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Capitolul 1. Introducere

1.1. IAAM - definitii, importanta problemei

Infectiile Asociate Asistentei Medicale (IAAM) fac parte dintre problemele prioritare de
sanatate publica prin consecintele pe care le genereaza, ca urmare a morbiditatii si mortalitatii
specifice, dar si prin crearea premiselor pentru manifestarea fenomenului de emergenta a
microorganismelor multiplu rezistente.

Infectiile asociate asistentei medicale constituie evenimente nefavorabile care in Romania
sunt Tnca mult subdiagnosticate si subraportate; este necesara cunoasterea dimensiunilor reale
ale incidentei IAAM, precum si a rezistentei la antibiotice si a utilizarii antibioticelor pentru a
dimensiona interventiile in vederea limitarii efectelor nedorite ale IAAM.

in acest sens asigurarea unui sistem de supraveghere eficient si studiul de prevalenta de
moment reprezinta unul din elementele care sprijina furnizarea de date pentru o evaluare justa a
problemelor.

O infectie asociata asistentei medicale reprezinta orice infectie care apare pe parcursul
internarii sau ulterior acesteia, ca urmare a procedurilor si tratamentelor aplicate in cadrul
asistentei medicale.

O infectie asociata spitalizarii actuale este definitd ca o infectie care corespunde uneia
dintre definitiile de caz de supraveghere europene (conform DECIZIEI Comisiei Europene (UE)
2018/945):

Si
e debutul simptomelor a fost in ziua 3 sau mai tarziu (data internarii = ziua 1) a spitalizarii

actuale,
SAU

e pacientul a fost supus unei interventii chirurgicale in ziua 1 sau ziua 2 si prezinta simptome de
infectie la nivelul interventiei chirurgicale Tnainte de ziua 3,

SAU

e un dispozitiv a fost introdus pe cale invaziva in ziua 1 sau ziua 2 determinand o infectie
intraspitaliceasca thainte de ziua 3 de spitalizare.

O infectie asociata unei spitalizari anterioare este definita ca o infectie care corespunde

uneia dintre definitiile de caz de supraveghere europene si

e pacientul se prezinta cu o infectie si a fost reinternat la mai putin de 48 ore de la o internare
anterioara,

SAU

e pacientul a fost internat cu o infectie care corespunde definitiei de caz pentru o infectie la
locul interventiei chirurgicale , adica infectia a aparut in primele 30 de zile de la interventie
(sau, In cazul interventiilor chirurgicale care implica un implant, infectia a fost profunda sau a
afectat un spatiu/organ si a aparut in primele 90 de zile de la interventie), iar pacientul are
simptome care corespund definitiei de caz si/sau este sub tratament cu antimicrobiene pentru
infectia respectiva,

SAU



e pacientul a fost internat (sau 1i apar simptome in primele 2 zile), pentru infectie cu
Clostridioides difficile 1a mai putin de 28 de zile de la o externare anterioara dintr-o unitate
sanitara.

Definitiile de caz utilizate pentru supravegherea infectiilor asociate asistentei medicale sunt
cele prevazute in DECIZIA Comisiei Europene (UE) 2018/945 din 22 iunie 2018 privind bolile
transmisibile si problemele de sanatate speciale conexe care trebuie sa faca obiectul supravegherii
epidemiologice, precum si definitiile de caz relevante.

NB! Exista situatii particulare in care definitia de caz nu se poate aplica in totalitate, moment in
care diagnosticul de infectie este stabili de catre medicul curant.

1.2. Supravegherea: definitie, obiective, tipuri de supraveghere

Supravegherea reprezinta procedura continud de colectare sistematica de informatii,
prelucrarea, analiza si interpretarea acestor informatii in vederea stabilirii si aplicarii unor masuri
specifice de prevenire si limitare.

Obiectivele supravegherii

1. Cresterea interesului personalului medical in identificarea, raportarea si, in final, reducerea
numarului de infectii asociate asistentei medicale

2. Tmbunétatirea nivelului de cunostinte - a personalului medical si de ingrijire privind IAAM; a
persoanelor implicate in managementul unitatilor medicale, decidentilor etc. - Tn ceea ce
privesc infectiile asociate asistentei medicale, a tendintelor evolutiei acestora, a rezistentei
microorganismelor circulante, pentru luarea unor masuri adecvate de preventie si limitare

3. Identificarea nevoii de implementare atat a unor noi proceduri de preventie si limitare cat si
evaluarea impactului acestora

4. Caracterizarea zonelor din unitatea sanitara in care sunt ingrijiti pacientii, in functie de nivelul
de risc, pentru limitarea cauzelor potentiale de producere a infectiilor asociate asistentei
medicale.

Tipuri de supraveghere:

Supravegherea pasiva implica raportarea cazurilor de infectie diagnosticate si clasificate pe
baza definitiilor de caz, pe baza informatiilor furnizate de catre personalul unitatii sanitare (date
clinice, date de laborator si epidemiologice)

Supravegherea activa implica monitorizarea zilnica a foilor de observatie, cu predilectie in
sectiile identificate Tn harta riscurilor ca avand risc crescut, si a informatiilor furnizate de catre
laboratorul de microbiologie in vederea identificarii infectiilor asociate asistentei medicale

Studiile de prevalenta de moment reprezinta studii transversale prin care pot fi identificate
infectiile aparute la pacientii internati la un anumit moment in timp in unitatea sanitara sau intr-
o sectie selectata. Repetarea acestor studii permite monitorizarea tendintelor si evaluarea
impactului masurilor de prevenire implementate.

1.2.1. Supravegherea de rutina

n toate unitdtile sanitare, activitatea de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor
asociate asistentei medicale face parte din obligatiile profesionale ale personalului medico-
sanitar.



Diagnosticul de infectie asociata asistentei medicale se consemneaza in toate documentele
medicale, de exemplu, foaia de observatie clinica, fisa de consultatie, registrul de consultatie, iar
corectitudinea datelor inregistrate revine medicului in ingrijirea caruia se afla pacientul.

Serviciul/Compartimentul de prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale
are responsabilitatea de a verifica si identifica, periodic, pe baza informatiilor furnizate de catre
laborator sidin fisele de observatie clinica, eventuale cazuri de infectii asociate asistentei medicale
neidentificate sau nedeclarate, pe care ulterior le inregistreaza si raporteaza atat catre managerul
unitatii, catre sectia din unitatea sanitara din care identificat infectia, cat si catre Directia de
Sanatate Publica Judeteana/ a municipiului Bucuresti arondata.

Toate unitatile sanitare au obligatia raportarii imediate a unui cumul de minimum 3 cazuri
de infectii asociate asistentei medicale cu acelasi agent etiologic, aparute intr-o perioada de timp
si spatiu determinate, in cadrul sistemului national de alerta precoce si raspuns rapid organizat
conform prevederilor in vigoare. Focarele de infectii asociate asistentei medicale identificate de
catre unitatile sanitare vor fi raportate catre Directiile de Sanatate Publica Judetene/ a
municipiului Bucuresti in termen de maximum 24 ore. Interventia in focar este responsabilitatea
unitati sanitare, care poate solicita asistenta Directiei de Sanatate Publica Judetene/a municipiului
Bucuresti.

in conformitate cu Ordinul MS nr.1101 din 2016, privind aprobarea Normelor de
supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare,
anexa 2 Supravegherea si raportarea infectiilor asociate asistentei medicale, cap. B, inregistrarea
si raportarea infectiilor asociate asistentei medicale ale unitatii sanitare se face in 2 etape:

I. Raportarea in Registrul electronic unic de monitorizare a infectiilor asociate asistentei
medicale al unitatii sanitare:

e La nivelul fiecarei sectii din unitatea sanitara se infiinteaza Registrul electronic unic de
monitorizare a infectiilor asociate asistentei medicale, in format electronic - conform
modelului prezentat n ordin.

e Registrul cuprinde toate cazurile de suspiciune de infectie asociata asistentei medicale
depistate prin oricare dintre metodele de supraveghere descrise, precum si colonizarile
depistate prin activitatea de screening al pacientilor.

e Sectiile transmit registrul de monitorizare catre serviciul/compartimentul de prevenire a
infectiilor asociate asistentei medicale saptamanal, in fiecare zi de luni pentru saptamana
precedenta.

e Clasificarea cazurilor va fi efectuatd pe baza definitilor de caz de catre
serviciul/compartimentul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale.

e Registrul electronic unic al unitatii sanitare este pus la dispozitia managerului si a Comitetului
de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale pentru analiza.

e Registrul  electronic unic al unitdtii  sanitare este  transmis  electronic
serviciului/compartimentului de supraveghere a bolilor transmisibile din cadrul directiei de
sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti saptamanal, in fiecare zi de marti pentru
saptamana anterioara.

e Serviciul/Compartimentul de supraveghere a bolilor transmisibile din cadrul directiei de
sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti are responsabilitatea validarii
confirmarii/infirmarii cazurilor pe baza definitiilor de caz, trimestrial.



Il. Raportarea pe Fisa cazului de infectie asociata asistentei medicale.

e Toate cazurile de infectii asociate asistentei medicale care au fost confirmate se declara
pe Fisa cazului de infectie asociata asistentei medicale.

e Fisa este completata de catre medicul curant al cazului si este nsotita de semnatura si
parafa.

e Fisele cazurilor de infectii asociate asistentei medicale se transmit lunar, in-folio, directiei
de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti, pana la data de 5 a lunii pentru
luna precedenta. Tn unitatile sanitare in care acest lucru este posibil se organizeazi baza
de date electronica a unitatii, dupa formatul unic national, care va fi transmisa directiei de
sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti.

1.2.2. Supravegherea in sistem sentinela

Supravegherea de tip sentineld este o metoda utilizata in toate tarile in vederea estimarii
unei incidente reale a infectiilor asociate asistentei medicale si este aplicata deoarece permite o
mai buna evaluare a acestei probleme de sanatate publica in unitatile selectate prin asigurarea
unei supervizari mai eficiente a activitatilor desfasurate.

Sistemul «sentinela» a fost creat pentru a aduce informatii suplimentare care vor sustine
deciziile in ceea ce priveste supravegherea si limitarea fenomenului.

Principalul obiectiv al sistemului sentinela: supravegherea infectiilor asociate asistentei
medicale in sectiile cu risc crescut (ATI, sectii chirurgicale) din unitatile sanitare selectate, cu
scopul de a obtine informatii tintite in vederea imbunatatirii calitatii ingrijirilor pacientilor.

Sistemul de supraveghere sentinelad cuprinde:

A. Supravegherea urmatoarelor tipuri de infectii: septicemii, pneumonii, infectii urinare,
infectii secundare utilizarii dispozitivelor medicale (cateter venos central/periferic) precum si a
celor de situs chirurgical.

B. Supravegherea rezistentei microbiene: caracterizarea fenotipului rezistentei la
antibiotice a tulpinilor care determina infectii invazive.

Populatia tinta: toti pacientii spitalizati Tn unitatea sanitara sentinela cu minim 2 zile
spitalizare (peste 48 ore de la intrarea in sectie).

A. Supravegherea infectiilor asociate asistentei medicale sentineld

IAAM supravegheate in sistem sentinela sunt urmatoarele: septicemiile, pneumoniile,
infectii urinare, infectii secundare utilizarii dispozitivelor medicale ( cateter venos
central/periferic) precum si infectiile de situs chirurgical (anexa A).

Se vor supraveghea toate infectiile cu debut dupa minim 48 de ore de internare; totodata
se vor consemna si infectiile care au un debut in primele 48 de ore de internare, daca ele au
originea in alte sectii/unitati sanitare sau corespund definitiei anterior mentionate.

Infectia secundara utilizarii unui dispozitiv medical/cateter este acea IAAM aparutd in
conditiile Tn care pacientul a avut un dispozitiv medical pe parcursul a 48 de ore inainte de debutul
simptomatologiei (chiar si intermitent). Procedeele de utilizare a “dispozitivului relevant” sunt:
intubatia, cateterismul vascular central/periferic si cateterismul urinar.

Tn cazul in care intervalul este mai lung de 48 de ore trebuie s3 existe argumente
semnificative care sa indice faptul ca infectia este asociata dispozitivului (ex.pentru infectiile
urinare asociate cateterismului, cateterul urinar trebuie sa fi fost montat cu 7 zile Tnaintea
rezultatelor pozitive de laborator sau aparitia semnelor si simptomelor sa corespunda criteriilor
definitiei de caz).



NOTA:

Trebuie notificate toate septicemiile indiferent de origine, atat cele

primare (septicemiile de origine necunoscuta sau asociate unui dispozitiv medical) cat si cele
secundare unei alte localizari a infectiei. Notificarea tipului de infectie trebuie facuta separat (in
functie de origine), corelarea cu dispozitivul medical/ cateterul se face prin evidentierea aceluiasi
microorganism din proba recoltata atat de pe dispozitiv cat si din hemocultura SAU clinic, prin
mbunatatirea simptomatologiei in maxim 48 de ore de la scoaterea cateterului.

Asemanator se va proceda siin cazul pneumoniilor ( se notifica toate, nu numai cele asociate
utilizarii unui dispozitiv)

Investigatiile specifice de laborator vor aborda obligatoriu urmatoarele microorganisme:

Staphylococcus aureus

Enterococcus faecium si Enterococcus faecalis
Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae)
Pseudomonas aeruginosa

Acinetobacter spp.

B. Supravegherea rezistentei microbiene

Populatia tinta: toti pacientii spitalizati in unitatea sanitara sentineld de la care au fost
izolate tulpini microbiene care determina infectii invazive.

NOTA: Datele de rezistentd si susceptibilitate ale tulpinii microbiene se vor consemna numai
pentru primul izolat din sdnge/LCR al unui pacient cu o infectie invaziva.

Microorganismele supravegheate sunt:

Streptococcus pneumoniae (STRPNE),
Staphylococcus aureus (STAAUR),
Enterococcus faecalis (ENCFAE),
Enterococcus faecium (ENCFALI),
Escherichia coli (ESCCOL),

Klebsiella pneumoniae (KLEPNE),
Pseudomonas aeruginosa (PSEAER)

Acinetobacter spp (ACISPP).

Trebuie incluse toate izolatele din sange (STRPNE, STAAUR, ENCFAE, ENCFAI, ESCCOL,
KLEPNE, PSEAER, ACISPP) si/sau LCR (STRPNE, ESCCOL, KLEPNE, PSEAER, ACISPP), pentru care a
fost testata susceptibilitatea.

Tnvederea detectdrii mecanismelor de rezistenta si rezistentd specifici de important3 clinic3
si/sau epidemiologica se pot utiliza standardul EUCAST (vezi Capitolul 3. Testarea sensibilitatii la
antibiotice din Ghidul de microbiologie ), unde se regdasesc metodele recomandate pentru:

1. Enterobacterales producatoare de Carbapenemaze



. Enterobacterales producatoare de B-lactamaze cu spectru extins

. Enterobacterales producatoare de tip AmpC B-lactamaza

2

3

4. Rezistenta la meticilina a Staphylococcus aureus

5. Staphylococcus aureus non-susceptibil la glicopeptide
6

. Enterococii rezistenti la vancomicina
7. Streptococcus pneumoniae non-susceptibil la penicilina

Definitia generica de caz a rezistentei la antibiotice utilizata este prevazuta in DECIZIA
Comisiei Europene (UE) 2018/945 din 22 iunie 2018.

1.2.3. Studiul de prevalenta de moment (PPS)

Studiul de prevalentda de moment este un instrument simplu, rapid si relativ necostisitor
pentru a identifica tintele care necesita imbunatatirea calitatii asistentei medicale si a evalua
efectul interventiilor si masurilor de limitare implementate.

Un program de supraveghere pentru evaluarea problemelor curente printr-o investigare
transversala, care cuprinde toate sectiile, toate tipurile de infectie, si toti pacientii, este util a fi
initiat Tnaintea implementarii unor actiuni importante (ex. politicile de utilizare judicioasa a
antibioticelor, protocoale tintite pentru controlul unor izbucniri epidemice (ex. ICD), iar repetarea
programata a studiului permite scoaterea in evidenta a tendintelor si evaluarea impactului
actiunilor intreprinse.

OBIECTIVE:

1. Estimarea prevalentei de moment a infectiilor asociate asistentei medicale si utilizarea
substantelor antimicrobiene Tn unitatile sanitare cu paturi utilizand un protocol standardizat.

2. Derularea unui studiu descriptiv privind pacientii, procedurile invazive, tipurile de infectii
si antibioticele prescrise in functie de specialitate medicala si particularitatile individuale ale
pacientului in vederea analizei situatiei IAAM si rezistentei microbiene

3. Diseminarea rezultatelor in vederea:

e Cresterii interesului tuturor celor implicati in procesul de limitare a IAAM si rezistentei
microbiene;

e Exersarii si consolidarii Tndemanarii (priceperii) personalului medical in supravegherea si
controlul infectiilor asociate asistentei medicale;

e Identificarii problemelor comune;

e Evaluarii metodologiilor utilizate;

e Furnizarii catre spitale a unor metode standardizate pentru identificarea punctelor unde
trebuie imbunatatita calitatea.

Criterii de includere / excludere din studiu

e Unitatile sanitare — toate.

e Sectiile — toate sectiile din unitatea medicala cu paturi, inclusiv sectii de ingrijire cronica sau
pe termen lung- geriatrice/camine de ingrijiri varstnici, sectiile de psihiatrie acute si ATl-urile
neonatale.



Sunt excluse departamentele de urgenta (cu exceptia sectiilor unde pacientii sunt
monitorizati mai mult de 24 de ore).

Specialitatea sectiei este intotdeauna inregistrata, astfel incat rezultatele sa poata fi
stratificate si standardizate.

Populatia tinta este reprezentatd de toti pacientii unitatii sanitare care in momentul
studiului sunt internati si care nu au fost externati din spital/sectie in momentul studiului,
respectiv se includ toti pacientii internati in spital/ sectie pana la ora 8 dimineata.

Practic, acest lucru inseamna ca pacientii transferati inainte de ora 8 dimineatadela/la o
alta sectie nu ar trebui sa fie inclusi (figura 1: algoritmul de includere al pacientilor). Nou-nascutii
din maternitati sau sectii de pediatrie vor fi inclusi daca s-au nascut thainte de a 8 dimineata.

Figura 1. Criterii de selectare pacienti in PPS

Selectia include toti pacientii internati in sectie inainte sau la (<) ora 8:00 AM si
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cei care sunt temporar Tn afara sectiei pentru investigatii, proceduri si revin pe
sectie vor fi inclusi in studiu

Se vor exclude :

e pacientii care urmeaza tratamente in afara sectiei sau beneficiaza de o interventie chirurgicala
in ziua studiului si nu revin in sectie in momentul aplicarii PPS-ului;

e pacienti consultati in ambulatoriu;

e pacientii din UPU;

e pacienti devalizati (ambulatoriu).

Nota Bene: Decizia de includere / excludere a pacientilor se bazeaza pe informatiile
disponibile la ora 8 a.m. din ziua aplicarii studiului.



Colectarea datelor

Perioada de colectare

e Datele trebuie colectate intr-o singura zi pentru cate o sectie / unitate in functie de numarul
de paturi.

e Perioada totald de colectare a datelor pentru toate sectiile unui singur spital nu trebuie sa
depaseasca trei saptamani.

e Deoarece in marea majoritate a unitatilor spitalicesti se obisnuieste ca pacientii sa fie internati
in ziua de luni se recomanda efectuarea studiului intre zilele de marti - vineri.

Componenta echipei responsabile cu colectarea datelor poate varia de la un spital la altul;
se recomanda implicarea personalului care face parte din SPIAAM.

Tipul datelor colectate: date privind unitatea sanitara, sectia, pacientul.

Tnainte de inceperea studiului personalul care va aplica protocoalele va fi instruit asupra
metodologiei de aplicare a studiului de prevalenta de moment a infectiilor asociate asistentei
medicale (PPS), definitiilor de caz si a formularele de colectare a datelor puse la dispozitie de catre
Institutul National de Sanatate Publica (4)
(https://www.cnscbt.ro/index.php/metodologii/infectii-nosocomiale/711-metodologia-de-
aplicare-pps-2017/file ).

Datele culese in conformitate cu formularele incluse Tn metodologie pot fi introduse, in
vederea analizei ulterioare, in programul Helics.Win.Net.

1.2.4. Alerta in supravegherea si controlul problemelor speciale din cadrul bolilor
transmisibile

Definitii:

e Alerta - sistem de identificare precoce a unui eveniment cu potential de risc, prin diseminarea
informatiilor si ansamblului de proceduri intreprinse pentru prevenirea si controlul
raspandirii.

e Prag de alerta - numar de cazuri de boala, suspiciuni, decese sau cresteri ale incidentei, care
determina aplicarea imediata de masuri de control;

e Cluster - grupare a unui minim de cazuri intr-o comunitate, aparute intr-o unitate de timp
specifica, avand legatura epidemiologica.

Obiectivele sistemului de alerta precoce si reactie rapida sunt urmatoarele:

a) identificarea precoce a imbolnavirilor prin boli transmisibile cu potential de raspandire rapida,
in vederea prevenirii si/sau limitarii evolutiei IAAM cu risc mare de morbiditate si a rezistentei la
anti-microbiene

b) monitorizarea tendintelor IAAM cu risc mare de morbiditate grava, in vederea evaluarii
eficientei masurilor de control si in vederea utilizarii rationale a resurselor disponibile.
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Tabelul 1. Nivele de alerta pentru problemele speciale de sanatate

Problema speciala Cazuri Perioad| Locul de expunere
Infectii asociate asistentei medicale Cluster 3 cazuri | 7 zile Unitatea sanitara
TB MDR/XDR Cluster 2 cazuri | NA Unitatea sanitara
Infectii cu germeni multirezistenti (MDR) | Cluster 2 cazuri | 7 zile Unitatea sanitara
Infectii cu germeni multirezistenti (XDR) | 1 caz NA Unitatea sanitara
Infectii cu germeni multirezistenti cu 1caz NA Unitatea sanitara
suspiciune de panrezistenta (PDR)

Organizarea sistemului de alerta la nivelul unitatii sanitare
Atributii:
Laborator

- La identificarea oricareia din situatiile definite, laboratorul informeaza imediat SPIAAM,
directorul medial, directorul de ingrijiri si medicul curant

SPIAAM

- Instituie masurile necesare limitarii fenomenului

Medicul infectionist revizuieste impreuna cu medicul curant atitudinea terapeutica

- Raportarea, cat mai rapid, a cazului catre DSP;

- Instruirea personalului medico-sanitar privind infectiile si colonizarile cu germeni multirezistenti;

- Informarea pacientului, familiei sale sau a unitatii medicale unde se transfera, privind starea de
purtator/infectat cu germeni multirezistenti si masurile necesare.
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Figura 2. Model de circuit informatic in cazul alertelor pentru problemele speciale de sanatate (MDR, XDR, PDR)

Laborator de microbiologie

Raportarea citre toti cei implicati se va face printr-un sistem electronic
sifsau telefonic la nevoie 2

SPIAAM Medic curant Medic Bl Dir. Medical Dir. Ingrijiri
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Instituie masurile de limitare a Se consulta cu Medicul curant in Verifica respectarea masurilor personaluluidengrijire, la

. . Instituie masurile de tratament vederea administrarii P masurile care se impun si ia
infectiei " recomandate de SPIAAM E— .
- tratamentului conform ATB masuri de crestere a controlului si
a calitatii manevrelor de ingrijire

« Aprobd utilizarea medicatiei
— Raporteaza catre DSP P ’

necesare

ISistemul informatic poate fi reprezentat de o platforma electronicd de transmitere a datelor, softul informatic al spitalului, spatiu de stocare
intranet al spitalului etc.
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Capitolul 2. Precautiile standard

Definitii

Precautiile standard reprezinta masurile minime de prevenire a infectiei care se aplica
tuturor pacientilor ingrijiti, indiferent de statutul de infectiozitate suspectat sau confirmat al
acestora, in orice cadru unde este asigurata asistenta medicala.

Precautiile suplimentare adresate cadii de transmitere sunt masuri care se aplica
suplimentar precautiilor standard pacientilor despre care se stie sau se suspecteaza ca sunt
infectati sau colonizati cu agenti infectiosi, inclusiv unii patogeni importanti din punct de vedere
epidemiologic ce necesitda masuri de control suplimentare pentru prevenirea eficace a
transmiterii.

Precautiile standard au la baza principiul ca tot sangele, toate fluidele corpului, secretiile si
excretiile (cu exceptia transpiratiei), toata epiderma non-intacta si toate membranele mucoase
pot contine agenti infectiosi transmisibili.

Sunt masuri care se aplica fata de toti pacientii cu scopul de a preveni transmiterea
microorganismelor la alti pacienti si de a proteja personalul sanitar. Precautiunile standard includ:

1. lgiena mainilor

2. Utilizarea echipamentului individual de protectie

3. Practici sigure de injectare (recoltare, administrare tratamente injectabile)

4. Manipularea in conditii sigure a echipamentelor/dispozitivelor medicale si a
suprafetelor, mai ales a celor atinse frecvent

5. lgiena respiratorie si eticheta tusei.

2.1. Igiena mainilor

Orice persoana care acorda ingrijiri medicale trebuie sa fie preocupata de igiena mainilor,
aceasta fiind cel mai important mod de prevenire a contaminarii si diseminarii agentilor microbieni
de la personal la bolnavii sau de la persoanele asistate la personalul medical, adica previne IAAM
si raspandirea rezistentei la antimicrobiene. Practica unei corecte igiene a mainilor, fie prin
folosirea dezinfectantelor pe baza de alcool prin frecare sau spalarea mainilor cu apa si sapun,
este esentiald pentru a reduce riscul de transmitere a infectiilor.

Exista doua tehnici/metode recomandate pentru igiena mainilor:

1. Spalarea mainilor este recomandata atunci cand mainile sunt vizibil murdare (de exemplu,
sange, fluide biologice) sau dupa ingrijirea pacientilor cu diaree infectioasa cunoscuta sau
suspectatd (de exemplu Clostridioides difficile). in restul situatiilor, metoda preferatd pentru
igienizarea mainilor este dezinfectia prin frecare cu o solutie pe baza de alcooli.

2. Dezinfectia cu solutie pe baza de alcooli este de preferat in majoritatea situatiilor (cu
exceptiile de mai sus) datorita faptului cd aceasta actioneaza asupra unui spectru larg de agenti
patogeni importanti din punct de vedere epidemiologic. Deoarece necesitda mai putin timp
pentru curatarea mainilor (20-30 de secunde fata de 1 minut, cat este necesar pentru spalare)
aceasta tehnica creste complianta personalului la practicarea igienei mainilor. (figura 2)

Tehnicile privind igiena mainilor sunt descrise in Anexa 1- Igiena mainilor
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Pentru prevenirea transmiterii microorganismelor in unitatile sanitare, igiena mainilor este
indicata in urmatoarele situatii (sintetizate de OMS in cele “5 momente pentru igiena mainilor”
(vezi Anexa 1 Figura 3):

1. Tnainte de contactul cu pacientul;

2. Inainte de o manevré aseptics;

3. Dupa contactul cu fluidele biologice;

4. Dupa contactul cu pacientul;

5. Dupa contactul cu suprafetele din jurul pacientului.

2.2. Utilizarea echipamentului individual/personal de protectie (EPP)

EPP se refera la echipamentele individuale care sunt destinate protejarii personalului
medico-sanitar impotriva expunerii sau contactului cu agenti infectiosi.
EPP include manusi, halate, masti faciale, masti respiratorii, echipamente pentru protectia
oculara. Selectia echipamentului de protectie individuala se bazeaza pe natura interactiunii cu
pacientul si potentialul de expunere la sange, fluide biologice sau agenti infectiosi (4)

Secventa /ordinea de echipare este prezentatd in Anexa 2a. Ordinea de scoatere a
echipamentului de protectie este prezentata in Anexa 2b (4,5)

Personalul trebuie sa cunoasca si sa fi instruit, inclusiv prin exercitii practice, asupra
portului corect al echipamentului, pentru asigurarea protectiei corespunzatoare si pentru
prevenirea autocontaminarii sau a contaminarii mediului in timpul dezechiparii.

e Manusile

Manusile trebuie purtate atunci cand se anticipeaza ca mainile vor intra in contact cu
mucoasele, pielea cu leziuni, sangele, fluidele biologice, secretiile, excretiile sau cu echipamentele
si suprafetele contaminate cu sange sau fluide biologice.

Manusile nu sunt necesare pentru activitati medicale si de ingrijire de rutind in care
contactul este limitat la pielea intacta a pacientului (de exemplu, masurarea tensiunii arteriale,
baia pacientului, imbracarea pacientului).

Respectarea igienei mainilor trebuie sa fie intotdeauna prioritara, manusile nu inlocuiesc
igiena mainilor.

Manusile se utilizeaza pentru o singura procedura si sunt de unica folosinta pentru acea
procedura.

Manusile sterile sunt utilizate in salile de operatie si atunci cand se efectueaza proceduri
aseptice cum ar fi montarea cateterelor venoase sau arteriale centrale.

Igiena mainilor trebuie practicata inainte de a purta si dupa indepartarea manusilor.

Folosirea manusilor impreuna cu practicarea igienei mainilor rezulta in obtinerea unor
maini curate, in timp ce folosirea doar a manusilor fara igiena mainilor mentine riscul transmiterii
de germeni!

e Masca
Masca chirurgicald/medicala este utilizata de personalul medico-sanitar (alaturi de
protectia ochilor) pentru a proteja mucoasa nazala si bucald atunci cand se anticipeaza ca o
procedura sau o activitate de ingrijire poate genera stropi de sange sau fluide biologice sau Tn
activitati care se desfasoara la mai putin de 2 metri de un pacient care tuseste sau stranuta.
Mastile sunt necesare de asemenea cand se efectueaza proceduri aseptice (in salile de
operatie, lainsertia cateterelor vasculare centrale, la efectuarea punctiilor lombare, sa).
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Masca trebuie indepartata dupa fiecare utilizare sau daca indicatia de utilizare se
mentine trebuie schimbata frecvent, la fiecare 4 ore sau ori de cate ori este nevoie, cand este
contaminata sau imbibatd cu secretii. nainte de a pune masca si dupd indepartarea mastii trebuie
practicata igiena mainilor

Pentru echipare trebuie modelata cu ambele maini banda pentru nas, nu indoita. Masca
trebuie extinsa sub barbie. Atat gura, cat si nasul trebuie sa fie protejate

Mastile respiratorii asigura protectia impotriva infectiilor cu cale de transmitere aeriana
produse prin inhalarea picaturilor infectioase cu dimensiuni <5 um ( M. tuberculosis, variola,
SARS-CoV ) sau prin inhalarea particulelor de praf care contin particule infectioase (de exemplu,
Aspergillus sp.).

Mastile respiratorii de tip FFP2 (echivalent N95) asigura filtrarea a cel putin 95% dintre
particule iar cele FFP3 (echivalent N99 ) asigura filtrarea a cel putin 99% dintre particule(7)

Utilizatorul va efectua o verificare a etanseitatii de fiecare data cand se echipeaza cu o
masca respiratorie, inainte de a incepe activitatea/ procedura.

Mastile respiratorii cu valva nu asigura o buna protectie a sursei (prevenirea transmiterii prin
picaturi a infectiilor de la personal la pacienti sau alt personal).

Portul barbii impiedica o buna etansare/fixare a mastii pe fata.

Nu se va purta masca respiratorie sau masca chirurgicala sub barbie si nu se va depozita in
buzunarul uniformei.

e Protectia ochilor
Trebuie asigurata pentru a proteja mucoasa oculara atunci cand se anticipeaza ca o
procedura sau o activitate de ingrijire poate genera stropirea cu sange, fluide biologice sau pentru
activitati care se desfasoara la mai putin de 2 metri de un pacient care prezinta tuse. Se utilizeaza
si Tn cazul efectuarii procedurilor de spalare/irigare a plagilor, daca exista riscul de stropire.
Echipamente pentru protectie oculara :
e ochelari de protectie
e vizierele sau protectoarele faciale
e vizierele atasate la masti
Tnainte de echipare si dupd indepartarea protectiei oculare trebuie practicatd igiena
mainilor.

e Halatele si sortul impermeabil

Halatul este purtat atunci cand se anticipeaza ca o procedura sau o activitate de ingrijire
poate genera stropirea cu sange, fluide biologice, secretii sau excretii. Halatele sunt indepartate
si aruncate imediat dupa fiecare utilizare, urmate de igiena mainilor pentru a evita transferul de
microorganisme catre alti pacienti sau mediul inconjurator.
Sortul se va purta peste halat daca se anticipeaza contactul cu o cantitate mare de fluide biologice,
ca in cazul pacientilor cu varsaturi sau diaree.

2.3. Practici sigure de injectare

Administrarea in conditii de siguranta a injectiilor presupune practici sigure de injectare,
proceduri specifice pentru a preveni transmiterea bolilor infectioase de la un pacient la altul sau
intre un pacient si personalul medical in timpul prepararii si administrarii medicamentelor de uz
parenteral.
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Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste o injectie sigurda cea care nu dauneaza
pacientului, nu expune la un risc personalul medical care o administreaza si nu produce riscuri
pentru comunitate prin eliminarea deseurilor periculoase.

Cele mai bune practici in administrarea injectiilor:

e Renuntarea la orice tratament injectabil care nu este absolut necesar si trecerea cat mai rapid
posibil de la tratament injectabil la tratament administrat oral;

e Respectarea igienei mainilor impreuna cu utilizarea manusilor si a altor echipamente de

protectie cand sunt indicate;

Utilizarea echipamentului steril pentru administrare;

Prevenirea contaminarii echipamentului si a medicatiei;

Prevenirea inteparii accidentale;

Eliminarea adecvata a deseurilor.

Alte aspecte practice privind siguranta injectiilor de luat in considerare sunt:

e Utilizarea dispozitivelor care previn accidentarea personalului si reutilizarea seringilor
(dispozitive de siguranta, seringi autoblocante);

e Practicarea igienei mainilor Thainte de prepararea medicatiei injectabile si administrarii
injectiilor;

e Evitarea administrarii injectiilor in zonele in care exista infectii locale ale pielii, dermatite,
leziuni;

e Pansarea oricarui tip de plaga, chiar minora de la nivelul mainilor;

e Utilizarea manusilor de unica folosinta daca este anticipata o sdngerare excesiva (contactul cu
sangele); in caz contrar, ele nu sunt necesare pentru administrarea injectiilor (intradermice,
intramusculare, subcutanate);

e Decontaminarea dopurilor flacoanelor multidoza cu un antiseptic utilizand un tampon de
unica folosinta, mentinand timpul de contact specific recomandat pentru antisepticul
respectiv;

e Decontaminarea tegumentului cu un antiseptic utilizand un tampon de unica folosinta si
mentinand timpul specific de contact recomandat pentru antisepticul folosit.

Instruirea personalului in privinta practicilor corecte de administrare a medicatiei
parenterale este extrem de importanta

n toate unitatile sanitare trebuie s existe un program de prevenire a accidentelor cu
obiecte ascutite (tdietoare si intepatoare). Acest program trebuie sa includa urmarirea expunerii
la agenti patogeni transmisibili din sange.

Trebuie luate masuri de precautie pentru a preveni ranirea/accidentarea la manipularea
acelor, bisturielor si a altor instrumente sau dispozitive ascutite in timpul procedurilor dar si in
timpul procesului de curatare si eliminare .

e Nu se recapisoneaza acul folosit

e Se arunca acele si seringile folosite in recipiente sigure

e Se arunca toate obiectele ascutite intr-un recipient adecvat, rezistent la intepare (recipientul
pentru deseuri intepatoare/tdietoare)

e Instrumentele reutilizabile contaminate trebuie plasate intr-un recipient rezistent la perforare
atunci cand sunt transportate in zona de reprocesare (curatare, dezinfectie).

e Se vor trata toate probele prelevate ca fiind potential infectioase.

17



e Probele se vor colecta in recipiente adecvate care vor fi ambalate apoi in pungi pentru
transport probe cu risc biologic, pentru a preveni scurgerea potentiald si transmiterea
agentilor patogeni.

2.4. Manipularea in conditii sigure a echipamentelor/dispozitivelor medicale

Echipamentele medicale sau obiectele pacientilor care sunt contaminate cu fluide
biologice trebuie manipulate corespunzator pentru a preveni transmiterea agentilor patogeni.

Echipamentele medicale de unica folosinta nu trebuie refolosite.

Toate echipamentele medicale reutilizabile (de exemplu instrumente chirurgicale,
endoscoape, sa) trebuie curatate si reprocesate corespunzator inainte de a fi utilizate pe un alt
pacient. Echipamentele medicale trebuie curatate, dezinfectate sau sterilizare conform
instructiunilor producatorului si categoria de risc (vezi capitolul dezinfectie). Personalul medical
trebuie sa poarte echipament de protectie adecvat atunci cdnd manipuleaza si reproceseaza
echipamentul contaminat.

Igiena mediului ( vezi capitolul 4 Mediul spitalicesc)

Unitatile sanitare trebuie sa stabileasca protocoale si proceduri pentru curatarea si
dezinfectarea de rutina a suprafetelor mediului, ca parte a planului lor de prevenire a infectiilor.
Curatarea se refera la indepartarea murdariei vizibile si a contaminarii cu materiale organice de
pe un dispozitiv sau de pe o suprafata din mediu, folosind actiunea fizica a spalarii cu un agent
tensioactiv sau detergent si apa sau agenti chimici corespunzatori.

Accentul pentru curatare si dezinfectie trebuie pus pe suprafetele care sunt cel mai
probabil sa se contamineze cu agenti patogeni, inclusiv cele aflate in imediata apropiere a
pacientului (de exemplu, rame de pat, noptiera, tastatura monitoare, injectomate) si suprafetele
frecvent atinse in mediul de ingrijire a pacientului (de exemplu, clantele usii, bateria de la chiuveta,
obiectele sanitare s.a.).

Aceste protocoale si proceduri trebuie sa abordeze, de asemenea, curdtarea prompta si
adecvatd si decontaminarea consecutiva stropiri/varsarii accidentale a sangelui sau a altor
materiale potential infectioase pe suprafete.

Personalul care efectueaza curdtenia trebuie sa fie instruit si responsabil pentru curatarea
si dezinfectia de rutina a suprafetelor mediului. Procedurile de curatare trebuie monitorizate sau
evaluate periodic pentru a se asigura ca sunt efectuate in mod consecvent si corect. Trebuie sa sa
respecte recomandarile producatorului pentru utilizarea produselor selectate pentru curatare si
dezinfectare (cantitate, concentratie, timp de contact, utilizare si eliminare Tn conditii de
siguranta).

Igiena lenjeriei: Lenjeria folosita care este murdara cu sange, fluide biologice, secretii si excretii
trebuie manipulata, transportata si prelucrata intr-un mod care sa previna expunerea pielii si
mucoaselor personalului. Tn timpul operatiunilor de colectare trebuie evitate contaminarea
echipamentului/uniformei cat si transferul de microorganisme catre alti pacienti si mediul
inconjurator.

2.5. Eticheta tusei si igiena respiratorie

Igiena respiratorie si eticheta tusei implica utilizarea masurilor de control a sursei pentru
a preveni transmiterea infectiilor respiratorii.
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Aceste masuri includ:

e Acoperirea gurii si a nasului in caz de tuse sau stranut

e Oferirea unei masti chirurgicale pacientilor sau vizitatorilor care tusesc

e Utilizarea batistelor de unica utilizare pentru stergerea secretiilor respiratorii si eliminarea
acestora dupa folosire intr-un cos/eliminare fara atingere (de ex. cos cu capac actionat de
pedald)

e Efectuarea igienei mainilor dupa contactul cu secretiile respiratorii

e Separarea spatiald, Tn mod ideal la >1 metru a persoanelor cu infectii respiratorii in salile de
asteptare comune atunci cand este posibil (apropierea fizica la mai <1 metru a fost asociata
cu un risc crescut de transmitere a infectiilor prin picaturi).

in zonele de asteptare si la intrarea in unitatea sanitard este necesar si se asigure
urmatoarele:

e Mesaje educative/afise despre igiena respiratorie, cu instructiuni pentru pacienti si membrii
familiei sau Tnsotitori

e Furnizarea de masti chirurgicale

e Cosuri de gunoi cu pedala pentru deseuri

e Materiale pentru igiena mainilor (dispenser cu dezinfectant pe baza de alcooli).

Personalul medical care sufera de o infectie respiratorie acutd este sfatuit sa evite
contactul direct cu pacientii. In situatii de personal insuficient, personalul cu simptome respiratorii
poate ramane n serviciu cu portul obligatoriu al mastii si practicarea corecta a igienei mainilor, cu
exceptia situatiilor Tn care ingrijesc pacienti cu grad ridicat de risc (nou-nascuti, copii, pacienti cu
imunodepresie, oncologici, transplant s.a.).

De retinut:

e Precautiile standard trebuie sa faca parte din cultura organizationalda a oricarei unitati sanitare
pacientilor si in orice moment al activitatii.

¢ Tnainte de fiecare interactiune cu pacientul sau mediul inconjurdtor personalul medical trebuie
sa faca o evaluare de risc pentru a determina ce masuri de precautie sunt necesare pentru
prevenirea transmiterea microorganismelor in timpul activitatii.

e Este necesara implementarea unui program privind igiena mainilor in toate unitatile sanitare
si centrele rezidentiale.

e Instruirea privind utilizarea corecta a echipamentului de protectie trebuie sa fie asigurata
intregului personal la angajare, urmata de reinstruiri periodice.

e Programul de prevenire a accidentelor prin obiecte ascutite( intepdtoare/taietoare) ca si
atitudinea in caz de accident prin expunere la sange si fluide biologice trebuie sa fie
implementat in toate unitatile sanitare.
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Ves

Capitolul 3. Precautii adresate caii de transmitere: de contact, prin
picaturi, aeriene

3.1. Introducere

Procesul epidemiologic in IAAM implica:

e Sursa de infectie (pacienti, vizitatori, insotitori, personal medical si de ingrijire, studenti,
voluntari, s.a.);

e Calea /mecanismul de transmitere (contact direct sau indirect, prin picaturi, pe cale aeriana);

e Populatia receptiva ( pacienti, personal medico-sanitari).

Moduri de transmitere a microorganismelor implicate in IAAM :
A. Transmiterea prin contact se poate realiza :

- direct: cand microorganismul se transmite de la o persoana la alta in timpul asistentei

insotitori;

- indirect: prin intermediul suprafetelor/obiectelor contaminate care implica transferul unui
microorganism printr-o contaminare intermediara (de exemplu, contaminarea obiectelor,
echipamentului, alimentelor), cand igiena mainii personalului ce asigura actul medical sau de
ingrijire este inadecvata sau cand echipamentul nu este curatat, dezinfectat sau sterilizat
corespunzator intre pacienti.

B. Transmiterea prin picdturi: se realizeaza prin picaturile infectioase expulzate in timpul
stranutului sau tusei. Aceste picaturi sunt prea grele pentru a pluti Tn aer si se transfera
distanta de mai putin de 2 m de la sursa; Raspandirea picaturilor poate fi directa ( cand acestea
ajung la nivelul mucoaselor sau sunt inhalate) sau indirecta (cand acestea cad pe suprafete
sau maini si sunt transmise pe mucoase).

C. Transmiterea pe cale aeriand: se realizeaza prin intermediul particulelor mici (£ 5 um) care
transporta microorganismele si pot fi transferate prin intermediul curentilor de aer pe o
distanta mai mare de 2 m de sursa. Aceste particule sunt inhalate.

Precautiile suplimentare sunt adresate acestor trei mecanisme principale de transmitere:

e Precautii de contact
e Precautii privind transmiterea prin picaturi
e Precautii privind transmiterea pe cale aeriana

Precautiunile dupa calea de transmitere sunt suplimentare precautiilor standard si se
utilizeaza atunci cand aplicarea precautiilor standard nu este suficienta pentru intreruperea
transmiterii agentilor patogeni.

Sunt stabilite reguli privind plasarea pacientului (izolare), reguli privind portul
echipamentului de protectie de catre personalul medical, reguli pentru vizitatori, reguli pentru
transportul pacientului, reguli de utilizare corespunzatoare a echipamentelor si materialelor de
ingrijire.
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Durata aplicarii precautiilor bazate pe mecanismul de transmitere se prelungeste la pacientii
cu imunodepresie, mai ales in cazul infectiilor virale. In boli cu multiple c3i de transmitere poate
fi recomandata aplicarea a doua sau mai multe tipuri de precautii suplimentare.

Precautiile suplimentare adresate caii de transmitere (de contact, prin picaturi si pe cale
respiratorie) trebuie OBLIGATORIU insotite de aplicarea precautiilor standard.

Este importanta aplicarea cat mai prompta a precautiilor suplimentare inca de la emiterea
suspiciunii pentru infectia sau colonizarea cu un anumit microorganism. De precocitatea aplicarii
lor depinde limitarea si controlul IAAM in unitatile sanitare.

3.2. Precautii de contact

3.2.1. Definitie: sunt masuri care se aplica cu scopul de a preveni transmiterea agentilor
patogeni care se raspandesc prin contactul direct sau indirect cu pacientul sau cu mediu de spital
din jurul pacientului.

3.2.2. Indicatii: Precautiile de contact se aplica pentru urmatoarele in urmatoarele situatii/
categorii de pacienti:
- infectii sau colonizari cu germeni multirezistenti - cutanate, respiratorii, digestive, plagi, arsuri
(MRSA,VRE, Entaerobacterales rezistente la carbapeneme, P. aeruginosa, A. baumannii)

- infectii stafilococice (furunculoza s.a.)

- infectii cu rotavirus, norovirus, adenovirus, enterovirusuri
- infectii digestive (Shigella, E.coli)

- infectia cu Clostridioides difficile

- infectii cu virusul sincitial respirator (VSR)

- rubeola congenitala

- pediculoza

- conjunctivitele acute virale

- drenaje

- incontinenta fecala sau eliminarea de alte fluide biologice care contamineaza mediul;
- abcese, celulite, etc.

Se va consulta medicul epidemiolog SPIAAM in legatura cu alte afectiuni care se pot
transmite prin contactul direct sau indirect cu pacientul.

3.2.3. Echipamentul personal de protectie necesar in aplicarea precautiilor de contact
- Consta in halat si manusi de protectie

- Echipamentul se imbraca la intrarea in salon si se scoate la iesirea din salon
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- Manusile se utilizeaza ori de cate ori se va atinge sau sau se va anticipa contactul cu
tegumentelor pacientilor, chiar intacte sau cu suprafetele din imediata vecinatate a pacientului.
Manusile se pun cand se intra in salon

- Halatul de protectie se utilizeaza cand se anticipeaza ca echipamentul va avea contact direct cu
pacientul sau suprafetele contaminate din mediu. Se imbraca halatul protector la intrarea in salon.
Se indeparteaza Tnainte de a parasi salonul, apoi se practica igiena mainilor

- Daca in salon sunt Tngrijiti mai multi pacienti, echipamentul ( halatul si manusile) se schimba
dupa fiecare pacient si se efectueaza igiena mainilor. Echipamentul de protectie se va schimba la
trecerea de la un pacient la altul, indiferent daca doar unul sau ambii pacienti sunt pe precautii de
contact (1)

- La iesirea din salon, dupa indepartarea echipamentului se practica igiena mainilor
3.2.4. Plasarea/izolarea pacientilor
- Este de preferat izolarea in salon separat, daca acest lucru este posibil
- Se pot grupa pacienti atunci cand sunt infectati/colonizati cu acelasi agent patogen
- Usa salonului va fi semnalizata cu semnul Precautii de contact
- Se va face educatia sanitara a pacientului: se reamintesc regulile de igiena corporala individuala
- Vizitatori se vor spala sau dezinfecta pe maini la plecare
- Se va efectua dezinfectia salonului : curenta si terminala conform procedurilor

- Semnul precautii de contact se indeparteaza abia dupa efectuarea dezinfectiei terminale a
salonului.

3.2.5. Echipamente si materiale de ingrijire utilizate la pacienti:
- Echipamentul si instrumentele se manevreaza conform precautiilor standard

- Se vor utiliza echipamente de unica utilizare sau echipamente dedicate salonului (stetoscop,
tensiometru, termometru);

- Se dezinfecteaza echipamentele reutilizabile;

- Pansamentele contaminate se colecteaza in salon;

- Lenjeria se colecteaza in salon in saci impermeabili si se dezinfecteaza inainte de procesare.
3.2.6. Transportul pacientilor

- Se limiteaza transportul sau miscarea pacientilor in afara salonului doar pentru scopuri medicale;

- Cand transportul este necesar, se asigurd ca ariile infectate sau colonizate ale corpului
pacientului sunt acoperite/pansate; se imbraca pacientul cu un echipament curat;

- Se va indeparta echipamentul personal de protectie si se va efectua igiena mainilor inainte de
transportul pacientului si se va imbraca un alt echipament pentru a insoti pacientul;

- Se va anunta sectia/serviciul/spitalul care primeste pacientul asupra precautiilor aplicate pentru
a putea fi continuate masurile de prevenire;
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- Se va curata si dezinfecta carutul/targa de transport dupa utilizare;

- Semnul precautii de contact poate fi atasat documentelor care insotesc pacientul.

3.3. Precautii pentru transmiterea prin picaturi

3.3.1. Definitie : sunt masuri care se aplica cu scopul de a preveni transmiterea agentilor
patogeni care se raspandesc prin intermediul picaturilor. Picaturile infectioase expulzate in timpul
tusei sau stranutului sunt prea grele pentru a pluti in aer si se pot transfera la mai putin de pana
la 2 m de la sursa;

Raspandirea picaturilor poate fi directa - cand acestea ajung la nivelul mucoaselor sau sunt
inhalate sau indirecta cand acestea cad pe suprafete sau maini si sunt transmise apoi pe mucoase.

3.3.2. Indicatii: precautiile pentru picaturi se aplica in urmatoarele afectiuni :
- Gripa

- Infectia cu SARS CoV-2

- Infectia cu Bordetella pertussis (tusea convulsiva)

- Infectii cu Haemophilus influenzae

- Infectii cu adenovirus, rhinovirus

- Infectii meningococice (in primele 24 ore de la initierea terapiei antimicrobiene).

- Infectii cu streptococ de grup A ( in primele 24 ore de la initierea terapiei antimicrobiene)
- Scarlatina

- Parotidita epidemica,

- Rubeola

Se va consulta medicul epidemiolog SPIAAM in legdtura cu alte afectiuni care se pot
transmite prin intermediul picaturilor

3.3.3. Echipamentul personal de protectie

Echipamentul personal de protectie necesar:

- Personalul medico-sanitar trebuie sa poarte o masca chirurgicala;
- Masca se pune inainte de intrarea in salon;

- Se recomanda portul unei masti de protectie respiratorie ( N95 certificat NIOSH, EU FFP2 sau
echivalente) pentru manevrele generatoare de aerosoli (intubatia traheald, ventilatie non
invaziva, traheostomie, resuscitare cardiopulmonara, ventilatie manuala inainte de intubatie si
bronhoscopie, aspirarea secretiilor endotraheale)

- Se recomanda protectie oculard (portul protectoarelor faciale sau ochelarilor de protectie) in
timpul manevrelor de explorare si ingrijire care presupun generarea de aerosoli

- Personalul va practica igiena mainilor inainte si dupa contactul cu pacientul si dupa indepartarea
echipamentului de protectie
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- Masca se va scoate dupa iesirea din salon, urmata de practicarea igienei mainilor.
3.3.4. Plasarea/izolarea pacientilor
- Pacientul se va plasa de preferinta in salon separat

- Cand nu este posibil se consulta personalul SPIAAM in vederea evaluari riscurilor pentru plasarea
cu alti pacienti;

- Se pot grupa pacienti care au aceeasi afectiune/ agent patogen sau vor ramane in salon cu
pacientii cu care au venit deja in contact;

- Se va realiza separarea spatiala a pacientilor la > 2 metri distanta; se pot amplasa paravane intre
pacienti, masura importanta in saloane cu mai multe paturi;

- Se va semnaliza usa salonului cu semnul “Precautii pentru transmiterea prin picaturi”;
- Se va efectua dezinfectia salonului : curenta si terminala conform procedurilor;

- Deoarece acesti patogeni nu raman infectiosi pe distante mari Tn unitatea sanitara nu sunt
necesare masuri speciale de ventilatie pentru a preveni transmiterea prin picaturi;

- Semnul “Precautii pentru transmiterea prin picaturi ”“se indeparteaza dupa efectuarea
dezinfectiei terminale a salonului;

- Pacientul va fi instruit asupra normelor de igiena respiratorie si eticheta tusei, precum si asupra
unei igiene riguroase a mainilor;.

- Igiena respiratorie/eticheta tusei presupune acoperirea nasului si a gurii cu o batista de unica
utilizare in timpul tusei sau stranutului. Batista de unica utilizare va fi apoi aruncata la cosul de
gunoi si se va practica igiena mainilor. Daca batista nu este disponibila in acel moment, se va evita
acoperirea cu mana/palma a gurii sau nasului ci se va tusi sau stranuta in maneca sau pe antebrat;

- Vizitatorii. Se limiteaza accesul vizitatorilor in salon. Daca vizita este permisa, vizitatorul autorizat
va purta o masca care sa acopere nasul si gura pe toata durata vizitei. Se va dezinfecta pe maini la
plecare.

3.3.5. Echipamente si materiale de ingrijire utilizate la pacienti:
- Se manevreaza echipamentul si instrumentele conform precautiilor standard;

- Instrumentele si echipamentele medicale, vesela/tacamurile, lenjeria utilizate n Tngrijirea
pacientului se vor curata si dezinfecta conform recomandarilor in uz in spital;

3.3.6. Transportul pacientilor
- Se limiteaza transportul pacientilor in afara salonului doar pentru scopuri medicale;
- Pacientul va purta masca cand este transportat in afara salonului, daca starea lui o permite;

- Pacientii a caror conditie contraindica portul mastii pe durata transportului (ex. copii ,
persoanele cu afectiuni cronice respiratorii) vor fi educati asupra igienei respiratorii si etichetei
tusei;

- Personalul medico-sanitar care insoteste pacientul va purta echipament de protectie (masca
chirurgicald) pe toata durata transportului;
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- Se va anunta sectia/serviciul/spitalul care primeste pacientul asupra precautiilor aplicate pentru
a putea fi continuate masurile de prevenire;

- Semnul “Precautii privind transmiterea prin picaturi” va fi atasat documentelor care insotesc
pacientul;

- Se va curata si dezinfecta carutul/targa de transport dupa utilizare.

3.4. Precautii pentru transmiterea pe cale aeriana

3.4.1. Definitie : sunt masuri care se aplica cu scopul de a preveni transmiterea agentilor
patogeni care raman infectiosi si se transmit la distantda mai mare de 2 m de la sursa prin
intermediul aerului.

Transmiterea aeriana se realizeaza prin intermediul particulelor mici (£ 5 um ) care
transporta microorganismele si pot fi transferate prin intermediul curentilor de aer pe o distanta
mai mare de 2 m de la sursa. Aceste particule sunt inhalate (de exemplu, in cazul virusului varicelo-
zosterian, virusului rujeolic si al Mycobacterium tuberculosis).

3.4.2. Indicatii: Precautiile pentru transmiterea pe cale aeriana se aplica in cazul
pacientilor cu urmatoarele afectiuni :

- Tuberculoza pulmonara;
- Rujeola;
- Varicela,
- Herpes zoster diseminat
- SARS, COVID-19 (precautii mixte pentru picaturi, contact si respiratorii)
3.4.3. Echipamentul personal de protectie necesar:
- Personalul care intra in salon va purta masca filtranta respiratorie (tip N95 sau similar FFP2);
- Masca se pune inainte de intrarea in salon;

- Personalul va fi instruit asupra echiparii corecte cu masca respiratorie si va face un test de
verificare a etanseitatii mastii;

- Se va evita ca personalul susceptibil la aceste infectii sa acorde Tngrijiri in salon (de ex: pentru
rujeola, variceld);

- Personalul va practica igiena mainilor inainte si dupa contactul cu pacientul si dupa indepartarea
echipamentului de protectie;

- Masca se va scoate dupa iesirea din salon, urmata de practicarea igienei mainilor.
3.4.4. Plasarea/izolarea pacientilor
- Se face in rezerva cu un singur pacient, cu usa inchis3;

- Semnalizarea usii salonului cu semnul “Precautii pentru transmiterea pe cale aeriana “
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- Daca in unitate exista saloane de izolare respiratorie se va interna pacientul in acest salon. Un
astfel de salon trebuie sa fie echipat cu mijloace de filtrare a aerului cu presiune negativa si cel
putin sase schimburi de aer pe or3;

- Tn cazul pacientilor cu tuberculozd pulmonara se va initia transferul citre unitatile de
profil;
- Pacientul va fi instruit asupra normelor de igiena respiratorie si eticheta tusei;

- Se va efectua dezinfectia salonului : curenta si terminala conform procedurilor;

- Semnul “Precautii privind transmiterea pe cale aeriana” se indeparteaza dupa efectuarea
dezinfectiei terminale a salonului.

- Vizitatorii. Se limiteaza accesul vizitatorilor in salon. Daca vizita este permisa vizitatorul autorizat
va purta o masca chirurgicala care sa acopere nasul si gura pe toata durata vizitei. Se va dezinfecta
pe maini la plecare.

3.4.5. Echipamente si materiale de ingrijire utilizate la pacienti:
- Echipamentul si instrumentele se manevreaza conform precautiilor standard;

- Instrumentele si echipamentele medicale, vesela/tacdmurile, lenjeria utilizate n Tngrijirea
pacientului se vor curata si dezinfecta conform recomandarilor in uz in unitatea sanitara.

3.4.6. Transportul pacientilor
- Se limiteaza transportul sau miscarea pacientilor in afara salonului doar pentru scopuri medicale;

- Transportul se va organiza pe un circuit prestabilit, se anunta transportul pentru a evita
intersectarea cu alti pacienti sau personal medico-sanitar;

- Pacientul va purta masca chirurgicald cand este transportat in afara salonului, daca starea lui o
permite;

- Pacientii ( ex copii, persoanele cu afectiuni cronice respiratorii, cu dizabilitati) a caror conditie
contraindica portul mastii pe durata transportului vor fi educati asupra igienei respiratorii si
etichetei tusei;

- Personalul medico-sanitar care insoteste pacientul va purta echipament de protectie (masca) pe
toata durata transportului;

- Se va anunta sectia/serviciul/spitalul care primeste pacientul asupra precautiilor aplicate pentru
a putea fi continuate masurile de prevenire;

- Se va curata si dezinfecta carutul/targa de transport dupa utilizare;

- Semnul “Precautii pentru transmiterea pe cale aeriana ”va fi atasat documentelor care insotesc
pacientul.
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Capitolul 4. Mediul spitalicesc si infectiile asociate asistentei medicale

4.1. Mediul spitalicesc

Mediul din spital joaca un rol important in aparitia infectiilor asociate asistentei medicale.

Spitalele reprezinta medii complexe, respectiv suma tuturor elementelor care ar trebui sa
asigure desfasurarea unei activitati sigure pentru pacient. Aceste elemente sunt diferite dar
interconectate de la aspecte ale arhitecturii, asigurarii circuitelor functionale, prestarea
serviciilor medicale de orice tip, profilul pacientilor, personalul medico-sanitar, echipamentele,
curatenia, dezinfectia si sterilizarea, calitatea aerului, aprovizionarea cu apa s.a.

Mentinerea unui mediu sigur reflectd un nivel de asistentd medicald necesar pentru
siguranta pacientului. Tn acest context, igiena mediului de spital joacd un rol important in
strategiile aplicate in vederea limitarii aparitiei si transmiterii infectiilor asociate asistentei
medicale.

Exista multi factori care au impact semnificativ asupra mediului spitalicesc. Acestia pot fi
grupati Tn factori interni: de ex. gestionarea deseurilor, zgomotul si controlul infectiilor (prin
activitatile de curatenie, dezinfectie si sterilizare, activitati care se adreseaza in principal
suprafetelor, echipamentelor si instrumentarului utilizat Tn spital) si factori externi: sursele de apa
( tratarea apei, eliminarea apelor uzate), calitatea aerului din spital.

Elemente esentiale ale strategiilor de limitare a infectiilor asociate asistentei medicale

Igiena mediului reprezinta un principiu fundamental al prevenirii infectiilor in mediul
medical.

Mediul spitalicesc contaminat joaca un rol important in transmiterea microorganismelor,
inclusiv Clostridioides difficile si a organismelor multirezistente, cum ar fi Staphylococcus aureus
rezistent la meticilind (MRSA), bacteriile Gram-negative (BGN) MDR si enterococii rezistenti la
vancomicina (VRE). Prin urmare, igiena adecvata a suprafetelor si a echipamentelor pe care
pacientii si personalul medical le ating/utilizeaza este esentiald pentru a reduce riscul de expunere
( spitalul rezervor important multor agenti patogeni care exista pe suprafetele echipamente
medicale, Tn sistemul de apa sau in sistemul de climatizare). Unitatile medicale reprezinta cu
certitudine unitati complexe cu multe puncte critice. Contaminarea microbiana poate rezulta de
la pacientii internati, vizitatori, personalul medico-sanitar si tehnic.

Rolul igienei mediului este de a reduce numarul de microorganisme care pot fi prezente pe
suprafete, minimalizand n acest fel riscul de transfer al acestora de la o persoana / obiect la alta,
limitand astfel riscul transmiterii incrucisate a infectiilor.

Factorii care influenteaza mediul spitalicesc

Supravegherea si limitarea IAAM ( Planul specific al unitatii sanitare)
Gestionarea deseurilor

Zgomotul

Siguranta impotriva radiatiilor
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e Siguranta generala a cladirilor
e C(alitatea apei
e Incilzire, ventilatie si aer conditionat

Ne vom focaliza pe factorii cu influenta directa asupra aparitiei IAAM.
4.1.1. Supravegherea si limitarea IAAM ( Planul specific al unitatii sanitare)

Programul de supraveghere si limitare a IAAM permite identificarea unui pericol si
masurile pentru eliminarea sau minimizarea a efectului acestuia.

Limitarea si gestionarea riscurilor in prevenirea IAAM se realizeaza prin 2 seturi de masuri:

A. Masuri de precautie standard

Conceptul care sta la baza acestor precautiuni este acela ca nestiind statusul infectios al
bolnavului la internare trebuie presupus ca sangele si fluidele corpului sdu sunt potential
infectioase.

Precautiile standard au fost descrise in Capitolul 2. Precautii standard

B. Masuri _de precautie specifice cdii_ de transmitere si care se aplica suplimentar fata de
precautiunile standard descrise in Capitolul 3. Precautii adresate caii de transmitere.

4.1.2. Gestionarea deseurilor

Gestionarea deseurilor reprezinta o activitate cruciala pentru promovarea unui mediu
sigur si asigurarea unei asistente medicale de calitate in cadrul spitalelor. Deseurile medicale
reprezintd orice deseuri care apar ca urmare a serviciilor medicale si a cercetarilor stiintifice in
medicind. In general, cantitatea de deseuri generate de activititile de asistentd medicali este de
80% deseuri generale, iar restul de 20% sunt materiale periculoase. Gestionarea deseurilor este
reglementata de Ordinul MS nr. 1226 din 3 decembrie 2012 pentru aprobarea Normelor tehnice
privind gestionarea deseurilor rezultate din activitati medicale si a Metodologiei de culegere a
datelor pentru baza nationala de date privind deseurile rezultate din activitati medicale

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) clasifica deseurile medicale Tn sapte categorii de
baza pe baza proprietatilor si a nivelului de risc:
e Deseuri infectioase
e Deseuri anatomo-patologice
e Deseuri taietoare/intepatoare
e Produse chimice
® Produse farmaceutice
e Deseuri genotoxice
¢ Deseuri radioactive

Cei mai importanti factori care ar trebui luati Tn considerare in sistemele de gestionare a
deseurilor sunt:

e Sistemul de colectare in locul de productie (adica sistem de segregare, tip de containere / saci)
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Timpul si temperatura de depozitare temporara

Cerintele de transport

Conditiile de depozitare centrala ( nu trebuie amplasata in apropierea depozitului central
general al deseurilor)

Metoda de eliminare agreata este incinerarea, care se utilizeaza inclusiv pentru eliminarea
esantioanelor anatomo-patologice.

Managementul deseurilor are drept scop colectarea corecta si eliminarea in siguranta a

acestora in vederea reducerii pana la eliminare a riscului de rdnire/infectare/intoxicare inclusiv a
celui teratogen a personalului implicat in activitatea medicala specifica si/sau de manipularea lor,
eliminarea riscului de ranire sau de infectare a altor persoane, precum si eliminarea riscului de
contaminare a mediului.

Principii:

Colectarea si depozitarea deseurilor trebuie sa respecte toate etapele de gestionare a
deseurilor: colectare selectivd, depozitare temporara, transportul catre eliminarea finala
(incinerare, tratamentului de neutralizare);

Recipiente pentru colectarea deseurilor rezultate din activitatea medicald trebuie sa fie
amplasati cat mai aproape posibil de locul unde se efectueaza aceasta activitate;

Recipiente pentru colectarea deseurilor trebuie sa aiba dimensiuni adecvate volumului de
deseuri estimat a se obtine;

Sa se asigure separarea la sursa prin colectarea in ambalajele corespunzatoare fiecarei
categorii, respectand caracteristicile specifice tipului de deseu care se colecteaza (conform
ordinului MS 1226/2012);

Sa se asigure un circuit sigur pentru transportul deseurilor colectate selectiv in zona de
depozitare temporara catre zona de eliminare finala.

Tipuri de deseuri rezultate Tn urma activitatii medicale

Deseuri medicale periculoase:

Acele cu care s-au dizolvat s-au administrat injectiile, precum si acele neutilizate dar care nu
mai sunt sterile (contaminate prin atingerea unor suprafete nesterile, cu ambalaje deteriorate,
expirate);

Seringile care au fost utilizate la administrarea medicatiei , precum si cele neutilizate, dar care
nu mai sunt sterile (contaminate prin atingerea unor suprafete nesterile, cu ambalaje
deteriorate, expirate);

Flacoanele/fiolele care au continut medicamente;

Flacoanele/fiolele care au continut diluant;

Tampoanele utilizate la pregatirea zonei tegumentare pentru administrarea injectiilor;
Lavetele de unica utilizare folosite la decontaminarea mesei pe care s-a pregatit medicatia de
administrare parenterala;

Medicamente de orice tip, antibiotice, citotoxice/ citostatice,

Fragmente si organe umane, inclusiv recipiente de sange si sange

Deseurile care contin sau au venit in contact cu sange ori cu alte fluide biologice (manusi,
perfuzoare cu tubulaturd, campuri operatorii, pansamente etc)
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e Substante chimice (reactivi laborator, biocide utilizate pentru curatenie, dezinfectie,
sterilizare).

Deseuri medicale nepericuloase: ambalajele recipientelor care au continut medicamente
(altele decat citotoxice si citostatice), ambalajele seringilor, acelor, ale altor materiale, aparate
gipsate, imbracaminte/lenjerie necontaminata.

Cerinte pentru recipientele pentru colectarea deseurilor tdietoare/intepatoare

Codurile de culori ale recipientelor in care se colecteaza deseurile rezultate din activitatea
medicala:

e galben — pentru deseurile medicale periculoase
e negru— pentru deseurile nepericuloase

Colectarea si eliminarea deseurilor se va face zilnic, conform legislatiei specifice.

Deseurile medicale nepericuloase: se colecteaza in saci din polietilena de culoare neagra,
inscriptionati "Deseuri nepericuloase”. In lipsa acestora se pot folosi saci din polietilena
transparenti si incolori.

Deseurile medicale periculoase cu potential infectios:

e Pentru obiecte taietoare-intepatoare identificate prin codul 18 01 01, cat si prin codul 18 01
03*, se foloseste recipient din material plastic rigid rezistent la actiuni mecanice, culoare
galben, marcat si etichetat in limba romana cu urmatoarele informatii: tipul deseului colectat,
cu pictograma ”Pericol biologic”

e Pentru deseurile infectioase care nu sunt obiecte ascutite identificate prin codul 18 01 03*, se
folosesc cutii din carton prevazute in interior cu saci galbeni din polietilena sau saci din
polietilena galbeni ori marcati cu galben. Atat cutiile prevazute in interior cu saci din
polietilena, cat si sacii sunt marcati si etichetati Tn limba romana cu urmatoarele informatii:
tipul deseului colectat, pictograma "Pericol biologic".

e 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",

e Deseurile anatomo-patologice incadrate la codul 18 01 02 (18 01 03*) destinate incinerarii
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.

Metoda de colectare a deseurilor medicale periculoase rezultate in urma tratamentelor
injectabile aplicate bolnavilor:
e TInainte de a incepe activitatea medicald care presupune obtinerea acestui tip de deseuri,
trebuie plasat la indemana recipientul/recipientele pentru colectarea deseurilor periculoase
e Recipientul trebuie sa fie marcat si etichetat in limba romana cu urmatoarele informatii: tipul
deseului colectat, pictograma "pericol biologic", capacitatea recipientului (l. sau kg.), modul
de utilizare, linia de marcare a nivelului maxim de umplere, data inceperii utilizarii recipientului
la nivelul cabinetului, persoana responsabila cu manipularea lui;
e Dupa fiecare injectie, plasati imediat seringa si acul in cutie;

32



e NU recapisonati acul;

e Umpleti cutia pentru ace si deseuri intepatoare/taietoare folosite pana la linia care indica
“plin” (% din volum);

e Cand cutia pentru ace si deseuri intepatoare/taietoare utilizate este umpluta la %, inchideti
cutia si completati data inchiderii definitive;

e Cutiile se pastreaza inchise si inscriptionate Tn spatiul de stocare temporara a deseurilor
periculoase pana la transportul lor in zona de depozitare finala, de unde vor fi preluate spre
incinerare/neutralizare de catre operatorul economic autorizat cu care unitatea sanitara are
un contract adecvat realizarii acestei operatiuni.

Accesul la substante farmaceutice eficace, inclusiv la antibiotice, in acelasi timp cu un
consum crescut, a determinat cresterea poluarii mediului, ceea ce a devenit o problema
emergenta, in special rezistenta microbiana. Reziduurile de produse farmaceutice pot patrunde
in mediu in timpul fabricarii, utilizarii si eliminarii lor. Amploarea rezistentei microbiene la
antimicrobiene a determinat angajamente internationale in contextul G7/G20 si al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, in care controlul rezistentei la antimicrobiene reprezinta un element al
Planului de actiune ,,0 singura sanatate” (OneHealth) al Uniunii Europene.

4.1.3. Siguranta impotriva radiatiilor

Revolutia tehnologica a imagisticii medicale diagnostica si terapeutice a generat si riscuri
mai mai mari privind aparitia IAAM. Reducerea la minimum a riscului de expunere la radiatii este
inca o provocare. Potrivit unui document din 2010 a Administratiei SUA pentru Alimente si
Medicamente (FDA), expunerea pe cap de locuitor la radiatiile ionizante (din toate sursele) a
crescut de la 3,6 mSv (milli Sievert) in 1980 la 6,25 mSv in 2006. Tn acest timp, expunerea la
imagistica medicald a crescut de la 15% in 1980. la 48% in 2006; in peste doua treimi din
explorarile de imagistica medicala din 2010 au fost implicate radiatiile ionizante.

Principiile fundamentale ale protectiei impotriva radiatiilor cuprind:
Instruirea personalului medico-sanitar si tehnic Tn materie de siguranta;
Monitorizarea dozelor de radiatii ocupationale ale personalului;
Controlul materialelor radioactive;

Participarea activa la planificarea instalatiilor noi sau remodelate;
Investigarea incidentelor / accidentelor;
Managementul calitatii.

Elementele cruciale care ar trebuie luate in considerare, privind asigurarea sigurantei
impotriva radiatiilor:
a) Timpul: Cea mai simpla metoda de protectie impotriva radiatiilor ionizante este de a petrece
cat mai putin posibil in apropierea sursei de radiatii; reducerea timpului de expunere cu jumatate
reduce doza primita cu jumatate;
b) Distanta: Dublarea distantei dintre persoana si sursa ajuta la reducerea expunerii la un sfert din
valoarea initiala;
c) Protectia mecanica: Protectia este considerata drept cea mai semnificativa linie de aparare.
Raza gamma poate fi atenuata folosind scuturi de plumb sau beton.

Un pericol semnificativ pentru sanatate in toate spitalele este reprezentat de radiatiile
neionizante care includ: radiatiile ultraviolete, microundele silaserul.
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Radiatiile ultraviolete (UV) sunt frecvent utilizate in procedurile de sterilizare, care sunt
bine controlate prin limitarea expunerilor in functie de energie.

Radiatia cu microunde este frecvent utilizata in tratamentul prin diatermie si in cuptoarele
cu microunde. Radiatia cu microunde este controlata prin limitarea expunerii si controlul undelor
prin supravegherea periodica cu echipamente de masurare.

Laserele au un rol din ce Tn ce mai mare in tratamentul medical, cea mai comuna metoda
de protectie fiind ochelarii.

4.1.4. Siguranta generala a cladirilor

Siguranta cladirii este practic asiguratd de modul de proiectare, constructia in sine, si
intretinerii ei.

Spitalele pot deveni mai rezistente si mai functionale prin Tmbunatatirea infrastructurii,
inclusiv masuri care vizeaza cresterea fiabilitatii sistemelor de alimentare cu apa si energie
electrica.

Structura arhitectonica poate genera pericole atat pentru pacienti, cat si pentru lucratori.
Cele mai frecvente accidente de munca sunt reprezentate de accidente si traumatismele cauzate
de caderi si coliziuni. Acestea pot fi reduse la minimum prin:
e Stabilirea de circuite functionale;
Asigurarea suprafetelor curate, uscate, neobstructionate si antiderapante;
Mentinerea in bune conditii a balustradelor si suprafetelor scarilor de acces;
Supravegherea pacientilor.
Asigurarea depozitarii in conditii optime a gazelor medicinale.

4.1.5. Calitatea apei

Apa este o resursa energetica strategica care trebuie utilizata si gestionata corespunzator.
Tn spitale, apa este o utilitate necesard care se obtine din surse externe.

Apa poate servi ca mediu pentru raspandirea infectiilor din surse externe spitalului.

Stabilirea calitatii corespunzatoare desfasurarii sigure a activitatilor in spital necesita o
analiza chimica completa a apei, care se efectueaza de catre directiile de sanatate publica in
conformitate cu legislatia in vigoare. in situatia in care spitalul are rezervoare de stocare a apei,
acestea trebuie curdtate sistematic, iar calitatea apei trebuie verificata prin probe periodice care
controleaza contaminarea bacteriana.

Odata ce apa este livrata la spital, aceasta necesita tratamente suplimentare si
conditionare in functie de nevoile specifice. Acestea cuprind deionizarea, distilarea, sterilizarea/
filtrarea microbiologica.

Majoritatea institutiilor medicale au sase domenii majore de consum de apa: salubrizare,
incalzire, ventilatie si aer conditionat, proceduri clinice si medicale, spalatorie, servicii alimentare
si utilizari diverse. Salubritatea si sistemele de climatizare consuma aproximativ 60% din apa.

Apele uzate colectate din diferite servicii din cadrul spitalului transporta o varietate de
substante chimice si poluanti biologici, dintre care mai multe sunt periculoase. Apele uzate trebuie

34



incluse Tn managementul apei unui spital si atent monitorizate si tratate Thainte de evacuarea in
sistemul public de canalizare.

4.1.6. Sistemele de climatizare ( incalzire, ventilare si aer conditionat)

Obiectivul acestor sisteme este de asigura si de a mentine conditiile de mediu, inclusiv fluxul
de aer adecvat, incalzirea si racirea intr-o anumitad zona sau in intregul spital. Instalarea acestui tip
de sistem este unul dintre cei mai importanti factori prin care structura arhitectonica poate
combate infectiile, asigurand in acelasi timp, confortul mediului.

Sistemul respecta valorile specifice de temperatura, umiditate relativa si a frecventei
schimbarilor de aer in diferite zone din spital. Astfel, zonele cu risc crescut ex. sdlile de operatii si
unitatile de terapie intensiva, necesita sisteme speciale de ventilatie cu sisteme de filtrare (filtre
HEPA) si relatii de presiune cu zonele adiacente.

n general, atmosfera curatd din spital reduce riscul de infectiilor cu transmitere aerian3 si
pericolul de explozie al gazelor utilizate in medicina.

Asigurarea calitatii apei si a aerului ( prin sistemele de climatizare) are impact in limitarea
unor boli transmisibile de ex. legioneloza (supravegheata conform metodologiei nationale
https://www.cnscbt.ro/index.php/metodologii/pneumonii-cu-legionella/1036-metodologia-de-
supraveghere-a-pneumoniei-cu-legionella-actualizare-17-12-2018-pentru-anul-2019/file ).

Alte elemente importante care trebuie monitorizate cu atentie sunt:

a) Asigurarea unei alimentatii sigure este un serviciu important in ingrijirea pacientilor: - alimente

inadecvate, practicile incorecte de manipulare conduc la contaminarea si proliferarea
microorganismelor indezirabile. Tn acest sens rolul supravegherii este de a minimiza aceste
riscuri. Astfel:

e Contaminarea alimentelor trebuie prevenita prin utilizarea de surse sigure si verificate.

e Depozitarea sa fie adecvata: separarea alimentelor crude de cele gatite pentru a preveni
contaminarea incrucisata.

e Tnainte de pregatirea alimentelor trebuie luate toate masurile de igiend necesare (spilarea cu
atentie pe mainiinainte de a pregati simanipula alimentele), bucataria trebuie sa aiba asigurat
un aport adecvat de apa curata si potabila, iar suprafetele/ zonele de depozitare a alimentelor
trebuie pastrate curate si dezinfectate unde este cazul;

e Utilizarea unor metode de gatit care nu permit cresterea microbiana in mancare gatita si
preparatd, asociata cu o refrigerarea adecvata;

e Mancarea trebuie servita cat mai curand posibil dupa preparare;

e Frigiderele si congelatoarele pentru depozitarea alimentelor trebuie intretinute
corespunzator, zilnic se verifica temperatura;

e Resturile de alimente trebuie aruncate;

e Personalul din bucatarie ar trebui sa schimbe hainele de lucru cel putin o data pe zi, cu
asigurarea acoperirii parului si sa aiba o igiena personala riguroasa;

e Personalul trebuie sa evite manipularea alimentelor atunci cand sufera de o boala infectioasa
(enterica, infectii respiratorii sau cutanate) si sa raporteze infectiile aparute;

e Personalul trebuie controlat periodic pentru prezenta prezenta Shigella, Salmonella etc;

e Temperatura din frigider trebuie verificata zilnic;
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e Este de preferat ca pentru vesela si ustensile sa fie utilizate masini de spalat vase;
e Si in unitatile cu bucataria externalizatd trebuie respectate riguros normele igienice de
manipulare a si colectare a deseurilor menajere.

b) Zona de procesare a lenjeriei
Sunt recunoscute doua categorii de lenjerie utilizata

e Contaminata - unde exista urme vizibile de sange, fecale sau alte fluide biologice;
e ,Murdara” — lenjeria utilizata fara asemenea semne.

Aceste doua categorii ar trebui sa fie separate si tratate separat.

Toatd lenjeria trebuie manipulatd cu miscari cu amplitudine redusa, care evita
aerosolizarea microorganismelor patogene.

- Lenjeria contaminata trebuie plasata in pungi impermeabile pentru transport.

- Dezinfectarea se poate realiza folosind apa fierbinte si / sau inalbitor, personalul folosind manusi
rezistente, protectie pentru ochi si masti pentru a proteja impotriva stropilor.

- Pentru zonele cu risc crescut aparitiei IAAM, lenjeria spalata trebuie sa fie autoclavata inainte de
a fi livrata pentru utilizare (saloane arsi, sali operatie, unitati de transplant.)

Nici o lenjerie nu trebuie sa paraseasca sediul spitalului fara a fi anterior decontaminata.

4.2. Curatarea mediului spitalicesc

Curatarea este metoda de indepartare a materialelor straine (sol, praf, material organic,
etc.) de pe obiecte/ suprafete sau tegumente prin metode fizice /chimice ( apa cu detergenti
sau produse enzimatice).Acest proces implica de obicei utilizarea unui detergent sau o
decontaminare enzimatica care are rolul de a indeparta materialul strain (de ex. murdaria sau
microorganismele) de pe un obiect.

Curatarea este pasul esential Tn reprocesarea instrumentelor si echipamentelor, dar si
pentru mentinerea suprafetelor la standardele cerute.

Curatarea temeinica este necesara finainte de dezinfectare / sterilizare deoarece
materialele anorganice si organice care raman pe suprafete interfereaza cu eficacitatea acestor
procese. Persistenta acestor materiale pe suprafete/instrumente cand nu sunt procesate in timp
util conduce la o indepértare mai dificild, chiar la o dezinfectie/sterilizare ineficienta. Tn acest sens
instrumentarul trebuie sa fie decontaminat inainte de a pregatit pentru dezinfectie/sterilizat.

Curatarea se poate efectua manual in cazul instrumentelor fragile / greu de curatat si
cuprinde doua componente esentiale: frictiunea (ex. frecarea zonei murdare cu o perie, metoda
veche si de incredere) si limpezirea cu fluide din abundentd sau cu fluide sub presiune
care indeparteaza depunerile si resturile din canalele interne unde periile nu pot patrunde.

Curatarea se poate efectua si automatizat, de exemplu aparate cu ultrasunete sau masini
de spalat automate cu program de dezinfectie.

Cand se foloseste o masina automata de spalat, trebuie sa aveti grija la incarcarea
instrumentelor, astfel Tncat instrumentele articulate trebuie sa fie deschise complet pentru a
permite un contact adecvat cu solutia de detergent, de asemenea trebuie evitata stivuirea
instrumentelor; acestea trebuie sa fie cat mai mult posibil demontate.
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Pentru curatare se pot utiliza aparate cu ultrasunete sau masini automate de spalat care
decontamineaza/dezinfecteaza/sterilizeaza.

Curatarea cu ultrasunete indeparteaza materia solida prin cavitatie siimplozie; valurile de
energie acustica sunt propagate in solutii apoase pentru a deteriora legaturile care tin particulele
aderente la suprafete.

Solutiile ramase dupa curatarea cu ultrasunetelor se pot contamina bacterian deoarece
nu au si efect dezinfectant, dar activitatea tensioactivd a detergentului potenteaza eficacitatea
urmatoarei etape si anume de dezinfectie.

Masinile de spdlat automate sunt sterilizatoare cu abur modificate care curata
instrumentarul cu apa si detergent, apoi clatite si supuse unui ciclu scurt de sterilizare cu abur.

Curatarea de rutind este importanta pentru a asigura un spital curat. Exista, de obicei,
multe microorganisme prezente in ,,murdaria vizibild”, curatarea de rutina asigurand eliminarea
acesteia. Aceasta activitate se poate realiza cu sapun sau detergenti, care nu au activitatea
antimicrobiana, procesul de curatare depinzand in esenta de actiunea mecanica si de cea
tensioactiva de indepartare a materialului organic.

Metodele trebuie sa fie adecvate in functie de gradul si tipul de contaminare, in paralel cu
nivelul de dezinfectie dorit. In acest sens, pentru curatarea suprafetelor in spital sunt definite zone
specifice de risc si metodele specifice de curatare:

e Zone administrative si de birou fara contact cu pacientul, care in mod normal necesita o
curatenie;

e Zone de ingrijire a pacientilor unde curatarea se efectueaza prin stergerea umeda (maturarea
uscata nefiind recomandata). Utilizarea unei solutii de detergent imbunatateste calitatea
curateniei;

e 7Zone cu contaminare vizibild (sdnge sau fluide corporale), unde trebuie mai intai
efectuata decontaminarea (cu un dezinfectant) si apoi curatarea.

e Zone curiscridicat ( camerele de izolare/ alte zone cu pacienti infectati, salile de operatii etc.),
unde curatarea trebuie efectuata cu o solutie de detergent cu dezinfectant.

Toate suprafetele orizontale si toate grupurile sanitare, bai, chiuvete trebuie curatate
zilnic.

Apa calda (80 ° C) este un agent de curatare util si eficient pentru mediu.

Curatenia se efectueaza zilnic si la intervale bine stabilite (o lund), cand se efectueaza o
curatenie generala cu produse de curatenie si produse dezinfectante adecvate fiecarui substrat
care trebuie tratat, sau ori de cate ori este nevoie.

Testarea bacteriologica a mediului nu este recomandata de ruting, ci se efectueaza daca
exista o indicatie speciald, in cadrul investigatiei epidemiologice.

Verificarea eficacitatii procedurilor de curatenie si dezinfectie se poate efectua utilizand
metode observationale sau calitative (teste rapide: marcarea cu substante fluorescente,
masurarea adenozin trifosfat — ATP).

Definirea zonelor de risc a spitalului trebuie sa aiba in vedere un complex de elemente:

e Principiile “de aur” ale evaluarii riscului infectios din spitale:
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- Oricare dintre bolnavii internati/ personalul de ingrijire poate reprezenta o posibild sursa de
contaminare si infectie;

- Orice bolnav internat/personal medical si de ingrijire are un risc de a se coloniza/infecta;

- Toate fluidele fiziologice sau patologice provenite de la bolnavi trebuie considerate posibil
infectate si infectante;

- Orice suprafata se poate contamina;
- Orice instrument / material / dotare tehnica utilizate la bolnav sunt considerate contaminate.

e Expertizarea si cunoasterea conditiilor de organizare si functionare din unitatile spitalicesti
necesare:

- asigurarii conditiilor corespunzatoare pentru ingrijirea pacientilor;
- asigurarii conditiilor adecvate pentru activitatea personalului medical si de ingrijire.

fn acest sens este necesara identificarea potentialelor conditii / situatii de risc pentru
IAAM si vizeaza:

e situatia arhitectonica si administrativa a unitatii
e cunoasterea conditiilor tehnice de constructie si instalatii

- schita de niveluri;
- spatii si destinatia acestora;
- plan de situatie/amplasamente pe servicii si profil de activitate;

- capacitatea serviciilor: - suprafete utile;

indice de utilizare;

resurse umane;

relatiile functionale intra-institutional;

dotari tehnologice conexe serviciilor;

Aceasta implica consultarea tuturor documentelor referitoare la unitate si vizitarea si
verificarea la fata locului a concordantei.

e Situatia epidemiologica a sectiilor/compartimentelor din spital:
- IAAM (sporadic, endemic, epidemic) si conditiile facilitatoare;
- circulatia microorganismelor, etiologii identificate;
- calitatea decontaminarii, sterilizarii, asepsiei si antisepsiei

e Starea actuala privind organizarea si functionarea serviciilor si capacitatea de a asigura
calitatea serviciilor de prevenire si control
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e Patrimoniul edilitar si dotarea unitatii cu instalatii:

- amplasarea in cadrul localitatii / zona de amplasament

- caracteristicile tehnice ale constructiei (regim de inaltime, sistem monobloc / pavilionar,
capacitatii conform destinatiei, etc.)

- aprovizionarea cu apa potabila (sursa, debite, forma retelei, etc.)
- preparare si distribuire apa calda

- instalatiile de canalizare (contaminata, menajera, pluviala, etc.)

- instalatiile de incalzire din unitate

- instalatiile de preparare a aburilor tehnologici

- alimentare cu energie electrica

- instalatiile de ventilare (mecanica)

- alimentarea cu fluide medicale

- tratarea reziduurilor (menajere, infectioase, alimentare, etc.)

Aceasta evaluare se va efectua de catre SPIAAM in concordanta cu ORDINUL nr. 914 din
26 iulie 2006 pentru aprobarea normelor privind conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca un
spital in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de functionare cu modificarile si completarile
ulterioare si ord.MS 1101/2016 cap Il, art 8, alin j si alin. s (atributii SPIAAM).

Evaluarea se va finaliza cu identificarea tuturor deficientelor existente, situatie
care permite elaborarea de masuri (temporare sau definitive) necesare remedierii / eliminarii
situatiilor de risc.

Organizarea spatiilor in unitatea sanitara:

1. Serviciile de internare-externare / primiri urgente

2. Sectii de spitalizare (profil, sex, varsta, patologie, etc.):
e legaturi functionale;
asigurare de spatii (saloane, izolatoare) m?/pat, cubaj, etc.;
sali de tratamente (septice, aseptice, etc.);
dotare (mobilier, aparatura tehnica, etc.);
asigurarea igienei bolnavilor;
spatii personal de deservire;
spatii de depozitare (medicale, hoteliere, personale ale bolnavilor);
colectarea si evacuarea reziduurilor (medicale, nemedicale).

3. Bloc operator / terapie intensiva / bloc de nasteri / sterilizare:
e Bloc operator:
pregatire preoperatorie / asistare postoperatorie;
filtre functionale: pt. personal, pt. bolnavi;
spatii asistenta aseptica / septica;
relatii functionale cu laborator, imagistica, explorari;
spatii pentru dotare tehnico-materiala si depozitare;
spatii pentru curdtare, decontaminare, sterilizare (uz propriu);
colectare evacuare reziduuri;

O O O O O O O
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9.

e Bloc de nasteri:
o relatia cu obstetrica;
o spatii pre travaliu, nastere, post-travaliu, aseptica / septica;
o cezariene;
e Terapie intensiva — legatura functionala cu spatiile de spitalizare;
o zona de acces —filtre, echipamente de protectie;
o zona de ingrijiri — sectorizare, bariere, spatii (m? / pat);
o punct de transfuzii, spatii frigorifice, camera depozit;
o spatii sanitare (spalare, dezinfectare, etc.);
e Statia centrala sterilizare;
o spatii primire - pregatire, sterilizare, depozitare - eliberare;

. Farmacia: preparare solutii sterile;

. Laborator analize medicale: neutralizare - evacuare reziduuri;
. Prosectura: filtre acces;

. Bloc alimentar;

. Spalatorie;

Administrativ si servicii tehnice;

10. Spatii personal, vizitatori, invatamant, etc.

Organizarea spatial functionala - a spitaluluitn ansamblu si a fiecarei sectii / compartiment trebuie

sa tina cont de:

categoriile de utilizator
specificul activitatilor
conditionarile tehnologice impuse (aparaturd medicala, utilitati/instalatii utilizate)
criterii de igiena si asepsie
circuite functionale (persoane, materiale, etc.), atat la proiectare / constructie, cat si la
reorganizare / reamenajare / renovare.
Aceasta organizare trebuie sa raspunda concomitent criteriilor de organizare spatial

functionala si sa respecte un model / plan general de zonare.

Cadrul general de zonare este completat obligatoriu cu desemnarea unor arii, proceduri,

manopere cu risc, care sunt specifice fiecarei unitati spitalicesti in parte (9).

Factorii de risc suplimentari care trebuie luati in considerare:

teren biologic al pacientilor asociate cu datele de morbiditate specifica a unitatii sanitare
circumstantele de spitalizare

gradul de contaminare al mediului de spitalicesc

flora microbiana “de spital” cu caracteristicele de virulenta si rezistenta microbiana
proceduri / interventii cu risc

raportul de dependenta pacient / personal de ingrijire

antibioticoterapie recenta si / sau in curs
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Toate acestea permit elaborarea procedurilor si protocoalelor de lucru pentru curatenie/
dezinfectie si sterilizare, precautiunilor standard si de izolare,.
Scopul fiind cel de:
- eliminare / diminuare a riscului
- asigurare a sigurantei pacientului si a calitatii actului medical

Model general de zonare:

A. Zona “curata” din punct de vedere al conditiilor igienico-sanitare,

- adresata numai pacientilor internati
cu cerinte severe privind igiena si asepsia
- amplasata departe de circulatia principala a spitalului

Include: blocul operator, serviciul ATI, blocul de nasteri, statia centrald de sterilizare si sectiile
medicale cu paturi

B. Zona “murdara (cu subzone) din punct de vedere al conditiilor igienico-sanitare

- interfata spitalului n relatia cu serviciile tehnice si de prestatii din localitate, cu unitati
furnizoare de materiale si produse, cu diverse retele edilitare

- este Inchisa accesului pacientilor si personalului in afara personalului propriu

- are un amplasament izolat (demisol sau cladire anexa)

Include: unele servicii tehnico-medicale (prosectura, farmacie, etc.) serviciile gospodaresti si
tehnice.

C. Zona “neutra” din punct de vedere al conditiilor igienico-sanitare:

- este interfata spitalului pe componenta medicala

- Inrelatie cu pacientii, apartinatorii, vizitatorii

- are deschidere spre zona publica a incintei spitalului
- este usor accesibila (la parter sau mezanin)

Include: serviciul de urgenta, ambulatoriul spitalului, structura de spitalizare de zi, serviciul de
primire - internari si externari

D. Zona “intermediara” din punct de vedere al conditiilor igienico-sanitare:

- are o pozitie intermediara in ierarhia conditiilor

- cu acces pentru pacientii internati si apartinatori (la laborator numai la punctul de recoltare,
la serviciul administrativ numai la secretariat)

- amplasare periferica fata de zonele utilizate de pacienti

Include: serviciile de explorari functionale si roentgendiagnostic laboratoarele, administratia si
serviciile anexe pentru personal

Factorii cu impact pentru augmentarea riscului infectios care impun conditionarea masurilor de
preventie:
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- Probabilitatea riscului de contaminare in mediul spitalicesc
- Vulnerabilitatea persoanei / grupului de populatie din spital
- Riscul potential de expunere la infectie / contaminare in spital

Din prelucrarea si mixajul factorilor de risc pot fi elaborate diferite programe de masuri in
functie de scorul gradelor de risc stabilite pentru fiecare zona / sectie / compartiment de
activitate, fiecare profil de activitate profesionald, fiecare categorie de bolnavi, fiecare manopera
/ prestatie / terapie de ingrijire, in corelatie cu conditiile concrete de organizare spatiala, profilul
de competente acreditate, resursele umane disponibile pentru ingrijire, suficienta dotarii tehnico-
materiale existente, nivelul de solicitare si disponibilitate pentru prestatii, cu posibilitatea
garantarii calitatii prestatiilor oferite.

Calcularea scorului de risc trebuie sa tina cont de :

A. Probabilitatea factorilor de risc din mediu:

Al. Contaminare de nivel inalt:

o zona cu contaminare puternica (sange, fluide corporale)

o suprafete si echipamente in mod curent contaminate

A2. Contaminare de nivel mediu:

o zona cu contaminare probabila, dar

o contaminarea este ocazionald sau accidentala

A3. Contaminare de nivel scazut:

o n mod obisnuit, suprafetele nu sunt expuse la contaminare cu sange, fluide corporale
sau “murdarire” vizibila

B. Probabilitatea factorilor de risc datorata populatiei vulnerabile:

B1. Majoritatea asistatilor sunt extrem de vulnerabile prin afectiunile de fond, imunitate
afectata, terapie

B2. Majoritatea asistatilor nu au factori de risc pentru vulnerabilitate la infectii

C. Probabilitatea factorilor de risc prin expunere:

C1. Contact frecvent / de lungad durata cu surse de infectie umana sau mediu Tnalt
contaminat

C2. Contactul cu surse de infectie sau mediu contaminat in mod obisnuit este rar,
ocazional sau accidental.

Definirea zonelor de risc in spital, daca se bazeaza pe principiile de “aur” ale definirii
riscului si evaluarea corectd a componentelor standardizate, permite adoptarea masurilor
adecvate pentru controlul eficient al riscurilor evitabile, reducerea semnificativa a consecintelor
rezultate si cresterea calitatii prestatiei medicale.
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Tabelul 2. Zonele din unitatea sanitara, in functie de scorul de risc (exemple)

Explorari functionale,
EKG

Radiologia/ RMN
Fizioterapia

Stomatologia

Maternitatea

Nou nascutii

Saloane postoperatorii
sectii chirurgie

Chirurgia - spitalizare
de zi

Pediatria
Farmacia

Laboratoarele

Risc scazut Risc mediu Risc crescut Risc inalt

Zone de birouri Cardiologia ATI Orice sectie care
ingrijeste pacienti

Zone administrative Endoscopie UPU imunodeprimati

Sectii arsi

Servicii cateterism
cardiac

Depozitul central de
sterile

Saloanele cu presiune
negativa

Oncologia
Salile de operatii,

inclusiv pentru operatii
cezariene

Tabelul 3. Precautiuni in functie de scorul de risc

Risc crescut

- curatare / dezinfectie de nivel inalt

- cu mentinerea in timp
- dupa caz izolare

- conform programarii
- nu necesita izolare

Risc mediu - curatare dupa caz dezinfectie
- conform programarii sau in functie de necesitate
- izolare in conditii exceptionale, justificate

Risc scazut - curatare, mentinerea curateniei

Precautiunile standard trebuie aplicate in toate situatiile, indiferent de scor.
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Tabelul 4. Evaluarea riscului corelativ, pacient — interventie / manopere:

Nivel risc Caracteristicile pacientului Tipul interventiei
Risc redus - fara imunodeficiente - neinvazive
- patologie asociata nesemnificativa - fara expunere la produse
biologice
Risc mediu - infectie/ colonizare preexistenta - proceduri invazive (cateter,

- factori de risc individual asociati
(varste extreme, boli asociate)

sonda, intubare)

- expunere la produse biologice

Risc crescut - imunodeficienta

- stari critice (arsuri, politraumatisme, | - proceduri invazive majore
stare comatoasa, post transplant)

- interventie chirurgicala

(cateter central, sonda de lunga
durata, ventilatie la aparat, etc.)

Tabelul 5. Corelarea activitatii zonale si nivelul de curatenie si dezinfectie recomandat

Tip activitate

Nivel de curatenie si dezinfectie

Activitati in care nu exista contact cu pacientii

Masuri generale de curatare

Activitati de asistare a pacientilor fara infectii si
receptivitate predispozanta

Curatare cu detergenti, dupa caz, dezinfectia
suprafetei contaminate

Activitati de asistare a pacientilor cu infectie sau
aflati in izolare

Curatare cu detergenti si dezinfectie
eficienta

Dezinfectie echipamente, in fiecare incapere
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Activitate de asistare a pacientilor cu Curatare - dezinfectie energica
receptivitate crescutd, izolare de protectie
Asepsie, antisepsie
Activitate la nivelul blocului operator, terapie
intensiva, sala de nastere, sectii de arsi, Mentinerea sterilitatii

politraumatizati, dializati, transplantati, etc ) o ] ]
Echipamente individualizate pentru fiecare

Ccaz

Prelucrarea sanitara primara a
echipamentelor se va efectua in incapere

4.3. Dezinfectia si sterilizarea

4.3.1. Dezinfectia

Dezinfectia chimica este procesul prin care se distrug agentii patogeni prin mijloace
chimice, avand ca scop manipularea/utilizarea sigura a unui obiect/suprafete.

Dezinfectia chimica utilizeaza substante chimice (biocide) utilizate singure sau 1in
amestecuri, care au o activitate de distrugere a microorganismelor.

Formulele comerciale bazate pe aceste substante chimice sunt considerate produse unice
si trebuie s3 fie avizate sau notificate de autorititi conform legislatiei in vigoare. In majoritatea
cazurilor, un produs este conceput pentru un scop specific si modul de utilizare este prevazut in
indicatiile producatorului.

Produsele biocide — dezinfectanti nu sunt interschimbabili, iar concentratiile incorecte si
utilizarea celor necorespunzatori poate duce consecinte nedorite de la afectarea personalului
medical( gradul de toxicitate), scaderea eficientei, rezistenta microbiana la actiunea acestora pana
la costuri nejustificate.

Dezinfectantul ideal trebuie:
- saaiba o activitate germicida ridicata;
- sadistruga rapid o gama larga de microorganisme, inclusiv spori;
- sa fie stabil din punct de vedere chimic;
- sa fie eficient In prezenta compusilor organici;
- sa fie compatibil cu suprafata dezinfectata;
- sa aiba capacitatea de a patrunde in toate canaliculele, deschizaturi
- sa fie ieftin si acceptabil;
- sa prezinte cat mai putine efecte toxice.

Factori care influenteaza eficienta procesului de dezinfectie incarcatura microbiana:

e pe masurd ce incdrcatura creste, creste si timpul de care are nevoie un dezinfectant sa
actioneze. Prin urmare, o curatare riguroasa a tuturor suprafetelor se impune
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e instrumentele cu componente multiple, prezinta suprafete greu accesibile pentru substanta
chimica si totodata un spatiu de depozitare a microbilor, ceea ce implicd necesitatea
demontarii si curatarii riguroase inaintea dezinfectiei

Materia organicd prezentd (biofilme si / sau ser, sange, puroi, fecale etc) are capacitatea
de a compromite eficacitatea dezinfectantului nu numai prin mecanismul de inactivare a
activitatea dezinfectantilor, ci si prin impiedicarea mecanica a contactului bacteriilor cu substanta
dezinfectanta.

Rezistenta microorganismelor la agentul chimic

Aceasta se refera in primul rand la spectrul biocid al substantei chimice utilizata in exces.

Conform unor studii recente, microorganismele dobandesc rezistenta la substantele
chimice (biocide) prin aceleasi mecanisme descrise in cazul rezistentei la antibiotice.

Concentratia optima de actiune a dezinfectantului. Acest lucru se refera la concentratia
necesara pentru fiecare dezinfectant care se finalizeaza cu rezultatul asteptat. Concentratii mai
mari pot determina efecte nedorite asupra materialului supus acestui proces, de ex. coroziune.

Factori fizici si chimici. La unii dezinfectanti activitate antimicrobiana optima este
conditionata de temperatura si / sau pH-ul.

Durata expunerii

Fiecare dezinfectant in functie de efectul dorit are o perioada specifica de timp de actiune
necesara.

Stabilitatea substantelor. In situatia dezinfectantilor care contin substante ce pot fi
instabile la concentratia de utilizare, (agenti care elibereaza clor / hidrogen) trebuie utilizati numai
conform recomandarilor producatorului.

Alegerea tipului de dezinfectie/sterilizare se realizeaza in functie de nivelul de risc
(noncritic, semicritic si critic):

a) critice - cele care vin Tn contact cu tesuturile corpului uman sau penetreaza tesuturile, inclusiv
sistemul vascular, in mod normal sterile. Exemple: instrumentarul chirurgical, inclusiv
instrumentarul stomatologic (capete de turbine si freze utilizate in medicina dentara, piesele
de mana utilizate in stomatologie), artroscop, laparoscop, materialul utilizat pentru suturi,
trusele pentru asistenta la nastere, echipamentul personalului din salile de operatii, campuri
operatorii, mesele si tampoanele, tuburile de dren, implanturile, acele si seringile, cateterele
cardiace si urinare, dispozitivele pentru hemodializa, toate dispozitivele intravasculare,
endoscoapele rigide utilizate in proceduri invazive, echipamentul pentru biopsie asociat
endoscoapelor, acele pentru acupuncturda, acele utilizate in neurologie, lamele
laringoscoapelor, echipamentul de anestezie si respiratie asistata, barbotor /umidificator,
instrumentele utilizate pentru montarea dispozitivelor anticonceptionale, etc. Aceste
dispozitive trebuie sterilizate;

b) 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 cel putin de dezinfectie de nivel inalt si cu respectarea recomandarilor
producatorului. Exemple: endoscoapele flexibile utilizate exclusiv ca dispozitive pentru
imagistica, varfurile de la seringile auriculare, masca de oxigen, accesoriile pompitelor de
lapte, etc. plostile, urinarele, utilizate pentru pacientii a caror piele prezinta solutii de
continuitate sunt considerate semicritice;
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¢) noncritice - care nu vin frecvent in contact cu pacientul sau care vin in contact numai cu pielea
intactda a acestuia. Aceste dispozitive trebuie sa fie curatate si dezinfectate. Exemple:
stetoscoape, manseta de la tensiometru, suprafetele hemodializoarelor care vin in contact cu
dializatul, termometrele electronice, ventuzele, cadrele pentru invalizi, suprafetele
dispozitivelor medicale care sunt atinse si de personalul medical in timpul procedurii, orice
alte tipuri de suporturi.

Mentionam ca in functie de evaluarea riscului infectios instrumentele/dispozitivele din
categoriile noncritice si semicritice pot fi supuse dezinfectiei de nivel Tnalt si/sau sterilizarii.
Exemplu: plosca utilizata la un pacient confirmat cu Clostridioides difficile va suporta dezinfectie
de nivel nalt.

Dezinfectia instrumentarului si dispozitivelor medicale se realizeaza numai dupa curatare
si este urmata dupa caz de clatire (procesare manuala).

Tipurile de dezinfectie:

1. dezinfectie de nivel inalt — se distrug toate microorganismele cu exceptia unui numar de spori
- substante care pot fi utilizate: glutaraldehida (2%), peroxidul de hidrogen ( 6%), acidul

peracetic, hipocloritul de sodiu ( 6,15%)
2. dezinfectie de nivel intermediar — se distrug bacteriile in forma vegetativa, Mycobacterium
tuberculosis, cele mai multe virusuri si fungi
- substante care pot fi utilizate: fenoli, iodofori, alcooli, compusi pe baza de clor

3. dezinfectie de nivel scazut - se distrug cele mai multe forme vegetative bacteriene, unele
virusuri si fungi, NU se distrug Mycobacterium tuberculosis sau sporii
- substante care pot fi folosite: fenoli, iodofori, saruri cuaternare de amoniu, alcooli (60%

volume alcooli), hipoclorit de sodiu (5,25%)

Dezinfectia chimica se poate realiza cu urmatoarele clase de substante chimice:
o Alcolii

Cei mai uzuali alcooli utilizati in dezinfectie sunt alcoolul etilic si cel izopropilic in solutie
apoasa, apa avand rolul de a facilita absorbtia alcoolului la nivelul suprafetei celulei microbiene,
determinand fenomene de denaturare a proteinelor bacteriene rezultand efecte bactericide
asupra BK, virusurilor, fara a distruge sporii si efecte bacteriostatice asupra formelor vegetative.
Activitatea virucida este variabila in functie de tipul de virus. La virusul polio apare o tendinta de
rezistenta mai ales la alcoolul izopropilic.

Activitatea lor biocida scade brusc atunci cand se dilueaza sub concentratia de 50%, iar
concentratia bactericida optima este de 60% - 90% volume alcool in apa.

Sunt utilizati ca:

e Antiseptice (produs biocid TP1)
- concentratia optima fiind de 60 % volume alcool
- indiverse combinatii cu clorhexidind, povidone iodine, triclosan

e Dezinfectanti de suprafete sau a instrumentelor, in combinatie cu alte substante active pot
fi utilizate si pentru decontaminare, dar nu in situatia unei incarcaturi bacteriene mari

(sange, secretii).

- au putere de curdtare buna, buni solventi, se evapora rapid si lasa echipamentele

uscate.
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- dezavantaje in utilizarea ca dezinfectant sunt: penetrarea scazuta, lipsa activitatii
sporicide, inflamabilitatea, incompatibilitatea cu unele materiale (ex. lentile, material
plastic/cauciuc).

Toxicitatea alcoolilor reprezintd un risc important. In concentratii mari/perioade mari de

expunere pot determina un efect narcotic asupra sistemului nervos. Expuneri la concentratii mai
mari de 1000 ppm pot produce dureri de cap, iritatii oculare.

e Clorul si substantele clorigene

Hipocloritii, reprezinta cel mai utilizat dintre dezinfectantii pe baza de clor. Acestia sunt
disponibili sub forma de lichid (de exemplu, hipoclorit de sodiu) sau solid (de exemplu, hipoclorit
de calciu, diclorizocianurat de sodiu).

Au un spectru larg de activitate antimicrobiand, nu lasa reziduuri toxice, nu sunt afectati
de duritatea apei, sunt ieftini si cu actiune rapida, avand capacitate de indepartare a biofilmului
de pe suprafete.

Toxicitate : Hipocloritul de sodiu la concentratia utilizata pentru uzul casnic (5,25-6,15%)
poate produce iritatii oculare sau arsuri orofaringiene, esofagiene si gastrice.

Alte dezavantaje ale hipocloritilor sunt reprezentate de: corozivitatea fata de metale in
concentratii mari, inactivarea sa de catre materia organica, decolorarea sau ,,indlbirea” tesaturilor,
eliberarea de clor gazos toxic in amestec cu amoniac sau acid (de exemplu, agenti de curatare
pentru uz casnic) si stabilitatea relativa.

Activitatea biocida a clorului este atribuita in mare masura acidului hipocloros nedisociat;
in cazul disocierii eficacitatea depinde de pH.

Eficacitatea dezinfectanta a clorului scade odata cu cresterea pH-ului care este paralela cu
disocierea. Exista doua riscuri potentiale de expunere profesionala atunci cand se utilizeaza solutii
de hipoclorit. Prima este producerea de eter bis-clorometilic cancerigen cand solutiile de
hipoclorit vin in contact cu formaldehida. Al doilea este productia rapida de clor gazos cand
solutiile de hipoclorit sunt amestecate cu un acid.

Utilizarea produselor pe baza de hipoclorit nu va avea efecte adverse asupra mediului, cu
conditia respectarii stricte a instructiunilor producatorului.

Au un spectru larg de activitate antimicrobiana cu actiune rapida si cu un cost scazut.
Hipocloritul de uz casnic are un continut de clor disponibil de 5,25% sau 52.500 ppm. Datorita
puterii sale de oxidare, isi pierde rapid eficacitatea si trebui sa fie utilizat numai in solutie proaspat
pregatita in ziua utilizarii.

Dezinfectantii pe baza de clor pot coroda sau deteriora metalul, cauciucul si alte suprafete
sensibile, ceea ce limiteaza utilizarea lor.

Cloraminele, care se prezinta sub forma de pulberi/comprimate, sunt forme mai stabile la
caldura si lumina, mai putin corozive si nu reactioneaza rapid cu substanta organica, dar cu o
activitate biocida scazuta in comparatie cu hipocloritul de sodiu.

e Compusii cuaternari de amoniu

(Clorura de benzalconiu, Clorura de didecildimetilamoniu, Cetrimide)

Compusii cuaternari de amoniu sunt, in general, inodori, incolori, neiritanti si cu efect
dezodorizant. De asemenea, au o actiune tensioactiva si sunt buni dezinfectanti. Totusi activitatea
compusilor cuaternari de amoniu se reduce in prezenta unor sapunuri /reziduuri de sdpun,
detergenti, acizi si a unei incarcaturi masive de materie organica.
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Sarurile cuaternare de amoniu se pot prezenta sub forma de solutii apoase/alcoolice in
asocieri, de ex. clorhexidina sau amestecuri de mai multe tipuri de saruri cuaternare de amoniu.

Acestia prezinta activitate bactericida, selectiv fungicida si limitat virulicida, numai pe
virusurile hidrofilice.

in general, sunt ineficiente Tmpotriva sporilor si Mycobacterium tuberculosis. Practic,
acesti compusi nu sunt potriviti pentru niciun tip de dezinfectie terminala.

Modul de actiune al acestor compusi este prin inactivarea enzimelor producatoare de
energie, denaturarea proteinelor celulare esentiale si intreruperea membranei celulare.

Utilizarea cea mai frecventa este pentru suprafete pe care trebuie evitate dezinfectantii
pe baza de clor sau fenoli datorita toxicitatii lor (ex. incubatoare)

Toxicitatea este reprezentata de actiunea iritantda pentru piele si ochi, care este
conditionata de concentratie, astfel incat solutiile diluate pot fi considerate practic netoxice.

e Aldehidele (Formaldehida, Paraformaldehida, Glutaraldehida)

Formaldehida — si forma sa solida polimerizata (paraformaldehida), au activitate biocida
cu spectru larg si sunt utilizate ca dezinfectanti sau in sterilizarea cu substante chimice.
Preparatele sub forma de solutii de formaldehida (alcoolica ca sterilizant chimic sau apoasa -
dezinfectant de nivel Tnalt) au o utilizare limitata in spitale este limitatd din cauza toxicitatii
mirosului degajat.

Dezavantajele formaldehidei sunt reprezentate de :

- reducerea eficacitatii la temperaturi joase (refrigerare),

- mirosul sau intepator, iritant

- foarte multe probleme legate de siguranta utilizarii sale, respectiv formaldehida este

un agent cancerigen, considerandu-se ca limita de expunere este de maxim 8 ore la o
concentratie de 0,75 ppm.

Paraformaldehida - polimerul solid al formaldehidei genereaza formaldehida gazoasa
atunci cand este depolimerizata prin incdlzire la 232° C - la 246 ° C); acesta reactioneaza cu
umiditatea din aer si genereaza forma gazoasa a formaldehidei.

Formaldehida este agentul antimicrobian cu cel mai larg spectru de actiune biocida:
bactericid, tuberculocid, fungicid, virulicid si sporicid, prezenta materialului organic neinfluentand
activitatea acestuia.

Utilizarea de produse care sunt amestecuri de aldehide (formaldehida, glutaraldehida) cu
saruri cuaternare/fenoli, au avantajul de a prezenta o toxicitate redusa, reducand in acest fel
efectele indezirabile.

Este un agent toxic, mutagen, cancerigen, teratogen ceea ce determina utilizarea sa
extrem de limitata in mediul spitalicesc, aceasta fiind controlata prin reglementari internationale.

Produsele pe baza de aldehide se utilizeaza in principal pentru dezinfectia
instrumentarului. Sub nicio forma nu se utilizeaza in prezenta bolnavilor, in sectiile de pediatrie,
nou-nascuti sau zonele de pregatire a alimentelor.

Glutaraldehida - este un lichid incolor cu miros ascutit si intepator tipic tuturor
aldehidelor. Are capacitatea de dezinfectie de tip inal a echipamentelo, desi este nevoie de multe
ore de expunere.

Glutaraldehida are o eficacitate foarte buna impotriva bacteriilor vegetative, a sporilor si
a virusilor, avand un spectru larg de actiune care nu este influentata de prezenta materiei
organice, ceea ce releva utilitatea sa in dezinfectia de tip inalt a instrumentarului termosensibil.
Totusi eficacitatea sporicida se instaleaza lent ( 3 ore). Este de zece ori mai eficienta decat
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formaldehida si mai putin toxica. Cu toate acestea, utilizarea ei trebuie limitata si controlata
datorita pericolelor sale toxice si trebuie utilizata intotdeauna in conformitate cu instructiunile
producatorului.

n concentratie de 2 % este folositd in dezinfectia de tip Tnalt a articolelor, echipamentelor
termosensibile.

Dezinfectantele comercializate pot fi numai pe baza de glutaraldehida sau combinatii si
sunt utilizate in principal pentru dezinfectia de tip inalt a echipamentelor/dispozitivelor medicale
de tipul dializoarelor, endoscoape flexibile, echipamente de terapie intensiva, etc., avantajele fiind
reprezentate de proprietatile biocide deosebite, eficacitate inclusiv in prezenta materiilor
organice si actiunii necorozive pe cauciuc, plastic, sticla. Acest tip de dezinfectant nu se utilizeaza
pe suprafete non critice datorita toxicitatii si costului ridicat.

Avand in vedere efectele toxice (teratogen, puternic iritant pe celulele pulmonare,
cancerigen) pentru siguranta personalului medical ( minimalizarea expunerii) este necesar ca
utilizarea acestui tip de dezinfectant sa se efectueze in camera bine ventilate, in cuve acoperite
etans, evitandu-se stropirea.

e Fenolii

Fenolul a fost prima substanta intrebuintatd pentru dezinfectie. in prezent se utilizeazi
derivati fenolici cu proprietati biocide mai bune decat fenolul.

Fenolii au avantajul de a fi stabili Tn solutie si cu un cost mai scazut.

Aceste biocide actioneaza prin deteriorarea membranei celulare si prezinta eficacitate
bactericida si fungicida, prezenta materialului organic neinfluentand aceasta eficacitate.

Au activitate slaba asupra virusurilor transmise prin sange.

Folosirea acestora este limitata numai pentru dezinfectia mediului si din cauza toxicitatii
nu sunt utilizate pentru dezinfectia instrumentarului, a echipamentelor ce vin in contact cu
mucoasele, in ariile de cazare a bolnavilor, sectiile de pediatrie/nou nascuti, in zonele de
preparare a alimentelor.

Toxicitatea este data de capacitatea acestora de a patrunde in celule prin solubilizarea
lipidelor din celuld, determinand efecte indezirabile asupra sistemului nervos central (hipotermie
si paralizia centrului vasomotor), pot fi absorbiti prin piele si prin mucoasele respiratorii, rata de
penetrare fiind conditionata de suprafata expusa si de concentratie. Sunt substante corozive.

e (Clorhexidina

Clorhexidina este o substanta care face parte din clasa biguanidelor si se prezinta sub
forma de saruri. (acetat de clorhexidina si gluconat de clorhexidina)

Este utilizata in principal pentru dezinfectia igienica si chirurgicala a mainilor datorita
activitatii sale reziduale dupa aplicare, caracteristica utild si in utilizarea ei pentru dezinfectia
preoperatorie.

Clorhexidina are o activitate bactericida, fungicida si virulicida pe virusurile lipofilice. Nu
prezinta activitate sporicida si tuberculocida.

Substanta este mai activa la un ph neutru/slab alcalin, activitatea optima bactericida
inregistrandu-se la un pH de 8. Activitatea este redusa de prezenta materiei organice si este
incompatibila cu compusi anionici organici (sapunuri si detergenti sintetici tensioactivi) si
anorganici (cloruri, sulfati, carbonati)
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Produsele sunt reprezentate de solutii apoase (preparate cu apa distilata sterile) sau
alcoolice (70% volume alcool)

Gluconatul de clorhexidina in concentratie de 0,5% in solutie alcoolica( 70%) se foloseste
pentru dezinfectia preoperatorie a pielii, iar in concentratie de 0,05% pentru dezinfectia ranilor.

Toxicitatea este slaba, rareori putand provoca iritatii.

4.3.2. Sterilizarea

Sterilizarea face parte din categoria procedurilor speciale, ale carei rezultate nu pot fi
verificate integral prin controlul final al produsului, trebuind sa fie supusa validarii, supravegherii
bunei functionari, precum si asigurarii unei pastrari corespunzatoare a materialelor sterilizate.

Este procedura prin care sunt eliminate sau omorate microorganismele de pe obiectele
inerte/materiale contaminate, rezultatul acestei operatiuni fiind starea de ”sterilitate”, adica
probabilitatea teoretica a existentei microorganismelor, inclusiv a sporilor trebuie sa fie mai mica
sau egala cu 1 la 1.000.000 (e.x Clostridoides si Bacillus species). Prionii nu sunt susceptibili la
sterilizarea de rutina.

Sterilizarea se aplica instrumentarului/echipamentelor medicale critice si unde este posibil
si celor semicritice.

Metoda de electie pentruu sterilizarea dispozitivelor critice rezistente la caldura este
aburul sub presiune.

Pentru dispozitivele sensibile la caldura se pot utiliza metode de sterilizare care utilizeaza
sterilizanti chimici sub forma gazoasa:

- etilen oxid

- peroxid de hidrogen ( plasma)
- gaz formaldehidic

- ozon

- acidul peracetic

Alegerea procesului corect de sterilizare este importanta pentru a nu deteriora sau
compromite obiectul sau echipamentul care trebuie sterilizat.

Furnizarea unui dispozitiv steril depinde de un flux operational care cuprinde: ciclul de
decontaminare, curdtare, ambalare, sterilizare, depozitarea / transportul incepand cu punctul de
pregatire, depozitare si utilizare a dispozitivului la un pacient.

Daca un dispozitiv/echipament nu poate fi curatat, acesta nu va putea fi nici sterilizat.

Procesul de sterilizare se aplica instrumentarului si echipamentelor critice sau in functie
de evaluarea riscului infectios si celor din categoriile semicritice si noncritice (exemplu: plosca
utilizata la un pacient confirmat cu Clostidioides difficile va suporta dezinfectie de nivel inalt/
termodezinfectie in masini automate sau dispozitive semicritice a caror compozitie suporta
procedura de sterilizare).

Compatibilitatea dispozitivului cu metoda de sterilizare este data de :

- eficienta sterilizarii
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- materialele componente ale dispozitivelor
- capacitatea dispozitivului de a ramane functional dupa sterilizare
- nivelul de incarcare (curatenie) anterior sterilizare

I.  Sterilizarea cu abur sub presiune — autoclavul

Dintre toate metodele disponibile pentru sterilizare, caldura umeda sub forma de abur
saturat sub presiune este cea mai utilizata fiind cea mai fiabila si considerata metoda de electie.
Sterilizarea cu abur este netoxica, ieftina, cu efect rapid microbicid, sporicid si cu o penetrare buna
in echipamente si tesdaturi. Efectele secundarea nedorite sunt reprezentate de coroziune,
arderea lubrifiantilor asociati cu unele piese utilizate in stomatologie.

Principiul de baza al sterilizarii cu abur, asa cum se realizeaza intr-un autoclav, este
expunerea fiecarui element direct la contactul cu aburul la temperatura si presiunea pentru un
timp specificat. Astfel, exista patru parametri ai sterilizarii cu abur: abur, presiune, temperatura si
timp.

Aburul ideal pentru sterilizare este cel saturat uscat (fractiune de uscare >297%, absenta
condensului). Presiunea permite obtinerea de temperaturi ridicate necesare distrugerii rapide a
microorganismelor.

Temperaturile specifice si presiunea care asigura activitatea microbicida (121 °C,1,2 barr
si 134 ° C. 2 barr sau mai ridicate) trebuie mentinute un timp minim necesar
distrugerii microorganismelor. Perioada minima de expunere pentru sterilizarea dispozitivelor
care necesita impachetare este de 20 de minute la 121 ° C, 1,2 barr in autoclave si de 4 minute
in sterilizatoarele cu pre-vacuum. Timpul expunerii este dependent de tipul obiectului: metal
versus cauciuc, plastic, obiecte cu lumen.

Se pot utiliza 2 tipuri de autoclave:

1. Sterilizatorul cu abur sub presiune cu pre si post vacuumare

Aburul este admis prin parte superioara a incintei si este circulat catre partea inferioara a
incintei de sterilizare si este impins prin supapa de evacuare. Este dotat cu o pompa de vid care
asigurd nlocuirea aerului din incinta de sterilizare si pachete, Thainte de admisia aburului,
penetrarea aburului in pachete (mai ales in materialele textile) este aproape instantanee.

Sterilizarea la sterilizatorul cu abur sub presiune cu pre si post vacuumare este cea mai
buna metoda de sterilizare pentru instrumentarul chirurgical din otel inoxidabil impachetat si
singura metoda posibila pentru sterilizarea materialului moale( textile), cauciucului, lichidelor,
sticlariei. Se utilizeaza si in decontaminarea deseurilor din laboratorul de microbiologie/serologie
(deseuri infectioase).

2. Sterilizatorul cu abur sub presiune fdrd post-vacuumare este metoda de sterilizare uzitata
pentru mediile de laborator, lichidelor, flacoanelor, instrumentar neimpachetat. Timpul de
patrundere este mai lung datorita eliminarii incomplete a aerului.

Aceste sterilizatoare se pot utiliza pentru instrumentarul chirurgical neimpachetat dar
numai Tn autoclave amplasate in apropierea salii de operatie si numai in cazul urgentelor medico-
chirurgicale cand instrumentarul disponibil nu este suficient, utilizarea acestuia se face imediat,
fara stocare. Temperatura la care are loc procesul este de 134-C.

Monitorizarea ciclului de sterilizare este esentiala pentru asigurarea sterilizarii eficiente
si se face pentru fiecare autoclav in parte si pentru fiecare ciclu.
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Monitorizarea se poate efectua prin mijloace :
e fizice (caiet, afisaje si tiparire):

- diagrame automate/ Tabelule care contin data, numarul autoclavului, numarul
fncarcaturii, ora startului ciclului, ora Tnceperii sterilizarii, ora finalizarii sterilizarii, ora finalizarii
ciclului de sterilizare si semnatura operatorului.

e chimice (indicatori interni si externi); clasificati 1SO 11140
e biologice

Tabelul 6. Clase /tipuri de indicatori chimici

Tipul Scopul
Tip1 Acesti indicatori sunt destinati utilizarii in pachete sau containere
indicatori de pentru a indica expunerea directa la procesul de sterilizare si
proces fac distinctia intre unitati prelucrate si neprelucrate.
Tip 2 Acesti indicatori sunt destinati utilizarii Tn proceduri specifice de testare,
indicatori cum ar fi, Bowie-Test Dick pentru eliminarea aerului.
pentru teste
specifice

Acesti indicatori sunt conceputi pentru a reactiona la una dintre
Tip 3 variabilele critice ale sterilizarii, indicand expunerea la un mediu

.. .. | predeterminat ex. 134-C.
Variabila unica

Indicatori destinati sa reactioneze cu doua sau mai multe variabile
Tip 4 critice ale procesului sterilizarii (ex .timp si temperaturd) si sunt
destinati sa indice expunerea predeterminata in timpul procesului de

Variabile sterilizare de ex. 134.C timp de 3 minute.

multiple

Indicatori destinati sa actioneze cu toate variabilele critice ale
Tip5 procesului de sterilizare : timp, temperatura, umiditate si
sunt destinati sa fie echivalent sau sa depaseasca cerintele de

Indicatori performanta date Tn seria ISO 11138 pentru indicatorii biologici.

integrativi

Acesti indicatori sunt conceputi pentru a reactiona la toate variabilele
Tip 6 critice ale procesului de sterilizare

de ex. timpul, temperatura si prezenta umiditatii si sunt destinate sa
se potriveasca cu variabilele critice ale ciclurilor de sterilizare
specificate.

Indicatori
cumulativi
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Indicatorii biologici constau in teste biologice pentru controlul eficacitatii sterilizarii care
contin spori din familia Bacillus stearothermophilus, de exemplu Geobacillus stearothermophilus
(ATCC® 7953™) si Bacillus atrophaeus (ATCC® 9372™), care se prezintd sub forma de:

- fiole de plastic termorezistent ce au in interior un strip impregnat cu Geobacillus
stearothermophilus (ATCC® 7953™) pentru sterilizarea la autoclava;

- fiole de plastic care au in interior un strip impregnat cu Geobacillus stearothermophilus (ATCC®
7953™) pentru sterilizarea cu plasma.

Geobacillus stearothermophilus (ATCC® 7953™) se utilizeaza pentru a monitoriza
sterilizarea la autoclava. Indicatorul biologic specific indica indeplinirea tuturor conditiilor pentru
efectuarea corecta a sterilizarii (temperatura, presiune, timp). Un ciclu de sterilizare corect se
efectueaza la temperaturi de 121° - 134° C.

Procedura este urmatoarea:

- Indicatorul biologic se introduce in primul ciclu de sterilizare imediat dupa efectuarea testului
Bowie Dick, asezandu-se in locul cel mai greu accesibil al autoclavei.

- La terminarea procesului de sterilizare fiola se lasa 10 minute sa se raceasca, pentru a evita
riscul spargerii ei.

- Tn cazul testelor pozitive se anuntd imediat firma de service pentru revizia aparatului. Dup3
inregistrare, indicatorii biologici pozitivi (cu crestere bacterianad) vor fi sterilizati in maximum
24 de ore de la pozitivarea lor. Sterilizarea culturilor pozitive se va efectua in laboratorul de
microbiologie.

Il.  Sterilizarea la temperatura joasa

Sterilizarea chimica cu gaz (la temperatura scazutd) este utilizata pentru sterilizarea
dispozitivelor medicale sensibile la caldura si umiditate.

1) Oxidul de etilend

Oxidul de etilena este un gaz incolor inflamabil si exploziv, si se utilizeaza numai cand nu
exista alte metode de sterilizare adecvat pentru obiectele, echipamentele termosensibile

Cei patru parametri esentiali ai procesului sunt: concentratia gazului; temperatura,
umiditatea relative si timpul de expunere.

Oxidul de etilena este absorbit de multe material motiv pentru care articolele trebuie sa
fie bine aerisite Tnainte de manipulare, cu respectarea recomandarilor producatorului utilizati
dupa sterilizare.

Modul de actiune al oxidului de etilena este cel de alchilare a proteinelor, DNA si ARN-ul
celular ceea ce determind imposibilitatea celulei de a avea un metabolism celular normal si de
replicare.

Substanta are o activitate biocida foarte buna, cu efect microbicid, fungicid, virulicid
inclusiv sporicid.

Similar tuturor proceselor de sterilizare, eficacitatea sterilizarii cu oxid de etilena poate fi
influentata de lungimea, diametrul lumenului instrumentarului, prezenta de saruri anorganice si
incarcarea cu materiale organice.

Aceasta tehnica de sterilizare este delicata, iar erorile de procedura pot duce la accidente
datorate unei sterilizari ineficiente, sau datorita unor accidente toxice la personal sau la pacientii
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care utilizeaza materialul sterilizat insuficient desaturat. Acest tip de sterilizare necesita un spatiu
special destinat si echipat, deservit de personal instruit si acreditat.

2) Peroxidul de hidrogen gazos (Plasma)

Peroxidul de hidrogen gazos are efect bactericid , fungicid, virulicid si sporicid si poate fi
utilizat pentru o varietate mare de dispozitive inclusiv componente electrice si electronice,
materiale si dispozitive care nu pot fi procesate cu abur sub presiune, materiale usor corozive,
unele materiale plastice.

Sterilizarea cu plasma este dependenta atat de concentratia gazului cat si de timpul de
expunere. Modul de actiune al peroxidului de hidrogen este cel de inactivare a microorganismelor
prin generarea gazului de peroxid de hidrogen asociata cu generarea de radicali liberi (hidroxil si
hidroperoxil) eliberati pe parcursul ciclului de sterilizare.

Activitatea biocida cuprinde o gama larga de microorganisme, inclusiv spori bacterieni
rezistenti la metoda de sterilizare, de asemenea prezinta activitate fungicida, virulicida si inclusiv
sporicida.

Asemenea tuturor sterilizantilor eficacitatea poate fi alterata de lungimea canaliculelor din
instrumentar, diametrul lumenului, prezenta sarurilor anorganice si a incarcaturii cu material
organic.

3) Ozonul sau combinatii de ozon cu peroxid de oxigen gazos

Ozonul este o substanta chimica cu puternic efect antimicrobian care necesita niveluri
ridicate de umiditate.

Sterilizatorul isi creeaza propriul sterilizant intern de oxigen, prin electroliza apei, la
sfarsitul ciclului de sterilizare sterilizantul se converteste Thapoi in oxigen si vapori de apa si care
sunt trecuti printr-un catalizator Tnainte de a fi expulzati in camera.

Durata ciclului de sterilizare este de aproximativ 4 ore si 15 minute. Sterilizarea cu ozon
este compatibilda cu o gama larga de produse utilizate in mod obisnuit inclusiv otel
inoxidabil, titan, ceramica, sticla, siliciu, PVC, teflon, silicon, polipropilena, poliethilena si acrilic.

Aceasta procedura este sigurd, deoarece nu exista manipulare a sterilizantului, nu exista
emisii toxice, nu exista reziduuri la aerare si nici pericolul unei arsuri accidentale datorita utilizarii
unei temperaturi de functionare scazute.

Exista limitdri in utilizare datorita compatibilitatii cu unele materiale, (ex aluminiu , alama,
poliuretan), de asemenea nu se poate utiliza in sterilizarea lichidelor, textilelor si materialelor pe
baza de celuloza (inclusiv hartie folosita pentru impachetare).

Utilizarea combinatiei de peroxid de hidrogen si ozon gazos comparativ cu utilizarea
ozonului singur are avantajul unui ciclu de timp mai scurt si o capacitate mai mare de penetrare a
lumenului instrumentarului.
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4) Formaldehida gazoasd sau sterilizatorul cu abur si formaldehida la
temperaturd scazuta

Agentul de sterilizare este formaldehida la o temperatura care nu depaseste 85:C la o
presiune sub atmosferica. Gazul formaldehidic este toxic, considerat biodegradabil in aproximativ
doua ore in mediu. Se stie ca este un produs chimic toxic, iritant si alergenic si cu potential
cancerigen. Formaldehida cu abur la temperatura scazutda este indicata in principal pentru
sterilizarea materialelor utilizate in hemodializa.

5) Acidul peracetic

Este un biocid cu o puternica actiune oxidativa si care are ca avantaj mentinerea activitatii
inclusiv in prezenta materiei organice avand capacitatea de a o indeparta.

Un sterilizator automat care utilizeaza acidul peracetic este foarte util pentru sterilizarea
dispozitivelor sensibile: endoscoape, artroscoape.

Modul de actiune este cel de denaturare a proteinelor celulare perturband
permeabilitatea membranelor celulare si prin oxidarea legaturilor sulfurice ale proteinelor,
enzimelor si altor metaboliti. Activitatea biocida este buna inclusiv in prezenta materiei organice.

Producatorii recomanda monitorizarea procesului de sterilizare cu indicatori biologici
stripuri Geobacillus stearothermophilus de rutina.

Tabelul 7. Principalele caracteristici ale sterilizarii cu abur sub presiune

OPTIUNEA TIMPUL OBSERVATII
CICLULUI/CONTACT
Sterilizator cu Metoda preferata de sterilizare.
abur sub %CIUI. var|aAzaf|ntre.3— Se utilizeaza pentru dispozitivele critice si
presiune cu minuteInfunctie | o micritice care Nu sunt deteriorate de
pre si de temperatura de . L
post;/acuumare sterilizare (121°C - umezeald/ temperatura ex. instrumente otel
135°() inoxidabil, textile.

Monitorizare: Indicatori biologici (zilnic)

Indicatori chimici (pentru fiecare pachet) si fizici
(pentru fiecare ciclu).

Pentru sterilizarea dispozitivelor implantabile
fiecare incarcatura trebuie monitorizata cu un
indicator biologic aditional si trebuie carantinat
pana la rezultatul testarii microbiologice.

Monitorizarea aditionala a etapei pre-vacuum
include dinamica eliminarii aerului (zilnic)

56



Avantaje:

- Necostisitor

- Rapid

- Eficient cu un grad mare de siguranta

- Penetreaza bine atat pachetele cat si lumenul
- Netoxic pentru mediu

- Sterilizatoare de diverse capacitati

- Ciclurile usor de controlat si monitorizat

Dezavantaje:

- Neadecvat pentru materiale care sunt
deteriorate la umezeald, temperatura sau de
tipul uleiurilor, pulberilor, lemn

- Pot lasa instrumentele umede, ceea ce
determina aparitia ruginii

- Utilizarea lor necesita personal special calificat
- Bisturiele din otel cromat se tocesc dupa
multiple cicluri

- Deteriorarea instrumentelor

Sterilizator cu
abur sub
presiune fara
post—
vacuumare

Timpul variaza in
functie de tipul de
fncarcaturad si
dispozitivele

Ex. neimpachetate/
impachetate

Nu este recomandata in sterilizarea de rutina

Este indicat numai Tn urgente de sterilizare a
instrumentarului critic

Nu se utilizeaza pentru implanturi sau seturi
complete de instrumente

Sterilizatorul trebuie sa fie Tn apropierea salii de
operatie si instrumentarul trebuie folosit imediat

Monitorizarea se va face cu indicatori biologici
zilnic, indicatori chimici pentru fiecare sarja si
fizici pentru fiecare ciclu

Avantaje: este rapid

Dezavantaje: instrumentele sterilizate prin
aceasta metoda nu pot fi stocate pe termen mai
lung
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Tabelul 8. Principalele caracteristici ale sterilizarii cu peroxid de hidrogen (plasma)

Timpul ciclului/contact

Observatii

Ciclul de timp si temperatura
depinde de modelul de
sterilizator

Timpul poate fi cuprins intre 28-
70 de minute cu o temperatura
mai mica de 60°C

Indicatii:
- Dispozitive critice /semicritice care nu suporta
aburul sub presiune

Monitorizarea:

- Indicatori biologici zilni

- Indicatori chimici pentru fiecare pachet indicatori
fizici pentru fiecare ciclu

Avantaje:

- Rapid in comparatie cu sterilizarea cu etilen oxid
- Unele cicluri mai rapide chiar si decit aburul sub

presiune cicluri de 28-75 minute

- Sigur pentru echipament si pentru mediu

- Compatibil cu multe tipuri de dispozitive

- Netoxic,

- Usor de instalat si manevrat

- Eficienta mare pe o larga de microorganisme

- Nu necesita monitorizare din partea personalului
- Nu necesita aerisire

- Nu sunt reziduuri chimice

Dezavantaje:

- Compatibilitatea cu dispozitivele trebuie confirmata
de producator

- Nu pot steriliza material care absorb peroxidul de
hidrogen ex. cearceafuri, material din celuloza
/hartie/lemn

- Putere scazuta de penetrare

- Dispozitivele medicale trebuie uscate inainte de
procesare

- Lichidele nu pot fi sterilizate cu aceasta metoda

- Limitat de lungimea canaliculelor dispozitivului

Unele sterilizatoare necesita “boostere” de peroxid
hidrogen cand se sterilizeaza dispozitive cu lumen
(canalicule).
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Tabelul 9. Principalele caracteristici ale sterilizarii cu etilen oxid

Timpul ciclului/contact

Observatii

Este necesara combinarea
sterilizarii cu necesitatea
aerisirii.

Necesita o perioada de timp de
15 ore

Indicatii:

Pentru dispozitive critice, semicritice care nu pot fi
sterilizate cu abur sub presiune ex. instrumentar
electronic

Monitorizare:

- Indicatori biologici pentru fiecare incarcatura

- Indicatori chimici pentru fiecare pachet

- Indicatori fizici pentru fiecare ciclu

Exista un indicator biologic cu un timp de citire de 4
ore.

Avantaje:

- Necoroziv, penetrare buna a pachetelor si la nivelul
lumenelor dispozitivelor

- Exista unele dispozitive din materiale sintetice care
spot fi sterilizate cu aceasta metoda

- O compatibilitate excelenta cu materialele

- Eficient pe o larga gama de microorganisme

- Cartusul cu doza unica si camera cu presiune negativa
minimizeaza potentialul expunerii la etilen oxid

Dezavantaje:

- Toxic/carcinogen pentru oameni

- Ciclul este lung datorita cerintelor de aerisire
(eliminarea etilen oxidului din materialul sterilizat),
cerintelor de monitorizare a locului de munca a
personalului care efectueaza procedura

- Cerintele de control si monitorizare a eliminarii in
mediu

- Exploziv si inflamabil, poate reactiona violent in
combinatie cu alte substante chimice

- Costuri crescute comparativ cu aburul sub presiune
- Incompatibil cu material de tipul siliconului

- Necesita materiale de impachetare care sunt
permeabile la etilen oxid
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Tabelul 10. Principalele caracteristici ale sterilizarii cu formaldehida

Timpul ciclului/contact Observatii

Monitorizare:
Concentratia si temperatura: - Indicatori biologici - zilnic
- Indicatori chimici pentru fiecare pachet

8-16 mg/L care se genereazdla o | |, gicatori fizici pentru fiecare ciclu

temperatura operationala de

70
de 70-75°C Avantaje:

- Mai rapid comparativ cu etilen oxidul.
- Cost pe ciclu relativ scazut

- Compatibil cu unele dispozitive

- Nu elimina deseuri toxice

- Usor de instalat

- Efect biocid larg (virusuri, fungi, BK)

Dezavantaje:

- Toxic, iritant si alergen

- Carcinogen si mutagen. Pentru o utilizare sigura se
recomanda controale stricte de mediu: sa nu
depaseasca 0,75 ppm (8 ore) sau 2 ppm (15 minute)

- Nu este compatibil cu materiale sensibile la umiditate
- Nu este compatibil cu hartia si textilele tesute.

Tabelul 11. Principalele caracteristici ale sterilizarii cu ozon

Este mai rar utilizata
Indicatii: obiecte critice si unele semicritice care sunt deteriorate de aburul sub presiune

Monitorizare:

- Indicatori biologici — zilnic

- Indicatori chimici - fiecare pachet

- Indicatori fizici - pentru fiecare ciclu

Avantaje:

- Mai rapid comparativ cu etilen oxidul

- Sigur pentru mediu

- Compatibil cu o parte din dispozitivele medicale

Dezavantaje:

- Compatibilitatea dispozitivelor trebuie confirmata atat de producatorii dispozitivelor cat si a
sterilizatorului

- Materialul de impachetare si casoletele trebuie sa fie compatibile cu acest tip de sterilizare
ex. material de impachetat din polipropilena

- Efectul este limitat de lungimea canaliculelor dispozitivului
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Capitolul 5. Masuri de prevenire in principalele tipuri de IAAM

5.1. Infectiile postoperatorii

Infectiile aparute nivelul plagii chirurgicale sunt printre cele mai frecvente dar si cele mai
prevenibile infectii asociate asistentei medicale.

Dupa datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii (WHO) si Centrului European de Control a
Bolilor (ECDC) acestea reprezinta una din cele cele mai frecvente localizari ale IAAM, cu un impact
spitalizare, la nivelul unitatilor sanitare din Uniunea Europeana (UE).

Tn Romania, infectiile postoperatorii sunt infectii cu impact asupra evolutiei postoperatorii.
Acestea au reprezentat aproximativ 12% din totalul IAAM declarate in anii 2018 la nivel national
si 49,2% din numarul total de infectii declarate in sectiile chirurgicale participante in sistemul
sentineld de supraveghere a IAAM (1).

Aparitia acestora recunoaste un cumul de factori de risc care pot contribui sau genera
aparitia acestora si care, prin implementarea unor masuri concrete de prevenire a infectiei, pre-,
intra- si postoperator, pot limita semnificativ aparitia acestora.

5.1.1 Importanta si definirea infectiilor postoperatorii

Complicatiile prin infectie post operatorii reprezinta o patologie infectioasa semnificativa
in cadrul IAAM. Impactul negativ datorat suferintei bolnavului, posibilitatea generarii unor stari
secundare grave (ex septicemie — uneori cu exitus), necesitatea reinterventiilor chirurgicale si/sau
complexitatea unor terapii inevitabile (de terapie intensiva sau antibioterapie pentru infectii cu
germeni rezistenti), prelungirea duratei de spitalizare si costurile aferente semnificative,
reprezintd suficiente argumente pentru justificarea prevenirii/limitarii infectiilor plagii chirurgicale
in practica de toate zilele.

Conform reglementarilor actuale in vigoare, infectia postoperatorie este definita ca o
infectie la nivelul plagii chirurgicale, care apare intr-o perioada de 30 zile dupa interventia
chirurgical3, iar in cazul interventiilor de implantare a unei proteze sau dispozitiv medical pana la
90 de zile. Procesul infectios poate interesa nivelul inciziei/caii operatorii, tesuturile superficiale
(pielea si tesutul subiacent), tesuturile profunde (de ex. fascia sau tesutul muscular) sau nivelul
unui organ/ cavitate care a intrat in abordarea chirurgicald in timpul interventiei. (vezi OMS nr.
1101/2016 si definitiile de caz — DECIZIA DE PUNERE IN APLICARE (UE) 2018/945 A COMISIEI din
22 iunie 2018 privind bolile transmisibile si problemele de sanatate speciale conexe care trebuie
sa faca obiectul supravegherii epidemiologice, precum si definitiile de caz relevante)

5.1.2 Cadrul general privind riscul pentru aparitia infectiei la nivelul plagii chirurgicale

Factorii de risc preoperatori:

e Orice stare biologica cu diminuarea capacitatii de aparare naturala a organismului fata de
infectie (varstele extreme: nou-nascutul si in primul rand prematurul, varstnicul si
imunodeficiente congenitale; stari patologice cu deficienta imuna secundara — boli oncologice
si infectia HIV; patologii cronice);

e Spitalizare de lunga durata preoperatorie;

e Antibioticoterapiei prelungita;
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e Colonizare cu bacterii si fungi (cu cresterea posibilitatii unor infectii endogene).

Tn toate situatiile de mai sus riscul pentru instalarea unei IAAM a plagii chirurgicale este
mai crescuta, motiv pentru care evaluarea preoperatorie a bolnavului este binevenita pentru
aplicarea unor masuri preventive atat in actul operator individualizat cat si in procedura ingrijirilor
postoperatorii.

Factorii de risc infectios in relatie specifica cu actul operator:
Deficiente privind spalarea/decontaminarea chirurgicala a mainilor personalului;
Indepartarea prematurd sau necorespunzitoare a pilozitatii a cAmpului operator;
Decontaminarea necorespunzatoare a campului operator;
Durata prelungita a interventiei chirurgicale;
Deficiente n tehnica operatorie;
Aplicarea endogend a unor materiale de tip proteza/implant;
Deficiente privind sterilitatea unor echipamente/instrumente utilizate intraoperator;
Conditii neadecvate de mediu in timpul operatiei (aer, temperatura, decontaminare);
Hipotermia intraoperatorie a pacientului ( exceptie interventiile care impun o temperatura
mai scazuta), dezechilibrele metabolismului glucidic.

Evaluarea riscului in IAAM postoperatorii
A. Factori care tin de bolnav (varsta, boli cronice preexistente, imunitate)

B. Starea generala a pacientului Tn momentul interventiei chirurgicale (clasificarea anesteziologica
—ASA):

o ASA 1: prezinta numai afectiunea pentru care se intervine
o ASA 2: cu afectarea moderata a unei functii vitale

o ASA 3: cu afectarea severa a unei functii vitale

o ASA 4: cu insuficiente multiple si risc vital iminent

o ASA 5: bolnavul este muribund / resuscitat

C. Tipul de chirurgie in absenta antibioticoprofilaxiei (clase Altemeier)

o Clasa 1: (risc <5%) chirurgie “curata”, fara abordare de organe, cu asepsie

o Clasa 2: (risc 10-20%) chirurgie “curata” contaminata ulterior, abordarea unui viscer cu
contaminare minima, afectarea minima a asepsiei

o Clasa 3: (risc 20-35%) chirurgie initial contaminata, traumatisme < 4 ore, viscere
infectate, contaminare masiva prin continut digestiv

o Clasa 4: (risc 20-50%) chirurgie “murdara-septica”, traumatisme > 4 ore, corpi straini,
tesuturi devitalizate, contaminare fecala, infectie bacteriana

D. Durata spitalizarii preoperatorii

E. Durata interventiei operatorii
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5.1.3. Recomandari privind prevenirea infectiilor plagii postoperatorii

Tn Romania exist3 reglementari normative privind IAAM, dar si specific pentru prevenirea
si controlul infectiei plagii postoperatorii. Aceste reglementari au fost mereu actualizate, inclusiv
prin organizarea si functionarea unor structuri specializate proprii ale spitalelor respectiv pentru
cunoasterea si coordonarea profesionald a activitatii, structuri nationale de specialitate
desemnata ale Ministerului Sanatatii prin Institutul National de Sanatate Publica. Prin Legea nr.
95/2006 si Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1101/2016 in vigoare, activitatea de prevenire si
control a IAAM este statuata ca obligatie cu responsabilitate aferenta atat pentru toate spitalele
persoane juridice cat si pentru personalul ofertant de servicii medicale. Aceste normative legale
sunt in concordanta si preiau obiectivele si metodologiile reglementarilor in vigoare ale UE si prin
metodologiile, ghidurile, protocoalele si procedurile aferente sunt actualizate conform datelor
stiintifice din literatura de specialitate mondiala.

Totodatd exista reglementari normele de curatenie, dezinfectie si sterilizare in unitatile
sanitare (ordinul MS 961/2016) care sprijina obtinerea unui mediu spitalicesc sigur pentru pacient.

Masurile cuprind:

1. Asigurarea unui mediu optim pentru interventii chirurgicale la bolnavii spitalizati:

Blocul operator asigura conditiile necesare pentru derularea ingrijirilor si terapiei pre-,
intra- si postoperatorii, criteriile de suficienta pentru interventiile chirurgicale (structura si
circuitele blocului operator, personal de specialitate si special instruit pentru activitatea din blocul
operator, instrumentar si dotari tehnice de calitate adecvata destinatiei), respectarea criteriilor
exigente pentru igiend, protectia muncii si de evitare a incendiilor sau evenimentelor neasteptate.

A. Zonarea blocului operator:
1. Tn blocul operator distingem urmatoarele arii de igiena:

e Zona aseptica care cuprinde sala/sdlile de interventie chirurgicala si spatiul de spalare
chirurgicald a personalului. in aceastd zond are acces numai personalul desemnat pentru sala
operatorie echipat adecvat (imbracaminte de filtru pentru blocul operator, cu masca oro-nazo-
faciala adecvata, cu bonetda care acoperda in intregime partea paroasa a capului si
pantofi/papuci antiderapanti). Depozitarea sau transportul unor materiale sau echipamente
este permisa numai daca indeplinesc criteriile de sterilitate.

e Zona curata cuprinde spatiile de pregatire a bolnavului pentru interventie chirurgicald
respectiv spatiul de trezire/de observare a bolnavului postoperator (este de dorit ca aceste
doua spatii, mai ales in cazul blocurilor operatorii cu mai multe sali de operatii sa fie net
distincte, situate pe circuite separate). Tot in zona curata sunt desemnate spatiile de acces
direct in blocul operator, spatii de inmagazinare a unor materiale/echipamente strict necesare
activitatii din blocul operator precum si spatii desemnate pentru repausul/odihna personalului
din blocul operator. Pentru accesul in zona curata personalul se afla in echipamentul necesar
in sala de operatie (inclusiv masca de protectie oro-faciald, boneta si pantofii/papuci).

e Zona normald: aceastd zona este reprezentatd de spatiul filtru pentru transferul bolnavului
care urmeaza a fi operat (de pe mijloacele de transport din salon sau urgenta pe transportorul
cu care este dus la masa de operatii). Unele blocuri operatorii sunt dotate cu mese operatorii
cu posibilitate de extindere pentru a prelua cazul, in alte locuri sunt utilizate mijloace de
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transport dedicate exclusiv blocului operator, care trebuie curatate si decontaminate,
depozitate Tn mod adecvat spatiilor aseptice.
e Spatiile filtru pentru personalul medico-sanitar:

o In spatiul filtrului de intrare are loc echiparea personalului cu halatul filtru, mascs,
boneta si pantofi/papuci adecvate pentru intrarea in spatiul curat;

o Inspatiul filtrului de iesire are loc abandonarea echipamentului de protectie si pantofii
din zona aseptica si curata pana la nivelul lenjeriei corporale care vor fiindepartate de
personal special desemnat urmand apoi circuitul de sterilizare in cazul echipamentelor
reutilizabile sau circuitul indepartarii si neutralizarii in cazul echipamentelor de unica
folosinta;

2. In spatiile aseptice si curate accesul si activitatea sunt permise numai dup3 trecerea prin etapa
filtrului de intrare a personalului. Dupa parcurgerea etapei filtrului de intrare spalarea igienica a
mainilor este obligatorie.

3. Sistarea prevederilor privind deplasarea intre zonele blocului operator este permisa numai cu
ocazia efectuarii curateniei si decontaminarii mediului in blocul operator.

4. Intre zona curat3 si normald vor fi utilizate covoare speciale de retinerea impuritatilor, care vor
fi schimbate de mai multe ori pe zi, cu o frecventa adaptata traficului de persoane intre zone.

5. Pentru supravegherea si respectarea prevederilor privind regimul de circulatie in blocul
operator, responsabilitatea este a intregului personal cu activitate in perioada data (asistenta
sefa/tura din blocul operator, cadrele medii sanitare si alt personal si medicii chirurgi, anestezisti
si consultanti implicati in actul operator).
Nota bene. Necesitatea reluarii etapei de filtru a personalului din blocul operator:

e Dupa prezenta la operatia unui bolnav depistat infectios sau colonizat;
n cazul contaminarii echipamentului de protectie cu fluidele corporale ale bolnavului;
Tn cazul deteriorédrii echipamentului de protectie;
Tn alte situatii de risc observat sau reclamat de personalul implicat in actul operator.

6. Circuitul bolnavului: Bolnavul este adus cu Tnsotitor desemnat, din salon sau serviciul de
urgenta, cu un mijloc de transport (patul bolnavului, scaun cu rotile, targa) pana la nivelul spatiului
filtru de transfer al bolnavului (lenjerie de pat/targa curata, bolnavul dezbracat si fara obiecte
personale, bijuterii, ceas sau proteza dentara, insemnat cu eticheta de identificare). Personalul de
insotire va aduce si va preda documentele medicale ale bolnavului. La nivelul filtrului de transfer
al bolnavului, acesta este preluat direct sau prin intermediul mijloacelor de transport proprii ale
blocului operator si ajunge in spatiul de pregatire preoperatorie sau, dupa caz, direct in sala de
operatii.

7. Circuitul personalului: Personalul desemnat pentru asistenta medicala sau tehnica in zonele
curate sau aseptice din blocul operator, vor avea acces in zona de filtru al personalului numai in
echipament de spital. Dupa parcurgerea etapei de filtru de intrare si echiparea cu bluza/camasa
si pantaloni de filtru, masca de protectie oro-nazo-faciald, boneta si pantofi/papuci/saboti de sala,
vor avea acces in zona curata si aseptica a blocului operator. La intrarea in zona curata spalarea
igienica a mainilor este obligatorie.
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n sala de operatii din zona asepticd a blocului operator, personalul implicat nemijlocit Tn
actul operator dupa etapa spalarii/decontaminarii chirurgicale a mainii si antebratului va fi
imbracat suplimentar cu echipamente de protectie moale si manusi chirurgicale sterile, dupa caz
sort impermeabil sub halatul chirurgical steril si ochelari/ecran facial curat si decontaminat sau de
unica utilizare.

B. Pregatirea sdlii de operatie pentru interventie chirurgicala:

1. Toate dotarile mobiliere si aparatele salii de operatii, inaintea inceperii actului operator trebuie
sa fie curate si eficient decontaminate si dezinfectate. La nivelul salii de operatii pot fi amplasate
numai echipamente si aparate strict necesare si utile activitatii specifice.

2. Conform principiilor asepsiei in asistenta medicala a bolnavului, toate echipamentele,
instrumentele si materialele utilizate Tn procedurile preventive si terapeutice care vin in contact
cu tesuturile deschise, cavitdtile naturale si organele bolnavului, la Tnceputul interventiei
chirurgicale trebuie sa fie fara echivoc sterile.

3. La inceputul zilei operatorii starea de functionare ale tuturor echipamentelor tehnice si
aparatele trebuie, verificate si atestate ca fiind in bund stare de functionare. Aparatele si
echipamentele tehnice care, conform normativelor legale, sunt supuse unei certificari conform
standardelor, trebuie sa posede aceasta atestare, in termen de valabilitate.

4. Tnaintea inceperii programului de interventii, persoana desemnatd, trebuie si verifice
cantitatea si calitatea adecvata a instrumentarului pusa la dispozitia echipei operatorii.

5. Deficientele de nevoi cantitative sau calitative observate in privinta echipamentelor,
instrumentarului trebuie raportate si corectate imediat , Thaintea inceperii actului operator.

C. Precautiunile de izolare in sala de operatii:
Pentru personalul din sala de operatii sunt obligatoriu de respectat urmatoarele:

1. Intrarea in tinuta de ”strada” pe aria filtrului personalului este strict interzis. Schimbarea
hainelor cu echipament de lucru are loc in afara zonei blocului operator. Accesul pe teritoriul
blocului operator este permis numai cu echipament adecvat, de filtru bloc operator.

2. Echipamentul de protectie din blocul operator poate fi de unica folosinta sau care poate fi
reutilizat. Echipamentele reutilizate pot fi utilizate numai dupa o curatare si decontaminare si
sterilizare adecvate. Echipamentele de protectie din dotare, trebuie sa cuprinda atat numeric cat
si din punct de vedere al marimii lor toate variantele necesare adecvate personalului care
deserveste blocul operator. Totodata este necesar ca modelul/materialul din care este
confectionat sa fie de buna calitate, rezistent si dupa caz impermeabil.

3. Toate persoanele care patrund in aria blocului operator vor purta masca chirurgicala la intrarea
in zona unde se incepe sau se desfasoara un act operator sau sunt manipulate instrumente sterile.
Purtarea corecta a mastilor de protectie (acoperirea nasului, gurii si cat mai mare suprafata a
obrajilor) este obligatorie. In cazul in care se cunoaste/ presupunerii existentei unei surse de
infectie deosebit de periculoasa, cu transmitere aerogena, este recomandata, Tn locul mastilor
chirurgicale simple, utilizarea unor masti FFP3.

66



4. Purtarea ochelarilor si ecranelor faciale de protectie este utila pentru protectia personalului
fata de raspandirea infectiilor cu transmitere prin sange sau fluide corporale infectate ale
bolnavului.

5. Boneta se poarta de catre personalul aflat in blocul operator in asa fel incat aceasta sa acopere
toata suprafata paroasa si parul si o suprafata cat mai mare din pielea fruntii. Purtarea mastii este
necesara in vederea protejarii bolnavului aflat pe masa de operatie. Firele de par sau descuamarile
tegumentare ajunse in plaga operatorie pot contamina bolnavul si genera infectii secundare.

6. Pantofii/papucii/sabotii de sala nu au o pondere semnificativa in transmiterea infectiei la nivelul
plagii chirurgicale, dar apara personalul, prin schimbarea lor, de a vehicula sange sau alte produse
biologice contaminate in afara ariei blocului operator.

7. Intrareain sala de operatii trebuie sa fie precedata, de fiecare data de spalarea/decontaminarea
mainilor, dupa caz, prin spalarea chirurgicala a mainilor sau prin spalare simpla. Procedura de
spalare si exigentele privind calitatea de curatare a mainilor este obligatorie, fara exceptii.

8. Tnaintea interventiei chirurgicale spalarea chirurgicald corectd a mainii este obligatorie pentru
intreaga echipa operatorie.

9. Echipa operatorie va purta in mod obligatoriu halat steril.

10. Regulile privind utilizarea manusilor sterile:

e Purtarea manusilor sterile este obligatorie la toate interventiile chirurgicale.

e Schimbarea manusilor sterile este necesara ori de cate ori chirurgul trece de la un camp
operator septic la un cadmp operator aseptic sau in cazul deteriorarii permeabilitatii
manusilor. Schimbarea manusilor trebuie sa tina cont de durata interventiei chirurgicale si
poate deveni necesara de ex. in cazul unei interventii prelungite

e Tn cazul previzibil de interventie cu contaminare mare prin sange si fluide corporale,
purtarea a doua perechi de manusi este recomandabila.

e Este interzisa decontaminarea cu solutii alcoolice sau alte biocide a manusilor chirurgicale
de unica utilizare n scopul reutilizarii lor.

11. Tn timpul interventiei chirurgicale, in spatiul silii de operatii, sunt acceptate numai prezenta
persoanelor strict necesare si implicate in actul operator.

12. Tn sala de operatii nu pot lucra si nu pot fi acceptate persoane care prezintd leziuni cutanate
cu secretii purulente sau manifestari ale unui posibil sindrom infectios respirator sau enteral.

13. Echipa operatorie, inaintea inceperii interventiei chirurgicale sau intre doua operatii, nu
trebuie sa efectueze pansamente/ ingrijirea unor solutii de continuitate tegumentara in saloane
sau sdli de tratamente.

14. Reglementarile privind acceptarea intrarii in sala operatorie sunt obligatorii si pentru medicul
anesteziolog si personalul implicat in supravegherea bolnavului operat, consilieri medicali,
studenti si rezidenti, personalul tehnic sau administrativ sau organe de audit si control.
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Obs. Tn clinicile universitare, activitatea de fnvdtdmant prin demonstratii este preferabil a
se desfasura prin transmitere audio-video a interventiei spre o alta incapere din afara blocului
operator, ceea ce impiedica aglomerarea salii de operatie.

D. Prevederi pentru obligatiile personalului aflat in blocul/sala operatorie:
1. Respectarea riguroasa a regulilor asepsiei in sala de operatii este obligatorie.

2. Respectarea urmatoarelor activitatii din sala de operatii este obligatorie:

e Deschiderea pentru utilizare a instrumentarului, solutiilor, medicamentelor sterile este
permisa doar la cat mai scurt timp Thaintea utilizarii lor.

e Solutiile sau medicamentele sterile deschise si utilizate in timpul interventiei chirurgicale
la un bolnav nu vor mai fi utilizate la alti bolnavi operati sau nu.

e Orice interventie/manopera a echipei de anesteziologie efectuata in timpul interventiei
chirurgicale (aborduri endovasculare, intubare, administrarea de medicamente si solutii
intravasculare, etc.) este permisa numai cu respectarea riguroasa ale asepsiei.

E. Prevederi privind instrumentarul chirurgical:

Tot instrumentarul chirurgical utilizat in interventia operatorie trebuie sa corespunda
normativelor si exigentelor de sterilizare conform prevederilor legislative autohtone, conforme cu
legislatia europeana. Nevoile de instrumentar sunt Tntocmite conform profilului si tipurilor de
interventii si vor fi puse la dispozitia echipei operatorii in/pe suport steril, care vor fi deschise cat
mai aproape de utilizarea lor.

F. Conditiile de climd in sala de operatii:

1. Unul din factorii de risc importanti pentru contaminarea exogena a plagii operatorii este
reprezentata de aerul din mediul salii de operatii. Din acest motiv aerul din sala de operatii trebuie
sa se incadreze Tn anumiti parametri de exigenta.

2. Interventiile chirurgicale trebuie efectuate in sali de operatii cu sisteme de aerisire controlata
prin dotari tehnice adecvate.

3. Sistemul tehnic de aprovizionare cu aer a salii de operatii trebuie sa asigure o presiune pozitiva
a aerului fata de restul spatiilor blocului operator si cdilor de acces din jur. Asigurarea presiunii
pozitive a aeruluiin sala de operatii se face printr-un flux unilateral de aprovizionare cu aer dinspre
sala de operatii spre exterior.

4. Sistemul tehnic de aprovizionare cu aer a salii de operatii trebuie dotat cu filtre sterile si
sterilizabile, care sa aiba capacitatea de schimbare a aerului de 20 ori pe ora fata de cubajul salii
de operatii. n sala de operatii, in nicio perioad3 a anului nu este permisa ca temperatura aerului
sa depaseascd 25 grade Csi un grad de umiditate relativa peste 60%. (exceptie pentru interventii
specifice care se efectueaza la temperaturi mai scazute ex. interventii pe creier). Monitorizarea
documentata a temperaturii in sala de operatii este recomandata a fi efectuata pentru fiecare
interventie chirurgicala.

5. Utilizarea si schimbarea filtrelor tehnice care capteaza particulele sedimentabile precum si a
filtrelor microbiologice este recomandatda sa fie efectuatd conform recomandarilor
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producatorului echipamentului tehnic, respectand normele profesionale in vigoare privind
asigurarea calitatii aerului in sala de operatii.

6. Fluxul aerului la intrare trebuie sa se regdseasca la nivelul plafonului salii, iar la iesire la nivelul
podelei.

7. Utilizarea climei split si climei mobile in sala de operatii nu este permisa. Ele nu asigura
eliminarea riscului contaminarii aerogene a plagii chirurgicale.

8. Tn sala de operatii, n timpul interventiei chirurgicale, trebuie s3 fie limitat la maxim posibil
numarul persoanelor aflate in sala si sa fie evitate deplasarile inutile.

9. In timpul interventiei chirurgicale toate cdile de acces in sala de operatie trebuie inchise;
deschiderea si inchiderea usilor salii de operatii intrerup de fiecare data gradientul pozitiv al
fluxului de circulatie controlata a aerului si maresc riscul de contaminare a plagii operatorii. Din
acest motiv sunt de evitat deplasarile care implica utilizarea usilor.

G. Curatarea si dezinfectia suprafetelor sdlii de operatii:

1. Exista dovezi stiintifice indubitabile privind faptul ca in mecanismul transmiterii IAAM un risc
nsemnat este reprezentat de suprafetele inerte contaminate, cu atat mai mult in cazul mediului
fizic din salile de interventii chirurgicale.

2. Derularea curateniei si dezinfectiei in salile de interventii chirurgicale sunt reglementate prin
normele de procedurd conform Ordinului MS 1761/2021. Protocolul si procedura interna de
curatenie si decontaminare in salile de operatii si blocul operator trebuie sa contina si sa prevada
explicit aceste activitati (curatare/dezinfectie zilnica, curatare/dezinfectie intre interventiile
chirurgicale, curatarea/dezinfectia generala periodica, precum si curdtarea/dezinfectia terminala
impusa in situatii de risc epidemiologic). Pentru derularea acestor proceduri trebuie desemnata
echipa care deruleaza aceastda activitate (personal executant si personal responsabil de
coordonarea si supravegherea acestei activitatii).

3. Curatarea si dezinfectia salilor de operatii trebuie efectuata cu utilizarea unor mijloace tehnice
si materiale autorizate, destinate acestui scop respectand indicatiilor de utilizare.

4. Cunoasterea si respectarea regulamentului privind circulatia personalului prin aria filtrelor este
obligatorie si pentru personalul desemnat curateniei si dezinfectiei. Personalul acesta trebuie sa
cunoasca circuitele functionale ale blocului operator, limita arealelor aseptice, curate si normale,
in vederea respectarii procedurilor specifice si diferentiate de lucru

5. Ustensilele si materialele necesare pentru curatenie si dezinfectia acestei zone vor fi utilizate
exclusiv la nivelul salii de operatii, nefiind permisa utilizarea lor in alte zone.

6. Tn cazul in care bolnavul planificat pentru interventie chirurgicald prezintd semnele unei boli
infectioase/ stare septica sau este cunoscut ca fiind colonizat cu bacterii multirezistente, daca este
posibila si starea clinica nu impune altfel, interventia va fi efectuata ca ultima operatie in ciclul
operator al salii. n situatia In care nu se poate respecta aceastd programare, curdtarea/
dezinfectia terminala este obligatorie, cu utilizarea unor materiale distincte.
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H. Alte recomandari privind activitatea personalului din sala de operatii:

1. Asistentul anestezist, Tnaintea Tinceperii programului operator, se va Iingriji de
curatare/dezinfectia suprafetelor, dotarilor si instrumentarului utilizat in activitatea specifica,
procedura care va fi repetata intre operatii, la incheierea ciclului operator pe sala sau ori de cate
ori devine necesara.

2. Medicul anestezist si personalul mediu implicat in activitatea de anesteziologie in sala de
operatii si sala de pregatire pre- si postoperatorie a bolnavului sunt obligati de a respecta cele
cinci momente ale dezinfectiei mainilor cu preparatul dezinfectant alcoolic aflat la dispozitie.

3. Personalul auxiliar cu activitate in blocul operator are obligatia de a curdta/decontamina toate
dotarile tehnice aflate in arealul (anexele) salii de operatii, altele decat cele utilizate pentru
anestezie, inaintea Inceperii activitatii operatorii, intre interventii si la sfarsitul ciclului operator in
sala.

4. Avand in vedere ca toti bolnavii pot fi considerati ca potentiale surse de infectie (infectati sau
colonizati), Tn cazul contaminarii cu sangele sau fluidele biologice ale bolnavului sau in cazul
accidentelor percutanate produse prin instrumentar sau echipamente tehnice contaminate,
aceste evenimente trebuie raportate si se supun procedurii de supraveghere si ingrijire conform
reglementarilor in vigoare.

I. Tratarea deseurilor:

1. Deseurile menajere si deseurile periculoase rezultate din activitatea la nivelul blocului operator
si salii de interventii chirurgicale vor fi tratate Tn conformitate cu reglementarile aferente
colectarii, depozitarii temporare, evacuarii si neutralizarii diferentiate, in functie de categoriile de
risc si procedurile reglementate.

2. Pentru activitatea de mai sus, in procedurile locale trebuie concret definite toate etapele tratarii
deseurilor rezultate din sala de operatii, cu persoanele responsabile pentru activitate
(asistent/sora, personal de curatare — angajat propriu sau contractual).

3. La nivelul salii de operatii — in blocul operator va fi desemnat un loc bine delimitat pentru
depozitarea temporara a deseurilor rezultate din sala de operatii:

e Deseurile menajere vor fi colectate in saci impermeabili care vor fi evacuate la locurile
desemnate, la sfarsitul ciclului operator sau intre operatii.

e Deseurile periculoase rezultate in urma activitatii in sala de operatii trebuie colectate in
recipiente/containere impermeabile, cu capac, autorizate acestui scop. Recipientele cu
deseurile periculoase sunt sau trebuie insemnate conform standardelor reglementate si
evacuate dupa inchiderea lor ermetica, daca sunt pline sau cel mult odata la 24 ore, pentru
a fi sterilizate sau distruse prin proceduri autorizate.

3. Tn timpul tuturor manoperelor de colectarea/evacuarea deseurilor, personalul implicat va
purta manusi de cauciuc rezistent, iar dupa indepartarea acestora dezinfectia mainilor este
obligatorie.
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J. Investigarea microbiologica a mediului salii de operatii si blocului operator:

Investigarea microbiologica a mediului va fi efectuatda cu scopul unor investigatii
epidemiologice sau de garantare a asigurarii calitatii mediului de ingrijire.

Controlul igienei mediului nu necesita investigare microbiologica.

La nivelul salii de operatii, scopul investigarii microbiologice, alta decat cel de investigatie
epidemiologica, poate fi efectuata pentru verificarea eficientei procedurii de spalare a mainilor,
sterilizare a instrumentarului, dezinfectie a echipamentelor tehnice sau a curatirii si dezinfectiei
in sala.

Investigarea microbiologica Tn cadrul activitatilor de limitare a transmiterii infectiilor se
orienteaza Tn primul rand spre depistarea surselor de infectie si identificarea elementelor de
mediu care pot facilita transmiterea infectiei - fiind recunoscut faptul ca uneori si elementele de
mediu din spital pot fi considerate “surse de infectie”.

In cazul investigdrii microbiologice a mediului din sala de operatii, acesta trebuie s
cuprinda si aeromicroflora si incarcatura microbiana de pe suprafete, care vor fi efectuate pe baza
unor proceduri standardizate cu indicatori de referinta reglementati.

K. Criteriile de intocmire a programului operator:

n functie de gradul posibil de contaminare a suprafetei cAmpului operator recomandarile
pentru gruparea si ordinea interventiilor chirurgicale in sala de operatie sunt urmatoarele :

e Operatii aseptice: tegumentul cAmpului operator intact, necontaminat, neinflamat;

e Operatii potential infectate: campul operator usor murdar, posibil contaminat;

e Operatii infectate: cAmpul operator cu murdarire recenta, fracturi deschise, plagi deschise
posttraumatice, la care pot fi observate semne si sindroame inflamatorii, reinterventii pe
plaga operatorii purulente, efectuarea inciziei operatorii pe o arie cu semne de inflamatie
recenta nepurulenta, leziuni de decubit sau arsuri de gradul I-111.

e Operatii avansat infectate: pe campul operator sunt prezente semnele clare ale unui
proces infectios instalat sau deschiderea unor procese purulente profunde, arsuri cu
suprainfectie.

Gruparea de mai sus este orientativa si poate suferii modificari in functie de urgenta
interventiei chirurgicale sau de criteriile specifice ale diferitelor specialitati chirurgicale.

L. Spalarea chirurgicala:

e Spalarea chirurgicala va fi efectuata numai cu apa si produse din substante biocide destinate
acestei proceduri. Spalarea se va efectua inaintea Imbracarii halatului si a manusilor sterile.

e Pentru spalare chirurgicala este obligatorie instalarea unui sistem de deschiderea siinchiderea
robinetului de apa chirurgicala si a dozatorului de dezinfectante actionabile cu cotul persoanei
utilizatoare. Asigurarea prosoapelor de hartie de buna calitate, absorbante si cu incarcatura
microbiana controlata sau sterila reprezinta o cerinta obligatorie.

e Personalul din sala de operatii va avea unghiile mainilor taiate scurt, fara lac de unghii sau
unghii false si nu sunt admise purtarea niciunei bijuterii, ceas, etc.

e Toaleta unghiilor se va efectua Tnaintea primei spalari, in afara ariilor aseptice si curate.

e Dupa spalare chirurgicald, inainte de a imbraca manusilor sterile, mana trebuie sa fie uscata.
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e Spalarea chirurgicala cuprinde intreaga suprafata a mainilor si a antebratului pana la articulatia
coatelor.

e Datorita spalarii chirurgicale frecvente la unele persoane pot apare diferite fenomene de
uscarea, iritare a pielii sau reactii tegumentare alergice care pot creste riscul unor infectii la
personalul din sala de operatii. Pentru evitarea/diminuarea acestor consecinte secundare
posibile ale spalarii chirurgicale trebuie preferate produsele biocide care au si efecte
protectoare asupra tegumentelor, in acest sens preferate sunt produsele pe baza de alcooli.

M. Izolarea plagii operatorii:

e |zolarea plagii operatorii se efectueaza cu folii sau material textil steril de unica utilizare. Lipsa
disponibilitatii de campuri textile sterile fara discontinuitati nu este permisa.

e Corecta izolare a campului operator este unul din elementele cheie in limitarea
aparitiei infectiei plagii operatorii. Corpii straini din plaga si utilizarea drenului cresc riscul de
infectie. Drenul in sistem Tnchis are un risc mai mic pentru infectii fata de drenul deschis sau
semideschis. Daca nu mai exista justificare medicala, utilizarea drenului trebuie sistata cat mai
repede.

Il. Recomanddri pentru perioada preoperatorie:

A. Informarea prealabila a bolnavului:

Este importanta informarea bolnavului in privinta importantei respectarii regulilor de
igiena personala legate de interventia chirurgicala. Cooperarea pacientului este importanta in
prevenirea/evitarea infectiilor.

B. Pregdtirea bolnavului pentru interventia chirurgicala:

e La bolnavul planificat pentru operatia chirurgicala se va efectua examenul preoperator al
pacientului atat din punctul de vedere al specificului profesional al interventiei cat si din
punctul de vedere anesteziologic. in etapa de pregitire si examinare trebuie luate in
considerare: potentialului de rezistenta biologica fata de infectii, starea clinico-biologica,
situatia momentului actual in ceea ce priveste starea de colonizare/portaj bacterian, in
vederea pregatirii unei interventii operatorii cu risc minim.

e 1n cazul unor interventii chirurgicale planificabile — daci este posibil — vor fi luate in
considerare focarele posibile de infectie ale bolnavului sau portajele pentru care se pot lua
masuri specifice (MRSA) semnificative pentru riscul interventional, uneori fiind preferabila
amanarea/temporizarea operatiei pana la stingerea terapeutica a focarului.

e La toti bolnavii planificati pentru interventie chirurgicala este obligatoriu controlul glicemiei,
iar pentru bolnavii diabetici este obligatorie monitorizarea glicemiei, pentru a evita
eventualele situatii de hiperglicemie posibile intraoperator.

e Durata de spitalizare preoperatorie trebuie redusa la maximul posibil, in vederea reducerii
riscului de colonizare bacteriana aferenta spitalizarii.

C. Imbdierea preoperatorie a bolnavului:

e Tmbdierea sau dusul preoperator este o bund practicd in vederea reducerii riscului infectios.
e Aceasta procedura va fi efectuata in afara blocului operator si cat mai aproape de momentul
introducerii bolnavului in blocul operator.
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Pentru imbadiere pot fi utilizate sapunuri lichide simple sau sapunuri lichide cu actiune
antibacteriana. Scopul imbaierii este scaderea florei microbiene de pe suprafata tegumentara
a corpului.

Manevra poate fi aplicatad cu succes si in cazul copiilor in interventiile de chirurgie pediatrica.
in cazul utilizarii sdpunurilor lichide cu substante antibacteriene, trebuie respectate
instructiunile producatorului produsului utilizat in ceea ce priveste dozajul in functie de varsta.

D. Recomandari privind monitorizarea colonizdrii si decontaminarea preoperatorie:

Una din cele mai frecvent intalnite etiologii in infectia plagii chirurgical sunt tulpinile de
Staphylococcus aureus (mai ales la interventii de proteza de sold sau ale genunchilor,
laminectomie si operatii cezariene) ale caror frecventa pot fi diminuate prin decolonizare.
Screeningul preoperator pentru colonizare cu Staphylococcus aureus trebuie reglementata
prin protocoalele si procedurile interne. Acest screening este imperios necesar pentru
Staphylococcus aureus meticilino-rezistent (MRSA) , Tn unele situatii si pentru cel sensibil (
MSSA), mai ales in cazul unei colonizari anterioare cunoscute sau in cazul unei interventii
chirurgicale complexe, de lunga durata, la pacienti la care se va implanta un dispozitiv medical
sau la un bolnav cu teren biologic precar.

n cazul colonizarii/portajului nazal de Staphylococ aureu (MRSA sau MSSA) in situatiile de risc
identificat este recomandata decolonizarea preoperatorie prin administrarea intranazala de
Mupirocin 2% si imbaierea generald/dus cu produse cu continut de clorhexidina (a se vedea
Capitolul 6.1).

Utilizarea de rutina si frecventda a Mupirocinului nu este recomandata datorita aparitiei
fenomenului frecvent de rezistenta microbiana la acest produs.

Pregatirea colonului (decontaminare preoperatorie). Administrarea de antimicrobiene pe cale
orala combinata cu prepararea mecanica a colonului este recomandata in interventiile
chirurgicale elective pe colon. Prepararea mecanica a colonului nu este indicata singura, fara
administrare de antibiotic pe cale orala. Unele studii recomanda aminoglicozide orale,
eritromicina, metronidazolul. Alegerea antimicrobienelor ar trebui sa se faca in mod ideal in
functie de disponibilitatea locala a acestora, de datele actualizate de rezistenta din unitatea
sanitara si de volumul activitatii chirurgicale ( vezi Ghidul de Boli infectioase).

E. indepdrtarea preoperatorie a pilozitdtii tequmentare:

Nu se recomanda indepartarea de rutina a pilozitatii tegumentare decat in cazul solicitarii
justificate din partea chirurgului.

in cazul in care indepirtarea pilozititii tegumentare sau a parului este necesard, aceastd
manoperad va fi executata printr-o metoda care sa genereze cat mai putine micro-leziuni
tegumentare (pe cat posibil cu aparate de tuns chirurgical de unica utilizare sau alte metode
verificate si cuprinse in procedurile proprii).

Utilizarea oricaror dispozitive de “barbierit” traditional sunt de evitat, fiind considerate un risc
atestat pentru infectia plagii chirurgicale.

Indepartarea pilozititii tegumentare/parului trebuie s3 aiba loc cu cat mai putin timp inainte
de interventia chirurgicala, in afara salii de operatii.
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F. Pregdtirea si dezinfectia cdmpului operator:

Dezinfectia cdmpului operator trebuie sa fie efectuata numai cu produse care contin substante
autorizate 1n acest scop si a caror utilizare respecta indicatiile producatorului, respectiv
timpul de actiune si uscare spontana. Desi exista produse pe baza de alcool care au timpi de
actiune mici, sunt preferate produsele pe baza de clorhexidina sau cele cu povidon-iodine.

La alegerea produselor se iau in considerare riscul aparitiei reactiilor alergice la iod/ iritatia
tegumentara posibila la utilizarea produselor pe baza de clorhexidina.

Produsele pe baza de alcool si clorhexidina nu vor fi utilizate la nou nascut; trebuie sa se evite
ajungerea lor la nivelul mucoaselor, ochilor si conductul auditiv extern.

Pentru dezinfectia zonei tegumentare care va fi supusa unei solutii tegumentare prin incizie
chirurgicala, sunt preferabile solutiile dezinfectante colorate pentru a fi marcat vizibil arealul
dezinfectat si evitarea posibilelor "ferestre” nedezinfectate din zona operatorie.

in situatia unor interventii chirurgicale dermatologice, de chirurgie vasculard sau
neurochirurgicale, cand dezinfectantul colorat poate crea dificultati chirurgului operator
(diferentierea culorii tegumentului sanatos de cel patologic, alegerea liniei inciziei pentru
traseul unui abord vascular, culoarea tesutului necrotic fata de cel functional), vor fi preferate
substantele dezinfectante incolore.

Pregatirea suprafetei cdmpului operator se efectueaza preoperator in sala de operatii.
Procedura dezinfectiei se executa excentric, cu plecare din zona planificata a inciziei care se
extinde circular pana la acoperirea intregii zone necesare pentru interventie. Trebuie tinut
cont, prin asigurarea unei zone suficient de mari, de posibilitatea nevoii de prelungire
intraoperatorii a liniei de incizie sau de utilizare a drenajului.

G. Profilaxia perioperatorie cu antibiotice:

Antibioprofilaxia perioperatorie (PAP) trebuie sa fie cuprinsa in protocolul si procedura proprie
atat sub aspectul criteriilor de aplicare, alegerea antibioticului, dozajul, frecventa de
administrare si momentul, respectiv durata preconizata, cat si sub aspectul produselor
antibiotice recomandate, vezi cap. Profilaxia din Ghidul de Boli infectioase.

Utilizarea profilaxiei cu antibiotice este recomandata numai in urma deciziei clinicianului
curant.

n absenta altor justificdri se recomandd numai PAP in doz& unicd de administrare, conforme
cu ghidul intern de profilaxie antibiotica al unitatii stabilit in conformitate cu ghidul national
de profilaxie cu antibiotice.

Profilaxia cu antibiotice, ca indicatie generala, este recomandata in urmatoarele cazuri:
interventie “curatd” cu aplicarea unui implant

interventie ”"posibil infectata”

interventie “murdara-contaminata”

Tn cazul utiliz&rii PAP cu antibiotice ale ciror perioadd de injumatatire este scurtd (de ex.
cefazolina, cefotoxina etc.) administrarea are loc cu 60 de minute inaintea inciziei operatorii,
iar In cazul antibioticelor cu durata de injumatatire prelungita (de ex. vancomicina,
fluorochinolone etc.), cu 120 minute Tnaintea inciziei. Inceperea si durata aplicdrii PAP se
consemneaza in documentele medico-chirurgicale.

Daca sunt utilizate metode compresive vasculare, este recomandata aplicarea compresiva
dupa 15 minute de la administrarea PAP.
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e Alegerea momentului administrarii antibioticelor pe cale parenteral venoasa trebuie aleasa in
asa fel incat sa avem garantia ca antibioticul isi pastreaza concentratia necesara actiunii
bactericide serice si in tesuturi, pe toata durata interventiei chirurgicale.

e Administrarea unor doze repetate de antibiotic in PAP poate fi indicata si necesara la decizia
chirurgului, Tn cazurile cu scadere volemica semnificativa (sangerari masive), interventii
chirurgicale cu durata de peste 4 ore, interventii de chirurgie cardiaca, operatii cu implant,
respectiv in cazul depasirii ca durata a perioadei de Tnjumatatire a concentratiei antibioticului
administrat in timpul interventiei.

e Administrarea profilactica perioperatorie a antibioticelor trebuie sistata in 24 ore
postoperator. Prelungirea administrarii antibioticelor peste acest interval de timp isi poate
avea justificarea numai ca tratament antiinfectios in scop terapeutic.

lll. Recomandadri pentru etapa perioperatorie:

e Oxigenarea perioperatorie: 1n cazul anesteziei generale cu intubare este necesar asigurarea
oxigendrii corecte prin tubul traheal (FIO2= 80%). In functie de nevoile individualizate,
oxigenarea trebuie asigurata si post operator inca 2-6 ore.

e Pastrarea temperaturii corporale la valori normale: Tn vederea prevenirii infectiei plagii
chirurgicale este recomandabil pastrarea unei temperaturi de > 36 grade C a organismului in
timpul interventiei chirurgicale, cu exceptia unor interventii specifice la care se impune o
temperatura mai scazuta (interventii pe creier). Mentinerea unei temperaturi adecvate are
avantaje si in sensul pierderilor sangvine si reducerea nevoii de transfuzie. Toate produsele
sanguine transfuzate si solutiile administrate intravenos trebuie aduse la temperatura corpului
in timpul administrarii.

e Controlul perioperator a glicemiei: pentru toti bolnavii supusi unei interventii chirurgicale,
monitorizarea si controlul glicemiei este obligatoriu si se efectueaza conform unei proceduri
stabilite anterior. La bolnavii diabetici monitorizarea si controlul riguros a glicemiei previn
instalarea unei stari de hiperglicemie in perioada perioperatorie.

e Terapia pentru mentinerea normovolemiei: Mentinerea unei normovolemii pentru perfuzarea
optima a tesuturilor este importanta pentru prevenirea infectiei plagii operatorii.

IV. Recomandadri privind perioada operatorie:

e Interventia chirurgicald se efectueaza de echipa operatorie Tn conformitate cu cerintele
profesionale si protocolul operator.

e Pentru derularea interventiei chirurgicale este nevoie de o activitate de colaborare buna siin
consens a membrilor echipei operatorii chirurgicale si de anestezie. Dupa caz, pot fi cooptati
si medici consultanti de alte specialitati.

o Asistenta sefa din blocul operator raspunde de coordonarea activitatii cadrelor medii,
infirmierelor si altui tip de personal antrenat in activitatea salii de operatii, sesizeazad/
intreprinde masuri corective in situatii de abateri de la respectarea riguroasa a asepsiei. Tot
personalul raspunde n activitatea sa de pastrarea stricta a asepsiei.

e Responsabilitatea de coordonare si control al activitatii echipei operatorii revine medicului
chirurg care executa interventia chirurgicala.

e Executia si supravegherea procedurii de anestezie sunt responsabilitatea medicului
anesteziolog si echipei sale.

e Monitorizarea starii bolnavului Tn timpul operatiei si documentarea acesteia sunt
responsabilitatea medicului anesteziolog.
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e Tnaintea narcozei medicul chirurg operator si personalul echipei operatorii verifici dac3 toate
documentele necesare de imagistica sunt disponibile/accesibile in sala de operatii.

o Tnaintea inceperii interventiei chirurgicale asistenta responsabild cu instrumentarul, precum
si medicul operator verificd daca toate instrumentele necesare sunt disponibile pentru
operatie si sunt in perfecta stare atestata de sterilitate.

e n cazul in care este nevoie de aplicarea unui dren, se preferd utilizarea drenului cu circuit
inchis, exteriorizata pe o alta cale fata de incizia operatorie.

e In timpul interventiei chirurgicale usile tuturor cdilor de acces sunt inchise, inclusiv cdile de
acces de predare-primire spre anexele salii operatorii. Daca totusi se ivesc situatii care impun
deschiderea usilor, reinchiderea acestora trebuie efectuata intr-un timp scurt, strict necesar.

e Intimpul interventiei chirurgicale, posibilele deplasdri a persoanelor sunt permise numai spre
si dinspre spalator, cu respectarea conditiilor obligatorii de la nivelul spalatorului. Caile de
acces dinspre si Tnspre sala de operatii vor fi utilizate strict numai pentru aducerea si
externarea bolnavului din salda. Din cauza deschiderii si inchiderii frecvente ale usilor spre
aceste teritorii se poate deteriora semnificativ calitatea aerului din sala de operatii, cu
consecinte nedorite privind infectiile plagii operatorii.

V. Tratarea si pansarea pldgii postoperatorii:

e Tratarea si pansarea plagii postoperatorii este prevazuta in procedura specifica locala.

e Pansarea cu material steril imediat dupa inchiderea plagii operatorii trebuie efectuata cu
material steril, cu capacitate buna de absorbtie, care prin fixarea cu materiale de fixare
autorizate asigura protectie fizica si confort la nivelul plagii.

o ncazul plagilor chirurgicale inchise per primam, nu existd dovezi solide in privinta avantajelor
in prevenirea infectiei plagii prin utilizarea pansamentelor ”inteligente/semi inteligente”.

e Plaga chirurgicala inchisa per primam va fi pansata steril, cu un pansament care se va mentine
timp de 48 ore. La utilizarea pansamentelor ”inteligente/semi inteligente” pastrarea acestora
va respecta indicatiile producatorului.

e 1n cursul procedurilor de ingrijire/tratare a plagii chirurgicale si pansarea acesteia, personalul
sanitar va adopta obligatoriu o tehnica aseptica in toate etapele procedurii, indiferent de tipul
plagii chirurgicale, de tipul pansamentului, medicatia si instrumentarul utilizat.

e Dacd in timpul procedurii de pansare/ingrijire a plagii chirurgicale intervin momente de
compromitere a tehnicii aseptice, procedura trebuie intrerupta si problema ivita trebuie
pansarii plagii operatorii, daca devine "murdar” sau contaminat, va fi inlocuit si nu va mai fi
folosit Tn activitatea in desfasurare.

e Personalul executant al procedurii de ingrijirea/tratarea/pansarea plagii, inaintea inceperii
activitatii va efectua igiena mainilor si va purta manusi de protectie.

- pentru igiena mainilor se va utiliza o dezinfectant pe baza de alcool autorizat;

- purtarea manusilor de protectie nu suplineste igienizarea mainilor;

- in vederea sustinerii tehnicii aseptice in procedura, in functie de tipul plagii si
tehnica pansarii vor fi utilizate manusi sterile sau nesterile;

- dupad indepartarea manusilor de protectie spalarea igienica a mainilor este
obligatorie.

e La utilizarea substantelor de spalare/decontaminare a mainilor se va tine cont de indicatiile
privind concentratia si timpul de actiune necesare pentru obtinerea rezultatului dorit.
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n limita posibilitatilor, trebuie evitatd utilizarea preparatelor prezentate cu volum mare de
continut (solutii de spalare, solutie salina fiziologica sterila, unguente si geluri) pentru evitarea
contaminarii lor in timpul reutilizarii frecvente si pe o durata lunga in timp.

Toate materialele de unica utilizare folosite in procedura de ingrijire/tratament/pansarea
plagii trebuie considerate ca deseuri periculoase, colectarea, inmagazinarea, evacuare si

neutralizarea lor intrand in aceasta categorie de precautiuni.

Tabelul 12. Elemente ale procesului de ingrijire in interventiile chirurgicale, pe etape

ETAPA PREOPERATORIE
Dusul preoperator
e Pacientul face dus (sau este efectuata toaleta la pat daca pacientul nu este capabil
sa faca dus) folosind sapun, cu o zi inainte de operatie sau in ziua interventiei.

Indepartarea parului
e Dacaindepartarea parului este necesara, se foloseste aparat de ras electric cu cap
de unica folosinta (nu se folosesc lame de ras) si manevra se efectueaza cat mai
aproape posibil de momentul interventiei.

Profilaxia antibiotica
e Antibioticul corespunzator se administreaza cu maxim 120 minute inainte de
incizie (daca este necesar).

Dezinfectia chirurgicala a mainilor

e Se efectueaza conform prevederilor legale in vigoare.

e Intotdeauna, Tnainte de prima interventie, echipa chirurgicald trebuie s3 fsi
dezinfecteze mainile prin spalare cu apa si sapun chirurgical, apoi la urmatoarele
interventii chirurgicale subsecvente, mainile pot fi dezinfectate prin frecare
folosind solutie hidroalcoolica sau prin spalare cu apa si sapun chirurgical.

ETAPA INTRAOPERATORIE
Pregatirea tegumentului

e Sedezinfecteaza tegumentul cu marcarea zonei de incizie cu clorhexidina in solutie

alcoolica sau povidone-iodine.

Normotermia
e Se masoarad temperatura centrald a corpului si se mentine incalzirea activa (cu
exceptia cazului cand racirea activa este parte a procedurii), se monitorizeaza si se
consemneaza in documentele pacientului.
Suplimentarea oxigenului
e Pentru pacientii adulti care necesita intubare se administreaza oxigen
in concentratie de maxim 80% in timpul fazei intraoperatorii.
e Laindicatiile medicului anestezist aceasta concentratie poate fi ajustata in functie
de caracteristicile clinice ale pacientului.

5.1.4 Interventii cu impact major in prevenirea infectiei de plaga operatorie

Interventiile cu impact major insumeaza intr-o singura procedura mai multe elemente

esentiale de ingrijire. Evolutia starii de sanatate a pacientului poate fi imbunatatita sistematic
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atunci cand toate aceste elementele sunt realizate in mod consecvent. Omiterea sau realizarea
incorecta a unui element din procedura creste riscul de infectie.

Aceste interventii au ca scop scaderea incidentei si consecintelor infectiei de plaga
operatorie. Riscul de infectie se reduce cand toate elementele procesului clinic sunt efectuate de
fiecare data si pentru fiecare pacient. Riscul de infectie creste atunci cand din procesul de ingrijire
sunt omise sau neefectuate corect una sau mai multe actiuni.

Existd o serie de actiuni care trebuie implementate pentru cele mai bune practici atat in
etapa preoperatorie cat si in etapa intraoperatorie (Tabelul nr. 12)

5.2 Prevenirea pneumoniei asociate asistentei medicale si a pneumoniei asociate
ventilatiei mecanice

5.2.1. Definitii

e Pneumonia asociata asistentei medicale sau dobanditd in spital (HAP) este infectia
parenchimului pulmonar care debuteaza la peste 48 ore de la internare;

e Pneumonia asociata ventilatiei mecanice (VAP) este un tip de pneumonie asociata asistentei
medicale care apare la pacientii din sectiile de terapie intensiva ce au fost supusi ventilatiei
mecanice cel putin 48 de ore anterior debutului infectiei;

e Cazurile de pneumonie asociata asistentei medicale cu evolutie severa care necesita ventilatie
mecanica in cursul tratamentului (dupa debutul infectiei) nu vor fi clasificate ca VAP;

e Traheo-bronsita asociata cu ventilatorul (TVA) se caracterizeaza prin semne de infectie de cai
respiratorii fara infiltrate radiografice noi la un pacient care a fost ventilat cel putin 48 de ore.

5.2.2. Importanta problemei

Pneumonia reprezinta cea mai frecventa infectie asociata asistentei medicale raportata in
ATI si principala cauza de deces datorata infectiilor asociate asistentei medicale. HAP si mai ales
VAP cresc durata spitalizarii si a costurilor de asistenta medicala.

n Europa, studiul de Prevalentd Punctuald (PPS) 2016-2017 desfisurat n spitale de acuti a aritat
ca pneumoniile sunt cel mai frecvent tip de IAAM depistat (21,4%).

Tn Romania, infectiile respiratorii sunt a doua cea mai frecventd cauza de IAAM, dupa infectiile
digestive. Tn anul 2018, 52% din IAAM raportate in cadrul supravegherii in sistem sentineld in
sectiile ATI, au fost pneumonii.

5.2.3. Etiologia pneumoniei IAAM si a VAP:

in pneumoniile IAAM cu debut precoce (in primele 4-5 zile de la intubatie), etiologia este
determinata in primul rand de organismele care colonizeaza orofaringele (S. pneumoniae, H.
influenzae, MSSA). Acestea sunt intalnite frecvent si in pneumoniile dobandite in comunitate.

Tn pneumoniile IAAM cu debut tardiv, etiologia este dominatd de bacilii Gram negativi
predominant enterici, care includ Klebsiella pneumoniae, Enterobacter, Proteus si Serratia,
Escherichia coli, Acinetobacter , Pseudomonas. Acestea colonizeaza rar orofaringele si tractul
respirator al persoanelor sanatoase. Modificarile epiteliului orofaringelui si tractului respirator,
induse de boala de baza, faciliteaza aderenta acestor bacterii. Colonizarea orofaringiana poate
aparea de asemenea exogen, de la echipamentele de terapie respiratorie contaminate si de la
pacient la pacient, cel mai adesea prin intermediul mainilor personalului.
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Bacilii gram-negativi nefermentativi se dezvolta cu usurinta in mediu acvatic/umed; sunt
frecvent intalniti in infectiile asociate asistentei medicale din cauza numeroaselor rezervoare
prezente in mediul de spital si a rezistentei lor naturale la antimicrobiene.

Cele mai frecvente etiologii in sectiile ATl in spitalele europene (studiul PPS 2017) au fost
Pseudomonas aeruginosa (19,9%), stafilococul auriu (18,5%), Klebsiella spp (15,2%), E. coli
(13,5%), Enterobacter 10,4% si Acinetobacter 4,5%.

in Romania, etiologia pneumoniilor IAAM la pacientii din ATl este dominatd de
Acinetobacter (39,9%), urmat de Pseudomonas aeruginosa (23,3%), Klebsiella spp
(21,9%), stafilococul auriu (8,6%) si E. coli (6,4%).

5.2.4. Factorii de risc asociati cu rezistenta la antibiotice a microorganismelor implicate
in etiologia pneumoniilor asociate asistentei medicale sia VAP :

e Tratament antibiotic in antecedente
e Spitalizari in antecedente

e Expunere la dispozitive invazive

e Colonizare anterioara cu MDRO

Factori de risc specifici principalilor agenti etiologici implicati:
MRSA

e Varsta

e Debutul pneumoniei la > 6 zile dupa internare

e Rezident in institutii de ocrotire/ ingrijiri de lunga durata
e Sezonul rece

Klebsiella pneumoniae producatoare de carbapenemaze

e Spitalizare in ATI
e Tratament cu carbapeneme in antecedente
e Infectii cu Klebsiella pneumoniae non-CP in antecedente

Pseudomonas aeruginosa

e Tumori

e Soc

e Alcoolism

e Revarsat pleural

e Boala cronica hepatica

e Tratament cu carbapeneme sau fluorochinolone in antecedente
e Scor APACHE Il la internare.

Acinetobacter baumannii

e Scor APACHE Il la internare
e Boala sistemica (respiratorie cronica, accident vascular cerebral)
e Utilizarea de antibiotice Tn ultimele 28 zile (carbapeneme si cefepime).

5.2.5. Sursele de infectie

e Surse endogene: microbiota cdilor respiratorii superioare in principal, a stomacului si
intestinului (mai putin frecvent);
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e Surse exogene: alti pacientii sau personalul medical; surse pot fi si elemente din mediul
contaminate (aer, apa, echipamente de ingrijire respiratorie, obiecte si suprafete, alimentatia

administratd pe sonda nasogastrica).[1]

fn VAP existd o etapd de colonizare a cdilor aeriene (cu sursd endogend sau exogend)
premergatoare aparitiei pneumoniei.

5.2.6. Caile si mecanismele de transmitere ale agentilor patogeni in HAP si VAP

e Transmiterea prin picaturi: nucleii de picaturi (>5 um) pot fi generati de pacienti, personal
medical, vizitatori (prin tuse, stranut),

e Transmitere indirecta prin contact, cel mai frecvent prin intermediul mainilor personalului
sanitar (transmitere de la un pacient la altul, de la dispozitive, echipamente sau obiecte
contaminate la pacient).

e Transmitere indirecta prin contact cu obiecte contaminate. Dispozitive medicale cum ar fi
nebulizatoarele cu rezervor si umidificatoarele permit cresterea bacteriilor hidrofile care pot
fi aerosolizate in timpul utilizarii (Pseudomonas spp., Burkholderia cepacia, Legionella spp).
Aceste microorganisme pot intra direct in cdile respiratorii inferioare ca aerosoli generati in
timpul utilizarii dispozitivului (8).

Mecanismul cel mai important de patrundere a microorganismelor din orofaringe in caile
respiratorii inferioare este aspirarea. La risc sunt persoanele cu tulburari de deglutitie (cum ar fi
cei cu modificari ale starii de constienta), supuse intubatiei si ventilatiei mecanice, cu boli gastro-
intestinale sau sonda nazogastricd, cu interventii chirurgicale recente (chirurgie toracica si/sau
abdominala).

La pacientii supusi ventilatiei mecanice, alaturi de aspirarea secretiilor din orofaringe, un
alt mecanism de patrundere a microorganismelor in caile respiratorii inferioare 1l reprezinta
scurgerea secretiilor in jurul mansetei/balonului tubului endotraheal.

5.2.7. Factorii de risc pentru HAP si VAP
Sunt descrisi trei tipuri de factori de risc pentru pneumonia IAAM (12, 13).

e Factoricare tin de pacient: boli acute sau cronice severe, coma, malnutritie, durata prelungita
de spitalizare, hipotensiune arterialda, acidoza metabolica, fumat, alcoolism si prezenta
comorbiditatii (in special boli ale sistemului nervos central, boald pulmonara obstructiva
cronica (BPOC), diabet, insuficienta renala cronica);

e Factori de risc care tin de proceduri / de prevenirea infectiei: in principal deficiente in igiena
mainilor, ingrijirea necorespunzatoare a dispozitivelor de suport ventilator;

e Factori care tin de tratament: administrarea de sedative, corticosteroizi si altele
imunosupresoare, procedurile chirurgicale prelungite (in special la nivel toracic sau
abdominal).

Administrarea prelungitd sau repetata de antimicrobiene poate elimina sau altera
microbiota tractului respirator, favorizand selectarea si ulterior colonizarea cu microorganisme
rezistente la antibiotice.
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5.2.8. Strategii de prevenire a HAP si VAP

Educarea personalului sanitar si implicarea acestuia in prevenirea infectiei

Personalul spitalului va fi educat si instruit privind epidemiologia si procedurile de
prevenire si control a pneumoniei IAAM, pentru a asigura competenta acestora in functie de
nivelul de responsabilitate profesionala.

Supravegherea infectiei si supravegherea microbiologicd

Va fi supravegheata pneumonia la pacientii din ATI, deoarece acestia sunt la risc inalt de
pneumonie IAAM (ex. pacienti cu ventilatie asistata mecanic sau pacienti postoperatori selectati).

Se vor utiliza definitiile de caz din metodologia nationald de supraveghere pentru
pneumonie. Se vor include informatiile privind microorganismele cauzale cu profilul de
sensibilitate la antibiotice.

Indicatorii utilizati pentru determinarea tendintei, pentru monitorizarea aplicarii
protocoalelor si procedurilor de prevenire a pneumoniei si eventual pentru compararea intre
spitale:

e numar de pacienti cu pneumonie/100 zile in ATI;

e numar de pacienti cu pneumonie /1000 de zile ventilatie mecanica.

Informatiile vor fi comunicate periodic personalului medical al spitalului.

Nu se recomanda recoltarea de rutina de probe bacteriologice din mediu de spital, de pe
echipamente sau dispozitive (pentru terapia respiratorie, pentru testarea functiilor pulmonare sau
pentru anestezie). Recoltarea se va face Tn cadrul investigatiilor epidemiologice coordonate de
serviciul de supraveghere si control infectii asociate asistentei medicale.

e |giena mainilor: dupa contactul cu membrane mucoase, secretii respiratorii (indiferent daca s-
au purtat sau nu manusi), personalul medical 1si va decontamina mainile fie prin spalare cu
apa si sapun (in cazul in care mainile sunt vizibil murdarite, contaminate cu material proteic,
sange sau alte lichide biologice), fie prin frecare cu un dezinfectant alcoolic, in cazul in care
mainile nu sunt vizibil murdarite. Mainile se vor igieniza inainte si dupa contactul cu un pacient
care are instalat un tub endotraheal sau o traheostoma, indiferent daca se poarta sau nu
manusi;

e Manusile de protectie: personalul medical va imbraca manusi de protectie curate (nu sterile)
atunci cand manipuleaza secretii respiratorii sau obiecte contaminate cu secretiile respiratorii
ale oricarui pacient.

Manusile vor fi schimbate si mainile igienizate in urmatoarele circumstante:

e intre contactele cu pacienti diferiti;

e dupa manipularea secretiilor respiratorii sau obiectelor contaminate cu secretii
respiratorii ale unui pacient;

¢ inainte de contactul cu alt pacient, obiect sau suprafata, precum si intre contacte cu o
zonad contaminata a corpului si tractul respirator sau un dispozitiv respirator al aceluiasi
pacient.
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n cazul in care se anticipeazd posibilitatea de murdarire a echipamentului de spital cu
secretiile respiratorii ale pacientului, se recomanda ca personalul sa poarte halat de protectie, pe
care 1l va dezbraca inainte de a trece la ingrijirea altui pacient.

n cazul manevrelor generatoare de aerosoli personalul va purta ochelari de protectie sau
protector facial. Portul mastii respiratorii tip FFP2 sau FFP3 este indicat atunci cand pacientul se
afla pe precautii respiratorii ( vezi capitolul 2.3 Precautii respiratorii)

Utilizarea corespunzdtoare si prevenirea contamindrii dispozitivelor medicale
Umidificatoare pentru oxigen:
e Se vor respecta instructiunile producatorului pentru utilizarea umidificatoarelor pentru
oxigen;
e Sevainlocuitubulatura umidificatorului (inclusiv masca) care este in uz la un pacient atunci
cand functioneaza rau sau este vizibil contaminata.
Nebulizatoare pentru medicatie in doze mici:
e ntre tratamentele succesive ale aceluiasi pacient, nebulizatoarele pentru medicatie se
curata, se efectueaza dezinfectie de nivel Tnalt, se clatesc cu apa sterila si se usuca;
e Pentru nebulizare se vor utiliza numai solutii medicamentoase sterile, transferate aseptic
in nebulizator
e Ori de cate ori este posibil, se va utiliza medicatie aerosolizata in flacoane cu doza unica;
daca se utilizeaza flacoane multidoza, se vor respecta instructiunile din prospectul privind
pastrarea si divizarea medicamentului.

Alte dispozitive utilizate in asociere cu terapia respiratorie

e Baloanele/sacii de resuscitare vor fi supuse dezinfectiei de nivel inalt intre utilizarile la
pacienti diferiti.

Aparatul de anestezie si sistemul respirator sau circuitul pacientului

e Nu se sterilizeaza sau dezinfecteaza de rutind masinadria interna a echipamentului de
anestezie.

e Intre utilizrile la pacienti diferiti, componentele refolosibile ale sistemului respirator sau
tubulatura inspiratorie si tubulatura expiratorie, piesa in Y, sacul rezervor, umidificatorul
si tubulatura se vor curata si apoi steriliza sau supune la dezinfectie chimica de nivel inalt,
conform instructiunilor producatorului.

Echipamentul de testare a functiilor pulmonare:

e Nu se sterilizeaza sau dezinfecteaza de rutina intre pacienti masindria interna a aparatului
de testare a functiilor pulmonare;

e Piesabucala a peakflow-metruluisau piesa bucala sifiltrul spirometrului se vor inlocui intre
utilizarile la pacienti diferiti.

Umidificatoarele aerului din incapere:

e Inspital nu se vor utiliza umidificatoare cu volum mare al aerului de incdpere, care produc
aerosoli (principiul Venturi, ultrasunete, disc rotativ).

Procesarea (curdtarea, dezinfectia si sterilizarea) corespunzatoare a dispozitivelor respiratorii
reutilizabile

Dispozitivele respiratorii care depasesc bariere de aparare ale organismului si/sau
faciliteaza intrarea bacteriilor in plamani au fost identificate ca factori de risc pentru dezvoltarea
pneumoniei IAAM:
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e dispozitive de terapie respiratorie utilizate pentru tratament (ventilatie, administrarea de

medicamente);
e dispozitive pentru diagnostic (bronhoscoape, teste ale functiei pulmonare);
e dispozitive pentru administrarea anesteziei.

Tabelulul 13. Sterilizarea si dezinfectia echipamentului si dispozitivelor respiratorii, in functie de
categoria de risc

cu mucoasele

Tubulatura inspiratorie si expiratorie

Piesain Y, Sacul /balon rezervor
Umidificatorul

Circuitul respirator al ventilatorului
mecanic

Tubulatura endotraheala si
endobronsica

Lama laringoscop

Piesa bucala si tubulatura
echipamentului

pentru testarea functiei pulmonare
Nebulizatoare si rezervoarele lor

Piesele bucale sau orale de
distributie

Transductoare (poli) pentru
analizorul

de CO,, monitorul de presiune a
aerului

Balonul/Sacul de resuscitare
Stilete

Catetere/sondele de aspiratie

Categorie Descriere Tip de dispozitiv* Metoda reprocesare
Critice Care vin Accesoriile pentru bronhoscopie: Sterilizare
in contact cu Pense pentru biopsie, (de preferinta
tesuturile sterile perie de specimene prin autoclavare)
sau intrd in
sistemul sanguin
Semi-critice Fare vin Masca faciala sau sonda de intubatie -
in contact Sterilizare sau

dezinfectie
de nivel inalt
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Senzori de temperatura

Bronhoscoape si accesoriile (cu
exceptia celor critice)

Non-critice | “are vin Suprafata exterioars a Dezinfectie
In contact ventilatoarelor de nl.vel
cu tegumentul mediu
intact sau scazut

*) pentru multe din echipamente exista dispozitive de unica utilizare ( sonda endotraheald, masca,
umidificatoare, tubulatura inspiratorie si expiratorie, piese bucale, sa).

Aceste dispozitive se pot contamina cu microorganisme si pot transmite lichide si aerosoli
contaminati catre mucoasele respiratorii si tractul respirator inferior.

Curatarea si sterilizarea corespunzatoare sau dezinfectarea la nivel inalt a echipamentelor
reutilizabile este esentiala pentru prevenirea infectiilor asociate terapiei respiratorii,
bronhoscopiei si anesteziei (Tabelulul 12).

Dispozitive de unica utilizare nu se vor reprocesa in vederea reutilizarii. Vor fi indepartate
la deseu infectios dupa utilizare (14)

5.2.9. Masuri de prevenire a VAP

Cele mai importante masuri se regasesc in majoritatea ghidurilor internationale (Tabelulul
13). Masurile cele mai importante de prevenire a VAP urmaresc:

e prevenirea aspiratiei
e prevenirea colonizarii cailor respiratorii superioare si a tractului digestiv
e prevenirea contaminarii echipamentelor de terapie respiratorie.

Prevenirea aspiratiei

e Intubatia si ventilatia mecanica trebuie evitate, utilizand ori de cate ori este posibil ventilatia
non-invaziva cu presiune pozitiva pe masca sau canule nazale;

e Pacientul ventilat va fi ingrijit in pozitie semisezanda (30-40), in special in timpul alimentatiei
sau transportului (daca nu exista contraindicatii);

e Se va urmari reducerea duratei intubatiei prin evaluarea zilnica a pacientului privind
posibilitatea de a respira spontan;

e Se va evita sedarea excesiva a pacientului, se va verifica zilnic posibilitatea reducerii sau
intreruperii sedarii;

e Se va verifica pozitia sondei nazo-gastrice de fiecare data Tnaintea administrarii alimentatiei
enterale;

e Se va evita supraincarcarea stomacului prin urmarirea atenta a ritmului de alimentare,
observarea distensiei abdominale prin ascultarea prezentei peristaltismului si administrarea
de prokinetice.
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e Pentru pacientii ventilati pe o perioada mai lunga de timp, alimentarea pe gastrostoma poate
reduce riscul aspiratiei.

Tabelulul 14. Masuri de prevenire VAP recomandate in ghidurile internationale*

Recomandare Ghid Ghid Ghid
CDC 2003 (9) | UK 2008 (10)| Canada 2010 (7)

Utilizarea ori de cate ori este posibil a ventilal Da Da Da
non-invazive

Tntreruperea sedarii si evaluarea zilnic3 a Da Da Da

posibilitatii de extubare

Schimbarea circuitului ventilator numai Da Da Da

cand este vizibil contaminat sau defect

Ridicarea capului patului (la 30-400) Da Da Da

Monitorizarea presiunii mansetei/balonului Da Da Da

sondei endotraheale

Aspirarea secretiilor subglotice Da Da Da
Decontaminarea orala cu solutie antiseptica Da Da Da
Igiena mainilor personalului sanitar Da Da Da
Decontaminarea mediului de spital Da Da Da

si a dispozitivelor medicale

Educarea personalului medical Da Da Da

*)Adaptat dupd J. Oliveira, C. Zagaloa, P. Cavaco-Silva (2014)
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Prevenirea colonizdrii cdilor respiratorii superioare si a tractului digestiv

Practicarea corecta de catre intreg personalul a igienei mainilor ori de cate ori este indicat (in
cele 5 momente OMS) previne contaminarea din surse exogene;

Portul manusilor de protectie este indicat ori de cate ori se anticipeaza contactul cu secretiile
respiratorii ale pacientului sau cu alte fluide biologice. Mainile vor fi igienizate inainte si dupa
echiparea cu manusi;

Decontaminarea regulata de doua ori pe zi a cavitatii bucale a pacientului intubat cu solutii
antiseptice (clorhexidina 0.12%);

Aspirarea secretiilor subglotice Tn mod continuu (cel putin Thainte de mobilizarea sondei |0T)
Tratamentul disfagiei daca exista si reevaluarea pentru stoparea cat mai rapida a administrarii
de antisecretorii gastrice

Medicatia pentru profilaxia ulcerelor de stres trebuie utilizata rational, deoarece reducerea
aciditatii gastrice poate duce la cresterea colonizarii stomacului cu microorganisme patogene.
Decontaminare digestiva selectiva, cu antibiotic si antifungic, topic si sistemic

Prevenirea contamindrii echipamentelor de ingrijire respiratorie

Aplicarea precautiilor standard in timpul ingrijirii pacientilor cu accent pe respectarea tehnicii

aseptice in timpul intubarii;

Alegerea intubarii orotraheale si evitarea celei nazotraheale, daca nu sunt contraindicatii;

Tnlocuirea circuitului ventilatorului doar atunci cand este vizibil murdar sau dacd nu

functioneaza.

Aspiratia secretiilor endotraheale se va face numai cand este indicat. Exista doua modalitati

de aspiratie: in sistem deschis si in sistem inchis.

- Aspiratia in sistem deschis implica deschiderea circuitului respirator prin deconectarea
pacientului de la ventilator si introducerea unui cateter/sonde de asipratie de unica
utilizare prin sonda endotraheald pentru a aspira secretiile. Tehnica va fi efectuata cu
respectarea precautiilor standard (echipament de protectie masca, manusi, ochelari sau
protector facial, igiena mainilor Tnainte si dupa efectuarea manevrei). Sonda de va
indeparta cu grija, evitand stropirea fetei pacientului (risc de conjunctivite).

- Aspiratia in sistem inchis nu implica deconectarea pacientului de pe ventilator si nici portul
echipamentul de protectie necesar contactului cu fluidele biologice, secretiile colectandu-
se in sistem inchis, evitandu-se expunerea personalului si contaminarea mediului. Sonda
de aspiratie este acoperita de un manson si se poate utiliza de mai multe ori. Se vor
respecta recomandarile producatorului privind durata de utilizare a acesteia, deoarece
utilizarea prelungita creste riscul de colonizare cu microorganisme.

Nu se pot face recomandari privind utilizarea preferentiala a sistemului cu cateter de aspirare

reutilizat Tn sistem Tnchis sau de aspirare pe cateter de unica folosinta Tn sistem deschis pentru

prevenirea VAP;

Drenajul subglotic al secretiilor realizeaza colectarea secretiilor acumulate deasupra

mansetei/balonului sondei endotraheale. Aceasta procedura are ca scop prevenirea aspirarii

in caile respiratorii inferioare a secretiilor acumulate la acest nivel. Pentru pacientii supusi
ventilatiei mecanice pentru mai mult de 72 ore se recomanda utilizarea sondelor speciale
pentru drenaj subglotic; Tnainte de eliminarea aerului din mansonul unei sonde endotraheale

(pentru extragerea sau mobilizarea sondei), personalul se va asigura ca secretiile respiratorii

sunt indepartate din zona de deasupra mansonului;
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e Se va limita instilarea solutiilor saline pentru a fluidifica secretiile respiratorii; daca este
neaparat necesar, se vor utiliza flacoane de solutii saline sterile monodoza, nu multidoza.
Personalul va purta echipament de protectie si va practica igiena mainilor inainte si dupa
aceasta procedura.

e Schimbarea umidificatoarelor sau schimbatoarelor de caldura si umiditate ale circuitului
inspirator se va face la 48 ore sau ori de cate ori sunt murdare sau nu functioneaza;

e Se va utiliza apa sterild (nu apa distilata nesterild) pentru umplerea umidificatorului prin
barbotare;

e Condensul din circuitul ventilatorului se va indeparta inainte de repozitionarea pacientului. In
timpul indepartarii condensului, circuitul ventilatorului trebuie pastrat inchis. Se vor purta
manusi de protectie si se va practica igiena mainilor.

e Dispozitivele si echipamentele respiratorii reutilizabile se vor steriliza prin autoclavare
(metoda de electie) sau vor fi supuse dezinfectiei de nivel inalt, urmata de clatirea cu apa
sterild (vezi Tabelulul 11) Nu se va utiliza apa distilatd nesterila sau apa de la robinet pentru
clatirea acestora. Toate echipamentele respiratorii se vor pastra intr-o zona curata, ferite de
umezeala, praf si caldura si se va preveni contaminarea acestora.

e Se va utiliza tehnica aseptica pentru montarea si ingrijirea traheostomei. Traheotomia are
unele avantaje la pacientii care necesita ventilatie mecanica prelungita, dar nu exista date care
sa sustina rolul traheostomiei precoce (dupa 7 zile de la intubatie) in prevenirea VAP.

5.3. Infectiile asociate cateterului vascular

5.3.1. Introducere

Utilizarea cateterelor vasculare in terapia si investigarea medicald a devenit una din cele
mai frecvente manopere de ingrijire a bolnavului spitalizat. Concomitent cu aria de utilizare a
manoperei, in intreaga lume sunt semnalate, cu o frecventa crescanda, infectiile locale si/sau
sistemice asociate utilizarii procedurii de cateterizare endovasculara (arteriald, venos centrala si
periferica sau 1n dializad), atat prin manopera invaziva a montarii cateterului cat si prin deficientele
de ingrijire a abordului endovascular montat, desi prin mijloacele preventive adecvate privind
aceste manopere, o mare parte din aceste infectii asociate cateterizarii pot fi prevenite si evitate.

Supravegherea, prevenirea, diagnosticul si atitudinea terapeutica privind infectiile
asociate cateterelor vasculare IAAM sunt reglementate Tn Romania conform Deciziei UE nr.
2018/945 (definitiile de caz), Legea nr. 3/2021 (cadru general de responsabilitati, organizare si
finantare prin Programele Nationale de Sanatate) si Ordinul MS nr. 1101/2016 (normativele de
realizare aferente).

5.3.2. Importanta prevenirii infectiei asociate utilizarii cateterelor vasculare

Utilizarea cateterelor vasculare a devenit o rutind cotidiana in procesul de ingrijire
medicala din spitale care poate creste semnificativ riscul infectiei locale si / sau sistemice la
bolnavul asistat. Dupa utilizarea cateterului venos periferic, in mod obisnuit, riscul contaminarii
este mai scazut in comparatie cu cateterizarea vasculara centrald, dar in ambele cazuri
posibilitatea aparitiei septicemiei, primare sau prin diseminare secundara, este una din cele mai
serioase infectii asociate asistentei medicale, cu posibile consecinte nedorite, atat in privinta
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recuperarii starii de sanatate a pacientului cat si sub aspectul duratei de spitalizare, a costurilor
aferente si prestigiului de buna practica a unitatii medicale.

Principiile de baza in prevenirea infectiei asociate cateterului vascular reduc riscul atat
pentru infectia locald, cat si pentru septicemia secundara. Prin adoptarea si respectarea
mijloacelor de prevenire pe baza protocoalelor si procedurilor adecvate pot fi prevenite 30-50%
din infectiile asociate utilizarii cateterelor vasculare.

Aceste principii cuprind:

e Alegerea metodelor optime si utilizarea unor materiale adecvate, atat in manopera invaziva
de aplicare cat si in intretinerea cateterului, pentru a reduce riscul infectios asociat;

e Educarea continua si instruirea personalului medico-sanitar privind importanta respectarii
protocoalelor de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale.

5.3.3. Factorii de risc pentru infectia asociata cateterului vascular

Prin mentinerea indelungata a cateterului, prin patologia de baza si multiplele interventii
invazive necesare, bolnavii au risc semnificativ crescut pentru dezvoltarea unei infectii sistemice
asociata cateterului vascular, mai ales in cazul cateterelor centrale.

Factorii de risc generali pentru septicemia asociata cateterului vascular central, sunt:

e conditiile conjuncturale ale abordului vascular:
- montarea de urgenta - risc mai crescut;
- abord vascular planificat - risc mai redus;
e pregatirea profesionala si experienta personalului executant:
- lipsa experientei (pregatire de baza) - risc mai crescut;
- cu experienta si pregatire specializata - risc mai scazut;
e |ocul abordului vascular:
- la nivelul venei femurale - risc mai crescut;
- abord prin vena subclaviculara sau jugulara interna - risc mai mic;
e cateterele impregnate cu substante antiinfectioase ar putea reduce riscul de infectie (cu
clorhexidina-sulfadiazina sau minociclina-rifampicina)
e tipul de cateter dupa insertia sa:
- risc mai mare pentru catetere inserate central si care nu au fost tunelizate fata de cele
inserate central si tunelizate sau fata de cele inserate periferic
e tipul dezinfectantului utilizat pentru cdmpul tegumentar de punctie vasculara:
- utilizarea solutiilor alcoolice de 70% si povidon-iodina de 10% - risc mai crescut;
- utilizarea solutiilor clorhexidina de 2% - risc mai scazut;
e numarul lumenelor cateterului si diametrul endolumenal al cateterului:
- lumene multiple, diametru mare (de ex. la dializa) - risc mai crescut;
- lumen unic si mic (de ex. cateter venos central) - risc mai scazut;
e spitalizare prelungita inaintea cateterizarii (peste 3 zile);
e utilizarea prelungita a cateterului venos central (peste 7 zile);
e daca abordul vascular are loc pe o arie contaminata cu microorganisme;
e bolnav cu neutropenie (deficienta imunologica);
® nou-nascut prematur, cu greutate mica la nastere;
e terapie parenterala exclusiva;
e intretinerea si manipularea incorecta a cateterului montat;
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e deficienta de personal (raportul numar asistente medicale/ bolnavi cu cateter).

5.3.4. Supraveghere epidemiologica specifica suplimentara

in vederea depistdrii, diagnosticului si raportarea infectiilor asociate asistentei medicale,
in cazul de fata, infectia locald sau septicemia asociata cateterului vascular, conditia de baza este
adoptarea si utilizarea definitiei de caz pentru supraveghere.

Conform Ordinului nr. 1101/2016 definitiile de caz sunt adoptate prin Metodologiile de
supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare.
Astfel, Definitia pentru infectia asociata unui cateter obliga la urmatoarele criterii:

e Infectie locala asociata CVC sau PVC (fara hemocultura pozitiva) in cazul in care, clinic, la
nivel local, exista inflamatie/puroi la locul insertiei sau la nivelul canalului si in cultura din
proba recoltata din CVC/PVC se evidentiaza cantitativ > 103 UFC/ml sau semicantitativ >
15 UFCG;

e Infectia sistemica asociata CVC sau PVC (fara hemocultura pozitiva) in cazul in care in
cultura din proba recoltatd din CVC/PVC, se evidentiaza cantitativ > 103 UFC/ml sau
semicantitativ > 15 UFC si clinic exista o suspiciune a unei infectii sistemice ale carei semne
clinice se amelioreaza in decurs de 48 ore de la indepartarea cateterului;

e Septicemia (BSI) asociata CVC/PVC, confirmata microbiologic, in cazul in care apare la 48
ore Tnaintea sau dupa indepartarea cateterului (daca s-a indepartat vreunul) si
hemocultura este pozitiva cu acelasi microorganism in oricare din urmatoarele situatii:

- cu cultura CVC/PVC, cantitativ cu 210: UFC/ml sau semicantitativ cu 215 UFC

- cu cultura pozitiva din puroiul recoltat de la locul insertiei

- raportul hemocultura cantitativd/cultura din sange periferic pe CVC >5

- decalaj de timp n pozitivarea culturilor concomitent recoltate (central/periferic): mai
repede cu minim 2 ore in hemocultura de pe cateter

Obs. CVC=cateter venos central; PVC=cateter venos periferic; BSI= septicemie; UFC= unitate
formatoare de colonii;

Rata de frecventd a septicemiei IAAM se recomanda a fi calculata la 1000 zile de
cateterizare sau la 1000 zile de spitalizare.

Supravegherea epidemiologica a infectiei asociate cateterului vascular este o modalitate
utila si necesara pentru evaluarea si cunoasterea problemelor privind riscul si frecventa acestor
infectii din unitatea de ingrijire, monitorizarea tendintei evolutive a infectiilor diagnosticate si
posibilitatea compararii datelor cu informatiile pe plan local, national si international.

Pe baza unei supravegheri clinico-epidemiologice tintite si corect derulate pot fi
identificate posibilele proceduri incorect aplicate sau care nu respecta recomandarile.

Evaluarea periodica a acestor proceduri ajuta la identificarea de masuri corective. Pentru
toate acestea este nevoie de resurse umane pregatite, program local de prevenire si limitare
IAAM, suport prin activitate de diagnostic microbiologic si finantarea adecvata a activitatilor. Un
rol esential pentru realizarea corecta ale acestora reprezinta perfectionarea profesionala continua
si instructajul tematic adecvat.
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5.3.5. Recomandari pentru prevenirea si monitorizarea infectiilor asociate cateterului
vascular

I. Recomandairi privind utilizarea cateterului venos central (CVC):

a) Tnaintea abordului vascular:
e Trebuie sa existe un protocol local privind CVC;
e Trebuie sa fie disponibil personal medico-sanitar instruit:
- Personal instruit privind alegerea locului insertiei CVC, tehnica punctiei vasculare,
privind sterilizarea, asepsia, dezinfectia si decontaminarea specifica procedurii;
- Cateterismul vascular venos central trebuie efectuat numai de personal medical cu
competenta atestata pentru aceasta procedur3;
- Cunostintele profesionale generale privind identificarea si prevenirea IAAM, respectiv
cele specifice pentru procedura utilizarii CVC trebuie verificate periodic.

b) Tn timpul montirii CVC:

Respectarea tehnicii aseptice de catre personalul medical pe tot parcursul procedurii.
Pentru documentarea respectarii cerintelor specifice sa fie utilizate liste de control;

- Tncazul in care sunt observate abateri de la regula asepticd, procedura este intreruptd pani la
corectarea deficientei (daca este posibild) sau se apeleaza la un set nou de materiale pentru
continuarea procedurii;

- Pentruinserarea CVC personalul va efectua dezinfectia igienica a mainilor urmata de purtarea
manusilor sterile. Pentru decontaminarea mainilor vor fi utilizate dezinfectante autorizate pe
baza de alcool sau dezinfectant monofazic.

NB! Purtarea manusilor sterile nu inlocuieste dezinfectia mainilor.
Alegerea locului de insertie CVC si derularea procedurii de cateterizare

Alegerea locului fiind conditionata de o serie de factori anatomici, mecanici, de risc pentru
contaminare etc., va fi individualizata pentru fiecare procedura.

e invederea micsordrii riscului aparitiei infectiei, pe baza datelor literaturii de specialitate, este
de preferat cateterizarea venei subclaviculare, sau, ca alternativa, vena jugulara interna;

e Pe cat posibil, la adult, se recomanda evitarea cateterizarii venei femurale (risc crescut de
infectie si tromboza secundard). Tn cazul copiilor, aceste riscuri nu sunt semnificativ mai mari;

e (Cateterizarea venoasa centrala efectuata printr-un abord venos periferic scade riscul aparitiei
infectiei;

e Pentruprocedura de executie, alegerea CVC adecvat trebuie sa fie individualizat pentru fiecare
caz (material, lumen etc );

e In functie de posibilitatile tehnice disponibile, este recomandat ca procedura montarii CVC s
fie executatd sub ghidaj ultrasonografic, mai ales in cazul abordului prin vena jugulard. Tn
absenta acestei posibilitati, cateterizarea va fi executat numai de personal medical bine
pregatit tehnic;

e Pentru executarea procedurii de montare a CVC vor fi utilizate pachetele sterile preambalate.
Pachetul va contine toate materialele necesare procedurii, intruneste criteriile necesare de
calitate si este “comod” in utilizare. Tn timpul manoperei de montare a CVC sau schimbare, vor
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c)

fi respectate conditiile de izolare Tn “maxima sterilitate”. Conditiile de izolare ”“in maxima
sterilitate” presupun:

- Utilizarea de instrumentar si materiale sanitare sterile;

- Echiparea personalului executant cu masca, bonetd/capison, halat si manusi
sterile, iar pacientul trebuie sa fie acoperit cu un cearceaf textil steril cu suprafata
mare;

Suprafata tegumentara a locului de insertie a cateterului trebuie decontaminata cu:

- Dezinfectant autorizat pentru decontaminarea tegumentelor, solutie cu continut
minim 70% alcool, respectand instructiunile producatorului privind timpul necesar
pentru actiune, asteptand uscarea suprafetei inaintea actului de penetrare;

- Pentru diminuarea riscului la infectie sunt preferate solutiile cu continut de
clorhexidin&. n caz de contraindicatie, se recomanda tinctura de iod sau solutia de
PVP-iod;

- De asemenea este utila toaletarea generala cu clorhexidina.

Tn situatiile optime pentru executie (pacient cooperant, cateterizare de scurtd duratd) pentru
fixarea cateterului este recomandata evitarea utilizarii metodelor penetrante tegumentare
(fixarea cu fire sau cleme anatomice);

Protejarea partii externe a cateterului trebuie realizata cu material steril, semi-absorbant si
pansament transparent.

Este necesara spalarea zilnica cu sapun cu proprietati antibacteriene a bolnavului cu CVC
montat, Tn absenta unei contraindicatii;

Orice manopera la nivelul partilor externe a cateterului trebuie precedata de igienizarea
mainilor personalului medico-sanitar prin spalare si purtarea manusilor sterile;

Orice manopera la nivelul cateterului montat trebuie precedatda de dezinfectia partii de
racordare, robinetele si partii de acces endoluminal a cateterului, utilizand materiale
dezinfectante adecvate, cu respectarea timpilor de actiune si uscare recomandate de
producator. Dezinfectantul de ingrijire a cateterului trebuie sa fie compatibil cu materialul
cateterului.

Daca pastrarea cateterului endovascular nu mai este strict necesara, se recomanda sistarea
cateterizarii. Mentinerea cateterizarii trebuie evaluata zilnic;

Daca in timpul manoperelor de abord vascular pentru cateterizare nu a fost posibila
respectarea criteriilor de tehnica aseptica (de ex. cateterizarea in urgenta), cateterizarea se va
repeta, in 48 ore, la nivelul unui alt punct de penetrare endovascularg;

Inspectarea cateterului trebuie efectuata zilnic, prin observare vizuala in momentul schimbarii
pansamentului protectiv sau prin palparea zonei de insertie a cateterului prin pansamentul
intact. Bolnavul trebuie instruit sa semnaleze orice disconfort sau durere la nivelul insertiei
cateterului; daca apar semne clinice de infectie (locale sau febrd), pansamentul trebuie
imediat indepartat pentru a fi observata clinic aria de insertie a cateterului.

Pentru protejarea locului de insertie a cateterului se va folosi material textil steril si
semiabsorbant, iar pentru pansament material transparent.

- Pansamentul transparent trebuie verificat zilnic. Daca pansamentul este intact si
materialele nu sunt umede sau murdare, se recomanda schimbarea acestuia la 5-7
zile. Daca se constata faptul ca materialele sunt deteriorate, umede sau murdare,
este necesara schimbarea imediata a pansamentului;
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- 1n cazul copiilor, se recomanda schimbarea pansamentului intact/curat la 7 zile,
riscul mobilizarii cateterului fiind mai mare decat avantajul schimbarii acestuia;

- Tncazul cateterului tunelizat sau implantat venos central, pansamentul transparent
nu trebuie schimbat cu o frecventa mai mare de 7 zile (daca este intact/curat), fiind
preferatd asteptarea vindecarii plagii de implantare;

Tnaintea schimbdrii pansamentului trebuie realizatd dezinfectarea tegumentului pe aria de
insertie. Pentru utilizarea oricarui material de protejare/pansare trebuiesc respectate
recomandarile producatorului autorizat. Nu se utilizeaza unguente cu antibiotic la locul
insertiei cateterului (exceptand cateterul de dializa), pentru ca pot favoriza aparitia infectiilor
fungice sau cu bacterii rezistente.

Dispozitivele utilizate pentru administrarea solutiilor perfuzabile trebuie schimbate cu o
periodicitate de 72-96 ore, cu exceptia cazului in care sunt perfuzate solutii lipidice, sange si
produse de sange, agenti inotropi sau citostatice; in aceste cazuri dispozitivele vor fi schimbate
de fiecare data.

La administrarea medicamentelor prin CVC, utilizarea pompelor de infuzie si pregatirea
materialelor de perfuzie, trebuie respectate precautiunile pentru evitarea riscului IAAM;

in vederea efectudrii supravegherii epidemiologice a infectiilor asociate cateterului venos
central si a septicemiilor sunt necesare urmatoarele:

- Asigurarea diagnosticului de laborator: hemocultura este recomandata in toate
cazurile indicate de medicul curant si la cazurile selectate prin metodologia de
supraveghere;

- Evaluarea frecventei infectiilor este recomandata a fi organizata pe sectii de spital
sau profile de activitate medico-chirurgicald. Rezultatele trebuie difuzate si
cunoscute de personal;

- Punerea n folosinta a unor dispozitive noi pentru cateterizare intravasculara
necesita o monitorizare suplimentara, pe timp determinat, sub aspectul infectiilor
asociate CVC.

d) Recomandari speciale pentru prevenirea infectiei asociate CVC:

Recomandarile sunt adresate spitalelor sau sectiilor unde frecventa infectiei asociata

cateterului vascular este crescutad, desi sunt implementate masurile de precautie si de prevenire
a infectiei, respectiv acolo unde categoria de bolnavi asistati prin CVC are un indice de risc
recunoscut pentru IAAM.

Spalarea zilnica a pacientului cateterizat trebuie realizata cu solutii autorizate acestui scop, cu
continut de clorhexidina;
Pentru acoperirea locului de abord vascular se recomanda utilizarea materialelor semi-
adsorbante si pansamente transparente impregnate cu clorhexidina;
Tn functie de posibilitati si decizie individualizats trebuie s3 fie utilizate catetere endovasculare
impregnate cu antiseptice si/sau antimicrobiene, mai ales daca mentinerea cateterului este
preconizata a fi peste 5 zile. Riscul infectiei asociata CVC scade prin utilizarea unor catetere
impregnate cu antiseptice (de ex. clorhexidin-argint) sau antimicrobiene (de ex. minociclina-
rifampin). Utilizarea acestor catetere este recomandata in urmatoarele situatii:

- bolnavi asistati cu risc recunoscut datorita stari de imunodeficienta sau populatie

de bolnavi asistati cu asemenea stare de risc prin profilul sectiei;
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- daca in anamneza bolnavului figureaza infectie dovedita asociata CVC sau stari
septice;

- populatie de bolnavi la care aparitia unei infectii asociate CVC ar aduce un risc
major pentru starea bolnavului (de ex. protezare/reprotezare valvulara, graft aortic
etc.);

Suplimentar, pentru prevenirea riscului infectei asociate CVC, la indicatie individualizata Tn
cazul existentei clinice a unui risc argumentat si individualizat pentru infectie (anamnestica,
clinica actuala, procedura terapeutica, epidemiologica) poate fi utilizata metoda de “umplere”
a cateterului, Thainte de inchidere, cu solutie de antibiotic ("AB lock”). Metoda se utilizeaza
mai ales pentru salvarea unui cateter/dispozitiv implant care nu poate fi inlocuit ("trebuie
salvat”)

- alegerea antibioticului trebuie sa fi decisa pe baza investigarii microbiologice
pozitive din antecedente, preferabil la indicatia medicului infectionist
(concentratie, cantitate, doza, etc.). Se va tine cont de spectrul posibil de rezistenta
microbiana;

- pentru prevenirea toxicitatii sistemice solutia de antibiotic va fi aspirata dupa
perioada timpului cunoscut de actiune. Administrarea unei infuzii sau a unui
medicament este permisa doar dupa “golire”.

NU sunt recomandate in profilaxia infectiei asociate CVC urmatoarele:

e Nuse recomanda profilaxia de rutina cu antibiotice sistemice;

e Nu este recomandata administrare anticoagulantelor;

e Nu se recomanda schimbarea de rutina a CVC;

e Nu vor fi utilizate, fara justificare, piese intermediare cu supapa si presiune pozitiva. Este
necesara evaluarea obiectiva de risc infectios fata de beneficiu rezultat.

Il. Recomandadri privind utilizarea cateterelor vasculare periferice (CVP):

La alegerea cateterului vascular periferic se va tine cont de scopul utilizarii, durata probabila

de mentinerea in functiune, rata de risc infectios cunoscut si/sau posibil si de experienta

profesionald acumulata a personalului medical.

- se va alege un CVP pentru cateterizare care sa corespundad conditiilor terapeutice
planificate cu cel mai mic risc (tipul, felul, continutul, durata terapiei, etc.);

- se recomanda evitarea utilizarii acelor metalice, care la administrarea unor solutii sau
medicamente pot provoca, cu mai mare probabilitate, necroza tisulara prin scurgere.
Procedura de montare a CVP si supravegherea ei se va efectua numai de personal medical

calificat sau sub supravegherea directa a unui personal pregatit profesional;

La adulti se recomanda utilizarea pentru abordul vascular, patul vascular al membrului
superior. Aplicarea cateterizarii la nivelul membrului inferior trebuie cat mai rapid schimbata
la nivelul membrului superior. La copii pot fi utilizate ambele teritorii ale membrelor superior
si inferior;

Pentru derularea procedurii de montare a CVP, curatarea si dezinfectarea ariei tegumentare
si respectarea precautiunile de prevenirea infectiei (tehnica aseptica, igiena mainii
executantului si purtarea echipamentului de protectie adecvatd) sunt obligatorii pe tot
parcursul procedurii, cu atentie deosebita in privinta precautiunii la palparea locului Thaintea
si dupa intepare, respectiv la manoperele palpatorii la schimbare a cateterului sau a
pansamentului;
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e Dupa igienizarea mainilor, purtarea manusilor sterile este obligatorie, iar dupa imbracarea
acestora sunt permise numai manoperele aseptice non-palpatorii (non-touch). Dupa
indepartarea manusilor sterile, igienizarea mainilor este obligatorie si trebuie repetata ori de
cate ori vor fi executate manoperei aferente cateterizarii;

e Pentru dezinfectia tegumentului este recomandata utilizarea unor solutii autorizate cu
continut de alcool de minimum 70%, clorhexidina respectand timpul de actiune indicat de
producator si asteptarea uscarii acestuia Thaintea penetrarii tegumentare. Dupa incheierea
procedurii de dezinfectie tegumentara, manopera de palpare directa nu mai este permisa;

e Solutia pentru decontaminare tegumentara poate fi utilizata inainte de intepare, pentru
decontaminarea ariei tegumentare cu ocazia ingrijirii plagii de penetrare si la decontaminarea
capatului de acces al cateterului. Toate materialele folosite pentru intretinerea cateterului
trebuie sa fie compatibile cu tipul cateterului, in concordanta cu recomandarile
producatorului;

e Pentru protejarea locului de insertie a cateterului vor fi utilizate materiale sterile, semi-
permeabile si pansament transparent. Pansamentul nu trebuie schimbat de rutina, inlocuirea
lui fiind necesara doar in cazul in care, la examinare, prezinta semne de murdarire, deteriorare
sau colectare de lichide subiacente.

e 1n cazul transferului unui pacient din alt3 sectie sau alt spital, care are montat un CVP, se va
decide necesitatea pastrarii CVP in noile conditii, si, dupa caz schimbarea sau scoaterea
acestuia.

e Daca la aplicarea CVP nu au fost respectate integral conditiile aseptice (de ex. in urgenta), este
necesara schimbarea cateterului cat mai rapid. Se recomanda scoaterea CVP imediat ce acesta
nu mai este necesar.

e Inspectarea cateterului trebuie efectuata cu o frecventa de doua ori pe zi sau la schimbarea
turei de personal, fiind examinate integritatea pansamentului, starea plagii de insertie,
aspectul zonei aferente plagii de penetrare, in vederea identificarii precoce ale complicatiilor
posibile asociate cateterizarii (inflamatie, flebita etc.) care necesita atitudine clinica adecvata
prin sistarea cateterizarii sau terapiei.

e Schimbarea cateterului montat nu se efectueaza de rutina. Justificarea schimbarii trebuie sa
se bazeze pe indicatiile clinice si epidemiologice. La adulti este suficienta schimbarea la 72-96
ore, la copii numai n cazul unor argumente clinice.

La administrarea unor solutii perfuzabile sau medicamente prin CVP, vor fi respectate
precautiunile necesare privind aceste activitati.

lll. Recomandadri specifice privind utilizarea cateterelor vasculare arteriale (CA):

e 1n vederea diminudrii riscului infectios asociat CA, la adulti sunt recomandate pentru abord
vascular zona arterelor radiale, brachiale sau pedis dorsalis fata de artera femurala si axilara;

e Este obligatorie echiparea completa PPE a personalului executant si este necesara protejarea
cu camp steril cu gaura a zonei de insertie;

e Lamontarea unuicateter arterial pulmonar se va purta, suplimentar, si un manson textil steril
care sa acopere tot antebratul executantului;

e Pentru executarea montarii unui cateter arterial axilar sau femural vor fi respectate criteriile
de sterilitate si izolare maxim posibile;

e Pentru dezinfectia tegumentului este recomandata utilizarea unor solutii autorizate cu
continut de alcool de minimum 70%, cu respectarea timpului de actiune conform
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V.

producatorului si asteptarea uscarii acestuia inaintea penetrarii tegumentare. Sunt preferate
solutiile cu clorhexidina, in caz de intoleranta PVP-iod.

Tn cazul utilizarii prin cateterul arterial a unor aparate tehnice invazive de mésurare -
investigare, trebuie respectate toate cerintele asigurarii asepsiei atat la pregatirea
dispozitivelor cat si in timpul functionarii lor.

Masuri de prevenire a infectiei asociate cateterului vascular in unele domenii specifice
de activitate:

1. Recomandari pentru serviciile de urgenta:

Pentru aplicarea unui cateter venos central la serviciul de urgenta este recomandata
abordul vascular subclavicular, exceptand situatia in care se prevede procedura de lunga
durata prin dializa, situatie Tn care vena subclaviculara trebuie evitata;

La nivelul serviciului de urgenta procedura de cateterizare endovenoasa centrald va fi
efectuata numai de catre personalul profesional pregatit si cu experienta pentru
manopera;

Respectarea obligatiilor privind igiena mainii, dezinfectarea tegumentului si a conditiilor
de asepsie pe tot parcursul proceduri de cateterizare sunt de imperios necesare;

Daca au fost respectate integral toate conditiile de precautie si tehnicile aseptice si nu
exista alte motivatii clinice, nu este obligatorie indepartarea cateterului inainte de 72-96
ore;

Daca este posibil, cateterizarea venoasa centrala este recomandat sa fie efectuata sub
ghidaj ultrasonografic (aparat mobil);

Toate etapele si manoperele procedurale a cateterismului venos central la nivelul
serviciilor de urgenta trebuiesc monitorizate si documentate, ce va permite atat
documentarea sigurantei asistatului cat si o posibila urmarire a traseului riscului infectios;

2. Recomandari pentru serviciile de hemodializa:

Daca este posibil, pentru toti bolnavii hemodializati trebuie instituita fistula arterio-
venoasa. Daca acest lucru nu este posibil, este recomandata utilizarea unui graft tetrafluor-
etilenic in loc de utilizarea pe perioada indelungata a cateterului tunelizat;

Pentru crearea fistulei arterio-venoase este recomandata colaborarea multidisciplinara
(nefrologie cu chirurgia vasculara). Atunci cand, la bolnavul cu insuficienta renal3, filtrarea
glomerulara scade in jurul valorilor de 12-15 ml/minut, este recomandata crearea fistulei
arterio-venoase cat mai precoce, pentru ca pacientul sa beneficieze de la prima dializa de
aceasta cale de abord vascular;

La bolnavii dializati cu insuficienta renala cronica avansata se prefera excluderea unei
punctii venoase la nivelul venei subclaviculare, pentru evitarea posibilei stenoze venoase.
Se recomanda punctia venoasa jugulara interna;

Toate serviciile de dializa trebuie sa aiba o evidenta clara privind numarul fistulelor,
grafturilor si cateterelor tunelizate utilizate Tn unitate;

Pentru dezinfectia tegumentara la locul aplicarii cateterului trebuie folosite solutii
dezinfectante autorizate, cu continut minim de 70% alcool, cu respectarea timpilor
necesare pentru actiune si uscarea suprafetei decontaminate, conform indicatiilor
producatorului. Este recomandata utilizarea solutiilor alcoolice cu clorhexiding;
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La nivelul de iesire a cateterelor de hemodializa, este recomandat a fi utilizate unguente

cu actiune antimicrobiana in cursul fiecarui pansament, dupa cum urmeaza:

- la cateterele de dializa, unguente antiseptice cu iod sau cu bacitracina/gramicidina/
polimyxina B, dupa penetrarea tegumentara si la sfarsitul fiecarei sedinta de dializa (se
va tine cont de compatibilitatea continutului unguentului si materialul cateterului);

- unguentul cu continut de PVP-iod este recomandat la locul de penetrare a cateterului
in cazul in care Tn anamneza bolnavului figureaza infectie cu Staphylococcus aureus
asociata cu cateterizari anterioare;

- utilizarea mupirocinului NU este indicata atat pentru evitarea riscului dezvoltarii
rezistentei cat si pentru incompatibilitatea sa cu materialul poliuretanic al cateterului;

Se recomanda elaborarea unor protocoale locale pentru ingrijirea canulelor temporare sau

cu aplicare de lunga durat3;

Supravegherea epidemiologica privind ratele infectiilor la bolnavii cu insuficienta renala

cronica si cele asociate cu procedura dializei este obligatorie. Dupa fiecare caz de infectie,

este obligatorie efectuarea anchetei epidemiologice (sursa de infectie, factorii de risc
legate de activitatea personalului, functionarea dotarilor tehnice, etc.);

Supravegherea epidemiologica si investigatiile microbiologice necesare diminuarii riscului

infectios asociata terapiei prin hemodializa se organizeaza si se deruleaza conform

metodologiilor privind IAAM (de ex. screeningul pentru MRSA — infectie sau colonizare,
etc.);

Daca exista suspiciunea unei infectii asociate cateterului venos central la bolnavul

hemodializat, pentru investigarea microbiologica se recomanda recoltarea probelor din

doua locuri diferite: de ex. recoltarea prin CVC si o proba periferica, sau din lumenele
diferite ale cateterului daca nu poate fi abordat pentru hemocultura terenul periferic.

Alegerea vasului periferic pentru recoltare nu este recomandata de a fi vasul la nivelul

careia poate fi planificata o eventuala fistula. Daca nu poate fi realizata recoltarea

hemoculturii din abord periferic, se recomanda recoltarea din ramura arteriala si venoasa

a CVC sau de la nivelul dispozitivului de dializa, atat in flacon pentru aerobi cat si pentru

anaerobi;

Tn cazul suspiciunii de infectie asociatd cateterizarii, antibioterapia empiricd inceputa

poate fi suspendata daca probele perechi recoltate sunt negative, starea clinica este stabila

si nu exista un alt focar de infectie identificat. Daca hemocultura periferica nu este posibila
si nu exista un alt focar de infectie identificat dar hemocultura luata din cateter este
pozitiva, antibioterapia se continua in vederea terapiei septicemiei;

n cazul infectiei asociate CVC cu etiologie prin Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp.

sau Candida spp., cateterul infectat trebuie indepartat si, pe un alt teritoriu de abord,

trebuie aplicat un cateter provizoriu (netunelizat). Aplicarea unui cateter pe perioada
indelungata devine posibilda doar dupa hemoculturi negative repetate;

Infectia asociata cateterizarii cu alte etiologii (bacili Gram negativi — exceptie

Pseudomonas spp.- sau Staphylococcus coagulazo-negativ, etc.) nu impune in mod

obligatoriu scoaterea cateterului, daca sub terapia cu antibiotice starea bolnavului este

stabila sau se amelioreaza. Daca simptomatologia septicemica persista sau sunt semne de
diseminare secundara, cateterizarea trebuie sistata.

Daca cateterul nu a fost scos, dupa o saptamana de la terminarea antibioterapiei eficiente,

se repetda hemocultura. Daca hemocultura este pozitiva, cateterizarea se sisteaza si

aplicarea unui nou cateter permanent, pe o alta cale de abord vascular, devine posibila
dupa negativarea hemoculturilor repetate.
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5.3.6. Interventii cu impact major in prevenirea infectiei asociate cateterului vascular

Interventiile cu impact major insumeaza intr-o singurda procedura mai multe elemente
esentiale de ingrijire. Evolutia starii de sanatate a pacientului poate fi imbunatatita sistematic
atunci cand toate aceste elementele sunt realizate in mod consecvent. Omiterea sau realizarea

incorecta a unui element din procedura creste riscul de infectie.

Aceste interventii au ca scop scaderea incidentei si consecintelor infectiei asociata
cateterului vascular (inclusiv pentru septicemia secundara infectiei asociate cateterului vascular).
Riscul de infectie se reduce cand toate elementele procesului clinic sunt efectuate de
fiecare data si pentru fiecare pacient. Riscul de infectie creste atunci cand din procesul de ingrijire

sunt omise sau neefectuate corect una sau mai multe actiuni.

Exista o serie de actiuni care trebuie implementate pentru cele mai bune practici in etapa

de montare a cateterului si in etapa de ingrijire continua (Tabelulul nr. 14)

Tabelul 15. Elemente ale procesului de ingrijire CVC, pe etape
ETAPA DE MONTARE A CATETERULUI

Tehnica aseptica
e Seinsereaza cateterul venos central utilizand o tehnica aseptica.

Selectarea locului de insertie si evaluarea integritatii vasculare

e Ecografia este tehnica de rutina pentru identificarea situsurilor de montare a
cateterului venos central.

e Este de preferat abordul subclavicular fata de cel jugular pentru liniile non-tunelizate
si linile care nu se utilizeaza pentru dializa; trebuie luate in considerare complicatiile
anatomice care pot sa apara.

e Trebuie evitat abordul venelor femurale, exceptand urgentele, situatie in care trebuie
sa existe o planificare bine documentata privind inlocuirea acestui situs.

Pregatirea tegumentului
e Tegumentul pacientului se dezinfecteaza cu solutie de gluconat de clorhexidina 2% in
alcool izopropilic 70% si se lasa sa se usuce (in cazul alergiei la clorhexidina se va utiliza
solutie alcoolica de povidon-iodine).

Pansament si fixare
e Se aplica un pansament semipermeabil steril, pe care se noteaza data si ora montarii.
e Orice dispozitiv de fixare nu trebuie sa interfereze cu zona de observare a locului de
insertie.

Consemnarea
e Se consemneaza in documentele pacientului: data si ora inserarii, motivul inserarii,
tipul cateterului, locul montarii.

ETAPA DE INGRIJIRE CONTINUA

Igiena mainilor
e Se efectueaza igiena mainilor Tnhainte si dupa atingerea pacientului, respectand o
tehnica corecta.
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Echipamentul individual de protectie

Purtarea echipamentului de protectie in conformitate cu procedurile unitatii sanitare
(ex. manusi, sort de protectie, etc).

Purtarea echipamentului de protectie nu trebuie sa inlocuiasca efectuarea igienei
mainilor.

Evaluarea indicatiei clinice cu mentinerea integritatii vasculare

Se evalueaza necesitatea mentinerii cateterului si integritatea vasculara si se
consemneaza cel putin o data pe tura.

Se efectueaza inspectia vizuala a locului de insertie cel putin o data pe fiecare tura si
se noteaza scorul vizual al flebitei in documentele pacientului.

Dezinfectia portului de acces

Porturile de acces se dezinfecteaza cu solutie de gluconat de clorhexidina 2% Tn alcool
izopropilic 70% si se lasa sa se usuce (in cazul alergiei la clorhexidina se va utiliza
solutie alcoolica de povidon-iodine in 70% alcool).
Se dezinfecteaza portul Thainte de fiecare utilizare.

Tnlocuirea trusei de perfuzie

n caz de perfuzie continud trusa de perfuzie se schimba la fiecare 96 ore.

Trusa de transfuzie (sange si componente sanguine) trebuie schimbata la fiecare 12
ore sau atunci cand transfuzia este completa. Trombocitele trebuie sa fie transfuzate
prin truse noi.

Trusa pentru nutritia parenterald, citostatice, inotrope se inlocuieste la terminarea
administrarii solutiilor sau la 24 ore de la inceperea administrarii.

Trusele sunt etichetate cu data si ora pentru a se asigura ca acestea sunt schimbate
la intervale corecte.

Pansamentul

Se utilizeaza pansament steril, transparent care trebuie schimbat la cel mult 7 zile sau
cand integritatea pansamentului este compromisa.

De fiecare data cand se schimba pansamentul locul de acces trebuie dezinfectat cu
solutie de gluconat de clorhexidina 2% in alcool izopropilic 70% si lasat sa se usuce (in
cazul alergiei la clorhexidina se va utiliza solutie alcoolica de povidon-iodine).
Schimbarea pansamentului trebuie sa respecte tehnica aseptica.

5.4. Infectiile asociate cateterului urinar

5.4.1. Introducere

Infectiile urinare sunt printre sindroamele infectioase cu o frecventa crescuta atat in
patologia curenta comunitard, cat si ca infectie asociata asistentei medicale (IAAM). Infectia
urinara poate fi asociata si cu infectie sistemica secundara infectiei urinare. De cele mai multe ori
infectia are o etiologie bacteriana, infectia micotica este mai rara, iar cele virale doar exceptionale.

Supravegherea, prevenirea, diagnosticul si atitudinea terapeutica privind infectiile urinare
IAAM sunt reglementate in Romania conform Deciziei UE nr. 2018/945 (definitiile de caz), Legea
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nr. 3/2021 (cadrul general de responsabilitati, organizare si finantare prin Programele Nationale
de Sanatate) si Ordinul MS nr. 1101/2016 (normativele de realizare aferente).

5.4.2. Importanta prevenirii infectiilor asociate cateterului urinar

Utilizarea manoperei de cateterizare urinara in asistenta medicald este cotidiana, cu o
mare frecventd Tn aproape toate specialititile de ingrijiri medicale (15-25% din asistati). In acest
context si infectia asociata cateterului urinar, mai ales daca cateterizarea necesita o aplicare mai
indelungata, devine o patologie nedorita, cu o frecventa crescuta (in medie 15% din totalul IAAM
raportate, din care peste 70% din cazuri au fost asociate cu cateterul urinar).

Prin aplicarea corecta a procedurii de cateterizare, o buna parte din aceste infectii pot fi
prevenite si evitate. Impactul negativ al infectiei asociate cateterului urinar este semnificativ atat
pentru bolnavul asistat, cat si prin costurile aferente de spitalizare prelungita, terapie si investigatii
suplimentare etc.

Tn cazul suspiciunii unei infectii asociate cateterului urinar, investigarea microbiologicd a
sindromului este necesara. Dupa aplicarea unui cateter urinar, colonizarea dispozitivului
endoluminal este aproape instantanee. Dintre bacteriile de colonizare, foarte frecvent sunt
prezente microorganismele producatoare de biofilm. Acest biofilm este de cele mai multe ori
punctul de plecare a infectiei, care deseori este polimicrobiana.

Sub aspect etiologic, cu importanta pentru terapia de prima intentie sau bazata pe
etiologie identificata (inclusiv sensibilitatea la antibiotice), cele mai frecvente bacterii cauzatoare
de infectii asociate cateterului urinar sunt E. coli si alte Enterobacterales (ex. Proteus),
Enterococcus spp., Staphylococcus coagulazo-negativ, Pseudomonas aeruginosa, mai rar Candida

spp.
5.4.3. Factorii de risc pentru infectiile asociate cateterului urinar

Infectia asociata cateterului urinar poate fi produsa prin aplicarea unui cateter contaminat,
prin intermediul mainii contaminate a personalului medical (in cursul manoperelor de montare
sau ngrijire a cateterului) sau prin activarea unei contaminari proprii al bolnavului datorita
utilizdrii neadecvate a cateterului (tipuri de cateter, drenaj, intretinere, etc.). Tn majoritatea
cazurilor sunt prezente urmatoarele conditii externe si interne favorizante:

e Utilizarea cateterizarii fara o indicatie strict necesara, mentinerea cateterului pe o perioada
indelungata si nenecesara, utilizarea unui cateter neadecvat (tip, diametru, calitate etc.);

e Tehnicd incorectd de montarea si/sau indepartare a dispozitivului, schimbarea frecventa a
cateterului fara o cerinta expresa, greseli de manopera aseptica pe parcursul supravegherii
cateterului;

e Varsta bolnavului, sexul feminin, anomalii anatomice ale tractului urinar;

e Bolicronice, imunosupresie patologica sau terapeutica, functie renald diminuata, incontinenta
urinara si/sau fecal3;

e Pregatire sau instructaj profesional incomplet pentru executarea si supravegherea manoperei.
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5.4.4. Recomandari pentru prevenirea si evitarea infectiilor asociate cateterului urinar

I. Recomandadrile de bazd pentru prevenirea si monitorizarea infectiilor asociate cateterului
urinar, aplicabile in toate unitdtile de asistenta medicala:

a)

Asigurarea componentelor de infrastructura necesare:

Protocol profesional privind indicatia cateterizarii urinare si a manoperei de montare si

ingrijire a cateterului, inclusiv criteriile pentru cateterizarea de lunga durata si recomandarea

cateterizarii de necesitate imediata, precum:

- Cateterizare perioperatorie numai Tn cazurile strict necesare si cu Tndepartarea
dispozitivului cat mai repede, de regula inainte de a parasi blocul operator.

- Indicarea cateterizarii urinare poate fi recomandata:

o in cazul interventiilor din sfera urogenitald, in timpul interventiilor chirurgicale de
lunga durata, intraoperator daca sunt administrate perfuzii in cantitate mare sau
diuretice, sau daca intraoperator este necesara monitorizarea diurezei;
in cazul bolnavilor in stare critica, unde monitorizarea diurezei este necesara;
in cazul retentiei urinare acute si in timpul tratarii obstructiei cailor urinare, inclusiv
cu posibilitatea cateterizarii intermitente sau a cateterizarii suprapubiene;

o in cazul bolnavilor cu incontinenta (fractura de bazin, leziuni deschise sacro-iliace,
favorizarea vindecarii plagilor de decubit) sau in cazul necesitatii imobilizarii de
lunga durata a bolnavului si ingrijire paliativa in faza terminala etc.

o incazul unuitravaliu prelungit si nastere sub anestezie regionala.

Nu se recomanda utilizarea de rutina a cateterizarii pentru Tnlocuirea ingrijirii igienice a

bolnavului cu incontinenta aflat la domiciliu sau Tn unitati de Tngrijiri cronice, pentru colectarea
urinei in scopul examenelor de laborator daca exista capacitatea de evacuare spontana sau
postoperator, pentru perioade nejustificat prelungite.

b)

Cateterizarea urinara trebuie sa fie efectuata si supravegheata numai de catre personalul
medico-sanitar cu pregatire profesionala adecvata.

Pentru efectuarea manoperei de cateterizare urinara trebuie asigurate conditiile de asepsie
necesare.

n foaia de observatie a bolnavului sunt necesar a fi mentionate: indicarea cateterizirii, data
si ora aplicarii dispozitivului de cateterizare, numele persoanei executanta a manoperei, data
si ora sistarii cateterizarii sau indicatia mentinerii ei, inscrisuri necesare atat pentru
supravegherea monitorizata a procedurii cat si in vederea evaluarii actului medical si
asigurarea calitatii prestatiei.

Asigurarea conditiilor si a personalului calificat pentru efectuarea cateterizarii urinare sunt
cerinte de baza pentru o corecta prevenire a IAAM in general si infectiilor asociate cateterului
urinar in special.

Supravegherea epidemiologica:

Rezultatele supravegherii corecte din punct de vedere profesional, pe de o parte pot

atrage atentia asupra unor greseli de ingrijire sau asupra nerealizarii unor cerinte in asigurarea
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calitatii serviciilor, pe de alta parte pot indica masuri de corectare a deficientelor sau
neconformitatilor. Metodologia si protocolul de supraveghere trebuie sa fie cuprinse intr-un act
normativ scris si cunoscut de intregul personal, cuprinzand:

Supravegherea conform obligatiilor si responsabilitatilor reglementate legislativ;
Supravegherea conform deciziilor de organizare si functionare institutionala, ca de ex.:

- Frecventa evaluarii situatiei epidemiologice prin supraveghere pasiva permanenta, activa
sau prin studii de prevalenta de moment sau prin monitorizare tintita pe profile de
activitate sau sectii la risc identificate, conform planurilor proprii anuale specifice.

- Supravegherea trebuie sa se bazeze pe o populatie definitd si reprezentativa sau prin
alegerea unui esantion tinta, definit si caracterizat prin risc identificat (frecventa utilizarii
cateterismului urinar, ingrijire in sectia de terapie intensiva, sectia de chirurgie, etc. ).

- Pentru diagnosticul infectiilor asociate cateterului urinar (clinic, epidemiologic si etiologic)
este necesar utilizarea definitiilor de caz, conform reglementarilor si metodologiilor
nationale si internationale in vigoare.

- Colectarea datelor privind indicatia cateterizarii, numarul zilelor de cateterizare si
numarul zilelor de ingrijire este necesara pentru fiecare bolnav ingrijit, Tn vederea
realizarii indicatorilor relevanti in evaluarile de performanta, de ex. prevalenta bolnavilor
cateterizati din totalul celor asistati, procentul indicatiei corecte a cateterizarii (conform
protocolului), durata medie (in zile) a mentinerii cateterului la pacientii la care a fost
aplicata procedura.

Organizarea si derularea procedurii de supraveghere trebuie sa fie implementate in mod
compatibil cu profilului si conditiile specifice ale unitatii sanitare.

Asigurarea fluxului informational rezultat din supraveghere este obligatorie, pe de o parte in
conformitate cu reglementarile normative, pe de alta parte prin difuzarea rezultatelor (cel
putin trimestrial) si deciziilor interne, catre intregul personal si conducerea unitatii sanitare.

Instruirea si perfectionarea profesionala continua, precum si verificarea cunostintelor

profesionale, sunt cerinte permanente si necesare in vederea asigurarii calitatii actului medical

si de Tngrijiri specifice.

Procedura corectd a montdrii cateterului urinar:

Este necesard evaluarea alternativelor pentru cateterizare (acuta — de necesitate, cateter
condom sau cateterizare intermitentd) inaintea deciziei cateterizarii permanente — de lunga
durata. Procedura ”"antrenamentului” vezical pentru evacuare spontana poate fi utila in
evitarea cateterizarii inutile.

Montarea cateterului trebuie sa fie o decizie bazata pe argumente medicale. Durata aplicarii
primare a cateterului trebuie restransa strict la timpul estimarii bazate pe argumentele
profesionale de la caz la caz.

Pentru evitarea posibilelor leziuni produse prin cateterizare, tipul, lumenul si lungimea
cateterului trebuie alese astfel Tncat sa fie adecvat pacientului ingrijit, sa asigure drenajul
necesar de evacuare si sa nu produca bucle intravezicale.

Spalarea si decontaminarea mainilor, cu apa si sapun sau cu dezinfectante pe baza de alcool,
sunt obligatorii Thaintea manoperei de montare, respectiv inaintea si dupa orice manopera
manuala la nivelul cateterului.

Tn timpul manoperei de montare a cateterului sunt permise utilizarea doar a dispozitivelor si
instrumentelor sterile si respectarea cerintelor de tehnica aseptica. Vor fi utilizate numai

101



d)

e)

manusi si textile sterile si solutie decontaminanta pentru stergerea meatului urinar si solutie
lubrifianta sterila.

Procedura corectd de ingrijirea cateterului urinar aplicat:

Cateterul trebuie fixat corect pentru evitarea lezarii uretrei.

Este necesar sa se pastreze sterilitatea si fixarea adecvata a dispozitivului.

Orice procedurd manuala la nivelul cateterului si a cdilor de drenaj si de colectare necesita
decontaminarea mainii executantului pre- si post manopera, cu apa si sapun sau dezinfectant
pe baza de alcool si purtarea echipamentelor de protectie conform Precautiilor standard.
Schimbarea dispozitivului de colectare a urinii necesita tehnica aseptica.

Schimbarea cateterului si a dispozitivului colector este obligatorie de fiecare data cand se
produce o abatere de la respectarea procedurii aseptice sau daca se observa compromiterea
etanseizarii sistemului de drenaj si colector.

Recoltarea unor probe de urina pentru examinarile de laborator (chimice sau microbiologice)
se va efectua de la nivelul portului de recoltare, in prealabil decontaminat, cu ajutorul unei
seringi sau canule sterile.

Este obligatorie asigurarea fluxului liber de drenaj, cu evitarea oricarei strangulari pe tot
traseul dispozitivului aplicat.

Sacul colector de urina trebuie intotdeauna asezat la un nivel inferior vezicii urinare drenate,
dar nu este permisa asezarea lui pe podeaua salonului.

Mentinerea unei igiene corecte a meatului urinar (spalarea prin stergere umeda, dupa caz,
inclusiv cu solutii decontaminante) este obligatorie.

Monitorizarea si identificarea cateterizdrilor inutile:

Sunt necesare evaluarea zilnica a indicatiei cateterizarii vezicii urinare, dezvoltarea unei

atitudini profesionale pentru revizuirea documentata a necesitatii cateterizarii de lunga durata,
respectiv luarea deciziei de sistarea justificata a cateterizarii devenita inutila.

Tn cazul cateterizdrii de scurtd duraté:
revizuirea zilnica a utilitatii de mentinere a cateterizarii, de catre medicul curant;
definirea cateterizarii postoperatorii de o zi, in functie de tipul interventiei chirurgicale;
introducerea unor semnale de atentionare in fisa de observare a bolnavului.

n cazul cateterizarii de lung4 durati:
evaluarea periodica a utilitatii mentinerii cateterizarii;
schimbarea cateterului conform recomandarilor, in functie de tipul cateterului sau cu indicatie
personalizata in functie de nevoile fiecarui bolnav;
utilizarea unei atentionari pe perioade scurte de 48-72 ore in vederea reevaluarii utilitatii
indicatiei.

Il. Recomandari speciale pentru prevenirea si evitarea infectiilor asociate cateterului urinar

Aceste recomandari speciale sunt utile in serviciile medicale unde, desi recomandarile de

la pct. I. sunt respectate, frecventa infectiilor asociate cateterului urinar este crescuta:

Elaborarea unui protocol profesional pentru abordarea terapeutica a retentiei urinare
postoperatorie care sa cuprinda si procedurile de ingrijire, cateterizarea intermitenta sau
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utilizarea ecografiei vezicii urinare (ultima recomandare necesita dotare tehnica adecvata si

personal de executie specializat).

e Sistemul de monitorizare - evaluare - raportare trebuie sa cuprinda, in afara constatarii
infectiei asociate cateterului urinar si date suplimentare privind:

- accidentele si complicatiile survenite de functionare a cateterizarii (obstructii de drenaj
continuu, dislocarea accidentala a cateterului, solutii de continuitate la nivelul
dispozitivului, necesitatea re-cateterizarii la mai putin de 24 ore etc.);

- identificarea unor factori de risc suplimentari (de ex. sexul, varsta, durata cateterizarii,
tipul/profilul sectiei de ingrijire etc.);

- concluziile evaluarii trebuie discutate si difuzate celor implicati in procedura.

lll. Proceduri si manopere nejustificate/care NU sunt necesare in prevenirea infectiei asociate
cateterului urinar:

e Nu existd o recomandare stiintific fundamentata pentru utilizarea de rutind a cateterelor
urinare cu suprafata impregnata cu argint sau substante antibacteriene, in cazul in care sunt
respectate protocoalele si procedurile standard si specifice mai sus mentionate.

e Nu se recomanda screeningul microbiologic de rutind pentru depistarea bacteriuriei
asimptomatice.

e Nu este indicata terapia antibacteriana in cazul bacteriuriei asimptomatice, decat preoperator
la bolnavii supusi unei interventii chirurgicale in sfera tractului urinar.

e Spalarea de rutind a cateterului nu are indicatie si avantaje certe in prevenirea infectiilor,
dimpotriva, este un factor de risc pentru aparitia infectiei, prin desprinderea bacteriilor de pe
cateter. Spalatura vezicalad are indicatie numai in cazul in care exista un risc estimat pe caile
urinare (ex. dupa interventie chirurgicald la nivelul prostatei sau vezicii urinare urmata de
sangerare). Spalarea de rutina a vezicii urinare cu solutii cu continut dezinfectant nu este
recomandata.

e Nu se recomanda introducerea de rutina a unor substante antimicrobiene - dezinfectante in
sacul colector urinar.

e Administrarea unor antibiotice sistemice in scop profilactic nu este recomandata.

e Procedura de schimbare prea frecventa a cateterului din obisnuintd sau rutind nu este
recomandatd. In cazul cateterizérii de lungd duratd se va tine cont de recomandarile privind
tipul cateterului si nevoile concrete a bolnavului.

5.4.5. Interventii cu impact major in prevenirea infectiei asociate cateterului urinar

Interventiile cu impact major insumeaza intr-o singurd procedura mai multe elemente
esentiale de ingrijire. Evolutia stdrii de sanatate a pacientului poate fi imbunatatita sistematic
atunci cand toate aceste elementele sunt realizate in mod consecvent. Omiterea sau realizarea
incorecta a unui element din procedura creste riscul de infectie.

Aceste interventii au ca scop scaderea incidentei si consecintelor infectiei asociata
cateterului urinar (inclusiv pentru purtatorii cronici de sonda).

Exista o asociere puternica intre riscul de infectie si durata cateterizarii urinare.

Riscul de infectie se reduce mult prin respectarea tuturor elementelor procesului pentru
siguranta cateterizarii, intretinerea si indepartarea cateterului imediat ce nu mai este necesar.
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5.4.6. Elementele procesului de ingrijire

Exista doua seturi de actiuni prezentate mai jos ca bune practici (Tabelulul 15).
e FEtapa de montare a cateterului
e Etapa de ingrijire continua.

Tabelul 16. Elemente ale procesului de ingrijire a cateterului urinar, pe etape

ETAPA DE MONTARE A CATETERULUI

Evaluare necesitatii aplicarii/montarii cateterului urinar

e Montarea cateterului urinar se realizeaza la indicatia clard a medicului specialist care
evalueaza simptomatologia clinica si elimina optiunile alternative

Tehnica aseptica

e Se monteaza cateterul urinar respectand tehnica aseptica (inclusiv igiena mainilor)

Meatul urinar

e Meatul urinar se curata cu ser fiziologic inainte de insertia cateterului.
e Se foloseste gel lubrifiant steril de unica folosinta pentru a reduce trauma uretrala

Consemnarea montarii cateterului

e Se noteaza cel putin urmatoarele date:
o datainsertiei
o indicatia pentru cateterizare
o marimea sondei si a balonasului
o tipul de cateter si data limita la care este planificata indepartarea cateterului in
cazul cateterizarii de lunga durata.

ETAPA DE INGRIJIRE CONTINUA

Igiena mainilor
e Se efectueaza igiena mainilor inainte si dupa atingerea pacientului respectand o tehnica
corecta.

Echipamentul individual de protectie
e Purtarea echipamentului de protectie in conformitate cu procedurile unitatii sanitare (ex.
manusi, halat de unica folosinta, etc)
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Evaluarea
e Evaluarea zilnicd a nevoii de cateter urinar pe termen scurt trebuie sa fie in mod clar
documentata.
e Necesitatea mentinerii cateterele pe termen lung trebuie sa fie revizuite Tn mod regulat,
cel putin la fiecare schimbare de cateter si documentate.

Igiena locala
e Este necesara toaleta zilnica de rutina a meatului uretral.

Intretinerea de rutina a cateterului urinar

e Nuseintrerupe legatura dintre cateter si sistemul de drenaj urinar, mai putin atuncicand
exista indicatie clinica (se recomanda utilizarea pungii de urina cu port de recoltare).

e Trebuie folosit un recipient curat pentru golirea punga de urina.

e Notati pe punga de urina data cand aceasta a fost schimbata si data la care ar trebui sa
fie schimbata din nou, in conformitate cu recomandarile producatorului.

e Tubul cateterului urinar si punga trebuie fixate la un nivel inferior vezicii urinare drenats,
dar nu este permisa asezarea lui pe podea salonului.

Informarea pacientului
e Personalul trebuie sa ofere informatii pacientilor si apartinatorilor cu privire la motivul
inserarii si planificarea pentru revizuirea si indepartarea cateterului.
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Capitolul 6. Masuri de prevenire pentru IAAM produse de agentii
patogeni cu importanta epidemiologica

6.1. Infectii cauzate de stafilococul auriu rezistent la meticilina (MRSA)

6.1.1. Introducere. Importanta problemei

Stafilococul auriu rezistent la meticilina (MRSA) este unul dintre patogenii importanti
implicati in etiologia infectiilor asociate asistentei medicale. Colonizarea cu MRSA este
recunoscuta ca un factor de risc pentru infectia cu MRSA.

Conform datelor ECDC, 24% din tulpinile de stafilococ auriu izolate din infectiile asociate
asistentei medicale n sectiile de ATl in 2017 au fost meticilinorezistente.

Tn Romania nivelurile de rezistentd sunt peste media europeand, inregistrand cel mai inalt
nivel dintre statele participante la EARS Net.

in vederea prevenirii transmiterii MRSA in spital trebuie tinut cont de urmatorii factori:
transmiterea prin intermediul mainilor personalului sanitar, persistenta colonizarii nazale si
rezistenta crescuta in mediu a MRSA.

6.1.2. Factorii de risc pentru colonizarea cu MRSA

e Boli cronice severe, leziuni cutanate persistente (escare, plagi, ulcere cronice)

e Internare prelungita in antecedente

e Contact frecvent cu unitatile medicale

e Expunere la antibiotice cu spectru larg

e Prezenta dispozitivelor medicale invazive: catetere vasculare, tuburi de dren, sonde urinare,
sonda nazogastrica, intubatie.

6.1.3. Strategii de prevenire a MRSA

1. Practici de bazd

e Efectuarea unei evaluari de risc in unitatea sanitara privind MRSA

e Implementarea unui program de monitorizare a MRSA, activitate cuprinsa in Planul propriu
anual privind prevenirea si controlul infectiilor asociate asistentei medicale

e Promovarea respectarii recomandarilor privind igiena mainilor:

- Personalul va practica igiena mainilor, va fi instruit si supravegheat privind tehnica corecta
si respectarea indicatiilor (vezi capitolul Igiena mainilor). Vor fi respectate recomandarile
privind portul unghiilor artificiale si al bijuteriilor. Acestea sunt interzise deoarece cresc
fncarcatura microbiana si nu permit o buna dezinfectie a tuturor suprafetelor mainii.

- Personalul va fi instruit asupra riscului reprezentat de prezenta dermatitelor si a altor
afectiuni cutanate ale mainilor. Acestea se vor trata, iar micile leziuni cutanate vor fi
acoperite cu pansament. Tegumentul cu leziuni este mai susceptibil de a fi colonizat cu
microorganisme.

e Utilizarea precautiilor de contact pentru pacientii colonizati sau infectati cu MRSA:

- Se vor prioritiza singuri in salon pacientii cu risc crescut de transmitere (cu plagi, drenaje,

infectii cutanate).
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Daca exista capacitate, se interneaza singuri in salon (de preferinta cu antecamera si grup
sanitar propriu) sau se grupeaza in acelasi salon mai multi pacienti care sunt infectati sau
colonizati cu MRSA.

Personalul va purta obligatoriu echipament de protectie la intrarea in salon (halat de
protectie, manusi de protectie).

Dupa utilizare, echipamentul se va indeparta in salon, in recipientul de deseuri infectioase,
sau in antecamera salonului si apoi se va practica igiena mainilor.

Investigatiile paraclinice se vor efectua in salon. Toate echipamentele care au venit in
contact cu pacientul (ex. sonda ultrasonica a ecografului, senzorii de la EKG) se vor
dezinfecta in salon dupa folosirea la pacient, inainte de a fi scoase in afara salonului.

Se va dedica echipament pentru salonul respectiv (tensiometru, stetoscop, termometru).
Acestea vor fi dezinfectate dupa fiecare utilizare.

Pansamentele se vor colecta in salon.

Lenjeria pacientului se colecteaza in salon Tn saci galbeni cu pictograma pericol biologic si
va urma circuitul lenjeriei contaminate (spalare si dezinfectie).

Vizitatorii vor fi notificati despre regulile de respectat pe durata vizitei, cu accent pe igiena
mainilor.

Daca pacientul este transportat in afara salonului, se vor acoperi cu pansamente toate
leziunile cutanate.

Daca starea 1i permite, va efectua inainte de transfer o baie generala folosind un sapun
antiseptic cu clorhexidina.

Daca pacientul cu infectie/colonizare cu MRSA va suferi o interventie chirurgicala, va fi
notificat blocul operator si interventia se va efectua la sfarsitul programului operator, fiind
urmata de dezinfectia corespunzatoare a salii de operatie.

Durata mentinerii precautiilor de contact pentru pacientii care sunt colonizati sau infectati
cu germeni multirezistenti nu este definita. Purtatorii de MRSA care au culturi nazale
negative dupa o cura de decolonizare topica sau sistemica se pot coloniza cu MRSA in
saptamanile care urmeaza. (7) Colonizarea cu MRSA poate persista timp de mai multe luni,
in special in prezenta unor boli cronice severe, a dispozitivelor medicale invazive si a
terapiei cu antibiotice.

Curatarea si dezinfectarea echipamentelor si a mediului de spital:

MRSA poate rezista in mediu pe suprafetele inerte pentru perioade lungi de timp (pana la
7 luni) in absenta unor procedurilor de curatenie si dezinfectie.

Se va efectua dezinfectia curenta prin stergere a suprafetelor frecvent atinse cu substante
dezinfectante, respectand procedurile. La eliberarea salonului, se va efectua curatenia si
dezinfectia terminala.

Educarea si instruirea personalului medical privind MRSA:

Personalul va fi educat si instruit in privinta importantei prevenirii infectiilor cu MRSA si
asupra precautiilor de contact necesare de a fi aplicate la pacientii colonizati sau infectati
cu MRSA.

Implementarea unui sistem de alerta bazat pe laborator, care notifica personalul medical in
timp util privind pacientii nou depistati cu colonizari sau infectii cu MRSA.

Implementarea unui sistem de alerta care identifica pacientii colonizati sau infectati cu MRSA
readmisi sau transferati:

Daca un pacient venit prin transfer este depistat cu MRSA, va fi notificata unitatea de unde
a fost transferat asupra acestui fapt.
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e Furnizarea de informatii despre Programul de prevenire si control al infectiilor asociate
asistentei medicale, inclusiv cele determinate de MRSA, cu prezentarea indicatorilor de
rezultat, celor interesati (conducerii spitalului, medicilor, personalului medical).

e Educarea pacientilor si apartinatorilor privind MRSA.

- Informatiile pentru pacienti se regasesc n Ghidul CNCSBT:
https://www.cnscbt.ro/index.php/ghiduri-si-protocoale/519-diagnosticul-profilaxia-si-
tratamentul-infectiilor-determinate-de-staphylococcus-aureus-meticilinorezistent-mrsa

Il. Strategii suplimentare:

Implementarea unui program de supraveghere activa prin testare (screening) pentru MRSA
(vezi Capitolul 7 — Protocol de screening).

Recomandari privind screeningul se gasesc de asemenea in Ghidul CNCSBT:

e Testarea personalului medical pentru depistarea colonizarii cu MRSA se face in cadrul
investigatiilor epidemiologice a focarelor de infectii cu MRSA in unitatea sanitara:

e 1n caz de aparitie a unui focar (3 sau mai multe cazuri de infectii care au legaturd
epidemiologica de timp si loc), probele vor fi stocate in vederea investigatiilor suplimentare
(genotipare in laboratoare de referinta).

e Daca investigatiile evidentiaza acelasi genotip, se vor recolta probe pentru depistarea
colonizarii la toti pacientii sectiei sau compartimentului respectiv si, de asemenea, de la tot
personalul care a venit in contact cu pacientii cu MRSA.

e Decolonizarea selectiva a purtatorilor depistati prin screening.

e Decolonizarea nazald preoperatorie a tuturor purtatorilor de Staphylococcus aureus si
profilaxia perioperatorie a purtatoriior de MRSA cu antibiotic din clasa
glicopeptidelor administrat sistemic sunt recomandate pentru pacientii supusi operatiilor pe
cord sau proceduri de protezare totalda a articulatiilor, pentru a preveni infectia
postoperatorie. Aceasta recomandare poate fi extinsa la toate tipurile de chirurgie toracica (a
se vedea Ghidul de antibioprofilaxie perioperatorie).

e Purtdtorii de MRSA trebuie sa fie supusi decolonizarii nazale prin aplicarea de doua ori pe zi a
unguentului cu mupirocin 2% sau acid fusidic sau octenisan unguent si decolonizarii extranzale
prin efectuarea zilnica de bai corporale complete cu clorhexiding, timp de 5 zile.

Recomandari privind decolonizarea si tratamentul infectiilor cu MRSA se gdsesc in
Capitolul 7 - ANEXA 2 la Protocolul de screening, in Ghidul de Boli infectioase si ghidul CNSCBT:
https://www.cnscbt.ro/index.php/qhiduri-si-protocoale/519-diagnosticul-profilaxia-si-tratamentul-
infectiilor-determinate-de-staphylococcus-aureus-meticilinorezistent-mrsa

6.2 Infectii cauzate de enterobacterii producatoare de beta-lactamaze cu spectru
extins (ESBL)

6.2.1. Introducere

Enterobacterales sunt bacterii Gram-negative care se gdsesc in flora normala a
intestinului uman si al animalelor. Acestea cuprind specii precum Klebsiella spp., Escherichia coli,
Enterobacter spp., Serratia spp., Proteus spp., Providencia spp., Morganella spp. Microorganismele din
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aceasta clasa reprezinta una din cele mai frecvente etiologii implicate in infectiile de tract urinar,
intraabdominale si sanguine.

Enterobacterales ESBL (sau Extended Spectrum Beta-Lactamase) produc un grup de
enzime capabile sa hidrolizeze si, astfel, sa inactiveze antibiotice din categoria cefalosporinelor si
penicilinelor.

ESBL sunt enzime care mediaza rezistenta la peniciline, la cefalosporine de generatia lll
(ceftazidim, cefotaxim, ceftriaxona) si monobactami (aztreonam), cel mai frecvent exprimate de
tulpini de Klebsiella spp. si E.coli.

6.2.2. Importanta problemei

Infectiile cauzate de enterobacterii ESBL sunt asociate cu cresterea morbiditatii,
mortalitatii si a costurilor asistentei medicale. Din acest motiv este importanta limitarea
raspandirii lor Tn unitatile sanitare si controlul transmiterii in zonele in care care au devin
endemice. Raspandirea enterobacteriilor ESBL Tn spitale duce la aparitia de focare, mai ales acolo
unde exista deficiente in aplicarea masurilor de prevenire.

Tn Romania, in anul 2018, conform datelor raportate in cadrul sistemului de supraveghere
EARS-Net 88,9% din tulpinile de Klebsiella pneumoniae si 87.8% din cel de E. coli izolate din infectii
invazive din spitalele participante au fost producatoare de ESBL.

n Europa, rezistenta la cefalosporine de generatia Il a tulpinilor de Klebsiella pneumoniae
din infectiile invazive a fost de 31,7%, conform raportului ECDC din 2018.

in SUA Enterobacterales ESBL au determinat 197 400 infectii la pacientii spitalizati in anul
2017, cauzand un numar de 9100 decese.

6.2.3. Calea de transmitere

Transmiterea se realizeaza prin contact, in unitatile sanitare cea mai frecventa modalitate
de transmitere de la un pacient la altul fiind reprezentatd de mainile personalui sanitar.
Transmiterea se poate realiza de asemenea si prin contact indirect cu obiectele si suprafetele
contaminate. Klebsiella spp poate rezista pe suprafete inerte timp indelungat.

Enterobacteriile ESBL se pot transmite mai rar si prin alimente sau apa contaminate.

Principalii factori de risc pentru colonizarea sau infectia cu enterobacterii ESBL sunt:

e Spitalizarile anterioare

e Internariin spitale de cronici, institutii de ocrotire

e Imunosupresia

e Expunerea la alimente de origine animala sau/si la animale
e Tratamente antibiotice.

6.2.4. Masuri de prevenire a transmiterii

e Screening / teste de depistare activa a pacientilor din categoriile de risc (vezi Capitolul 7 -
protocolul de screening);

e |giena mainilor: personalul va practica igiena mainilor inainte si dupa contactul cu pacientul,
inainte de manevrele aseptice la pacient, dupa contactul cu fluidele biologice ale pacientului,
dupa contactul cu pacientul si cu suprafetele din jurul pacientului;

e Precautii de contact (portul manusilor si al halatelor de protectie);

e |zolarea sau cohortarea pacientilor;
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e Daca pacientul este spitalizat Tntr-un salon cu mai multi pacienti, se recomanda semnalizarea
patului pacientului;

e Notificarea cazului / inscrierea in documentele medicale care insotesc pacientul in caz de
transfer a informatiilor privind prezenta infectiei sau a colonizarii cu enterobacterii ESBL;

e Cohortarea personalului medical (personal medical dedicat);

e Politici de utilizare prudenta a antibioticelor;

e Curatarea sidezinfectia mediului de spital curenta si terminalad (dupa externarea pacientului).
Se va efectua dezinfectia riguroasa a suprafetelor frecvent atinse (cadrul patului, clantele
usilor, obiectele sanitare, echipamentele din jurul pacientului);

e Educarea pacientului privind importanta practicarii igienei mainilor dupa folosirea toaletei,
fnainte de a manca sau de a prepara alimente.

Colonizarea digestiva cu enterobacterii ESBL poate persista pana la 12 luni si creeaza
conditiile de transmitere a ESBL in comunitate, dupa externare, prin contact intrafamilial.

6.3 Infectii cauzate de Enterobacterales rezistente la carbapeneme (CRE) si de cele
producatoare de carbapenemaze (CPE)

6.3.1. Introducere

Carbapenemele sunt antibiotice de rezerva pentru tratamentul infectiilor produse de bacili
gram-negativi multirezistenti la antibiotice, mai ales Enterobacterales producatoare de ESBL sau
bacili gram negativi non-fermentativi: P. aeruginosa, A. Baumannii.

Enterobacterales rezistente la cel putin unul dintre carbapeneme (ertapenem,
meropenem, doripenem sau imipenem) se numesc enterobacterii rezistente la carbapeneme
(CRE). Dintre CRE, unele poarta o gena pentru o enzima (carbapenemaza) care descompune
antibioticele din clasa carbapeneme, peniciline si cefalosporine. Acestea sunt denumite
Enterobacterales producatoare de carbapenemaze (CPE).

Exista diferite tipuri de carbapenemaze, cele mai cunoscute fiind : Klebsiella pneumoniae
carbepenemaza (KPC), New Delhi Metallo-beta-lactamase (NDM) si Verona Integron-Encoded
Metallo-beta-lactamase (VIM), Imipenemase (IMP), Oxacillinase-48 (OXA-48).

Multe gene pentru carbapenemaze se afla pe elemente genetice mobile care pot fi
transmise de la o bacterie la alta, raspandind astfel rezistenta.

Desi familia Enterobacterales cuprinde aproximativ 50 de genuri recunoscute,
supravegherea pentru CRE s-a concentrat pe organisme asociate cel mai frecvent cu infectii
clinice: Klebsiella spp., Enterobacter spp. si Escherichia coli.

6.3.2. Importanta problemei

Dintre problemele actuale privind rezistenta bacteriana, cea mai severa din punctul de
vedere al sanatatii publice este CPE, deoarece mecanismul de rezistenta este usor transferabil de
la o bacterie la alta, iar enterobacteriile nu sunt implicate doar in infectii asociate asistentei
medicale, ci genereaza adesea si infectii comunitare

Tn ultimul deceniu CRE s-au réspandit in intreaga lume, sunt endemice in unitétile sanitare
din multe tari si sunt implicate in aparitia de focare de infectii asociate asistentei medicale.

Tn Romania rezistenta la carbapeneme este crescutd, atat pentru enterobacterii cat si
pentru alti Gram negativi (A. baumannii si P. aeruginosa). Tn anul 2018, 39,5% din totalul izolatelor
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de K. pneumoniae de la pacientii cu infectii invazive au prezentat sensibilitate diminuata la
carbapeneme, valoare care situeaza tara noastra pe locul al 2-lea ca prevalenta crescuta intre
statele EARS Net.

n Europa, Tn anul 2017, rezistenta la carbapeneme a fost raportatd la 15.2% din izolatele
de Klebsiella spp., in 0.8% din izolatele de E. coli si in 1.7% din izolatele de Enterobacter spp.
implicate in etiologia infectiilor asociate asistentei medicale la pacientii din ATI.

in SUA, CRE au determinat 13100 infectii la pacientii spitalizati in anul 2017, cauzand un
numar de 1100 decese.

CRE pot provoca infectii cu localizari diverse: infectii ale tractului urinar, infectii sanguine,
pneumonie asociata ventilatiei mecanice, infectii intraabdominale.

6.3.3. Procesul epidemiologic in infectiile determinate de CRE

Majoritatea cazurilor de infectii asociate asistentei medicale au sursa exogena
reprezentata de pacientii cu infectii sau colonizari cu CRE.
Tn unitstile sanitare, CRE sunt transmise de la persoan3 la persoand, adesea prin mainile
personalului medical sau prin echipamente contaminate. in plus, sifoanele de chiuvets si toaletele
tot mai frecvent intalnite ca rezervor de mediu si sursa de transmisie a CRE.
Enterobacteriile pot persista pe suprafetele inerte din mediu timp indelungat : Klebsiella spp pana
la 30 luni, E.Coli pana la 16 luni.

6.3.4. Strategii de prevenire a infectiilor determinate de CRE

1. Igiena mdinilor

e Igiena mainilor personalului sanitar este strategia principala in prevenirea transmiterii
microorganismelor rezistente, inclusiv CRE. Personalul va fi instruit si monitorizat sa practice
corect igiena mainilor in toate situatiile de ingrijire a pacientului.

e Unitatile sanitare trebuie sa asigure dotarile pentru pentru igiena mainilor(sapun antiseptic,
dezinfectant, hartie prosop), programe de instruire a personalului, monitorizarea compliantei
la igiena mainilor si feedback pentru personal (vezi Capitolul 2.1 - Igiena mainilor).

Il. Precautiile de contact
e Trebuie aplicate fata de toti pacientii atat cei colonizati cat si cei cu infectii CRE
e Este importanta luarea de masuri prompte inca de la internare, in cazul depistarii unui caz
suspect.
e Pacientul trebuie sa fie imediat izolat intr-o rezerva cu grup sanitar.
e (Cand sunt disponibile saloane pentru un singur pacient, acestea se atribuie cu prioritate
pacientilor colonizati sau cu infectie CRE cunoscuta sau suspectata.
e Se va acorda cea mai mare prioritate la izolarea singur in salon pacientilor care au afectiuni
care pot facilita transmiterea, de exemplu cu drenaje, plagi, incontinenta pentru excrete.
e Daca nu sunt disponibile saloane pentru un singur pacient, se vor grupa pacientii in acelasi
salon.
e Seva asigura personal dedicat sau se va cohorta personalul sanitar.
Deoarece colonizarea CRE poate fi prelungita (> 6 luni), se vor mentine precautiile de
contact pe toata durata internarii pacientului.
Nu exista suficiente dovezi pentru a face o recomandare ferma privind intreruperea
aplicarii precautiilor de contact in cazul CRE.
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Portul echipamentului de protectie in aplicarea precautiilor de contact implica:

e Efectuarea igienei mainilor Thainte de imbracarea cu manusi si halat de protectie

e Echiparea cu cu manusi si halat de protectie inainte de a intra in salonul pacientilor

e Dezechiparea manusilor sia halatului si practicarea igienei mainilor inainte de a iesi din salonul
pacientului.

lll. Educarea personalului

e Trebuie sa cuprinda educarea si instruirea practica privind aplicarea precautiilor de contact ca
strategie fundamentald de prevenire a transmiterii, care trebuie aplicata tuturor pacientilor
cu CRE.

IV. Utilizarea dispozitivelor medicale invazive

e Dispozitivele medicale invazive (catetere vasculare, catetere urinare, sonda endotraheala)
cresc riscul de infectie. Minimizarea utilizarii acestora contribuie la reducerea prevalentei
tuturor MDRO, inclusiv CRE. Tn acest sens, pacientii cu dispozitive invazive trebuie evaluati
zilnic privind necesitatea mentinerii lor.

V. Notificarea de catre laborator a cazurilor

e Laboratoarele trebuie sa detina protocoale prin care sa asigure anuntarea in cel mai scurt timp
(max. 4- 6 ore de la depistare) a sectiilor si a personalului din serviciul de supraveghere si
control IAAM privind depistarea CRE intr-o proba clinica sau de screening, pentru a facilita
implementarea prompta a precautiilor de contact.

VI. Identificarea de la internare a pacientilor si schimbul de informatii privind pacientii CRE la
transferul intre sectii sau unitdti sanitare

Evaluarea riscului clinic pentru CRE trebuie inclusa in evaluarea de rutina de la internare.
Ea permite identificarea precoce a cazurilor suspecte de colonizari sau infectiii cu CRE:

e Fiecare pacient trebuie evaluat la internare, re-internare sau transfer dintr-o alta unitate
sanitard. Pentru interndrile programate evaluarea riscului clinic poate fi efectuat in
ambulatoriu Thainte de internare, pentru a creste detectarea precoce a pacientilor cu CRE

e Daca pacientul a fost anterior depistat cu CRE va fi gestionat imediat ca un caz CRE

e Sevaasigura ca evaluarea clinica sa fie inclusa in documentele de internare sau /si transfer

Pacientii la risc de a dezvolta infectii cu CRE sunt:
- Ceicu spitalizari in antecedente
- Contactii apropiati cu o persoana colonizata sau infectata cu CRE (se considera
contact apropiat contactul de domiciliu sau contactul de salon)
- Cei supusi unor interventii chirurgicale, proceduri invazive, dializa
- Cei cu tratament antibiotic in antecedente.
Pacientului identificat cu risc in urma evaluarii i se vor recolta probe de screening (vezi
capitolul 7 — Protocolul de screening).

VII. Programele de supraveghere a utilizarii rationale a antibioticelor

e Numeroase clase de antimicrobiene sunt considerate la risc pentru colonizarea sau/si infectia
cu CRE. Unitatile sanitare ar trebui sa se asigure ca agentii antimicrobienii sunt folositi in mod
adecvat ca indicatie si durata si ca agentul cu cel mai ingust spectru antimicrobian este ales a
fi utilizat in tratamentul specific.
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VIII. Curatenia si dezinfectia mediului de spital

e Observatiile din focarele de infectii cu CRE au aratat ca sursele din mediu joaca un rol
important in transmiterea CRE. Pentru a reduce acest risc, unitatile sanitare trebuie sa
implementeze un program de curatenie si dezinfectie zilnica (curentd), care sa includa
suprafetele din imediata apropiere a pacientului (cadrul patului, noptiere, clanta usii,
intrerupatoare, monitoare, tastatura de la injectomate sa.).

e CRE izolate din sifoanele de chiuveta pot crea un risc suplimentar in transmitere prin stropire
si aerosolizare. Curatarea si dezinfectia acestora, precum si a suprafetelor din jur trebuie
facuta cu regularitate. Se va evita ca echipamentele medicale sa fie depozitate in apropierea
chiuvetelor.

e La externarea pacientului se va efectua curatarea si dezinfectia terminala a salonului si a
grupului sanitar. Unitatea sanitara trebuie sa monitorizeze corectitudinea efectuarii acestor
operatiuni.

IX. Depistarea cazurilor in randul contactilor
e Masurile de supraveghere activa prin culturi (screening) a contactilor cazurilor confirmate cu
infectii sau colonizari CRE, alaturi de precautiile de contact, au contribuit la controlul focarelor.

X. Bdile cu clorhexidind

e Spalarea cu solutii de clorhexidina este o masura utilizatd cu succes in prevenirea infectiilor
asociate asistentei medicale determinate de MDRO, in special a infectiilor sanguine.

e in cazul CRE, spalarea cu solutii de clorhexidind 2% sau stergerea cu servete impregnate cu
clorhexidina 2% a fost utilizata la pacientii din sectiile cu risc (de ex. din ATI), la toti pacientii in
cazul unitatilor cu prevalenta mare a colonizarilor (de exemplu n unitatile de cronici) sau
pentru controlul unor focare.

6.4. Infectii cauzate de enterococii rezistenti la vancomicina (VRE)

6.4.1. Introducere

Enterococii fac parte din flora normala a intestinului uman si a tractului genital feminin.
Importanta clinica a genului Enterococcus este direct legata de rezistenta sa la antibiotice si de
implicarea in infectii sistemice.

in infectiile la om cele mai frecvent intalnite specii sunt Enterococcus faecium si
Enterococcus faecalis, alte specii ( E. durans, E. avium, E. casseliflavus, E. hirae, E. gallinarum, E.
raffinosus si E. muntdii) fiind mai rar intalnite.

E. faecium este intrinsec mai rezistent la antibiotice decat E. faecalis si s-a afirmat ca
principala cauza de infectii cu enterococi multirezistenti in ultimii ani.

Tulpinile care au dezvoltat rezistenta la vancomicina sunt cunoscute sub denumirea de
enterococi rezistenti la vancomicina (VRE ).

6.4.2. Importanta problemei
Prevalenta crescuta a acestui gen de microorganisme oportuniste in etiologia infectiilor

asociate asistentei medicale este legata de evolutia ingrijirilor de sanatate, de cresterea numarului
de manevre si dispozitive invazive.
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Multe tulpini VRE sunt rezistente si la penicilind si prezinta un nivel inalt de rezistenta la
aminoglicozide, ceea ce face ca tratarea infectiilor sa fie dificila. De aceea masurile de prevenire a
raspandirii VRE sunt extrem de importante.

Tn Romania in intervalul 2012-2018, rezistenta Enterococcus faecium la glicopeptide
(VRE) a crescut semnificativ, de la 2,9% la 39,7%, al treilea nivel din statele UE/EEA.

n Europa in 2017 Enterococcus spp a fost al doilea cel mai frecvent microorganism izolat
din infectiile sanguine in ATI, ocupand de asemenea locul secund n etiologia infectiilor urinare
asociate asistentei medicale. 9.5% din tulpinile izolate au fost VRE.

Tn SUA VRE a determinat 54500 infectii la pacientii spitalizati in 2017 cauzand un numér de
5400 decese.

6.4.3. Colonizarea cu VRE si infectiile cu VRE

E. faecalis si E. faecium colonizeaza intreg tractul digestiv, cu densitatea cea mai mare fiind
izolati din materiile fecale. Microbiota intestinald anaeroba are rol in rezistenta la colonizare prin
excluderea activa din intestin a agentilor patogeni exogeni, cum ar fi enterococii multi-rezistenti
la antibiotice. Studiile au aratat ca densitatea VRE in scaun creste atunci cand sunt administrate
antibiotice cu activitate impotriva anaerobilor si altor colonizatori ai tractului gastrointestinal. Alti
factori care contribuie la rezistenta la colonizare sunt reprezentati de integritatea barierei
epiteliale a tubului digestiv, imunoglobulina A, peristaltismul si aciditatea gastrica.

Colonizarea gastro intestinala cu VRE odata instalata poate persista luni sau chiar ani.

Cele mai frecvente tipuri de infectii sunt cele urinare, septicemiile si infectiile
postoperatorii.

6.4.4. Procesul epidemiologic; transmiterea VRE

Desi se pot intalni si infectii cu sursa endogena, majoritatea cazurilor de infectii asociate
asistentei medicale cu VRE au sursa exogena reprezentatd de pacientii colonizati sau cu infectii.

Transmiterea se realizeaza prin contact, cel mai frecvent prin intermediul mainilor, dar si
prin contactul cu obiecte si echipamente contaminate. Transmiterea de la un pacient la altul se
realizeaza cel mai frecvent prin intermediul mainilor personalului sanitar.

Enterococii pot persista pe suprafetele inerte din mediu pana la 4 luni. Acestea pot servi
ca rezervor pentru transmiterea continua a VRE in unitatile sanitare, in absenta unor proceduri de
dezinfectie ritmica aplicate corespunzator.

6.4.5. Factorii de risc pentru infectiile cu VRE

Tratament antibiotic prelungit inh antecedente, inclusiv cu vancomicing;

Internarile de lunga durata in unitati de cronici;

Spitalizare in ATI;

Expunerea la mijloace medicale invazive (catetere vasculare, catetere urinare);

Imunitatea compromisa (afectiuni oncologice, imunodepresii sau cu tratament
imunosupresor, transplant de organe).
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6.4.6. Strategiile de prevenire pentru infectiile cu VRE

I. Depistare activd prin culturi /screening (vezi Capitolul 7 - Screening)
Screening-ul pentru VRE se adreseaza pacientilor cu risc de a fi colonizati :
- Expusila manevre invazive (cateter urinar, vascular), cu stome intestinale;
- Expusi anterior la antibiotice :vancomicina, cefalosporine gen a ll-a si a lll-a;
- Contacti de salon cu un pacient colonizat sau infectat cu VRE;
- Spitalizati in ATI;
- Imunodeprimati;
- Cu spitalizare prelungita.

Il. Igiena mdénilor personalului sanitar

e Personalul va fi instruit si monitorizat sa practice corect igiena mainilor in toate situatiile
importante de ingrijire a pacientului (inainte de contactul cu pacientul, inaintea unei proceduri
aseptice, dupa contactul cu fluidele biologice, dupa contactul cu pacientul si dupa contactul
cu suprafetele din jurul pacientului).

e Daca mainile sunt vizibil murdare, se va practica igiena mainilor prin spalare cu apa si sapun
antiseptic; daca mainile nu sunt vizibil murdare, se va practica dezinfectia mainilor prin frecare
cu solutii antiseptice pe baza de alcooli.

1. Aplicarea si respectarea precautiilor de contact (vezi Capitolul 3.2 - Precautii de contact).

e Se va respecta portul corect al manusilor, cu practicarea igienei mainilor, portul halatului de
protectie siindepartarea acestora laiesirea din salonul pacientului, urmata de igiena mainilor.

e Sevor respecta regulile de izolare/ cohortare a pacientilor:

e Cand sunt disponibile saloane pentru un singur pacient, se atribuie cu prioritate pacientilor
colonizati sau cu infectie VRE cunoscuta sau suspectata.

e Se va acorda cea mai mare prioritate la izolarea singur in salon pacientilor care au afectiuni
care pot facilita transmiterea, de exemplu: cu drenaje, plagi, incontinenta pentru excretii.

e Daca nu sunt disponibile saloane pentru un singur pacient, se vor grupa/ cohorta pacientii in
acelasi salon.

e Studiile au aratat ca plasarea pacientilor singuri in salon a redus rata de infectie si colonizare
cu VRE.

Desi ghidurile initiale pentru VRE au sugerat intreruperea precautiilor de contact dupa trei
coproculturi negative obtinute la intervale sdaptamanale, experientele ulterioare au indicat faptul
cad un astfel de screening ar putea sa nu detecteze colonizarea, care poate persista luni sau peste
un an, in special in prezenta unei bolii de fond severe, a dispozitivelor medicale invazive si a
tratamentului cu agenti antimicrobieni.

Mentinerea precautiior de contact trebuie sa se faca pe toata durata spitalizarii.

IV. Dezinfectia curenta si terminald a salonului ocupat de pacient

e Se vor respecta procedurile privind curatarea, dezinfectia si sterilizarea suprafetele,
echipamentelor si dispozitivelor medicale

e Se vor dedica echipamente medicale non-critice (tensiometru, termometru, stetoscop, sa) in
salon pentru a fi utilizate individual la pacientii infectati sau colonizati

e Seva acorda o atentie deosebita in efectuarea curateniei in salonul pacientilor
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e Sevaintensifica ritmul de curatare si dezinfectie a suprafetelor frecvent atinse (cadrul patului,
noptiera, obiecte sanitare, clanta usii) si a echipamentelor aflate in imediata apropiere a
pacientului.

6.5. Infectii cauzate de Clostridioides difficile

6.5.1. Introducere si importanta problemei

Clostridioides difficile (CD), bacil gram-pozitiv, anaerob, sporulat, producator de
enterotoxind, este in prezent considerat drept principalul agent etiologic al sindromului diareic
dupa terapia cu antibiotice.

Spectrul manifestarilor clinice ale infectiei cu Clostridioides difficile (ICD) secretor de
enterotoxinad A si/sau B este variat, de la forme usoare de boala diareica acuta pana la colitad
pseudomembranoasa si megacolon toxic. Evolutia poate fi catre vindecare, aparitia de recidive
sau deces.

Emergenta ICD n ultimii ani a facut din aceasta patologie unul dintre cele mai serioase
efecte colaterale ale asistentei medicale cu spitalizare, atat prin incidenta cat si prin severitatea
bolii produse. Un raport publicat in 2019 a relevat faptul ca peste 2,8 milioane de infectii cu
germeni rezistenti la antibiotice apar in Statele Unite in fiecare an si mai mult de 35.000 de oameni
mor ca urmare. in plus, aproape 223.900 de persoane au necesitat asistentd medicald pentru
infectia cu C. difficile si cel putin 12.800 de persoane au murit in anul 2017.

Povara ICD asociate asistentei medicale in unitatile sanitare din UE / SEE a fost estimata la
123 997 de cazuri anual. in cadrul studiului de prevalentd de moment (PPS) al infectiilor asociate
asistentei medicale (IAAM) si al utilizarii antimicrobiene in spitalele europene realizat de catre
ECDC in perioada 2011-2012, C. difficile a fost cel de-al 8-lea microorganism cel mai frecvent
detectat dintre IAAM. Folosind o cifra conservatoare de 3% mortalitate atribuibila, numarul
deceselor care apar ca avand cauza directa ICD asociate asistentei medicale poate fi estimat la 3
700 pe an in UE / SEE.

Tn Romania, cresterea incidentei si a severititii ICD a fost semnalatd incepand din primele
luni ale anului 2011 — odatad cu demararea investigarii etiologice a patologiei compatibile cu ICD.
Tn anul 2013, desi numai un numar mic de spitale au asigurat diagnosticul etiologic al ICD, datele
preliminare au demonstrat o prezenta si frecventa crescuta a bolii (1237 cazuri raportate).
Investigdrile microbiologice ale cazuisticii evaluate in cadrul unui studiu pilot din 10 spitale din
Romania au relevat faptul ca etiologia ICD cu ribotipul 027 are o pondere semnificativ crescuta,
ea fiind cunoscuta ca o tulpina epidemiogena (rata de transmisibilitate si sporogeneza crescute)
cu o productie sporita a toxinelor specifice A si B si cu productia unei toxine binare suplimentare
(indice de gravitate mai crescuta a bolii si frecventa mai mare cu recidive).

Tn anul 2018, in Romania au fost comunicate cétre sistemul de supraveghere al ICD un
numar de 11083 episoade de ICD, cu o incidenta calculata de 29 la 10000 de pacienti externati.
Tntrucat exista si cazuri de ICD cu origine comunitard un alt indicator utilizat este incidenta
raportata la populatia Romaniei, care a fost de 56,7 episoade ICD raportate la 100.000 locuitori.

Bacilul Clostridioides difficile prezinta doua forme viabile — infectante:

o forma vegetativa, cu rezistenta foarte scazuta in mediul extern, sensibil la substante biocide si
in mare parte distrusa la ingestie de aciditatea gastrica
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e forma sporulata, cu supravietuire in mediul extern luni si ani, rezistent la antisepticele pe baza
de alcool si la aciditatea gastrica dar, sensibil la dezinfectante clorigene in concentratie
adecvata (> 1000 ppm clor activ)

CD este ubicuitar, sub forma sporulatd, in mediul extern si pe obiecte contaminate, cu o
prezenta mult crescuta in mediul spitalicesc si poate coloniza perioade indelungate de timp tractul
gastro-intestinal uman si al unor specii de animale, iar in conditii favorabile si favorizante pentru
o infectie cu CD, poate produce o patologie infectioasa - transmisibila.

Pentru producerea unei infectii clinic manifeste (ICD) la om sunt obligatorii cel putin doua
conditii:

e Expunere/contaminare cu CD patogen (toxigen), prin spitalizarea sau asistenta medico-sociala
in unitati de ingrijire;

e Prezenta unor conditii favorizante/facilitatoare pentru infectie prin perturbarea sau
distrugerea echilibrului ecobiocenozei tractului gastro-intestinal (pH-uri endoluminale, flora
microbiana intestinala normald etc.) la nivelul organismului receptiv, din care cele mai
cunoscute sunt:

- terapia cu antibiotice ;

- varsta peste 65 ani;

- interventiile chirurgicale si explorarile/abordarile endolumenale la nivelul tractului
gastro-intestinal (in primul rand chirurgia colonului);

- tratamentele de lunga durata cu medicamente antiacide gastrice, inhibitori ai pompei
de protoni, blocante ale receptorului histaminic-2 sau, terapia cu citostatice,
antiinflamatorii non-steroidice, imunoinhibitori etc.;

- patologia preexistenta: cu imunodeficienta, boli oncologice sau cronice consumptive,
dezechilibre nutritionale avansate etc.

n ultima perioadd au fost semnalate ICD far4 alti factori de risc evidentiati la persoane cu

xn

alimentatie ,,excentrica” modificatoare de ecobiocenoza intestinala (evaluarile fiind in curs).

Transmiterea infectiei se realizeaza pe cale fecal-orala, prin contact:

e direct - de la o persoana la alta in timpul asistentei medicale si ingrijirii bolnavului de catre
cadrele medicale sau in contact cu membrii familiei sau cu alti pacienti;

e indirect - prin intermediul suprafetelor/obiectelor contaminate care implica transferul
microorganismului printr-o contaminare intermediara (de exemplu, contaminarea obiectelor,
echipamentului, alimentelor), cand igiena mainii personalului ce asigura actul medical sau de
ingrijire este inadecvata sau cand echipamentul nu este curatat, dezinfectat sau sterilizat
corespunzator intre pacienti.

Sursa de infectie este omul excretor (sanatos sau bolnav). Ultimele cercetari au indicat
existenta unor posibile surse animale ( evaluarile fiind in curs).

Spitalul si unitatile de Tngrijire medico-sociald reprezinta un mediu cu risc crescut pentru
generarea si transmiterea interumana de infectii, atat prin numarul mare al potentialelor surse de
infectie cat si datorita cumularii conditiilor favorizante prin terapie si statusul biologic al ingrijitilor.

ICD asociate asistentei medicale reprezinta o parte insemnata a morbiditatii, cu consecinte
nefavorabile pentru pacienti si costuri insemnate Tn bugetul sanatatii si familiei.

ICD asociata antibioterapiei (diaree asociata antibioterapiei - DPA) sunt frecvente atat la
bolnavi spitalizati cat si la cei cu prescriptie ambulatorie sau automedicatie cu antibiotice. Ele pot
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fi declansate dupa primele doze de antibiotice administrate sau dupa terapii prelungite cu
antibiotice, in monoterapie sau asociere de antibiotice.

Dupa toate estimadrile, ICD comunitare sunt mult mai frecvente, odata cu emergenta
ribotipului 027 care are o capacitate de sporogeneza mult mairidicata si pe durata mai prelungita
de timp.

6.5.2. Masurile de prevenire si limitare a ICD vizeaza 10 aspecte cheie:

I.  Diagnostic precoce

II.  Implementarea sistemului de supraveghere
Ill.  Educarea personalului medico-sanitar, a pacientilor si a vizitatorilor
IV.  Plasarea/izolarea pacientilor cu ICD

V. lgiena mainilor

VI.  Echipamentul personal de protectie al personalului medico-sanitar
VIl.  Curatenia si dezinfectia mediului unitatii sanitare
VIll.  Dezinfectia echipamentului de ingrijire a pacientului

IX.  Utilizarea judicioasa a antibioticelor
X.  Masuri specifice in focare.

I. Diagnosticul precoce

Diagnosticul precoce este esential in prevenirea si limitarea raspandirii infectiei cu CD.

Suspiciunea de ICD se ridica pentru orice persoana care prezintda un sindrom diareic sau
megacolon toxic Sl care in ultimele 8 saptamani:

- afost internata in spital SAU
- avenit in contact (in spital/familie/colectivitate) cu un caz ICD cunoscut SAU
- autilizat antibiotice/imunosupresoare/inhibitori de pompa de protoni.

Pentru aceste persoane se recomanda recoltarea de materii fecale in vederea efectuarii
testelor de diagnostic etiologic.

Pentru diagnosticul etiologic al bolii diareice acute sau altor sindroame patologice
compatibile cu ICD este necesard evidentierea toxinei specifice A si/sau B (vezi Ghidul de
microbiologie - Diagnosticul infectiilor).

Mijloacele de investigare actuald, cu avantajele si dezavantajele privind sensibilitatea si
specificitatea metodelor de diagnostic utilizate si preturile de cost ale testarii, sunt:

e testul imunocromatografic pentru evidentierea toxinelor A si B direct din materiile fecale;

e testul imunoenzimatic pentru evidentierea toxinelor A si B direct din materii fecale;

e izolarea pe medii de culturda a tulpinii de CD din materii fecale, pentru testari ulterioare
(detectie toxine, gene, ribotipare, antibiograma);

e testarea prezentei toxinelor tulpinilor de CD izolate prin EIA/ELISA sau inhibarea efectului
citopatogen al toxinelor specifice pe linii celulare;

e testarea PCR pentru evidentierea genelor care produc toxinele CD, a altor caractere de
patogenitate si pentru caracterizarea ribotipurilor.

Nota: Tn general, detectia CD in materiile fecale recoltate de la copii cu varsta sub 2 ani nu ar trebui
sa fie considerata ICD (colonizare asimptomatica obisnuita), cu exceptia cazurilor in care exista
simptomatologie clinica convingatoare pentru ICD si a fost exclusa o alta cauza.
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Il. Implementarea sistemului de supraveghere prin aplicarea si respectarea prevederilor din
Metodologiei de supraveghere a infectiilor cu Clostridium difficile
(https://www.cnscbt.ro/index.php/metodologii/infectii-nosocomiale ).

lll. Educarea personalului medico-sanitar, a pacientilor si a vizitatorilor
Toate persoanele care intra in contact cu un pacient suspect sau confirmat cu ICD, inclusiv
personalul medico-sanitar, trebuie sa fie instruit privind simptomele clinice si calea de transmitere
a ICD.
Pacientii si vizitatorii trebuie educatii privind ce este C. difficile si masurile de igiena
necesare a fi implementate si respectate pentru a preveni si limita transmiterea ICD.
intreg personalului medico-sanitar trebuie instruit:
- Informatii de baza privind C. difficile
- Posibilele surse de infectie
- Calea de transmitere
- Simptomatologia caracteristica ICD
- Factorii de risc pentru ICD
- Precautiile standard, punand accent pe importanta aplicarii corecte a igienei mainilor
si echiparea, purtarea si dezechiparea corectd a echipamentelor personale de
protectie.

IV. Plasarea/izolarea pacientilor cu ICD

Raspandirea sporilor de C. difficile joaca un rol important in transmiterea CDI Tn unitatile
sanitare. lzolarea pacientilor suspecti sau confirmati cu ICD este esentiala in prevenirea si
limitarea transmiterii C. difficile.

Recomandari privind plasarea/izolarea pacientilor suspecti sau confirmati cu ICD sunt
descrise in Capitolul 3. Precautii de contact, punctul 3.2.4. Plasarea/izolarea pacientilor.

Masurile de izolare pentru pacientul cu ICD pot sd inceteze la 48 - 72 de ore dupa
normalizarea tranzitului intestinal si remiterea simptomatologiei.

Daca situatia o permite se va mentine recomandarea de izolare pe toata durata spitalizarii.

V. Igiena mainilor
Recomandari specifice pentru prevenirea si limitarea transmiterea ICD privind igiena
mainilor:

e Serecomanda spalarea mainilor cu apa si sapun lichid si uscarea cu prosoape de hartie pentru
tot personalul dupa contactul cu produse biologice ale pacientului (inclusiv fecale) sau dupa
contactul cu mediul unui pacient cu diaree (si / sau varsaturi).

e Serecomanda spalarea mainilor cu apa si sapun lichid si uscarea cu prosoape de hartie dupa
indepartarea manusilor si halatului de unica folosinta.

e |giena mainii prin frecare cu solutii pe baza de alcool nu este eficienta in indepartarea sporilor
de C. difficile de pe maini si, prin urmare, nu ar trebui sa fie singura masura de igiena a mainilor.

e Pacientii si vizitatorii trebuie incurajati sa se spele pe maini cu apa si sapun lichid, mai ales
fnainte de a manca, dupa utilizarea toaletei si cand intra si ies din salonul unui pacient cu
diaree.

VI. Echipamentul personal de protectie al personalului medico-sanitar
Recomandari specifice pentru prevenirea si limitarea transmiterea ICD privind
echipamentul individual de protectie:
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e Intreg personalul medico-sanitar trebuie sd poarte ménusi de unicd folosint la contactul cu
pacientii care au diaree (atat contactul cu produsele biologice ale pacientului, cat si cu
obiectele si suprafetele din mediu, cu atentie la cele din imediata apropiere a pacientului).

e Halatele de unica folosinta trebuie utilizate intotdeauna pentru gestionarea pacientilor care
au diaree.

e Este necesard spalarea mainilor cu apa si sdapun lichid, urmata de uscarea cu prosoape de
hartie dupa indepartarea manusilor si halatelor.

VII. Curatenia si dezinfectia mediului unitatii sanitare

Contaminarea mediului spitalicesc cu spori de CD de la persoane infectate joaca un rol
important in transmiterea acestei boli.

Recomandari specifice pentru prevenirea si limitarea transmiterea ICD privind curatenia si
dezinfectia mediului spitalicesc:

e Mediul (sectiile din spital si cdminele rezidentiale, inclusiv in imediata apropiere in jurul unui
pacient ICD) trebuie curatat si dezinfectat in mod regulat (cel putin o data pe zi) concentrandu-
se pe suprafetele frecvent atinse, cum ar fi mese, scaune, telefoane, manerele usilor,
suprafetele din toaleta si cadrul patului.

e Atunci cand se curata si se dezinfecteaza mediul, este important sa fie indepartati fizic sporii,
prin stergerea riguroasa, clatirea si uscarea suprafetei.

e Dezinfectia mediului trebuie realizata cu substante sporicide, cu un continut de clor de minim
1000 ppm, pastrat in conditii adecvate maxim 24 de ore dupa prepararea solutiei (de ex.
hipoclorit de sodiu 10%) ; daca este disponibil un compus “doi intr-unul” (substante bioactive
si solutii clorigene) acesta este preferat deoarece reduce riscul inactivarii excesive a
dezinfectantului, a reutilizarii materialului moale; exista si posibilitatea de a recurge
suplimentar la vaporizare cu peroxid de hidrogen pentru a imbunatati eficienta dezinfectiei
terminale;

e Trebuie sa fie desemnata o echipd de curatenie dedicata pentru curatenia saloanelor cu
pacienti suspecti/confirmati cu ICD, cu ustensile utilizate doar in aceste saloane;

e (Cand s-a produs contaminarea mediului unitatii sanitare cu materii fecale, personalul are
responsabilitatea curatarii si dezinfectarii cat mai rapid posibil;

e Toaletele si obiectele din baie care ar putea fi contaminate cu fecale trebuie sa fie curatate
meticulos si dezinfectate dupa utilizare;

e Nu se recomanda efectuarea de rutina de culturi de C. difficile din mediul unitatii sanitare
pentru controlul infectiilor cu C. difficile.

e Este important sa se respecte cu strictete protocoalele de decontaminare, dezinfectie a
ustensilelor, precum si depozitarea lor in spatie special destinate.

VIIl. Dezinfectia echipamentului de ingrijire a pacientului
Sporii de CD pot fi transmiti de la pacient la pacient prin contactul cu echipamentele de
ingrijire contaminate. Tn unele situatii echipamente de ingrijire pot s fie singura sursa de ICD intr-
o sectie.
Recomandari specifice pentru prevenirea si limitarea transmiterea ICD privind gestionarea
echipamentelor de ingrijire:
e Echipamentul de ingrijire (mansete pentru tensiune arteriala si stetoscoape etc.) trebuie sa fie
dedicat unui singur pacient.
e Toate echipamentele de ingrijire trebuie curatate si dezinfectate cu atentie cu ajutorul unei
substante sporicide, cu un continut de clor de minim 1000 ppm, imediat dupa utilizare.
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e Pe cat posibil, este indicata utilizarea articolelor de unica folosinta (termometre si alte
echipamente de ingrijire).

IX. Utilizarea judicioasa a antibioticelor
Acest subiect este descris in Ghidul de boli infectioase a ghidului(cap 1).

X. Masuri specifice in focare

Cheia reducerii riscului de infectie (sau controlului in cazul aparitiei unui focar) este
prevenirea transmiterii CD, coroborata cu reducerea numarul de persoanelor susceptibile prin
utilizarea judicioasa a antibioticelor.

Recomandari specifice pentru prevenirea si limitarea transmiterea ICD sunt:

e Personalul SPIAAM trebuie intotdeauna sa fie informat in cazul cresterii numarului sau
severitatii cazurilor de ICD;

e 1ncazul aparitiei unui focar, personalul SPIAAM trebuie s§ inceapd cat mai repede investigatia
epidemiologica;

e Trebuie revizuite si consolidate toate masurile de prevenire si limitare a transmiterii ICD;

e Trebuie revizuit protocolul de curatare si dezinfectie a mediului unitatii sanitare, pentru a se
asigura calitatea si frecventa ridicata a decontaminarii;

e Prescrierea de antimicrobiene (frecventa, durata si tipul medicamentelor) trebuie revizuita cat
mai curand posibil, punand accent pe evitarea consumului de antibiotice cu risc crescut
(inclusiv cefalosporine de generatia a treia, peniciline cu spectru larg, fluorochinolone si
clindamicina);

e 1n cazul in care transmiterea ICD continud (aparitia de cazuri noi), trebuie revizuite toate
masurile implementate.

6.6. Infectiile cauzate de Pseudomonas aeruginosa rezistent la carbapeneme

6.6.1. Introducere

Pseudomonas aeruginosa, bacterie gram negativda din genul Pseudomonas, larg
raspandiatd in mediu, reprezinta unul dintre agentii patogeni frecvent intalniti in etiologia
infectiilor asociate asistentei medicale.

Pseudomonas aeruginosa este ubicuitar Tn apa si sol si se poate intalni pe o mare varietate
de suprafete, avand capacitatea de a forma biofilm, care protejeaza celulele bacteriene de
actiunea antisepticelor, dezinfectantelor si antibioticelor.

Unele tulpini de Pseudomonas aeruginosa au dezvoltat rezistenta la carbapeneme. Dintre
acestea, tulpinile de Pseudomonas care produc carbapenemaze (enzime care inactiveaza
carbapenemele si alte antibiotice din clasa betalactaminelor) sunt tipic rezistente la majoritatea
antibioticelor disponibile.

Un fenomen care contribuie la raspandirea rezistentei este capacitatea de a transfera gene
de rezistenta altor microorganisme.

Pseudomonas aeruginosa determina pneumonii, infectii sanguine, infectii de tract urinar,
infectii ale plagilor chirurgicale si ale plagilor de arsura. Un risc crescut pentru infectii il reprezinta
pacientii cu boli pulmonare cronice de tipul fibrozei chistice.

Pseudomonas aeruginosa produce infectii indeosebi la pacientii imunodeprimati si la cei
supusi manevrelor medicale invazive.

123



6.6.2. Importanta problemei

Pseudomonas aeruginosa rezistent la carbapeneme (CRPsA) reprezind o importanta
problema de sdnatate publici. In Europa, ECDC a estimat ca in anul 2020 infectiile cu P. aeruginosa
au produs un numar de 3 210 decese. in cadrul sistemului de supravergehre EARS Net, 6.1% din
tulpinile izolate din culturile invazive au fost de P. Aeruginosa. in SUA, CRPsA a determinat in 2017
un numar de 32600 cazuri de infectie si 2700 decese la pacientii spitalizati.

Tn Romania, rezistenta multipl3 si cea extinsd la antibiotice au devenit situatii extrem de
frecvente pentru tulpinile de P. aeruginosa izolate din infectii invazive, cu o rata mai mare decat
in alte state europene.

6.6.3. Sursele de infectie si modul de transmitere

Pseudomonas aeruginosa poate coloniza situsuri variate ale organismului (tractul
respirator, tractul digestiv, plagile). Pacientii pot ramane colonizati luni pana la ani de zile. Pacientii
colonizati cu CRPsA reprezinta o sursa de infectie pentru alti pacienti. Colonizarile nedetectate
contribuie la raspandirea multirezistentei.

n unitatile sanitare transmiterea CRPsA se face prin mainile personalului medical si de
ingrijire sau prin intermediul dispozitivelor sau echipamentelor medicale contaminate. P.
aeruginosa poate supravietui perioade indelungate (5 zile - 16 luni) pe suprafete inerte.

Bacteriile din clasa Pseudomonas se dezvolta cu usurinta in prezenta apei. Sursele de
mediu contaminate, cum ar fi sifoanele de chiuveta si toaletele, sunt din ce in ce mai mult
recunoscute ca rezervoare care contribuie la transmiterea CRPsA. Dovezile recente indica faptul
ca chiuvetele si alte sifoane de scurgere, precum si toaletele din unitatile sanitare pot fi
contaminate cu organisme rezistente (MDR).

Acesti agenti patogeni pot adera de tevi formand biofilm care permit organismelor sa
persiste in canalizare pentru perioade lungi de timp si sunt adesea dificil pana la imposibil de
indepartat complet. Biofilmul din sistemele de apa poate servi ca un rezervor de mediu pentru P.
aeruginosa cu risc potential pentru sanatatea umana. Deoarece diferite tipuri de microorganisme
pot contamina acelasi canal de scurgere, drenurile pot servi ca locuri in care genele de rezistenta
la antibiotice sunt transferate intre diverse specii. Picaturile de apa din sistemele de canalizare
care contin microorganisme multirezistente (MDR) pot fi diseminate si pot contamina mediul de
spital sau tegumentele personalului medical si ale pacientilor.

6.6.4. Receptivitatea

Personele la risc de infectie sunt pacientii din spitale sau rezidenti ai unitatilor de ingrijire
pe termen lung :
- supusi unor ngrijiri medicale complexe (pacientii din ATI, pacientii cu dispozitive medicale
invazive - in special cei intubati si ventilati mecanic);
- cu plagi severe (politraumatisme, arsuri) sau cronice ( ulcer de decubit);
- cuexpunere recenta la antibiotice;
- din unitati sanitare sau sectii in care sunt ingrijite cazuri de infectie cu CRPsA.
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6.6.5. Masurile de prevenire

e Depistarea colonizarilor prin teste de screening;

e Asigurarea diagnosticului/a capacitatii laboratorul de a identifica CRPsA;

e Trimiterea catre laboratoarele de referinta a tulpinilor cu rezistenta extins3;

e La transferul unui pacient colonizat sau infectat cu CRPsA, se va notifica unitatea sanitara
care primeste pacientul privind istoricul de colonizare cu CRPsA;

e Igiena mainilor Tnainte de contactul cu pacientul, inainte de orice manevra aseptica, dupa
contactul cu fluidele biologice ale pacientului, dupa contactul cu pacientul si cu suprafetele
din zona pacientului;

e Portul echipamentului de protectie ( manusi si halat):

- se va pune si se va indeparta echipamentul personal de protectie (EPP) in ordinea
corecta si se va evita auto-contaminarea in timpul dezechiparii;
- seva schimba intotdeauna EPP intre pacienti;

e Curatarea si dezinfectia zilnica curenta a saloanelor si anexelor sanitare;

e Dezinfectia si /sau sterilizarea echipamentelor si dispozitivelor reprocesabile, in functie de
nivelul de risc

e Masuri care sa asigure calitatea apei si de reducere a riscului de transmitere prin apa:

curatarea si dezinfectia sifoanelor si a chiuvetelor, a robinetelor si a suprafetelor din
jurul chiuvetei;

- se va evita amplasarea materialelor de ingrijire sau a obiectelor de personale ale
pacientului pacientului 1anga chiuveta; se recomanda pastrarea la o distanta de cel
putin un metru a acestor obiecte fata de chiuveta;

- desichiuvetele pentru spalarea mainilor trebuie sa fie situate in apropiere si accesibile
personalului responsabil cu pregatirea medicamentelor pentru pacienti, se va evita ca
zona de preparare sa fie in apropiere de chiuveta, cu exceptia cazului in care exista
bariere care sa previna stropirea;

- sevaevita descdrcarea robinetului direct pe sifonului de scurgere deoarece acest lucru
provoaca stropire (se va inclina/ deplasa robinetul). La instalarea de chiuvete noi se vor
selecta modele care impiedica stropirea;

- chiuvetele din zona de ingrijire a pacientului trebuie sa aiba adancime adecvata si un
debit de apa care sa previna stropirea;

- se va inchide usa care separa toaleta de zona de ingrijire a pacientului si se va
inchide/acoperi cu capac toaleta inainte de a se trage apa;

- nu se vor arunca deseurile de la pacient in chiuvete si se va evita aruncarea
suplimentelor nutritive lichide sau a altor bauturi in chiuvetele sau toalete.

6.7. Infectiile cauzate de Acinetobacter baumanii rezistent la carbapeneme

6.7.1. Introducere

Acinetobacter este un gen de bacterii gram negative patogene oportuniste, important in
patologia umana prin implicarea in infectiile asociate asistentei medicale. A. baumannii este cel
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mai important reprezentant al genului, determinand infectii sanguine, pneumonii, infectii de tract
urinar si infectii ale plagilor. Colonizeaza cdile respiratorii si plagile.

Bacteriile din acest gen au dezvoltat in mod continuu noi mecanisme de rezistenta la
antibiotice. Cele care au dezvoltata rezistenta la carbapeneme sunt de obicei rezistente si la alte
clase de antibiotic (fluorochinolone, aminoglicozide). Unele tulpini produc o carbapenemaza,
enzima care face ca antibioticele din clasa carbapeneme sa fie ineficiente. Tulpinile rezistente la
carbapeneme pot transporta elemente genetice mobile care sunt usor de partajat intre bacterii.

Unele tulpini sunt rezistente la aproape toate antibioticele, situtie ingrijordatoare in
contextul in care putine medicamente noi sunt in dezvoltare.

6.7.2. Importanta problemei

Acinetobacter baumanii reprezinta o problema importanta in unitatile sanitare, deoarece
contamineaza frecvent suprafetele si echipamentele medicale. Tn lipsa unor mésuri de curdtare si
dezinfectie riguroasa a acestora, pot aparea focare de infectii asociate asistentei medicale in
spitale si institutiile de ocrotire.

in Romania, A. baumanii este unul dintre microorganismele cel mai frecvent izolate din
infectiile invazive. Tn anul 2020, desi numérul de izolate din infectii invazive a scizut in spitalele
sentineld, in conditiile pandemiei SARS-CoV-2, numarul de izolate de Acinetobacter a crescut,
acesta fiind singurul patogen cu tendinta de crestere. Aceasta situatie reflecta cresterea circulatiei
sale in mediul spitalicesc, n special in compartimentele de terapie intensiva. 93, 6% din cele 296
izolate din spitalele sentinela au fost rezistente la carbapeneme, aceasta fiind de altfel cea mai
ridicata valoare din perioda 2012-2020. Acest nivel de rezistenta ne plaseaza pe al 3-lea loc intre
statele ESAC Net, depasind de 2,46 ori media ponderata calculatda pentru toate statele
participante.

in Europa (UE/SEE), in 2021, dintre microorganismele aflate in supraveghere in reteaua
EARS-Net cea mai marcanta crestere a fost pentru Acinetobacter, cel mai frecvent fiind vorba de
A. Baumanii. Numarul cazurilor raportate rezistente la fiecare dintre cele trei grupe de
antimicrobiene (carbapeneme, fluorochinolone si aminoglicozide) a fost in medie peste dublu
(+121%) in 2021 fata de media anilor 2018-2019. Acesta constatari subliniaza faptul ca situatia
privind Acinetobacter spp. in UE/SEE s-a deteriorat pentru al doilea an consecutiv si reprezinta o
problema importanta pentru asistenta medicald, deoarece acesti germeni pot persista in mediu
pentru perioade lungi de timp si sunt dificil de eradicat, odata stabiliti intr-o unitate sanitara.
Rezistenta la antibiotice reduce optiunile de tratament ale acestor infectii.

in SUA, A. baumanii rezistent la carbapeneme (CRAB) a determinat 8500 cazuri de infectii
si 700 decese in 2017. in 2020 datele de supraveghere au aritat o rezistentd la carbapeneme
pentru 25,2% din izolatele din hemoculturi si 9,1% pentru izolatele din alte situsuri sterile.

6.7.3. Modul de transmitere

Acinetobacter este raspandit in mediu, Tn apa si sol. Poate supravietui perioade lungi de
timp (3 zile - 5 luni) pe suprafetele interte din mediu. Tn absenta unor proceduri de curitenie si
dezinfectie corespunzatoare, germenii se pot raspandi de la o persoana la alta prin contactul cu
suprafetele sau echipamentele contaminate din mediul de spital.

O modalitate frecventa de raspandire de la o persoana la alta este si prin intermediul
mainilor.

126



6.7.4. Receptivitatea

Persoanele cu cel mai mare risc de infectie sunt cele din spitale, in special pacientii din
sectiile de terapie intensiva si cei cu spitalizare prelungita, pacientii supusi manevrelor invazive
(ventilati mecanic, cu catetere), pacientii care prezinta plagi deschise.

Persoanele cu imunodeficiente, boli pulmonare cronice sau diabet sunt mai susceptibile
la infectie.

6.7.5. Masurile de prevenire

Masurile de pregatire si raspuns la nivel national fata de emergenta A. baumanii rezistent
la carbapeneme cuprind: screening si diagnostic de laborator, comunicarea rezultatelor in timp
util, izolarea preventiva a pacientilor cu risc ridicat, programe de prevenire si control a IAAM, de
curatare si dezinfectie a mediului si de administrare judicioasa a antibioticelor.

Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda implementarea strategiei multimodale
pentru prevenirea si controlul infectiilor produse de microorganime rezistente la carbapeneme
(CRE, CRAB, CRPsA), constand din cel putin urmatoarele: igiena mainilor, supraveghere, precautii
de contact, izolarea pacientului (singur in salon sau cohortare), curatenie si dezinfectie a mediului
de spital.

Cazurile de infectii sau colonizari cu A. baumanii rezistent la carbapeneme (CRAB)
depistate prin screening vor fi izolate si se vor aplica precautii de contact. Se pot grupa (cohorta)
in acelasi salon pacientii infectati sau colonizati cu acelasi microorganism rezistent. in masura
posibilitatilor se va asigura personal dedicat care sa ingrijeasca acesti pacienti.

La transferul unui pacient colonizat sau infectat se va notifica unitatea sanitara care
primeste pacientul.

Pacientii si personalul medico-sanitar trebuie sa practice igiena mainilor pentru a evita
aparitia IAAM si raspandirea germenilor rezistenti (spalare pe maini cu apa si sdpun sau folosirea
unui dezinfectant pentru maini pe baza de alcool).

Personalul medico-sanitar trebuie sa practice igiena mainilor inainte si dupa contactul cu
pacientul, Thainte de a manipula dispozitivele medicale invazive, finainte de orice manevra
aseptica, inainte si dupa ingrijirea plagilor, dupa contactul cu fluide biologice, dupa contactul cu
suprafetele si dispozitivelor medicale din zona pacientului.

Personalul medico-sanitar trebuie sa poarte echipamentul de protectie ( manusi si halat)

- seva pune si se va indeparta echipamentul personal de protectie (EPP) in ordinea corecta
si se va evita auto-contaminarea in timpul dezechiparii;
- seva schimba intotdeauna EPP intre pacienti.

Se va efectua dezinfectia curenta riguroasa a tuturor suprafetelor si dezinfectie terminala
a salonului. Echipamentele reutilizabile trebuie reprocesate corespunzator dupa utilizare.

Se va efectua educatia sanitara adecvata a pacientilor, membrilor familiei, vizitatorilor
privind prevenirea infectiilor.
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Capitolul 7. Protocolul de screening pentru bacteriile multirezistente la
antibiotice

7.1. Introducere

Screeningul sau depistarea activa prin culturi reprezinta prelevarea unor probe din
anumite situsuri ce sunt cunoscute a fi asociate cu colonizarea cu microorganisme patogen sau
potential patogene.

Scopul screeningului este supravegherea colonizarii cu germeni multirezistenti la anumite
categorii de pacientii la risc, in vederea prevenirii raspandirii lor la alti pacienti si la personalul care
fi ingrijeste.

Infectiile cu germeni multirezistenti la antibiotice sunt asociate cu cresterea morbiditatii si
a mortalitatii, cresterea duratei de spitalizare, reducerea optiunilor terapeutice, cresterea
costurilor.

n cele mai multe cazuri manifestarile clinice in infectiile cu germeni multirezistenti sunt
similare cu cele cauzate de bacterii sensibile la antibiotice, in schimb optiunile terapeutice pot fi
extrem de limitate.

Tn nomenclatura germenilor multirezistenti se utilizeazd urmé&toarele acronime:

e MDRO (multi-drug resistant organism): microorganism cu rezistenta multipla la antibiotice
(acest termen se refera in general la bacterii); non-susceptibilitatea unui microorganism la cel
putin un antibiotic din trei sau mai multe categorii de antibiotice;

e MRSA: Stafilococ auriu rezistent la meticilina (Staphylococcus aureus meticilino-rezistent) se
caracterizeaza prin rezistenta la oxacilina (cefoxitin), rezistenta la betalactamine si
carbapeneme

e VRE: Enterococ rezistent la vancomicina: tulpini de Enterococcus faecium si Enterococcus
faecalis care au dobandit rezistenta la vancomicing;

e ESBL: Enterobacterales producatoare de beta-lactamaze cu spectru extins;

e CRE: Enterobacterales rezistente la carbapeneme;

e CPE: Enterobacterales producatoare de carbapenemaze ( tip KPC, VIM, NDM, OXA-48).

Pentru microorganismele enumerate mai sus, insamantarea probelor se poate face pe
medii speciale de cultura (medii cromogene), care permit izolarea rapida si specifica a acestor
germeni.

Exista si alte specii MDRO care necesita supraveghere:
e Pseudomonas aeruginosa rezistent la carbapeneme (CRPsA);
e Acinetobacter rezistent la carbapenem/colistin (CRAB)
Pentru aceste microorganisme insamantarea probelor se face pe medii de cultura clasice.

7.2. Momentul si periodicitatea indicate pentru screening
e Lainternareain sectie sau cat mai aproape de acest moment;
e Saptamanal pe durata internarii Tn ATl ( testare in dinamica pentru depistarea unor colonizari

latente la pacientii cu risc).
Testarea in dinamica se efectueaza doar la pacientii cu teste de screening NEGATIVE.
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7.3. Categoriile de pacienti selectate pentru screening

Screeningul se aplica pacientilor care au probabilitate mare sa fie colonizati si celor cu risc
crescut de a dezvolta infectii dacd sunt colonizati, mai ales infectii severe cu impact major. Tn acest
sens, vor fi selectati pacientii spitalizati Tn urmatoarele sectii:

- ATI

- Arsuri

- Chirurgie cardiovasculara

- Neurochirurgie

- Sectii chirurgicale pentru pacienti cu stome (nefrostoma, colostoma, gastrostoma s.a.)
- Ortopedie — pentru pacientii supusi interventiilor chirurgicale de protezare ortopedica
- Sectii hemato-oncologie

- Sectii de transplant.

Protocolul se poate aplica si pacientilor care se interneaza in alte sectii decat cele
mentionate. Medicii spitalului vor fi informati despre protocol si il pot aplica daca Tngrijesc
pacientii din categoriile sus mentionate.

Prezentul protocol nu poate acoperi toate situatiile intalnite in practica. De aceea, in cazul
unor situatii particulare va fi consultat medicul epidemiolog sau medicul de boli infectioase din
Serviciul de prevenire si control infectii asociate asistentei medicale.

. SCREENING PENTRU MRSA

Sectiile in care se aplica protocolul:
e Sectii ATI
- Recoltarea se va face la internare si cu periodicitate saptamanala
- Se vor preciza in foaia de observatie detalii despre orice cateter prezent la momentul
prelevarii
- Nuse vor include in screening pacientii din saloane de postoperator
e Sectii chirurgicale / ortopedie
- Sectii arsuri/chirurgie plastica
- Chirurgie cardiovasculara, neurochirurgie
- Pacientii care vor suferi interventii chirurgicale cu risc inalt - de tip protezare articulara
sau interventii care presupun inserarea de dispozitive medicale (ex: inserarea de
camere de chimioterapie, insertia de tije/ dispozitive ortopedice de osteosinteza etc).
e Sectii medicale
- Pacientii hemodializati
- Oncologie.
La pacientii depistati colonizati se va avea in vedere decolonizarea.
Tn acest sens, dacad pacientul este testat pentru colonizare la momentul internarii,
interventia chirurgicala se poate amana pana la sosirea rezultatelor, in cazul interventiilor
programate.

Categoriile de pacienti cu risc de a fi colonizati cu MRSA:

e Lacare anterior s-a demonstrat infectia/colonizarea cu MRSA
e Internatiin ultimele 6 luni in alta unitate medicala

e Cuinternare prelungitad in antecedente
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Expusi in antecedente la procedurilor invazive: catetere vasculare, tuburi de dren, sonde
urinare, sonda nazogastrica, intubatie

Cu leziuni cutanate persistente (escare, plagi, ulcere cronice )

Cu dispozitive medicale cu comunicare cu mediul exterior: catetere venoase centrale,
catetere urinare s.a.

Prelevarea probelor pentru MRSA:

Se vor recolta 3 tampoane: 1 tampon nazal, 1 tampon perineal sau inghinal si 1 tampon din
alte situsuri posibil colonizate: leziuni cutanate, plagi, escare, locuri de iesire a dispozitivelor
invazive (cateter), ombilical ( nou nascuti) - (vezi Anexa 1 la protocol si Capitolul screening din
Ghidul de microbiolgie)

La pacientii care vor suferi interventii chirurgicale se va avea in vedere decolonizarea si
certificarea acesteia. Decolonizarea se va face conform ghidului CNSCBT. Dupa decolonizare
se testeaza la o saptamana prin minimum 3 prelevari.

Il.  SCREENING PENTRU VRE

Sectiile n care se aplica protocolul:
A. Sectii ATI

- Recoltarea se va face la internare si cu periodicitate saptamanala
- Testarea in dinamica saptamanal se efectueaza doar la cei cu teste anterior NEGATIVE

B. Sectii chirurgicale

- Sectii arsuri/chirurgie plastica

- Neurochirurgie, chirurgie cardiovasculara, urologie

- Sectii chirurgie: la pacientii care vor suferi interventii chirurgicale cu montare de stome
(digestive, urinare)

Categoriile de pacienti cu risc de a fi colonizati cu VRE:

Pacientii critici din ATI

Pacientii imunodeprimati

Cu spitalizare prelungita

Expusi la manevre invazive

Cu expunere anterioara la vancomicina, cefalosporine de generatia a ll-a si a lll-a
Pacienti contact n salon cu un pacient colonizat sau infectat cu VRE.

Prelevarea probelor pentru VRE:

Proba de materii fecale recoltata in recipient curat (1 proba) este cea mai indicata metoda
pentru izolarea VRE.

Tn absenta scaunului, 1 tampon rectal sau perianal (vezi Anexa 1 - mod de recoltare) sau o
proba de materii fecale sau urina sau, dupa caz, 1 tampon prelevat de la locul de iesire a
colostomei.

lll. SCREENING PENTRU ENTEROBACTERALES ESBL

Sectiile in care se aplica protocolul:
A. Sectii ATI

- Recoltarea se va face la internare si cu periodicitate saptamanala la cei cu rezultat negativ

B. Sectii chirurgicale
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- Arsuri/chirurgie plastica

- Neurochirurgie

- Chirurgie cardiovasculara

- Chirurgie: la pacientii care vor suferi interventii chirurgicale cu montare de stome
(digestive, urinare)

Categoriile de pacienti cu risc de a fi colonizati cu Enterobacterales ESBL:

e Lacare anterior s-a demonstrat infectia/colonizarea cu ESBL

¢ Internatiin ultimele 6 luni in alta unitate medicala

e Cuinternare prelungita in antecedente

e Cu multiple proceduri invazive in antecedente: montare de catetere venoase, tuburi de dren,
sonde urinare, sonde digestive

e Cu leziuni cutanate persistente (escare, ulcere cronice, plagi etc.)

e Care a primit tratament antibiotic in ultimele 8 saptamani.

Prelevarea probelor pentru Enterobacterales ESBL:

- 1tampon rectal /perianal sau o proba de materii fecale sau urina ( pacienti cu sonda urinara)
(vezi Anexa 1 - mod de recoltare)

- La pacientii depistati pozitiv ESBL NU se repeta screeningul pe durata spitalizarii, deoarece
colonizarea digestiva persista luni de zile.

IV. SCREENING PENTRU ENTEROBACTERALES CRE

Sectiile n care se aplica protocolul:
A. Sectii ATI
- Recoltarea se va face la internare si cu periodicitate saptamanala pentru cei cu rezultat
NEGATIV.
B. Sectii chirurgicale
- Sectii arsuri/chirurgie plastica
- Neurochirurgie, chirurgie cardiovasculara
- Sectii chirurgie: pacienti care vor suferi interventii chirurgicale cu montare de
stome )digestive, urinare).

Categoriile de pacienti cu risc de a fi colonizati cu Enterobacterales CRE:

e Lacare anterior s-a demonstrat infectia/colonizarea cu CRE

e Care au fost internatiin ultimele 6 luni in altd unitate medicala

e Cuinternari prelungite in antecedente

e Expusila proceduri invazive: montare de catetere vasculare, tuburi de dren, sonde urinare,
sonde digestive

e Cu tratamentul antibiotic in ultimele 8 saptamani, mai ales cu carbapeneme, dar si alte
antibiotice (corelatie descrisa pentru cefalosporine, chinolone, piperacilina, metronidazol).

Prelevarea probelor pentru Enterobacterales CRE :

- 1tampon rectal sau o proba de materii fecale sau urina, secretii din plaga, aspirat traheal.

- Pacientii depistati pozitiv CRE: NU se repeta screeningul pe durata spitalizarii (colonizarea
digestiva persista luni de zile ).
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MASURI CARE TREBUIE LUATE IN CAZUL DEPISTARII COLONIZARII PACIENTILOR CU MDRO

Depistarea colonizarilor cu germeni multirezistenti ar trebui sa aiba un impact major
privind controlul infectiilor si unul minim terapeutic asupra celui testat.
Colonizarile NU se trateaza cu antibiotice!
e |zolare : aplicarea stricta a procedurii de izolare (Precautii de contact).
e Limitarea transmiterii MDRO si prevenirea infectiilor produse de aceste microorganisme prin:
o respectarea cu strictete a precautiilor de contact (izolare, echipament de protectie, igiena
mainilor ), vezi Capitolul 2.1 - Precautii de contact;
o respectarea cu strictete a procedurilor specifice de curatenie/dezinfectie;
o respectarea igienei mainilor de catre tot personalul medical (medici, asistente,
ingrijitoare), conform procedurii (aplicarea tehnicii corecte, la momentul oportun — a se
vedea cele 5 momente pentru igiena mainilor descrise de Organizatia Mondiala a
Sanatatii);
o limitarea vizitelor (mai ales in cazul persoanelor imunodeprimate) si respectarea
precautiilor de contact in cadrul acestora.
e Decolonizarea:
e Se face pentru MRSA conform recomandarilor din ghidul CNSCBT.
e Nu exista protocol uzual de decolonizare pentru VRE, ESBL sau CPE.
e Modificarea antibioprofilaxiei perioperatorii dupa caz (vezi capitolul Profilaxie antibiotica
perioperatorie din Ghidul de Boli infectioase).

ANEXA 1 la Protocolul de screening

RECOLTAREA PROBELOR PENTRU SCREENING MRSA/ ESBL/CPE/ VRE

Materiale necesare
e Pentru recoltare: tampoane sterile cu tub, fara mediu de transport, ser fiziologic steril,
respectiv coprorecoltoare cu mediu de transport in cazul recoltarii de materii fecale.
e Pentru cultivare (in Laborator): placi cu agar chromID MRSA, respectiv chromID ESBL, CARB,
VRE.
Tehnica de lucru
e Fiecare proba se recolteaza cu tamponul steril astfel:
o rotind tamponul de cateva ori pe mucoasa foselor nazale (1 tampon pentru ambele
nari), respectiv cu tamponul umezit in ser fiziologic steril pe zona tegumentara de testat
(de ex. axila)
o pentru portajul fecal se recolteaza cu tamponul umezit in ser fiziologic steril, din zona
perineala si anala sau se recolteaza o proba de materii fecale din scaun spontan.
e Probele vor fi inscriptionate cu datele pacientului si vor fi insotite de buletinul de cerere cu
codul unic de cerere.
e Toate probele recoltate de la un pacient se trimit catre laborator odata, intr-o singura
pungd/ambalaj de transport.

Prelucrarea probelor in laborator se va face in minimum de timp de la recoltare.
e Rezultatele vor fi exprimate astfel:
o MRSA PREZENT/ABSENT
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o ESBL PREZENT/ABSENT

o CPE PREZENT/ABSENT

o VRE PREZENT/ABSENT

Rezultatele vor fi eliberate astfel:

o la 24 de ore rezultatele NEGATIVE

o rezultatele POZITIVE necesita confirmare de aceea la 24 de ore se elibereaza un
rezultat cu prezumtie de test POZITIV- “ramane in lucru pentru confirmare”, iar de
principiu la 48 de ore se elibereaza rezultatul final.

ANEXA 2 la Protocolul de screening

DECOLONIZAREA PENTRU MRSA

Se efectueaza pentru pacienti colonizati care au un risc sporit de a dezvolta o infectie cu

MRSA:

cei care urmeaza a fi supusi unei interventii chirurgicale cu risc mare de infectie (de ex:
chirurgie cardiovasculara, toracica, implantare de proteze valvulare sau articulare)

pacienti din terapie intensiva

pacienti cu imunodepresii marcate.

Schema de decolonizare

Administrarea intranazala de mupirocin (2%) la 12 ore, timp de 5-10 zile; daca mupirocinul nu
este disponibil se poate folosi un alt topic eficient

Se asociaza bai zilnice cu clorhexidina (4%) sau iod-povidon (7,5%); in cadrul toaletarii zilnice
se insista asupra axilelor, regiunilor inghinale, perineului si feselor (zonele predilecte de
colonizare stafilococica)

Pentru pacientii cu colonizare demonstrata in cel putin trei situsuri si la cei la care
decolonizarea initiala a esuat, decontaminarea topica se asociaza cu administrare
concomitentd de antibiotic sistemic (TMP/SMX sau doxiciclind + rifampicind; daca este
rezistent la aceste antibiotice, se va folosi vancomicina).

Recomandari suplimentare

Este indicata schimbarea zilnica a prosoapelor, lenjeriei intime si a lenjeriei de pat in primele
zile de tratament.

Atentie deosebita la igiena mainilor, inclusiv pentru apartinatorii si vizitatorii pacientului.
Se recomanda efectuarea unui nou test de screening MRSA de control la 7 zile de la sfarsitul
decolonizarii prin 3 prelevari din zone distincte.

Bibliografie:

1.

Ghid privind Diagnosticul, profilaxia si tratamentul infectiilor determinate de Staphylococcus
aureus meticilinorezistent (MRSA ) http://www.cnscbt.ro/index.php/ghiduri-si-
protocoale/519-diagnosticul-profilaxia-si-tratamentul-infectiilor-determinate-de-
staphylococcus-aureus-meticilinorezistent-mrsa/file

Ghid privind Enterobacteriaceae producatoare de carbapenemaze: diagnosticul, prevenirea
transmiterii interumane Si tratamentul infectiilor produse.
http://www.cnscbt.ro/index.php/ghiduri-si-protocoale/522-ghid-privind-
enterobacteriaceae-producatoare-de-carbapenemaze-diagnosticul-prevenirea-transmiterii-

interumane-si-tratamentul-infectiilor-produse/file
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Anexa 1. Tehnicile privind igiena mainilor in unitatile sanitare

|. Introducere

Igiena mainilor este cea mai importanta procedura de prevenire a infectiilor in spital, de
prevenire a contaminarii si a transmiterii agentilor microbieni in spital.
Tehnica corecta trebuie sa fie cunoscuta si aplicata de intregul personal.
Practica corecta a igienei mainilor implica respectarea urmatoarelor:
o Unghiile trebuie sa fie taiate scurt, ingrijite;
o Lacul de unghii si unghiile aplicate sunt interzise;
o Portul inelelor si bratarilor este interzis.

Importanta igienei mainilor
Practicarea igiena mainilor protejeaza pacientul impotriva germenilor patogeni de pe
mainile personalului. De asemenea, igiena mainilor protejeaza personalul si mediul de spital
de germenii patogeni.
Orice persoana care acorda ingrijiri medicale trebuie sa fie preocupata de igiena mainilor!

Flora microbiana de pe maini este de doua tipuri:
Flora tranzitorie:
o Colonizeaza stratul superficial al pielii si este indepartata prin spalarea simpla.
o Este reprezentata de microorganismele care sunt cel mai frecvent asociate cu infectiile
asociate asistentei medicale.
o Este dobandita de personalul in contact cu pacientul sau o suprafata contaminata din
mediul de ingrijire/de spital.
Flora rezidenta:
o Este atasata de straturile profunde ale pielii si este mult mai rezistenta la indepartare.
o Este reprezentata de microorganisme care sunt mai putin asociate cu infectii (ex.
stafilococul coagulazo-negativ ).

Tehnici recomandate pentru igiena mainilor in unitatile sanitare
Exista doua tehnici recomandate:

Spalarea mainilor

Dezinfectia mainilor prin frecare cu solutii alcoolice (hand rub).

Pentru igiena mainilor prin spalare cu sapun antiseptic si pentru dezinfectia mainilor cu

alcool se folosesc produse biocide avizate de MS din categoria TP1 (antiseptice) pentru:

- Dezinfectia igienica a mainilor prin spalare
- Dezinfectia igienica a mainilor prin frecare.

Antiseptic = un produs biocid care inhiba dezvoltarea sau distruge microorganismele de la nivelul
tegumentelor sau mucoaselor intacte, in scopul prevenirii sau limitarii infectiilor.

SPALAREA MAINILOR

Materiale necesare:

Apa de la robinet
Sapun simplu sau antiseptic
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e Hartie prosop.

Tehnica corecta este cea descrisa in pictograma (Figura 1) afisata la locurile de spalare a mainilor:
e Se deschide robinetul de apa si se umezesc mainile; se potriveste temperatura apei, evitandu-
se apa fierbinte;
e Se pune in palma o doza de sapun (sapun simplu sau antiseptic, dupa caz);
e Se sapunesc cu grija (pana deasupra articulatiei pumnului ) toate suprafetele, astfel:
o palma peste palma;
fata palmara a mainii stangi peste fata dorsald a mainii drepte si invers;
palmele intre ele cu degetele intrepatrunse, pentru spatiile interdigitale;
palmele intre ele cu degetele flectate, incrucisate pentru dosul falangelor distale;
prin rotatie, degetul mare stang in palma dreapta si invers;
prin rotatie, varful degetelor stranse ale mainii drepte in palma stanga si invers pentru
varful degetelor;
e Se clatesc mainile abundent cu apa cald3;
e Se usuca prin tamponare cu prosop de hartie de unica utilizare;
e Seinchide robinetul folosind prosopul de hartie utilizat;
e Searunca prosopul in sacul de deseu menajer

O O O O O

Tipuri de proceduri de spalare a mainilor:

A. Spdlarea simpld a mdinilor (spalarea cu apa si sapun obisnuit)

e Are ca scop reducerea florei tranzitorii de pe piele;

e Se efectueaza cu apa potabila si sapun obisnuit;

¢ Se efectueaza conform tehnicii descrise mai sus;

¢ Timpul necesar: 60 secunde.

B. Spdlarea antisepticd a mdinilor ( dezinfectie igienica a mainilor prin spalare)

e Este indicata inainte de realizarea unei proceduri invazive, a punctiilor lombare, articulare,
abdominale, Thaintea manipularii dispozitivelor intravasculare, a tuburilor de dren pleurale
etc;

e Este indicata in manevrele de ingrijire a pacientilor aflati pe precautii de contact pentru
germeni multirezistenti;

e Are ca scop reducerea florei microbiene tranzitorii si rezidente;

e Se efectueaza cu apa potabila si sapun antiseptic lichid;

e Se efectueaza conform tehnicii descrise in paragraful Il;

e Timpul necesar: 60 secunde.

C. Spdlarea chirurgicald — este descrisa in Anexa 3

DEZINFECTIA IGIENICA A MAINILOR PRIN FRECARE
Materiale necesare:
e Solutie antiseptica pe baza de alcool pentru igiena mainilor; in spital se utilizeaza solutie din

flacoanele de 1 litru prevazute cu pompa sau aceasta este distribuita prin dispozitive speciale
de dozare/dispensere amplasate la locul de ingrijire al pacientului .

Tehnica corecta este cea descrisa Tn pictograma (Figura 2) care este afisata la locul unde se
efectueaza ingrijiri medicale:
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¢ Se pune in mana uscata o cantitate de solutie antiseptica hidroalcoolica suficienta pentru ca
prin frecare sa acoperiti intreaga suprafata a pielii mainilor (3-5 ml functie de recomandarile
producatorului);
e Se freaca mainile intre ele cel putin 30 secunde pentru fiecare mana, respectand aceiasi pasi
ca la spalarea mainilor:
- palma peste palm3;
- fata palmara a mainii stangi peste fata dorsala a mainii drepte si invers;
- palmele intre ele cu degete intrepatrunse, pentru spatiile interdigitale;
- palmele intre ele cu degetele flectate, incrucisate pentru dosul falangelor distale;
- prin rotatie, degetul mare stang in palma dreapta si invers;
- prin rotatie varful degetelor stranse ale mainii drepte in palma stanga si invers pentru
varful degetelor;
e Mainile se freaca pana la patrunderea completa a solutiei de antiseptic in piele si devin uscate
— atunci mainile sunt sigure si se poate practica orice manevra de ingrijire medicala.

IV.  Tngrijirea pielii
Pentru evitarea dermatitelor care apar prin utilizarea frecventa a produselor pentru igiena

mainilor se recomanda urmatoarele:

e Folosirea cremelor/lotiunilor pentru maini;

e Evitarea utilizarii apei fierbinti

e Stergerea mainilor prin tamponare, nu prin frecare

e Limitarea utilizarii manusilor daca acestea nu sunt indicate (de ex. masurarea temperaturii,
pulsului, manevrarea dispozitivelor de administrare a medicatiei daca nu este anticipat
contactul cu sangele, montarea dispozitivelor de administrare oxigen — vezi recomandarile
specifice din protocolul privind utilizarea manusilor);

e Uscarea completa a méinilor inainte de a pune manusile.

V. Indicatiile privind igiena mainilor
Conform ghidurilor internationale si reglementarilor nationale, in majoritatea situatiilor
din activitatea medicald metoda recomandata pentru igiena mainilor este antisepsia/ dezinfectia
prin frecare cu solutii alcoolice. Spalarea cu apa si sapun este indicata cand mainile sunt vizibil
murdare sau in ingrijirea pacientilor cu infectii produse de spori (ex. Cl. difficile, Bacillus anthracis)
sau norovirus si este de asemenea indicata inainte de a manca si dupa utilizarea toaletei.
Dezinfectia mainilor prin frecare este metoda preferata, deoarece:
e Are eficacitate antimicrobiana mai mare decat spalarea simpla cu apa si sapun;
e Este mairapida (scurteaza timpul necesar unei igiene corecte a mainilor);
e Antisepticul pe baza de alcool este mai bine tolerat de tegumente.
Pentru prevenirea transmiterii germenilor in spital, igiena mainilor este indicata in
urmatoarele situatii (sintetizate in cele “5 momente pentru igiena mainilor”) (Figura 3):
1. Tnainte de contactul cu pacientul
2. Tnainte de efectuarea unei manevre aseptice
3. Dupa contactul cu fluidele biologice
4. Dupa contactul cu pacientul
5. Dupa contactul cu suprafetele din zona pacientului.
Pictogramele (figurile 1-3) din prezenta Anexa trebuie afisate in toate locurile unde se
efectueaza ingrijiri medicale. Se vor respecta, de asemenea, indicatiile din Ordinul MS 1101/2016
privind nivelurile de risc pentru igiena mainilor.
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VI. Alte aspecte importante privind igiena mainilor

Ingrijirea pielii mainilor:

Utilizarea frecventa a produselor de igiena a mainilor poate duce la aparitia dermatitelor.
Personalul sanitar trebuie sa acorde importanta prevenirii dermatitelor, deoarece acestea
afecteaza efectuarea unei igiene corespunzatoare a mainilor. Prevenirea dermatitelor lor se poate
face prin:

e Utilizarea cremelor de maini. Deoarece sapunul usuca mainile, este important ca personalul
medical sa utilizeze creme pentru ingrijirea mainilor in pauzele dintre activitati;

e Utilizarea produselor antiseptice ( alcooli, sdpun antiseptic) care sunt testate dermatologic si
avizate. Tn unitdtile sanitare din tara noastrd produsele antiseptice utilizate sunt produse
biocide tip 1 si trebuie sa detina avizul Ministerului Sanatatii;

e Evitarea utilizarii apei fierbinti pentru spalare;

e Uscarea mainilor prin tamponarea cu hartie prosop, nu prin stergere, deoarece frecarea cu
hartia prosop poate zgaria si irita pielea;

e Utilizarea adecvata a manusilor, evitand suprautilizarea acestora daca nu au indicatie (de ex.
la masurarea temperaturii, pulsului, manevrarea dispozitivelor de administrare a medicatiei
daca nu este anticipat contactul cu sangele, a dispozitivelor de administrare a oxigenului).

Lungimea unghiilor si portul bijuteriilor:

Practica corecta a igienei mainilor implica respectarea urmatoarelor:

e Lungimea unghiilor sa nu depaseasca 0.5 cm;

e Unghiile aplicate sau extensiile sunt interzise, deoarece au fost descrise focare de infectii
asociate cu portul acestora;

e Portul bijuteriilor, inelelor si bratarilor nu este recomandat;

e Orice afectiune a pielii mainilor si a unghiilor trebuie prompt tratata.

Pentru practicarea corecta a igienei mainilor este nevoie ca resursele necesare sa fie
disponibile la punctul de ingrijire, in imediata apropiere a pacientului, de preferinta la 0.5 metri
distanta de zona in care se acorda ingrijiri medicale la pacient.

Unitatile sanitare trebuie sa asigure dotadrile necesare unei practici corecte a igienei
mainilor.

De retinut !

e Igiena mainilor este cea mai importantda procedura de prevenire a raspandirii germenilor
multirezistenti si a IAAM;

e 1nmajoritatea situatiilor din activitatea medical3 este recomandata dezinfectia prin frecare cu
solutii de alcooli. Atunci cand mainile sunt vizibil murdare sau in ingrijirea pacientilor cu infectii
produse de spori (ex. Cl. difficile) se va practica spalarea mainilor cu apa si sapun;

e Igiena manilor trebuie sa fie cunoscuta si practicata de orice persoana care acorda ingrijiri
medicale. Practicarea igienei mainilor este o dovada de profesionalism si responsabilitate.
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Figura 1. Spalarea mainilor

Cum spalam mainile?

SPALATI MAINILE DACA SUNT VIZIBIL MURDARE! ALTFEL,
DEZINFECTATILE

Durata intregii proceduri: 40-60 secunde

Udati mainile cu apa. Aplicati sapun suficient pentru Frecati mainile paima peste paima.
o acoperi toata suprafata mainilor.
Palma dreapta peste dosul paimel mmmw Dosul degetelor pe paima opusa,
stangl cu impletirea degetelor cu degetele Impreunate.
dweonr-.
Frocari rotative cu degetul Frecari rotative intr-un sens sl celalalt Clatiti mainile cu apa
mare stang prins in palma cu dogetele impreunate ale mainil dreapto,
dreapta si vice versa. umwumm
Uscati mainile cu Odata uscate, procedura
un prosop de unica folesinta. Mwm de spalare este terminata,

& World Health
.2 Organization
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Figura 2. Dezinfectia mainilor prin frecare

Cum dezinfectam mainile?
O BUNA IGIENA IMPLICA DEZINFECTIA! IN PREALABIL,

SPALATI MAINILE DACA SUNT ViZiBIL MURDARE
[€] Durata intregii proceduri: 20-30 secunde

Aplicati produsul dezinfectant in palma acoperind toata suprafata. Frecati mainile palma peste palma.
Palma dreapta peste cea stanga cu Palmapuupalmcu Dosul degetelor pe palma
impletirea degetelor si vice versa. opusa cu degetele impreunate.
6 /g\\ /% 8

Y % @ W
Frecari rotative cu degetul mare stang  Frecari rotative intr-un sens si celalalt Odata uscate,
prins in palma dreapta si vice versa. cu degetele impreunate ale mainii mainile sunt dezinfectate.

dreapte, pe palma stanga sl vice versa.

é’f 8N World Health
% Organization
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Figura 3. Cele 5 momente importante pentru igiena mainilor

5 MOMENTE IMPORTANTE
PENTRU IGIENA MAINILOR

-

CAND?
DE CE?

CAND?
DE CE?

cAND?
DE CE?

CAND?
DE CE?

CAMD?

DE CE7

A TH E EN BN BN BN BN B A B W O O a

Curda-i mainike inainte de a infra in contadt cu pacientd, Inmamenbd in care e apropnl de acesta.
Penins a prote@ padientu Impatriva microbilor potential padogend de pe mainde e

Curaa-t madiniks nainta de & ndaping ved prosedund asepiich.
Fanin: & probs pagiens Impatriva micrebilon poen| il patogani, inclusie 6l 531, 98 A parunda in organksm

Gurdfa-t mainike mediat dupd o expunene o risc la fluide ake corpulul (51 dupd scoaleeea ménusilar).
Pamins a to protejs pe line 5| mediul intraspalicess ds micrabil potential patogend al packentulul

Curdja-t mdinibe dupd ce-ai intral in contact cu pacientul, imediat ce te indepiries de acssts
Pafing & 18 prote pa ling gi mediol inrasplalcas: da micrabil poten|isl patogen & pacienluli

Curd|E-l madinia dupd co-aiinleal in contact cu chisciele pacianiului s mobilerul din presjms aoeabuis,
la placars, chiar daca n-ai irtral In comtac) direcl o paceniul

Paning 3 te proteja pe line gi mediul intraspitalice sc des micrabil potenial patogend i pacieniuli
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Anexa 2 : Tehnicile de echipare si dezechipare echipament personal de
protectie

Secventa/ordinea de echipare cu echipament personal de protectie

1. Halatul de protectie

Halat de protectie impermeabil

sau halat de protectie simplu peste care s pune un sort de
protectie impermeabil de unica utilizare

Sau combinezon de protectie

2. Masca

Masca simpla chirurgicali trebuie 54 acopere nasul si
gura. sa fie bine fixata pe pirammda narzala. Se leaga la spate
sau se fixeaza dupd urechi cu benzi elastice

sau

Masca cu filtru FFP2/N95 sau FFP3 pentru PGA*

Masca cu filtru se fixeaza piramida nazali. se petrec benzile
elastice peste cap sau se fixeaza dupi urechi.
Se face testul de etansietate

Atentie | Portul barbi poate afecata etansietaea mastilor cu

filtru FFP2/N95 sau FFP3/N99

3. Viziera sau ochelari de protectie

Se plaseaza peste fatda/ochs s1 se ajusteazi minmea

4. Manusile de protectie
Se alege masura potnivita (S. M. L. XL)

Se frece mariginea manusi peste manseta halatulu de protectie

*) PGA = procedun generatoare de acrosol: : mtubarea oro-traheala, resuscitarea, aspirarea secretulor. recoltarea de
probe respiratorii

Adaptat dupa : OMS hitps:/www who int/csr/resources/publications/PPE_EN_Als] pdf
CDC https:/www cdc govihar/'pdfs/ppe/PPE-Sequence pdf
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Secventa/ordinea de dezechipare a echipamentului personal de protectie - VAR A

1. Halatul si manusile

Sunt cele mai contaminate s1 s¢ vor scoatce
primele, cu grija pentru a evita
autocontaminarca, contaminarca mcdiului
sau a allora

Se departeza halatul de corp (A) tragéind
spre anterior cu mainile cu manusi (B) pana
se Tup legdlurile de la spate (C). Apo1 se
dezbraci ruldnd inect cu interiorul inafara
(1)), scotand si mianusile odatd cu halatul (T7)

2.1gicna ménilor

Se dezinfecteazi mainile prin trecare cu selutie
antiseptica pe bazi de alcooli

3. Viziera san ochelari
Sc indeparteza spre anterior folosind partile
laterale sau handa elastica

Diacd sunt de unicd urilizare sc arunca In
reeipientul de descu infectios

Dacd sunt reutilizabile sc asczd intr-un
recipient anume destinat In vederea curatéril i
dezinfectiel ulterioare

4. Masca

! Masca se scoate intotdeauna ultima, in fara
camerei unde s-u ficul dezechiparea

Masca chirurgicali sc scoate desfiacand T
legiturile de la spate sau de dupd ureehi st se
arunci la degeun mfectios

Masca cu filtru FFP2/N9S sau FTT3 se
scodle prin despriderea elasticelor dinspre spate
spre [ad. Se aruncd la desew inleclios

5. Igicna manilor

Dpa indepdrtarea echipamentului se spala R
méinile cu apd si sdpun si se dezinfecteazd ~ R
miinile prin Irecare cu solulle anhiseplici pe —_— %

hara de aleooli pentru méidini

Adaptat dupa OMS https:/www who.int‘csr/resources/publications PPE_EN_Alsl pdf

CDC hopswww.ede gov'harpdfsppe/ PPE-Sequence. pdf
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Secventa/ordinea de dezechipare a echipamentului personal de protectie - VAR B
1 .Manusile
Sunt cele mai contaminate si se vor scoate
primele, cu grija pentru a evita
autocontaminarea, contaminarea mediului

sau a altora.

Se scot prinzand din exterior prima manusa
si rulandu-le cu interiorul spre exterior

2. Halatul

Se dezleaga legaturile de la spate, de scoate
incepand de la gat si umeri si se ruleaza
incet cu interiorul spre exterior.

2. Igiena manilor
Se dezinfecteaza mainile prin frecare cu solutie

antiseptica pe baza de alcooli

3. Viziera sau ochelari

Se indeparteza spre anterior folosind partile
laterale sau banda elastica

Daca sunt de unica utilizare se arunca in
recipientul de deseu infectios

Daca sunt reutilizabile se aseza intr-un
recipient anume destinat in vederea curatarii si
dezinfectiei ulterioare

4. Masca

Masca se scoate intotdeauna ultima, in fara
camerei unde s-a facut dezechiparea

Masca chirurgicala se scoate desfacand
legaturile de la spate s1 se arunca in recipientul
de deseu infectios

Masca cu filtru FFP2/N9S sau FFP3 se

scoate prin despriderea elasticelor dinspre spate
spre fata . Se arunca in recipientul de deseu

infectios.
5. Igiena manilor

Dupa indepartarea echipamentului se spala

mainile cu apa si sapun si se dezinfecteaza

mainile prin frecare cu solutie antiseptica pe —
baza de alcooli pentru maini

Adaptat dupa OMS https://www.who.int/csr/resources/publications/PPE_EN_Alsl.pdf

s1 CDC https://www.cdc.gov/hai/pdfs/ppe/PPE-Sequence.pdf
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ANEXA 3 - Tehnicile privind igiena preoperatorie a mainilor

n pregétirea preoperatorie a mainilor in vederea interventiilor chirurgicale sunt utilizate
doua tehnici:
I.  Spalarea chirurgicald a mainilor (dezinfectia chirurgicald a mainilor prin spalare)
Il.  Dezinfectia chirurgicala a mainilor prin frecare.

I.  DEZINFECTIA CHIRURGICALA A MAINILOR PRIN SPALARE

Indicatii:
¢ Tnainte de interventii chirurgicale
¢ Tnainte de montarea cateterelor vasculare centrale
e Tnainte de montarea tuburilor de dren
¢ Tnainte de efectuarea tehnicilor de circulatie extracorporeala.
Tehnica :
Timpul 1
e Lasatiapa sterila sa curga 1 minut;
o Tnmuiati mainile, articulatiile pumnului si antebratele, I3sand apa s3 curgd dinspre degete spre
coate (mainile in aer);
e Punetiin palma o doza de sapun antiseptic;
e Spalati mainile, articulatiile pumnului si antebratele pana la coate, mainile ramanand in aer
timp de 1 minut;
e Clatiti mainile, articulatia pumnului si antebratele, lasand apa sa curga dinspre degete spre
coate (mainile in aer).
Timpul 2*
e Luati o perie sterila, umeziti-o si puneti pe ea o doza de sapun antiseptic;
e Periati unghiile cel putin 30 secunde pentru fiecare mana;
e Clatiti mainile, articulatia pumnului si antebratele, lasand apa sa curga printre degete spre
coate (mainile in aer).
*) periajul unghiilor este recomandat la prima spalare a mainilor din zi.
Timpul 3
e Punetiin palma o doza de sapun antiseptic;
e Sapuniti cu grija mainile, extremitatile degetelor, spatiile interdigitale, articulatia pumnului si
antebratele, cu miscari circulare:
- palmele intre ele — extremitatile degetelor;
- fata palmara a mainii stangi peste fata dorsala a mainii drepte si invers;
- palmele intre ele, avand grija la spatiile interdigitale;
- palmele intre ele cu degetele flectate, incrucisate;
- prin rotatie, degetul mare stang cu mana dreapta si invers;
- prin rotatie palma stanga cu degetele stranse ale mainii drepte si invers;
- articulatia pumnului si antebratele, cu miscari circulare;
e Timp necesar: 1 minut pentru fiecare mana si 30 secunde pentru fiecare antebrat;
e Timpul total de contact intre piele si sapunul antiseptic sa fie de cel putin 5 minute;
e C(Clatiti-va incepand cu extremitatile degetelor si terminand cu coatele, apa curgand dinspre
degete spre coate (mainile in aer);
e Uscati-va prin tamponare cu un prosop steril, incepand cu extremitatea degetelor spre coate.
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Il. DEZINFECTIA CHIRURGICALA A MAINILOR PRIN FRECARE

Puneti Tn mana uscata o cantitate de solutie antiseptica alcoolica suficienta (5 ml) pentru ca
prin frecare sa acoperiti intreaga suprafata a mainilor;

Frecati mainile intre ele cel putin 1 min. pentru fiecare mana, pana la patrunderea completa a
solutiei de antiseptic in piele, de asemenea la nivelul articulatiei pumnului si antebratelor si
asteptati uscarea mainilor;

Repetati operatiunea (5 ml solutie antisepticad) de frecare pe intreaga suprafata a mainilor si
antebratelor;

Timpul procedurii (mentinerea mainilor umede prin frecare) sa fie de minim 3 min (pand la 5
minute, in functie de preparatul folosit);

Este imperativ sa frecati mainile pana la patrunderea completa a solutiei si sa asteptati
uscarea mainilor.

Aspecte privind antisepsia mainii/antebratului membrilor echipei chirurgicale

Unghiile vor fi taiate scurt; se interzice portul unghiilor artificiale;

Curatati fiecare spatiu subunghial inainte de efectuarea primei spalari chirurgicale dintr-o zi;
Nu se vor purta bijuterii pe mana sau antebrat (inel, bratari, ceas);

Se va efectua un periaj chirurgical cu durata de minim 2-5 minute, cu un antiseptic potrivit;
Se vor peria mainile si antebratele pana la coate;

Dupa periajul chirurgical mainile vor fi tinute in pozitie ridicata si departate de corp (cu coatele
flectate), astfel incat apa sa se scurga dinspre degete spre coate;

Se vor usca mainile cu un prosop steril si apoi se vor imbraca halatul chirurgical si manusile
sterile.
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