a sistemului de asigurare a calitatji
si se bazeazd pe dovezi inregistrate. In statia centrald de sterilizare se
noteaza toate etapele procesului de sterilizare si pregatire a sterilizarii.
Datorita inregistrarilor, fiecare dispozitiv medical dezinfectat/sterilizat poate fi
localizat in orice moment, de la decontaminare si pana la pacientul la care au
fost utilizate.

La nivelul spitalului este asigurata trasabilitatea
instrumentelor/truselor si a materialului moale sterilizat/dezinfectat prin
registrele/inregistrarile (manuale sau electronice) de la nivelul fiecarei
sectii/compartiment (registru de predare/primire, registrul de evidenta a
operatiunilor de predezinfectie, curatare/dezinfectie, Registrul de evidenta a

sterilizarii etc.).
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9.3. DEZINFECTIA DE NIVEL INALT PRIN METODE
CHIMICE

Dezinfectia de nivel Tnalt prin metode chimice - se utilizeaza
pentru echipamentele / instrumentarul care nu suporta autoclavarea. Se
foloseste pentru dispozitivele reutilizabile care nu suporta sterilizare la
temperatura ridicatda si care sunt destinate manevrelor invazive. Se
realizeaza cu solutii/substante chimice destinate special acestui scop, care
respectd Directiva 93/42/CEE si legislatia referitoare la dispozitivele
medicale.

Solutia chimica utilizata se va folosi timp de maximum 48 de ore sau
30 de cicluri de la preparare, cu conditia mentinerii in cuve cu capac. in
cazul solutiilor pentru care producatorul indica mai mult de 30 de cicluri de
dezinfectie sau un termen de valabilitate mai mare de 48 de ore, dupa
expirarea acestor termene de valabilitate, este obligatorie testarea
concentratiei solutiei cu benzi indicatoare speciale la inceputul fiecarei
proceduri. Fiecare recipient folosit la sterilizarea chimica are consemnata
data constituirii substantei folosite la sterilizare si termenul de valabilitate al
acesteia/data expirarii.

Pentru a fi eficente, solutile se folosesc normelor tehnice din
instructiunile de utilizare.

Dezinfectia de nivel inalt a echipamentelor termosensibile, de ex.
endoscoape — gastroscoape, colonoscoape, etc., sunt inregistrate intr-un
registru special, care va fi pus la dispozitia organelor de control. La nevoie,
se poate constitui intr-o proba medico-legala.

ATENTIE:
- endoscoapele flexibile care vin in contact cu mucoasele - gastroscoape,
colonoscoape, sunt clasificate drept echipamente semicritice si necesita

dezinfectie de nivel nalt intre utilizari.
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- endoscoapele flexibile care patrund in cavitafi sterile ale organismului —
artroscoape, sunt clasificate drept echipamente critice si necesita sterilizare

prin autoclavare intre utilizari.

Procesarea materialului pentru endoscopie
Imediat dupa folosire, endoscopul si accesoriile acestuia se sterg cu

o compresa pentru Tinlaturarea resturilor organice (fecale, resturi de
mucozitati, sdnge, tesut, fluide ale organismului, etc.).

Etapele dezinfectiei de nivel inalt sunt:

- dezinfectie, cel putin de nivel mediu;
- curatare cu detergent enzimatic;

- clatire;

- dezinfectie de nivel inalt prin imersie;
- clatire.

Dezinfectantele si detergentul enzimatic trebuie sa fie capabile sa
distruga biofilmul format pe canale. Se curata partile exterioare, proximale
si distale (articulatiile, partile optice, etc.).

Toate canalele accesibile sunt irigate prin pomparea secventionala a
solutiei cu detergent enzimatic pentru indepartarea resturilor de materie
organica.

Partile imersibile ale endoscopului se introduc in dezinfectant, cel
putin de nivel mediu, avand grija ca solutia sa umple toate cavitatile,
canalele aparatului. Toate canalele accesibile trebuie irigate prin pomparea
secventionala a solutiei si periate pentru indepartarea resturilor de materie
organica. Insertia tubului trebuie spalata cu solutia de detergent si clatita.
Se clatesc riguros canalele interne prin circularea de mai multe ori a solutiei
de dezinfectant prin fiecare canal. Solutia decontaminanta se elimina
conform Ordinului MS nr. 1226/2012. Toate partile imersibile ale
endoscopului trebuie clatite cu apa potabila (exterior si interior).

136



Periile folosite la curatarea canalelor endoscopului se dezinfecteaza
cu dezinfectant de nivel nalt cel putin zilnic. Pot fi folosite perii de unica
folosinta.

In timpul manipularii trebuie observate eventualele defectiuni ale
echipamentului si efectuat testul de etanseitate.

Partile neimersibile ale endoscopului (partile exterioare, proximale si
distale, articulatiile, partile optice, etc.) se curata cu o solutie dezinfectanta
cel putin de nivel mediu.

Endoscoapele dezinfectate cu dezinfectant de nivel Tnalt (ex.
artroscoapele) pot fi folosite imediat sau vor fi stocate in locuri uscate, in
cutii metalice sterilizate sau dezinfectate cu dezinfectant de nivel inalt,
astfel incat sa nu permita recontaminarea sau deteriorarea lor.

Pentru operatiunile de decontaminare/dezinfectie a endoscoapelor
se pot utiliza si aparate automate, conform instructiunilor producatorului,
afisate la loc vizibil.

Personalul trebuie sa poarte echipament de protectie (manusi,
ochelari, masca de protectie sau protectoare faciale), pentru prevenirea

expunerii la microorganismele patogene sau la produsele chimice toxice.

9.4. DECONTAMINAREA BARBOTOARELOR

La nivelul unitatilor sanitare se pot utiliza barbotoare sterile de unica
folosinta sau barbotoare care pot fi reutilizate.

Atentie: Este interzisa resterilizarea barbotoarelor de unica folosinta!

La barbotoarele reutilizabiele, in functie de materialul din care sunt
fabricate, componentele vor fi curatate, dezinfectate cel putin cu
dezinfectant de nivel mediu si apoi sterilizate in functie de recomandarile

producatorului si natura acestora.

137



Pe durata internarii unui pacient, barbotorul este utilizat doar pentru
acesta, iar dupa externarea pacientului, barbotorul va fi deconectat,
dezinfectat, sterilizat pentru a putea fi reutilizat la alt pacient.

e Regquli:

- flaconul (barbotorul) trebuie sa fie steril pentru fiecare

pacient/utilizare;

- solutia pentru umidificare trebuie sa fie sterila si se schimba zilnic;

- masca de oxigen trebuie sa fie sterila si de unica utilizare;

- inaintea administrarii de oxigen, tija metalica si suprafata tubulaturii

se sterg cu solutie alcoolica sau cu dezinfectant cu actiune rapida

pentru suprafete;

- la manipularea sau montarea sistemului (flacon steril, tubulatura,

solutie sterila) se vor utiliza manusi sterile.

e Reprocesarea

- Dupa utilizare, recipientul de plastic sau de sticla al barbotorului se
imerseaza in solutie de detergent-dezinfectant, se clateste, se usuca si se
sterilizeaza in functie de tipul de material si de indicatiile producatorului.

e Precautii

- O atentie deosebita trebuie acordatd solutiei din interiorul
barbotorului deoarece aceasta se poate contamina foarte usor cu germeni
patogeni nosocomiali (Pseudomonas, Acinetobacter, etc.) care se
inmultesc in mediul umed. S/CPIAAM preleveaza periodic probe din lichidul
de barbotare pentru controlul sterilitatii.

- Se utilizeaza numai barbotoarele care au fost supuse procesului de
sterilizare fizica sau barbotoare de unica folosinta;

- Depozitarea materialului steril (barbotoare, masti de oxigen) se
face in dulapul destinat materialelor sterile, avand in vedere ca trebuie sa

existe o rezerva zilnica, pentru toate situatiile de urgenta.
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10. REGULI DE ASEPSIE SI ANTISEPSIE iN
SPITAL

10.1. GENERALITATI

ASEPSIA reprezinta un complex de masuri care impiedica
patrunderea sau contactul germenilor cu plaga operatorie prin disrugerea
lor de pe toate obiectele ce intra in contact cu plaga.

Asepsia este o0 metoda profilactica de tratament care impiedica
contaminarea plagii.

Cuvantul asepsie provine din greaca veche si se descifreaza in
modul urmator: a = fara, sepsis = putrefactie.

Regula de baza a asepsiei: Tot ce intra in contact cu plaga trebuie sa
fie lipsit de microbi, adica steril.

ANTISEPSIA cuprinde un complex de masuri care au ca scop
distrugerea germenilor prezenti intr-o plaga sau in organism.

Antisepsia este o0 metoda curativa si se traduce din greaca veche:
anti= impotriva, sepsis= putrefacitie.

STERILIZAREA $I DEZINFECTIA sunt notiuni indispensabil legate
de asepsie si antisepsie.

STERILIZAREA este baza asepsiei si reprezinta operatiunile prin
care sunt distruse si indepartate toate formele de microorganisme, inclusiv
sporii (in functie de metoda de sterilizare utilizatd) de pe obiectele
contaminate, rezultatul acestei operatiuni fiind starea de sterilitate.
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Metodele si mijloacele de sterilizare folosite in practica trebuie sa
corespunda urmatoarelor cerinte:

- sa distruga microorganismele si sporii lor.

- sa nu fie agresive pentru pacienti si personalul medical.

- sa fie inerte asupra materialelor supuse sterilizarii.

DEZINFECTIA — cuprinde metodele prin care se distrug majoritatea
germenilor patogeni sau nepatogeni de pe tegumente si suprafete, cu

Dezinfectia, asa cum am mai mentionat, in raport cu actiunea
substantelor dezinfectante, se clasifica in:

- dezinfectie de nivel inalt;

- dezinfectie de nivel intermediar (mediu),

- dezinfectie de nivel scazut.

Germicidele sunt agenti capabili sa distruga unele microorganisme,
sa inhibe dezvoltarea altora, dar nu neaparat sa actioneze asupra sporilor
bacterieni. In functie de efectul lor, germicidele pot fi:

- bacteriostatice;

- bactericida;

- tuberculocide;

- virucide;

- fingicide;

- sporicide.

Germicidele se clasifica in: antiseptice si dezinfectante.

Antisepticele — produse biocide care fie inhiba dezvoltarea, fie
distrug microoganismele la nivelul tegumentelor/mucoaselor intacte, pentru
prevenirea sau limitarea infectiilor; se utilizeaza pentru tesuturi vii
(tegumente, mucoase, plagi), ele fiind mai putin toxice pentru organismul

uman,;
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Dezinfectantele — se utilizeaza pentru suprafete si obiecte inerte,
avand un efect puternic bactericid chiar la concentratii scazute. Au un efect
toxic sau iritant asupra tesuturilor vii.

Un compus, in functie de concentratia utilizata, poate avea efect
antiseptic sau dezinfectant, de exemplu, Cloramina B.

Biofilm — este un strat foarte rezistent la diverse substante cu efect
biocid, fiind alcatuit dintr-un strat cu unul sau mai multe tipuri de

microorganisme, care cresc i adera pe o suprafata.

Procedurile chirurgicale si utilizarea echipamentelor, cum ar fi
cateterele si dispozitivele respiratorii, contribuie major la aparitia IAAM. Cea
mai mica leziune poate constitui o poarti de intrare pentru agentii infectiosi.
Infectile pot aparea dintr-un cateter contaminat, curatarea
necorespunzatoare a locului de introducere a cateterului sau propagarea
microorganismelor din aproape in aproape.

Procedurile chirurgicale expun partile interne ale corpului la mediul
extern, instrumente, personalul medico-sanitar din sala de operatie, toate
acestea putand fi contaminate. Aceste proceduri pot permite patruderea
microflorei oportuniste a pacientului sa patrunda in situsuri unde pot
produce infectii.

Dispozitivele respiratorii, inclusiv jeturile nebulizante, care
administreaza oxigenul sau aerul si medicamentele ofera un mijloc de
diseminare a microorganismelor in plaméani. Prin urmare, toate
echipamentele respiratorii trebuie dezinfectate sau sterilizate zilnic, iar daca
nu sunt de unica folosinta, trebuie schimbate la fiecare pacient.

Alte dispozitive si proceduri au un risc mai mic de a produce IAAM.
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10.2. PRINCIPII DE IGIENA S1 REGULI DE ASEPSIE iN
INTERVENTIILE CHIRURGICALE

Factorii favorizanti implicati in producerea infectiilor
postoperatorii — se impart in:

e Factorii favorizanti locali

in functie de tehnica chirurgicald utilizata, in plaga operatorie se pot
creea conditii ce pot favoriza dezvoltarea procesului infectios. Peacock
spune ca nu doar germenii trebuie acuzati infectarea unei plagi chirurgicale,
ci trebuie cautate greselile proprii in modul din timpul actului operator.

In timpul operatiilor pot apare zone de ischemie sau chiar necroze
tisulare, hematoame, acumulari de limfa, pot fi lasati corpi straini, tosi acesti
factori contribuind la aparitia infectijilor postoperatorii.

Tehnicile chirurgicale corecte, care nu trebuie sa fie delabrante si sa
lase zone decolabile sau/si funduri de sac, protejeaza organismul de
dezvoltarea unei retele de fibrina care favorizeaza, in perioada
postoperatorie, multiplicarea germenilor, incarcerarea fragmente de tesut
necrozat/devitalizat sau a cheagurilor.

Riscul de contaminare al plagii chirurgicale depinde si de durata
actului chirurgical. Incidenta infectiei plagii este mult mai mica in operatiile
care se desfasoara intr-un interval de pana la 30 de minute, comparativ cu
operatiile care depasesc 6 ore, riscul crescand pe masura ce creste durata
actului chirurgical.

e Factorii favorizanti generali

e durata prelungita de spitalizare - preoperatorie si postoperatorie;

o stari patologice congenitale: modificari leucocitare,
agamaglobulinemia, boli congenitale cardiace, afectiune granulomatoasa

cronica, boli congenitale ale vaselor sanguine mari;
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e stari patologice dobandite — leucemia, anemii severe, diabet
zaharat, insuficienta hepatica, insuficienta renala, insuficienta cardiaca,
tulburari de coagulare, afectiuni maligne, boala de iradiere, tuberculoza
activa, valvulopatii reumatice, afectiuni pulmonare cronice, neuropatii,
operatii pe tesuturi ischemic, alcoolismul, etc.

e alti factori favorizanti care scad mecanismele de aparare
antiinfectioasa:

- denutritia
- obezitatea
- varsta

- existenta unei infectii cronice.

Masuri de profilaxie si combatere a infectiilor postoperatorii

Masurile de profilaxie si combatere au drept scop prevenirea
infectarii plagii cu germeni din mediul extern sau cu germeni oportunigti. Ele
se refera la: hemostaza corecta, evitarea zdrobirii de tesuturi si a formarii
de spatii moarte, afrontarea corecta a straturilor, suturi neischemiante si
respectare a regulilor de asepsie si antisepsie.

Masuri de profilaxie pre- si intraoperatorie

Incadrarea interventiilor chirurgicale in cele 4 grupe, in functie de
riscul de infectie, are o valoare epidemiologica certa intrucat ea permite
luarea unor masuri care sa duca la reducerea frecventei si gravitatii unei
infectii aparute in urma unei interventii chirurgicale.

Profilaxia infectiilor in plagile chirurgicale curate (grupele | si Il) cere
executarea unui act chirurgical aseptic intrucat astfel de plagi se infecteaza
din surse reprezentate de echipa operatorie, de atmosfera din sala de
operatie sau de germeni care se gasesc pe piele in momentul operatiei,
spre deosebire de cele contaminate (grupele Il si IV) a caror flora
contaminanta este predominant oportunista, ceea ce obliga la aplicarea si a
altor masuri. Pentru aceasta, ele trebuie aplicate diferentiat, in raport cu
cele 4 grupe de plagi si cu amploarea interventiei operatorii.
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Principalele reguli de pastrare a asepsiei si antisepsiei in spital
constau in:
- obtinerea si pastrarea sterilitatii instrumentarului chirurgical
- spalarea riguroasa a mainilor
- controlul aerobiocontaminarii din sala de operatie (limitarea vorbitului,
a tusitului, reducerea traficului prin sala de operatie, acceptarea doar a
celor ce au costum special si masca, igienizarea si dezinfectia incaperilor)
- asepsia corecta preoperatorie
- izolarea marginilor plagii cu campuri sterile
- separarea stricta intre timpii septici si aseptici ai actului operator
- drenajul cavitatilor
- inchiderea peretelui in cazul plagilor contaminate, mai ales a celor cu
puroi sau cu continut intestinal septic, poate fi catastrofala. in aceste cazuri,
lasarea deschisa a plagii in totalitate (abdomenul “deschis” sau
“semideschis”) sau numai partial (pielea si aponevroza) permite drenarea
unor supuratii profunde si previne acumularea fluidelor care scurgandu-se
din plaga antreneaza si microbi.
La aceste masuri trebuie tinut cont si de urmatorii factori:
- diminuarea zilelor de spitalizare preoperatorie
- administrarea profilactica de antibiotice, in functie de riscul infectios.
Masuri de profilaxie postoperatorie
In principiu, o plagd nu mai poate fi infectatd din afaré odatd ce a
fost inchisa. De aceea, se va acorda o atentie deosebita masurilor pre- si
intraoperatorii de prevenire a infectarii plagii.
Masurile profilactice postoperatorii vizeaza:
- urmarirea evolutiei plagii operatorii,
- functionarea drenajului.
Evitarea contaminarii plagii operatorii raméne cel mai important
factor de prevenire a infectiei intrucat antibioticul diminua patogenitatea

germenilor, dar nu o poate anula complet.
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10.3. PRINCIPII DE IGIENA SI REGULI DE ASEPSIE iN
PREGATIREA Sl ADMINISTRAREA TRATAMENTELOR
PARENTERALE

Se va tine cont de urmatoarele reguli:

- tehnica de prelevare a produselor biologice si de administrare a
tratamentelor parenterale trebuie sa fie aseptica;

- seringile si acele utilizate trebuie sa fie sterile si de unica folosinta;

- pentru un pacient se utilizeaza o seringa si un ac sterile, iar daca
este necesara repetarea manoperei la acelasi pacient, se va utiliza
un alt ac si alta seringa;
locul unde se pregatesc tratamentele parenterale trebuie sa fie

desemnat special acestei activitati, total separat de alte suprafete

potential contaminate cu sange. Acest loc, cat si suprafetele potential
contaminate cu sange sau alte probe biologice se decontamineaza,
curata si dezinfecteaza dupa fiecare utilizare;

materialele sterile de unica folosinta sau materialele sterile care sunt
reutilizabile se depoziteaza in dulapuri/spatii special destinate;

flacoanele sau fiolele cu solutii medicamentoase se depoziteaza in
locuri diferite de cele unde se depoziteaza esantioanele de sange sau
probele biologice recoltate de la pacient;;

se evita flacoanele multidoza — daca acest lucru nu este posibil, se
va utiliza un ac steril de fiecare data cand se extrage solutia din flacon;

inainte de administrarea parenterala a tratamentului se verifica:
termenul de valabilitate al sterilitatii seringii si acului, termenul de
valabilitate al solutiilor ce urmeaza a fi administrate, aspectul acestora

(clare, transparente, fara precipitate), precum si integritatea fiolei sau a

flaconului;

suspensiile se agita pana la solubilizarea depozitelor;
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inainte de prelevarea probelor biologice sau/si administrarea
tratamentelor, se spala mainile sau se dezinfecteaza cu o solutie
antiseptica;

se pun manusi;

se dezinfecteaza dopul flaconului;

se introduce acul in fiola, fara a atinge marginile sau varful acesteia;

fiolele de sticla deschise nu se pot pastra;

daca la deschidere cad cioburi de sticla in solutie, continutul ei nu va
mai fi utilizat;

fiolele/flacoanele neetichetate sau cu inscriptii nelizibile se vor
arunca,

nu se lasa un ac in dopul de cauciuc intre manevre deoarece poate
facilita contaminarea continutului;

nu se efectueaza inoculari in zone tegumentare infectate sau cu
modificari dermatologice;

locul de inoculare se dezinfecteaza cu antiseptic tegumentar;

se verifica pozitia acului prin aspirare in seringa;

se respecta indicatile si contraindicatiile pentru fiecare cale de
administrare;

se respecta locul de electie pentru administrare;
Atentie:

e solutiile hipertonice nu se administreaza subcutanat si

intramuscular deoarece au efect caustic;
e solutiile uleioase nu se administreaza intravenos datorita riscului
de embolie;
o flacoanele de perfuzie se inlocuiesc inainte ca acestea sa se

goleasca complet.
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11. GESTIONAREA DESEURILOR iN UNITATILE
SANITARE

La nivelul fiecarei unitati sanitare este obligatorie reglementarea
gestionarii deseurilor prin supravegherea colectarii diferentiate, a
transportului, a locatiilor si a timpului de depozitare a acestora, in vederea
prevenirii:

- aparitiei unor IAAM,

- accidentarii sau/si imbolnavirii profesionale a personalului,

- afectarii starii de sanatate a pacientilor,

- afectarii imaginii unitatii sanitare.

Aceasta se aplica la nivelul intregii unitati sanitare, pentru personalul

medico-sanitar/tehnic/administrativ, pacienti, studenti, elevi, voluntari, etc.

11.1. CLASIFICAREA DESEURILOR MEDICALE

Tipurile de deseuri, inclusiv cele periculoase prevazute in anexa nr.
2 la Hotararea Guvernului nr. 856/2002, cu completarile ulterioare, intalnite

frecvent in activitatile medicale, sunt urmatoarele:
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= 18 01 01 - obiecte ascutite - deseuri intepatoare-tiietoare;

« 18 01 02 - fragmente si organe umane, inclusiv recipiente de sdnge si
sdnge;

* 18 01 03* - deseuri infectioase - care contin sau au venit in contact cu
sdinge ori cu alte fluide biologice;

« 18 01 04 — deseuri ale céror colectare si eliminare nu fac obiectul unor
masuri speciale privind prevenirea infectiilor;

= 18 0 05* — deseuri chimice periculoase;

= 18 01 07 - deseuri chimice organice si anorganice nepericuloases;

= 18 01 08* - medicamente citotoxice si citostatice;

* 18 01 09 - medicamente, altele decdt cele specificate la 18 01 08;

« 18 01 10* - deseuri de amalgam provenite din cabinetele stomatoloagice.

Deseurile periculoas e sunt marcate cu un asterisc ().

11.2. DESEURILE PERICULOASE REZULTATE DIN
ACTIVITATILE MEDICALE

11.2.1. COLECTAREA DIFERENTIATA A DESEURILOR MEDICALE LA
LOCUL DE PRODUCERE

Colectarea separata/diferentiata a deseurilor este prima etapa in
gestionarea deseurilor rezultate din activitati medicale. Se urmaregte:

a) colectarea separata/diferentiatd a deseurilor, Tn functie de tipul si
natura deseului, in containere/recipiente separate, in functie de codurile de
culori, cu scopul de a facilita tratarea/eliminarea specifica fiecarui deseu;

b) sa nu se amestece diferite tipuri de deseuri periculoase si nici

deseuri periculoase cu deseuri nepericuloase.
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in situatia in care, accidental, nu se realizeaza separarea deseurilor,
intreaga cantitate de deseuri in care au fost amestecate deseuri

periculoase se trateaza ca deseuri periculoase.

Minimizarea cantitatii de deseuri - are ca scop reducerea
costurilor pentru eliminarea acestora.

Etape:

a) reducerea la sursa a deseurilor:

- achizitionarea de materiale care genereaza cantitati mici de
deseuri;

- gestionarea corecta a depozitelor de materiale si reactivi;

b) separarea la sursa prin asigurarea ca deseurile sunt colectate in

ambalajele corespunzatoare fiecarei categorii.

11.2.2. AMBALAREA DESEURILOR MEDICALE

Recipientul in care se face colectarea si care vine in contact direct
cu deseurile periculoase rezultate din activitati medicale este de unica
folosinta si se elimina odata cu continutul.

Colectarea deseurilor se face in containere separate in functie de
codurile de culori, astfel:

a) galben - pentru deseurile medicale periculoase;
b) negru sau transparent - pentru deseurile nepericuloase.

Pictograma "Pericol biologic" se foloseste pentru deseurile

infectioase.

Pentru deseurile infectioase care nu sunt obiecte ascultite,
identificate prin codul 18 01 03*, se folosesc cutii din carton prevazute in

interior cu saci galbeni din polietilena sau saci din polietilena galbeni.
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Atat cutiile prevazute in interior cu saci din polietilena, cat si sacii
sunt marcati si etichetati cu urmatoarele informatii: tipul deseului colectat -
codul, pictograma "Pericol biologic", capacitatea recipientului (litri sau
kilograme), linia de marcare a nivelului maxim de umplere, data inceperii
utilizarii recipientului pe sectie, denumirea spitalului si sectia care a folosit
recipientul, persoana responsabila cu manipularea lor si data umplerii
definitive (ingrijitoarea). Cutiile din carton prevazute cu saci de plastic in
interior trebuie stocate temporar pe suprafete uscate.

Sacii trebuie sa aiba o rezistentd mecanicd mare, sa se poata
inchide usor si sigur. La alegerea dimensiunii sacului se tine seama de
cantitatea de deseuri produse in intervalul dintre doua indepartari
succesive ale deseurilor.

Atunci cand nu este pus in cutie de carton care sa asigure rezistenta
mecanica, sacul se introduce in pubele prevazute cu capac si pedala sau in
portsac, fiind obligatoriu ca si acesta din urma sa aibd capac. indltimea
sacului trebuie sa depaseasca inaltimea pubelei, astfel incat sacul sa se
rasfranga peste marginea superioara a acesteia, iar surplusul trebuie sa
permita inchiderea sacului in vederea transportului sigur. Gradul de
umplere a sacului nu va depasi trei patrimi din volumul sau.

Pubelele cu pedald si capac trebuie sa fie inscriptionate cu
pictograma "Pericol biologic".

Deseurile intepatoare-taietoare, identificate prin codul 18 01 01, cat
si prin codul 18 01 03* se colecteaza in recipiente standardizate, din
material plastic (rigid si rezistent la actiuni mecanice). Recipientele utilizate
pentru deseurile intepatoare-taietoare infectioase au culoarea galbena si
sunt marcate cu pictograma "Pericol biologic". Recipientul trebuie prevazut
in partea superioara cu un capac special care sa permita introducerea

deseurilor si sa impiedice scoaterea acestora dupa umplerea recipientului -
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sistem de inchidere definitiva. Capacul recipientului are orificii pentru
detasarea acelor de seringa si a lamelor de bisturiu.
Recipientul standardizat, destinat colectarii deseurilor intepatoare-

taietoare trebuie sa aiba urmatoarele caracteristici:

o~ Sd-fie-impermeabil -sa-prezinte -etanseitate,-un-sistem-de-inchidere-temporara-si-=
definitiva -Prin-sistemul-de-inchidere temporara-se-asigura-o-masura-de -preventie-
suplimentara iar-prin-sistemul de-inchidere definitiva se impiedica posibilitatea-de-
contaminare-a-personalului-care-manipuleaza-deseurile intepatoare-taietoare-si-a-
mediului, -precum-si-posibilitatea-de-refolosire- a-acestora-de-catre-persoane-din-
exteriorul-unitatii-sanitare |
o= 5i-fie-marcat-si-etichetatin-limba-romana cu-urmétoarele informatii: fipul-deseulur-
colectat, - pictograma- "Pericol- biologic",- capacitatea- recipientului- (litri- sau-
kilograme),- modul- de- utilizare, - linia-de-marcare-a-nivelului-maxim-de-umplere -
data- incepeni- utilizani- recipientului- pe- sectie,- sectia- care- a- folosit- recipientul -
persoana-responsabild-cu-manipularea-lui-si-data-umpleri-definitive
s~ Sa- prezinte- siguranta- si- stabilitate- pe- masa- de- tratament- sau-acolo-unde-este-
amplasat,- astfel- incat- sa- se- evite- rdstumarea- accidentald- a- acestuia- si-
imprastierea-confinutului =
il
Seringile fara ace se pot colecta Tmpreuna cu alte deseuri

infectioase, cod 18 01 03*.

Pentru deseurile infectioase de laborator se folosesc cutii din carton
rigid prevazute in interior cu sac galben de polietilena, marcate cu galben,
etichetate cu urmatoarele informatii: tipul deseului colectat, pictograma
"Pericol biologic", capacitatea recipientului (litri sau kilograme), linia de
marcare a nivelului maxim de umplere, data inceperii utilizarii recipientului,
persoana responsabila cu manipularea lui si data umplerii definitive.

Deseurile  lichide (periculoase/chimice/toxice) rezultate din
laboratoare, bloc operator, identificate prin codul 18 01 03*, 18 01 06* sau
18 01 07 se colecteaza in recipiente speciale, marcate adecvat pericolului
("Pericol biologic”, "Inflamabil", "Coroziv", "Toxic“). Sunt colectate si

ambalate n recipiente cu o capacitate care sa nu depaseasca 5 litri.
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Deseurile periculoase chimice rezultate din spital — laborator,
identificate prin codul 18 01 06* se colecteaza in recipiente speciale, cu
marcaj adecvat pericolului ("Inflamabil", "Coroziv", "Toxic" etc.) si se
trateaza conform prevederilor legale privind deseurile periculoase.
Deseurile chimice sunt colectate si ambalate in recipiente cu o capacitate
care sa nu depaseasca 5 | pentru substante lichide si 5 kg pentru substante
solide.

Recipientele in care se colecteaza deseurile chimice trebuie sa

impiedice orice pierdere de continut, cu respectarea urmatoarelor conditii:

* materialele din care sunt executate recipientele i sistemele de inchidere ale
acestora nu trebuie si fie atacate de catre continut 5i nici 54 formeze cu
acesta compusi periculasi;

* toate pdrilerecipientelor siale sistemelor deinchidere ale acestora trebuie sd
fie solide si rezistente, astfel incat sd excludd orice defectiune si sa rdspunda
in deplind sigurantd la presiunile 5i eforturile normale de manipulare;

« recipientele privézute cu sistem de inchidere trebuie s4 fie proiectate in asa
fel incdt ambalajul 54 poaté fi deschis si inchis in mod repetat, fard pierdere

de continut.

Deseurile chimice periculoase aflate in stare lichida se colecteaza in
recipiente speciale, impermeabile, iar evacuarea lor se realizeaza de catre
firma autorizata, pe baza de contract.

Deseurile chimice nepericuloase, identificate prin codul 18 01 07
rezultate din unitati sanitare se colecteaza separat in ambalajul original. in
cazul deseurilor de la aparatele din laborator, ce confin substante chimice
periculoase in concentratii neglijabile, sunt urmate instructiunile specifice
echipamentului respectiv. Aceste deseuri se elimina ca deseuri
nepericuloase. In aceasta categorie/cod sunt incluse si recipientele goale

de dezinfectanti.
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Dimensiunea containerelor se alege astfel incat sa se asigure
preluarea intregii cantitati de deseuri produse in intervalul dintre doua
indepartari succesive. Este strict interzisa depunerea deseurilor periculoase
neambalate (vrac).

Deseurile anatomo-patologice, constand in fragmente din organe si
organe umane, parti anatomice, lichide organice, material biopsie rezultat
din blocul operator, parti anatomice rezultate din laboratoarele de autopsie,
recipiente pentru sange si sange etc., incadrate la codul 18 01 02 (18 01
03*), sunt colectate in mod obligatoriu in cutii din carton rigid, prevazute in
interior cu sac din polietilena care trebuie sa prezinte siguranta la inchidere
sau in cutii confectionate din material plastic rigid cu capac ce prezinta
etanseitate la inchidere, avand marcaj galben, special destinate acestei
categorii de deseuri, si sunt eliminate prin incinerare.

Containerele mobile pentru deseuri infectioase, anatomo-patologice
si parti anatomice si intepatoare-taietoare au marcaj galben, sunt etichetate
"Deseuri medicale" si poarta pictograma "Pericol biologic".

Recipientele vor fi etichetate/inscriptionate cu urmatoarele informatii:
tipul deseului colectat, pictograma "Pericol biologic", capacitatea
recipientului (litri sau kilograme), modul de utilizare, linia de marcare a
nivelului maxim de umplere, data distribuirii recipientului pe sectie, sectia
care a folosit recipientul, persoana responsabila cu manipularea lui si data
umplerii definitive.

Deseurile rezultate in urma administrarii tratamentelor cu citotoxice
si citostatice reprezentate de corpuri de seringa cu sau fara ac folosite,
sticle si sisteme de perfuzie, materiale moi contaminate, echipament
individual de protectie contaminat etc. trebuie colectate separat, ambalate
in containere de unica folosinta sigure, cu capac, care se elimina separat.

Recipientele trebuie marcate si etichetate cu aceleasi informatii
specificate mai sus, pentru alte tipuri de deseuri.
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Deseurile nepericuloase se colecteaza in saci din polietilena de
culoare neagra sau transparenti.

ATENTIE: Inscriptionarea recipientelor se face obligatoriu de catre
persoana (ingrijitoare sau asistenta) care le pune in uz cu urmatoarele
informatii:

B tipul deseului colectat — CODUL
spitalul — sectia/compartimentul
data deschiderii recipientului
data inchiderii recipientului - data umplerii definitive

persoana responsabild cu manipularea lui - ingrijitoare !!!

11.2.3. STOCAREA TEMPORARA A DESEURILOR MEDICALE

La nivelul spitalului sunt prevazute spatii de depozitare temporara a
deseurilor la nivelul sectiilor, precum si un spatiu central in curtea 3 a
spitalului. Durata stocarii temporare a deseurilor medicale infectioase pe
sectie nu poate sa depaseasca un interval de 48 de ore. Durata pentru
transportul si eliminarea finala a deseurilor medicale infectioase de catre
firma autorizatd cu care spitalul are contract nu trebuie sa depaseasca 24
de ore.

in cazul in care deseurile medicale periculoase sunt depozitate intr-un
spatiu cu o temperatura constanta mai mica de 4°C, asigurata printr-un
sistem de racire, acestea se pot pastra maxim 7 zile. in acest caz,
temperatura va fi verificata/monitorizata/inregistrata cu un sistem automat.

Stocarea temporara trebuie realizata in functie de categoriile de
deseuri colectate la locul de producere. La nivelul fiecarei
sectii/compartiment, in functie de cantitatea de deseuri produsa si de

spatiul disponibil, se amenajeaza un loc destinat depozitarii temporare a
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deseurilor medicale, securizat si semnalizat corespunzator ("Spatiu
depozitare deseuri medicale”, pictograma "Pericol biologic"). Acesta este
dotat cu carucioare speciale sau cu containere mobile necesare pentru
transportul pana la spatiul central de stocare a deseurilor medicale
periculoase.

Spatiul central de stocare a deseurilor are douad compartimente:

e un compartiment pentru deseurile periculoase, prevazut cu
dispozitiv de inchidere, care sa permita numai accesul persoanelor
autorizate, semnalizat corespunzator ("Spatiu depozitare deseuri
medicale”, pictograma "Pericol biologic"); este afisat programul de
preluare a deseurilor medicale periculoase. Este interzis accesul
persoanelor neautorizate in spatii destinate stocarii temporare a
deseurilor periculoase;

e un compartiment pentru deseurile nepericuloase (menajere si
reciclabile).

Spatiul central destinat stocarii temporare a deseurilor periculoase
permite stocarea temporara a cantitatii de deseuri periculoase acumulate in
intervalul dintre doua indepartari succesive ale acestora.

Spatiul de stocare temporara a deseurilor periculoase este o zona cu
potential septic si este separat functional de restul constructiei si este
securizat printr-un sistem de inchidere. Pentru evacuarea in reteaua de
canalizare a apelor uzate rezultate in urma curatarii si dezinfectiei, se
recomanda ca spatiul sa fie prevazut cu sifon de pardoseala. Spatiul
trebuie ventilat corespunzator si dotat cu un cantar (pentru spitalele care
genereaza zilnic peste 1000 kg deseuri sau pentru cele cu mai mult de 500
de paturi).

Spatiul de stocare temporara a deseurilor respectd normele de

igiena in vigoare si este supus dezinsectiei si deratizarii.
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ATENTIE: Fiecare sectie/compartiment/cabinet este obligata sa
cunoasca cantitatea de deseuri produsa. Cantitatile, diferentiate pe coduri,
se noteaza in registre de evidenta a predarii deseurilor medicale — de la
nivelul fiecarei sectii/compartiment/serviciu de catre persoana responsabila
cu manipularea acestora. Aceste cantitati se vor regasi si in registrul de la

nivelul spatiului de stocare temporara a deseurilor periculoase.

11.2.4. TRANSPORTUL $I ELIMINAREA DESEURILOR

Transportul deseurilor se face pe un circuit separat de cel al
pacientilor si vizitatorilor, conform circuitelor functionale ale spitalului,
stabilite de catre S/ICPIAAM.

Se vor respecta Normele specifice de protectie a muncii in domeniul
sanatatii. Personalul care realizeaza trierea, colectarea si depozitarea
deseurilor si a substantelor toxice va purta pe tot timpul activitatii
echipamentul de protectie.

Eliminarea finald a deseurilor medicale periculoase si nepericuloase
se face pe bazad de contract, de catre operatori economici autorizati
conform legislatiei specifice in vigoare. Evidenta ridicarii deseurilor
periculoase este {inuta la zi, pe baza unor formulare tipizate de identificare
pentru transport si eliminare finala (conform legislatiei in vigoare) —
furnizate de firma. Formularele pentru transportul si eliminarea deseurilor
medicale periculoase care parasesc spitalul in scopul eliminarii finale se
intocmesc si se completeaza cu respectarea prevederilor Hotaréarii
Guvernului nr. 1.061/2008.
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11.3. DESEURILE NEPERICULOASE REZULTATE DIN
ACTIVITATILE MEDICALE

Spitalul, in calitate de detindtor de deseuri rezultate din activitatile
medicale, are obligatia sa nu amestece diferitele categorii de deseuri
periculoase cu deseuri nepericuloase si sa separe deseurile in vederea
eliminarii acestora.

Deseurile nepericuloase (menajere si reciclabile) sunt colectate
separat si predate pe baza de contract unor operatori economici specializati
si autorizati in eliminarea deseurilor.

Colectarea deseurilor menajere, la locul de producere, se face prin
amplasarea unui cos de gunoi menajer prevazut cu sac negru sau
transparent in fiecare spatiu.

Colectarea deseurilor reciclabile, de tip héartie/carton, sticla si
plastic/metal vor fi colectate in recipiente speciale etichetate corespunzator,
amplasate in spatii special destinate in fiecare sectie/compartiment.
Colectarea separata a deseurilor reciclabile (plastic, hartie, sticla, metal
etc.) duce la minimizarea cantitatii de deseuri menajere si minimizarea
costurilor pentru eliminarea finala a deseurilor menajere.

Colectarea diferentiata a deseurilor reciclabile se face in containere
separate, pe categorii, in functie de codurile de culori, astfel:

e hartie/carton - albastru
e sticla - verde
e plastic/metal — galben.

in spatiile de depozitare vor fi instalate containere de colectare
selectiva a deseurilor de mare capacitate. Numarul si capacitatea
containerelor se calculeaza in functie de cantitatea de deseuri colectate si

de numarul lunar de goliri.
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Preluarea deseurilor colectate selectiv se face la intervale de timp
stabilite in contractul incheiat intre societate si operatorul economic
autorizat.

Sistemul de colectare selectiva a deseurilor trebuie sa respecte
urmatoarele conditii:

+« Containerele si recipientele folosite pentru colectarea selectiva
se inscriptioneaza cu denumirea materialului/materialelor pentru care sunt
destinate, fiind separate pe categorii in functie de codurile de culori.

% Pe fiecare sectie/compartiment/sector de activitate vor fi
amplasate recipiente de colectare selectiva, intr-un loc usor accesibil.

« La intrarea in spital existd un punct de colectare selectiva a
deseurilor destinat.

++ Recipientele din interiorul cladirilor sunt golite in functie ritmul de
umplere de catre ingrijitoare.

¢ Preluarea deseurilor colectate selectiv se face la intervale de
timp stabilite in contractul incheiat intre societate si operatorul economic

autorizat.

11.4. EVIDENTA CANTITATII DE DESEURI GENERATE
IN UNITATILE SANITARE

Spitalul, ca unitate producatoare de deseuri este obligat sa tina o
evidentd separatd, pentru fiecare categorie de deseuri. in acest scop,
evidenta deseurilor pe tipuri si este responsabil cu completarea
formularelor prevazute in anexa nr. 1 la Hotararea Guvernului nr. 856/2002,
cu completarile ulterioare. Aceasta asigura furnizarea datelor privitoare la
cantitatile de deseuri colectate, pe tipuri, conform metodologiei prevazute in
anexa nr. 2 la ordinul 1226/2012.
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Pentru indeplinirea prevederilor de mai sus privind inregistrarea si
raportarea cantitatilor de deseuri generate in fiecare unitate, se aplica
Metodologia de culegere a datelor pentru baza nationala de date privind
deseurile rezultate din activitati medicale, calcularea cantitatilor lunare si
raportarea, conform prevederilor legale in vigoare.

Spitalul prezinta anual un raport privind activitatea de gestiune a
deseurilor, in conformitate cu metodologia prevazuta in anexa nr. 2 la
Ordinul nr. 1226/2012.

11.5. INSTRUIREA S| FORMAREA PERSONALULUI

Congtientizarea personalului asupra necesitatii unui sistem de

management corect al deseurilor presupune:

- colectarea corectd a deseurilor infectioase si menajere prin
instruirea periodica a personalului duce la reducerea cantitatii de
deseuri infectioase si minimizarea costurilor pentru incinerare;

- transportul corect al deseurilor duce la prevenirea accidentelor prin
expunere la sange si minimizarea costurilor de diagnostic si
tratament pentru personalul secfiei.

La nivelul spitalului, S/CPIAAM asigura instruirea si formarea

profesionala continua pentru angajati cu privire la gestionarea deseurilor

medicale, in oricare dintre urmatoarele situatii:
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* |a angajare;
* |a preluarea unei noi sarcini de serviciv sau la trecerea pe un alt post;

* |a introducerea de echipamente noi sauv la modificarea echipamentelor
existente;

* |aintroducerea de tehnologii noi;

* |arecomandarsa persoanei desemnate sd coordoneze activitatea de gestionare
a deseurilor rezultate din unitatea sanitard existenta care a constatat nereguli in
aplicarea codului de procedurd, precum si la recomandarea inspectorilar
sanitari de stat;

* larecomandarea coordonatorului activititii de protectie a sanétatii in relatie cu
mediul;

» anual (perioada dintre instruiri 58 nu depdseasca 12 luni), indiferent daca aw
survenit sau nu schimbéri in sistemul de gestionare a deseurilor medicale,

conform planificdrii instruirilor.

ATENTIE !l Personalul implicat in sistemul de gestionare a

deseurilor medicale periculoase trebuie sa cunoasca:

» tipurile de deseuri produse in unitatea sanitara;

» riscurile pentru mediv si sdndtatea umand in fiecare etapd a ciclului de
eliminare a deseurilor medicale;

» planul de gestionare a deseurilor rezultate din activitai medicale, cu
requlamentele interne si codurile de procedurd pentru colectarea separatd pe
categorii, stocarea temporard, transportul si eliminarea deseurilor medicale
periculoase, precum si procedurile/protocoalele aplicabile in caz de accidente

53U incidente survenite in activitatea de gestionare a deseurilor.
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12. CIRCUITELE FUNCTIONALE ALE
SPITALULUI

Circuitele functionale ale spitalului facilteazd desfasurarea
corespunzatoare si in sigurantd a tuturor activitatilor, prin evitarea
posibilitdtii de contaminare a pacientilor, a personalului, precum si a
mediului de spital, in vederea reducerii la minimum a riscului de aparitie a
IAAM.

S/CPIAAM organizeaza, supravegheaza si controleaza respectarea
circuitelor functionale ale unitatii, circulatia pacientilor si vizitatorilor, a
personalului, a studentilor si a elevilor.

Circuitul functional al unei unitati sanitare cuprinde:

e circuitul septic - mediul infectat,

e circuitul aseptic - mediul neinfectat.

Circuitul functional include urmatoarele principii:

- separarea oricarei activitati aseptice de cele septice;

- separarea obiectelor necontaminate de cele contaminate;

- excluderea oricaror incrucisari care pot duce la contaminare.

Circuitul functional se realizeaza prin:

- separarea spatiilor pe profile si destinatii;

- delimitarea orara;

- masuri organizatorice;

- respectarea stricta a regulilor de igiena.
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ATENTIE !!! Se interzice intersectarea si nerespectarea circuitelor

functionale.

PRINCIPALELE CIRCUITE FUNCTIONALE iN SPITAL

1. Circuitul pacientilor;

2. Circuitul personalului medico-sanitar, voluntari, rezidenti, studenti
si elevi practicanti;

3. Circuitul vizitatorilor/ apartinatorilor;

4. Circuitul medicamentelor;

5. Circuitul lenjeriei si a efectelor;

6. Circuitul alimentelor;

7. Circuitul materialelor si a instrumentarului;

8. Circuitul deseurilor rezultate din activitatea medicala.

1. Circuitul pacientilor

Circuitul pacientilor include spatiile destinate serviciului ambulator,
serviciului de internare, de spitalizare si de externare.

Internarea pacientilor se poate face prin biroul de internare-
externare, precum si prin intermediul UPU/UPU/CPU. in zona de internare
trebuie sa existd rampa/scaun rulant sau alte facilitati pentru pacientii cu
dizabilitati sau nevoi speciale.

Se asigura spatii si circuite pentru preluarea/predarea, depozitarea
valorilor si efectelor personale ale acestora.

La internare-externare se asigura spatii necesare prelucrarii sanitare
a pacientului (spatiul de dezechipare, baie, garderoba). Serviciul de
prelucrare sanitara este dotat cu materiale dezinfectante si de curatenie.

Spatiul de spitalizare propriu-zis cuprinde saloanele cu paturi,
accesul pacientului de la serviciul de internari facandu-se cu evitarea
incrucisarii cu alte circuite contaminate (deseuri medicale, lenjerie si efecte

murdare etc.).
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(sala de tratamente si pansamente, oficiu alimentar, grup sanitar, depozit
de lenjerie curata etc.).

Pacientul se va deplasa pentru consultatiile interclinice sau pentru
efectuarea investigatiilor, doar insotit de catre o persoana desemnata
(infirmiere, elevi, voluntari) si pe traseele si la orele stabilite. La nivelul
sectiilor, pentru pacientii nedeplasabili existda mijloace de transport
(carucioare, targi), acestia fiind insotiti de catre o persoana desemnata.

Pacientul va respecta ordinea si disciplina interioara a spitalului.

Tinuta de spital pentru bolnavi (pijama, halat, papuci) este obligatorie
si va fi in permanenta curata si decenta si poate fi asigurata la nevoie si de

catre spital.

2. Circuitul personalului medico-sanitar, voluntari, rezidenti,
studenti si elevi practicanti

Circuitul personalului este deosebit de important in prevenirea IAAM,
motiv pentru care este necesara respectarea de catre tot personalul
spitalului a regulilor stabilite si a circuitelor.

Personalul sanitar in tinuta de strada, se deplaseaza catre vestiarele
organizate la nivelul sectiilor, compartimentelor, servicilor medicale si
ambulatoriului conform programului de lucru. Purtarea echipamentului de
protectie este obligatorie pe toata durata programului de lucru

Este interzis accesul in blocurile operatorii a personalului care nu
face parte din echipa operatorie.

Este interzis accesul altui personal in sectoarele de risc (statia
centrala de sterilizare, depozitul de alimente, blocul alimentar etc.), accesul
in aceste sectoare fiind restrictionat, existand afise in acest sens pe usile

de acces.
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Intregul personal va respecta circuitele functionale ale spitalului,
elementele fundamentale de igiena individuala si colectiva, precum si
utilizarea corecta a echipamentului de protectie.

La intrarea Tn serviciu se va efectua triajul epidemiologic zilnic.

3. Circuitul vizitatorilor/apartinatorilor

Vizitatorii ajung in sectii sau compartimente conform programului
stbilit conform legislatiei in vigoare:

e |uni — vineri: 15.00 — 20.00
e sambata — duminica: 10.00 — 20.00.

Circuitul vizitatorilor si insotitorilor este foarte important deoarece
acestia pot sa reprezinte un potential pericol epidemiologic datorita
posibilului portaj de germeni patogeni.

Sunt interzise vizitele Tn sectia de terapie intensiva fara acordul
medicului curant sau a medicului de garda, cu consemnarea triajului
efectuat.

Circuitul apartinatorilor este asemanator cu cel al bolnavilor.
Circulatia acestora in spital trebuie limitatd numai la necesitate.

Vizitatorii vor purta obligatoriu echipamentul de protectie aflat la
intrarea in sectie (halat si botosei, la nevoie capelinad si masca - de unica
folosinta) si vor proceda la dezinfectia mainilor la venire si plecare.

in situatiile cu risc epidemiologic sau in cazul izbucnirii unor situatii
epidemice, accesul vizitatorilor/apartinatorilor va fi restrictionat si se vor

impune masurile necesare.

4. Circuitul medicamentelor
Medicamentele prescrise la vizita sunt notate in foaia de observatie
a pacientului (FOCG). Pe baza prescriptiilor din foile bolnavilor se vor scrie

condicile de medicamente catre farmacie.
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Pentru satisfacerea necesitatilor de medicamente neprevazute, a
urgentelor, a medicatiei bolnavilor internati dupa ora vizitei, precum si a
materialelor necesare tratamentelor curente, in fiecare sectie cu paturi va
exista un stoc de medicamente si materiale, denumit in continuare
APARAT. APARATUL este dotat pe baza unor baremuri, in functie de
profilul sectiei sau serviciului respectiv.

Pe sectii/compartimente va exista cate o trusa de urgenta, ce
contine medicamente n functie de specificul bolnavilor ingrijiti.

Medicamentele consumate n cursul zilei din APARAT sau din trusa
de urgenta cu ocazia urgentelor de noapte se vor deconta in condica de
medicamente Tn ziua urmatoare, pe numele bolnavului caruia i-au fost
administrate.

Este obligatorie existenta unor condici diferite pentru prescriptia
medicamentelor zilnice si pentru prescriptiile la APARAT.

Dupa ce au fost completate de catre medicul curant, condicile sunt
transmise la farmacie.

Medicamentele destinate sectilor vor fi ambalate si etichetate
corespunzator. Medicamentele sosesc in sectie pe numele bolnavilor,
fiecare Tntr-o punga separata, cu inscriptiile corespunzatoare.

Toate pungile cu medicatia pacientilor se ridica din farmacie n cutiile
inscriptionate cu numele sectiei care le solicita, cu exceptia unor
medicamente lichide — solutii perfuzabile care se pot prescrie si in cantitati
mai mari.

Pana la administrare, este obligatoriu ca medicamentele sa stea in
cabinetul asistentelor, Tn dulapuri special destinate. Stupefiantele, registrul
de stupefiante si solutiile concentrate de electroliti se pastreaza in dulap

securizat si inscriptionat corespunzator.
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Administrarea medicamentelor se face numai de catre asistenta
tuturor pacientilor. Asistenta este obligata sa asiste bolnavul in timpul
administrarii medicamentelor.

Medicamentele aduse de bolnavi de acasa trebuie prezentate
medicului care va decide daca bolnavul trebuie sa continue tratamentul cu

medicamentele de acasa sau nu.

5. Circuitul lenjeriei si al efectelor

La nivelul spitalului este asigurat circuitul lenjeriei si al efectelor, cu
respectarea regulilor de igiena. Acesta presupune:

- colectarea, ambalarea si depozitarea temporara la nivelul sectiei a

lenjeriei murdare,

- transportul lenjeriei murdare la spalatorie,

- depozitarea lenjeriei curate in spalatorie,

- transportul si depozitarea lenjeriei curate pe sectii si

compartimente.

Colectarea la sursa si ambalarea lenjeriei - se face respectand
Precautiunile standard.

Lenjeria si efectele de unica folosinta, utilizate in cabinetele de
consultatii, salile de tratamente sau in situatii cu risc epidemiologic, care
dupa utilizare devin deseu, se indeparteaza in cutii de culoare galbena si
se neutralizeaza conform reglementarilor in vigoare privind deseurile
rezultate din activitatile medicale.

Lenjeria si efectele care nu sunt de unicad folosintd se vor
decontamina in spalatoria spitalului.

Tnainte de efectuarea manevrelor de schimbare a lenjeriei,
persoanele implicate se vor spala pe maini si vor folosi manusi.

Lenjeria murdara, care nu este de unica folosinta, se colecteaza si

se ambaleaza de catre infirmiere, in sacul de rufe murdare, la locul de
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producere, in asa fel incat sa fie cat mai putin manipulata si scuturata, in
scopul prevenirii contaminarii aerului, a personalului si a pacientilor. Tnainte
de ambalare se indeparteaza eventualele obiecte taietoare-intepatoare.

Lenjeria murdara a personalului (din camerele de garda) se
colecteaza separat, fara a se amesteca cu lenjeria pacientilor.

Se interzice sortarea la locul de producere a lenjeriei pe tipuri de
articole.

Nu se permite scoaterea lenjeriei din ambalajul de transport pana la
momentul predarii la spalatorie.

Ambalarea lenjeriei murdare si a efectelor de spital se face, in
functie de gradul de risc si de probabilitatea de infestare microbiologica
(septic/aseptic) in:

- ambalaj simplu pentru lenjeria necontaminata;
- ambalaj dublu pentru lenjeria contaminata.

Se utilizeaza echipamentul de protectie corespunzator (halat,
manusi). Dupa indepartarea echipamentului de protectie personalul se va
spala pe maini.

Depozitarea temporara a lenjeriei murdare la nivelul sectiei se
face maxim 24 de ore, in spatii special destinate lenjeriei murdare,
securizate, de unde se transporta pe un circuit stabilit pana la spalatorie.

Dupa indepartarea sacilor cu lenjerie, spatile de depozitare
temporara sunt supuse curateniei de rutina. Transportul lenjeriei la
spalatoria spitalului, daca acest serviciu nu este externalizat, se face de
catre ingrijitoare cu ajutorul unor carucioare speciale (carucior cu cadru
port-sac), mentinute in stare de igiena, cu respectarea circuitelor
functionale stabilite la nivelul spitalului.

Dupa predarea lenjeriei murdare, personalul isi va scoate manusile

si se va spala pe maini.
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In serviciul de spélatorie sunt asigurate Si respectate circuite
separate pentru lenjerie si efecte curate si murdare. Spalatoria are propriul
sau circuit interior: zona curata, zona murdara, separate printr-o zona de
filtru.

Circuitul lenjeriei murdare nu are voie sa se intersecteze cu
circuitul lenjeriei curate.

Depozitarea lenjeriei curate in spalatorie — se face intr-un spatiu
special amenajat, in zona curatd, pe rafturi etichetate si numerotate.
Lenjeria curata se ambaleaza pentru transport in saci.

Transportul lenjeriei curate de la spalatorie pana in sectii se face
conform traseului si orarului stabilit la nivelul unitatii sanitare.

Depozitarea lenjeriei curate pe sectii - lenjeria curata se
depoziteaza in spatii / dulapuri special destinate cu rafturi, curate, ferite de
praf, umezeala si vectori, care vor fi inchise cu lacat/cheie si care au acces
controlat. Lenjeria personalului din camerele de garda se depoziteaza in
alte dulapuri fatéd de cele ale pacientilor. Aceste spatii se supun curateniei
de rutina.

La manipularea lenjeriei curate, personalul va respecta codurile de
procedura privind igiena personala si va purta echipamentul de protectie

adecvat.

6. Circuitul alimentelor

La nivelul spitalului este asigurat un circuit al alimentelor separat,
prin program orar, cu respectarea regulilor de igiena.

Circuitul alimentelor destinate bolnavilor include modul de transport
si distributie a hranei incepand cu depozitul de alimente si continudnd cu
blocul alimentar, oficile de pe sectii si saloane. Transportul si distributia

hranei de la depozitul de alimente la blocul alimentar se efectueaza de
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catre muncitorul necalificat din blocul alimentar, iar de la blocul alimentar la
oficiile de pe sectii si saloane de catre infirmierele sectiilor.

Blocul alimentar cuprinde propriul sau circuit interior: spatiu pentru
prepararea alimentelor, camera cu frigidere, depozitul de alimente zilnice,
camera de zarzavat, spalator, bucataria, spatiu de depozitare materiale de
curatenie, vestiar etc. In blocul alimentar este separarat circuitul alimentelor
neprelucrate de circuitul alimentelor preparate.

Transportul alimentelor preparate de la blocul alimentar la oficiile de
pe sectii se face pe circuitele si la orele stabilite, respectandu-se normele
de igiena si utilizdndu-se recipiente speciale izoterme de inox dotate cu
capac, cu ajutorul unui carucior de inox special destinat. Transportul si
distribuirea alimentelor catre pacienti se face de catre infirmiere. Servirea
mesei se poate face in sala de mese sau la patul bolnavului.

Accesul in oficiile de distribuire a hranei este restrictionat, existand
afise in acest sens pe usile de acces. Programul de servire a mesei Si

meniul zilnic este afisat pe sectii.

7. Circuitul materialelor si a instrumentarului

Se va urmari separarea stricta intre circuitul materialelor sterile si a
celor nesterile, atat prin respectarea circuitelor functionale, céat si prin
delimitarea orara a manipularii lor.

Materialele pentru sterilizare (truse, casolete) sunt transportate de
catre asistenta medicala din sectii/compartimente/cabinete din Ambulatoriul
de specialitate catre Statia centrala de sterilizare in intervalul orar stabilit.

Trusele si casoletele care au fost supuse procesului de sterilizare
vor fi preluate in intervarul orar stabilit si transportate pe circuitul stabilit Ia

nivelul fiecarei sectii sau compartiment.
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8. Circuitul deseurilor rezultate din activitatea medicala

Circuitul deseurilor include masurile ce se iau pentru evitarea
contaminarii pacientilor, a personalului, precum si a mediului extern, prin
asigurarea unei colectari si evacuari corespunzatoare a acestora, fiind
reglementat la nivelul fiecarui spital.

Deseurile medicale periculoase se pot pastra la nivelul
sectiei/compartimentului maxim 48 ore, in spatii special destinate,
securizate, prevazute cu pictograma “Pericol biologic” astfel incat pana la
transportul si eliminarea finald sa& nu treacd mai mult de 72 ore. Dupa
eliminarea acestora, spatiile sunt supuse curateniei de rutina.

In cazul in care deseurile medicale periculoase sunt depozitate intr-
un spatiu cu o temperatura constanta mai mica de 4°C, asigurata printr-un
sistem de racire, acestea se pot pastra maxim 7 zile. in acest caz,
temperatura va fi verificata/monitorizata/inregistrata cu un sistem automat.

Transportul deseurilor rezultate din activitatile medicale din diversele
sectoare de activitate ale spitalului, pana la spatiul central de depozitare
(spatiul pentru deseuri menajere, spatiul pentru deseuri medicale
periculoase), se face de catre ingrijitoare, prin incadrare in orarul stabilit si
conform circuitelor functionale ale spitalului.

Spatiul central de depozitare a deseurilor este amenajat in curtea
spitalului si are doua compartimente:

- un compartiment pentru deseurile periculoase, prevazut cu
dispozitiv de Tnchidere — lacat, care sa permita numai accesul persoanelor
autorizate, semnalizat corespunzator ("Spatiu depozitare deseuri medicale”,
pictograma "Pericol biologic"); este afisat programul de preluare a
deseurilor medicale periculoase. Este interzis accesul persoanelor
neautorizate in spatii destinate stocarii temporare a deseurilor periculoase.

- un compartiment pentru deseurile nepericuloase (menajere si

reciclabile).
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Eliminarea deseurilor medicale periculoase si nepericuloase se face,
pe baza de contract, de catre operatori economici autorizati conform

legislatiei specifice in vigoare.
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Anexa 1
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Anexa 2 - SPALAREA MAINILOR
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Anexa 3

Cum dezinfectam mainile?
O BUNA IGIENA IMPLICA DEZINFECTIA! IN PREALABIL,
SPALATI MAINILE DACA SUNT ViziBIL MURDARE

[€] Durata intregii proceduri: 20-30 secunde
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Aplicati produsul dezinfectant in palma acoperind toata suprafata. Frecati mainile paima peste paima.
mmmmmw P.lm.pmndmoeu Dosul degetelor pe palma
impletirea degetelor si vice versa. opusa cu degetele impreunate.
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Frecari rotative cu degetul mare stang  Frecari rotative intr-un sens si celalalt
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Anexa 4 - Diagrama de proces — raportare IAAM
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