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1.1. Introducere

Siguranta pacientilor reprezintd o prioritate de sdnatate publica pentru intreg sistemul
medical, indiferent de domeniul asistentei medicale. Infectiile asociate asistentei medicale
(IAAM) sunt o povara economica importantd pentru resursele limitate din domeniul sanatatii.
O mare parte a evenimentelor adverse poate fi evitatd, atat in sectorul spitalicesc, cat si in
domeniul asistentei medicale primare. In acest context, prevenirea si controlul TAAM trebuie s
prezinte o prioritate strategica pentru institutiile care ofera asistenta medicala, fiind un moment
esential in supravegherea si controlul IAAM in activitatea institufiei medicale publice sau
private. Organizarea sistemului de supraveghere epidemiologica, studierea factorilor de risc si
elaborarea planului de masuri in scopul prevenirii si combaterii IAAM este responsabilitatea
directd managerilor si administratiei institutiilor medico-sanitare.

In acordarea serviciilor medicale, pe langi medici, asistente si personalul auxiliar,
trebuie sa fie instruiti in prevenirea si controlul infectiilor personalul administrativ si managerii
institutiei. Ei sunt liderii care pot schimba sistemul si cultura din institutie conform strategiilor
multimodale incluse in componentele de bazd ale Programului de prevenire si control al
infectiilor (PPCI). Prin urmare, este necesard instruirea personalului administrativ si a
managerilor in vederea dezvoltarii si implementarii masurilor PPCI in acele mstitutii.

Misiunea (scopul) manualului constd in formarea cunostintelor si competentelor de
baza la managerii si personalul administrativ al institutiilor med ico-sanitare publice si private in
vederea organizarii si implementarii Programului de prevenire si control al infectiilor in
mstitutiile respective.

Infectia asociatd asistentei medicale se considera infectia care apare la un pacient ca
urmare a ingrijirii medicale in unitatea de ingrijire si nu era prezenta la momentul internarii.
Termenul ,,infectie asociatd cu asistenta medicala” (IAAM) l-a inlocuit pe cel de infectie
,Nosocomiala” sau ,dobandita in spital”, deoarece dovezile au aratat ca aceste infectii pot
afecta pacientii in orice cadru in care primesc ingrijiri medicale. La baza identificarii 1AAM
sta intervalului de timp necesar pentru debutul acesteia Centrele pentru Controlul si Prevenirea
Bolilor din SUA (CDC, Atlanta) definesc IAAM ca infectii care incep in sau dupa ziua a 3-a de
spitalizare (ziua interndrii 1n spital este ziua 1), in ziua de externare sau a doua zi dupa
externare [1, 2].

Infectiile asociate asistentei medicale sunt cele mai frecvente evenimente adverse in
sistemele de furnizare a asistentei medicale la nivel mondial. Ele sunt o cauza majora a bolilor,
a deceselor sia costurilor mai mari de ingrijire a sanatatii care pot fi prevenite. Unele IAAM
sunt cauzate de microorganisme prezente pe corpul pacientului (flora rezidentd) sau din surse
tranzitorii, cum ar fi miinile personalului medical, echipamentele contaminate sau mediul
inconjurator. Raspandirea acestor microorganisme rezultd, de obicei, din incalcari ale
Precautiilor Standard, cum ar fi igiena inadecvata a mainilor si curatarea mediului inconjurator,
lipsuri de dezinfectie, de sterilizare si utilizarea incorectd a echipamentului individual de
protectie, precum si aplicarea inadecvata a precautiilor pe baza de transmisie prin contact, prin
picaturi si prin aer. Astfel de incalcari au ca rezultat transmiterea infectii catre si de la pacienti
[3-5].



Infectiile asociate asistentei medicale pot afecta sistemele cardiovascular, respirator,
gastrointestinal, nervos central, tractul genito-urinar, oasele si articulatiile, pot afecta pielea,
tesuturile moi si muschii.

IAAM prezinta ingrijorare pentru sanatatea publica si includ [5]:

e Infectia tractului urinar (ITU), inclusiv infectia tractului urinar asociata cateterului

(CAUTI)

e Infectia fluxului sangvin, inclusiv infectia fluxului sangvin asociatd liniei centrale

(CLABSI)

e Infectia de situs chirurgical (ISS)

e Pneumonie, inclusiv pneumonie asociata ventilatorului (VAP)
e Infectii multirezistente

e Diareea infectioasa si infectiile cu Clostridium difficile

Programul de prevenire si control al infectiilor este o solutie practicd, sistemica, un
mecanism definit pentru a preveni infectiile asociate asistentei medicale si rezistenta
antimicrobiana, a fost conceput pentru a preveni focarele de maladii infectioase.

Spre deosebire de programele care trateaza doar o singurd boala (de exemplu, TBC),
Programul de prevenire si control al infectiilor (PPCI) este unul orizontal, ceea ce inseamna ca
poate interveni la toate etapele de ingrijire a pacientilor, fie cd este o prelucrare a plagii sau 0
mterventie chirurgicald, si are rolul de a intrerupe lantul de transmitere a infectiei

Acest program este o abordare stiintifica si o solutie practicd bazatd pe dovezi,
conceputd pentru a preveni infectarea pacientilor si a lucrdtorilor din domeniul
sandtatii. Datorita prevenirii si controlul infectiilor se pot salva vieti, evita consecinte nedorite
ale bolii si economisi bani. Nici o tard, nici o unitate de ingrijire a sanatatii, chiar si cu cele mai
avansate si sofisticate sisteme de asistentd medicald, nu poate garanta absenta infectiilor
asociate asistentei medicale. Necesitatea unui program de prevenire si control al infectiilor la
nivel national sila nivel de unitate medicala este sustnutd fird echivoc de OMS.

Imperativul unui program de prevenire si controlal infectiilor descinde din urmatoarele
constatari:

e Aparitia evenimentelor adverse din cauza ingrijirii nesigure este, probabil, una dintre
cele zece cauze principale de deces si invaliditate din lume;

e In tirile cu venituri mari, se estimeazi ca unul din zece pacienti este afectat ca rezultat
al ingrijirilor spitalicesti, iar circa 50% din aceste evenimente pot fi prevenite;

o In fiecare an, 134 de milioane de evenimente adverse se inregistreazi in spitalele din
tarile cu venituri mici si medii din cauza ingrijirilor nesigure, soldate cu 2,6 milioane
de decese;

e La nivel global, patru din zece pacienti sunt afectati la nivelul asistentei medicale
primare si de ambulatoriu;

e Cele mai grave erori sunt legate de diagnostic, prescrierea si utilizarea medicamentelor;

e Investitiile in reducerea vatamarii pacientilor in timpul acordarii ingrijirilor medicale
pot duce la economii semnificative de mijloace banesti si, mai important, la rezultate
mai bune pentru pacient;

e Implicarea pacientilor in prevenirea transmiterii infectiilor in unitatile medico-sanitare
poate reduce povara acestora cu pana la 15%.



1.2. Povara infectiilor asociate asistentei medicale

Adevarata povara a IAAM 1n tarile cu venituri mici si medii este necunoscutd din cauza
limitarilor in date microbiologice a inregistrarii inexacte a pacientilor, a lipsei de dosare
medicale electronice si a sistemelor adecvate de supraveghere a IAAM. Conform datelor
supravegherii limitate efectuatd in aceste tari, din 100 de pacienti internati, 10-15 dobandesc
cel putin o IAAM, comparativ cu cinci-sapte in tarile cu venituri mari.

in 2002, Organizatia Mondiala a Sanatitii a realizat un sondaj de prevalenti (sondaj
utilizat pentru a detecta numarul de indivizi cu o anumita boald sau infectie intr-0 anumita
populatie la un moment dat) in 55 de spitale din 14 tiri reprezentand patru regiuni ale OMS
(Europa, estul Mediteranei, Asia de Sud-Est si Pacificul de Vest). Rezultatele sondajului au
aratat ca 8,7% din pacientii spitalizati au dezvoltat o IAAM, rezultind peste 1,4 milioane de
IAAM
[1, 6, 7].

In tarile Uniunii Europene, infectiile asociate asistentei medicale reprezinta unul dintre
cele mai periculoase evenimente adverse. In medie, unul din 300 de pacienti au sansa sa fie
infectati in timpul asistentei medicale, iar circa 37 mii de europeni anual decedeaza din cauza
IAAM.

Siguranta pacientilor ca disciplind de ingrijire a sanatdtii a aparut odatd cu evolutia
complexitatii sistemelor de 1Ingrijire a sandtatii si cu cresterea cazurilor de vatimare a
pacientilor in institutiile medicale. Scopul acestei discipline este de a preveni si de a reduce
riscurile, erorile si prejudiciile aduse pacientilor in timpul acordarii asistentei medicale in
vederea furnizarii de servicii de sandtate calitative.

Una din cauzele principale ale vatamarilor in sistemele de ingrijire a sanatatii sicare pot
fi evitate sunt erorile de medicatie, costul carora la nivel global a fost estimat la 42 miliarde
USD anual.

Procedurile de ingrijire chirurgicala nesigure cauzeazi complicatii aproximativ la
25% dintre pacienti, iar circa 7 milioane de pacienti sufera anual complicatii postoperatorii
semnificative, dintre care circa un milion decedeazi in timpul sau imediat dupa interventia
chirurgicala.

Prin practicile nesigure de injectare in institutiile de ingrijire a sanatatii pot fi transmise
infectii, inclusiv HIV si hepatitele virale B si C, ceea ce reprezinta un pericol direct pentru
pacienti si pentru lucratorii din domeniul sanatatii. Povara acestui prejudiciu a fost estimata la
nivel mondial la 9,2 milioane de ani de viata pierduti din cauza dizabilitatii si a decesului
(DALY).

Aproximativ 5% dintre adultii tratati ambulatoriu sunt expusi erorilor de diagnostic,
dintre care mai mult de jumitate au potentialul de a provoca vatimiri grave. in timpul vietii,
majoritatea oamenilor vor suferi o eroare de diagnostic.

Practicile de transfuzie nesigure expun pacientii la riscul de reactii adverse la transfuzie
side transmitere a infectiilor. Datele privind reactiile adverse la transfuzie din 21 de tdri aratd o
incidenta medie de 8,7 reactii grave la 100 000 de componente Sangvine administrate.

Erorile de radiatie implicd supraexpunerea la radiatii si cazuri de identificare gresita a
pacientului si a locului aplicarii. Analiza datelor publicate privind siguranta in radioterapie
pentru o perioada de 30 de ani aratd ca incidenta globald a erorilor este de aproximativ 15 la
10 000 de cure de tratament.



Sepsisul, deseori, nu este diagnosticat suficient de devreme pentru a salva viata
pacientului. Fiind adesea rezistente la antibiotice, aceste infectii pot duce rapid la deteriorarea
starii clinice, afectand aproximativ 31 de milioane de persoane din intreaga lume si provocand
anual peste 5 milioane de decese.

1.3. Cadrul legal national cu privire la prevenirea si controlul infectiilor

Printre actele normative nationale care reglementeaza activitatile de prevenire si control
al mfectiilor in cadrul mstitutiilor medicale pot fi mentionate urmatoarele:

e Regulamentul sanitar privind conditiile de igiena pentru institutiile medico-sanitare, HG
663/2010;

e Regulamentul sanitar privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala,
HG 696/2018);

e Regulamentul sanitar privind dotarea si exploatarea farmaciilor si depozitelor
farmaceutice, HG nr.504/2012;

e Strategia de gestionare a deseurilor in RM p/u 2013-2027, HG nr.248/2013

e Regulamentul privind gestionarea deseurilor medicale, aprobat prin HMSSS al RM nr.
5din 14.12.2001;

e Planul de actiuni privind implementarea Strategiei de gestionare a deseurilor medicale
in RM p/u anii 2013-2027, Ordinul MS nr.652 din 06.06.2013;

e Ghidul de supraveghere si control in infectiile nosocomiale, editia II;

¢ Ordinul MS nr. 53 din 21.03.2000 ,,Despre perfectionarea asistentei endoscopice in
RM” (Instructiuni metodice pentru spalarea, dezinfectarea si sterilizarea endoscoapelor
si instrumentarului endoscopic);

e Ordinul MS nr. 327 din 04.10.2005 ,,Cu privire la implementarea tehnologiilor oportune
in asistenta perinatald si perfectionarea misurilor antiepidemice si control al infectiilor
nosocomiale in maternitatile prietenoase familiei”;

e Protocol Clinic National (PCN), nr. 274 din 2016 ,,Infectiile tractului urinar asociate
cateterului vezicii urinare’;

e Protocol Clinic National (PCN), nr. 203 din 2016 ,,Pneumonia nosocomiald la adult”;

e Protocol Clinic National (PCN), nr. 376 din 2020 Infectia plagii postoperatorii;

¢ Ordinul MS nr. 533 din 14 iunie 2023 cu privire la aprobarea definitiilor de caz pentru
supravegherea si raportarea bolilor transmisibile in RM, infectiile nosocomiale sunt
incluse in lista maladiilor prioritare de supraveghere epidemiologica;

e Ordinul MS nr.760/2023 cu privire la punerea in aplicare a sistemului de Supraveghere
a Bolilor Transmisibile si Evenimentelor de Sanatate Publica.
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1.4. Particularititile epidemiologice de transmitere a infectiilor

Terminologie

Microorganismele exista pe aceastd planeta de peste trei mid. de ani. Sunt organisme de
dimensiuni mici, invizibile cu ochiul liber, unicelulare, lipsite de nucleu delimitat de
membrana. Din acest grup fac parte bacteriile, virusurile, rickettsiile, micoplasmele, fungii,
protozoarele s.a. Cu unele dintre ele omul convietuieste in pace, in timp ce altele ii provoaca
diferite boli numite boli infectioase.

Agentul patogen este un microorganism care atunci cand patrunde in organismul-gazda
determind dezvoltarea unui proces patologic. Agentii patogeni se caracterizeazd prin
patogenitate si virulentd. Pornind de la criteriul patogenitatii, microorganismele se impart in
trei grupuri (Tabelul 1.1).

Tabelul 1.1. Clasificarea microorganismelor in functie de patogenitate

microorganisme care, nimerind in organismul-gazda se multiplica usor si, de regula,
conduc la imbolavire. Din acest grup de microorganisme fac parte agentii cauzali
Patogene/ in majoritatea bolilor infectioase clasice (rujeola, tusea convulsivd, febra tifoida,
neconditionat | etc.).

patogene De obicei, In aceste cazuri dereglirile gazdei biologice poartd un caracter specific.
Astfel, virusul rujeolic provoaca dereglari caracteristice rujeolei, iar virusul
poliomielitic provoaca dereglari caracteristice poliomielitei.

microorganisme care habiteaza in organismul omului, care nu constituie o gazda
biologica obligatorie pentru ele, sauin mediul extern. Aceste microorganisme pot
Conditionat provoca imbolndvirea in urmatoarele conditii:

patogene 1) imunodeficienta macroorganismului;

2) contaminarea macroorganismului in doze mari;

3) cresterea virulentei in urma pasajelor multiple sau selectiei naturale.

microorganisme autotrofe (saprofite). Acestea pot deveni patogene numai in cazul
Nepatogene unei imunodeficiente extreme, achizitionate sauinnascute, a organismului-gazda,
(saprofite) precum SIDAsau unele forme ale bolii de iradiere. De aceea sunt numite si
»microorganisme oportuniste”, iar boala provocata — , infectie oportunista”.

Patogenitatea este capacitatea microorganismului de a provoca boala. Aceastd parti-
cularitate este fixata genetic, de aceea patogenitatea caracterizeaza specia microorganismului si
nu celula microbiana luatd aparte. Microorganismul poate fi patogen pentru o singura specie de
animale sau pentru om (monopatogen) sau pentru mai multe specii de animale $i pentru om
(polipatogen).

Virulenta reprezinta gradul (masura) patogenitatii. Ca unitate de masurd a virulentei se
considera cantitatea minima de microorganisme vii capabile s produca moartea animalului pe
care se experimenteaza si se noteazi cu literele DLM ,,dosis letalis minima” (,,doza letala
minima™). In practica stiintifici mai frecvent se utilizeaza doza letald medie (LD-50), adica
doza care produce pieirea a 50% din animalele pe care se experimenteaza.

Virulenta nu este fixatd genetic si variaza la diverse tulpini chiar din aceeasi populatie
(specie). Gradul de virulenta influenteaza atat doza infectabila, cat si gravitatea clinica a bolii,
si este considerat una din cauzele diversitatii manifestarilor clinice chiar in aceeasi maladie.
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Multiplicarea agentilor patogeni in organismul-gazdd provoacd afectiuni urmate de
reactii locale si generale, mai mult sau mai putin pronuntate. Majoritatea bacteriilor sunt
componente importante ale florei umane normale, insa atunci cand apar in parti ale corpului
unde nu ar trebui sa fie, ele pot provoca infectii. De exemplu, bacteriile care se gasesc in mod
normal 1n tractul gastrointestinal ar putea provoca o infectie a tractului urinar (ITU) daca ajung
in vezica urinara Sau in rinichi. Zonele inchise ale corpului, precum vezica urinara, articulatiile
si fluxul sangvin, sunt zone sterile ale corpului unde nu pot fi bacterii sau orice alt
microorganism viu. Patrunderea lor in aceste zone se soldeazi cu dezvoltarea de proces
patologic. Pielea, mucoasele, sucurile gastrice si singele fac parte din sistemul de aparare al
organismului impotriva agentilor patogeni care cauzeaza boli. O infectie apare atunci cand un
agent patogen, trecand de aceste bariere, patrunde in organismul-gazda si se inmulteste.

Rezultatele expunerii la un agent patogen variaza in functic de virulenta si de
patogenitatea acestuia, precum si de statutul imun al gazdei (vezi diagrama de mai jos).

EXPUNERE
I
Nu se dezvoltd Infectié cu manifestare Infectie cu
infectia subclinica sau colonizare manifestare clinici
I
Imunitate Stare de portaj Nu are imunitate

Pe parcursul vietii, omul se poate expune la agentii patogeni in mod diferit, in
comunitate sau in timpul acordarii asistentei medicale, de exemplu, fiind intepat cu un ac
folosit. Deseori si dupa expunerea la un agent patogen procesul patologic poate sa nu se
dezvolte. Dacéd in prezenta unui agent patogen intr-o gazda nu apar semne sau simptome de
boald avem 0 infectie Sau 0 colonizare subclinica, iar daca acestea se dezvoltd — infectia este
clinica.

In caz de infectie subclinicd, existi o serie de rezultate posibile. Astfel, daca agentul
patogen s-a colonizat, inseamna ca el este prezent in organism, dar nu provoaca boala (stare de
portaj). Desi nu dezvolta boala, individul poate raspandi agentul patogen celor din jur.

Sistemul imunitar poate genera un raspuns la patrunderea agentului patogen prin
producerea de anticorpi. Insi producerea acestora nu garanteazi ci reinfectarea nu este
posibila.

Verigile infectiei

Agentul patogen poate fi transmis direct, fie indirect. Ca parazit, microorganismul
patogen foloseste organismul oamenilor sau animalelor in calitate de mediu de trai. Pentru a se
mentine ca specie in naturd, el trebuie neaparat sa schimbe gazda, in caz contrar va fi supus
pieirii din cauza decesului gazdei, a schimbarilor din sistemul imunitar al acesteia, a epuizarii
mediului de trai, nerealizind lantul de reproducere al semenilor in alt mediu de trai. Anume
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atunci cand agentul patogen pardseste rezervorul sau gazda si are loc transmiterea infectiei.
Fiecare microorganism s-a adaptat la un anumit mod de transmitere care corespunde cu
localizarea acestuia in organismul- gazda.

Lantul de transmitere a infectiei este reprezentat pe figura 1.1. Pentruca o infectie sa se
raspandeasca, trebuie sa se respecte toate verigile acestui lant, iar pentru stoparea raspandirii
acesteia lantul trebuie rupt la nivel de cel putin o veriga.

v ~N
LANTUL DE TRANSMITERE A \l/
INFECTIEI

w &

Figura 1.1. Lantul de transmitere a infectiei

In cadrul institutiei medico-sanitare, lantul de transmitere a infectiei se referd la
numeroasele oportunititi de raspandire a agentilor patogeni intre pacienti, personal medical,
angajati si mediu. Programul PCI este o masura eficientd de rupere a acestui lant.

Modul de transmitere a infectiei

Microorganismele au nevoie de o modalitate de a se deplasa (raspandi) de la poarta de
iesire la cea de intrare (Figura 1.2), adica de a ajunge de la o persoana la alta. Transmiterea
microorganismelor in mediile medicale depinde, de obicei, de oameni, de mediu si de
echipamente medicale.

Picaturile respiratorii transmit infectia direct din tractul respirator al persoanei
infectate pre suprafetele mucoase susceptibile (nazale, conjunctivale sau orale) ale altei
persoane. Distributia picaturilor este limitatai de forta de expulzare si de gravitatie. In
majoritatea situatiilor, transmiterea directd a picaturilor este aplicabild la o distantd de un
metru. In contextul unei urgente de sanitate publica sau al unei pandemii, se poate recomanda o
distantd mai mare.

Picaturile pot contribui, de asemenea, la raspandirea microorganismelor prin
contaminarea suprafetelor (de exemplu, a blaturilor de masa) si apoi transmiterea de pe
suprafete prin contact.
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Prin picaturi se transmit virusul gripal, Neisseriae meningitidis (infectie meningococicd),
SARS-CoV-2 s.a.

Contact direct

(contactul piele pe piele, cu suprafetele murdare)

Direct - agentul infectios este transfert de laun
rezervor la o gazda susceptibild prin

Prinpicatunt

te fi

3 (pulverizarea cu nerosoli relativ mani, cu razi scurtd
de actiune, produse de stranut, tuse sau chiar vorbire)

miterep

1s0T

Urm

Acrogena

(transportul agentilor infectiogl prin ner pe distante
lungi. Particulele din aer iu«*l\urnutwrinl care s-a
ayezat pe suprafefe gi a devenit resuspendat de curentiy
de aer, precum gi particulele infectioase suflate din sol
de viint)

Modul de

Indirvect - transferul unui agent infectios de laun
rezervor n o pazdd pe calea

Echipamentulul contaminat

(wticolele medicale contaminate pot transmite
L] Indirect agenti infectiog includ produse biologice
(singe) yi suprafete (obiecte contaminate, cum ar fi
agternuturile, instrumentele chirurgicale
echipumentele comune)

Figura 1.2. Modul de transmitere a infectiilor

Aerosolii se formeazd in timpul respiratiei, vorbirii, tusei sau stranutului sau la
evaporarea picaturilor mai mari in conditii de umiditate scazutd. Aerosolii generati din caile
respiratorii  pot fi inhalati de persoane care nu au avut contact strins cu persoana care este
sursa acestora. Transmiterea prin aer ca urmare a aerosolilor generati de respiratie, de vorbire,
de tuse sau de stranut este importantad in transmiterea Mycobacterium tuberculosis, virusul
rujeolei si varicelei zoster (asociat cu varicela).

Aerosolii sunt generati si in timpul anumitor proceduri de asistentd medicala.
Procedurile generatoare de aerosoli asociate cu un risc crescut de transmitere a
microorganismelor sunt specifice si pentru virusul SARS-CoV-2.

Rezervor si sursa de infectie
Sursd de agenti patogeni este organismul-gazda in care acesta se multiplica, iar mai
apoi se elimind in medml extern.

Rezervorul este locul unde pot fi gasite microorganismele: o persoana (pacient sau
lucritor medical) sau mediul inconjuritor. Intr-o institutie medico-sanitar, rezervoare de
mediu ale microorganismelor pot fi suprafetele uscate (sine de pat, echipamente medicale),
suprafetele umede (robinetele, chiuvetele, ventilatoarele), dispozitivele medicale catetere) si
mediul pacientului.

Poarta de eliminare din organism

Microorganismele trebuie sd pardseasca rezervorul pentru a se raspandi. De exemply,
cand cineva tuseste, microorganismele parasesc rezervorul (persoana) prin tractul respirator.
Drept poarta de iesire pot servi leziunile pielii, mucoasele (ochilor, nasului si gurii), singele,
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tractul gastrointestinal si urinar (prin fecale, varsaturi si urind). Poarta de iesire poate fi si unac
expus intr-un recipient deschis pentru obiecte ascutite.

Poarta de patrundere in organism

Cateterele urinare si alte dispozitive medicale, inciziile chirurgicale pot prezenta céi de
acces a microorganismelor intr-o gazda susceptibila. Membranele mucoase (ochii, nasul si
gura) sunt o portita de intrare pentru microorganismele raspandite prin contact direct, spray-uri
si stropire. Mastile de protectie impiedicd microorganismele sd intre in contact cu ochii, cu
nasul sau cu gura. Leziunile pielii, cum ar fi o intepatura cauzata de un obiect ascutit, pot fi, de
asemenea, 0 poarta de intrare. Este de mentionat ca poarta de patrundere a microorganismului
in corpul gazdei poate fi si poarta de iesire, si rezervor al acestuia.

Gazda susceptibila

Susceptibilitatea reprezinta proprietatea organismelor de a servi ca mediu de trai (gazda
biologicd) pentru microorganismele patogene. Numai intr-un organism susceptibil poate sa se
dezvolte un proces infectios (stare infectioasa), in urma patrunderii microorganismelor
patogene.

1.5. Componentele de baza ale prevenirii si controlului infectiilor

Componentele de bazi ale PCI [8]:
Programul de Prevenire si Control al Infectiilor (PPCI);
Ghiduri privind prevenirea si controlul infectiilor la nivel de institutie medicala;
Educatie si formare in PCI;
Supravegherea I1AAM;
Strategii multimodale;
Monitorizarea/auditul practicilor de PCI si feedbackul;
Volumul de munca, personalul si ocuparea patului;
Mediu ocupational, materiale si echipamente pentru PCI la nivelul unitatii.

IOGmMMmMmODOwW>

Organizarea programelor de PCI trebuie sa aiba obiective clar definite pe baza
particularitatilor institutiei si a prioritatilor in functie de evaluarea riscurilor care vor contribui
la prevenirea 1AAM si la raspandirea RAM in institutiile medico-sanitare [9, 10].

Pentru implementarea cu succes a unui PPCI, este esential ca profesionistii sa fie instruiti
si sd aplice responsabilititile cu dedicatie. Se recomanda includerea in statele de personal a
unui specialist responsabil de prevenirea infectiilor [11, 12].

A. Programul de prevenire si control al infectiilor
Fiecare institutie medico-sanitarda urmeaza sa elaboreze programul institutional de
PCI adaptat la conditiile de functionare a institutiei.
PPCI prevede:
1) aplicarea masurilor administrative;
2) controlul mediului si sistemului ingineresc, inclusiv pentru triajul, depistarea
precoce si controlul sursei;
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3) aplicarea precautiilor standard de catre tot personalul si pentru toti pacientii;
4) punerea in aplicare a precautiilor suplimentare pentru caile de transmitere a
agentilor patogeni prin picaturi si contact.

Programul de PCI ar trebui sé includd urmitoarele componente de bazi (fara a se limita
doar la ele) [11, 13]:
- desemnarea echipei tehnice formatd din specialisti in PCI (medic, asistent medical);
- pregatirea membrilor echipei tehnice in domeniul PCI si rezervarea de timp in functie
de activitati;
- imputernicirea echipei de a lua decizii si de a influenta implementarea activitatilor
tematice in institutia medico-sanitara;
- planificarea bugetara trebuie sa corespunda activitatii de PCI prin evaluarea nevoilor
institutiei si a resurselor financiare necesare implementarii Programului;
- stabilirea si mentinerea legaturilor intre Programul national de PCI si alte programe
conexe;
- infiintarea unui grup multidisciplinar/comitet/structura echivalenta pentru a
interactiona cu echipa tehnica responsabila de PCI.

Personalul responsabil de prevenirea si controlul infectiilor

Personalul responsabil de PCI raspunde de implementarea si executarea Programului
PCI in institutie medico-sanitard. Numarul de paturi/locuri, care justifica instituirea/prezenta
unitatii de functie cu o norma intreagd/specialistului in PCI in institutia medico-sanitara,
depinde de nivelul de acuitate al pacientilor si de gama serviciilor oferite. Fiecare institutie
medico-sanitara (pana la 250 de paturi) ar trebui sa aiba cel putin 1,0 unitate de angajat dedicat
PCI si suplimentar alti angajati care ar putea executa anumite responsabilitati privind PCI.
Institutia medico-sanitara mai mare de 250 de paturi, ar necesita mai multi specialisti dedicati
PCI [14].

Personalul responsabil de PCIl este, de obicei, format din personal cu calificare
medicala: asistent medical, felcer, medic, care poate cumula atributiile de asistent medical, sef
de sectie ingrijire medicald, medic de un anumit profil, manager al institutiei medico-sanitare,
daca detine studii in medicind sau in managementul calitatii [15-18].

Indiferent de functia detinuta, personalul responsabil de PCI ar trebui sd primeasca
pregatire profesionala in PCI si sd aiba sprijin din partea conducerii institutiei medico-sanitare.
Pe langa calificarile profesionale, personalul PCI trebuie [12, 19, 20]:

1. Sa posede cunostinte si experienta in domeniile practicilor de ingrijire a pacientilor, in
microbiologie, in asepsie, in dezinfectie/sterilizare, in boli infectioase, in comunicare si
in epidemiologie.

2. Saurmeze un curs de baza de formare in PCI.

3. Sa urmeze 0 educatie continud privind cunostintele si abilititile actuale in domeniul
PCI, precum si al epidemiologiei de baza.

Comitetul institufional in prevenirea si controlul infectiilor
Pentru o functionare eficienta a PPCI la nivel de institutie este necesar un Comitet de
coordonare in PCI (Comitet). Toate problemele legate de PCI in institutia medico-sanitara ar
trebui sa fie supravegheate de acest Comitet multidisciplinar, ale carui componenta si structura
sunt prezentate in tabelul 1.2.
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Comitetul poate face parte din aceeasi echipa cu comitetele pentru managementul
calitdtii sau comitetele programului de sigurantd a pacientului, dar PPCI trebuie sa fie
identificat ca un program separat in cadrul acestei reuniuni [11, 12, 21].

Comitetul ar trebui sa se intruneascd In mod regulat (cel putin odatd pe lund) si sa
examineze datele, politicile, obiectivele si activitatile PPCI in institutia medico-sanitara.
Sedintele comitetului trebuie inregistrate si pastrate pentru a fi prezentate la cererea institutiei
cu functie de control.

Sarcinile de bazi ale Comitetului PCI:

1) mobilizarea si intreprinderea masurilor necesare in cadrul activitatii institutiei in
vederea asigurarii unui grad adecvat de pregatire si de raspuns la infectii;

2) exercitarea conducerii si conjugarea eforturilor tuturor angajatilor/reprezentantilor altor
autoritdti pentru prevenirea, diminuarea, raspunsul prompt si eficient la infectii,
lichidarea si restabilirea ulterioara a consecintelor;

3) asigurarea informirii Centrului de Sanatate Publica (CSP), institutiilor ierarhic
superioare despre situatia epidemiologica din institutie, despre masurile intreprinse
pentru prevenirea si lichidarea consecintelor infectiilor;

4) familiarizarea angajatilor cu regulile de comportament si masurile de protectie.

Tabelul 1.2. Structura Comitetului de coordonare a PCI in institutia medico-sanitara

Componenta Domeniul reprezentat Atributii/rol
Membrii de | conducerea institutiei medico- identificd riscurile de transmitere a infectiilor
baza sanitare (directori/director

adjuncti), sefii sectiilor medicale
si presedintele Comitetului PCI

serviciile de alimentatie, e stabilirea prioritatilor si strategiilor pentru PCI
Membri | Intretinere, curatenie, spalitorie, | e evaluarea planurilor de implementare a PCI
reprezentativi | gervicii clinice, fizioterapie, e dezvoltarea procedurilor/ghidurilor PCI
responsabil pentru sdndtatea in e alocarea resurselor
muncd, sdnitatea e evaluarea eficientei programului PCI (cel putin
ocupationald/resurse umane o dati pe an)
e supravegherea [JAAM
Personal personal in PCI dedicat: e colectarea si analiza datelor
responsabil asistente si medici instruiti in ,

e implementarea politicilor, procedurilor,

in PCI PCI ghidurilor

e instruirea si promovarea PCI pentru personalul
institutiei medico-sanitare

e raportarea despre [AAM

B. Ghiduri privind prevenirea si controlul infectiilor (PCI) la nivel de institutie medicala
Pentru o buna functionare a Programului de PCI, este necesar a dezvolta ghiduri sau

proceduri operationale standard (POS), bazate pe dovezi, si de ale implementa in institutia

medico-sanitara in scopul reducerii IAAM si a RAM. Implementarea cu succes a acestor
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ghiduri sau POS necesita educarea si instruirea angajatilor institutiei medico-sanitara cu privire
la recomandarile prevazute in ele si monitorizarea respectdrii acestora [11, 13, 22].
Fiecare institutie medico-sanitard ar trebui sa elaboreze POS care sa includa:

1. Igiena mainilor.
Siguranta injectiilor.
Utilizarea echipamentului individual de protectie (EIP).
Profilaxia postexpunere.
Curatenia si dezinfectia (dezinfectia profilactica si de focar: curenta si terminald).
Dezinfectia si sterilizarea dispozitivelor medicale.
Gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala.
Gestionarea lenjeriei.
. Supravegherea IAAM.

10. Investigatia izbucnirii unor focare de IAAM.

11. Triajul pacientilor in institutia medico-sanitara.

12. Precautii standard.

In cazul aparitiei pacientilor cu maladie infectioasa, institutia trebuie si aplice masuri

suplimentare pentru PClin baza procedurilor institutionale elaborate [18]. Acestea vor include:

1. Precautii suplimentare in caz de transmitere prin picaturi.

2. Precautii suplimentare in caz de transmitere prin contact;

3. Precautii suplimentare in caz de transmitere aerogena.

© oo N Ok wN

C. Educatie si formare in prevenirea si controlul infectiilor

Educatia si formarea in PCI trebuie sa cuprinda toti lucratorii din domeniul sanatatii. Se
vor aplica strategii bazate pe formarea de echipe si de sarcini practice participative, cu formare
la patul pacientilor si simulare pentru a reduce riscul de IAAM si de RAM. Instruirile in PCI
trebuie sa faca parte dintr-o strategie generald de educatie in institutia medico-sanitara care sa
orienteze noii angajati sisa ofere oportunitati educationale continue pentru personalul existent,
indiferent de nivel de studii si de functie (de exemplu, includerea atat a personalului
administrativ superior, cat sia celui responsabil de curatenie).

Principalele categorii de personal care necesita formarea in PCI, in strategii si in
continuturi de formare diferite sunt: personalul responsabil de PCI, toti lucrarii din domeniul

-

si alt personal care sprijind furnizarea serviciilor — personalul administrativ/imanagerial,
personalul auxiliar responsabil de curatenie, de dezinfectie etc.).

Instruirea specialistilor in PCI trebuie sa fie structurata si sa se desfasoare regulat si
continuu pentru intreg personalul, in special pentru cel care ofera ingrijire directa pacientilor
[23]. Cunostintele teoretice si practice acumulate de catre angajati in domeniul PCI trebuie sa
fie evaluate periodic pentru a determina lacunele si a o organiza pe baza lor instruiri repetate.

Pacientii si familiile acestora la fel ar trebui s primeasca educatie privind igiena de
bazi, masurile de prevenire a transmiterii infectiilor si igiena mainilor in timpul ingrijirii de
rutind. Daca este posibil, practicile de educatie pentru pacienti si familie ar trebui incluse in
programul de pregatire a personalului.

Medicii si personalul de conducere din cadrul institutiei medico-sanitare trebuie sa fie
familiarizati cu IAAM si cu riscurile determinate de acestea. Bolile infectioase notificabile
trebuie raportate la CSP teritorial in 72 de ore de la momentul suspiciunii clinice sau al
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diagnosticului de laborator, cu exceptia unor boli infectioase care trebuie notificate in termen
de 24 de ore, deoarece sunt necesare masuri urgente de sdnatate publica.

D. Supravegherea infectiilor asociate asistentei medicale

Supravegherea IAAM la nivel de institutie ar trebui efectuatd pentru a ghida
interventiile de PCI si pentru a detecta focarele de maladii infectioase, inclusiv supravegherea
RAM, si comunicarea 1in timp util a rezultatelor catre administratia institutiei, lucratorii
medicali si partile interesate la nivel national Supravegherea este esentialdi pentru
monitorizarea bolilor infectioase, prevenirea si controlul eficient al eruptiilor epidemice.
Fiecare institutie medico-sanitarda ar trebui sa defineascd modul in care infectiile sunt
identificate si raportate.

Supravegherea infectiilor in institutia medico-sanitard implica colectarea, consolidarea
si analiza sistematica a datelor privind TAAM [24-27]. Pentru a avea o metodologie unica de
supraveghere la nivel de institutie, sunt recomandati urmatorii pasi:

a) Evaluarea pacientilor institutiei medico-sanitare;

b) Selectarea procesului care urmeazid sa fie monitorizat/supravegheat (de exemplu,
procesul de respectare a igienei mainilor si tehnica corecta de ingrijire a cateterului);

c) Aplicarea definitiilor standardizate de supraveghere (de exemplu, definitiile I1AAM);

d) Colectarea datelor de supraveghere;

e) Analiza datelor privind IAAM pentru a determina tendintele si a recomanda
interventiile specifice, cum ar fi programele de educatie in PCI;

f) Raportarea rezultatelor supravegherii administratiei institutiei si altor parti interesate
pentru a elabora planuri de actiune adecvate, daca este necesar.

Se recomanda ca toate institutie medico-sanitare sd mentind o supraveghere continua a
pacientilor si a personalului pentru simptomele comune ale bolilor infectioase precum:

- simptome respiratorii: febra, tuse, curgerea nasului, durere in git etc., mai ales in
cazurile cand pacientii au mai mult de un simptom;

- toxiinfectii alimentare/gastroenterita: diaree, voma;

- sindroame virale nespecifice: in special febra si eruptii cutanate fara alte simptome;

- conjunctivitd (ochi rosii);

- afectiuni cutanate nou dezvoltate cu prezentari similare: variceld, celulita, scabie.

Supravegherea sanatatii pacientilor in institutiile medico-sanitare ar trebui sa se bazeze
pe recomandari nationale si pe definitii standarde adaptate la nivel de institutie, in functie de
resursele de care dispune, de particularitatile acesteia, pe obiective si pe strategii clare [11].

Supravegherea pacientilor ar trebui sd ofere informatii pentru:

a) descrierea starii infectiilor asociate cu ingrijirea sanatatii pacientilor (incidenta si/sau
prevalenta, tipul, etiologia si, in mod ideal, date privind severitatea si povara
atribuibild a bolii);

b) identificarea si monitorizarea RAM,;

c) identificarea pacientilor vulnerabili, a procedurilor si a expunerilor cu risc ridicat;

d) existenta si functionarea infrastructurilor WASH (alimentarea cu apa, prezenta
toaletelor si evacuarea deseurilor rezultate din activitatea medicald);

e) detectarea precoce a clusterelor (eruptiilor) si a focarelor (sistemul de avertizare
precoce);
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f) evaluarea impactului interventiilor de sanatate aplicate la nivel de institutie.

Comitetul de PCI si echipa tehnica a PCI au responsabilitatea de a planifica si de a
desfasura supravegherea IAAM, de a analiza, de a interpreta si de a disemina datele colectate
in timp util factorilor de decizie de la nivel managerial sau administrativ si la nivel de sectie.
De calitatea datelor supravegherii IAAM depinde eficienta interventiilor de sanatate aplicate la
nivel de institutie.

E. Strategii multimodale de prevenire si control al infectiilor

OMS recomanda implementarea strategiilor multimodale in institutiile medico-sanitare
pentru a imbunitati practicile si a reduce IAAM si RAM [11]. In ultimul deceniu, cercetarea
PCI in institutiille medico-sanitare a demonstrat in mod clar cd schimbarea comportamentald
sireducerea IAAM se realizeazd cel mai bine prin aplicarea mai multor interventii/abordari
,ntegrate in strategiile multimodale.

In esenti, o abordare/strategie de implementare multimodali sustine transpunerea in
practica a recomandarilor, a ghidurilor in domeniul asistentei medicale cu scopul de a schimba
comportamentul lucratorilor care activeaza in acest domeniu. Practica a demonstrat ca
concentrarea pe o singura abordare pentru a preveni infectiile nu va asigura sau nu va sustine
schimbarea comportamentului [11].

Interventiile multimodale de succes ar trebui sa fie asociate cu o schimbare generald a
culturii organizationale, deoarece PCI este un indicator al ingrijirii de calitate, o cultura
organizationala pozitivd si un climat imbunatatit care asigurd sigurantd pacientilor in institutia
medico-sanitard. Astfel de interventii presupun implicarea unor persoane-campioni sau a
modelelor demne de urmat, bazate pe dovezi argumentate din punct de vedere stiintific si
practic.

Implementarea strategiilor multimodale in cadrul institutiei medico-sanitare trebuie sa fie
corelatd cu obiectivele si cu initiativele nationale, inclusiv cu cele de imbunatatire a calitatii
asistentei medicale acordate pacientilor.

Strategiile multimodale permit utilizarea mai multor abordari care, in combinatie, vor
contribui la schimbarea comportamentului publicului tinta (de obicei, lucratorii medicali) in
vederea imbundtatirii acestuia, ceea ce va avea un impact pozitiv asupra pacientilor si va
asigura schimbarea culturii organizationale.

Implementarea PCI prin aplicarea strategiilor multimodale trebuie sa fie legata de
obiectivele si de initiativele de imbunétatire a calitatii asistentei medicale acordate pacientilor
la nivel de institutie.

Strategia multimodala consta din mai multe elemente ce urmeaza a fi implementate intr-
un mod integrat. OMS a identificat cinci dintre elementele specifice strategiilor multimodale in
PCI in contextul acordarii asistentei medicale:

1) schimbarea sistemului pentru a permite realizarea practicilor de PCI, inclusiv
infrastructurd, echipamente, consumabile si alte resurse;

2) instruire sieducatie pentru a imbunatati cunostintele angajatilor;

3) monitorizare siraspuns pentru evaluarea problemei, efectuarea modificarilor adecvate
si imbunatatirea practicii;

4) sensibilizare si comunicare pentru promovarea actiunii, inclusiv campanii de
promovare a masurilor de prevenire si control al infectiilor;
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5) schimbarea culturii pentru a facilita un climat organizational care pune in valoare
interventia, cu accent pe implicarea personalului administrativ, managerial, campioni
sau modele bune de urmat.

Toate aceste cinci elemente ar trebui luate in considerare, iar masurile ce trebuie
intreprinse se vor baza pe contextul local si situatia din institutie in baza evaludrilor periodice.
Astfel, prin implementarea recomandarilor OMS, ca foaie de parcurs, vor fi prevenite daunele
cauzate de IAAM si de RAM la ingrijirea in institutiile medico-sanitare.

F. Monitorizarea/auditul practicilor de PCI si rispunsul coordonat

Interventiile de PCI necesita practicarea consecventa a procedurilor preventive, cum ar
fi igiena mainilor, igiena respiratorie, utilizarea profilacticd de preparate antimicrobiene in
chirurgie, manipularea aseptica a dispozitivelor invazive si multe altele. Efectuarea adecvata a
acestor proceduri depinde de comportamentul individual al lucritorilor din domeniul sanatatii,
de disponibilitatea resurselor si a infrastructurilor corespunzatoare [25, 28, 29].

Monitorizarea/auditul regulat al corespunderii practicilor de ingrijire a sanatatii standar-
delor de PCI si a raspunsului coordonat au ca scop principal schimbarea comportamentului
sau alte modificari ce ar imbunitati calitatea ingrijirii pacientilor in vederea reducerii riscului
de raspandire a IAAM si a RAM. Se urmdreste, de asemenea, angajarea partilor interesate,
crearea de parteneriate si dezvoltarea grupurilor de lucru si a retelelor.

Rezultatele auditului vor fi partajate nu numai celor care sunt auditati (schimbarea
individuald), ci si managerilor institutiei si administratiei superioare (schimbarea organiza-
tionald). Totodata, nu ar trebui trecute cu vederea echipele tehnice si comitetele PCI (sau
comitetele pentru calitatea ingrijirii), deoarece practicile de PCI sunt markeri de calitate pentru
aceste programe [30, 31].

Programele de PCI trebuie evaluate periodic pentru a cunoaste in ce masura obiectivele
sunt indeplinite si daca activitatile sunt realizate conform cerintelor, pentru a identifica
aspectele care pot necesita imbunatatiri. Cu acest scop, pot fi utilizate rezultatele evaluarii
conformitatii cu practicile de PCI, unii indicatori de proces (de exemplu, activitati de formare),
timpul dedicat de catre echipa PCI si alocarea resurselor.

Pentru monitorizare/audit sunt recomandate urmatoarele procese si indicatori:
* Respectarea igienei mamilor;
* Inserarea siingrijirea corectd a cateterului venos Sau urinar;
* Schimbarea pansamentului plagii;
» Precautii pentru izolarea pacientilor cu agenti microbieni multirezistenti;
* Curatenia salonului;
» Dezinfectarea si sterilizarea centralizatd a instrumentelor si a echipamentului
medical;
» Utilizarea sapunului lichid sia substantelor dezinfectante pentru miini;
+ Consumul de antibiotice;
» Gestionarea deseurilor.
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G. Volumul de munci, personalul implicat si capacitatea institutiei medico-sanitare

Managementul corect al volumului de munca al personalului, numarul de personal in
raport cu numarul pacientilor si capacitatea institutiei medico-sanitare de a gazdui un numar
limitat de persoane, ocuparea patului in raport cu capacitatile institutiei medico-sanitare va
reduce semnificativ riscul de transmitere a IAAM sia RAM in timpul ingrijirii pacientilor [1, 7,
32-34].

Sub acest aspect, pentru a reduce riscul de IAAM si raspandirea RAM, trebuie respectate
urmatoarele cerinte:
1. Institutia medico-sanitara va gazdui/admite pacienti in limita capacitatii si a locurilor
disponibile.
2. Numirul de personal ar trebui sa fie alocat in mod adecvat, in functie de numarul
pacientilor in institutie si de nevoile de ingrijire a acestora.

In activitatea sa, institutia medico-sanitard ar trebui sa aplice standardele minime de
calitate, aprobate prin acte normative, ce asigurda servicii calitative si adecvate pacientilor.
Standardele pentru ocuparea patului ar trebui sa fie de un pacient per pat, cu o distanta adecvata
intre paturile pacientilor, conform HG nr. 663/210 din 23.07.2010 Regulamentului sanitar
privind conditiile de igiend pentru institutiile medico-sanitare [35]. In circumstante
exceptionale, in care capacitatea patului este depasitd, conducerea spitalului ar trebui sa
actioneze pentru a asigura numirul adecvat de personal, care sa raspunda cererii pacientilor, si
cu respectarea distantei adecvate intre paturi.

Supraaglomerarea este un factor de risc recunoscut ca fiind o problema de sanitate
publica care poate duce la transmiterea bolilor. Exista tot mai multe dovezi ca ratele de ocupare
a patului, supraaglomerarea si lipsa de personal influenteaza transmiterea IAAM. Din pacate,
efectele acestor factori organizationali si institutionali asupra riscului de dezvoltare a IAAM nu
sunt pe deplin elucidate [36], [37]. Studiile au demonstrat cd supraaglomerarea si lipsa de
personal duc la esecul programelor de siguranta a pacientilor prin scaderea respectarii igienei
mainilor de catre lucratorii medicali, la cresterea deplasarii pacientilor si a personalului intre
sectiile spitalicesti [38]. Personalul suprasolicitat constientizeaza faptul ca nu are suficient
timp pentru a respecta aceste masuri fara a compromite ingrijirea pacientilor. Cel mai probabil,
lipsa de personal apare atunci cand ratele de ocupare a patului sunt ridicate [39].

Intr-un studiu realizat de Klaus Kaier si al (2012) se mentioneaza ci un pat ocupat in
plus influenteaza rata de ocupare a paturilor si, corespunzitor, numarul de IAAM, in timp ce
impactul general pentru un pat ocupat este extrem de scazut. Autorii concluzioneazi cd un pat
suplimentar neocupat timp de 24 de ore economiseste doar 0,39 EUR, comparativ cu
cheltuielile potential suportate de infectiile legate de MRSA, o suma care este neglijata de
institutii [40].

Nivelurile adecvate de personal si organizarea acestuia sunt elemente esentiale in
asigurarea adecvata a PCl si a calitatii ingrijirii [11, 12]

H. Mediul ocupational, materiale siechipamente pentru prevenirea si controlul infectiilor

Activitatile de ingrijire a pacientilor ar trebui sa fie desfisurate intr-un mediu curat
si/sau igienic, care faciliteaza practicile legate de prevenirea si controlul IAAM, precum si a
RAM, cu asigurarea tuturor elementelor din jurul infrastructurii si a serviciilor WASH, a
materialelor si a echipamentelor adecvate de PCI [11].
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Un mediu adecvat, serviciile WASH, materialele si echipamentele pentru PCI sunt o
conditic de baza a eficientei programelor de PCI in institutiile medico-sanitare. Un mediu
igienic adecvat inscamna apa potabila de calitate, salubritate si sanatatea mediului. Pentru
atingerea acestui deziderat, managerii institutiei ar trebui sa asigure distributia de antiseptice si
de sapunuri pe bazid de alcool, iar materialele si echipamentele pentru o igiend adecvata a
mainilor ar trebui sa fie usor accesibile Ila punctul de ingrijire.

Institutiile medico-sanitare ce acorda asistentd pacientilor ar trebui sa le asigure
urmatoarele conditii:

1) apa dintr-o sursa sigurd;

2) cantitate suficientd de apad in orice moment pentru: baut, spalarea mainilor, pregatirea
alimentelor, igiena personald, activititi medicale, curatare si spalarea rufelor;

3) acces la unitati de igiena a mainilor dotate cu produse pe baza de alcool si cu sapun, cu
prosoape de unica folosintd sau curate la punctul de ingrijire a pacientilor si la 5 m de la
instalatiile de salubritate;

4) sisteme de salubritate imbunatatite, situate in spatii functionale, cu cel putin o toaleta p
femeilor/fetelor pentru gestionarea nevoilor, cel putin una separata pentru personal si cel
putin una care sa raspunda nevoilor persoanelor cu dizabilitati locomotorii;

5) furnizarea de EIP adecvate si a recipientelor rezistente la perforare pentru obiecte ascutite,
containere pentru deseuri rezultate din activitatea medicala si alte materiale necesare
curatarii;

6) respectarea conditiilor de igiend, inclusiv igienizarea regulata a salilor de examinare, a
saloanelor, a zonelor de asteptare, a suprafetelor si a toaletelor;

7) tratarea si eliminarea in sigurantd a deseurilor rezultate din activitatea medicala conform
Regulamentului sanitar privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala
aprobat prin HG 696/2018;

8) ventilatie adecvata pentru a satisface cerintele de confort si pentru a reduce riscul de
transmitere a agentilor patogeni prin aer;

9) capacitati suficiente pentru sterilizarea dispozitivelor medicale;

10) zone bine iluminate in silile pentru proceduri de ingrijire a pacientilor si in toalete,
inclusiv pe timp de noapte;

Manusile medicale si chirurgicale sterile, mastile chirurgicale, ochelarii de protectie,
ecranele faciale si halatele sunt considerate EIP esentiale. Respiratoarele si sorturile de
asemenea ar trebui sa fie in cantitati adecvate in toate unitatile nstitutiilor medico-sanitare.

Echipamentele individuale de protectie ar trebui sa fie:

e de bund calitate, aproape de punctul de utilizare si usor accesibile

e depozitate intr-o zona curatd/uscata pentru a preveni contaminareca pana a fi utilizate

e de unicd folosintd. Pentru articolele/echipamentele reutilizabile, trebuie sa existe o
politica clara si o procedura standard de operare pentru plasare si decontaminare

Pentru a se asigura aprovizionarea adecvata cu EIP, in functie de utilizare, si folosirea
in primul rdnd a articolelor mai vechi, a fost elaborata o procedurda de operare si de
management standardizat care prevede un sistem de comanda si de rotatie a stocurilor de EIP.

Institutia medico-sanitard ar trebui sa prevada situatii de izolare a pacientilor depistati
cu o maladie infectioasa si care prezintad risc de transmitere a acesteia printre ceilalti pacienti.
Institutia trebuie sa asigure crearea uneibariere pentru a preveni raspandirea bolilor infectioase
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si @ microorganismelor multirezistente de la un pacient la altul, inclusiv la angajati si la
vizitatori. Pentru a obtine o izolare eficientd, trebuie sa fie disponibile camere/sali/incaperi
individuale (de preferinta cu toaletd privata si dus) pentru a plasa pacientii suspectati/
confirmati cu infectie.
Prin urmare, structura mediului trebuie sa asigure o izolare eficienta a pacientilor infectati
CU respectarea urmatoarelor principii:
a) pacientii ar trebui sa fie informati despre infectare intr-un mod clar si usor de inteles, si sa
li se reaminteasca cum sa prevind raspandirea boli;
b) articolele folosite de pacienti in timpul izolarii nu trebuic sa fie partajate intre/catre
pacienti;
c) EIP trebuie schimbat la iesirea de la pacientul contagios;
d) igiena mainilor trebuie efectuatd in orice moment cand este necesar, conform
recomandarilor OMS si abordarea celor ,,5 momente pentru igiena mainilor”;
e) transportul si deplasarea pacientului catre alte sectii/saloane trebuie sa fie restrictionate
sau limitate, cu exceptia cazului in care este necesar din punct de vedere medical.
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Precautii standard pentru prevenirea
infectiilor asociate asistentei medicale

In institutiile medicale

Continutul capitolului:
2.1. Precautiile standard — aspecte generale
2.2. Igiena mamilor:

Spalarea mamilor cu apa si sapun

Frecarea mamilor folosind solutii pe bazi de alcool
Spalare chirurgicald a mamilor

Imbunititirea implementirii igienei mainilor
Evaluarea compliante1

2.3. Echipament individual de protectie:

Principiile de utilizare a EIP:

Manusile

Tipuri si indicatii pentru purtarea manusilor
Indicatii de utilizare a manusilor

Sorturi si halate

Protectia fetei

Inciltaminte

Selectarea si utilizarea in sigurantd a EIP

2.4. Igiena respiratorie si eticheta tusei
2.5. Prevenirea leziunilor provocate de obiecte ascutite:

Manipularea obiectelor ascutite

2.6. Manipularea in conditii de sigurantd a echipamentelor de ingrijire a pacientilor
2.7. Siguranta jectiilor
2.8. Principiile asepsiei:

Protocoale aseptice
Personal

Imbracaminte
Imbracdminte chirurgicald
Campul steril

2.9. Controlul mediului de spital
2.10. Masuri de imbundtatire a respectarii precautillor standard
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2.1. Precautii standard — aspecte generale

Utilizarea precautiilor standard este principala strategie de minimizare a riscului de
transmitere a agentilor infectiosi in institutiile medico-sanitare [1-5]. Precautiile standard se
refera la practicile de lucru aplicate tuturor pacientilor care primesc Ingrijiri in unititile medico-
sanitare, indiferent de diagnostic sau statutul infectios presupus, astfel incit sa se reduca la
minimum riscul de transmitere a agentilor infectiosi in toate situatiile. Precautiile standard
reduc la minimum probabilitatea de transmitere a agentilor infectiosi intre lucratorii medicali i
pacienti, precum side la pacient la pacient.

Precautiile standard trebuie respectate de toti pacientii, indiferent de statutul lor de
infectare, pentru a evita contactul cu sangele, cu fluidele corporale, cu secretiile si excretiile,
indiferent daca sunt sau nu puternic contaminate cu sange, cu piclea neintactd sicu membranele
mucoase.

Componentele-cheie ale precautiilor standard sunt:

1. Igiena mamilor.
2. Echipamentul individual de protectie (EIP).
3. Igiena respiratorie si eticheta tusei.
4. Prevenirea ranilor provocate de obiecte ascutite.
5. Manipularea in conditii de sigurantd a echipamentelor de ingrijire a pacientilor.
6. Principii de asepsie.
7. Controlul mfectiilor din mediul inconjurator:
a. plasarea pacientilor
b. curatarea mediului inconjurdtor
c. lenjerie si spalitorie
d. eliminarea deseurilor

2.2. Igiena mainilor

in ghidurile OMS [1, 2] privind igiena mainilor in asistenta medicaldi (2009) se
sugereazd cd  este cea mai importantd masurd de prevenire a infectiilor. Mainile pot fi
contaminate cu agenti infectiosi prin contactul cu un pacient, cu Tmprejurimile pacientului, cu
mediul Inconjurator sau cu alti lucrdtori din domeniul sdnatdtii. Prin igiena mainilor se
indeparteaza praful/solul, materialul organic si microorganismele tranzitorii de pe piele si se
reduce riscul de contaminare incrucisatd. Dovezile sugereazd ca mainile lucrdtorilor din
domeniul sdndtatii reprezintd cel mai frecvent instrument de transmitere a agentilor patogeni ai
infectiilor asociate asistentei medicale de la un pacient la altul si in cadrul mediului de asistenta
medicala. Studiile aratd o corelatie directd intre cresterea aderentei la igiena mainilor si
scaderea numarului de infectii asociate asistentei medicale [7-13].

Mainile sunt decontaminate imediat Tnainte si dupd fiecare episod de contact cu
pacientul, respectand cele cinci momente de igiend a mainilor recomandate de Organizatia
Mondiald a Sanatitii care identifica punctele-cheie pentru igienizarea mainilor. Cele cinci
momente nu numai ca se aliniazd evidentelor bazate pe dovezi, referitoare la raspandirea
IAAM, dar sunt interconectate cu fluxul natural al Ingrijirilor medicale si sunt usor de invatat,
logice si aplicabile in multe domenii.

29



Cele cinci momente de igienad a mainilor:

1.

AR SN

Inainte de contactul direct cu pacientul

Inainte de a efectua o tehnica aseptica.

Dupa contactul cu fluidele corpului.

Dupa contactul direct cu pacientul.

Dupa contactul cu elementele din mediul apropiat pacientului

Tehnici de decontaminare a méiinilor:

>

>

>

Spélarea mainilor cu apa si sdpun este preferabild atunci cand sunt vizibil murdare,
contaminate cu sange sau cu alte fluide corporale, sau dupa folosirea toaletei.

Frecarea mainilor cu un preparat pe baza de alcool pentru antisepsia igienica de rutinad
cand mamnile nu sunt vizibil murdare.

Igienizarea chirurgicald a mainilor.

Spalarea mainilor cu apa si sapun

Scopul spaldrii de rutind a miinilor cu apa si sdpun este de a indeparta murdaria,

materialul organic si microorganismele de pe miini si este recomandatd in urmatoarele situatii:

contaminare puternica vizibild, de exemplu, cu material proteic, sange sau fluide
corporale

dupa asistarea unui pacient cu infectie suspectatd/confirmata cu C. difficile

dupa utilizarea toaletei

inainte si dupa ce a fost luatd masa

Frecarea mdinilor folosind solutii pe bazi de alcool

Igienizarea mainilor cu solutii antiseptice pe baza de alcool (din engl. alcohol-based

hand rubs - ABHR) se aplica atunci cdnd mainile nu sunt vizibil murdare sau cand nu este
disponibila apa curgitoare la robinet. Frecarea mainilor cu solutii antiseptice este mai eficientd
in nimicirea microorganismelor decat sdpunurile si apa, prezentand si alte avantaje.

Avantajele ABHR:

Sunt usor de accesat la punctul de ingrijire

Activitate antimicrobiand excelentd impotriva bacteriilor vegetative Gram-pozitive si
gram-negative, a M. tuberculosis si a unei game largi de fungi

Activitate bund impotriva virusurilor cu invelis protector

Dezavantajele ABHR:
Activitate mai redusa si/sau variabild impotriva virusurilor fird invelis protector (cum ar
fi norovirusul).

Nu actioneaza impotriva oochisturilor de protozoare si a sporilor bacterieni (precum
Clostridium difficile).

Igienizarea chirurgicald a mdinilor

Spalarea mainilor cu un agent antiseptic inainte unei proceduri chirurgicale reduce

numarul de microorganisme si inhibd dezvoltarea microorganismelor pe mainile aflate sub
manusi. Sdpunurile care contin clorhexidind sau povidona iodatd sunt cele mai frecvent
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utilizate produse in acest scop. Eficacitatea antimicrobiana a solutiilor pe baza de alcool este
superioara fatd de toate celelalte modalitati disponibile in prezent de pregitire preoperatorie
chirurgicald a mainilor.

fmbuniititirea implementirii igienei mainilor

Igiena mainilor poate fi Tmbunatatitd printr-o strategie multimodala propusd de OMS
[14-16] care s-a dovedit a fi foarte eficientd, ameliorand semnificativ indicatorii-cheie de igiend
a mainilor, reducand IAAM si RAM, si contribuind substantial la stoparea focarelor de
infectie.

Componentele-cheie ale strategiei multimodale de igiena a mamilor sunt:

1. Schimbarea sistemului: asigurarea infrastructurii necesare pentru  practicarea
corespunzitoare a igienei mamilor. Sunt indispensabile doud elemente esentiale:

e Accesul la o sursd de apa sigurd si continua, precum si disponibilitatea sdpunului,
prosoapelor de unica folosinta;
e Accesibilitatea solutiillor antiseptice pe baza de alcool la punctul de ingryjire.

2. Formare/educatie: asigurarea unei instruiri periodice cu privire la importanta igienei
mainilor, folosind ,Cele cinci momente de igiend a mainilor”, si la regulile de frecare side
spalare a mamilor tuturor lucratorilor din sanatate (Anexa 1, 2, 3).

3. Evaluare si feedback: monitorizarea practicilor de igiend a mainilor si a infrastructurii,
impreund cu perceptiile si cunostintele aferente in rndul personalului de ingrijire a sandtatii,
oferind feedback pentru performantd si rezultatele personalului.

4. Mementouri si comuniciri la locul de munca: Indemnarea personalului medical sa
respecte  igiena mainilor si reamintirea importantei acestei proceduri a indicatiilor si a
regulilor de practicare.  Folosirea de plangse care ilustreazd utilizarea corecta a
dezinfectantului pentru mami.

5. Climatul de sigurantid institutional: crearea unui mediu si a perceptiilor care sa
creasca gradul de constientizare a rolului igienei mainilor in siguranta pacientilor, asigurand
astfel imbunatitirea igienei mamilor ca prioritate la toate nivelurile, inclusiv:

e participarea activa la nivel institutional si individual,
e constientizarea capacitatii individuale si institutionale de a schimba si de a
imbunatati (autoeficacitate);
e parteneriatul cu pacientii si cu organizatiile de pacienti.
Investitia in igiena mainilor aduce profituri uriase. Implementarea politicilor de igiend a
mainilor poate genera o economie de 16 ori mai mare decat costul implementarii acestora.

Evaluarea compliantei

Cadrul de autoevaluare a igienei mainilor (Anexa 4) este un instrument sistematic
pentru obtinerea analizei unei situatii de promovare si de practicare a igienei mainilor intr-o
institutie medico-sanitard. Acesta asigurd oportunitatea de a reflecta asupra existentei resurselor
si a realizdrilor, totodatd ajutind la concentrarea pe planurile si pe provocirile viitoare. In
particular, actioneazi ca un instrument de diagnosticare, identificand aspectele-cheie care
solicitd atentie si Imbunatitire. Rezultatele pot fi utilizate pentru a facilita crearea unui plan de
actiune pentru programul de promovare a igienei maimilor in IMS.
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Utilizarea repetatd a cadrului de autoevaluare a igienei mainilor va permite si
documentarea progresului in timp. In general, acest instrument trebuie si fie un catalizator
pentru implementarea si sustinerea unui program de igiend a mamilor in cadrul unei IMS.

Datele observatiilor privind complianta lucratorilor medicali/de ingrijire la protocolul de
igiend a mainilor sunt cruciale, dupa implementarea promovarii igienei mainilor, pentru a
demonstra nregistrarea imbundtatirii, pentru a sustine motivatia de a efectua bune practici si
pentru a face eforturi individuale si institutionale continue. Aceste date sunt de asemenea foarte
utile pentru identificarea zonelor in care sunt necesare eforturi suplimentare si pentru
intocmirea planurilor de actiune. In institutiile, in care promovarea igienei mainilor este
permanentd dupd perioada initiald de implementare, Strategia multimodald a OMS de
imbunatatire a igienei mainilor necesitd cel putin cicluri anuale de evaluare pentru a obtine
sustenabilitatea. Rezultatele sondajului pot fi difuzate fie in rapoarte scrise sau in alte mijloace
de comunicare interna, fie prezentate in timpul sesiunilor de feedback. Fiecare institutie
medico-sanitara estre in drept s decida cum sa comunice cel mai bine rezultatele sondajului.

Metoda propusd de OMS [17] pentru observarea compliantei la protocolul de igiend a
mainilor in mediul spitalicesc ar trebui sa fie utilizatd si in institutiile medicale. Cadrul de
autoevaluare a igienei miinilor este impartit in cinci componente si 27 de indicatori. Cele cinci
componente reflectd cele cinci elemente ale Strategiei OMS de imbundtatire a igienei mainilor
in diverse moduri. Indicatorii, selectati sa reprezinte elementele-cheie ale fiecarei componente,
se bazeazi pe dovezi si pe consensul expertilor, si au fost incadrati ca intrebari cu raspunsuri
stabilite (fie ,,Da/Nu”, fie optiuni multiple) pentru a facilita autoevaluarea. Pe baza notei
obtinute pentru cele cinci componente, IMS 1i este atribuit unul din cele patru niveluri de
promovare si de practicare a igienei mainilor: Neadecvat, Elementar, Intermediar si Avansat.

practicile de igiend a mamilor si de promovare a igienei maiilor sunt

Neadecvat: ) - e . .

deficitare. Este necesard o imbunitatire semnificativa

s-au luat unele masuri, dar nu la un standard satisfacitor. Sunt necesare mai
Elementar: . e

multe imbunatatiri

se aplicd o strategie corespunzitoare de promovare a igienei mainilor si

, practicile de igienda a mamilor s-au imbunatitit. Acum este extrem de

Intermediar:

importantd realizarea unor planuri pe termen lung pentru a asigura o
imbunatatire sustnutd si progresiva

promovarea igienei mamilor si practicile optime de igiend a mamilor sunt
Avansat: sustinute s¥/sau imbunatatite, ajutdndu-se la incorporarea unei culturi de
sigurantd n domeniul medical
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2.3. Echipamentul individual de protectie

Echipamentul individual de protectie (EIP) se referd la barierele fizice, utilizate singure
sau in combinatie, pentru a proteja membranele mucoase, cdile respiratorii, pielea si
imbricamintea de contactul cu materialul infectios, precum si cu pericolele chimice,
radioactive, electrice sau mecanice (34).

Utilizarea EIP este  in functie de riscul de expunere si de intensitatea asteptatd a
contactului cu sangele, cu fluidele corporale, cu tractul respirator si/sau cu pielea neprotejata a
pacientului. Elementele adecvate ale EIP se selecteazi pe baza rezultatelor evaluarii
intensitdtii potentialului risc [34-35]. Evaluarea riscului este necesara de fiecare datd cand
urmeazi interactiuni in focarul de boald infectioasa.

Principiile de utilizare a EIP:

e rational/optimal;

e corect si consecvent. Utilizarea incorectd a EIPP sporeste riscul infectirii si reda un
sentiment fals de protectie;

e imbricarea inainte de contactul cu pacientul suspect/confirmat;

e EIP nu trebuie atms/aranjat in timpul ingrijirii pacientului suspect/confirmat;

e schimbarea echipamentului imediat ce devine contaminat/deteriorat;

e scoaterea EIP imediat dupa parasirea zonei de ingrijire a pacientului suspect/confirmat;

e scoaterea cu prudentd a EIP pentru a preveni autocontaminarea (de la cel mai murdar la cel
curat);

¢ niciodatd nu se va reutiliza EIP de unica folosinta;

e EIP reutilizabile se vor curdta si dezinfecta intre fiecare utilizare;

e utilizarea marimilor adecvate.

EIP ar trebui sa fie utilizat de catre:
e Lucratorii medicali care acorda ingrijire directd pacientilor suspecti/confirmati si pot intra in
contact cu sangele, cu fluidele corporale, cu excrementele si cu secretiile acestora;

Personalul de ingrijire, inclusiv personalul din unitatile de curdtenie si de spalitorie, in
situatiile In care poate intra in contact cu singe, cu fluide corporale, cu secretii si cu
excretii;

Laborantii care manipuleaza specimenele pacientilor;

Membrii familiei care acorda ingrijire pacientilor suspecti/confirmati si pot avea contact cu
sangele, cu fluidele corporale, cu secretile si cu excretille acestora;

Personalul medical din unitatea de hemodializa expus riscului ridicat de a contacta infectiile
transmise prin sange in timpul diferitor activitdti asociate cu hemodializa si cu manipularea
echipamentelor;

Pacientii dintr-o unitate de hemodializa pentru protectia Imbracamintei in timpul canularii si
decanularii, conectdrii si deconectdrii liniei centrale, deconectarii/schimbarii
pansamentului.

EIP include: manusi, sorturi si halate, protectie faciala, incaltiminte si protectie pentru
par sau boneta.
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Manusile:
e Protejeazd mainile lucratorilor medicali/de ingrijire de contactul cu materiale potential
infectioase.

Trebuie purtate ca o misurd suplimentard sinu ca un inlocuitor al igienizarii mamilor.

Nu sunt necesare pentru activititile de Ingrijire de rutind in care contactul este limitat la
pielea intactd a unui pacient.

Se  imbracd atunci cand se ating sangele, fluidele corporale, secretiile, excretiile,
membranele mucoase, pielea neintacta.

Se schimba intre activitatile si procedurile efectuate pe acelasi pacient dupa contactul cu
materiale potential infectioase.

Daca se rup sau sunt foarte murdare si trebuie efectuate activitdti suplimentare de ingrijire a
pacientului, manusile se schimbd inainte de a incepe urmitoarea sarcind.

Se scot imediat dupd terminarea ingrijirii sau a unei sarcini specifice, la punctul de utilizare,
inainte de a atinge obiectele necontaminate si suprafetele ambientale curate, si inainte de a
trece la alt pacient sau de a utiliza un telefon mobil.

Dupa indepartarea manusilor se efectueazi imediat igiena mainilor.

Tipuri si indicatii pentru purtarea manusilor
Exista trei tipuri de manusi:
1. Minusile curate, nesterile, trebuie purtate:
e Pentru examinari si proceduri nechirurgicale;
e Pentru manipularea obiectelor vizibil murdare de singe, de fluide corporale, de
secretil sau de excremente;
e Atunci cand lucrdtorul medical are pielea pe mami lezata.

2. Manusile sterile, de unica folosintad sunt utilizate pentru procedurile aseptice.

3. Manusile de uz universal/menaj ar trebui sa fie utilizate pentru decontaminarea
echipamentelor mari, curatarea si dezinfectarea podelelor, a peretilor, a mobilierului din
institutia medicalad, cum ar fi paturile, scaunele cu rotile etc. Aceste minusi pot fi
refolosite dupa curatare.

Igiena mainilor este absolut necesara inainte de a lua manusi curate dintr-o cutie, pentru
a preveni contaminarea acesteia.
Scoaterea manusilor trebuie ficutd cu grija, pentru a preveni raspandirea sau transferul
materialului infectios pe alte suprafete.

Indicatii de utilizare a manusilor

Piramida manusilor (Figura 2.1) reprezinta indicatiile de utilizare a manusilor sterile sia
manusilor de examinare (curate), precum si situatiile in care nu sunt indicate manusile [18].
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MANUSI DE EXAMINARE, INDICATH

$ Proidal.

Puu’ul de
secretinlor, n emqulor sin obnec!elornznbd mu‘dmede

EXPUNEREA DIRECTA APN:IENTUL[R Couaunlcu
sdnge;, contactul cu mucoasa st cu mr:
potenfiald a unni orgenism foarte infeciios paucnlouinnm
epidemice uudewgcn]ﬁ. inseraren 5t indepirtaren perfuzsel
tmtrnvencase: prelevivea de singe. intreuperea linies Venoase,
examinarea pelviand 5i vaginald: asparea sistemelor
neinchise de tubun asdotraheale.

EXPUNEREA INDIRECTA A PACIENTULLL Golies
baziseior de vomh: munipuleres/curiijares mstrumentelos:
manipalaren deseurilor; curdfares scurgerilor de fluide
corporale.

MANUSILE NU SE INDICA (cu excepia precaupitlor de CONTACT) Nu
ensﬂpotenpaldeexpmmla s&ngcsau&ndzmporﬂc. sé Is medin

EXPUNEREA DIRECTA A PA(1E\'IULU! Luzren tensinuii arteriake, o
sia pulsului; efectuarea de injectis SC 51 IM; imblicrea st imbehicasea
pacientului; transporrul paciestului. ingrijirea ochilor i wrechilor {frd secrefii),
ofice nuanipulare o lindel vasculare in absenga scurgerifor de shnge.

EXPUNEREA INDIRECTA A PACIENTULUL: Utilizarea telefonului: scrieren
in figa pacientulus; sdministraren de medicamente pe cale oralk; distribuiten sau

colectarea tivilor dietetice patinet, indephrtarea yi mbocuirea lengeriei pentru pnnl
pacientului; plasarea echipamentului de ventilaie pemvazivi si a canulelor de
oxigen: mwtarea mobilierulul pacientakui,

Figura 2.1. Indicatii pentru utilizare si neutilizare a manusilor

Sorturi sihalate
Halatele sunt o bariera fizicd care protejeazd imbracdmintea si pielea de materialele
infectioase atunci cdnd contaminarea cu stropi sau cu spray-uri este posibild sau probabila.
Halatele pot fi de unica folosinta sau reutilizabile cu spalare corespunzatoare, in functie de tipul
de material.
Ghidurile internationale recomanda ca toate persoanele care lucreazd in domeniul
sanatatii sd poarte imbracaminte de protectie (sort sau halat) atunci cand:

e ¢xistd un contact strans cu pacientul, cu materiale sau echipamente care poate duce
la contaminarea pielii, a uniformelor sau a altor articole de imbracaminte cu agenti
mfectiosi;

e existd un risc de contaminare cu sange, cu substante corporale, cu secretii sau cu
excremente (cu exceptia transpiratiei).

Tipul de sort sau de halat necesar depinde de gradul de risc, inclusiv de gradul anticipat
de contact cu materiale, precum si de potentialul de patrundere a sangelui si a substantelor
corporale prin haine sau piele.

e Unsortsau un halat curat si nesteril este, in general, adecvat pentru a proteja pielea

sipentru a preveni murddrirea hainelor in timpul procedurilor si/sau activitatilor de
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ingrijire a pacientilor susceptibile de a intra in contact cu sange, cu substante
corporale, cu secretii sau cu excretii (cu exceptia transpiratiei).

e Un sort sau un halat rezistent la fluide va fi purtat atunci cand procedurile sunt
susceptibile de a genera stropi sau pulverizari de singe sau de substante corporale
si existd riscul ca mbracadmintea sa fie contaminata cu sange si cu substante
corporale. Halatele si sorturile trebuie schimbate, de preferinta, intre pacienti

« impermeabil/rezistent la fluide

* de unica folosinta, pentru o procedura sau un episod de ingrijire a pacientului

* de unica folosinta

. * purtate atunci cand exista riscul ca imbracamintea sa fie expusa la sange sau

Sort de plastic la substante corporale (de obicei din mediul inconjurator) in timpul
procedurilor curisc scazut siatuncicand exista un risc scazut de contaminare
a bratelor persoanei care lucreaza in conditii de sanatate.

* se poarta atunci cand este posibil sa aiba loc un contact cu pacientul sau cu
mediul inconjurator al pacientului.

* de unica folosinta*

* de unica folosinta

* purtat pentru a proteja pielea si a preveni murdarirea hainelor in timpul
procedurilor si/sau activitati de ingrijire a pacientilor care pot genera stropisau
stropi de sange. sau substante corporale

* alegerea lungimii manecilor depinde de procedura care se efectucaza side de
gradul de risc de expunere a bratelor lucratorului medical.

erezistent la fluide

*de unica folosinta*

*cu maneca lunga

*se poarta atuncicand exista riscul de contact al pielii lucratorului medical cu
cea a pacientului. pielea sparta, contact extins piele cu piele (de exemplu,

Combinezon ridicarea unui pacient cu scabie). sau piele neintactd), sau un risc de contact cu
sange si substante corporale care nu sunt stapanite (de exemplu, varsaturi
necontrolate sau eliminarea necontrolata a scaunelor).

*purtat atunci cand exista posibilitatea unor stropiri extinse de sange si
substante corporale substante corporale

*purtat atunci cand exista riscul de expunere la cantitati mari de substante
corporale, de exemplu, in cadrul unor proceduri chirurgicale

Hal i *preambalat
alat steri +folosit pentru procedurile care necesitd un camp aseptic

Caracteristici ale sorturilor si ale halatelor

* Halatele reutilizabile pot fi spalate si sterilizate, dupa caz, inainte de reutilizare. Daca se manipuleazi cu subiecti
din grupa de risc 4, sunt necesare halate de unica folosinta care, dupa utilizare, trebuie eliminate in mod
corespunzator, in conformitate cu prevederile HG 696 privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatea

medicala.
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Protectia fetei

Protectia faciald uzuald include o masca medicald/chirurgicald (masca chirurgicald cu
trei straturi) si protectie pentru ochi (masca de protectie sau ochelari de protectie), pentru a
proteja conjunctivele si membranele mucoase ale nasului, ale ochilor si ale gurii in timpul
activitatilor care pot genera stropi de sange, fluide corporale, secretii sau excretii. Protectia
ochilor ar trebui utilizatd siIn timpul acordarii de ingrijiri pacientilor cu simptome respiratorii,
precum tusea si stranutul, deoarece pot fi generate picaturi de secretii.

Tipuri de protectie faciala:

e Ochelarii protejeazd ochii si ar trebui sa se potriveasca perfect peste si in jurul
ochilor, si peste ochelarii de vedere personali care nu inlocuiesc ochelarii de
protectie.

e FEcranul facial se foloseste atunci cand este necesara protectia pielii fetei, a gurii, a
nasului sia ochilor, de exemplu, la irigarea unei rini sau la aspirarea unor secretii
abundente, poate fi utilizat sica inlocuitor al mastii sau al ochelarilor de protectie.
Ecranul facial trebuie sd acopere fruntea, sa se extinda sub barbie sisad se infisoare
in jurul fetei

e Mastile se poartd, dacd este cazul, pentru a proteja mucoasele nasului siale gurii in
timpul procedurilor si activitatilor de ingrijire a pacientilor care pot genera picaturi,
secretii $i stropi sau pulveriziri de sange, de fluide corporale, de secretii si de
excretii. Mastile trebuie sd acopere complet nasul si gura, si sd impiedice
patrunderea fluidelor. Trebuie purtate masti chirurgicale cu trei straturi bine fixate
pe fatd care se vor arunca imediat dupa utilizare. In cazul in care masca se udi sau
se murdareste cu secretii, trebuie schimbatd imediat.

O masca chirurgicald devine ineficientd ca barierd daca integritatea sa este deteriorata
sau dacd devine umeda (de exemplu, din cauza transpiratiei sau daca este stropitd cu sange sau
cu alte substante cu potential de infectare (material potential infectios)). In acest caz, masca
trebuie inlocuitd cu alta.

Respiratoarele protejeazi mpotriva inhalarii aerosolilor infectiosi (de ex., M.
tuberculosis). Exista cateva tipuri de respiratoare: aparate de respiratie cu particule, aparate de
respiratie elastomerice cu jumatate sau intreaga fata si aparate de respiratie cu purificare a
aerului cu motor (PAPR). Cele mai frecvent utilizate in mediile de ingrijire medicald sunt
respiratoarele N95 care filtreazd particulele cu un diametru mai mare de 0,3 microni.

Respiratoarele trebuie utilizate:

e de citre furnizorii de ingrijiri pentru pacientii cu boli infectioase cu transmitere prin
aer, cum ar fi tuberculoza;

e in timpul efectudrii procedurilor care genereazi aerosoli si asociate constant cu un
risc crescut de transmitere a agentilor patogeni;

e 1n cazul in care o procedura generatoare de acrosoli, cum ar fi bronhoscopia, este
efectuatd la un pacient cu tuberculoza activa;

e daca nu este disponibil un aparat de respiratie cu particule, se va evita, ori de cate
ori este posibil, efectuarea procedurilor generatoare de aerosoli asociate cu un risc
crescut de transmitere a agentilor patogeni la pacientii cu infectii respiratorii acute.
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Utilizatorii de respiratoare trebuie sa fie mstruiti:
e sd cunoasca cum se pune un aparat de respiratie cu particule (de exemplu, un aparat
de respiratic N95);
e sa verifice sigiliul de fiecare data cand poartd un respirator;
e sdevite contaminarea respiratorului in timpul utilizarii;
e sdschimbe imediat respiratorul dacd acesta s-a udat sau s-a murdarit cu secretii.

In cazul in care pacientii suspectati/confirmati cu infectii transmise prin aer (de
exemplu, tuberculoza pulmonara) sunt cohortati intr-o zona comuna si dacd mai multi pacienti
urmeaza sa fie vizitati succesiv, poate fi recomandabil purtarea unui singur aparat de respiratie
cu particule pe durata activititii cu conditia cd acesta nu va fi scos pe durata activititii si nu
va fi atins cu mina de utilizator.

inciltaminte

Incaltaimintea trebuie si fie inchisa si sa poatd fi curdtatd si dezinfectati cu usurinta.
Aceasta se va folosi ori de cate ori procesele sau mediile de lucru ar putea provoca rani la
picioare, varsarea de sange sau de fluide corporale.

Incaltamintea personala trebuie schimbata atunci cind se intrd in zone curate, cum ar fi
blocurile operatorii, salile de nastere, sectiile de terapie intensiva. Peste pantofii de strada,
pentru a proteja zonele curate de murdaria adusd de incaltaminte, pot fi utilizate huse pentru
incaltaminte.

Acoperirea capului

Echipamente de acoperire a capului, precum bonetele sau gluga, acopera parul lung in
timpul lucrului si impiedicd ca materialele infectioase sd ajunga sau sa fie aplicate pe par, de
exemplu, prin ntermediul mainilor murdare.

Selectarea si utilizarea in sigurantd a EIP

Tipul de EIP trebuie sa fie selectat in baza riscului estimat de contaminare a mainilor, a
imbracamintei sau a altor zone ale corpului lucratorului medical cu sange, cu fluide, cu
excremente sau cu secretii ale pacientului. Un factor important in selectarea EIP este sicalea
de transmitere a agentului infectios.

Desi EIP este cel mai vizibil control utilizat pentru a preveni transmiterea infectiei,
acesta trebuie utilizat impreund cu controalele administrative si tehnice. EIP trebuie sa fie
disponibile si accesibile pentru personalul medical si pentru vizitatori, sa fie selectate corect si
utilizate in conditii de siguranta.
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Asigurarea unor rezerve suficiente de EIP adecvate

In cazul in care resursele sunt limitate si nu sunt disponibile elemente de EIP de unica
folosintd, pot fi utilizate elemente reutilizabile (de exemplu, halate de bumbac) care se vot
dezinfecta in mod corespunzitor dupa fiecare utilizare. Pentru a evita risipa, este necesar de a
evalua critic situatiile in care sunt indicate EIP side a furniza maximum de ingrijiri clinice in
timpul fiecarei mtrari in salonul pacientului.

Reguli generale pentru utilizarea echipamentului individual de protectie

Lucrdtorii medicali ar trebui sd fie instruiti cu privire la utilizarea EIP pe baza
protocoalelor aprobate. Instruirea trebuie sd includa exersarea procedurilor de punere si de
scoatere a EIP si efectuarea activitatilor legate de Ingrijire in timp ce il poartd. Competenta
personalului de ingrijire a sanatitii in utilizarea EIP ar trebui sa fie evaluata, testata si, Tn mod
ideal, documentatd In mod corespunzitor. Este esential sd se recurga la observatori calificati
pentru a monitoriza procedurile de punere si de scoatere corectd a EIP.

Ar trebui sd existe proceduri pentru etapele de punere si de scoatere a EIP, pentru
gestionarea EIP folosite si potential contaminate, si a dispozitivelor medicale asociate, inclusiv
eliminarea si decontaminarea in conditii de siguranta.

EIP trebuie imbracat in ordinea corectd pand la intrarea in zona de ingrijire a pacientilor.
Observatorul trebuie sa verifice integritatea EIP, sa se asigure ca este bine ajustat si sa scrie pe
sort numele si rolul persoanei, precum si ora intrarii in zona cu risc inalt.

Scoaterea EIP ar trebui sa se faca in ordinea inversa celeide punere. Protectia ochilor ar
trebui sa fie pusd in asa fel, incat sd poatd fi scoasd cat mai aproape de final in timpul
procesului de indepartare a EIP.

In toate zonele de ingrijire a pacientilor ar trebui si fie afisate informatii si postere
despre EIP, care sa ilustreze punerea si indepartarea EIP.

EIP trebuie puse si scoase in ordinea corectd si eliminate in conformitate cu Regulile
privind gestionarea si predarea deseurilor rezultate din activitati medicale.

2.4. Igiena respiratorie si eticheta tusei

Igiena respiratorie si eticheta tusei inseamnd masurile luate de o persoana care prezinta
semne $i simptome de infectie respiratorie pentru a retine secretiile respiratorii $i a preveni
transmiterea infectiei catre alte persoane.

Cu acest scop se recomanda urmitoarele masuri:

e Acoperirea gurii si nasului cu un servetel in timpul tusei sau stranutului.

e Aruncarea servetelului dupa utilizare in cel mai apropiat container de deseuri.

e [Efectuarea igienei mainilor dupd contactul cu secretiile respiratorii $i cu obiectele sau
cu materialele contaminate.

e Daca resursele permit, in zonele de asteptare pentru pacienti si vizitatori se vor pune la
dispozitie servetele si cosuri de gunoi actionate cu piciorul.

o 1In absenta batistei sau a servetelelor, pacientii ar trebui sa fie instruiti sa isi acopere
nasul sigura cu bratul in timpul tusei si stranutului.
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e Asigurarea dozatoarelor cu antiseptic pe baza de alcool amplasate convenabil.
e In cazul in care sunt disponibile chiuvete, se va asigura ca apa si sapunul pentru

spalarea mamilor s fie disponibile in permanenta.

e Afisarea de postere care sa ilustreze eticheta tusei si igiena mainilor.

2.5. Prevenirea leziunilor provocate de obiecte ascutite

Manipularea obiectelor ascutite (ace, bisturie, foarfeci etc.) este una dintre cele mai

periculoase activitati desfasurate de catre lucratorii medicali in cadrul exercitarii atributiilor lor
de functie.

Pentru a evita ranirile in timpul utilizarii, eliminarii sau reprocesarii trebui respectate

urmatoarele reguli:

Acele uzate nu trebuic sa fie recapisonate manual, iar dacd este necesar, folositi
dispozitivul pentru o singura mana (metoda ,,scoop" cu o singura mana).

Acele folosite nu trebuie sa fie indoite sau rupte dupa utilizare.

Obiectele ascutite folosite trebuie aruncate imediat in recipientele desemnate, ferite de
perforatii, in containere (etichetate cu simbolul de risc biologic) amplasate in zona in care
obiectele au fost folosite, pentru a fi transportate la incinerator sau la groapa, conform
politicii institutionale pentru eliminarea deseurilor. Aceste containere nu trebuie sa fie
amplasate in zone usor accesibile publicului.

Obiectele ascutite trebuie utilizate o singura data.

In timpul manipulirii obiectelor ascutite, capitul ascutit trebuie si fie pozitionat la distanta
de cel ce-1foloseste si de alte persoane.

In caz de ranire cu obiecte ascutite, se va contacta imediat supervizorul sectiei, al clinicii
sau al unitatii pentru gestionarea ulterioara.

2.6. Manipularea in conditii de siguranta a echipamentelor
de ingrijire a pacientilor

Echipamentul care a fost in contact cu un pacient trebuie dezinfectat sau sterilizat, dupa caz,
inainte de a fi utilizat repetat la un alt pacient.

Echipamentul care a fost contaminat cu sange sau cu fluide corporale trebuie sa fie
decontaminat si curatat pentru a preveni transferul de agenti infectiosi catre alte pacienti si
in mediul inconjurator.

Curdtarea zonelor de ingrijire a pacientilor si a echipamentelor ar trebui sa fie efectuata de
catre o echipa de personal instruit in proceduri adecvate de curatare.

Ar trebui sa se atribuie responsabilitate si raspundere pentru curatenie.

Ar trebui elaborata o politicd de dezinfectie a spitalului, de dezinfectie si de sterilizare a
dispozitivelor de ingrijire a pacientilor care vin in contact cu membranele mucoase si
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penetreaza tesuturi sterile. Politica ar trebui sa fie strict urmata si monitorizata cu atribuirea
de raspundere si responsabilitate.

e Un echipament nou sau un echipament intretinut si reparat ar trebui sa fie curatat si
dezinfectat inainte de utilizare conform politicii spitalului.

e Intimpul decontaminirii, curatirii si dezinfectarii instrumentelor trebuie purtate manusi.

e Echipamentele pentru ingrijirea pacientilor murdare trebuie manipulate intr-un mod care sa
prevind expunerea pielii si @  mucoaselor, contaminarea mbracamintei si a mediului
inconjurator.

e Echipamentul pentru ingrijirea pacientilor de unica folosinta nu trebuie refolosit. Acesta va
fi aruncat intr-un container special, in conformitate cu prevederile normative privind
gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala.

2.7. Siguranta injectiilor

Siguranta injectiilor este o componenta importantd a precautiilor standard. La utilizarea

dispozitivelor de injectare trebuie respectate urmatoarele reguli:

e Utilizati un dispozitiv de injectare nou pentru fiecare procedurd, inclusiv pentru
reconstituirea unei unitdti de medicament sau vaccin.

e Inspectati ambalajul dispozitivului de injectare pentru a va asigura ca bariera de protectie nu
a fost incalcata.

e Aruncati dispozitivul daca ambalajul a fost perforat, rupt sau deteriorat prin expunere la
umezeald, sau daca data de expirare a trecut.

Flacoane cu o singurda dozd si cu doze multiple

Ori de cate ori este posibil, se recomanda utilizarea unui flacon cu o singura doza pentru
fiecare pacient, pentru a reduce contaminarea incrucisatd intre pacienti. Dacd este posibil,
pastrati, in camera de tratament sau de medicatie separatd, un flacon multidoza pentru fiecare
pacient, notand pe flacon numele acestuia.

Nu depozitati flacoanele multidoza deschis in salonul sau in zona generala de ingrijire a
pacientilor, unde acestea ar putea fi contaminate din greseala.

Inainte de utilizare, examinati flaconul pentru turbiditate, particule sau decolorare, si
aruncati-l daca este prezenta oricare dintre acestea.

Nu lisati niciodatd un ac sau o canula introdusa intr-un flacon de medicamente prin
intermediul cauciucului dopului.
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2.8. Principiile asepsiei

Personal

Antisepsia mainilor/antebratelor pentru membrii echipei chirurgicale este de o
importanta cruciala. Unghiile trebuie sa fie scurte, iar bijuteriile, unghiile artificiale sau lacul de
unghii trebuie indepartate inainte de pregatirea chirurgicald a miinilor. Mainile trebuie spalate,
iar resturile de sub unghii trebuie indepartate cu ajutorul unui dispozitiv de curatare a unghiilor,
de preferinta sub un jet de apa curentd. Chiuvetele ar trebui sa fie proiectate astfel incat sa
reduca riscul de stropire.

Antisepsia chirurgicald a mainilor ar trebui sa fie efectuata cu un sapun antimicrobian
adecvat sau ABHR 1inainte de a imbraca manusile sterile. Spalarea preoperatorie chirurgicala a
mainilor trebuie efectuatda timp de cel putin cinci minute, utilizind un spalator antiseptic
adecvat. Mainile si antebratele trebuie curatate pana la coate. Dupa spalarea chirurgicala,
mainile trebuie tinute in sus si departe de corp (coatele in pozitie flexionatd), astfel incat apa sa
curgd de la varful degetelor spre coate si nu invers.

fmbricimintea

Microorganismele sunt in mod constant eliminate din parul, de pe pielea persoanelor pe
hainele acestora prin secretiile respiratorii in timp ce respira, vorbesc, tusesc si rad.

,Halatele" se referd la imbracimintea igienica purtatd de personalul sililor chirurgicale
si care consta dint-0 cimasa cu maneca scurtd, cu guler in V, si pantaloni largi, cu cordon de
straingere. Designul halatelor reduce la minimum locurile in care se pot ascunde germenii
contaminanti. Acestea  trebuie schimbate dupa o probabila contaminare, fiind curdtate in
conditii de maxima igiend in spalatoria institutiei medicale.

fmbriiciminte chirurgicali

Imbracamintea chirurgicald include minusi, halate, bonete, mésti, protectie pentru ochi,
sorturi impermeabile si incaltaminte. Ea protejeaza pacientul de riscul de infectare prin par,
piele, haine si secretii respiratorii ale echipei chirurgicale, iar pe aceasta de riscul de expunere
la sangele sila tesuturile pacientului in timpul operatiei.

Campul steril

e Este important si se mentind un camp steril pentru a preveni contaminarea inciziei
chirurgicale.

e Campul steril este zona pregatitd in jurul locului interventiei chirurgicale si in care sunt
plasate instrumentele sterile sialte elemente necesare in timpul operatiei.

e Acesta este creat prin plasarea de prosoape sterile sau de cimpuri sterile pe locul de
procedurd pregatit pe pacient si include un stand in apropiere.

e Numai obiectele sterile si persoancele in tinuta chirurgicald (echipa spalatd) sunt permise
in acest camp.

e Zonele de deasupra pieptului si de sub talie ale echipei spalate sunt considerate
nesterile. Obiectele aflate in afara si sub zona acoperita de asemenea sunt considerate
nesterile.

e Campul este considerat nesteril daca un obiect nesteril sau o persoand nesterild, care nu
este spalata, intrd in campul steril.
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2.9. Controlul mediului de spital

Exista tot mai multe dovezi ca mediul de spital se poate contamina cu microorganisme
responsabile de infectii asociate asistentei medicale. Prin urmare, transmiterea microorganis-
melor din mediul de spital la pacienti poate avea loc direct, prin contact nemijlocit cu
echipamente contaminate, sau indirect, prin intermediul mainilor. Infectiile asociate asistentei
medicale, cum ar fi cele produse de stafilococul-auriu rezistent la meticilina (MRSA), precum
si de alti agenti infectiosi, sunt rezultatul contaminarii cu respectivii agenti a diverse suprafete
atinse frecvent, cum ar fi manerele de la usi, tastatura computerului, dispenserul de sapun
lichid, robinetul de la chiuvetd, precum si locurile unde praful sau alte microorganisme
contaminante se pot depune si mentine cu usurinta.

Strategia de curatenie operationald in sistemul sanitar trebuie sa reducd la minimum
contaminarea solutiilor si a instrumentelor utilizate in procesul de curatenie (19). La utilizarea
mopurilor, lavetelor, galetilor si a solutiilor trebuie respectate proceduri eficiente:

e Prepararea zilnicd a solutiilor pentru curdtenie sau de céte ori este nevoie si inlocuirea

cu solutii proaspete conform protocolului spitalului si a echipei de prevenire a

infectiilor.

e Curatarea galetilor, mopurilor si lavetelor dupa folosire si uscarea acestora inainte de
refolosire sau folosirea capurilor de mop si a lavetelor de unica folosinta.

Categorii de risc infectios
Zonele functionale ale unui spital se vor curata la diferite intervale de timp, in functie de
nivelul de risc infectios la care sunt expusi pacientii.
Existd patru categorii de risc infectios:

e Foarte inalt (sali de operatie, sectii de terapie intensiva, unitati de primire urgente,
neonatologie si alte sectii unde se efectucaza proceduri invazive - pe tot parcursul zilei
trebuie sd fie mentinute constant standarde de curatenie de o calitate inaltd)

e inalt (sectiile spitalului, serviciul de sterilizare, cdile de acces public si toaletele publice
- curatenie regulatd sifrecventd cu curdtare impecabild in permanentd)

e Mediu (serviciul de anatomie patologica, ambulatoriul, laboratoarele, morga si farmacia
- curdtenie regulatd si frecventd cu curdtare impecabild in permanentd)

e Scazut (zonele administrative, zonele cu materiale nesterile, depozitele dosarelor si
arhivele - curatenie regulata si frecventa cu curatare impecabila in permanenta)

Fiecarei zone de risc infectios ia fost atribuit un nivel diferit privind importanta
nivelului de curatenie corelat cu cerintele clinice.

Plasarea pacientilor
Repartizarea adecvata a pacientilor este importanta in prevenirea transmiterii infectiilor
in mediul spitalicesc.
Principii generale:
e Spatierea intre paturi
e In sectiile cu plan deschis, ar trebui si existe un spatiu adecvat intre fiecare pat pentru a
reduce riscul de contaminare incrucisata si de contaminare directa sau indirecta, sau
prin transmitere prin picaturi de secretii. Spatiul dintre paturi trebuie sa fie de 1-2m.
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e Camere individuale. Camerele ,single” reduc riscul de transmitere a infecticide la sursa
la alte persoane prin reducerea transmiterii agentilor infectiosi prin contact direct sau
indirect.

Aceste camere trebuie sa aiba:
- facilitdti pentru spalarea mainilor
- toalete sigrupuri sanitare

e Antecamere. Camerele individuale, utilizate in scopul izolarii pacientilor, pot include o

anticamera pentru a asigura utilizarea EIP.

Plasamentul cu internari obisnuite

e Unsalonar trebui sa fie curatat sidezinfectat inainte de plasarea unui pacient. Ar trebui
sa existe o politica de curatare/dezinfectare a saloanclor dupa externarea pacientului
(dezinfectie finald) si inainte de internare.

e Toate articolele de ingrijire utilizate de pacientul anterior, cum sunt lenjeria de pat,
husele impermeabile, aparatele de oxigen, masca de fata etc., trebuie sa fie indepartate
si inlocuite cu altele curate, in conformitate cu politica de mena;.

e Echipamentele si articolele de ingrijire a pacientilor ar trebui sa fie curatate,
dezinfectate sau sterilizate in conformitate cu politica de dezinfectie.

Transportul pacientilor

Deplasarea si transportul pacientilor din camera sau din zona de izolare trebuie sa fie
limitate doar la scopuri esentiale, pentru a reduce posibilitatea de transmitere a agentilor
infectiosi 1in alte zone ale institutiei medicale.

In timpul transportului, ar trebui luate masuri de precautie adecvate pentru a reduce
riscul de transmitere a agentilor infectiosi catre alti pacienti, catre personalul medical sau catre
mediul spitalicesc (suprafete sau echipamente).

Precauyii de control al infectiilor in timpul transportului pacientilor:

o [Este adecvat sd se pund o mascd chirurgicald pe fata unui pacient cu tuberculozi
pulmonara in timpul transportului.

e Drenajul, sunturile si liniile IV sunt surse potentiale de contaminare a mediului
inconjurator, a carucioarelor etc. in timpul transportdrii pacientului si o poartd de
infectie pentru pacient. De aceea, in timpul transportului pacientilor, drenajul trebuie sa
fie mentinut in permanentd inchis steril, iar sunturile si liniile 1V se vor acoperi cu
pansamente sterile. Un carucior trebuie sa aiba facilitate pentru agatarea flacoanelor 1V
sipentru legarea pungilor de urina sub nivelul vezicii urinare pentru drenarea adecvata a
urinei si prevenirea stagnarii acesteia.

e Capacul caruciorului trebuie schimbat intre pacienti.

e Scurgerile de sange si de fluide corporale trebuie sa fie laturate imediat.

e Trebuie stabilite programe de dezinfectie curentd pentru carucioare si scaune cu rotile.

Politica pentru vizitatori

Institutia medicala ar trebui sd aiba o politica privind vizitatorii in functie de tipul de
servicii si de tipul de pacienti din spital.
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Decontaminarea mediului inconjurator

e Asigurarea unui mediu curat si igienizat, inclusiv cu sisteme de asigurare cu apa, de
canalizare si de igiend, si a unei infrastructuri adecvate de ventilatie (naturald sau
mecanica).

e Asigurarea cu produse eficiente de curatare si de dezinfectare a mediului.

e Instruirea personalului de curatenie cu privire la principiile si practicile de curatare a
mediului, inclusiv modul de pregatire si de utilizare a produselor de curatare si de
dezinfectie.

indepirtarea lenjeriei
e lenjeria trebuie indepartatd din zona de ingrijire a pacientului cu grija, evitind crearea
de praf, cu depozitarea acesteia in sacul potrivit.
e Lenjeria nu se sorteaza niciodatd in zona clinica.
e La indepartarea lenjeriei contaminate de pe un pat pentru a fi spalata ar trebui sa fie
purtate sorturi s manusi.
e Mainile trebuie spalate intotdeauna dupad manipularea lenjeriei.
e Pentru lenjeria potential contaminatd ar trebui folosite pungi solubile in apa.

Depozitarea lenjeriei

Lenjeria curatd trebuie tinutd separat de cea murdard care asteaptd sa fie prelucrata.
Odata uscatd, lenjeria trebuie depozitatd intr-o zond uscatd la distantd de pardoseald. Nu se
admite depozitarea lenjeriei in baie, in spalatorie sau in camera pacientilor, unde aceasta s-ar
putea contamina.

Gestionarea deseurilor
Este necesar sa se asigure ca unitatea medico-sanitara respecta o politica de minimizare,
de separare, de colectare, de transportare, de depozitare, de tratare si de eliminare a deseurilor.

2.10. Masuri de imbunititire a respectarii precautiilor standard

e Educarea personalului in domeniul igienei mamilor si al precautiilor standard

e Acces facil la EIP

e Reamintiri vizuale la patul pacientului sub forma de postere si reamintiri verbale din
partea personalului de supraveghere

e Impachetarea consumabilelor in cirucioare de consumabile desemnate sau in pachete
preorganizate pentru a oferiacces imediat la EIP sipentrua facilita utilizarea acestora in
sectiile de resuscitare

e Monitorizarea aderentei prin vizite de ,siguranta”

e Aplicarea de masuri disciplinare in cazul in care se constata abateri repetate in ceea ce
priveste aderenta
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Siguranta injectiilor
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Managementul sigurantei mjectiilor in institutia medicald

Activitatea de supraveghere in securitatea injectiilor:

e Sarcinile supervizirii in securitatea mjectiilor

Practicile nesigure in aplicarea injectiilor:

e Reutilizarea echipamentului de injectare

e Leziuni accidentale provocate de ace

e Utilizarea excesiva a injectiilor

e (Gestionarea nesigurd a deseurilor de obiecte ascutite

Siguranta diferitor tipuri de seringi disponibile

Riscuri asociate cu ijectii nesigure:

e Riscurile asociate cu administrarea injectiilor sau CuU colectarea sangelui
Cele mai bune practici si indrumiri de PCI pentru injectii sigure
Prevenirea leziunilor provocate de intepaturi cu ace:

e Managementul riscului postexpunere

e Primul ajutor

e Evaluarea riscului de contaminare cu HVB, cu HVC si cu HIV

e Profilaxia postexpunere

Aplicarea strategiilor multimodale in siguranta injectiilor si evaluarea compliantei:
e Strategii multimodale in siguranta injectiilor

e Evaluarea compliantei lucrdtorilor medicali in siguranta mnjectiilor
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3.1. Actualitatea problemei injectiilor nesigure

Injectiile sunt una dintre cele mai frecvente proceduri de ingrijire a sanitatii. In fiecare
an sunt administrate cel putin 16 miliarde de injectii In intreaga lume. Marea majoritate -
aproximativ 90% - sunt administrate in cadrul ingrijirilor curative. Injectiile de imunizare
reprezintd aproximativ 5% din totalul injectiilor, restul acoperind alte indicatii, inclusiv
transfuzia de sange si a produselor de sange, administrarea intravenoasa de medicamente si de
lichide, administrarea de contraceptive injectabile [1,2].

Injectiile sunt proceduri invazive administrate cu o frecventa ridicata si respectarea unor
standarde minime de sigurantd este imperativd ca mijloc de protectie impotriva transmiterii
evitabile a bolilor sau a leziunilor. Studiile efectuate in mai multe tari arata ca, de multe ori,
masurile de sigurantd la efectuarea injectiilor nu sunt respectate. Drept urmare, pacientii si
lucratorii din domeniul sanatatii sunt expusi unui risc sporit de infectare side leziuni transmise
prin sange, ceea ce pune in pericol viata lor.

La nivel mondial, in special in tarile cu venituri mici si medii, practicile de injectare sunt
nesigure [3] si pot duce la transmiterea pe scard largd cu sangele a virusurilor in randul
pacientilor, al furnizorilor de servicii medicale si la nivel comunitar [4]. Desi nu sunt
disponibile, practicile nesigure de injectare, precum reutilizarea echipamentului de injectare, ar
avea un impact asupra altor boli transmise prin singe, precum febrele hemoragice provocate
de virusurile Ebola si Marburg, malaria s.a. Reutilizarea si practicile nesigure cresc, de
asemenea, riscul de infectii bacteriene si de abcese la locul de injectare, care pot provoca daune
pe termen lung.

Injectiile pot fi ddundtoare daca nu sunt efectuate in sigurantd. Practicile nesigure de
injectare - inclusiv manipularea incorectd a obiectelor ascutite, reutilizarea seringilor si a
acelor, administrarea inadecvata a flacoanelor unice sau multidozi, utilizarea echipamentului
nesteril din ambalaje desigilate sau deteriorate si nedezinfectarea adecvata a pielii sau a
tuburilor intravenoase - expun pacientii si lucratorii medicali la un risc crescut de a contacta
agenti patogeni transmisi prin sange si alte infectii. Conform datelor din literatura de
specialitate, agentii patogeni transmisi prin sdnge — inclusiv virusul imunodeficientei umane
(HIV), hepatitelor virale B (HVB) si C (HVC) si alte infectii bacteriene care pun viata in
pericol — s-au raspandit din cauza practicilor nesigure de injectare [1, 2].

Factorii care contribuie la practicile de injectic nesigure sunt multipli. Unul dintre
acestia tine de prescrierea excesiva a preparatelor medicamentoase injectabile de catre medici,
sustinuti de catre asistentele medicale, care administreaza injectiile pacientilor, si de pacientii,
care insistd uneori sd primeascd o injectie.

3.2. Managementul sigurantei injectiilor in institutia medicala

In scopul asiguririi implementarii eficiente a activititilor de securitate a injectiilor,
conducatorii institutiilor medicale vor stabili atributii si responsabilitati diferitor categorii de
personal. Responsabilitatea pentru diverse componente ale sistemului va fi divizatd intre
administratia unitdtilor medicale, direct responsabila de implementarea unui sistem sigur de
sigurantd a injectiilor si gestionare a deseurilor, sefii de sectii siasistentele medicale superioare,
responsabili de supraveghere la nivel de subdiviziuni, medicii si asistentele medicale care
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nemijlocit asigurd prestarea serviciilor si segregarea imediati a deseurilor. In institutiile
medicale vor fi intreprinse masuri pentru asigurarea cu echipamente de protectie a lucratorilor
medicali si tehnici responsabili de stocarea, de transportarea si de nimicirea seringilor si a
acelor utilizate.

Institutiile medicale sunt responsabile de planificarea bugetului si de alocarea
mijloacelor financiare pentru sustinerea securitatii injectiilor: pentru procurarea seringilor si a
cutiilor de siguranta in scopul asigurarii securitatii injectiilor aplicate in procesul de diagnostic
s curativ.

In scopul monitorizirii activitatilor de securitate a injectiilor vor fi stabiliti indicatori de
monitorizare in cadrul sistemului informational din sandtate si indicatori de evaluare in cadrul
unor studii speciale. Activitati de supervizare a securitdtii injectiilor vor fi elaborate pentru
fiecare nivel al sistemului de sdndtate. Evaluarea sistemului de securitate a injectiilor in mod
obligatoriu se include in programul de acreditare a institutiilor medico-sanitare publice si
private.

3.3. Activitatea de supraveghere in securitatea injectiilor

Activitatile de supraveghere in securitatea injectiilor in scop de autoevaluare si de
monitorizare permanenta a situatiei fac parte din activitatile de rutind ale conducatorilor tuturor
subdiviziunilor si ale administratiei fiecarei institutii medicale. Scopul principal al acestor
activitati este de a evalua respectarea tuturor procedurilor de securitate a injectiilor, a identifica
problemele aparute si de a gasi caile de solutionare a lor.

Sarcinile supervizarii in securitatea injectiilor constau in controlul urmatoarelor pouzitii:

e disponibilitatea materialelor normative si metodice privind securitatea injectiilor si
numirea persoanelor responsabile pentru acest sector de activitate;

e aducerea la cunostinta tuturor prestatorilor de injectii a informatiei privind securitatea
mjectiilor

e acceptarea, intelegerea si utilizarea in practica cotidiand de toti lucratorii medicali a
cerintelor de securitatea a injectiilor;

e asigurarea adecvatd cu seringi, cu ace si cu cutii (containere) de colectare a DRAM
rezultate in urma injectiilor;

o realizarea corectda a managementului deseurilor ascutite si anume: bugetul destinat
problemei date este suficient; este aleasa cea mai eficientd metoda de colectare, de
pastrare, de transportare si de nimicire a deseurilor in conditiile institutiei date; exista o
instructiune 1in scris privind nimicirca DRAM si sunt numite, prin ordin, persoanele
responsabile;

e monitoringul permanent al practicilor de realizare a injectiilor si a procedurilor de nimicire
a DRAM de cétre persoanele responsabile din institutia data.
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3.4. Practici nesigure in aplicarea injectiilor

Conform estimarilor OMS (1), practici nesigure in aplicarea injectiilor sunt urmatoarele:
reutilizarea echipamentului de injectare; leziuni accidentale provocate de ace; utilizarea
excesivd a injectiilor; gestionarea nesigurd a deseurilor de obiecte ascutite.

Reutilizarea echipamentului de injectare pentru a administra injectii la mai mult de
un pacient, inclusiv reintroducerea echipamentului de injectare in flacoane cu doze multiple,
reutilizarea cilindrilor de seringa sau a intregii seringi, curatarea informald odata cu reutilizarea
si alte practici sunt deseori inradicinate, fiind considerate sigure. In realitate ele duc la
transmiterea virusurilor hemotransmisibile, cum ar fi HIV, HVB si HVC, precum si la infectii
bacteriene si la abcese pe locul de injectare. In 2000, in debutul Programului OMS pentru
siguranta injectiilor si al Retelei mondiale pentru siguranta injectiilor (SIGN), OMS a estimat
ca 40 % din cele 16 miliarde de injectii au fost efectuate cu echipamente reutilizate, ceea ce a
dus la 21 de milioane de cazuri noi de HVB (32 % din toate cazurile noi), doua milioane de
cazuri noi de HVC (40 % din toate cazurile noi) si aproximativ 260 000 de cazuri de HIV (5§ %
din toate cazurile noi de HIV)(2). Alte boli pot fi, de asemenea, transmise prin reutilizarea
echipamentului de injectare, de exemplu, febrele hemoragice virale Ebola si Marburg,

Leziuni accidentale provocate de ace. Acestor leziuni sunt expusi lucratorii medicali
in timpul sau dupa injectie, inclusiv la manipularea obiectelor ascutite infectate inainte si dupa
eliminare. O practica considerata de risc ridicat pentru lucratorii din domeniul sénatatii este si
recapisonarea acelor contaminate, observata frecvent in timpul anchetelor privind practicile de
injectare cu ajutorul instrumentului C de evaluare a sigurantei injectiilor al OMS. In 2003,
OMS a publicat date cu privire la bolile provocate de leziunile accidentale cu ace in randul
lucratorilor din domeniul sanatatii. Conformacestor date, s-au inregistrat circa trei milioane de
raniri accidentale provocate de intepaturi de ace care au dus la 37% din toate cazurile noi de
HVB in randul lucratorilor din domeniul sanitatii, la 39% din cazurile noi de HVC si
aproximativ la 5,5% din cazurile noi de HIV (5).

Utilizarea excesiva a injectiilor. Deseori, pentru anumite afectiuni, in conditiile in
care sunt disponibile si recomandate ca tratament de primd intentie preparatele medicamentoase
orale, se prescriu medicamente injectabile. Cererea si prescrierea de medicamente injectabile
care sunt inadecvate duc la utilizarea excesiva de antibiotice, de produse injectabile inutile,
cum ar fi anumite vitamine, trecerea directd la tratamente injectabile de linia a doua s.a.
Problema utilizarii excesive a injectiilor este abordata de catre OMS prin alte interventii
precum promovarea utilizarii rationale si responsabile a medicamentelor, prin initiative
specifice de combatere a utilizdrii excesive a antibioticelor. Astfel de initiative utilizeaza
campanii de informare si de comunicare pentru a se adresa atat personalului medical, cat si
comunitatii, pentru a reduce cererile inadecvate de medicamente, inclusiv medicamente
injectabile.

Gestionarea nesigura a deseurilor de obiecte ascutite expune lucratorii din domeniul
sanatatii, lucratorii care se ocupa de gestionarea deseurilor si comunitatea in general la riscul de
a se rani prin Intepare cu un ac si de a contracta infectii transmise prin sange. Gestionarea
nesigurd a deseurilor de obiecte ascutite include incinerarea incompleta, aruncarea in gropi
deschise sau in locuri de depozitare, lasarea echipamentului de injectare folosit in incinta
spitalului si alte practici care nu reusesc si securizeze deseurile ascutite infectate. In unele
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cazuri, echipamentele de injectare folosite sunt scoase din gropile de deseuri deschise de catre
persoane care scormonesc prin deseuri si apoi le refolosesc.

Riscurile pentru pacienti legate de injectiile nesigure includ transmiterea agentilor
patogeni hemotransmisibili, precum virusurile hepatitei B si C, HIV, prin reutilizarea
seringilor, iar pentru personalul sanitar si de ingrijire a sanatatii tin, in principal, de leziuni
accidentale provocate de ace. Redtilizarea seringilor pentru a accesa flacoane de medicamente
multidoza de asemenea duc la raspandirea de virusuri, de bacterii si de alti agenti patogeni.
Aceste boli reduc speranta de viatd si productivitatea pacientilor si a lucratorilor medicali,
impovareazd comunititile si sistemele de sandtate cu costuri de tratament si de oportunitate
ridicate care pot fi evitate.

3.5. Siguranta diferitelor tipuri de seringi disponibile

Definitiile caracteristicilor de siguranta ale diferitor tipuri de seringi stabilite de
standardele ISO sunt importante pentru a intelege utilizarea lor la diferite proceduri de injectare
(Tabelul 3.1). Tindnd cont de diversitatea seringilor, este important ca cele achizitionate si
distribuite sa fie certificate, conform standardelor 1SO sau cu alte standarde recunoscute la

nivel international, pentru a asigura performanta si calitatea acestora.

Tabelul 3.1. Caracteristica de siguranta a diferitor tipuri de seringi [1]

Categorie Scopul dispozitivului de Avantaje Dezavantaje
siguranta
Seringa Nu au mecanisme de - Seringa sterila ce - Poate fireutilizata

traditionald de
unica folosinta
fara siguranta

reutilizare sau SIP

asigura injectii sterile
atunci cand sunt utilizate
in mod corespunzator

- Risc de ranire prin intepare
cu acul

caracteristica - Disponibild pe scara
larga
- Cost redus
Seringda AD Previne reutilizarea - Este larg raspandita, - Poate fireutilizata daca
pentru seringii disponibila mecanismul de sigurantd este
imunizare - Este necesara in mod deliberat evitat in
interventia utilizatorului | cazul AD-urilor cu mecanism
— mecanismul este de siguranta activat dupa
activat inainte de finalizarea injectiei
administrarea injectiilor | - Nuexistd functia SIP
Seringa RUP | - Previne reutilizarea - Set complet de - Poate fireutilizatda daca
pentru injectii | seringii dimensiuni, inclusiv mecanismul de sigurantd este
terapeutice dimensiuni speciale evitat in mod deliberat pe

- Disponibil pe scara
larga

seringile RUP de tip 2 care
necesita o activare electiva la
terminarea dozei preconizate
- Nu are caracteristica SIP

SIP - Protectie
din plastic
pentru ace care
seadaugdla o

- Protectie din plastic
pentru ace
- Previne ranirile acciden

tale cu ace ale lucratorilor

- Set complet de
dimensiuni

- Actiunea de ascutire
este disponibila

- Activarea mecanismului de
sigurantd depinde de
utilizator

- Nu toate modelele oferd o

52



seringa medicali, ale persoanelor protectie similara in toate
care manipuleaza cu aplicatiile clinice
deseurile si ale
membrilor comunitatii
SIP+RUP: - Previne reutilizarea - Set complet de - Activarea functiei RUP/se-
RUP cu seringii dimensiuni curitate depinde de actiunea si
dispozitiv SIP | - Previne ranirile - Se contin intepatoare conformitatea utilizatorului
accidentale cu acul - Nu toate modelele ofera o
protectie similard in toate
aplicatiile clinice
SIP+RUP: - Seringi cu - Set complet de - Activarea functiei
seringi caracteristici RUP si SIP | dimensiuni RUP/securitate depinde in
manuale active - Fiecare ascutit este mare masura de utilizator

retractabile

- Previne reutilizarea
seringii

-Previne ranirile cu
acele

continut

- Caracteristica de siguranta
nu intotdeauna este evidenta
pentru utilizator

SIP+RUP: - Seringi cu - Set complet de - Activarea functiei

seringi caracteristici RUP gi SIP | dimensiuni RUP/securitate este legata de

retractabile pasive - Stavilarul este administrarea completa a

automate - Previne reutilizarea disponibil dozei, fiind necesara o acti-
seringii une suplimentara din partea

- Previne ranirile cu
acele

utilizatorului  (de exemplu, o
impingere suplimentara la
sfarsitul injectiei)

Notd: AD (auto-disable): seringd cu dezactivare automata pentru imunizare. RUP (re-use prevention): seringi cu functie de
prevenire a reutilizarii. SIP (sharps injury protection): seringd cu functie de protectie impotriva ranilor provocate de obiecte
ascutite sau tdioase

Seringile RUP si SIP sunt recomandate, in special, in serviciile curative, impreuna cu
echipamente de gestionare a deseurilor ascutite. OMS a analizat contributia potentiald a
seringilor de sigurantd in reducerea problemei reutilizarii seringilor si in prevenirea ranilor
provocate de intepaturile de ac ca parte a unui pachet extins de interventii pentru a asigura
utilizarea sigurd si rationala a injectiilor. Pachetul mai include strategii de comunicare si de
schimbare a comportamentului, politici de sprijin si furnizarea de cantititi suficiente de
echipament adecvat de injectare.

Seringile de siguranta sunt disponibile pe pietele mondiale. Cerintele si definitiile
oficiale de performantd au fost adaugate si dezvoltate de-a lungul timpului, incepand cu
seringile AD pentru imunizare (in 1990), pana la modelele cu prevenire a reutilizarii (in 2006)
sl de protectie impotriva ranilor provocate de obiecte ascutite (in 2012).

3.6. Riscuri asociate cu injectii nesigure
Complicatiile postinjectie — complicatii nedorite de ordin local si/sau general care apar

in urma administrarii mnjectiei.
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Complicatie postinjectie de ordin local — afectiune locald ce se manifesta clinic prin:
hiperemie, infiltrat, abces, hematom, penetrarea vaselor sangvine, penetrarea si lezarea
terminatiilor nervoase.

Complicatie postinjectie de ordin general — afectiune generald manifestatd clinic prin
reactie alergica, inclusiv anafilaxie, reactii psihogene, penetrare silezare de organe etc.

Nerespectarea regulilor de sigurantd a injectiilor sporeste riscul de transmitere a
maladiilor hemotransmisibile. Pentru ca injectiile sa fie considerate sigure si eficiente, trebuie
elaborate, implementate si respectate procedurile de sigurantd ale acestora [6, 7].

Respectarea bunelor practici de sigurantd a injectiilor este obligatorie pentru prevenirea
contractarii infectiilor hemotransmisibile, in special a HIV, a HVB sia HVC. Reutilizarea echi-
pamentelor de injectare si practicile nesigure mentin riscul de transmitere a diferitor maladii
hemotransmisibile si abcese bacteriene la locul injectarii, care pot provoca daune pe termen lung
[1].

Riscul de infectare pentru lucratorii medicali, care nu au aplicat profilaxia postexpunere
(PPE), in urma leziunilor cauzate prin intepatura cu acul, constituie 23-62% pentru HVB si
0-7% pentru HVC [2, 8, 9]. Infectiile, de asemenea, se pot transmite (altor lucratori medicali si
pacientilor) si prin contaminare incrucisatd de la mainile personalului medical, medicamente,
dispozitive medicale sau suprafetele de contact. Prin urmare, metodele adecvate si procedurile
corecte de injectare sporesc gradul de sigurantd atat pentru beneficiari, cat si pentru personalul
medical [10, 11].

Cea mai eficientd masura in prevenirea maladiilor transmisibile, ca rezultat al adminis-
trarii injectiilor, este anularea injectiilor inutile. Este recomandata, in masura posibilitatii, admi-
nistrarea tratamentului alternativ celui parenteral (per os sau rectal), deoarece reduce riscul de
contact cu sangele si, respectiv, riscul de contractare a infectiilor [6, 8]. Vaccinarea impotriva
HVB a lucratorilor medical este foarte importantd pentru protectia personalului si a
rezidentilor [12].

Riscurile asociate cu administrarea injectiilor sau cu colectarea sangelui

Respectarea bunelor practici de siguranta a injectiilor este obligatorie pentru prevenirea
contractarii maladiilor hemotransmisibile, in special a HIV, HVB si a HVC. Conform datelor
din literatura de specialitate, numarul total de cazuri de maladii hemotransmisibile inregistrate
la nivel global, ca urmare a nerespectarii practicilor sigure de injectare, se estimeaza la: 21 min.
cazuri de hepatitd virald B (32% cazuri noi de infectie cu HVB), doud min. cazuri de hepatita
virald C (40% cazuri noi de infectie cu HVC), 60 mii cazuri de infectie cu HIV (5% cazuri noi
de infectie cu HIV). Contractarea maladiilor hemotransmisibile de catre lucratorii medicali, ca
rezultat al nerespectarii sigurantei injectiilor, a fost constatatd in circa 4,4% din cazurile de
infectie cu HIV, 39% din cazurile de HVB si de HVC.
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Riscuri pentru pacienti:

1. Administrarea injectiilor neargumentate/inutile.

2. Reutilizarea dispozitivelor de injectie.

3. Utilizarea seringilor si a acelor nesterile sau reutilizarea lor.

4. Carente in igiena mamilor.

5. Contaminarea indirecta a dispozitivelor medicale prin intermediul mainilor/nerespectarea
sterilitatii eprubetelor.

6. Nerespectarea tehnicii de administrare a injectiei.

7. Inteparea accidentals.

Riscuri pentru personalul medical:
1. Admmistrarea njectillor neargumentate/inutile.
. Recapisonarea acului cu doud maimi.
. Manipularea instrumentarului ascutit.
. Lipsa containerului pentru deseuri taietoare/intepatoare la distanta ,,mainii intinse” de la
locul efectuarii mjectiei.
. Pozitionarea incorectd a pacientului.
. Utilizarea tehnicii nesigure.
. Transportarea nesigura a sangelui.
. Nesegregarea deseurilor tdietoare-intepatoare.

B~ W

03O0 W

Pentru alt personal/populatie:
1. Sporirea cantitdtii deseurilor din cauza majorarii numarului de injectii neargumentate.
2. Utilizarea nesigura a deseurilor tdietoareintepatoare.
3. Neasigurarea angajatilor tehnici cu EIP.
4. Reutilizarea acelor si seringilor.
5. Neasigurarea restrictionarii accesului in spatiile de colectare a deseurilor
taietoareintepatoare.

Aspectele de sigurantd a injectiilor sunt prezentate mai detaliat in Ghidul pentru
Siguranta Injectiilor [6]. Utilizarea manusilor nesterile de unica folosintd este indicatd daca
existd riscul de contaminare cu sange sau cu alte fluide biologice; 1n timpul efectudrii injectiilor
intravenoase sau venepunctiei, din cauza potentialului risc de contaminare cu sidnge; cand
pielea personalului medical nu este intactd sau sunt maladii dermatologice (eczema, piele
uscatd sau cu excoriatii); in prezenta afectiunilor dermatologice ale pacientului (eczema, arsuri,
infectiuni ale pielii). Nu este recomandatd utilizarea manusilor in cazul efectudrii injectiilor
sub- si intracutanate, intramusculare. Manusile nu protejeaza de intepaturi cu acul sau alte
obiecte ascutite, dar minimalizeaza riscul de contaminare.

Injectiile se considerd nesigure dacd sunt administrate cu consumabile nesterile sau cu
nerespectarea standardelor de sigurantd. FEste importantd neadmiterea contaminarii
medicamentelor ce urmeaza sa fie injectate. Separarea echipamentului si consumabilelor sterile
de cele contaminate/utilizate permite de a evita contaminarea indirecta.

Primul pas, intr-o practica sigura de gestionare a deseurilor, este colectarea lor imediata
in recipiente special destinate, care trebuie sd fie amplasate la o distantd de cel mult a ,,mainii
intinse” de la locul efectuarii injectiei [1, 13]. Deseurile tdietoare-intepatoare identificate cu
codul 18 01 01 in Lista deseurilor si anexa la prezentul Regulament sanitar urmeaza sa fie
colectate in recipiente din material impermeabil, plastic rigid, rezistent la actiuni mecanice, sau
in cuti din carton [13].
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3.7. Cele mai bune practici si indrumairi de PCIl pentru injectii sigure

Practicile sigure de injectare fac parte din setul de precautii standard si vizeaza
mentinerea nivelurilor de baza de siguranta a pacientului si de protectie a lucratorului medical.

O injectie sigurd, conform definitiei date de Organizatia Mondiald a Sanatatii, constituie
manipularea care penetreaza tesutul cutanat sau mucoasa, prin utilizarea unui ac medical, si
patrunderea cu acesta in spatiile intradermale, subcutanate, intramusculare, intravenoase sau
cavitatile organismului, cu scop de diagnostic (prelevare de material biologic) si/sau tratament
(administrare de preparate medicamentoase), si/sau profilactic (administrare de vaccinuri), si
NU provoaca prejudiciu pacientului, NU duce la infectarea personalului medical care
efectueaza procedura si NU duce la formarea deseurilor periculoase pentru alte persoane si
comunitate [3]. Medicii si furnizorii de asistentd medicald au unrol-cheie in punerea in aplicare
a ghidurilor si in reducerea mjectitlor inutile sia mfectiilor.

In ultimele decenii, tot mai frecvent sunt prescrise si administrate tratamente
parenterale, in special cu administrarea preparatelor medicamentoase pe calea injectdrii. Este
evident si demonstrat faptul ca administrarea medicamentelor pe cale parenterald are mai multe
efecte benefice, cum ar fi absorbtia mai rapidd a medicamentului, ajustarea mai eficienta a
dozei preparatului, evitarea de catre medicament a pasajului hepatic, unde o serie de
medicamente suferd modificari si isi pierd din efect etc. In pofida acestor avantaje, tratamentele
parenterale (injectiile) sunt asociate cu anumite riscuri, de aceea la tratament pe cale
parenterala trebuie sa se recurgd doar 1n situatii de exceptie, in urgente medicale. Este lipsitd de
sens prescrierea si indicarea tratamentului parenteral pacientilor la domiciliu, unde, evident, nu
sunt conditii pentru efectuarea acestuia.

Cea mai eficienta masura de prevenire a maladiilor transmisibile, ca rezultat al
administrarii injectiilor, este anularea injectiilor inutile. In unele tiri, 70% dintre injectiile
administrate au fost constatate ca inutile din punct de vedere medical. [14, 15].

Pe langd utilizarea rationald a injectiilor in tratament si administrarea de medicamente
pe cale orald, atunci cidnd este cazul, toti medicii care prescriu medicamente au
responsabilitatea de a se asigura ca injectiile pe care le prescriu sunt administrate cu o seringa
de prevenire a reutilizarii (RUP), asa cum recomanda OMS. Sute de mii de persoane ar putea fi
protejate de infectiile dobandite prin injectii nesigure ca urmare a utilizarii seringilor
neutilizabile de mai multe ori. Prin respectarea acestor reguli simple ne putem asigura ca
riscurile legate de injectiile nesigure sunt reduse.

Sapte pasi catre injectii sigure:

1) spatiu de lucru curat;

2) igiena mainilor;

3) sistemul de siguranta steril (dezactivarea automata) al seringii;

4) flacon cu medicamente steril;

5) curatarea locului de injectare;

6) colectarea corespunzatoare a deseurilor taietoare/intepatoare;

7) gestionarea adecvata a deseurilor.

Tegumentul, unde va fi aplicata injectia, trebuie sa fie integru, fara leziuni sau afectiuni

(dermatita, foliculita).
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Reguli de dezinfectie a locului de injectare:
e Umeziti cu alcool de 70% (etilic sau izopropilic) un tampon de unica folosintd din
bumbac sau din tifon. Nu se permite utilizarea alcoolului metilic.
e Stergeti locul injectdrii din centru spre periferie, excluzand stergerea aceleiasi zone
repetat.
e Stergeti pielea timp de 30 secunde, lasand-o apoi sa se usuce.

Nu se permite umezirea tampoanelor inainte de efectuarea procedurii, deoarece exista
riscul de contaminare a acestora prin intermediul maiinilor sau din mediu [16]. In functie de
tipul de injectare, se fac si alte manevre: aplicarea garoului si fixarea venei.

Institutiile medico-sanitare trebuie sa asigure cantitatea necesarda de dispozitive si de
consumabile pentru injectii in vederea asigurarii unui echipament jetabil, steril pentru fiecare
procedura. Inainte de utilizare, se verifica daca ambalajul seringii, acului sau altui echipament
este intact si se utilizeazd in limitele termenului de valabilitate. Este interzisd utilizarea
echipamentelor in cazul deteriordrii ambalajului, prezentei urmelor de umezire sau expirarii
termenului de valabilitate.

Pentru efectuarea unei injectii este nevoie de:
e seringd sterild de unica folosinta
e ace sau branule (catetere) sterile de unica folosinta
e substantd injectabild si, in unele cazuri, Solvent
e antiseptice, tampon steril, emplastru
e recipient pentru deseurile tdietoare/intepatoare [14, 16].

Produsele medicamentoase indicate pentru injectii si perfuzii

Substantele injectabile sunt livrate in fiole, in flacoane, in pungi, in stare lichida sau sub
forma de pulberi (insotite de solvent), continutul fiind steril. Obligatoriu, trebuie Specificate:
denumirea substantei, cantitatea, concentratia, calea de administrare, data fabricatiei si termenul
de valabilitate.

Flacoanele multidoze trebuie aruncate daca:
e autrecut 24 ore de la deschidere
e pe flacon nu este indicata data si ora deschiderii
e exista riscul de contaminare, chiar daca termenul de valabilitate nu a expirat
e flaconul nu a fost pastrat corect

La administrarea produselor medicamentoase injectabile:
e trebuie sa fie utilizat un ac - o seringd - o injectie
e se recomanda utilizarea flacoanelor monodoza, pentru excluderea riscului de
contaminare incrucisatd
e i lipsa alternativei, pot fi utilizate flacoane multidoze.

Riscul traumatismului profesional si gestionarea riscului de contaminare cu agenti
patogeni hemotransmisibili

57



Prevenirea traumatismului profesional si a infectiilor hemotransmisibile sunt elementele

esentiale in siguranta injectiilor. Masurile de bazi in prevenirea acestor riscuri sunt
urmatoarele:
1) efectuarea complexului de masuri privind sdndtatea ocupationald, inclusiv imunizarea
lucratorilor medicali;
2) prevenirea riscului traumatismelor cu acul/obiecte ascutite sau alte contaminari

accidentale cu sangele;
3) gestionarea riscului postexpunere.

Pentru prevenirea traumelor prin intepare cu acul sau cu alte obiecte ascutite se
impun urmatoarele masuri:

Excluderea factorilor de risc - inlaturarea tuturor acelor sau altor obiecte ascutite de
la locul de activitate (anularea injectiilor neargumentate; inlocuirea, dupa posibilitate,
a seringilor cu ac cu pistoale de injectare fard ac etc.); Inliturarea tuturor obiectelor
ascutite (corntagurilor pentru stergare)

Controlul tehnic - asigurarea cu echipamente pentru colectarea sangelui,
administrarea parenterald a medicamentelor cu elemente de acoperire mecanica a
acului, asigurarea cu recipiente conform cerintelor pentru segregarea deseurilor
taictoare/ intepatoare etc.

Controlul administrativ - elaborarea si implementarea procedurilor operationale
standard de control al infectiilor in vederea reducerii riscului (educarea continud si
instruirea personalului medical, utilizarea EIP)

Controlul practicilor utilizate — reducerea comportamentului de risc (imbracarea
capacului acului cu doud miini; utilizarea si/sau manipularea recipientului pentru
deseuri taictoare/intepatoare umplut mai mult de %5, amplasarea recipientului pentru
deseuri la o distanta mai mare de ,jmana intinsa” de la locul formarii lor)

Utilizarea EIP protejeaza de contaminarea/stropirea cu sange sau cu alte fluide
biologice, cu exceptia traumelor cu acul sau cu alte obiecte ascutite. Setul de EIP
include masti, ochelari/ecrane faciale, haine de protectie [17].

Segregarea acului de seringd sau a altor dispozitive injectabile trebuie efectuatda in

imediata apropiere de recipientul pentru deseuri tdietoare/intepatoare, unde trebuie aruncat
imediat [6].

I Nu se recapisoneaza acul seringii !!!
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3.8. Prevenirea leziunilor provocate de intepaturi cu ace

Managementul riscului postexpunere

In cazul expunerii la accidente asociate cu injectiile nesigure, traume prin intepare cu
acul sau cu alte obiecte ascutite, managementul riscului postexpunere include urmatoarele
elemente esentiale:

e primul ajutor

e evaluarea riscului

e profilaxia postexpunere

e notificarea expunerii [1, 6, 18].

Primul ajutor
Masurile necesare in caz de expunere la risc:
e primul ajutor in caz de expunere, corespunzator tipului accidentului
® raportarea accidentului de cétre persoana expusd sefului de sectie/medicului de garda
s asistentei superioare din sectie si solicitarea PPE
® cvaluarea imediatd a riscului la expunere, consilierea, testarea serologica si asigurarea
cu EIP impotriva infectiei cu HIV si/sau HVB in termeni rezonabili
® testarea serologica a eventualei surse/surse de infectie cu HIV, hepatitele virale B si
C, consiliere, pretestare conform prevederilor Ordinului MS nr. 344 din 05.09.2007
,Cu privire la crearea Serviciului de Consiliere si Testarea Voluntard”;
® supravegherea serologicd a accidentatului

® nregistrarea cazurilor in Registrul de evidentd a expunerii/accidentelor profesionale

Evaluarea riscului de contaminare cu HVB, cu HVC si cu HIV

La un risc sporit de infectare cu virusurile hepatice B, C si D sunt expusi lucratorii
medicali, dat fiind faptul ca in Republica Moldova portajul cronic al virusurilor hepatice B si
este inalt. Anual se inregistreazad circa 1200-1500 de purtatori cronici ai AgHBs, numarul celor
nediagnosticati fiind cu mult mai mare. Aceasta situatie epidemiologica contribuie, in mare
masurd, la sporirea riscurilor de infectare a personalului medical, in special a celui de profil
chirurgical. Cel mai inalt risc estimat este pentru hepatita virala B, urmat de cel pentru hepatita
virald C si HIV.

VHB HIV

1-37% 0,1-0,3%

Riscul de infectare cu infectii hemotransmisibile prin intepaturi variaza in functie de
mai multi factori:
 tipul de ac (chirurgical cu lumen)
« profunzimea leziunii
e volumul de sange implicat
 titrul incarcaturii virale sangvine a eventualei surse de infectie
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* echipamentul de protectie utilizat

e timpul de initiere a tratamentul profilactic de la momentul producerii
accidentului

 statutul sistemului imunitar si a imunitatii specifice a accidentatului

Evaluarea riscului de transmitere a infectiilor hemotransmisibile include:

- determinarea tipului fluidului/fluidelor biologice la care a fost expus accidentatul
(sange, alte fluide biologice, mase vomitive cu urme vizibile de sange etc.)

- determinarea tipului accidentului (inteparea cu ac cu lumen, stropirea mucoaselor (ochi)
cu sange etc.)

- determinarea statutului eventualei surse de infectie (pacientului), a incarcaturii virale
pentru toate maladiile hemotransmisibile prin efectuarea testarilor cu acordul informat
si desfasurarea consilierii pretestare

Profilaxia postexpunere pentru HVB este bazata pe vaccinare care se administreaza de
sine stdtitor sau in complex cu imunoglobulind anti-HVB. Dupa finalizarea vaccinarii,
efectuata pentru profilaxia post-expunere, este necesara efectuarea testarii la anti-HBS, la 1-2
luni dupd aplicarea celor trei doze de vaccin, cu exceptia celor cdrora li s-a administrat
imunoglobulina specifica pentru seroprofilaxia hepatitei B.

Profilaxia postexpunere pentru HVC nu este recomandatd. Se va efectua testarea
expusului pentru a depista cidt mai precoce cazurile de infectare, in scopul initierii
tratamentului. Dupa 4-6 saptimani de la expunere se va determina ARN HVC, iar dupa 4-6 luni
—anti-HVC si alaminaminotrasferaza (ALT), dupa care se va consulta medicul infectionist.

Profilaxia postexpunere pentru infectia cu HIV presupune consilierea, privind riscul
de infectare, cu implicarea unei persoane pregatita in consiliere, si efectuarea obligatorie a
testarii. PPE cat de curdnd posibil, cel mai bine in primele 72 de ore de la expunere, limita
maxima fiind de 28 de zile. La necesitate, Se va efectua monitorizarea si tratamentul efectelor
adverse, iar testarea la HIV se va repeta peste 6 si 12 saptamani.

3.9. Aplicarea strategiilor multimodale si evaluarea compliantei
Strategii multimodale in siguranta injectiilor

In scopul asiguririi celor mai bune practici de administare a injectiilor sigure poate fi
aplicata strategia multimodala pentru siguranta actului de administrare a injectiilor in institutia
medico-sanitara. Strategia multimodald pentru imbunatatirea practicilor sigure de injectare
include cateva elemente importante:

1. Achizitionarea dispozitivelor de injectie concepute pentru sigurantd.  Alocarea
resurselor financiare pentru asigurarea cu echipamente necesare (seringi sterile de unica
folosintd, antiseptic, tampon steril, emplastru, garou, manusi, recipient pentru deseurile
taietor-intepatoare, recipient pentru deseuri infectioase, saci galbeni).

2. Educarea personalului sanitar cu privire la practicile sigure de injectare ca parte a unui
program PCIl mai larg, eliminarea adecvatd a obiectelor ascutite si gestionarea corecta a
deseurilor rezultate din activitatile medicale, dupa admmistrarea njectiilor.

3. Monitorizarea respectarii de catre personal a celor mai bune practici de sigurantd a
injectiilor si a disponibilitatii echipamentelor (dispozitive de injectie si cutii de
sigurantd concepute pentru sigurantd) la punctul de ingrijire si furnizarea de feedback.
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4. Utilizarea mementourilor si a altor suporturi de comunicare pentru a facilita informarea
si consolidarea practicilor adecvate de sigurantd a injectiilor.

5. Responsabilii de managementul sanatatii raionale side la centrele de sanatate trebuie sa
asigure alocarea bugetelor pentru echipamente de injectie adecvate.
Strategia multimodala este un instrument util in implementarea bunilor practici de

administare a injectiilor sigure si consta din cinci elemente importante prezentate mai jos.

1. Build it Asigurarea unitatii de asistentd medicala cu infrastructura siresursele

Schimbarea sistemului necesare pentru administrarea in siguranta a injectiilor.

"Construieste"' Achizitionarea dispozitivelor de injectie concepute pentru siguranta in
institutia medico-sanitard. Alocarea resurselor financiare pentru asigurarea
cu echipamente necesare (seringi sterile de unica folosinta, antiseptic,
tampoane sterile, emplastru, garou, manusi, recipient pentru deseurile
taietor-intepatoare, recipient pentru deseuri infectioase, saci galbeni)

2. Teach it Instruirea personalului medico-sanitar cu privire la practicile sigure de

Instruire si educatie
Hinvata-i”

injectare ca parte a unui program PCI mai larg; eliminarea adecvata a

obiectelor ascutite si gestionarea corecta a deseurilor rezultate din

activitatile medicale, dupd administrarea injectiilor.

e Cursuri in spital la fata locului

e Sesiuni de bolus (relativ mari) — instruire in grupuri mari

e Exercitii (sesiuni) de simulare pentru formarea deprinderilor practice

e Utilizarea videoclipurilor realizate in institutie sau celor online (OMS)

e Cursuri online de e-learning si webinare

e Focus grupurisi ateliere de lucru

e Sesiuni In persoana (individuale), de ex., in timpul sectiei sau al
rundelor mari, sedintelor primariei, vizitelor de grup

e Evaluarea cunostintelor (testarea cunostintelor si priceperilor pana si
dupa instruire)

e Materiale de suport pentru instruire (fise, e-learning,etc.)

3. ”Check it”
Evaluare si feedback
"Verifica"

Monitorizarea respectirii de catre personalul medical a celor mai bune
practicide siguranta a injectarii si a disponibilitatii echipamentelor
(dispozitive de injectie si cutii de sigurantd concepute pentru sigurantd) la
punctul de ingrijire si furnizarea de feedback.

4. “Sell it”
Mementouri si
comunicari
”Distribuie” — vinde!

Amintirea lucratorilor din domeniul sanatatii a importantei respectarii
pasilor pentru injectii sigure.

Informarea pacientilor sia vizitatorilor acestora cu privire la standardul de
ingrijire pe care ar trebui sa-l accepte si sa-| respecte;

Comunicari pentru informarea liderilor si a factorilor de decizie cu privire la
standardele pe care ar trebui sd le asigure.

5. ”Live it”

Formarea climatului si a
culturii de siguranta
institutionala
"Traieste"

Crearea unui mediu si a perceptiilor care faciliteaza constientizarea
necesitatii respectarii pasilor ce ar garanta injectii sigure in institutia
medico-sanitara:

Formarea unui climat care intelege si prioritizeaza problemele de siguranta
a injectiilor si actiunile necesare in caz de expunere accidentala la riscuride
infectare asociate injectiilor.
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Evaluarea compliantei lucratorilor medicali in siguranta injectiilor

In scopul evaludrii practicilor de prestare a serviciilor medicale adecvate in domeniul
sigurantei injectiilor poate fi utilizata lista de verificare. Aceasta lista [19], adecvata atat pentru
institutiile spitalicesti, cat si pentru ambulatorii, ar trebui utilizata pentru a evalua sistematic
aderenta lucratorilor medicali la practicile sigure de injectare. Evaluarea aderentei ar trebui sa
se realizeze prin observarea directd a personalului in timpul indeplinirii sarcinilor.

O lista de verificare a compliantei la siguranta injectiilor contine cateva elemente
importante expuse in tabelul de mai jos.

Practici de si 6 2 iniectiil Practica
ractici de siguranta a injectiilor <
g ’ 1ees efectuata?

Inainte de pregatirea si de administrarea medicamentelor, se efectueaza o igiena Da/Nu
adecvata a mamilor, folosind antiseptic pe baza de alcool sau apa si sdpun
Injectille sunt pregitite respectand o tehnica aseptica intr-un spatiu curat, fara Da/Nu
contaminare sau contact cu sange, lichide corporale sau cu echipamente contaminate
Acele si seringile sunt folosite pentru un singur pacient (Setul include seringile Da/Nu
preumplute si cartusele preumplute, cum ar fi stilourile de insulind)
Septul de cauciuc, de pe un flacon de medicamente, inainte de a fi strapuns se Da/Nu
dezinfecteaza cu alcool
Flacoanele de medicamente sunt strapunse cu un nou ac si 0 noud seringa, chiar si Da/Nu
atunci cand se iau doze suplimentare pentru acelasi pacient
Flacoanele monodoza si fiolele de medicamente cu doza unica sau de unica folosinta, Da/Nu
pungile sau flacoanele de solutie intravenoasa sunt utilizate numai pentru un singur
pacient
Tubulatura de administrare a medicamentelor si conectorii sunt utilizati pentru un Da/Nu
singur pacient
Flacoanele cu doze multiple sunt datate de catre personalul medical atunci cand sunt Da/Nu
deschise pentru prima data si aruncate in termen de 28 de zile, cu exceptia cazului in
care producatorul specifica o data diferita (mai scurtd sau mai lungd) pentru flaconul
respectiv deschis

Nota: Aceasta este diferita de data de expirare imprimata pe flaconc
Flacoanele multidoza sunt rezervate pacientilor individuali ori de cate ori este posibil Da/Nu
Flacoanele multidoza, care urmeaza sa fie utilizate pentru mai multi pacienti ,sunt Da/Nu
pastrate intr-o zond de medicatie centralizatd si nu intrd in zona imediata de tratament a
pacientului (de exemplu, sala de operatie, salonul pacientului).

Nota. Dacéd flacoanele multidoza intrd in zona de tratament imediata a pacientului, acestea trebuie sa fie rezervate
utilizdrii pentruun singurpacient si aruncate imediat dupa utilizare.
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Gestionarea deseurilor rezultate din

activitatea medicala (DRAM)

Continutul capitolului

4.1. Introducere
4.2. Principiile directoare ale gestionarii deseurilor medicale
4.3. Legislatie si reglementari in gestionarea deseurilor medicale:

Standarde si ghiduri internationale
Conventii si acorduri internationale
Legislatie si reglementari nationale
Responsabilitatea si obligatiile producatorului de DRAM
Planurile mstitutionale de gestionare a deseurilor medicale

4.4. Definitia si caracterizarea deseurilor medicale:

Categorii de deseuri medicale si riscurile asociate acestora
Clasificarea deseurilor medicale

Surse de deseuri din sectorul medical si paramedical
Cuantificarea deseurilor generate

Tendinte de crestere a cantitatii de deseuri generate

4.5. Gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala:

Minimizarea cantititii de deseuri generate

Segregarea deseurilor medicale

Colectarea deseurilor medicale in cadrul unitatilor medicale
Transportarea deseurilor medicale in cadrul unititilor medicale
Depozitarea/stocarea temporara a deseurilor medicale

Tratarea deseurilor medicale

Eliminarea deseurilor medicale
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4.1. Introducere

Gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicald (DRAM) reprezinta o
problema complexa si actuald a sectorului sanatatii si a protectiei mediului. Conform datelor
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, circa 15% din deseurile generate in unitatile medicale sunt
de natura infectioasa sau periculoase [1]. Aceasta proportie semnificativa de deseuri medicale
reprezintd o preocupare majora, avand in vedere implicatiile sale directe asupra sanatatii
populatiei in general, a sigurantei personalului medical sia mediului inconjurator.

Gestionarea adecvata a deseurilor medicale este esentiald pentru prevenirea raspandirii
bolilor infectioase si pentru protejarea mediului. Utilizarea strategiilor multimodale 1in
gestionarea deseurilor medicale implica imp lementarea unui set divers de practici, de reguli si
de tehnologii pentru a minimiza riscurile asociate. Acestea presupun segregarea adecvata a
deseurilor medicale la sursa, manipularea sigura, tratarea corespunzitoare si eliminarea finala
in conformitate cu reglementarile in vigoare [2].

Ca parte componentd a unor eforturi mai ample in ce priveste apa, salubritatea si igiena
(WASH), prevenirea si controlul infectiilor (PCI), gestionarea in conditii de siguranta a
deseurilor medicale reduce infectiile legate de asistenta medicald, creste increderea, gradul de
implementare, eficienta si scade costul furnizarii serviciilor medicale. In conformitate cu
Obiectivele de Dezvoltare Durabila (ODD) ale ONU, in special Obiectivul 3 privind sanatatea,
Obiectivul 6 privind gestionarea in conditii de sigurantd a apei si a salubritatii si Obiectivul 12
privind consumul si productia durabila, Planul global de actiune in ce priveste apa, salubritatea
si igiena in unitatile medicale (Water, sanitation and hygiene (WASH) in health care facilities:
Global action plan) urmareste scopul de a asigura ca pana in 2030 toate unitatile medicale sa
dispuna de servicii WASH de baza (OMS si UNICEF, 2015a).

Programul comun de monitorizare (JMP - Joint Monitoring Programme)! al
OMS/UNICEF are mandatul oficial de a raporta despre progresele inregistrate in realizarea
Obiectivului 6 privind gestionarea in conditii de siguranta a apei si a salubritdtii, ceea ce
presupune raportarea datelor din gospodarii, scoli si unitati medicale, colectate la nivel
mondial. Printre indicatorii armonizati de monitorizare pentru evaluarea serviciilor WASH 1in
unitatile medicale se regasesc si deseurile medicale si, in special, segregarea adecvata, tratarea
si eliminarea in conditii de siguranti.” OMS si UNICEF colaboreazi cu partenerii pentru a se
asigura ca acesti indicatori sunt utilizati in evaluarile efectuate la nivel local — in institutiile
medicale din tara si in sistemele informatice de monitorizare a sanatatii,

4.2. Principiile directoare ale gestionarii deseurilor medicale

La baza gestionarii eficiente si controlate a deseurilor medicale sunt recunoscute pe
scard larga cinci principii directoare, definite si adoptate in conformitate cu Declaratia de la Rio
privind mediul si dezvoltarea (UNEP, 1972), care au fost utilizate in multe tari atunci cand au
fost elaborate politicile, legislatia si ghidurile nationale respective:

e principiul ,cel care polueaza plateste” — administratorii sau managerii institutiilor
medicale trebuie sa fie responsabili (juridic si financiar) de manipularea in siguranta si
eliminarea ecologicd a DRAM, de crearea unor stimulente pentru a incuraja producerea
unor cantitati cat mai mici de deseuri;
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principiul ,,precautiei” — administratorii sau managerii institutiilor medicale sunt
responsabili pentru protectia, conservarea si restaurarea mediului. Personalul medical
trebuie sa fie precaut atunci cand manipuleazi DRAM cu scopul autoprotejarii si
asigurarii protectiei celor din jur si a mediului;

principiul ,,responsabilititii” — administratorii sau managerii institutiilor medicale,
sau cei care manipuleaza, sau gestioneaza substantele, sau echipamentele aferente sunt
responsabili din punct de vedere etic de gestionarea lor ulterioara;

principiul ,,proximitatii” — tratarea si eliminarea DRAM trebuie sa se produca cat mai
aproape de punctul de generare, pe cat este posibil din punct de vedere tehnic si
ecologic, pentru a reduce riscurile din timpul transportarii. Fiecare producator de
deseuri trebuie incurajat sa le recicleze sau sa le elimine in propriile limite teritoriale,
daca acest lucru se poate realiza in mod sigur;

principiul ,,acordului informat” — comunitatile afectate si alti actori interesati trebuie
informati despre pericolele si riscurile asociate deseurilor periculoase. Acestia trebuie sa
ofere ,,acord informat” pentru transportarea, depozitarea, amplasarea si functionarea
statiilor de tratare.

4.3. Legislatie si reglementiri in gestionarea deseurilor medicale

Gestionarea deseurilor medicale este strans reglementata la nivel global si national

pentru a asigura protectia mediului si a sanatatii umane. Legislatia si reglementarile in acest
domeniu variaza in functie de tara si de regiune, dar au scopul comun de a stabili norme si
standarde pentru colectarea, tratarea, transportul si eliminarea deseurilor medicale in mod sigur
si responsabil.

Directive ale UE

In calitate de tard cu statut de candidat la aderarea la Uniunea Europeani, pentru

Republica Moldova este indispensabila alinierea legislatiei nationale la cea a Uniunii Europene,
inclusiv cu privire la DRAM. La nivelul Uniunii Europene, colectarea, transportul, tratarea si
depozitarea DRAM este reglementatd de urmatoarele acte normative:

Directiva 2008/98/CE privind deseurile si de abrogare a anumitor directive.

Directiva 2010/75/UE privind emisiile industriale.

Directiva nr.1999/31/CE a Consiliului Europeidin 26 aprilie 1999 privind depozitele de
deseuri, modificatd prin Regulamentul (CE) nr.1882/2003.

Directiva nr.76/2000/CE a Parlamentului European si a Consiliului Europei din 04
decembrie 2000 privind incinerarea deseurilor.

Decizia nr. 955/2014 de modificare a Deciziei 2000/532/CE de stabilire a unei liste de
deseuri in temeiul Directivei 2008/98/CE a Parlamentului European si a Consiliului
Europei.
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Standarde si ghiduri internationale

Organizatia Mondiald a Sanatatii a elaborat politici si instrumente de minimizare a
riscurilor generate de gestionarea necorespunzitoare a DRAM, cum ar fi ,,Documentul privind
politica de management securizat al deseurilor medicale” (2004) si ,,Principiile-cheie pentru
gestionarea sigura
sidurabila a deseurilor din domeniul sanatatii” (2007). Au fost dezvoltate si unele documente,
cum ar fi ,,Ghidul privind gestionarea 1n siguranta a deseurilor medicale” (,,Safe management of
wastes from health-care activities”, editia a 2-a, 2013), instructiuni pentru a sprijini dezvoltarea
unui plan national de actiuni pentru gestionarea deseurilor medicale, precum si linii directoare
specifice pentru gestionarea in sigurantd a unor tipuri de deseuri medicale, asa ca deseurile
medicale solide, seringi si echipamente cu continut de mercur. Aceste ghiduri ofera directive cu
privire la clasificarea deseurilor, colectarea, stocarea temporara, tratarea si eliminarea lor intr-
un mod sigur si ecologic.

OMS a dezwoltat si o serie de instrumente de informare pentru a creste gradul de
constientizare a populatiei cu privire la riscurile asociate cu managementul inadecvat al
deseurilor medicale periculoase si eliminarea acestora, precum si masuri de reducere a
riscurilor asociate procesului. Pentru gestionarea deseurilor rezultate din activitati medicale a
fost elaborat si un suport informativ.

Potrivit OMS, gestionarea DRAM este parte integrantd a igienei unitatilor de sinitate sau
a spitalului si a controlului infectiilor. Deseurile din domeniul sanatatii pot fi considerate si
rezervoare de microorganisme patogene care pot cauza infectii, dar care pot fi evitate. La o
gestionare inadecvatd a deseurilor medicale, aceste microorganisme pot fi transmise prin
contact direct, prin inhalare sau printr-o varietate de vectori ( muste, rozitoare, gandaci), care
intra in contact cu acestea. Standardele internationale ajuta la asigurarea uneiabordari uniforme
si coerente la nivel global a problemei DRAM.

Conventii siacorduri internationale

Conventiile si acordurile internationale au, de asemenea, un impact major asupra
gestiondrii deseurilor medicale. In mod ideal, toate practicile de gestionare a deseurilor
rezultate din activitatea medicald incearca sa puna in aplicare gestionarea rationald din punct de
vedere ecologic a deseurilor periculoase sau a altor deseuri, folosind cele mai bune practici cu
privire la mediul ambiant si cele mai bune tehnici disponibile in conformitate cu conventiile de
la Basel si Stockholm, cu reglementarile si cu cerintele nationale relevante. Schimbarile si
imbunatatirile practicilor de gestionare a DRAM trebuie facute in limita capacitatii financiare si
tehnice a oricarui sistem de sanatate siar putea include imbunatatiri mici, incrementale, precum
si planificarea unor imbunatatiri mai semnificative, pe termen lung, pentru a obtine rezultate
optime, care pot fi posibile numai dupa ce anumite conditii au fost atinse.
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Conventia de la Basel (UNEP, 1989): Conventia de la Basel privind controlul transportului
transfrontalier si a eliminarii deseurilor periculoase este cel mai cuprinzator tratat global de mediu
privind deseurile periculoase si alte deseuri. Aceasta Conventie a fost semnatd de 184 de tari membre
(parti) si are ca scop protejarea sanatatii umane si a mediului impotriva efectelor adverse rezultate din
generarea, gestionarea, transportul transfrontalier si eliminarea deseurilor periculoase si a altor deseuri.

Conventia de la Stockholm (UNEP, 2004): Conventia de la Stockholm privind poluantii organici
persistenti (POP) este un tratat global menit sa protejeze sanatatea umana si mediul impotriva
substantelor chimice foarte periculoase si de lungd durata, prin restrictionarea si, in cele din urma,
eliminarea productiei, utilizarii, comertului, eliberarii si depozitarii acestora. Conventia abordeaza, de
asemenea, produsele chimice create in mod neintentionat, inclusiv dibenzo-p-dioxinele policlorurate si
dibenzofuranii (PCDD si PCDF). Conventia de la Stockholm a fost semnata de 180 de tari membre
(parti).

Conventia de la Minamata privind mercurul a fost semnata in anul 2013 si a stabilit un set de norme
de cooperare si de masuri de limitare a utilizarii mercurului si & compusilor sai in vederea controlarii
emisiilor antropice de mercur (rezultat al activitatilor umane) si de compusi ai mercurului in aer, in apa
siin sol.

Legislatie sireglementari nationale
In vederea asiguririi managementului DRAM la nivel national, autorititile Republicii
Moldova au adoptat o serie de documente in conformitate cu recomandarile internationale:

v Legea nr.10-XVI din 03.02.2009 Privind supravegherea de stat a sanatatii publice;

v Legea nr.209 din 29.07.2016 privind deseurile;

v Legea nr.132 din 08 iunie 2012 privind desfasurarea in siguranta a activitatilor nucleare
si radiologice;

v Legea nr.271 din 09 noiembrie 1994 cu privire la protectia civila;

v" HG nr.248 din 10.04.2013 cu privire la aprobarea ,Strategiei de gestionare a deseurilor
in RM pentru anii 2013-20277;

v" HG nr.99 din 30.01.2018 pentru aprobarea Listei deseurilor;

v HG nr. 696 din 11.07.2018 pentru aprobarea ,Regulamentului sanitar privind
gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala”;

v" HG nr. 663 din 23.07.2010 pentru aprobarea ,,Regulamentul sanitar privind conditiile de
igiend pentru institutiile medico-sanitare”;

v" HG nr. 501 din 29.05.2018 pentru aprobarea Instructiunii privind tinerea evidentei si
transmiterea datelor si informatiilor despre deseuri si gestionarea

v" HG nr.682 din 11 iulie 2018 cu privire la aprobarea Conceptului Sistemului
informational automatizat ,Managementul deseurilor”.

v Ordinul Ministerului Sanatatii nr.51 din 16.02.2009 cu privire la aprobarea ,,Ghidurilor
de supraveghere si control in infectiile nosocomiale " editia I si I (2008, 2009);

v Ordinul Ministerului Sanatatii nr.765 din 30.09.2015 cu privire la aprobarea ,,Ghidului
practic Siguranta injectiilor”;

v" Ordinul Ministerului Sanatatii nr.652 din 06.06.2013 Cu privire la implementarea
Strategiei de Gestionare a Deseurilor in RM pentru anii 2013-2027;
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In actele normative nationale enumerate este stipulat ci metodele de eliminare a deseurilor
periculoase/infectioase trebuie sa asigure distrugerea rapida si completa a factorilor potential
daundtori mediului si sanatatii populatiei. Regulamentul sanitar privind gestionarea deseurilor
rezultate din activitatea medicala (in continuare — Regulamentul sanitar) reglementeaza
modul de colectare separata pe tipuri, de impachetare, de etichetare, de stocare temporara, de
transportare in cadrul institutiilor producatoare, de tratare, de livrare, de eliminare si de
evidentd a deseurilor rezultate din activitatea medicala.

Prevederile Regulamentului sanitar se extind asupra activitatii tuturor persoanelor
fizice/juridice (institutii medico-sanitare, in continuare IMS, si activitati/cercetari conexe IMS),
indiferent de tipul de proprietate si forma juridica de organizare, care genereaza deseuri
rezultate din activitatea medicala, astfel cum sunt definite in art.55 din Legea nr.209 din 29
iulie 2016 privind deseurile. In anexa la Regulamentul sanitar se regiseste clasificarea
deseurilor medicale pe tipuri sipe subcategorii in conformitate cu Lista deseurilor aprobata prin
HG nr.99/2018.

Responsabilitatea si obligatiile producitorului de deseuri medicale

Producatorul de deseuri medicale este responsabil pentru gestionarea lor in mod sigur
pentru mediu si sanatate, tindnd cont de prevederile Legii nr.209 din 29 iulie 2016 privind
deseurile si Conventiei de la Basel privind controlul transportului peste frontiera al deseurilor
periculoase si al elimindrii acestora, la care Republica Moldova a aderat prin Hotararea

Parlamentului nr.1599-XI1 din 10 martie 1998, precum si de Regulamentul sanitar. Obligatiile

conducatorilor institutiilor producatoare de deseuri medicale sunt prevazute in art.55 alin. (8)

din Legea nr.209 din 29 iulie 2016 privind deseurile.

Producétorii de deseuri medicale suportd costurile necesare pentru gestionarea lor, in
conformitate cu principiul ,cel care polueaza plateste”, si trebuie sa asigure:

1) reducerea producerii si/sau gradului de periculozitate a deseurilor;

2) diminuarea cantitatilor de deseuri periculoase ce urmeaza sa fie eliminate, incepand cu
etapa de procurare, de producere si la etapele ulterioare;

3) promovarea reutilizarii si reciclarii categoriilor de deseuri care pot fi reutilizate prin
introducerea sistemelor de colectare separatd cel putin a urmatoarelor deseuri: hartie,
metal si sticla;

4) colectarea separata a deseurilor la sursa, asigurdnd trierea acestora pe tipuri cu scopul
facilitdrii tratarii si elimindrii specifice a fiecarui tip de deseu;

5) tratarea si/sau eliminarea deseurilor produse, inclusiv a celor periculoase, conform
prevederilor Regulamentului sanitar si Legii nr.209 din 29 iulie 2016 privind deseurile;

6) monitorizarea gestionarii si evidenta deseurilor medicale;

7) identificarea pericolelor asociate cu deseurile medicale si protectia sanatatii personalului, a
pacientilor, a sanatatii publice si a mediului;

8) respectarea masurilor de securitate in muncd in procesele de gestionare a deseurilor
rezultate din activitatea medicala;

9) profilaxia postexpunere ca rezultat al expunerii in timpul manipularii deseurilor medicale;

10) accesul autoritatilor abilitate cu functie de control in domeniul managementului deseurilor,
conform prevederilor Legii nr.131 din 08 iunie 2012 privind controlul de stat asupra
activitatii de intreprinzator, supraveghere si control, la metodele, tehnologiile si instalatiile
pentru tratarea si eliminarea deseurilor medicale, precumsi la documentele care se refera la
gestionarea acestora;
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11)tinerea evidentei deseurilor si transmiterea informatiei despre deseurile produse si
gestionarea acestora in conformitate cu art.32 si 33 din Legea nr.209 din 29 iulie 2016
privind deseurile si cu Regulamentul sanitar;

12) aprobarea planurilor proprii de gestionare a deseurilor rezultate din activitatea medicala.

Planuri institutionale de gestionare a deseurilor medicale
In conformitate cu prevederile legislatiei nationale in vigoare, toate institutiile medico-
sanitare din tara, atat publice, cat si private, sunt obligate sa dezvolte planuri institutionale ce
tin de managementul DRAM. Aceste planuri trebuie sa includd urmitoarele nformatii:
1) informatii generale privind institutia producatoare de DRAM;
2) situatia actuald privind gestionarea deseurilor medicale:
a. estimarea cantitatilor de deseuri medicale produse pe tipuri conform anexei din
Regulamentul sanitar;
responsabilitatile privind gestionarea deseurilor medicale;
c. proceduri si practici existente de colectare, de separare, de impachetare si de transport a
deseurilor medicale;
d. localizarea si organizarea spatiilor centrale de stocare temporara a deseurilor medicale
conform pct. 73-83 din Regulamentul sanitar;
e. mod aplicat de tratare (abur, aer cald etc.) si de eliminare a deseurilor medicale;
3) obiective strategice privind gestionarea deseurilor medicale:
a. prevenirea/diminuarea cantitatilor de deseuri medicale periculoase produse;
b. colectarea separata, impachetarea, etichetarea, tratarea, eliminarea si evidenta separata a
deseurilor medicale;
c. reciclarea deseurilor;
4) masuri planificate de gestionare a deseurilor rezultate din activitatea medicala:
a. colectarea, impachetarea si etichetarea separata;
b. transportarea interna, traseele deseurilor in institutie;
C. stocarea temporara;
d. evidenta deseurilor medicale;
5) identificarea si evaluarea optiunilor existente si de perspectiva de tratare si de eliminare a
deseurilor medicale;
6) supravegherea si monitorizarea procesului de gestionare a deseurilor rezultate din activitati
medicale;
7) proceduri operationale standard necesar de intreprins in situatii de urgenta:
a. deversarea/dispersarea accidentald de deseuri infectioase;
b. deversarea/dispersarea accidentald de chimicale periculoase;
8) instruirea personalului;
9) masurile minime pentru prevenirea traumatismului si infectarii in timpul gestiondrii
deseurilor medicale;
10) masuri de urgentd in caz de traumatism si/sau infectare in timpul gestionarii deseurilor
medicale;
11) masuri pentru protectia sandtatii si siguranta personalului care gestioneaza deseurile
medicale;
12) estimarea costurilor privind gestionarea deseurilor medicale;
13) actiuni pe termen lung si scurt pentru gestionarea deseurilor medicale.
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Planurile institutionale de gestionare a deseurilor medicale, coordonate cu
subdiviziunile teritoriale ale Agentiei Nationale de Sanatate Publica si cu autoritatile
administrative pentru protectia mediului, sunt analizate anual si actualizate la necesitate (in
cazul implementarii tehnologiilor noi, evaluarea rezultatelor de monitorizare, evaluarea
riscurilor in caz de calamitdti), dar nu mai rar de o data la cinci ani.

Monitorizarea sistemului de gestionare a deseurilor medicale este asiguratda de institutia
producdtoare de deseuri si include urmdtoarele procese:

1) implementarea planurilor proprii de gestionare a deseurilor medicale;

2) utilizarea echipamentului pentru tratarea deseurilor medicale (unde este relevant);

3) cantitatile de deseuri infectioase produse si tratate in institutie (unde este relevant);

4) activitatile de instruire a personalului;

5) activitatile de evidenta a deseurilor medicale si raportarea autoritatilor competente.
Cele mai frecvente probleme care duc la esuarea gestionarii corecte a deseurilor medicale sunt:
lipsa de constientizare a pericolelor pentru sanatate a deseurilor medicale;
pregitirea inadecvata in gestionarea corectd a deseurilor medicale;
absenta sistemelor de gestionare si de eliminare a deseurilor medicale;
resurse financiare si umane insuficiente;
prioritatea scazutd acordatd subiectului.

Y VYV VYV

4.4. Definitia si caracterizarea deseurilor medicale

Deseurile medicale, cunoscute sub denumirea de deseuri rezultate din activitatea
medicalda (DRAM), sunt deseurile generate de unitatile sanitare, de cercetare si de laborator in
cadrul furnizarii de servicii de asistenta medicala si pot fi periculoase din cauza naturii lor sia
riscurilor pe care le prezintd pentru sanatatea umana si mediul inconjurator. Aceste deseuri pot
sa includd o gama variatd de materiale, precum substante biologice, chimice si radioactive,
obiecte contaminate si materiale de unica folosinta utilizate in cadrul unitatilor medicale [1].

DRAM contin agenti patogeni, substante chimice periculoase si chiar materiale
radioactive, spre deosebire de deseurile menajere care nu prezintd astfel de riscuri pentru
sinitatea umand si pentru mediu. In acelasi timp, DRAM au unele similarititi cu deseurile
industriale, mai ales in ceea ce priveste gestionarea adecvata a substantelor chimice periculoase

2]

Categoriile de deseuri medicale si riscurile asociate acestora

Reiesind din caracteristicile de baza ale deseurilor medicale, acestea pot fi clasificate in
doud categorii principale: deseuri periculoase si deseuri nepericuloase. Deseurile periculoase
includ materiale infectate, substante chimice periculoase, precum si obiecte ascutite si
instrumente contaminate. Deseurile nepericuloase nu prezinta riscuri imediate pentru sanatate
sau mediu si includ hartie, ambalaje din carton, sticle, recipiente din plastic si echipamente
individuale de protectie care nuau fost contaminate cu fluide corporale sau nu au fost utilizate
intr-o zona de izolare (Figura 4.1)

Aproximativ 85% din deseurile produse de furnizorii de servicii medicale sunt
comparabile cu deseurile menajere, fiind numite ,nepericuloase” sau ,deseuri medicale
generale”. Acestea provin, in principal, din blocurile administrative, de bucatarie si de menaj
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ale unitatilor de ingrijire a sanatatii si pot include deseurile de ambalaje si deseurile generate in
timpul constructiei si intretinerii edificiilor din cadrul institutiilor medicale.

Restul de 15% din DRAM sunt considerate ,periculoase" si pot prezenta o serie de riscuri
pentru sanatatea persoanelor si mediul ambiant.

DRAM DRAM
periculoase periculoase
toxice sau infectioase

radioactive $0%

/

DRAM

nepericuloase
85%

Figura 4.1. Compozitia tipicd a deseurilor din unitatile medicale (sursa: OMS)

Gestionarea necorespunzatoare a deseurilor medicale in IMS poate avea consecinte
negative pentru sanatatea, atdt a personalului, a pacientilor si a vizitatorilor IMS, cat si a
populatiei in general Riscul major al gestionarii necorespunzitoare a acestor deseuri il
reprezinta aparitia bolilor infectioase, a efectelor toxice sau a leziunilor mecanice, in primul
rand in randul personalul medical si auxiliar care mai frecvent manipuleazd cu deseurile
medicale. Exista, de asemenea, un risc potential de exportare a microorganismelor rezistente la
medicamente din unitatile medicale si de raspandire a acestora in mediul ambiant.

O evaluare comunda a OMS si a UNICEF, realizata in 2015, a constatat ca putin peste
jumatate (58%) din unitatile esantionate din 24 de tari dispuneau de sisteme adecvate pentru
eliminarea 1n conditii de siguranta a deseurilor medicale (OMS si UNICEF, 2015b). Obiectele
ascutite, in special acele, sunt considerate cea mai periculoasa categorie de deseuri medicale
pentru lucratorii din domeniul sanatatii si pentru comunitate din cauza riscului de ranire prin
intepaturi care prezinta un potential ridicat de infectare (OMS, 2006). Riscul de contractare a
infectiei in urma unei leziuni cu un ac folosit la un pacient infectat este de ~ 0,3% pentru HIV,
3% pentru hepatita C si 6-30% pentru hepatita B (OMS, 2003a).

Tratarea si eliminarea deseurilor medicale pot comporta riscuri indirecte pentru sanatate
prin poluarea mediului ambiant cu agenti patogeni si toxici: contaminarea surselor de apa
potabila, a apelor de suprafata si subterane cu reziduurile deseurilor medicale netratate sau a
dezinfectantilor chimici folositi la tratarea acestora; poluarea aerului cu gaze toxice si/sau
cenusa produse in urma incinerarii inadecvate sau incinerdrii materialelor necorespunzitoare
(de ex., dioxine si furani ca rezultat al arderii materialelor ce contin sau au fost tratate cu clor);
poluarea ambientald cu metale grele ( plumb, mercur, cadmiu etc.) in urma incinerarii
inadecvate a deseurilor medicale ce le contin etc. Astfel, dupa caz, ar trebui luate in considerare
metode alternative de tratare, cum ar fi autoclavarea, cuptorul cu microunde, tratamentul cu
abur integrat cu amestecarea interna, care reduc la minimum formarea si eliberarea de substante
chimice sau de emisii periculoase.
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Din punct de vedere al sanatatii publice, pot fi definite trei tipuri de influenta a
deseurilor medicale periculoase asupra sanatatii umane: efectele expunerii cronice si efectele
expunerii acute directe si/sau indirecte.

Expunerea cronica la deseuri medicale periculoase are loc atunci cand persoanele, un
timp indelungat sau permanent, sunt in contact cu cantitdti neinsemnate de astfel de deseuri
care contin, de exemplu, agenti patogeni, substante chimice nocive etc. in calitate de exemple
de astfel de expunere poate servi aflarea indelungata (la locul de trai sau la serviciu) pe
teritoriul din apropierea depozitelor de deseuri sau a IMS in general.

Expunerea acutd directd la deseuri medicale periculoase se constatd atunci cand
persoanele sunt in contact cu cantitati mari de astfel de deseuri o perioada scurta de timp. De
exemplu, depozite de deseuri la care deseurile sunt evacuate cu incélcari ale cerintelor, locurile
neechipate corespunzitor pentru depozitarea deseurilor, deseuri pierdute in timpul transportarii
in afara IMS.

Expunerea acutd indirecta la deseuri medicale periculoase se atestd atunci cand
persoanele sunt expuse riscului de infectare prin intermediul vectorilor. Exemple de locuri unde
sunt posibile efecte indirecte ale deseurilor sunt cele unde au acces vectorii infectiilor (insecte,
rozatoare, caini, pisici, pasari etc.): terenurile de stocare intermediara a deseurilor medicale,
depozitele de deseuri.

Clasificarea deseurilor medicale

Deseurile rezultate din activitatea medicala se clasifica in tipuri conform subcategoriei
1801 din Lista deseurilor aprobata prin Hotardrea Guvernului nr.99 din 30 ianuarie 2018 si
anexei la Regulamentul sanitar. In tabelul 4.1 sunt descrise principalele categorii de deseuri
periculoase si nepericuloase, si riscurile asociate acestora.

Tabelul 4.1. Clasificarea deseurilor rezultate din activitatea medicala
(Anexa la Regulamentul sanitar privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala).
Categorii de deseuri/
Codul conform Descriere si exemple
Listei deseurilor
- Deseuripericulosse
Deseuri taietoare—intepitoare. Deseuri care pot produce leziuni mecanice prin
intepare sau taiere: obiecte ascutite,cum ar fi ace, acele cu fir, catetere, seringi cu ac,
branule (catetere i/v), lame de bisturiu, pipete, sticlarie de laborator sau alta sticlarie
spartd sau nu de unica folosinta, neintrebuintata sau cu termen de expirare depasit,
180101 care nu a intrat in contact cu material potential infectios.
obiecte ascutite In situatii in care deseurile mentionate au intrat in contact cu material potential
(cu exceptia 18 01 03*) infectios, inclusiv recipiente care au continut vaccinuri, sunt considerate deseuri
infectioase sisuntincluse in 18 01 03*.
In situatii in care obiectele ascutite au intrat in contact cu substante/ materiale
periculoase sunt considerate deseuri periculoase siincluse in 18 01 06* sau 18 01
08*.
180102
fragmente si organe
umane, inclusiv recipiente
de sange sisange

Deseuri anatomo-patol ogice constand in tesuturi, fragmente din organe siorgane
umane, parti anatomice, lichide organice, material biopsic rezultat din blocurile
operatorii de chirurgie siobstetrica (fetusi, placente etc.), parti anatomice rezultate
din laboratoare de autopsie, recipiente pentru sange si Snge conservat etc.

conservat . . . . . . N
(cu exceptia 18 01 03%) Toate aceste deseurisunt considerate infectioase sisuntincluse in 18 01 03*
18 01 03* Deseuri infectioase: deseuri care contin sau au venit in contact cu snge ori cu alte
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deseuri a caror colectare si
eliminare fac obiectul
unor masuri speciale
privind prevenirea
infectiilor

18 01 04
deseuri a caror colectare si
eliminare nu fac obiectul
unor masuri speciale
privind prevenirea
infectiilor

18.01.06*
produse chimice,
care constau din

sau contin

substante periculoase

18 01 07
produse chimice, altele
decét cele
specificate la 18 01 06*
18 01 08*
medicamente
citotoxice si citostatice
18 01 09
medicamente altele decat
cele specificate
18 01 08*

18 01 10*
deseuri de amalgam de la
tratamentele
stomatologice

fluide biologice, perfuzoare cu tubulatura, recipiente care au continut sdnge sau alte
fluide biologice, campuri operatorii, manusi, sonde sialte material de unica folosinta,
comprese, pansamente si alte materiale contaminate, membrane de dializa, pungide
material plastic pentru colectarea urinei, materiale de laborator folosite, scutece care
provin de la pacienti infectiosi, cadavre de animale rezultate in urma activitatilor de
cercetare si experimentale etc.

imbracaminte si lenjerie necontaminate, mulaje de ghips, deseurirezultate dupa
tratarea termica a deseurilor infectioase, recipiente care contin medicamente altele
decat citotoxice si citostatice etc.

Deseuri chimice periculoase: substante/produse chimice solide, lichide sau gazoase,
care contin substante ce fac ca deseurile sa fie periculoase (HP1, HP2, HP3, HP4,
HP5, HP6, HP7, HP8, HP10, HP11, HP12, HP13, HP14, HP15 mentionate in anexa
nr.3 la Legea nr.209 din 29 iulie 2016): acizi, baze, solventi halogenati, alte tipuri de
solventi, produse chimice organice si anorganice, inclusiv produse reziduale produse
in cursul diagnosticului de laborator, solutii fixatoare sau de developare, produse
concentrate utilizate in serviciile de dezinfectie si curatare, solutii de formaldehida,
etc.

Produse chimice organice sianorganice (care nu necesita etichetare specifica),
dezinfectanti (hipoclorit de sodiu slab concentrat, substante de curatare etc.), solutii
antiseptice, deseuri de la aparatele de diagnoza cu concentratie scazuta de substante
chimice periculoase

Medicamente citotoxice/citostatice expirate, deteriorate sau care nu mai sunt
necesare si deseuri cu reziduuri mai mult de 20 ml de substante/ medicamente
citotoxice/citostatice

Medicamente care suntexpirate, deteriorate sau care numai suntnecesare

Capsule sau resturi de amalgam (mercur), dinti extrasi care au obstructii de amalgam,
coroane dentare, punti dentare, materiale compozite fotopolimerizabile, ciment
glasionomer etc

Deseuri care nu prezinta
pericol biologic, chimic,
radioactiv sau fizic

e reciclabile
e hbiodegradabile
e reziduale

Note:. @Deseurile marcate cu asterisc (*) sunt periculoase.
b Degeurile neexemplificate produsein IMSse clasifici conform Listei deseurilor aprobata in baza art.7 din
Legea nr.209 din 29 iulie 2016 privind deseurile.

Surse de deseuri din sectorul medical si paramedical
In ecosistemul complex al sectorului medical si paramedical, responsabili de generarea
deseurilor medicale sunt diverse tipuri de furnizori de servicii cu importanta si contributie
diferita la volumul total de deseuri produse. Institutiile nemedicale de asemenea pot genera
anumite tipuri de deseuri. Mai jos aceste surse sunt prezentate in ordine descrescanda a
importantei lor in generarea deseurilor medicale:
1) Spitale si clinici mari — cei mai importanti producatori de deseuri medicale ca urmare
a gamei largi de servicii medicale oferite. Aceste unitati medicale genereazi o varietate
de deseuri, inclusiv infectioase, farmaceutice si materiale de unicd folosinta. Pentru a
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asigura sanatatea pacientilor, a personalului medical si a mediului, aceste institutii
trebuie sa implementeze strategii solide de gestionare a deseurilor pe care le produc [1,
2].

2) Clinici mici si cabinete medicale — pot genera deseuri in cantitati mai mici decat
spitalele mari, dar sunt considerati producatori importanti de deseuri medicale reiesind
din numarul lor sporit si particularitatile de activitate. Aceste unitati furnizeaza servicii
variate, de la consultatii medicale la proceduri minore, ceea ce genereaza o gama
diversificata de deseuri, cum ar fi seringi, materiale de ingrijire, obiecte contaminate.
Gestionarea adecvata a acestor deseuri este esentialda pentru a preveni raspandirea
infectiilor si a proteja comunitatea locala [3].

3) Laboratoare medicale — fie ca sunt parte a unui spital sau functioneaza independent,
produc deseuri, in special din activitati de diagnostic si de testare. Aceste deseuri pot
include eprubete, lame de microscop si alte materiale utilizate pentru analize.
Gestionarea corespunzitoare a deseurilor din laboratoare este cruciald pentru a evita
contaminarea incaperilor de lucru sia preveni riscul de infectii [4].

4) Cabinete stomatologice — genereaza deseuri in timpul procedurilor dentare, care pot
implica obiecte contaminate precum masti, manusi si seringi folosite. Utilizarea
materialelor dentare precum amalgamurile poate duce la deseuri chimice. Gestionarea
corectd a acestor deseuri este esentiala pentru a preveni expunerea la agenti patogeni si
la substante chimice periculoase [5].

5) Ambulante si echipaje paramedicale. Personalul paramedical genereaza deseuri in
timpul interventiilor de urgentd si a transportului pacientilor in cantitdti cu mult mai
mici 1in comparatie cu spitalele si clinicile mari, Aceste deseuri pot include obiecte
contaminate si materiale de ingrijire utilizate in ambulante. Gestionarea adecvatd a
acestor deseuri in timpul interventiilor de urgentd este esentiald pentru siguranta
personalului paramedical si a pacientilor [6].

6) Farmacii si unititi de furnizare a medicamentelor - genereazd deseuri
farmaceutice precum medicamente expirate sau neutilizate. Aceste deseuri pot
prezenta riscuri pentru sanatatea umana si mediul ambiant dacd nu sunt eliminate
corespunzator. Gestionarea adecvatd a deseurilor farmaceutice este esentiala pentru a
preveni expunerea neintentionatd la medicamente si pentru a proteja mediul
inconjurdtor [7].

7) Institutii de ingrijire a varstnicilor pot genera deseuri medicale precum materiale de
ingrijire folosite, obiecte personale contaminate s.a. Gestionarea adecvatd a acestor
deseuri este importantd pentru protejarea sanatatii rezidentilor si a personalului [8].

8) Institutii nemedicale. In penitenciare se pot genera deseuri medicale din ingrijirea
medicala a detinutilor; agentiile funerare pot manipula deseuri biologice in timpul
pregatirii corpului defunctului pentru inmormantare; politia si pompierii pot intra in
contact cu deseuri infectioase in timpul interventiilor de urgenta; bancile de sange pot
avea deseuri specifice legate de prelucrarea sangelui [9-12].

Cuantificarea deseurilor medicale generate
Compozitia generala a deseurilor medicale este conditionata de tipul institutiei si de
serviciile medicale furnizate. Cunoasterea tipurilor si cantitatilor de deseuri produse intr-0
Unitate sanitara este un prim pas important in managementul sigur al acestora.
Rata de generare a deseurilor poate fi afectatd de mai multi factori:
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e Tipul sau nivelul unitatii medicale (clinica, spital provincial);

e Nivelul de activitate (in functie de numarul de paturi ocupate, numarul de pacienti pe zi
s/sau numarul de personal);

e Tipul de departament (sectie generala, bloc operator, bloc administrativ);

e Localizare (rural sau urban);

e Reglementari sau politici privind clasificarea deseurilor;

e Practici de segregare a deseurilor;

e Variatii temporale (ziva lucratoare versus weekend, sezoniere);

e Nivelul de dezvoltare a infrastructurii la nivel de tara.

Variatiile in generarea de deseuri in functie de tipul sau nivelul unitatii medicale, sau
intre unitatile din mediul rural si urban, pot reflecta diferentele dintre serviciile furnizate,
amploarea si complexitatea organizationala, disponibilitatea resurselor si numarul de personal
care activeazd in cadrul institutiei.

Ratele medii de generare a deseurilor sunt calculate in kilograme (kg) pe zi sau pe an,
iar atunci cand se compara unitati medicale eterogene si/sau cu diferite niveluri de activitati se
utilizeaza masuri cum ar fi kg per pat ocupat pe zi si kg per pacient pe zi.

Tendinta de crestere a cantitatii de deseuri medicale generate
Tendinta de crestere a cantitatii de deseuri medicale generate este evidentd in contextul
evolutiei tehnologiei medicale si al schimbarilor demografice. La aceasta crestere contribuie:

e Inovatiile medicale si tehnologice. Progresul in domeniul medical a dus la dezvoltarea
unor proceduri si tehnologii medicale mai complexe si maiavansate precum procedurile
chirurgicale minim invazive, utilizarea de dispozitive medicale performante, terapiile
personalizate s.a. Aceste inovatii necesita echipamente specializate, materiale de unica
folosinta si, ca urmare, genereaza tipuri noi de deseuri, cum ar fi deseurile electronice
din dispozitivele medicale [1, 2].

e Cresterea numarului de pacienti. Schimbarile demografice, in principal imbatranirea
populatiei si cresterea populatiei urbane, au dus la o cerere mai mare de servicii
medicale. Mai multi pacienti inseamnd mai multe interventii medicale, investigatii si
tratamente, ceea ce contribuie direct la cresterea cantitatii de deseuri medicale generate
[3].

e Cresterea utilizirii materialelor de unicd folosinta. O practicd standard pentru
prevenirea raspandirii infectiilor in mediul medical a devenit utilizarea materialelor de
unica folosinta, precum manusi, seringi, tampoane si alte produse similare. Aceasta
practica, desi esentiald, duce la 0 crestere semnificativa a volumului de deseuri
generate, in special in spitale si in clinici mari [4].

e Proceduri medicale complexe. Procedurile medicale mai complexe, cum ar fi
transplanturile de organe si tratamentele pentru boli grave, pot genera deseuri specifice,
cum ar fi materiale biologice contaminate si substante chimice periculoase. Aceste
proceduri pot necesita gestionare speciald si tratament corespunzitor pentru a preveni
riscurile pentru sanatate si mediu [5].

e Cercetare si dezvoltare in domeniul medical. Industria medicala este intr-o continua
dezvoltare, cu noi cercetari si inovatii care genereaza deseuri specifice, cum ar fi
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eprubetele utilizate in cercetare si materiale chimice reziduale din laboratoarele de
cercetare. Gestionarea corespunzitoare a deseurilor din cercetare este esentiald pentru
prevenirea riscurilor pentru personalul de laborator si mediul inconjurdtor [6].

e Dezvoltarea ingrijirilor la domiciliu. In ultimii ani, ingrijirea medicala la domiciliu a
crescut in popularitate, ceea ce poate implica generarea de deseuri medicale in
gospodarii, cum ar fi seringi utilizate sau ambalaje de medicamente. Educatia
pacientilor si ingrijitorilor in gestionarea adecvatd a deseurilor din ingrijirea la
domiciliu devine esentiale in aceste cazuri [7].

Gestionarea adecvata a deseurilor medicale, indiferent de producatori, poate preveni
impactul negativ al acestora asupra mediului si a sanatatii umane.

4.5. Gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala

Procesul de gestionare a deseurilor medicale include cateva etape consecutive,
reprezentate in mod schematic pe figura 4.2.

Figura 4.2. Procesul de gestionare a deseurilor medicale recomandat de Centrul pentru
Prevenirea si Controlul Bolilor din SUA (CDC)

I. Minimizarea cantititii de deseuri generate
Pe masura posibilitatilor, reducerea la minimum a cantitatii de deseuri produse in cadrul
institutiei care furnizeaza servicii de sanatate este o buna practica de gestionare a deseurilor.
Minimizarea deseurilor se aplica cel mai frecvent la punctul de generare, dar poate fi realizata
st inamte de mtrarea articolelor respective in unitatea sanitara.
Cateva exemple de bune practici de minimizare a deseurilor:
v’ Selectarea materialelor cu ambalaj minim;
v Alegerea echipamentelor care pot fi reprocesate la nivel local, adica curatate,
dezinfectate sisau sterilizate in mod corespunzitor pentru a fi reutilizate;
v Schimbarea (sau inlocuirea) produselor. De exemplu, utilizarea sterilizarii cu abur in
locul unui dezinfectant chimic toxic (glutaraldehida).
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Il. Segregareadeseurilor medicale

Separarea corectd a deseurilor medicale face parte din responsabilitatile furnizorului de
servicii medicale si/sau a pacientului/ingrijitorului care produce fiecare deseu. Managerii
unitatilor medicale sunt responsabili de organizarea si functionalitatii unui sistem adecvat de
segregare, de transport si de depozitare a deseurilor si de respectarea procedurilor corecte de
catre personal. Trebuie sd fie asigurate cursuri de instruire si de formare continua pentru
personalul responsabil atat de segregare, cat side colectarea deseurilor. Recipientele adecvate
pentru deseuri (saci, pube, containere pentru obiecte ascutite) ar trebui sa fie disponibile nu
numai in fiecare zond unde se acordd asistentd medicald, dar si in fiecare altd zond unde
deseurile pot fi produse. Astfel, segregarea si eliminarea deseurilor se poate face la punctul de
generare si decade necesitatea de a le transporta trecand prin zone unde se acorda servicii
medicale. Pentru a ghida personalul si pentru a consolida bunele obiceiuri pentru pacienti si
vizitatori, langa cosuri (de exemplu, pe pereti) ar trebui plasate postere informationale cu tipul
de deseuri colectat in fiecare recipient (Figura 4.3).

Segregarea corecta a deseurilor!

Exemple: Exemple: Exemple:
¢ Desewi de bucitirie § Pungi de singe gi wina $ Ace
§ Desewi de oficiu § Materiale contaminale cu singd § Ace s seringi
¢ Desawi de grading
§ Degewi de ambalage § Manusi'masti contaminate, § Lancete,
5 § Bisturie
3 Tuburi de hemodializa § Catetere intravenoase
§ Catetere wtilizate, §
3 Containere cu oblecte -l
ascutite . Lizacr
g A r— ~ -
QESE G\ AP -
]I!& / \] /"—'L-LJ’N‘ ‘ =
' | N
h [ Y
2
Deseuri infectioase Degeuri asculite

Figura 4.3. Exemple de postere pentru segregarea corecta a deseurilor.

Codificarea deseurilor

Practicile de separare a deseurilor sunt standardizate la nivel national si reflectate in
Regulamentul sanitar privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala. Astfel,
separarea deseurilor se bazeaza pe un sistem uniform de codificare prin culori, care ofera o
indicatie vizuala a riscului potential prezentat de deseurile din containerul respectiv, faciliteaza
introducerea deseurilor in recipientul corespunzitor si mentinerea separarii deseurilor in timpul
transportului, depozitdrii, tratarii si eliminarii finale.

Etichetarea containerelor pentru deseuri este utilizatd pentru a identifica sursa, a
inregistra tipul si cantitatile de deseuri produse in fiecare zona si a urmari separarea deseurilor
pand la punctul de generare. O abordare simpld este atasarea la fiecare pungd umplutd cu
deseuri a etichetei cu detalii despre locul de colectare, data si ora inchiderii pungii si numele
persoanei care a completat eticheta. Pe fiecare sac de deseu se aplica un simbol international
de pericol, in cazul cand acesta lipseste (Figura 4.4).
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Figura 4.4. Simboluri internationale de pericol

Containerele pentru deseuri infectioase nu ar trebui plasate in zone publice, deoarece
pacientii si vizitatorii le pot folosi, intrand astfel in contact cu deseuri potential infectioase.
Acestea ar trebui amplasate cat mai aproape posibil de locul in care sunt generate (posturi de
ingrijire medicald, sdli de proceduri sau puncte de ingrijire).

Plasarea containerelor pentru obiecte ascutite sia recipientelor de separare a deseurilor pe
carucioare permite personalului medical sa separe deseurile la patul bolnavului sau la alt loc de
tratare.

In cazul in care recipientul pentru deseuri generale este aproape de chiuvetd sau sub un
dozator de prosoape, personalul va fi tentat sa introduca prosoapele in recipientul neinfectios.

Sistemul cu trei pubele

Cel mai simplu si mai sigur sistem de segregare a deseurilor medicale consta in
separarea  deseurilor periculoase de cele nepericuloase (care sunt, in general, intr-0 cantitate
mai mare) la punctul de generare. Pentru a asigura protectia personalului si a pacientilor,
deseurile periculoase foarte frecvent sunt impartita in obiecte ascutite si deseuri potential
infectioase. Colectarea in recipiente separate a deseurilor generale nepericuloase, a deseurilor
potential infectioase si a obiectelor ascutite utilizate este denumita ,,sistemul cu trei pubele™
(Figura 4.5).

Generarea deseurilor

}

Deseuri
comune

Figura 4.5. Sistemul cu trei pubele de separare a deseurilor medicale
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I1l. Colectarea deseurilor medicale in cadrul unitatilor medicale

Sacii/cosurile de gunoi si recipientele pentru deseuriascutite trebuie umplute la cel mult
trei sferturi (sau la linia de umplere atunci cand este marcatd). Odata ce nivelul indicat este
atins, recipientele trebuie sigilate, fiind astfel pregitite pentru colectare. Pungile de plastic nu
trebuie capsate, ele pot fi legate intr-un nod sau sigilate cu o eticheta sau cu un ecuson din
plastic. In fiecare zona de generare a deseurilor ar trebui sa fie disponibili saci sau containere
de rezerva.

In mod ideal, sacii pentru deseuri infectioase ar trebui sa fie etichetati cu indicarea datei,
tipului de deseu si a punctului de generare, pentru a permite urmarirea acestora pana la
eliminare. Daca este posibil, se va inregistra si greutatea deseurilor. Diferentele anomale intre
departamentele care furnizeazi servicii similare sau intr-o singurd locatie, dar in diferite
perioade de timp, pot indica la oportunititi de reciclare sau la probleme precum segregarea
deficitara si deturnarea deseurilor pentru reutilizare neautorizatd, cum ar fi reutilizarea
seringilor si a acelor.

Tabelul 4.2. Schema de segregare si de colectare a DRAM recomandatda de OMS
Culoarea recipientului Frecventa

Categoria de deseu . . e
sl marcaje cole ctarii

Tipul containe rului

Galben cu simbolul
pericolului biologic
(deseurile extremde
infectioase ar trebui sa
fie marcate suplimentar
CONTAGIOZITATE
SPORITA

Punga de plastic rezistenta
la scurgeri plasata intr-un
recipient (pungile pentru
deseuri extrem de
infectioase ar trebui sa
poata fi autoclavizate)

Cand este umplut
3/4 sau cel putin
odata / zi

Deseuri infectioase

Galben cu simbolul

. o a t lut
pericolului biologic, Cand este umplu

Recipient rezistent la

Deseuriascutite | st OBIECTE

ASCUTITE

Galben cu simbolul

Deseuri patologi o b
eseUn patologIce | noricolului biologic

Cafeniu, etichetat cu
simbolul de pericol
corespunzator

Deseuri chimice si
farmaceutice

. . . Etichetat cu simbolul
Deseuri radioactive o
’ radiatiei
Deseuri medicale

. Negru
nepericuloase

perforare

Punga de plastic rezistenta
la scurgeri plasata intr-un
recipient

Punga de plastic sau
recipient rigid

Cutie de plumb

Punga de plastic in
interiorul unui container
sau recipient care este
dezinfectat dupa utilizare

pana la linia
marcata sau 3/4
Cand este umplut

3/4 sau cel putin
odata / zi

La cerere

La cerere

Cénd este umplut
3/4 sau cel putin
odata / zi

Frecventa colectarii DRAM variaza in functie de cantitatea acestora in fiecare zona a
unitatii sanitare si de tip — majoritatea categoriilor de deseuri ar trebui s fie colectate cel putin
o data pe zi, deseurile ascutite trebuie colectate atunci cand containerele sunt umplute pana la
linia de umplere marcata sau la trei sferturi de volum, iar deseurile chimice, farmaceutice si
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radioactive pot fi colectate la cerere. Deseurile nepericuloase nu trebuie sa fie colectate in
acelasi timp sau in acelasi carucior cu deseurile infectioase sau cu alte deseuri periculoase.
IV. Transportarea DRAM in cadrul unititilor medicale

Transportarea DRAM ar trebui sd aiba loc ori de cate ori este posibil in perioadele mai
putin aglomerate (seara sau dimineata foarte devreme). Pentru a preveni expunerea personalului
si a pacientilor, si pentru a minimiza trecerea carucioarelor incarcate prin zonele de ingrijire a
pacientilor si alte zone curate, trebuie utilizate trasee prestabilite. In functie de proiectarea
unitatii medicale, transportul intern al deseurilor ar trebui sa utilizeze etaje, scari sau ascensoare
separate de cele folosite de personalul institutiei si de pacienti. Traseele de transportare si
timpul de colectare a DRAM ar trebui sa fie fixe si fiabile. Pentru transportul deseurilor
periculoase si nepericuloase ar trebui planificate si utilizate trasee separate. In general, un
traseu de deseuri ar trebui sa urmeze principiul ,de la curat la murdar™" — colectarea trebuie sa
inceapa din zonele cele mai sensibile din punct de vedere igienic (de exemplu, terapie
intensiva, dializa, sdli de operatie) si sa urmeze un traseu fix in jurul altor zone medicale si
locatii de depozitare intermediara. Frecventa colectarii ar trebui sa fie Tmbundtatitd prin
experientd, pentru a evita supraincarcarea containerelor cu deseuri care se revarsa.

Nota: Deseurile periculoase si nepericuloase trebuie sa fie trans portate intotdeauna s eparat!

Deseurile medicale voluminoase si grele trebuie transportate folosind carucioare cu roti,
destinate doar pentru acest scop. Deseurile periculoase nu trebuie sa fie transportate manual
pentru a reduce riscurile de accident sau de ranire din cauza materialelor infectioase sau a
obiectelor ascutite colectate incorect, care pot iesi dintr-un container. Se recomanda ca in caz
de defectiuni sau lucrari de mentenanta a carucioarelor utilizate sa fie disponibile carucioare de
rezerva. Curatarea si dezinfectarea vehiculelor implicate in transportarea deseurilor medicale
trebuie sa fie facuta zilnic, conform unui protocol scris.

Personalul implicat in transportarea deseurilor trebuie sa poarte echipament individual de
protectie adecvat, inclusiv manusi, incaltdminte inchisa, salopetd si masti, sa beneficieze de
cursuri de instruire si de formare profesionald, care sa includd modul de manipulare in
siguranta a containerelor de deseuri in caz de deteriorare accidentala.

V. Depozitarea/stocarea temporara a deseurilor medicale
Inainte de a fi tratate si/sau transportate in afara institutiei medico-sanitare, deseurile
medicale colectate trebuie depozitate intr-un spatiu special amenajat in functie de tipul
deseului. Un astfel de spatiu trebuie sa dispunda de urmatoarele incaperi/zone:
e de primire
e de stocare temporara separata pe categorii si tipuri pentru:
a. deseuri nepericuloase;
b. deseuri destinate reciclarii;
c. deseurile taietoare-intepatoare, infectioase si anatomo-patologice;
d. deseuri chimice, de medicamente citotoxice/citostatice, cu amalgam;
e (e tratare a deseurilor infectioase (unde este posibil);
e oficiu pentru operator (unde este posibil).
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Cerinte generale fata de stocarea temporara a deseurilor medicale:

1. Desemnarea unui spatiu de depozitare a deseurilor medicale in perimetrul unitatii
medicale.

2. Incorporarea spatiului pentru depozitarea deseurilor in faza de proiectare a edificiilor
noi sau de reconstructie a celor existente.

3. Dimensiunile spatiului de stocare a DRAM trebuie sa corespunda cantitatilor de deseuri
generate si frecventei colectarii.

4. Spatiul dat trebuie sa fie complet inchis si separat de incdperile de aprovizionare saude
preparare a alimentelor;

5. Pavimentul zonei centrale a spatiului trebuie sa aiba suprafata rezistenta la actiune
mecanica, impermeabila, netedd si integra, usor de igienizat, sisa fie dotat cu un sistem
de drenare ,adecvat pentru evacuarea in reteaua de canalizare a apelor uzate rezultate in
urma igienizarii;

6. In limitele spatiului trebuie create conditii pentru igiena mainilor si igienizarea
recipientelor pentru transportarea deseurilor si a suprafetelor.

7. Limitarea accesului in spatiul de depozitare a deseurilor doar pentru personalul
autorizat.

8. Spatiul trebuie sa dispunda de docuri pentru incarcare, de zone pentru compactoare si
prese de balotat cartonul, de depozitare a boxelor cu obiecte ascutite, a containerelor
de reciclare si de stocare securizata a articolelor periculoase, cum ar fi bateriille folosite.

9. Trebuie sa fie disponibile echipamente pentru scurgeri accidentale etc.

Cerinte fata de depozitarea deseurilor nepericuloase

Deseurile nepericuloase, inainte de transportarea la depozitul comunal de deseuri, Se
colecteaza si Se depoziteaza in zona de depozitare din incinta IMS. Aceasta zond trebuie sa fie
inchisd, pavatd/betonatd si conectatd la un drum public, asigurand astfel acces facil pentru
vehiculele de colectare comunale (dimensiunile portii de intrare, spatiu suficient pentru
manevre etc.). Tomberoanele/containerele trebuie sa aiba un volum care sa asigure colectarea
cantitatii de deseuri produse intre doud eliminari succesive. Pentru a reduce numarul
containerelor, este recomandabil de a utiliza containere cu presa.

Cerinte fata de depozitarea deseurilor tiietoare-intepatoare siinfectioase

Zona de depozitare a deseurilor taictoare-intepatoare si infectioase trebuie sa fie
marcata cu simbolul de pericol biologic. Podelele si peretii zonei trebuie sigilati sau placati cu
gresie, pentru a facilita curatarea si dezinfectarea. Durata stocarii temporare a acestui tip de
deseuri in incinta IMS nu trebuie sa depaseasca 48 de ore, Cu exceptia situatiei in care deseurile
sunt depozitate intr-un amplasament prevazut cu sistem de racire care asigurd constant o
temperatura de +4°C - +8°C. In aceste conditii, durata depozitirii deseurilor taietoare-
intepatoare si infectioase nu trebuie sa depéseasca 7 zile.

Cerinte fata de depozitarea deseurilor anatomo-patologice
Deseurile anatomo-patologice sunt considerate biologic active si de la ele, in timpul
depozitarii, ar trebui sa se astepte formarea de gaze. Pentrua minimiza posibilitatea desfasurarii
acestui proces, locurile de depozitare ar trebui sa aiba aceleasi conditii ca si pentru deseurile
infectioase si ascutite. Daca este posibil, deseurile anatomo-patologice ar trebui depozitate in
conditii de refrigerare.
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Cerinte fata de depozitarea deseurilor farmaceutice

Deseurile farmaceutice ar trebui depozitate separat de alte deseuri, respectand regle-
mentarile internationale si locale. Deseurile farmaceutice pot fi periculoase sau nepericuloase,
lichide sau solide, fiecare tip necesitind manipulari diferite. Clasificarea acestor deseuri
trebuie efectuatd de un farmacist sau de un alt expert in domeniul farmaceutic (OMS, 1999).

Cerinte fata de depozitarea deseurilor chimice

La planificarea locurilor de depozitare a deseurilor chimice periculoase trebuie luate in
considerare caracteristicile substantelor chimice specifice care urmeaza sa fie depozitate si
eliminate (inflamabile, corozive, explozive). Zona de depozitare a acestor deseuri ar trebui sa
fie inchisa si separata de alte zone de depozitare a deseurilor. Etichetarea recipientelor folosite
pentru stocare se face in functie de nivelul de pericol al deseurilor.

Cerinte fata de depozitarea deseurilor radioactive

Deseurile radioactive trebuie depozitate in conformitate cu reglementarile nationale si
cu recomandarile specialistilor in igiena radiatiilor. Acest tip de deseuri trebuie plasate in
recipiente speciale, care impiedica dispersia radiatiilor, depozitate in spatii ecranate cu plumb.
Deseurile care urmeazi sa fie depozitate in timpul dezintegrarii radioactive ar trebui etichetate
cu indicarea tipului de radionuclid, datei colectarii, perioadei de timp necesara pentru
dezintegrarea completd si altor detalii privind conditiile de depozitare.

VI. Tratarea deseurilor medicale

Dupa colectare, deseurile medicale sunt tratate si/sau eliminate in functie de tipul lor,
OMS recomanda tratarea deseurilor medicale periculoase inainte de eliminare, pentru a
minimiza riscurile si pericolele iminente. Procesele si metodele folosite pentru tratarea si
eliminarea deseurilor rezultate din activitatea medicala nu trebuie s pund in pericol sanatatea
publica si mediul. Metoda de eliminare depinde de modul in care au fost tratate, precum si de
tipul side cantitatea deseurilor, de spatiul disponibil la fata locului si de accesul la optiunile de
eliminare 1n afara amplasamentului. Unitatile de asistentd medicald ar trebui sa efectueze o
evaluare a riscurilor pe baza tipului si cantitatii de deseuri si a accesului la resurse, si sa aleaga
metodele care vor prezenta cel mai mic risc pentru comunitate si mediu.

Actele normative nationale indicd ca metodele de eliminare a deseurilor pericu-
loase/infectioase trebuie sa asigure distrugerea rapida si completa a factorilor potential
daunatori mediului si sanatatii populatiei.

In Republica Moldova, in conformitate cu prevederile legale, tratamentul deseurilor

periculoase/infectioase, in functie de capacititile tehnologice ale institutiilor medicale, poate fi:

e Tratament externalizat - predarea, in baza contractului de prestare de servicii, catre

operatori economici autorizati, in conformitate cu art. 25 din Legea nr. 209/2016, de

catre autoritatile, abilitate prin art. 24 din legea mentionata, pentru tratarea deseurilor

rezultate din activitatea medicala pe tipuri. Exceptie fac deseurile a caror colectare si

eliminare fac obiectul unor masuri speciale de prevenire a infectiilor identificate prin

codul 18 01 03 * in Anexa la Regulamentul sanitar, produse in laboratoare

microbiologice si/sau de la pacienti cu boli transmisibile foarte contagioase, care
necesitd tratament la sursa de generare.
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e Tratament intern - institutiile medicale, dotate cu echipamente de maruntire a deseurilor
sicu instalatii proprii de decontaminare termica, pot trata deseurile taietoare- intepatoare
si infectioase. Informatii mai detaliate cu privire la tratamentul intern al acestui tip de
deseuri medicale sunt expuse in cele ce urmeaza.

Legislatia Republicii Moldova prevede mai multe modalititi de eliminare finala a
deseurilor periculoase/infectioase, rezultate din activitatea medicald, in functie de categoria lor:
e Incinerare — pentru deseuri anatomo-patologice (fragmente de organe si organe umane,
inclusiv sdnge); deseuri chimice care reprezintd sau contin substante periculoase;
medicamente citotoxice si citostatice. Emisiile in aer si in apa de la instalatiile de
incinerare a deseurilor rezultate din activitatea medicala nu vor depasi valorile limita de
emisie stabilite prin legislatia de mediu si tratatele internationale la care Republica
Moldova este parte. Reziduurile sedimentare de la curdtarea cazanelor, filtrelor,
conductelor si cosurilor de fum ale instalatiilor de incinerare, fiind foarte periculoase,
trebuie eliminate in locuri/depozite cu destinatie speciala.
e Depozitare - pentru deseuri a caror colectare si eliminare este supusda unor masuri
speciale de prevenire a infectiilor. Acesta sunt stocate in depozite autorizate de deseuri
periculoase dupa tratarea obligatorie.

Fiecare proces de tratare a deseurilor medicale se inregistreaza in Registru de evidenta a
tratarii deseurilor rezultate din activitatea medicala, aprobat de Ministerul Agriculturii,
Dezvoltarii Regionale si Mediului, conform prevederilor Legii nr.71-XVI din 22 martie 2007
cu privire la registre. Conform HG nr. 501/2018, in scopul facilitarii raportarii datelor si
informatiilor despre deseuri si gestionarea acestora, institutiile medicale tin lunar evidenta
cronologica a cantitatii, a naturii si a originii deseurilor generate/primite, completdnd cate un
fisier separat pentru fiecare categorie de deseuri pe care le genereazi/receptioneaza.

In Republica Moldova, pentru evaluarea volumului de deseuri rezultate din activitatea
medicald produs intr-0 institutie medicald este aplicat Sistemul Informational Automatizat
,Gestionarea Deseurilor” (SIAMD) (https://siamd.gov.md/portal/index.html). Datele despre
DRAM si managementul lor, aplicand SIAMD si in conformitate cu art. 33 din Legea
nr.209/2016, sunt transmise anual catre Agentia de Mediu. Ministerul Sanatatii, prin Agentia
Nationala pentru Saniatate Publicd, monitorizeaza sistemul de management al deseurilor
rezultate din activitatea medicald in conformitate cu art. 31 alin. (2) din Legea nr. 209/2016.
Responsabili de monitorizarea implementarii Regulamentului sanitar international sunt
Ministerul Sanatatii si Ministerul Mediului al Republica Moldova.

Metode termice de tratare a deseurilor medicale

Tehnologiile existente permit tratarea termica a deseurilor medicale la temperaturi
scazute si ridicate.

Tratamentul fara ardere (la temperaturi scazute), cum ar fi autoclavarea si tratarea cu
aburi, functioneaza la 100-180 °C si este folosit pentru dezinfectarea deseurilor infectioase,
inclusiv obiecte ascutite, materiale contaminate cu materiale organice, deseuri de laborator si
alte deseuri de ingrijire a pacientilor.

Tratamentul prin ardere (la temperaturi ridicate) sau incinerarea face parte din
modalitatile de eliminare finald a deseurilor rezultate din activitatea medicald. Incinerarea

85



reprezintd arderea controlatd si completd a deseurilor combustibile, care poate fi facilitatd prin
adaugarea de combustibili, cum ar fi kerosenul (petrolul lampant). Incineratoarele pot varia de
la modele extrem de sofisticate, cu temperaturi ridicate, pana la unitati foarte simple care
functioneazi la temperaturi mult mai scazute. Toate tipurile de incineratoare, daca sunt operate
corespunzitor, elimind microorganismele si reduc deseurile in cenusa.

Conform Regulamentului sanitar, tratarea termica la temperaturi ridicate poate fi realizatd
numai pentru tipurile de deseuri medicale pentru care este interzisa tratarea prin decontaminare
termica la temperaturi scazute, precum deseurile anatomo-patologice, chimice, de medicamente
citotoxice si citostatice, identificate cu codurile 18 01 02, 18 01 06* si 18 01 08* in Lista
deseurilor, cu respectarea prevederilor legale.

Emisiile in aer si in apa provenite de la instalatiile de incinerare a deseurilor medicale nu
trebuie sa depaseasca valorile limitd de emisie stabilite de legislatia de mediu si de tratatele
internationale la care Republica Moldova este parte.

Reziduurile sedimentare provenite din curatarea cazanelor, filtrelor, canalelor si cosurilor
de fum ale instalatiilor de incinerare, fiind foarte periculoase, necesita a fi eliminate in locuri
speciale destinate pentru inhumarea deseurilor periculoase.

Metode chimice de tratare a deseurilor medicale

Prin metode chimice, DRAM sunt expuse la un agent chimic cu proprietati dezinfectante,
cum ar fidioxidul de clor, hipocloritul de sodiu, solutia de var sau pulberea de oxid de calciu.
Conform Regulamentului sanitar, dezinfectia chimica poate fi folosita pentru tratarea deseurilor
infectioase, identificate cu codul 18 01 03* doar pentru deseurile lichide (sange, urina, mase
fecale si vomitive etc.).

Metode suplimentare de tratare a deseurilor medicale

Metodele de iradiere folosesc radiatii ultraviolete sau microunde pentru a distruge
microorganismele, completand alte metode de eliminare a DRAM.

Metodele biologice, care includ compostarea si ingroparea, se bazeazi pe descompunerea
naturald a materiei organice, de exemplu a descurilor anatomo-patologice (codul 18 01 02).
inainte de compostare, aceste deseuri trebuie si fie dezinfectate.

Metodele mecanice, precum tehnologiile de maruntire, de macinare, de amestecare si de
compactare, reduc volumul deseurilor, dar nu distrug microorganismele, completind doar alte
metode de tratament. De exemplu, metodele mecanice pot fi folosite pentru a distruge ace si
seringi numai dupa ce acestea au fost dezinfectate sau daca fac parte dintr-un sistem inchis de
prelucrare.

Tratarea deseurilor tiietoare-intepatoare siinfectioase
Tratarea deseurilor identificate cu codul 18 01 01 si 18 01 03* se realizeaza prin tratare
termica la temperaturi scazute, care asigura dezinfectarea/sterilizarea, si tocare-maruntire.
Institutiile medico-Sanitare pot sa faca acest tip de tratament in instalatii proprii de
decontaminare termica (autoclave gravitationale, autoclave prevacuum sau alte tehnologii
avansate) cu conditia ca functionalitatea acestora este validata dupa fiecare tratament prin
aplicarea indicatorilor chimici si periodic (saptdmanal sau la fiecare 40 ore de utilizare) prin
metoda biologicd. Alte metode pentru tratarea acestui tip de deseuri se accepta dupa avizarea de
catre Ministerul Agriculturii, Dezvoltarii Regionale si Mediului, cu conditia asigurarii
dezinfectiei/sterilizarii lor si respectarii Legii nr.209 din 29 iulie 2016 privind deseurile. La
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transmiterea deseurilor medicale periculoase tratare prin decontaminare termica la temperaturi
scazute catre operatorul de eliminare finald se intocmeste un act justificativ care atestd faptul
ca deseurile au fost decontaminate si nu prezintd pericol biologic.

Tratarea deseurilor farmaceutice

Deseurile identificate prin codul 18 01 09 trebuie sa fie tratate prin una dintre urmatoarele

metode:

a)

b)

d)

incapsularea in mortar, cu continut de 65% de deseuri de medicamente zdrobite; 15%
var; 15% ciment si 5% apa, in containere din masa plastica sau metal, ulterior inchise
ermetic si ingropate la depozitul de deseuri;

degradarea chimicd in conformitate cu recomandarile producatorului, in cazul
disponibilitatii materialelor necesare si testarii de laborator;

diluarea in cantitati mari de apd, cu revarsarea ulterioard in sistemul de canalizare, cu
exceptia deseurilor toxice;

incinerarea la temperaturi de +1200 °C si mai mult in instalatii dotate cu echipament de
control al poludrii, cu conditia respectdrii cerintelor stipulate in Legea nr.209 din 29
iulie 2016 privind deseurile.

Tratarea deseurilor de medicamente citotoxice/citostatice

Tratarea deseurile identificate prin codul 18 01 08* se realizeaza prin una dintre

urmatoarele metode:

a)

b)

c)

incinerarea la temperaturi de +1200 °C si mai mult in instalatii dotate cu echipament de
control al poluarii;

degradarea chimicda in conformitate cu recomandarile producatorului in cazul
disponibilitatii materialelor necesare si testarii de laborator;

in lipsa disponibilitatii primelor douva metode, poate fi utilizata metoda de incapsulare
cu stocarea ulterioara la depozitul de deseuri periculoase.

VII. Eliminarea deseurilor medicale

Eliminarea deseurilor periculoase rezultate din activitatea medicala se efectueazi in

conformitate cu reglementarile specifice fiecdrei categorii de deseu, in corespundere cu
operatiunile de eliminare stipulate in anexa nr. 1 la Legea nr. 209 din 29 iulie 2016 privind
deseurile. Metodele de eliminare utilizate trebuie sa asigure distrugerea rapida si completa a
factorilor cu potential nociv pentru mediu si pentru starea de sanatate a populatiei.

1)

2)

3)

In prezent se folosesc urmitoarele metode:

stocarea la depozitele municipale autorizate de deseuri nepericuloase in conformitate cu
art. 25 din Legea nr. 209 din 29 iulie 2016 privind deseurile de catre autoritatile abilitate
prin art. 24 din legea mentionata;

incinerarea, numai pentru tipurile de deseuri medicale pentru care este interzisa tratarea
prin decontaminare termica la temperaturi scazute, pentru deseurile anatomo-patologice,
chimice, de medicamente citotoxice si citostatice identificate cu codurile 18 01 02, 18
01 06* si 18 01 08*, cu respectarea prevederilor legale;

stocarea 1n depozitul autorizat de deseuri periculoase, iar a celor taietoare-intepatoare si
infectioase, identificate cu codurile 18 01 01 si 18 01 03*, dupa tratarea obligatorie.
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Deseurile anatomo-patologice identificate cu codul 18 01 02 sunt eliminate prin
inhumare in cimitir, in locuri special destinate, iar in lipsa acestora, dupa dezinfectare, pot fi
compostate in gropi amenajate conform unor cerinte speciale (vezi Regulamentul sanitar).

Deseurile nepericuloase, identificate cu codul 20 03 01 si similare celor municipale,
nu necesita tratare speciala si se includ in ciclul de eliminare a deseurilor municipale. Exceptie
de la aceastda regula fac deseurile provenite din spitale/sectii si/sau de la persoane cu boli
contagioase, care sunt tratate ca deseuri infectioase identificate cu codul 18 01 03* inainte de a
fi preluate de serviciile de salubritate.

Deseurile biodegradabile pot fi eliminate prin compostare.
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Precautii bazate pe transmitere pentru
prevenirea infectiilor In institutiile medico-
sanitare

Continutul capitolului

5.1. Introducere
5.2. Principii generale ale precautiilor bazate pe transmiterea infectiei:
e Evaluarea mitiald a pacientului
e Plasarea pacientului
e Gruparea selectivd (cohortarea) a pacientilor
e QGruparea selectivd (cohortarea) a personalului implicat in ingrijiri
e Articole de ingrijire a pacientilor si curdtarea mediului
e Transportarea pacientului in afara locului de izolare
e Semnalizare
5.3. Precautii fata de transmiterea infectiei prin contact
5.4. Precautii fata de transmiterea mfectiei prin picaturi
5.5. Precauti fata de transmiterea aerogend a infectiei
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5.1. Introducere

in cadrul institutiilor medicale trebuie sa fie intreprinse un sir de misuri de prevenire i
de control a infectiilor cunoscute sau suspectate — asa-numitele precautii standard, care includ
igiena mainilor, utilizarea echipamentului individual de protectie (EIP), igiena respiratorie,
practicile de injectare sigura, curatarea mediului si a echipamentelor de ingrijire a pacientului,
manipularea/spalarea rufelor si managementul deseurilor rezultate din activitatea medicala.

Precautiile bazate pe transmitere (sau de izolare) reprezintd un grup de masuri aditionale,
utilizate pe langd masurile de precautie standard in cazul pacientilor despre care se cunoaste sau
se suspecteaza ca elimind microorganisme patogene. Astfel, pacientii care se presupune ca sunt
infectati sau colonizati cu anumiti agenti patogeni sunt supusi unor masuri suplimentare de
prevenire a transmiterii infectiei. Spre deosebire de infectare, colonizarea are loc atunci cand
microorganismele sunt prezente in individul- gazda, dar acesta nu prezinta simptome clinice sau
manifestari ale unei boli active. Pacientii in aceasta stare se numesc ,,purtatori sanatosi” si pot
transmite persoanelor cu care se afld In contact microorganismele capabile sa provoace bolile
infectioase respective.

In practica, precautiile bazate pe transmitere trebuie: a) aplicate din momentul cand, pe
baza observatiei clinice, la un pacient este suspectatd prezenta anumitor agenti patogeni; b)
continuate pana la obtinerea rezultatelor testelor de laborator (douda sau mai multe); c)
intrerupte doar atunci cand s-a obtinut un rezultat de laborator negativ, in caz contrar aceste
masuri trebuie sd fie continuate.

Utilizarea de masuri adecvate de precautie bazate pe transmitere in momentul in care
pacientul dezvolta simptome sau ajunge la unitatea medicala, reduce considerabil oportunitatile
de transmitere a infectiilor in cadrul mstitutiilor medicale.

Tipul de masuri de precautie bazate pe transmitere atribuit unui pacient depinde de calea
de transmitere a agentului patogen suspectat sau cunoscut, care poate fi prin contact, prin
picaturi sau prin aerosol.

Transmiterea prin contact, cel mai comun mod de transmitere a infectiei, are loc atunci
cand microorganismele sunt transmise de la o persoand infectatd sau colonizata la alta prin
contact direct sau indirect. De exemplu, atunci cand personalul medical atinge pielea unui
pacient, mainile acestuia se pot contamina cu microorganismele prezente, care pot fi transmise
prin contact direct pacientului urmator in cazul nerespectarii precautiilor de igiena a mainilor.
Transmiterea indirecta se poate realiza prin intermediul fomitelor — obiecte sau materiale,
cum ar fi suprafetele si echipamentele prezente in mediul unde se afla sursa de infectie si care
pot fi contaminate cu microorganisme viabile. Prin contact (direct sau indirect) se pot transmite
agentii patogeni care provoacad unele afectiuni gastrointestinale precum Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli si Staphylococcus aureus.

Transmiterea prin piciaturi (droplets) are lor prin intermediul secretiilor din caile
respiratorii (de la picaturi mai mari pana la picaturi capabile sa formeze aerosoli), expulzate in
aer atunci cand persoanele tusesc, stranutd sau pur si Simplu vorbesc. Contactul la distanta
apropiata cu sursa de infectie (de obicei pana la 1 m) poate duce la inhalarea sau la inocularea
picaturilor prin gura, nasul sau ochii persoanelor receptive si uneoripot provoca infectii. Aceste
picaturi pot contamina suprafetele mediului unde se afld sursa de infectie, asigurand
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transmiterea ulterioara prin contact.  Prin picaturi se transmit virusul SARS-CoV-2, virusul
gripal sezonier si Bordetella pertussis.

Transmiterea aerogend are loc atunci cdnd microorganismele se contin 1in
microparticule de secretii din caile respiratorii suspendate in aer si care se pot deplasa la
distante mai mari. Formarea microaerosolului poate avea loc atunci cand o persoana infectata
tuseste, vorbeste sau stranutd, dar si in timpul procedurilor medicale cu utilizarea unor
echipamente speciale. Deoarece unele microorganisme pot supravietui perioade destul de lungi
in aceastd stare, transmiterea poate avea loc catre persoane susceptibile care nu au contactat
fata in fatd sau au fost in aceeasi incapere cu sursa de infectie sau in setari si in circumstante
specifice, in special in spatii inchise, aglomerate si inadecvat ventilate, unde persoanele
infectate petrec perioade lungi de timp alaturi de alte persoane receptive. Aerogen se transmit
Mycobacterium tuberculosis si virusul rujeolei.

5.2. Principii generale ale precautiilor bazate pe transmiterea infectiei

Implementarea masurilor de precautie bazate pe transmitere va ardta diferit de la o
institutie la alta, in functie de ghidurile locale sau nationale, de politicile interne ale institutiei,
de proiectarea cladirii, de constrangerile de spatiu, de echipamentele si de consumabilele
disponibile. Pentru limitarea transmiterii agentilor patogeni si mentinerea in sigurantd atit a
pacientilor, cat si a personalului implicat in furnizarea serviciilor medicale din cadrul oricarei
institutii medicale, trebuie respectate un sir de principii generale. Este important de retinut ca
pacientii care sunt izolati, ca urmare a precautiilor bazate pe transmitere, au nevoie de sprijin
psihosocial suplimentar in timpul ingrijirii.

Evaluarea initiali a pacientului
Un specialist in PCI ar trebui sa furnizeze informatii si sfaturi la intocmirea
protocoalelor de triaj pentru pacientii care ajung la biroul de inregistrare sau la departamentul
de urgenta. La inregistrarea pacientilor trebuie sa fie evaluate toate semnele si simptomele
clinice prezente si sa fie verificate datele anamnestice din fisele de insotire ale pacientilor
pentru a decide daca sunt indicate masuri de precautie bazate pe transmitere.
Intreprinderea unor masuri de precautie bazate pe transmitere pot fi justificate in
urmatoarele cazuri:
e Pacienti cu simptome respiratorii: masca si salon privat pentru a preveni raspandirea
gripei si altor infectii respiratorii acute
e Pacienti cu antecedente de TB: camera cu presiune negativa pentru izolare respiratorie
pana la evaluarea pacientului
e Unpacient cu posibile simptome siexpuneri care sugereaza o febra hemoragica: izolare
in salon privat pand la evaluarea ulterioard
Plasarea pacientului
Ori de cate ori este posibil, un pacient cu precautii bazate pe transmitere trebuie sa fie
plasat intr-o incapere privatd, iar atunci cdnd disponibilitatea acestora este redusa se acorda o
prioritate pacientilor care prezintd un potential de contagiozitate mai inalt — cu tuse mai intensa,
cu diaree mai pronuntata, cu febra mai inalta etc. Alti pacienti, care ar necesita, dar nu pot fi
izolati complet din lipsa conditiilor, trebuie plasati intr-o zona cu trafic redus, maximizand
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distanta fizica fata de alti pacienti. Pot fi utilizate bariere mecanice, precum perdele, panglici
sau alte materiale la indemana, pentru a marca zona de izolare. Aceste solutii vor fi diferite de
la 0 sectie la alta sau de la o unitate a institutiei la alta din cauza designului cladirii, a
amplasarii sectiei, a numarului de pacienti si a resurselor disponibile. Din acest motiv, la luarea
deciziilor cu privire la izolarea pacientilor trebuic sa fie luate in considerare informatiile
obtinute de la persoana responsabild de PCI la nivel local.

Gruparea selectiva (cohortarea) a pacientilor

In cazul cAnd mai multi pacienti sunt infectati sau colonizati cu acelasi agent patogen,
trebuie sa fie lvata in considerare gruparea selectiva cu plasarea pacientilor cu caracteristici
similare intr-o zond, pentru a limita ingrijirile acordate si pentru a preveni contactul cu alti
pacienti. Mai frecvent, gruparea pacientilor se foloseste in cazul aparitiei unor clustere sau a
unor focare epidemice. Zona de plasament al grupului de pacienti trebuie sa fie bine delimitata
si marcatd, asigurand limitarea accesului de catre persoanele neautorizate.

Gruparea selectiva (cohortarea) a personalului implicat in ingrijiri

Interactionarea cu pacientii izolati poate fi facuta doar de un numar limitat din personal,
care nu trebuie sa fie implicat in ingrijirile acordate altor pacienti. Astfel poate fi obtinut un
nivel suplimentar de control administrativ, care ar facilita gestionarea situatici in setarile unde
au aparut clustere sau focare epidemice, pentru a preveni transmiterea accidentald prin
intermediul personalului medico-sanitar.

Articole de ingrijire a pacientilor si curatarea mediului

Pentru ingrijirea pacientilor cu precautii bazate pe transmitere trebuie sa fie utilizate
echipamente de unica folosintd sau individuale. La folosirea unor echipamente in comun cu alti
pacienti (mansetele pentru masurarea tensiunii arteriale), trebuie sa fie asiguratd curatarea si
dezinfectarea acestora inainte de a fi utilizate pentru pacientii care nu sunt in izolare.

Comparativ cu zonele de ingrijire a pacientilor care nu sunt in izolare, unde se
recomanda curatarea de rutind o datd pe zi si mai des, atunci cadnd contaminarea este vizibila,
pentru zonele destinate pacientilor cu precautii bazate pe transmitere poate fi necesara o
curitare mai frecventd, in special in saloanele cu mai multe paturi. In incaperea, unde s-a aflat
pacientul in izolare, trebuie sd fie facutd o curdtenie generald (terminald) de fiecare data cand
pacientul este externat, transferat sau cand masurile de precautie au fost intrerupte.

Transportarea pacientului in afara locului de izolare
Orice deplasare a pacientilor din incaperile private sau comune trebuie sa fie limitata,
inclusiv pentru procedurile de diagnostic sau de tratament care nu pot fi efectuate in situ.
Atunci cand deplasarea unui pacient cu precautii bazate pe transmitere este inevitabila,
trebuie sa fie intreprinse unele masuri elementare de prevenire a transmiterii infectiilor precum:
e Pacientii cu precautii bazate pe transmiterea prin picaturi sau aerogena trebuie sa poarte
masti respiratorii (chirurgicale) atunci cand se afla in afara zonei de izolare. Masca
pacientului ofera o protectie adecvatd atat pentru personalul implicat in transportare, cat
si pentru alte persoane intalnite in timpul transportarii. Uneori pacientul nu poate tolera
o mascd, ceea ce implicd utilizarea obligatorie a acesteia pentru protectia individuald a
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persoanei care il transporteaza si asigurarea pacientului cu servetele pentru a le folosi in
caz de necesitate (tuse, stranut etc.)

e Orice plagd expusa trebuie sa fie acoperita cu pansamente adecvate

e Orice carucior sau scaun cu rotile folosit pentru pacientii din zonele izolate trebuie sa
fie curatat si dezinfectat

Semnalizare
Pentru a alerta personalul clinic si de asistenta despre pacientii tratati cu precautii bazate pe
transmitere se vor utiliza semne standardizate si usor vizibile. Orice semnalizare ar trebui sa ia
in considerare demnitatea si confidentialitatea pacientului. Personalul medico-sanitar ar trebui
sa fie instruit sa Citeasca si sa inteleaga aceste semne.
Semnalizarea ar trebui sa includa:
e un memento pentru a face o pauzi si de a citi semnul inainte de a intra in camera
pacientului
e tipul de precautii bazate pe transmisie in utilizare
e un memento pentru a efectua igiena mamilor
e instructiuni pentru imbracarea echipamentului individual de protectie adecvat inainte ca
personalul medical sau vizitatorii sa intre in camera pacientului

5.3. Precautii fata de transmiterea infectiei prin contact

Pacientii sunt supusi masurilor de precautie de transmitere prin contact atunci cand este
cunoscuta sau se suspecteaza o infectie sau colonizarea cu agenti patogeni care se transmit prin
contactul direct cu pacientul sau cu mediul, cu suprafetele si cu echipamentul pacientului
(contact indirect). Precautiile la transmiterea prin contact sunt necesare in cazul
microorganismelor rezistente la antibiotice (MDR) precum Acinetobacter baumannii,
stafilococii sau enterococii, infectiilor cu virusul sincitial respirator (VSR), E. coli, Clostridium
difficile, abceselor deschise si a incontinentei sau diareii severe.

Pentru prevenirea transmiterii prin contact a infectiilor se impun anumite masuri de
precautie expuse in continuare.

Plasarea pacientului

Pacientii care necesita precautii de contact trebuie sa fie izolati intr-o incapere separata
sau prin gruparea pe cohorte. Atunci cand saloanele pentru un singur pacient sunt insuficiente
sau nu sunt disponibile:

e trebuic sa fie acordata prioritate pacientilor care prezintd un pericol major ca sursa de
infectie (de exemplu, pacientii cu incontinenta fecala)

e dacd este necesard plasarea unui pacient cu precautii de contact intr-o incdpere cu
pacienti care nu sunt infectati sau colonizati cu acelasi agent patogen, trebuie sa fie
evitatd plasarea pacientului intr-o incapere cu pacienti imunocompromisi, de exempluy,
gravidele sau pacientii cu combustii

e trebuie sa fie asigurata separarea fizicd a pacientilor (la o distantd mai mare de 1 m unul
de celalalt)

e dacd exista perdele de confidentialitate, acestea trebuie sa fie permanent inchise
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daca se afla intr-o camera cu o toaleta, pacientii ar trebui sa evite folosirea ei in comun
—unui pacient ise poate oferi o plosca medicald sau un bazinet

trebuie luatd in considerare utilizarea barierelor fizice pentru a impiedica trecerea
directa a personalului medico-sanitar de la un pacient cu precautii de contact la unul
care nu le are.

Echipamentul individual de protectie (EIP)

La utilizarea echipamentului individual de protectie se vor respecta urmatoarele reguli:
inainte de a intra in zona de Ingrijire a pacientului, personalul trebuie sd imbrace un
halat curat, nesteril si manusi de protectie;

inainte de a iesi din incdperea pacientului, echipamentul individual de protectie folosit
trebuie scos si aruncat, dupa ce se va efectua igiena mainilor;

in incaperile sau sectiile de izolare cu mai multe paturi nu trebuie sa fie folosite aceleasi
echipamente individuale de protectie pentru pacienti diferiti. Inainte de a intra in contact
cu un akt pacient, trebuie sa fie schimbat echipamentul individual de protectie si
efectuata procedura de igienizare a manilor.

Articole de ingrijire a pacientilor si curatarea mediului:

utilizarea echipamentelor de unica folosintd sau dedicate pentru ingrijirea pacientului
(de exemplu, stetoscoapele), curatarea si dezinfectarea acestora inainte de a fi utilizate
pe alti pacienti.

asigurarea pentru incaperile pacientilor cu precautii de contact a unui regim de curatare
cu o frecventa sporita (mai mult de o datd pe zi), cu accent pe suprafetele si
echipamentele atinse frecvent, cum ar fi balustradele pentru pat, manerele de la usi si
toalete.

folosirea manusilor si halatelor atunci cand se curdtd echipamentul de ingrijire a
pacientului si obiectele din mediul 1n care se afla pacientul pentru care au fost aplicate
masuri de precautie pentru transmiterea prin contact. Imediat dupa finalizarea curatarii,
manusile si halatele folosite trebuie sa fie scoase si aruncate.

Transportarea pacientului in afara locului de izolare

In cazul cand transportarea pacientului este indispensabild, este necesar:

de asigurat cd orice plagd sau leziune de pe corpul pacientului s fie acoperitd cu un
pansament adecvat;

la parasirea impreund cu pacientul cu precautii de contact a locului de izolare,
echipamentul individual de protectie folosit trebuie scos si aruncat, dupa ce se va
efectua igiena mainilor. Nu este necesard purtarea echipamentului individual de
protectie in afara incdperii pacientului;

odata ce s-a ajuns la punctul de destinatie, pentru a ajuta pacientul, personalul implicat
trebuie sd imbrace mijloace de protectie noi.
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5.4. Precautii fata de transmiterea infectiei prin picaturi

Pacientii sunt supusi masurilor de precautie pentru transmiterea prin picaturi atunci
cand se cunoaste sau se suspecteaza ca ei elimind microorganisme patogene care pot fi
transmise pe aceasta cale. Picdturile sunt cantitati mici de secretii din cdile respiratorii
expulzate in aer odatd cu tusea, stranutul sau in timpul unei conversatii. Aerosolii cu particule
de dimensiuni mari si medii (> 5 um) pot fi generate si in cadrul unor proceduri efectuate la
nivelul tractului respirator, cum ar fi aspirarea, intubarea, bronhoscopia, sau unele interventii
stomatologice. Intrucat particulele din picaturi nu riman suspendate in aer si transmiterea lor
necesita un contact strans, la 0 distanta de pana la 1 m, intre sursa sipersoana receptiva, pentru
a preveni transmiterea infectiei prin picaturi nu sunt necesare metode speciale de tratament a
aerului din incaperi si de ventilatie. Microorganismele sau infectiile care necesita precautii
pentru transmiterea prin picaturi includ Bordetella pertussis (tuse convulsivad), virusul gripal
sezonier, Neisseria meningitidis (meningita bacteriana) rubeola, parotidita epidemica si unele
tipuri de pneumonie.

Precautille privind transmiterea prin picdturi sunt expuse in continuare.

Plasarea pacientului
Pentru izolarea pacientilor cu precautii de transmitere prin picaturi sunt mai indicate
incaperi (boxe) individuale. In caz daca acestea nu sunt suficiente sau nu sunt disponibile, in
luarea deciziilor trebuie sa fie respectate urmatoarele principii:
e se va acorda prioritate in ocuparea boxelor individuale pentru pacientii cu tuse si
productie de sputd excesiva
e dacd devine necesara plasarea unui pacient cu precautii pentru transmiterea prin picaturi
in aceeasi camera cu pacienti care nu sunt infectati cu acelasi agent patogen, trebuie sa
fie evitatda plasarea pacientului intr-o zond unde sunt prezenti pacienti imunocompromisi
e trebuie sa fie asigurata separarea fizica a pacientilor (la o distantda mai mare de 1 m unul
de celalalt)
e daca existd perdele de confidentialitate, acestea trebuie sa fie permanent inchise
e personalul implicat in ingrijiri, la 0 distantd mai mica de 1 m de la pacient trebuie sa
foloseasca masti chirurgicale pentru protectia cailor respiratorii
e oOatentie deosebita trebuie acordata igienei mainilor, curateniei si dezinfectiei mediului
e personalul implicat in ingrijiri trebuie sa fie imunizat (de exemplu, cu vaccin antigripal)

Transportarea pacientului:

e in caz de necesitate, pacientii cu precautii de transmitere prin picaturi pot fi transportati
in cadrul institutiei dacd folosesc masca de protectie individuala si daca respectd
eticheta de igiend respiratorie;

e personalul implicat in transportarea pacientului trebuie sa foloseasca masca da protectie
doar in cazul cand pacientul nu o tolereazi. in astfel de situatii, pacientul trebuie sa aiba
la dispozitie servetele pentru a le folosi in caz de tuse sau de stranut.

Pentru microorganismele emergente care se raspandesc prin picaturi, cum ar fi
virusurile care provoacda sindromul respirator acut sever (SARS-CoV 1 si 2), sindromul
respirator din Orientul Mijlociu (MERS), au fost elaborate masuri de precautie suplimentare
recomandate pentru a limita transmiterea acestora.
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5.5. Precautii fata de transmiterea aerogena a infectiei

Pacientii sunt supusi masurilor de precautie de transmitere pe cale aerogena atunci cand
sunt cunoscute sau suspectate infectii transmise prin particule de prafsau picaturi nucleosoli, cu
diametrul < 5 pum, generate la vorbirea, tusea, stranutul pacientilor sau la acordarea unor
proceduri la nivelul tractului respirator, cum ar fi aspirarea, intubarea, bronhoscopia, sau unele
interventii stomatologice. Picaturile raman suspendate si sunt vehiculate prin curenti de aer in
alte incaperi. Afectiunile care necesitd precautii de transmitere aerogend sunt: rujeola, varicela
(+precautii de contact), tuberculoza cavitara, Herpes zoster diseminat, infectii cu Aspergillus
etc.

Plasarea pacientului

Pentru izolarea pacientilor cu precautii de transmitere pe cale aerogend, in mod ideal,
plasarea acestora trebuie sa fie ficutd in Incaperi special amenajate, dotate cu sisteme speciale
de tratare a aerului si de ventilatie, pentru a preveni transmiterea infectiilor aerogene. Designul
acestor incdperi (boxe) specializate prevede:

e Crearea si mentinerea unei presiuni negative in comparatie cu presiunea atmosferica din
coridor (flux de aer din coridor in interiorul camerei pacientului) si 6-12 schimburi de
aer pe ord

e cvacuarea directd a aerului spre exterior, departe de locurile frecventate de alte persoane
si de orice orificii de acces a aerului in incaperi

e spre deosebire de infectiile transmise prin picaturi, usa trebuie tinutd permanent inchisa
atunci cand nu este necesara pentru intrare si iesire

In cazul cand aceste incdperi nu sunt disponibile, pacientii trebuie sa fie plasati intr-0
incipere bine ventilati cu usa inchisi. In mod ideal, orice incipere destinati pacientilor cu
precautii de transmitere pe cale aecrogena trebuie sa fie plasata departe de zonele cu trafic intens
din unitatea de asistenta medicald si nu aiba nimic in comun cu ventilatia altor incaperi sau cu
saloane pentru pacienti. Pentru a asigura o ventilatie naturald eficienta trebuie:

o utilizata o incapere care are buna ventilatie incrucisata spre exterior (doud sau mai
multe ferestre care se deschid)

e montat intr-o fereastrd un ventilator de evacuare pentru accelerarea deplasarii aerului
din incdpere in exterior, asigurand ca fereastra de evacuare sd fie departe de zonele
frecventate de persoane si de orice puncte de acces a aerului in alte incaperi

e oprit fluxul de aer conditionat si de deschis ferestrele pentru a imbunatati ventilatia,
dacd nu este disponibila o sursd de aer mdependenta

e tinutd usa din hol inchisd, cu exceptia cazului in care personalul medico-sanitar intra si
iese din incdpere

Echipamentul individual de protectie (EIP):

e folosirea mastilor faciale partiale pentru protectie respiratorie cu filtre de particule de tip
FFP2, N95 sau analoage cu verificarea obligatorie a etansarii inainte de a intra in
camera pacientului

e halatul, manusile si echipamentul de protectie a ochilor nu sunt necesare pentru multe
microorganisme transmise exclusiv pe calea aerogend (cum ar fi M. tuberculosis si
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virusul varicelei), dar pot fi necesare atunci cdnd un microorganism infectios este
transmis prin mai multe cai sau cand este posibild prezenta concomitentd a mai multor
agenti patogeni, cum ar fi in cazul gripei si tuberculozei

Transportarea pacientului

In cazul cand transportarea pacientului este indispensabild, este necesara:

e instruirea pacientului cu privire la purtatul mastii si respectarea etichetei de igiena
respiratorie in timpul tusei sau a stranutului

e acoperirea leziunilor cutanate asociate cu varicela sau cu M. tuberculosis pentru a
preveni aerosolizarea sau contactul cu agentul patogen din leziunile cutanate

e personalul implicat in transportarea pacientului, trebuie sa foloseasca masca da protectie
doar in cazul cand pacientul nu o tolereaza sau daca leziunile infectioase ale pielii nu
sunt acoperite. Pacientul trebuie sa aiba la dispozitie servetele pentru a le folosi in caz
de tuse sau de stranut
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6.1. Introducere

Rezistenta la antibiotice a atins un nivel periculos in intreaga lume. Infectiile rezistente
la preparatele antimicrobiene ucid aproximativ 700 000 de oameni pe an la nivel global si
urrmeaza sa creascd pana la 10 milioane pana in 2050, daca nu se vor lua masuri.  Planul
global de actiune privind rezistenta antimicrobiana (RAM), aprobat de catre Adunarea
Mondiald a Sanatatii in mai 2015, si Declaratia politica a reuniunii la nivel inalt a Adunarii
Generale privind RAM, din septembrie 2017, au declarat RAM o amenintare globalda pentru
sanatatea publicd. Aceste initiative politice au recunoscut utilizarea excesivd si abuziva a
antimicrobienelor ca principalul motor al dezvoltirii rezistentei la ele si necesitatea de a
optimiza utilizarea lor.

Mai multe studii au demonstrat cresterea rezistentei microorganismelor la diferite
substante antimicrobiene, inclusiv si la antibiotice care se utilizeazi pe larg in medicina umana
si veterinard. Bacteriile rezistente la medicamente se pot raspandi usor in stationare de divers
profil, in institutii de ingrijiri a anumitor persoane, iar prin lantul alimentar de la animale la
oameni.

Un studiu, publicat in 2023 de Universitatea din Santiago de Compostela-Lugo, Spania,
a demonstrat ca in majoritatea (73%) produselor din carne continutul de E. coli era la limits
sigurantei alimentare, iar aproape jumatate (49%) contineau tulpinile de E. coli multirezistente
si/sau potential patogene. Din cele 100 de produse din carne de pui, de curcan si de porc
analizate au fost izolate 82 de tulpini de E. coli si 12 tulpini de K. pneumoniae. Circa 40%
din aceste probe contineau tulpini de E. coli multirezistente, producatoare de beta- lactamaze cu
spectru extins (ESBL), enzime care conferd rezistenta la majoritatea antibioticelor beta-
lactamice, inclusiv peniciline, cefalosporine, monobactam, aztreonam [1].

Studiile privind rezistenta microorganismelor la antimicrobiene demonstreaza ca atat
tarile dezvoltate, precum SUA, cat si tarile in curs de dezvoltare, au adus contributii
semnificative in acest domeniu. Trezesc ingrijorare  infectiile bacteriene rezistente la
antibiotice prezente in tarile din Africa [2]. Un studiu efectuat in India a demonstrat ca cel mai
frecvente din plagile septice au fost izolate P. aeruginosa, S. aureus, K. pneumoniae si E. coli.
Aceste tulpini bacteriene au prezentat o rata mare de rezistentd la mai multe antibacteriene
(ampicilind, benzilpenicilind, amoxicilind, vancomicind si tetraciclind). Rezistenta Ila
benzilpenicilina au manifestat 91,9% din tulpinile izolate, la amoxicilind - 90,8%, ia la
ampicilina - 85%. Dintre tulpinile bacteriene izolate, 91,9% s-au dovedit a fi multirezistente,
86,1% dintre bacteriile Gram-negative au prezentat rezistenta la cel putin 5-8 de antibiotice
din diferite grupe. iar 100% din tulpinile de S. aureus au fost rezistente la trei antibiotice [3].

Infectiile asociate asistentei medicale a tractului urinar provocate de microorganisme
rezistente la antimicrobiene, una dintre cele mai frecvente infectii bacteriene achizitionate in
spital si ambulatoriu, sunt in crestere, anual Inregistrandu-se circa 150 de milioane de cazuri
noi. Un studiu realizat de Universitatea AL-Azhar, a aratat ca tulpinile de E. coli decelate in
tractul urinar sunt rezistente la urmatoarele antibiotice: cefuroxime — 100%, ceftazidim —
97,2%, tetraciclind — 97,2%, ofloxacina — 96,98%, amoxicilind-acid clavulanic — 95,78%,
cefoxitina — 90,15%, ampicilind — 87,4%, cefepime — 85,92%, piperacilina-tazobactam —
83,1%, cefotaxim — 78,9%.

Tulpinile de Klebsiella pneumoniae au manifestat rezistenta la: ceftazidim — 100%,
tetraciclina — 100%, cefuroxim — 100%, ampicilina-sulbactam — 100%, amoxicilina-acid
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clavulanic — 96,56 %, ampicilina — 93,11%, cefoxitin — 89,66%, cefepim — 89,66%, cefotaxim —
86,03%, nitrofurantoind — 75,9%, fosfomicind — 75,87%.

Tulpinile de Proteus mirabilis s-au dovedit a fi mai rezistente la: ceftazidim — 100%,
tetraciclina — 100%, cefuroxim - 100%, cefoxitin -100%, cefepime - 100%, cefotaxim - 100%,
ampicilina-sulbactam — 100%, amoxicilina-acid clavulanic — 88,9%, ampicilina — 88,9%, acid
nalidixic - 77,8%, fosfomicina - 77,8%. Acinetobacter baumannii a prezentat rezistenta la:
ceftazidim — 100%, tetraciclind — 80%, piperacilina-tazobactam — 80%, ciprofloxacina — 80%,
ampicilina-tazobactam — 80% si gatifloxacina — 60%.

Rezultatele studiului au mai aratat ca bacteriile Gram-pozitive, cum ar fi Staphylococcus
arletta,e sunt mai rezistente la antibiotice precum: penicilina — 100%, tetraciclina — 100%,
eritromicina — 100%, clindamicina — 100%, linezolid — 100%, nitrofurantoin — 100%,
gatifloxacin — 100%, novobiocina — 100% si ciprofloxacind — 66,7% [4].

Intr-un studiu realizat la Universitatea Addis Abeba, Etiopia, majoritatea agentilor
patogeni bacterieni (50,3%) au fost izolati din unitatile de terapie intensiva (UTI). Diferente
semnificative au fost observate intre bacteriile Gram-pozitive si Gram-negative decelate in
sectiile de chirurgie (39,9% vs. 9,8%) si, respectiv, UTI (16,4% vs 33,9%). Atat unitatile de
terapie intensiva, cat sisectiile de chirurgie au fost contaminate, in principal, cu bacterii Gram-
pozitive — 67,4% si 80,2%, respectiv. Principalii agenti patogeni depistati au fost: S. aureus —
46,2% si CoNS (stafilococi coagulazo-negativi - S. epidermidis, S. haemolyticus, S. warneri, S.
hominis, S. capitis) — 25,3%.

Cele mai contaminate cu bacterii s-au dovedit a fi lenjeria de pat, suprafetele de mediu
si paturile. Lenjeria de pat a fost contaminata in mare parte cu Klebsiella spp., (54,5%), A.
baumannii (15,4%)., paturile — cu S. aureus (12,7%), chiuvetele — cu S. aureus (9,5%), cu P.
aeruginosa (7,1%) si cu A. baumannii (5,1%). Klebsiella spp este principal agent patogen ce
contamineaza ventilatoarele sectilor (27,3%).

Proportiile rezistentei antimicrobiene in randul bacteriilor Gram-pozitive au fost ridicate
pentru penicilind (92,8%), cefoxitind (83,5%) si eritromicina (53,6%). Rezistenta la
vancomicind a demonstrat (33,3%) Enterococcus spp.

Majoritatea bacteriilor Gram-negative au inregistrat rezistentd semnificativ mare la
majoritatea antibioticelor testate: ampicilind (97,5%), ceftazidimda (91,3%), cefiriaxona
(91,3%), aztreonam (90%), amoxicilind-acid clavulanic (85%), cefotaxima (83,8%) si
cefoxitind (76,3%). Un nivel semnificativ de rezistenta s-a inregistrat si pentru cefepima (75%),
sulfametoxazol-trimetoprima  (71,3%), piperacilina-tazobactam (68,7%) si meropenem
(56,3%).

Tulpinile de A. baumannii au prezentat cel mai mare nivel de rezistenta la aproape toate
antibioticele testate, inclusiv la: peniciline, cefalosporine, carbapeneme si la antibioticele
monobactamice: ampicilina (100%), aztreonam (100%), ceftazidima (100%), amoxicilind-acid
clavulanic ( 100%), ceftriaxona (97,4%) si cefotaxima (92,3%) [5].

Infectiile asociate asistentei medicale provocate de bacterii rezistente la antimicrobiene
in institutiile medicale au implicatii substantiale in ceea ce priveste rezultatele clinice si
economice.

Rezistenta antimicrobiand este strans asociatd cu utilizarea crescutd a resurselor si Cu
rezultate asupra sanatatii, evaluate prin costuri directe ale furnizorului de servicii medicale,
durata prelungita a spitalizarii si mortalitatea pacientilor in institutiile de asistentd medicala.
Costurile variaza considerabil, de la cresteri medii de 3 000 USD pana la 40 000 USD per caz,
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in functie de contextul in care au fost studiate infectiile asociate asistentei medicale provocate
de agenti patogeni rezistenti si multirezistenti la antimicrobiene [6].

Constatarile din analiza literaturii de specialitate indica faptul ca costul RAM la nivel
globul este extrem de ridicat si diferit in fiecare tara. CDC a estimat ca costul anual al
rezistentei antimicrobiene este de 55 de miliarde de dolari in Statele Unite ale Americii, dintre
care 20 de miliarde de dolari pentru ingrijirea sanatatii si circa 35 de miliarde de dolari pentru
pierderea productivitatii muncii.

Banca Mondiald indica faptul cd rezistenta antimicrobiand ar creste rata saraciei si ar
avea un impact major asupra tarilor cu venituri mici, in comparatie cu restul lumii. Studiile
aratd ca PIB-ul global anual ar putea scadea cu aproximativ 1%, echivalentul la 100-210
trilioane de dolari, cu o posibila reducere cu 5-7% in tarile in curs de dezvoltare pana in 2050.
Conform estimarilor, doar tuberculoza multirezistenta ar putea costa intreaga lume 16,7
triioane de dolari pand in 2050.

Rezistenta antimicrobiana va adanci decalajul dintre tarile in curs de dezvoltare si cele
dezvoltate, iar inechitatea sociald va creste substantial. Ca urmare a RAM, majoritatea
persoanelor cu venituri sub limita saraciei vor proveni din tari cu venituri mici, deoarece
aceste tari sunt mai dependente de veniturile din munca, care vor fi reduse daca existd o
prevalentd ridicatd a bolilor infectioase.

Pe langa impactul direct asupra PIB, rezistenta antimicrobiana are o influentd majora si
asupra muncii prin pierderea productivitatii muncii cauzata de boald si de deces prematur.
Decesele din cauza rezistentei la antimicrobiene scad volumul fortei de munca, ceea ce, la
randul sdu, are un impact negativ asupra dimensiunii populatiei, precum si asupra calitatii
capitalului uman al tarii [7].

In 2020, in Australia, numai cinci agenti patogeni importanti din punct de vedere clinic —
Enterococcus spp., E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa si S. aureus — au cauzat 21 663 de
infectii RAM. Cel mai mare numar de infectii a fost inregistrat la pacientii cu infectie urinara,
carora le-au  revenit 70% din povara totala a spitalului. Restul (16%) au fost infectii cu P.
aeruginosa a tractului respirator si infectii ale fluxului sangvin, cu o contributic de 14% la
numarul total de infectii RAM din spitalele australiene. S-a estimat in 2020, in spitalele
australiene, din cauza infectiei determinate de agenti patogeni rezistenti la antimicrobiene, au
decedat 2121 de persoane. Cel mai mare numar de decese S-au inregistrat printre pacientii cu
infectie respiratorie provocatd de P. aeruginosa (n = 922), urmata de E. coli rezistenta (n =
260). Varsta medie a pacientilor decedati, care au prezentat o infectie RAM cauzatid de K.
pneumoniae, a variat de la 53 pana la 70 de ani. Pacientii infectati cu K. pneumoniae sicu P.
aeruginosa au murit cel mai devreme. Aceste trei grupuri de pacienti au pierdut fiecare
aproximativ 15 ani de viata in stare buna de sanatate (adica ani de viata ajustati in functie de
calitate, QALY) si o medie de 30 de ani de viata. Pacientii cu aceste infectii RAM au ocupat
45 876 de zile-pat de spital, care au costat suplimentar 24 milioane USD. Costul total al
institutiilor medicale atribuit numai pentru aceste cinci infectii cu agenti rezistenti a fost de 72
milioane USD, iar costurile combinate ale mortii premature asociate cu RAM au fost de 439
milioane USD [8].

Diferitele tipuri de microorganisme au tolerante diferite la preparatele antimicrobiene,
inclusiv la dezinfectanti care au un rol major in prevenirea raspandirii infectiilor in institutii
medicale. Sporii bacterieni sunt printre elementele structurale cele mai rezistente si raspandite
in unititile de ingrijire a sdnatatii. Capacitatea unor bacterii de a produce spori este de
semnificatie clinica, deoarece le permite sa supravietuiasca in conditii de mediu ostile. Sporii

103



vor germina, pentru a forma celule vegetative/planctonice, atunci cand conditiile vor deveni
mai favorabile, de exemplu in interiorul corpului. Cea mai importantd si semnificativa bacterie
care formeaza spori este Clostridioides difficile, care se gaseste in intestin si poate provoca
diferite afectiuni, de la diaree pana la infectii care pun viata in pericol.

Bacteriile pot fi de la 100 pana la 1000 de ori mai rezistente la agentii antimicrobieni sub
forma de biofilm, considerat una dintre cele mai tolerante forme microbiene. Capacitatea de a
exista sub forma mult mai toleranta de biofilm este caracteristicd pentru mai multi agenti
patogeni, printre care Staphylococcus aureus si Pseudomonas aeruginosa [9].

Pe parcursul anilor 2006-2022, mai multe studii privind rezistenta antimicrobiana au fost
efectuate si in Republica Moldova, la Catedra de epidemiologie a USMF ,Nicolae
Testemitanu”. Studiile au aratat prezenta tulpinilor de agenti patogeni rezistenti la preparatele
antimicrobiene, inclusiv la dezinfectanti, in institutiile medicale de divers profil.

Conform rezultatelor investigatiilor bacteriologice efectuate in perioada 2010-2013 in
laboratorul microbiologic al Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta, care
este un spital multiprofil, 51,4% din tulpinile de microorganisme au manifestat rezistenta fata
de antibiotice in infectii septico-purulente (ISP). Un grad mai inalt de rezistentd fata de
antibiotice au manifestat microorganismele Gram-negative - 61,7%, in comparatie cu cele
Gram-pozitive — 40,3%. Dintre microorganismele Gram-pozitive, un grad de rezistenta mai
inalt fata de antibiotice au manifestat tulpinile de E. faecalis — in 58,9% din probe, si S.
epidermidis — in 43,9%.

Majoritatea tulpinilor de microorganisme Gram-negative au manifestat rezistenta
sporitda fatd de antibiotice, in special cele din genurile Proteus, Enterobacter, Klebsiella,
Pseudomonas. Cele mai rezistente s-au dovedit a fi tulpinile de Acinetobacter spp., care au
prezentat rezistentd fatd de antibiotice in 86,9% din probe. Din genul Proteus, cea mai inalta
rezistentd au manifestat-o tulpinile de P. rettgeri — in 83,4% din probe, urmate de tulpinile de
P. mirabilis — in 64,7%. Tulpinile de K. pneumoniae au fost rezistente fata de antibiotice in
73,4% din probe de antibiotice, iar cele de P. aeruginosa — in 60%. Tulpinile de fungi au
manifestat rezistentd fatd de preparatele antimicrobiene in 63,4% din probe.

Microorganismele testate au manifestat o rezistenta mai inalta fata de peniciline (65,4%),
cefalosporine (79,4%), inclusiv fatd de cefalosporinele de prima generatie (74,7%), de
generatia a doua (93,3%), de generatia a treia (73,8%) side generatia a patra (85,5%). Tulpinile
de E. coli s-au dovedit a fi foarte rezistente fatd de antibioticele din diferite clase: peniciline —
73,9%, beta- lactame+inhibitor — 66,7%, cefalosporine — 73,0%, monobactame si tetracicline —
100%. Din tulpinile genului Proteus, rezistentd mai inaltd fatd de antibiotice au manifestat
tulpinile de P. rettgeri, in special fatd de peniciline — 96,7%, chinolone — 81,9%, cefalosporine
—96,3%, aminoglicozide — 71,9%.

Tulpinile de K. pneumoniae au dat dovada de rezistenta fatd de majoritatea claselor de
antibiotice, in special fatd de peniciline — 97,1%, cefalosporine de toate generatiile — 92,9%, (I
si a ll-a generatic — 96,1% si 97,7%), nitrofurane — 83,3%, chinolone — 59,8%.

Rezistenta generala a microorganismelor izolate de la pacientii din stationar a fost mult
mai inalta fata de cele izolate de la pacientii din ambulatoriu, diferenta fiind statistic veridica (t
=16,32; p <0,05) [10].

Rezultatele unui studiu au aratat ca dintre toti pacientii cu ISP nosocomiale din sectiile
de traumatologie si ortopedie doar 20,6% au fost investigati bacteriologic. Mai mult ca atat,
din numarul total de pacienti investigati bacteriologic, antibiograma a fost efectuata doar pentru
18,7% din pacienti cu ISP nosocomiale. Asadar, circa 79,2% din pacienti cu complicatii
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septico-purulente nosocomiale au primit antibiotice fard a fi efectuata antibiograma, preparatele
antimicrobiene fiind administrate in mod empiric. Suma antibioticelor indicate la 471 de
pacienti cu ISP nosocomiale a constituit 1025, in medie fiecare pacient a fost tratat cu trei
antibiotice [11].

Studiile suplimentare au demonstrat prezenta tulpinilor bacteriene rezistente fata de
antibiotice 1n 50,2% din probe. Un grad de rezistentd mai inalt fatd de antibiotice s-a constatat
la microorganismele Gram-negative — 57,7% din probe, cele Gram-pozitive fiind rezistente in
46,1% din probe. O situatic mai grava s-a atestat in cazul tulpinilor de C. albicans, care au
manifestat rezstentda fata de 93,3% din antibiotice.

Din toate tulpinile cuprinse in studiu, 37,2% s-au dovedit a fi rezistente la 1-5 antibiotice,
34,3% — la 6-10 antibiotice, 23,5% — de la 11 pana la 20 de antibiotice, iar 2,3% din tulpini au
manifestat rezistenta fata de toate antibioticele testate.

Asadar, din studiu reiese ca in stationarul de ortopedie si traumatologie 60,2% din totalul
de tulpini izolate de la pacientii cu ISP pot fi considerate polirezistente la antibiotice. Din
microorganismele Gram-pozitive, polirezistenta sporita a fost constatatd la tulpinile de E.
faecium (80,0%), E. fecalis (73,3%) si S. epidermidis (62,8%), iar din cele Gram-negative
polirezistenta ridicata a fost semnalatd practic la toate tulpinile, in special la C. diversus
(75,9%),

P. aeruginosa (74,9%), K. pneumoniae (74,2%) si P. mirabilis (70,0%).

Polirezistenta tulpinilor izolate de la pacientii cu ISP a reflectat valori mai inalte in randul
microorganismelor din asocieri (67,0%) si valori mai scazute la cele izolate din focarele
patologice in monoculturi (48,0%).

Agentii cauzali ai ISP nosocomiale au manifestat cote destul de inalte ale rezistentei si
fata de dezinfectanti (41,5%). Cele mai rezistente microorganisme la dezinfectanti au fost E.
coli (65,2%), K. pneumoniae (47,5%), P. mirabilis (45,6%), E. faecalis (43,6%), S. aureus
(39,8%) [12].

Un studiu recent realizat in cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu” a demonstrat ca 56,3%
de tulpini microbiene izolate de la pacienti cu ISP nosocomiale cardio-chirurgicale au
manifestat rezistenta la antibiotice. O rezistentd semnificativa la antibioticele testate au
inregistrat microorganismele Gram-negative (72,1%), comparativ cu cele Gram-pozitive
(47,2%). Din microorganismele Gram-pozitive, de rezistentd la antibioticele testate au dat
dovada S. pneumoniae (75,0%), Enterococcus spp. (75,2%), E. faecalis (73,7%), E. faecium
(68,8%), S. epidermidis (51,6%). Dintre microorganismele Gram-negative au prezentat
rezistenta semnificativ de inalta P. aeruginosa (87,7%), Neisseria spp. (83,3%), C. freundii
(86,2%), K. pneumoniae (76,9%), K. oxytoca (67,8%), E. aerogenes (65,6%), E. cloacae
(63,6%), A.baumannii (57,9%).

Din totalul de tulpini izolate de la pacientii cardio-chirurgicali cu ISP nosocomiale, 74,73
% sunt considerate polirezistente la antibiotice. Principalii agenti etiologici ai ISP nosocomiale
cardio-chirurgicale sunt microorganisme Gram-negative ce manifesta o polirezistenta
pronuntatd de 100%: E. cloacae, K. oxytoca, P. aeruginosa, P. vulgaris, Neisseria spp.,
Branhamella spp. Din microorganismele Gram-pozitive, de polirezistenta au dat dovada S.
pneumoniae (100%), E. faecium (100%), Enterococcus spp. (85,7%), S. epidermidis (79,2%),
E. faecalis (76,9%).

Cota parte a investigatiilor microbiologice la pacientii cu ISP nosocomiale a constituit
68,9%, iar antibiograma a fost efectuatd numai i 31,1% de cazuri [13].
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1.

6.2. Recomandarile OMS privind consumul de antimicrobiene

In 2022, Comisia Europeani identifici trei amenintari prioritare pentru sinitatea umani:
Agenti patogeni cu potential pandemic ridicat, in special din cauza:
- modului rapid de transmitere;
- probabilitatii de a ajunge la o populatic sensibila, de exemplu la persoane cu minim
imunitate preexistenta;
- potentialului ridicat de a provoca morbiditate si mortalitate ridicata.
Amenintari chimice, biologice, radiologice si nucleare, provenind din motive accidentale
sau deliberate.
Rezistenta antimicrobiand, unul dintre cele mai mari riscuri pentru sdnitatea umana care
provoaca anual 1,27 milioane de decese la nivel global.'®

in iunie 2023, OMS a publica Agenda globali de cercetare pentru rezistenta antimicrobiana
in sandtatea umana care prioritizeaza patruzeci subiecte de cercetare pentru generarea de dovezi
la informatii de politici pand in 2030 [16]. Aceasta isi propune sa ghideze factorii de decizie
politica, cercetatorii, finantatorii, partenerii de implementare, industria si societatea civila in

generarea de noi dovezi privind rezistenta antimicrobiand, politici si interventii ca parte a
eforturilor de abordare a rezistentei la antimicrobiene, in special in tirile cu venituri mici si

medii.

Agenda de cercetare este de anvergurd globald si se concentreazd pe rezistenta

antimicrobiana 1n sectorul sandtatii umane, 1n special pe infectiile cauzate de agentii patogeni
prioritari bacterieni si agentii patogeni prioritari fungici, cu o importantd criticd pentru
rezistenta antimicrobiana (cum ar fi Candida auris, Aspergillus fumigatus si Cryptococcus
neoformans) si Mycobacterium tuberculosis rezistent la medicamente.

Prioritatile de cercetare a rezistentei antimicrobiene se axeaza pe cinci directii:

1. Prevenirea:

a) apa, canalizare si igiend;

b) prevenirea sicontrolul infectiilor;

C) imunizare.

2. Diagnostic:

a) investigatii si evaluari ale testelor de diagnostic rapid la punctul de ingrijire (inclusiv
teste bazate pe biomarkeri) si algoritmi de diagnosticare pentru determinarea infectiilor
bacteriene si virale;

b) investigarea si evaluarea metodelor fenotipice si genotipice de testare rapidd a
sensibilitdtii antimicrobiene si detectarea rezistentei direct din flacoanele pozitive de
hemoculturd, in special pentru utilizare in tirile cu venituri mici si medii

C) investigarea si evaluarea testelor de diagnostic pentru izolarea, identificarea, testarea
sensibilitatii antimicrobiene si/sau detectarea rezistentei agentilor patogeni bacterieni
(inclusiv teste multiplex bazate pe panel si teste care utilizeaza tehnologii noi) care sunt
rapide, accesibile, fezabile pentru utilizare in setari cu resurse limitate si printre diferite
subpopulatii, si dintr-0 varietate de tipuri de specimene;

d) investigatii si evaluari prin diagnostic rapid, aproape de punctul de ingrijire, cu teste

(inclusiv teste bazate pe antigen si multiplex) pentru detectarea agentilor patogeni
prioritari fungici, rezistenti la medicamente cu importanta criticd pentru rezistenta
antimicrobiana (cum ar fi Candida auris, Aspergillus fumigatus si Cryptococcus
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.a)

b)

d)

neoformans), fezabile pentru utilizare in setari cu resurse limitate si pentru diferite
subpopulatii;

investigarea si evaluarea utilitdtii diagnosticului clinic si acuratetea testelor de
sensibilitate antifungicd fenotipica (inclusiv determinarea concentratiei minime
inhibitorii §i testarea sinergiei in vitro si in vivo a medicamentelor antifungice) si
impactul acestora asupra rezultatelor clinice;

investigarea, evaluarea performantei si implementdrii in puncte de ingrijire a unor noi
tipuri de teste rapide moleculare, nemoleculare si abordari optime de testare, si
screening (inclusiv autotestare) pentru Neisseria gonorrhoeae si detectarea rezistentei la
antimicrobiene pentru a reduce prescrierea inadecvatd de antibiotice si aparitia
rezistentei antimicrobiene.

Tratament siingrijire:

Administrarea de antimicrobiene. Investigarea interventiilor de administrare antimicro-
biand (precum implementarea cartii de antibiotice WHO AWARe, ghiduri, algoritmi
clinici, educatie si formare, audit si feedback), singur sau in combinatie, care sunt
specifice contextului, fezabile, durabile, eficiente si rentabile pentru a evita utilizarea
abuzivd a antimicrobienelor in ambulatoriu si in stationar;

Identificarea unui farmacist fezabil, eficient si scalabil de practici de eliberare a
medicamentelor in farmaciile comunitare, sia cadrelor de reglementare aferente (cum ar
fi stimulente si descurajare) pentru a Imbunatdti administrarea de antimicrobiene in
comunitate, in special 1n tarile cu venituri mici si medii. Investigarea dupa criterii si
strategii de optimizare in terapia antimicrobiana (cum ar fi spectrul antimicrobian, doza,
momentul de initiere, de-escaladare si oprire), ponderand beneficiile (de exemplu,
imbunatatirea rezultatelor, reducerea costurilor) fata de potentiale daune (de exemplu,
esec clinic, recidiva a infectiei, aparitia rezistentei, evenimente adverse), pentru
comunitatea principald si asociate asistentei medicale, sindroame infectioase la adulti si
la copii, in special disponibilitatea medicamentelor, capacitatea de diagnosticare si
accesul limitat la serviciile de ingrijire a sanatatii;

Utilizarea si consumul de antimicrobiene. Determinarea metodelor optime (fezabile,
precise si rentabile) si metrice pentru a monitoriza utilizarea si consumul de antimicro-
biene in comunitate si in mstitutii de ingrijire a sanatati;

Determinarea nivelurilor, modelelor, tendintelor si determinantilor adecvati in
prescrierea, utilizarea si consumul inadecvat al antimicrobienelor in functie de gen, de
varstd, de statut socio-economic si de subpopulatii, inclusiv cei care se confrunta cu
vulnerabilitati si cu comorbiditati (persoanele care traiesc cu HIV, persoanele cu TBC si
persoanele cu malarie);

Investigarea abordarilor optime pentru a utiliza in mod eficient antimicrobiene le la nivel
national prin date de supraveghere a rezistentei antimicrobiene, pentru a administra
programe si ghiduri de tratament;

Investigarea regimurilor de tratament cu antibiotice eficiente si sigure bazate pe agenti
de infectii vechi si noi, 1in special pentru agenti microbieni producdtori de beta-
lactamaze cu spectru extins si/sau Enterobacterales rezistente la carbapeneme, cu riscul
minim de selectie si de transmitere a rezistentei antimicrobiene, in special in randul
copiillor si al altor subpopulatii care se confruntd cu vulnerabilitate;
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9)

h)

)

Investigarea regimurilor de tratament cu antibiotice eficiente si sigure pentru infectii ca
febra tifoida si netifoida rezistente la medicamente, Salmonella (inclusiv pentru agentii
patogeni rezistenti la cefalosporine si fluorochinolone) in mediile socio-economice;
Investigarea tratamentelor cu antibiotice eficiente si sigure (alegerea medicamentului,
combinatia de medicamente, calea, doza si durata) pentru bacterii gramnegative care
cauzeaza infectii ale fluxului sangvin sau sepsis in rdndul nou-nascutilor si copiilor
mici, 1n special in regiuni cu prevalenta ridicatd a rezistentei antimicrobiene; diagnostic,
capacitate si disponibilitate a medicamentelor antimicrobiene limitate;

Investigarea regimurilor de preparate antifungice pentru optimizarea eficacitatii,
costurilor, sigurantei si duratei tratamentului infectiilor cauzate de agenti patogeni
fungici prioritari cu importanta critica (cum ar fi Candida auris, Aspergillus fumigatus
si Cryptococcus neoformans);

Investigarea regimurilor eficiente si sigure de medicamente antimicrobiene pentru
sistemul urogenital si extragenital, infectii transmise pe cale sexuala (Neisseria
gonorrhoeae rezistenta si Mycoplasma genitalium rezistentd) in contextul cresterii
nivelului rezistentei antimicrobiene, inclusiv in randul populatiilor care se confruntd cu
vulnerabilitate ( persoanele care trdiesc cu HIV, femei gravide si adolescenti).

Studii transversale:

: :
b)

d)

Epidemiologia rezstentei antimicrobiene, povara si factorii determinanti,
Determinarea prevalentei, incidentei, mortalitatii, morbiditatii si impactului socio-
economic al infectiilor dobandite in comunitate (infectii respiratorii, infectii ale tractului
urinar si infectii ale fluxului sangvin) si infectii asociate asistentei medicale (infectii ale
fluxului sangvin, infectii ale tractului urinar, infectii ale locului chirurgical si infectii ale
tractului respirator) de agenti patogeni bacterieni prioritari rezistenti, cu date
dezagregate dupa gen, varstd, statut socio-economic si subpopulatii (de exemplu,
populatii care se confruntd cu vulnerabilitate sau cu comorbiditdti precum persoanele
care traiesc cu HIV, persoanele cu TBC si persoanele cu malarie) cu nivel socio-
economic mediu, in special in tarile cu venituri mici s$i medii;
Determinarea prevalentei, incidentei, morbiditatii, mortalitatii si impactului socio-
economic, identificarea si cuantificarea rutelor si dinamicii infectiilor cu agenti patogeni
fungici rezistenti de prioritate $i cu importantd critica (de exemplu, Candida auris,
Aspergillus fumigatus si Cryptococcus neoformans);
Determinarea asocierii, contributiei si impactului structural cu factorii sistemului de
sandtate (microbiomul spitalicesc, salubritatea, managementul deseurilor, cheltuieli de
guvernantd, distribuirea resurselor, deplasarea populatiei, conflicte si perturbari in
continuumul/continuitatea/procesul ingrijirii) asupra colonizarii (selectie, persistenta si
raspandirea sau pierderea populatiilor bacteriene), infectiei bacteriene si a agentilor
patogeni fungici, prioritari in diferite subpopulatii, inclusiv acelea care se confruntd cu
vulnerabilitati (migrantii si refugiatii) si oamenii cu comorbiditati;
Identificarea unei supravegheri optime (eficientd si rentabild) cu generare a datelor
exacte si fiabile cu privire la epidemiologia si povara rezistentei antimicrobiene in
randul bacteriilor si fungilor, agenti patogeni prioritari (inclusiv determinarea
predictorilor genotipici ai rezistentei), in medii comunitare i de ingrijire a sanatatii,
dezagregate dupd gen, varstd si subpopulatii relevante si actionabile la nivel local si
national, in special in tarile cu venituri mici si medii;
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9)

h)

)

K)

Evaluarea impactului pe termen scurt si lung asupra rezistentei antimicrobiene,
utilizarea programatica a medicamentelor antimicrobiene la administrarea in masa, cu
accent pe subpopulatiile care se confrunta cu vulnerabilitate in tarile cu venituri mici;
Evaluarea beneficiilor pentru sanatatea publica, costul, impactul asupra prescrierii
inutile sau inadecvate de antibiotice si consecintele potentiale ale rezistentei
antimicrobiene privind managementul §i tratamentul curent recomandat infectiilor cu
transmitere sexuald la persoanele asimptomatice (inclusiv Neisseria gonorrhoeae) in
medil cu capacitate variabila de diagnosticare;

Constientizarea si educarea privind rezistenta antimicrobiana;

Determinarea celor mai (cost) eficiente interventii de schimbare a comportamentului
pentru a atenua aparitia si raspandirea rezistenfei antimicrobiene prin tintire si
implicarea publicului larg, tinerilor, mass-media, asistentei medicale, furnizorilor si
factorilor de decizie politica din mediile socio-economice;

Politici si reglementari legate de rezistenta antimicrobiana. Evaluarea implementarii
politicilor si reglementarilor la nivel national si eficacitatea acestora in atenuarea
de ingrijire a sanatitii in contexte socio-economice;

Investigarea strategiilor durabile si (cost) eficiente, implementarea politicilor,
legislatiei si reglementdrilor nationale (inclusiv finantare durabild si structuri de
guvernantad optime) pentru a imbunatati prevenirea infectiilor, practicile de ingrijire a
pacientilor si utilizarea medicamentelor antimicrobiene in comunitate si in institutiile
de ingrijire a sanatatii;

Identificarea celor mai eficiente interventii pentru atenuarea rezistentei antimicrobiene
in sectorul sdndtatii umane, la nivel global si in interiorul tarilor sau regiunilor cu
determinarea ratiunii costurilor, beneficiilor, fezabilitatii si rentabilitatii investitiei
pentru a obtine cele mai mari beneficii;

m) Analiza strategiilor de integrare a interventiilor de rezistenta antimicrobiana in structuri

mai largi de sanatate, de finantare a sanatatii, de dezvoltare, de bunastare si de evaluare
a Iimpactului acestora asupra atenuarii rezistentei antimicrobiene, cresterea eficientei
sistemului de sanatate, reducerea cheltuielilor din buzunarul oamenilor si imbundtatirea
accesului echitabil la diagnosticare si la utilizarea preparatelor antimicrobiene.
Investigarea modului in care cadrele de reglementare existente, stimulentele de
marketing (sau absenta acestora) si modelele de finantare durabild afecteazi dezvoltarea
si disponibilitatea noilor medicamente antimicrobiene si identificarea strategiilor
eficiente de adaptare a acestor abordari la mediile cu venituri mici, pentru a imbundtati
disponibilitatea pentru adulti si copii.

5. Tuberculoza rezistenta la medicamente:

a)

b)

Prevenire. Aplicarea de vaccinuri preventive eficiente impotriva tuberculozei care
indeplinesc preferintele OMS dupd caracteristicile produsului si sa demonstreze
impactul asupra prevenirii infectiei, bolii si a recidivelor (recadere sau reinfectie) avand
ca scop prevenirea sau reducerea incidentei tuberculozei rezistente la medicamente;
Diagnostic. Investigarea modului prin care performanta de diagnosticare a testelor
moleculare poate fi imbunatititd pentru a detecta rezistenta la medicamente in randul
persoanelor cu tuberculozd extrapulmonara si pulmonara din probe nerespiratorii,
inclusiv in randul copiilor si adolescentilor;
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c) Determinarea modelelor optime de diagnostic si de tratament, astfel incat sa
imbunititeasca accesul, eficacitatea, rentabilitatea, fezabilitatea si acceptabilitatea
testarii si tratamentului tuberculozei rezistente la medicamente in diferite contexte si
subpopulatii (persoanele cu HIV, copiii si adolescentii, prizonierii) si evaluarea
impactului acestora asupra reducerii rezistentei TB la nivel de populatie.

d) Tratament siingrijire:

* Investigarea regimurilor de tratament combinate cu o tolerantd mai buna, dozate
optima, mai eficiente si mai scurte, folosind o abordare stratificatd de risc pentru
tratarea tuturor formelor de tuberculoza rezistenta la medicamente, inclusiv in
populatiile vulnerabile ( copiii, femeile insdrcinate si care alapteazi, persoanele care
traiesc cu HIV);

» Determinarea celui mai optim (cost) si eficient, de cea mai scurtda durata si celui mai
sigur tratament preventiv al tuberculozei pentru persoanele contacte cu tuberculoza
rezistentd, in special In rdndul persoanelor cu risc crescut de infectare si in
populatiile eligibile care se confruntd cu vulnerabilitati ( copiii, adolescentii,
persoanele care traiesc cu HIV si femeile insarcinate);

* Aplicarea strategiilor pentru Imbunatitirea rezultatelor tratamentului in rdndul
persoanelor cu TB rezistentd la medicamente care au factori de risc cunoscuti si
afectiuni concomitente (HIV, subnutritie, diabet zaharat, consumul de alcool, tutun si
alte substante, tulburdri mintale) si populatiilor vulnerabile (gravidele si femeile care
alipteaza, copiii, adolescentii, detinutii) in diverse zone geografice si socio-
economice;

» Evaluarea eficacitdtii, sigurantei si tolerabilitatii schemelor de tratament recomandate
de OMS si utilizate in prezent pentru TB rezistentd (inclusiv combinatii cu
bedaquilina, delamanid si/sau pretomanid) asupra rezultatelor pacientului si
reaparitiei tuberculozei rezistente la medicamente 1n randul populatiilor, cu
identificarea factorilor determinanti ai esecului in tratament.

6.3. Cadrul national privind reglementarile in supravegherea
rezistentei microbiene

In Strategia nationald de sinitate , Sdnitatea 20307, aprobati prin HG nr. 387 din 14-
06-2023, printre actiunile de prevenire a imbolndvirilor si de reducere a poverii bolilor
transmisibile se prevad implementarea programelor eficiente de prevenire a transmiterii bolilor
infectioase si reducerea infectiilor multidrog-rezistente, consolidarea gestiondrii eficiente a
rezistentei antimicrobiene si a infectiilor asociate asistentei medicale. Cu acest scop se va
promova prescrierea si utilizarea rationald a medicamentelor prin implementarea regulilor de
bune practicide prescriere a medicamentelor in sistemul spitalicesc si ambulatoriu in baza listei
de medicamente esentiale nationale, elaborarea si implementarea sistemului de prescriere
electronicad (e-Retetd) a medicamentelor [17].

Programul national pentru supravegherea si combaterea rezistentei la antimicrobiene
pentru anii 2023-2027 este un document de politicdi pe termen mediu care stabileste
interventiile prioritare in domeniul combaterii rezistentei la antimicrobiene la nivel national,
directionate spre asigurarea sdnatdtii si bundstarii durabile a populatiei umane si animale.
Programul este un document cadru complex, intersectorial, care ghideaza activitatile

110



institutiilor implicate prin armonizarea cadrului normativ existent, elaborarea de noi acte in
domeniul rezistentei la antimicrobiene n conformitate cu cerintele legislatiei Uniunii Europene
sia OMS, dezvoltarea capacitatilor tuturor partenerilor cu atributii si responsabilitati, ce tin de
realizarea operatiunilor, serviciilor si activitatilor din domeniul rezistentei la antimicrobiene, si
initierea implementarii prevederilor actelor normative, realizarea actiunilor in scopul
imbunatatirii sandtitii populatiei, ceea ce va contrbui si la combaterea rezistentei la
antimicrobiene. Viziunea privind impactul acestui program este de a dezvolta o societate
sanatoasa side a proteja dreptul fiecaruia de a se bucura de cel mai inalt standard de sdnatate
fizica si mintald realizabil, care include prioritdtile majore de sanatate reflectate prin 20 tinte cu
40 de indicatori Incorporati, inclusiv boli transmisibile, acces pentru toti la medicamente
eficiente si de calitate [18].

Regulamentul privind Sistemul national de supraveghere epidemiologica a rezistentei la
antimicrobiene, aprobat prin Ordinul MSMPS Nr.711 din 07.06.2018, permite alinierea la
standardele internationale si integrarea in retelele internationale de supraveghere CAESAR,
care admite colectarea datelor, analiza tendintelor de evolutie a rezistentei la antimicrobiene,
raportarea si compararea datelor din regiunea europeand in baza metodologiei EARS-Net si
elaborarea rapoartelor standardizate, in baza metodologiei unice.

Scopul acestui Regulament este stabilirea criteriilor si a conditiilor pentru functionarea
sistemului national, ajustat la cerintele retelei CAESAR. Datele colectate in cadrul sistemului
national vor asigura autoritdtile centrale responsabile cu informatii fiabile pentru elaborarea
strategiilor, planurilor nationale in domeniul prevenirii si retinerii dezvoltdrii fenomenului de
rezistenta la antimicrobiene, argumentarea deciziilor si interventiilor in domeniul utilizarii si
consumului de antibiotice.

Supravegherea RAM in Republica Moldova include monitorizarea mecanismelor de
rezistentd a urmatorilor agenti microbieni [19]:

1. Enterobacteriaceae producatoare de carbapenemaza,
Enterobacteriaceae producatoare de p-lactamaza cu spectru extins;
Enterobacteriaceae producatoare de p-lactamazi AmpC achizitionat;
Staphylococcus aureus meticilino-rezistent;

Staphylococcus aureus rezistent la glicopeptide;
Enterococcus vancomicin-rezistent;
Streptococcus pneumoniae penicilin-rezistent.

N o o~ wD

6.4. Elementele de baza ale Programului de monitorizare
a consumului de antimicrobiene in institutiile medico-sanitare

Programele GOA optimizeaza utilizarea antimicrobienelor, imbunatatesc rezultatele de
tratament a pacientilor, reduc RAM si incidenta infectiilor asociate asistentei medicale,
economisesc costurile de ingrijire a sanatatii. Potrivit Organizatiei pentru Cooperare si
Dezvoltare Economica (OCDE), implementarea programelor GOA, impreund cu alte politici
de reducere a consumului excesiv de antibiotice si de promovare a igienei spitalicesti, ar putea
salva pana la 1,6 milioane de vieti pand in 2050 sieconomisi 4,8 miliarde de dolari pe an, in 33
de ani.
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Programele GOA este unul dintre cei trei ,piloni” ai unei abordari integrate a consolidarii
sistemelor de sanatate. Celelalte doud sunt prevenirea si controlul infectiilor (PCI),
medicamentele si siguranta pacientilor. Atunci cand este aplicat impreuna cu o supraveghere a
utilizdrii antimicrobienelor si cu clasificarea AWARe din Lista de medicamente esentiale
(EML) a OMS, GOA ajutd la controlul RAM prin optimizarea utilizarii antimicrobienelor.
Legarea tuturor celor trei piloni la alte componente-cheie ale managementului infectiilor si ale
consolidarii sistemelor de sdnatate, cum ar fi supravegherea RAM si furnizarea adecvatd de
medicamente de calitate asiguratd, promoveazi o ingrijire medicald echitabila si de calitate in
vederea atingerii acoperirii universale a sanatatii.

Scopul programelor GOA este:

- sd optimizeze utillizarea antimicrobienelor;

- sa promoveze schimbarea comportamentului in practicile de prescriere si de eliberare a
antimicrobienelor;

- sa imbunititeasca calitatea ingrijirii si a rezultatelor de tratament al pacientului;

- sd economiseasca costurile inutile ale asistentei medicale;

- sareduca aparitia, selectia si raspandirea in continuare a RAM;

- saprelungeascd durata de viatd a antimicrobienelor existente;

- salimiteze impactul economic negativ al RAM;

- sa construiasca capacitati de bune practici ale profesionistilor din domeniul sanatatii in
ceea ce priveste utilizarea rationald a antimicrobienelor.

Organizatia Mondialda a Sanatdtii a dezvoltat un set de instrumente practice pentru
implementarea programelor GOA 1in unitatile de ingrijire medicala din tarile cu venituri mici si
medii pentru a ajuta, impartasi dovezile si experientele necesare pentru a rula programul in
mod eficient. Acest set contine:

1. Structuri - elemente de bazd care ar trebui sd fie implementate pentru a sprijini
programele GOA Ia nivel national (de stat/regional) si la nivel de unitate, adica echipa
GOA, ghidurile de tratament clinic si supravegherea rezistentei la antimicrobiene.

2. Imterventii - indrumari cu privire la modul de planificare, de realizare si de evaluare a
mterventiilor GOA intr-o mstitutie de ingrijire medicala.

3. Educatie si formare - prezentarea competentelor profesionistilor din domeniul sanatatii
care desfigoard activitati de GOA, resurse pentru a sprijini atelierele educationale si
programele de formare privind GOA cu material educational si o compilatie de resurse
GOA relevante pentru invatare electronica [14].

Elementele esentiale de baza pentru programele GOA in unitiitile medicale

La nivelul unitatii medicale, in diferite contexte si tipuri de unitdti, conducdtorii
acestora se vor confrunta cu provocari diferite. OMS a elaborat o listd de elemente de bazi ale
unitdtii medicale pentru a ghida managementul unitatii In construirea structurilor necesare
pentru a permite implementarea programelor GOA durabile in mstitutiile lor.

In lista elementelor esentiale de bazi sunt selectate:
v Conducere si angajament
v’ Responsabilitate
v' Actiunile GOA
v" Educatie si instruire
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v Monitorizare & supraveghere
v' Raportare si feedback.

Determinarea elementelor esentiale de baza ale unitatii de ingrijire a sanatatii, care pot
varia de la o tard la alta, de la o unitate la alta, in functie de specificul de activitate, de
dimensiune, de nevoi, de prioritdti, de resurse si de context, se evidentiaza din o lista de
verificare stratificatd in mai multe elemente. Administratorul/managerul unitdtii de asistentd
medicald, comitetul GOA si/sau echipa/persoana GOA sunt Incurajati sd parcurgd lista de
verificare, sa identifice elementele de baza deja existente si nivelul de implementare, ceea ce
lipseste, ceea ce necesitd de accelerat dupa situatie in institutiile lor. Lista de verificare a
elementelor esentiale de baza ale unitatilor de Ingrijire a sdnatatii pentru programele GOA este
prezentatd in anexa 5.

Rezultatele capatate, conform listei de verificare a elementelor esentiale de baza ale
unitatii de 1ingrijire a sanatatii, identifica directiile prioritare si dezvolta un plan de
implementare treptata pe termen scurt/mediu/lung.

Modul de apreciere se bazeaza pe urmatoarele criterii:

Sunt implementate in institutia dvs. elementele de baza pentru programul GOA?
a) da, sunt implementate pe deplin;
b) da, sunt implementate partial;
c) nu, implementarea lor este o prioritate pe termen scurt;
d) nu, implementarea lor este o prioritate pe termen mediu sau lung.

Aceste informatii vor ajuta la elaborarea unui plan de implementare treptatd pe termen
scurt si mediv/lung a elementelor esentiale care lipsesc si vor accelera implementarea celor
existente. Pentru o unitate mica, poate fi necesard colaborarea cu alte institutii de ingrijire a
sanatatii pentru a pune 1n aplicare anumite elemente de bazi, de exemplu, experienta GOA,
educatia si formarea, liniile directoare standard de tratament si supravegherea consumului de
antimicrobiene.

6.5. Planificarea si implementarea interventiilor pentru prevenirea
si controlul rezistentei antimicrobiene

6.5.1. Planificarea unui program GOA intr-o unitate de sinatate

Programele GOA din unitatile de Ingrijire a sandtatii ar trebui sd fie alituri de alte
programe existente pentru a optimiza utilizarea antimicrobienelor, imbunatatind astfel calitatea
ingrijirii $i gestionarea infectiilor. Un program GOA ar trebui adaptat la resursele umane,
financiare, structurale si organizationale ale unititii si la fluxul de pacienti

Un program GOA intr-un spital tertiar mare cu specialitati diferite va fi mai amplu si
mai complex decat unul dintr-un spital raional. Prin urmare, este important ca managerii
unitatilor medicale si comitetul GO A si/sau o echipd GOA sa decidd Impreund care strategii se
potrivesc cel mai bine cu situatia locala, pe baza unei analize situationale sia dezvoltirii unui
plan de actiune (Anexa 6). Implementarea unui program GOA este un proces dinamic realizat
pas cu pas, fiecare unitate construindu-se pe ceea ce deja este in vigoare.

113



Efectuarea unei analize situationale sau SWOT
Analiza situationald, importantd pentru a determina ce trebuie facut sice se poate face,
trebuie sa fie un exercitiu pragmatic axat pe:
e cartografierea clementelor de bazi ale institutiet;
e realizarea unei analize de baza privind utilizarea antimicrobienelor;
e identificarea principalelor provocdri legate de prescrierea si  utilizarea
antimicrobienelor;
e identificarea resurselor umane si financiare disponibile.

Analiza situationald ar trebui sa includa:
a) punctele forte, punctele slabe, oportunitatile si amenintarile la diferite niveluri ale
unitdtii;
b) posibile obstacole si factorii favorizanti pentru participarea deplina a diferitilor
profesionisti si departamente din domeniul sanatatii la programul GOA.

Analiza situationald si/sau SWOT va ajuta unitatea de ingrijire a sanatatii sa dezvolte un
plan de actiune GOA treptat care identifica ceea ce este deja In vigoare (elementele de baza ale
unitdtii de ingrijire medicald), ceea ce trebuie pus in aplicare in timp (scurt si mediu, prioritati
pe termen lung), resursele umane necesare (inclusiv conducdtori), componenta unei echipe
GOA si alte elemente de bazi. In Anexa 7 este prezentat un exemplu de analizi SWOT pentru
planificarea unui program GOA intr-o unitate de ingrijire medicald cu indicarea punctelor forte
si slabe, a oportunitatilor si a amenintarilor, cu determinarea gradului de pregatire a unitatii
pentru implementarea programul GOA si deschide calea pentru dezvoltarea unui plan de
actiune GO A al institutiei (inclusiv linii directoare) bazate pe lista de verificare, prioritatile cu
elementele de baza ale institutiei.

Identificarea resurselor umane

Pentru implementarea eficientd a programului GOA, este esential ca in unitatea de
asistentd medicald sa existe o conducere structuratd care sa includa toate functiile necesare.
Conducerea poate varia ca dimensiune si complexitate, in functie de unitate, dar cel mai
important este sa fie identificate responsabilitatile conducerii spitalului si a celor care urmeaza
sa coordoneze sisa implementeze programul GOA. Managerul unitatii de Ingrijire medicala ar
trebui sa aprobe in mod oficial planul de actiune GOA al unititii si sd ofere sprijin
organizational si structural prin alocarea resurselor financiare si umane necesare pentru
activitatile GOA, sa aprobe structura de guvernare a programului GOA al unitatii medicale
pentru a imputernici comitetul GOA, echipa GOA sisau liderul GOA cu implementarea
programului GOA in mod eficient.

Comitetul GOA din unitatea medicald ar trebui sd asigure conducerea si coordonarea
generald a programului GOA. Poate fi un comitet de sine statdtor sau integrat intr-o structurd
existentd, cum ar fi comitetele de prevenire si control al infectiilor, siguranta pacientilor sau
comitetul pentru medicamente si terapie, cu termeni de referintd clari. Echipd GOA
multidisciplinard (sau individuald, in functie de disponibilitate si de dimensiunea unitdtii de
ingrijire a sdnatatii), formatd din diferiti profesionisti din domeniul sandtitii, care poseda
competente, isi asuma functii pentru a implementa cu succes programele GOA in domeniul
sanatatii.
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In mod ideal, echipa GOA ar trebui si cuprinda un clinician care prescrie medicamente,
un farmacist, o asistentd si un microbiolog clinic sau un laborant, daca este disponibil, se
recomandd, de asemenea, un medic infectionist, un farmacolog clinic si/sau o asistentd
medicala cu experienta in prevenirea si controlul infectiilor. Membrii echipei au nevoie de timp
pentru implementarea programului GOA, iar rolul lor ar trebui sa fie descris in fisa postului si
in contractul de munca. Functiile comitetului si echipei GOA trebuie sa fie clar stipulare in
regulamente aprobate de conducdtorul mstitutiei.

In multe situatii, o structurd ierarhici a unititii medicale poate reprezenta o barierd
pentru un lucru eficient in echipa. In astfel de cazuri, poate fi important si se sustind oficial
farmacistii si asistentele ca parte a echipei GOA, iar membrilor echipei sa li se acorde
responsabilitdti si drepturi necesare pentru a desfisura activititi GOA. Recunoasterea unei
echipe de specialisti din sfere diferite cu competente complementare, ofera mai multe
oportunitdti de a efectua cu succes interventii GOA, sprijinul administrativ s1 managerial al
unitdtii de sanatate fiind esential.

Legatura dintre programele PCI si GOA

In programele PCI si GOA sunt adesea implicate aceleasi persoane atit la nivel de
unitate, cat si la nivel national (de stat/regional), deoarece aceste programe sunt doua fete ale
aceleiasi monede atunci cdnd este vorba de masuri privind dezvoltarea si raspandirea RAM,
optimizarea utilizdrii antimicrobienelor si furnizarea de ingrijiri medicale de calitate.

Programul PCI este o abordare practica, bazatd pe dovezi, care are ca scop prevenirea
infectiilor la pacienti si la lucratorii din domeniul sanatatii. Implementarea interventiilor PCI nu
numai ca previne infectiile si decesele in infectii asociate asistentei medicale, dar si
economiseste bani, reduce raspandirea RAM si sustine servicii de sdnatate de naltd calitate,
centrate pe oameni. In conformitate cu ghidurile OMS privind componentele de bazi,
implementarea PCI promoveaza adoptarea de practici adecvate in timpul furnizirii asistentei
medicale, sporind astfel siguranta pacientilor si calitatea ingrijirilor.

Aceastd abordare este complementard cu cea a programelor GOA, care 151 propun sa
previna raspandirea bacteriilor si infectiilor multidrog-rezistente prin reducerea suprasolicitarii
sia abuzului de antibiotice. Aceste doua programe sunt interdependente, necesitand eforturi
coordonate i interventii pentru realiziri cu cel mai mare impact.

Utilizarea antimicrobienelor in institutiile medicale
Scopul principal al colectdrii de date privind utilizarea antimicrobienelor este de a
evalua amploarea si calitatea utilizarii acestor preparate, de a identifica practicile problematice
de prescriere a antimicrobienelor si de a compara utilizari adecvate in cadrul unitatilor
medicale de-a lungul timpului. Masurarea cantitatii si a oportunitatii prescrierii si utilizarii
antimicrobienelor va identifica lacune in care existd loc de imbunatatire in directionarea si
monitorizarea interventiilor GOA. Resursele umane si tehnologii informationale sunt necesare
pentru colectarea acestor date, insd adesea sunt considerate o barierd in calea efectuarii unei
masurari eficiente, de aceea se recomanda colectarea datelor esentiale pentru a oferi un
feedback profesionistilor din domeniul sdndtdtii cu privire la utilizarea antimicrobienelor.
Datele trebuie colectate conform unui protocol, iar calitatea lor trebuie validata. Desi colectarea
electronica a datelor este ideald, colectarea pe hartie este acceptabila.
Consumul de antibiotice, utilizarea lor si datele de audit sunt cele trei tipuri principale
de date despre antimicrobiene, directionate pentru a evalua interventiile GOA. Utilizarea lor
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pentru programele GO A necesitd o anumitd expertizd in domeniul medicamentelor, cunostinte
si instruire in colectarea, gestionarea si analiza datelor. Consumul antimicrobienelor dupa
cantitate contine, in principal, date privind achizitiile si distribuirea lor si serveste ca motiv de
analizd pentru utilizarea efectiva de preparate antimicrobiene. Aceste date nu contin informatii
despre pacient sau indicatii de tratament, dar pot oferi o estimare a cantitatii si a tipurilor de
medicamente consumate la nivel national, regional sau de unitati de sanatate de-a lungul
timpului.

Utilizarea antimicrobienclor se referd la estimari calitative, derivate din datele
individuale ale pacientului, si poate include informatii despre caracteristicile pacientului si
indicatiile pentru tratament.

Auditul se refera la colectarea prospectiva (in timp real) sau retrospectiva a datelor
privind prescriptia de antibiotice pacientilor spitalizati. Datele sunt analizate si apoi transmise
inapoi la prescriptori. Auditul poate fi rapid, sdptdmanal sau bilunar (doar cativa pacienti) in
timpul rundelor pe sectie, cu feedback in timp real catre medici.

Clasificarea antibioticelor

Clasificarea de OMS a antibioticelor utilizate, in mod obisnuit, in trei grupe - de acces,
de supraveghere si de rezerva —, ofera un instrument de sprijin a monitorizarii lor si a
recomandari privind utilizarea lor in cadrul activititilbor GOA.

Grupul de acces include antibiotice si clase de antibiotice care au actiuni impotriva unei
game largi de agenti patogeni sensibili, frecvent intdlniti, si un potential de rezistentd mai
scazut. Antibioticele de acces ar trebui sa fie disponibile pe scard larga, la preturi accesibile si
de calitate pentru a imbunatati disponibilitatea si a promova utilizarea adecvata. Antibioticele
selectate din grupul de acces sunt incluse in EML OMS ca optiuni de tratament empiric de
prima sau de a doua alegere pentru anumite sindroame infectioase. Din acest grup fac parte:
amikacina, amoxicilina, amoxicilina-acid clavulanic, ampicilina, benzatina/benzilpenicilina,
cefalexina, cefazolina, cloramfenicolul, clindamicina, cloxacilina, doxiciclina, gentamicina,
metronidazolul,  nitrofurantoina,  fenoximetil-penicilina,  procaina  benzilpenicilina,
spectinomicina, sulfametoxazol-trimetoprimul.

Grupul de supraveghere reuneste antibiotice si clase de antibiotice care au un potential
de rezistentd mai mare $i cea mai mare prioritate dintre antimicrobienele de importantd critica
(CIA) pentru medicina umand si/sau antibioticele care prezintd unrisc relativ ridicat de selectie
a rezistentei bacteriene. Antibioticele din acest grup sunt incluse in EML OMS ca optiuni de
tratament empiric de prima sau de a doua alegere pentru un numar limitat de sindroame
infectioase specifice. In acest grup sunt incluse: azitromicina, cefiximele, cefotaxima,
ceftazidima, ceftriaxona, cefuroxima, ciprofloxacina, claritromicina, meropenemul,
piperacilina-tazobactamul, vancomicina.

Grupul de rezerva include antibiotice si clase de antibiotice care ar trebui rezervate
pentru tratamentul infectiilor confirmate sau suspectate cauzate de microorganisme
multirezistente la medicamente ca optiuni de ,,ultimd solutie”. Utilizarea lor ar trebui adaptata
la pacienti cu setari foarte specifice, atunci cand toate alternativele au esuat. Acestea ar putea fi
protejate si prioritizate ca tinte-cheie ale programelor nationale si internationale de
administrare, care implicd monitorizarea si raportarea utilizarii, pentru a le pastra eficacitatea.
Antibioticele selectate din grupul de rezerva sunt incluse in EML OMS atunci cand au un
profil risc-beneficiu favorabil si activitate dovedita impotriva agentilor patogeni de ,prioritate
criticd” sau ,prioritate ridicatd” identificati de Lista agentilor patogeni prioritari a OMS, in
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special Enterobacteriaceae rezistente la carbapeneme. Din acest grup fac parte: ceftazidima-
avibactam, colistinul, fosfomicina (intravenoasd), linezolidul, meropenem-vaborbactamul,
plazomicina, polimixina B.

GOA si microbiologia

Majoritatea pacientilor, atdt in institutiile de Ingrijire medicald spitaliceascd, cat si in
institutiile de ingrijire medicald primara, primesc initial un tratament cu antibiotice pe baza unei
evaluari clinice, fira utilizarea testelor microbiologice. Tratamentul este ales in functie de care
microbi cel mai probabil pot sa provoace diferite infectii. Aceasta strategie functioneazi bine
atunci cand ratele de rezistentd sunt scdzute sau supravegherea RAM poate ghida
recomandarile pentru tratamentul empiric cu antibiotice.

Existd o mare nevoie de teste de diagnostic la preturi accesibile, sensibile, specifice si
rapide, care sa ofere prescriptorilor informatii de calitate asigurata despre pacient daca are sau
nu o infectie bacteriana si la ce antibiotice bacteriile cauzatoare sunt sensibile. Laboratoarele
de microbiologie joacda un rol-cheie in informarea utilizarii adecvate a antibioticelor,
asigurandu-se ca antibioticele de prima si a doua linie sunt utilizate ori de cate ori este posibil.
Odata cu implementarea planurilor nationale ori locale de actiuni privind RAM, tarile sunt
incurajate sa colecteze si sd analizeze date locale privind RAM si sd stabileasca sisteme
nationale de supraveghere a acesteia.

Functia principala a microbiologilor intr-un program GOA este sa interpreteze si sa
comunice medicilor rezultatele examenelor microbiologice, sa dezvolte si sd actualizeze
antibiogramele si sa comunice valoarea si limitarile acestora. Microbiologii au misiunea de a
sprijini echipa GOA in elaborarea de ghiduri si de politici de utilizare a antibioticelor bazate pe
supravegherea rezistentei locale si de a educa personalul clinic cu privire la prelevarea de probe
de calitate pentru testele microbiologice si ratele RAM. Microbiologii, la randul lor, au nevoie
de sprijin din partea echipei GOA pentru a se asigura ca primesc date demografice si clinice de
bazi pentru a ajuta la analiza rezultatelor de laborator. Acolo unde este posibil, microbiologii
sprijind echipa GOA prin raportarea microorganismelor MDR si raportarea selectivd a datelor
de sensibilitate conducerii unitatii si prescriptori.

6.5.2. Implementarea programelor GOA si efectuarea actiunilor GOA
la nivel de unitate medicala

Un rezultat principal al efectuarii interventiilor GOA intr-o unitate de asistentd medicala
este schimbarea comportamentului in practicile de prescriere a antibioticelor, ceea ce
responsabilizeaza utilizare lor. Implementarea programelor GOA este o strategie de schimbare
a acestui comportament in timp. Elementele de bazi ale unititii medicale reflectd dovezi care
demonstreazd informarea practicienilor, profesionistilor, conducerii, echipelor si liderilor
programelor GOA (de exemplu, date privind consumul si utilizarea de antimicrobiene,
respectarea ghidurilor standard de tratament). Analiza SWOT este importantd in evidentierea
potentialelor bariere sia posibilitatilor de implementare a unui program GOA (de exemplu,
date despre utilizarea abuziva si excesiva a antimicrobienelor), ajutand la identificarea zonelor
de imbunatatire si monitorizarea utilizarii in timp.

Planul de actiune GOA al unitatii medicale oferda o imagine de ansamblu asupra
programului GOA al institutiei cu obiective generale, modul cum vor fi atinse, de catre cine si
cum vor fi masurate progresele. Prezenta unui plan nu este suficient — acesta trebuie
implementat.
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Comportamentul de prescriere a antibioticelor poate fi influentat de mai multi factori
interni  precum:

- perceptia cd RAM este o amenintare imediata (lipsa de constientizare si de cunostinte

despre RAM);

- teama de a pierde un pacient;

- convingerea ca antibioticele cu spectru larg sunt foarte eficiente si cu risc scazut;

- influenta preferintelor unui medic senior asupra prescrierii unui medic junior;

- autonomia medicului in a prescrie ceea ce crede ca este cel mai bun;

- incertitudine din cauza serviciilor microbiologice inadecvate.

Implementarea interventiilor GOA sischimbarea comportamentului

Succesul interventiilor GOA bazate pe dovezi depinde de implementarea lor.
Implementarea este definita ca ,,metode de promovare a adoptarii de tratamente clinice
dovedite, practici, interventii organizationale si de management in practica de rutind si, prin
urmare, pentru a imbunatati sanatatea”. De aici reiese ca implementarea interventiilor GOA
bazate pe dovezi pentru a schimba comportamentul de prescriere a antibioticelor inseamna
luarea in considerare a factorilor care influenteaza prescrierea si utilizarea lor la nivelul
unitdtii/departamentului/sectiei.

Identificarea tintelor locale pentru imbunatitirea utilizirii antibioticelor

Existd cateva domenii comune, foarte generice, pentru imbundtitirea prescrierii
antibioticelor (Anexa 8). Intr-o unitate mai mici, obiectivul general identificat in planul de
actiune GOA poate fi suficient si aceleasi interventii GOA pot fi implementate in intreaga
unitate. Intr-o unitate mai mare, un departament chirurgical poate avea prioritati diferite fata de
alt departament medical. In acest caz, este mai semnificativ pentru fiecare departament si-si

stabileasca proprille obiective (specifice, masurabile, realizabile, relevante, limitate in timp).

Abordarea sistematica a implementarii interventillor GOA

Modelul de imbunitatire continud a calitdtii oferda o abordare sistematicd pentru
implicarea personalului clinic in eforturile echipei GOA pentru a stabili obiective de schimbare,
de adaptare side implementare a interventiilor adecvate pentru nivelul local. Acest model poate
fi aplicat la nivel de unitate in unitati mici sau la nivel de departament sau de sectie in unitati
mai mari Interventiile GOA ar trebui implementate treptat si sd se bazeze pe structurile si
raportarea existente, s maximizeze munca in echipa si sa incurajeze liderii si personalul clinic,
inclusiv medicii, sa participe.

La aplicarea modelului de imbunatatire a calitatii pentru interventiile GOA trebuie
adresate urmatoarele intrebari:

obiectiv pentru schimbarea antibioticului, SMART

Ce incercati sa realizati? . . . . e
’ = (specific, masurabil, realizabil, relevant si limitat in timp).

Cand veti sti ca schimbarea Stabiliti ce masuri cantitative sd utilizati pentru a arata
este o imbunatatire? imbunatatiri (masuratori)

Nu toate schimbarile sunt o imbunatatire. Identificati
originea schimbarilor care vor duce la imbunatatirea
situatiei (interventii GOA)

Ceea ce schimbati,
va duce la imbunatatire?
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Modelul de imbunatatire a calitatii pentru interventiile GOA este un ciclu continuu de activitati
care prevede urmitoarele etape: pregatire, planificare, efectuare, studiere si ajustare.

Pregatire:

Planificare:

Efectuare:

Studiere:

Ajustare:

Educatie si formare

Identificati posibilii factori de sprijin (lideri) sibariere din unitate;

Obtineti angajamentul managerilor si al liderilor pentru schimbare;
Pregatiti-va sa vorbiti despre GOA, despre utilizarea antibioticelor de catre
unitate si,ce se poate face” in cadrul GOA.

Prezentarea problemei RAM, a provocarilor in utilizarea antibioticelor si
discutii ,,ce putem face”;

Stabiliti obiectivele SMART pentru modificarea utilizarii antibioticelor in
unitate;

Decideti asupra interventilor GOA, cum sa le implementati si cum sd masurati
schimbarea.

Efectuarea interventilor GOA (de exemplu, educatie, runde prin sectie si audit).

Analiza masurilor (proces si rezultat). Ce arata ele?

Evaluarea nterventiilor GOA si implementarea acestora. Sa fie continuate sau
schimbate interventiile?

Pregatirea pentru a discuta rezultatele, interventile GOA si implementarea
acestora in unitate;

Examinarea utilizarii resurselor si costurilor, determinarea daca au existat
economii.

Discutarea rezultatelor si a mterventilor GOA in unitatea medicala;

Abordarea ajustarilor in interventii, in implementarea si masuratorile GOA,;
Urmarirea unui ciclu de imbunatatire continua (Planificare, Efectuare, Studiere,
Ajustare).

Competentele sunt definite ca dezvoltarea abilitdtii observabile a unei persoane (sau a
unui lucrator individual din domeniul sanatatii) care integreazid cunostintele, abilitatile si
atitudinile in indeplinirea sarcinii sale. Competentele sunt durabile, antrenabile si, prin
exprimarea comportamentelor, masurabile. Competentele in GOA sunt setul de cunostinte, de
abilititi si de atitudini care au ca rezultat comportamente durabile, antrenabile si masurabile,
care faciliteazd o mai bund prescriere a antibioticelor.

La prescrierea antibioticelor trebuie si se tind cont de urmatoarele concepte-cheie:

* cunoasterea liniilor directoare de tratament standard ale unitatii de sanatate;

* importanta si justificarea utilizarii terapiei empirice cu antibiotice recomandatd pentru
pacienti, dar si a potentialului de daune imediate si pe termen lung ale terapiei cu
antibiotice cu spectru larg;

* Dbeneficiul si siguranta tratamentului cu antibiotic de dezescaladare dupa culturile

detectate;

« oportunitatea si beneficiile trecerii de la administrarea intravenoasa la cea orala.

Lucratorii medicali trebuie sd isi evalueze obiectiv nivelul actual de cunostinte si
abilititile (de baza, competente, avansate) legate de subiectele GOA si capacitatea lor de a le
aplica in practicd. Programele locale de instruire trebuie sa decidd ce nivel de competenta este
asteptat in functie de profesionistul din domeniul sanatatii. Aceste competente se pot schimba
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sau evolua in timp, in raport cu functia/rolul postului. Dupa evaluarea realistda a competentelor

(cunostinte, abilitati si atitudini), se vor determina nevoile de invatare (de exemplu, programele

de formare si materialele de invatare) si modul in care acestea pot fi satisficute.

Sunt definite trei nivele de competentd a profesionistilor:

- de baza: profesionistul este constient, are cunostinte sau intelege principiile de baza ale
unui domeniu,

- intermediar: profesionistul este constient de principiile de bazi ale unui domeniu, le
intelege si stie sa le aplice;

- avansat — expert: profesionistul este constient de principiile de bazi ale unui domeniu, le
intelege, stie sa le aplice in practica, poate ardta altora cum sa le aplice si oferd leadership,
expertizd sau sprijin altora in acest domeniu.

Educatia si formarea cadrelor in domeniul GOA cuprinde studierea pre- si continua,
ateliere fatd in fatd, invdtare combinatd, pregitire practica in centre de excelentd, invatare la
locul de munca, organizarea antrenamentelor, e-learning.

Pasii de bazi pentru implementarea unui program educational in institutia medicald sunt:
1. Liderii de program (adesea echipa GOA) sunt identificati si ar fi trebuit sa dobandeasca

competentele avansate pentru a conduce si sa ofere formare locald sau regionala.

2. Instruirea liderilor de program poate necesita 2-3 zile de ateliere fata in fatd cu antrenarea
persoanelor de nivel local, regional, national sau resurse externe.

3. Serecomandd accesul la resurse de e-learning pentru a sprijini acest lucru. Acesti lideri vor
necesita seturi de abilitati care au fost identificate in modelele train-the-trainer.

4. Liderii programului din fiecare unitate sau regiune identificd o facultate multidisciplinara
de formatori pentru formare avansata in GOA. Se recomanda accesul la resurse de e-
learning pentru a sprijini acest efort. Facultatea va dezvolta programe locale de instruire.
Este util de inclus cel putin un nespecialist care prescrie medicamente ca parte a acestui
grup.

5. Facultatea identifica nevoile largi ale profesionistilor care prescriu medicamente si ale
profesionistilor din domeniul sdnatatii din unitatea sau reteaua lor, elaboreazi un ciclu de
programe care includ publicul tinta, continutul cursului si evaluarea.

6.6. Elemente de baza pentru combaterea rezistentei la antimicrobiene

Interventii de baza GOA

Interventiile de bazi GOA pot fi efectuate in toate tipurile de unitati de ingrijire a
sanatatii, care ar trebui sa se alinieze la nevoile locale si sd abordeze domeniile in care
observatiile sau datele sugereazi nevoia de imbunatitire si/sau in care rezultatele interventiilor
implementate sunt masurabile.

Interventiile de baza GOA sunt:

1. Educarea medicilor prescriptori si personalului medical implicat in utilizarea
antibioticelor.
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2. Dezvoltarea si actualizarea unei fise medicale standardizate si a fisei medicale pentru
asigurarea/furnizarea de informatii despre medicamentele pacientilor, fiind toate intr-un
singur loc.

3. Verificarea daca pacientii, care primesc tratament cu antibiotice, au indicatii scrise.

4. Revizuirea tratamentului cu antibiotice pentru pacientii carora li s-au prescris trei sau
mai multe antibiotice cu spectru larg.

5. Revederea dozelor de antibiotice prescrise.

6. Revizuirea profilaxiei chirurgicale cu antibiotice acolo unde este prescrisa pentru >24
de ore siunde este adecvatd o singurd doza.

7. Elaborarea de ghiduri locale pentru profilaxia chirurgicala si tratamentul afectiunilor
clinice comune, cum ar fi pneumonia dobanditd, infectiile urinare, infectiile cutanate si
ale tesuturilor moi, precum si infectiile comune asociate asistentei medicale.

8. Informarea conducerii privind managementul infectiilor in mstitutie.

9. Imbunititirea furnizarii si gestionirii medicamentelor, inclusiv a antibioticelor
esentiale, de exemplu, prin infiintarea unui comitet pentru medicamente si terapie.

10. Alegerea punctelor de bazi pentru laboratorul de microbiologie.

11. Stabilirea de activitati regulate de supraveghere (de exemplu, RAM, GOA, infectii
asociate asistentei medicale).

Alte interventii GOA
Existd mai multe interventii GOA care vizeazd imbunatatirea prescrierii antibioticelor,
legate de tratament, revizuirea si oprirea tratamentului, si profilaxia chirurgicald — indicatie si
oprirea profilaxiei. Aceste interventii, la rAndul lor, vor imbunatati nu numai prescrierea
antibioticelor, ci si eliberarea, si utilizarea lor.
Tratamentul adecvat cu antibiotice cuprinde: indicarea si prescrierea, revizuirea si
oprirea tratamentului.
> 1In indicatii se vor lua in considerare prezenta infectiei bacteriene ori virale, colonizarii,
inflamatiei, testarea microbiologica.
» La etapa de prescriere se va analiza prezenta probabila a agentului patogen, tratamentul
empiric, starea grava a boli, comorbiditatile, alergiile.
» Revizuirea tratamentului cu antibiotice cuprinde: prezenta indicatiei corecte, antibioticele
indicate corect, rezultatele microbiologice, trecerea la administrarea orala.
» Oprirea tratamentului are loc in conformitate cu protocoalele clinice.
Profilaxia adecvatd cu antibiotice in situatii chirurgicale trebuie sd cuprinda:
- indicatie: in functie de procedura chirurgicala;
- Prescriere: antibioticele corecte, durata corecta de utilizare, prezenta factorilor de risc;
- oprirea profilaxiei: nu trebuie prescrisa mai mult de 24 de ore dupa interventia
chirurgicala.

Interventii GOA mai detaliate pentru a imbunatiti prescrierea de antibiotice

Includerea in programele GOA ale institutiilor a diferitor tipuri de interventii pentru a
imbunatati prescrierea de antibiotice s-au dovedit a fi de succes.

Tipurile de interventii GOA pentru imbunititirea practicilor de prescriere a
antibioticelor sunt prezentate in tabelul de mai jos.
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- IntAlniri educationale (elemente de bazi despre utilizarea antibioticelor,
discutii bazate pe cazuri, morbiditate si mortalitate, analiza evenimente lor
semnificative, prelegeri pe subiecte specificate);

- Distribuirea de materiale educationale (ghiduri de practica clinica);

- Antrenarea liderilor de opinie locali pentru a sustine mesajele-cheie;

De educatie: | - Punerea resurselor de e-learning GOA la dispozitia intregului personal din
domeniul sanatatii;

- Monitorizarea medicamentelor terapeutice;

- Furnizarea la timp a mesajelor verbale, pe hartie sau electronic;

- Educatia GOA ca parte a educatiei medicale continue.

- Audit cu feedback adresat medicilor cu privire la practica lor de prescriere a
antibioticelor;
- Actiuni GOA ca componentd a rundelor in sectii (feedback in timp real cu

Feedback, componenta educationald);
pireri, opinii: | - Intdlniri intre doud schimburi de predare a pacientilor cu feedback in timp
real,

- Aplicarea proceselor de consens local pentru modificari ale tratamentului cu
antibiotice sau a profilaxiei chirurgicale.

- Restrictii de formular;

- Prescriere restrictionatd a antibioticelor identificate (aprobarea expertilor
inainte de prescrierea retetei);

Restrictive: - Formarea obligatorie de comanda pentru antibiotice tintite;

- Ordine automata de oprire (de exemplu, dupa o singura dozia de profilaxie
chirurgicald);

- Raportarea selectiva a sensibilitatii din laborator.

- Testarirapide de laborator puse la dispozitie;

Structurale: . . .
- Monitorizarea medicamentelor terapeutice.

Pentru a aduce schimbdri in prescrierea de antibiotice, este adesea implementat un
pachet de interventii GOA. Acestea pot include activititi educationale (formale sau informale),
activitati de audit si feedback (in timp real, interventii restrictive). S-a demonstrat ca
interventiile restrictive ofera rezultate pozitive rapide in reducerea utilizarii antibioticelor, dupa
aproximativ 6 luni acestea fiind la fel de eficiente.

Interventiile structurale, care se refera adesea la interventii de tehnologii informationale,
au dovedit ci promoveazi prescrierea mai adecvati a antibioticelor. In tabelul din Anexa 9
sunt identificate interventii GOA pentru Imbunatatirea practicilor de prescriere a antibioticelor.
Usurinta sau dificultatea punerii in aplicare va depinde de disponibilitatea resurselor si de
competentele locale. Facilititile trebuie sd prioritizeze interventiile de baza in functie de
resursele disponibile, sd asigure ca retelele locale sau regionale sunt luate in considerare pentru
a sprijini implementarea acestora.

Auditul (prospectiv si retrospectiv) cu feedback

Auditul prospectiv cu feedback (de exemplu, pe runde in sectie) implica evaluarea
terapiei cu antibiotice de catre persoane instruite (medici si/sau farmacisti), care fac
recomandari prescriptorilor in timp real, atunci cand terapia este consideratd suboptima. Un
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audit prospectiv ar trebui sd aibd prioritate fatd de un audit retroactiv. Poate fi efectuat
impreund cu personalul clinic din rundele in sectie, oferind recomandari orale pentru modificari
ale tratamentului cu antibiotice in timp real. Ca alternativa, medicul si/sau farmacistul din
echipa GOA pot efectua runde in sectie pe cont propriu, oferind recomandari scrise pentru
modificari ale tratamentului cu antibiotice.

Auditul retrospectiv cu feedback este 0 metoda de colectare a datelor despre antibiotice
pentru a evalua impactul interventiillor GOA (date de bazi si de urmarire) asupra utilizarii
antibioticelor. Este inferior unui audit prospectiv si feedback in timp real.

Un audit implica evaluarea terapiei cu antibiotice la pacientii spitalizati si este adesea
coordonat de un medic sau administrator, dar efectuat de farmacisti sv/sau asistente.

Datele auditului privind antibioticele sunt colectate dupa cum urmeaza:

* la momentul initial, pentru a identifica zonele de imbunatatire a prescrierii de antibiotice
pentru intregul spital, pentru un departament sau sectie;

* pentru o perioada definitd de timp, pentru a evalua orice imbundtatiri;

+ sd ofere feedback regulat si structurat, atat cu privire la calitatea, cit si cantitatea prescrierii
si a utilizarii antibioticelor de prescriptori.

Auditul cu feedback ofera personalului clinic o oportunitate de a discuta propriile
practici de prescriere, de a identifica zonele prioritare pentru schimbare si de a-si stabili
obiective specifice la nivel de unitate, de departament si/sau de sectic.

Rolul tehnologiilor informationale intr-un program GOA

Utilizarea informatiilor adecvate si actualizate este esentiald deoarece un program GOA
de succes necesitd sa fie masurat pentru a fi si eficient. Domenii de interventii GOA 1in care
tehnologia informationala poate aduce beneficii sunt:

1. Nivel de baza:
- Baza de date privind achizitiile si distribuirea in sectii la nivelul farmaciei unititii;
- Baza de date de supraveghere GOA in diferite unitati.

2. Nivel intermediar:

- Calcularea consumului de antimicrobiene (de ex., la 1000 de pacienti internati/zi);

- Alerte privind utilizarea specificd a antibioticelor;

- Ordine sensibile de oprire automata si la timp a utilizarii antibioticelor pentru profilaxia
chirurgicala;

- Distributii electronice (prin corespondentd electronicd catre medici, intranet);

- Ajustarea cubaza de date pentru a folosi aplicatii PPS (Professional Provident Society),
care oferd o modalitate sigurd si convenabild de a accesa toate informatiile pe
dispozitivul mobil.

3. Nivel avansat:

- Folosirea sistemului Computer Provider Order Entry (CPOE), aplicatie care ajuta
medicii si alti furnizori s reducd numarul de erori de medicatie la pacientii spitalizati,
gestioneaza fluxul de lucru al medicului, este un suport pentru a lua decizii clinice la
punctul de ingrijire si asigura siguranta Imbundtatitd a pacientului prin verificari
incorporate de interactiune cu medicamentele;

- Estimri ale rezultatelor clinice legate de tratament cu antibiotice;

- Aplicatii pentru lniile directoare nationale, regionale sau pentru unitati;

- Acces la rezultatele microbiologice in punctele de ingrijire din toate unitatile;

123


https://apps.apple.com/za/developer/professional-provident-society-insurance-company/id1000631706

- Sisteme clinice de sprijinire a deciziilor (comerciale sau autodezvoltate) de diferite
niveluri de complexitate;

- Eliberare pacientului date de facturare computerizate;

- Trimiterea/raportarea automata a datelor computerizate la nivel de unitate catre centrele
nationale.

6.7. Evaluarea Programului de monitorizare a rezistentei
antimicrobiene in institutiile medico-sanitare

Pentru evaluarea interventiilor GOA, identificarea problemelor sau evaluarea
beneficiilor interventiilor sunt necesare date, care pot depista provocarile-cheie in utilizarea
antibioticelor si demonstra impactul interventiilor directionate. Astfel, indicatorii de utilizare a
antibioticelor sunt o parte esentiala a oricarei strategii GOA. Programele GOA sunt incurajate
sa selecteze valorile cele mai relevante si fezabile pentru o anumitd unitate locala, iar resursele
necesare pentru evaluarea indicatorilor vor varia, in functie de context si de infrastructura
disponibild. Avand in vedere complexitatea utilizarii antibioticelor, un singur indicator nu va fi
suficient.

Se cunosc masuri/indicatori structurali, de proces si finali (de rezultat). Masurile
structurale sunt utilizate pentru a evalua capacitatea, sistemele si procesele dintr-0 unitate sau o
organizatie. Elementele de bazid nationale si cele ale institutiilor medicale prezintd structuri
esentiale pentru implementarea programelor GOA la nivel national si de unitati de ingrijire a
sanatatil

Masurile de proces pot specifica modul in care sunt revizuite fisele medicale ale
pacientului (de exemplu, de cate ori pe sdptamand intr-o anumita perioada de timp) si modul in
care se imbunatateste prescrierea si utilizarea antibioticelor. Se aplica indicatorul de proces care
corespunde interventiei (interventiilor) GOA mplementate.

Indicatorii de rezultat sunt documentati si reflectd reducerea utilizdrii generale a
antibioticelor specifice (cu spectru larg), rezultate de imbunititire a starii pacientului
utilizarea altor antimicrobiene, aplicarea masurarii standardizate DZD (doze zilnice definite)
care reprezintd doza medie de intretinere presupusa pe zi pentru un medicament utilizat pentru
indicatia sa principald la adulti.

Masuri/indicatori de rezultat legate/ti de utilizarea antimicrobienelor:
- DZD la 100(0) zile-pacient;
- DZD per internare;
- la 1000 pacient/zile;
- Proportia de DZD-uri in AWARe si OTHER/ALTE grupuri.

Masuri /indicatori de rezultat legate/ti de pacienti si de rezultatele microbiologice:
- Rezultatele de tratament ale pacientului;
- Reuzultatele microbiologice.

Masuri/indicatori de proces ai utilizirii antimicrobienelor:
- Indicatie documentata pentru utilizarea antibioticelor;
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Data de oprire/revizuire a tratamentului;

Respectarea ghidurilor actuale de tratament clinic;

Durata terapiei cu antibiotice dupa indicatie;

Revizuire dupa 48 de ore;

De escaladare;

Comutarea administrarii tratamentului IV - oral;

Respectarea ghidurilor actuale pentru profilaxia chirurgicald cu antibiotice;
Profilaxia chirurgicalda in ultimele 60 de minute;

Profilaxia chirurgicala s-aoprit in 24 de ore dupd operatie.
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7.1. Introducere

Prevenirea si controlul infectiilor (PCI) reprezintda o componentd de baza in furnizarea
ingrijirilor medicale de calitate. Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM) pot avea
consecinte grave, inclusiv complicatii pentru pacienti, si costuri semnificative pentru institutiile
medicale, motiv pentru care un leadership solid si un management eficient sunt esentiale pentru
asigurarea unui mediu sigur si pentru reducerea riscului de IAAM, avand un impact direct si
asupra eficacitatii programelor PCI in cadrul institutiilor medicale.

Unul din primii pasi in eficientizarea managementului programelor PCI este
identificarea riscurilor potentiale de infectii in cadrul institutiei medicale. Prin abilitatile sale de
comunicare si de coordonare, un lider eficient poate asigura implicarea tuturor departamentelor
si echipelor din cadrul institutiei in procesul de identificare a riscurilor, contribuind astfel la o
abordare interdisciplinara.

Un leadership solid implicdi o clara viziune si directionare pentru dezvoltarea
protocoalelor de prevenire sicontrol al infectiilor, asigurand conformitatea acestora cu cele mai
bune practici, adaptindu-le la nevoile specifice ale institutiei. Managerul competent
organizeaza si coordoneaza eforturile de implementare a acestor practici, garantand respectarea
protocoalelor in mod consecvent in intreaga institutie.

Un lider eficient intelege importanta supravegherii continue pentru a detecta rapid
eventualele abateri de la reguli in aplicarea protocoalelor si creeazi o culturd a transparentei, in
care toti membrii echipei se simt incurajati sa raporteze incidentele si problemele legate de
prevenirea infectiilor. O atentie deosebita se acorda gestionarii sistemelor de raportare si
implementarii proceselor eficiente de analiza si de actiune corectiva.

Leadership-ul implica dorinta de a obtine rezultate mai bune si de a imbunatati in mod
constant procesele existente. Se incurajeazi evaludrile periodice ale programului, identificand
punctele forte si zonele care necesita imbunatatiri si se utilizeaza rezultatele evaluarilor pentru
a dezwvolta si implementa strategii de imbunatatire, asigurand ca programul ramane adaptat la
schimbérile din mediul medical.

7.2. Fundamentele teoretice cu privire la leadership
in contextul programelor PCI

Teoriile existente cu privire la leadership pot fi aplicate in contextul specific al
institutiilor medicale si al programelor de prevenire si control al infectiilor. Aceste teorii ofera
o baza conceptualda pentru intelegerea modului in care liderii pot influenta eficacitatea
programelor de sdndtate in ceea ce priveste reducerea infectiilor asociate asistentei medicale si
crearea unui mediu sigur.

Definitia de leadership
Existd mai multe definitii de lider si de leadership, in functie de contextul si de domeniile
unde sunt aplicate. In cadrul programelor PCI, leadership-ul este definit ca:
Leadership-ul este capacitatea de a influenta, de a motiva si de a permite membrilor
unei organizatii sa contribuie la eficacitatea si succesul organizatiei.
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Aceasta definitie pune accentul pe abilitatile empatice de care are nevoie un lider, precum
si pe membrii unei anumite organizatii. Un lider PCI ar trebui sa incerce sa imbunatateasca in
mod continuu punerea in aplicare a programelor PCI si a tuturor componentelor de bazi,

utilizind competente transversale pentru a influenta strategiile multimodale:
» Build it — construieste un sistem (inclusiv infrastructura) care sa sustina practicile PCI;

» Teachit—invata pe altii despre PClI;

» Check it verifica daca organizatia face ceea ce trebuie la momentul potrivit;

» Sell it —promoveaza practicile PCI de excelenta in fata altora si mentine-i interesati sa le adopte
si sd aplice;

» Live it — trdieste aceastd abordare prin incorporarea practicilor PCI de excelenta in cultura
organizatiei.

Leadership-ul eficient al PCI are un impact! Liderii, care sunt in contact strans si regulat
cu echipele din unitatile primare, influenteaza in mod pozitiv calitatea ingrijirilor. Astfel de
lideri ii sprijind pe ceilalti sa dezvolte, sa implementeze si sa evalueze propriile solutii la
problemele aparute. De exemplu, s-a observat ca in multe institutii, un leadership care
promoveaza igiena miinilor, folosirea halatelor si @ manusilor a dus la imbunatatirea conditiilor
sanitaro-igienice?, iar un leadership care promoveazi practicile PCI se asociazi cu o incidentd
redusd a pneumoniilor si a infectiilor tractului urinar.® Este important de retinut ca utilizarea
abilitatilor de leadership pentru a implica personalul si a influenta managerii din cadrul
institutiei poate imbunatati simtitor siguranta si calitatea serviciilor acordate.

Caracteristicile unui lider

Intr-o organizatie, un lider este, de obicei, o persoani puternica, inspiratoare, decisiva si
unica, care uneori observd de la distantad, implicindu-se doar in momente-cheie. Aceste
persoane pot fi vazute ca superioare altor membri ai organizatiei si pot transmite o cultura a
excelentei la care alti aspira.

In unele cazuri, un lider poate fi o persoani neobisnuiti, iesiti din comun, care
indeplineste un anumit rol intr-0 organizatie. Acesti lideri sunt deseori inlocuiti de alte
persoane, deoarece ei se concentreazd in mod special pe o sarcind sau un rezultat si nu pe
pozitia lor de lider.

Un lider poate fi si cineva care cere ajutor la fel de mult pe cat il si ofera, fiind capabil sa
creeze 0 conexiune dintre membrii organizatiei si activitatile desfasurate. Acest tip de lideri se
concentreazd mai mult pe dezvoltarea unor strategii bazate pe disponibilitatea resurselor.

Deseori liderii se identifica dupa unele caracteristici personale, comportamentale si
actiuni. Acesti lideri ies in evidenta prin modul in care abordeazi unele subiecte legate de ei
ingisi, de ceilalti membri ai echipei si de sarcinile de indeplinirea carora sunt responsabili.

Caracteristicile enumerate pot fi aplicabile pentru liderii din orice domeniu, insa ideile
sau perceptiile despre lideri si leadership vor fi modelate in functie de cultura si de normele
generale ale societdtii. Atunci cand este vorba de prevenirea si controlul infectiilor,
caracteristicile unui lider se extind pentru a include trasaturi mai specifice. Un lider in PCI
trebuie sd promoveze cultura excelentei, sd dezvolte si sd comunice o viziune despre
organizatie si sa prevada aparitia unor probleme. Coordonatorul programului PCI trebuie sa
aplice abilitatile sale de leadership in diferite situatii dezvoltind si sustinand o serie de
activitati coordonate, menite se promoveze siguranta si calitatea ingrijirilor pentru personalul
care le acorda si pentru pacienti.
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Tabelul 7.1. Rolurile si sarcinile-cheie ale unui coordonator in PCI

Rolul Sarcinile-cheie

o Elaborarea, implementarea, coordonarea si evaluarea programul PCI.

e Elaborarea si sprijinirea implementarii activitatilor de PCI la nivel de
unitate sau de departament.

e Elaborarea, actualizarea si gestionarea strategiilor, liniilor directoare, a
instrumentelor si a resurselor necesare pentru PCI.

e Elaborarea sistemelor de supraveghere pentru infectiile asociate asistentei
medicale (IAAM) etc. in colaborare cu epidemiologii si echipa de
supraveghere.

Creator/ Dezvoltator

e Intretinerea legaturilor cu departamentele relevante ale spitalului pentru a
asigura integrarea activitatilor de PCI.

e Auditul si monitorizarea realizarii programului PCI in cadrul institutiei.

e Interpretarea si comunicarea datelor privind infrastructura, procesele si
indicatorii de performanta pentru factorii de decizie.

Indrumator e Formarea personalului implicat in realizarea activitatilor de PCI.

e Cresterea gradului de constientizare a infectiilor asociate asistentei
medicale  si a rezistentei antimicrobiene in randul publicului si al
profesionistilor din domeniul sanatatii.

e Consilierea cu privire la consumabilele de PCI, specificatiile tehnice si
sistemele de achizitii.

Implementarea cu succes a programului PCI necesitd o mare varietate de competente,
domenii si sarcini, ceea ce implica colaborarea, influentarea si integrarea cu o serie de alte
programe sau de servicii, uneori din afara domeniului de sanatate (Figura 7.1).

Figura 7.1. Programe sau servicii implicate in implementarea unui program PCI

Tipuri de leadership

Caracteristicile unui lider sunt legate si de stilul siu de leadership. in functie de cum si
in ce masura aceste caracteristici sunt combinate la nivel personal, fiecare lider va adopta un
stil de leadership personalizat. in literatura de specialitate au fost descrise diferite tipuri de
lideri si de leadership, dintre care pot fi mentionate trei tipuri principale.
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Leadership situational. Liderii situationali isi adapteaza stilul de conducere la contextul
individual. Acest tip de leadership se bazeaza pe comportamentul suportiv si directiv al
liderului relationat la capacitatile fiecarui membru al echipei (1). Stilul de leadership-ul
situational necesita o implicare personald, o comunicare sustinutd si un sprijin emotional.
Liderii situationali sunt flexibili si capabili sa isi adapteze actiunile reiesind din situatia
concreta, din resursele disponibile si tinand cont de punctele forte si slabe ale echipei. Aceasta
flexibilitate necesita o relatie solida intre lideri si adepti. Liderii situationali sunt dispusi si
interesati sa investeasca timp si energie pentru a comunica si a oferi sprijin. Cu alte cuvinte,
stilul de conducere sau modul in care se comporta liderul situational este modelat in functie de
context.

Exemple tipice de lideri situationali sunt unii politicieni, cum ar fi Mahatma Gandhi,
Margaret Thatcher, Colin Powell, dar pot fi intalniti si in randul medicilor, mai ales printre
chirurgi.

Leadership transformational. Liderii transformationali sunt mai putin relationali si
emotionali in interactiunile cu adeptii si prospera prin dezvoltarea si comunicarea unei viziuni
precum si prin incurajarea adeptilor sa o imbratiseze. Liderii transformationali isi motiveaza
adeptii faicand apel la idealurile lor, imputernicindu-i si inspirdndu-i s isi foloseasca propriile
convingeri si forte. Acesti lideri au capacitatea de a promova schimbarea in randul adeptilor,
astfel incat acestia sa devina mai eficienti si mai implicati, si de ai dezvoltd pentru a-i
determina sa isi depaseasca propriile interese personale pentru un scop mai inalt. Relatia lider-
adept se bazeaza pe interactiuni sau schimburi.

Lideri transformationali renumiti sunt Nelson Mandela, Martin Luther King Jr., unii lideri
religiosi (Maica Tereza), dar sunt prezenti si in randul medicilor si asistentilor medicali.

Leadership tranzactional. Liderii tranzactionali sunt mai focusati pe aspectele analitice
ale rolului pe care il au, ceea ce include evaluarea, masurarea si standardizarea aliniate cu
performanta. O atentie deosebitad este acordatd evaludrii, instruirii si corectarii actiunilor
persoanelor subordonate. Deseori liderii tranzactionali sunt imputerniciti in actiunile lor de
liderii superiori. Astfel, liderul tranzactional valoreazi ierarhia si poate fi un lider vizibil in
varful acesteia. Activitatile sale se inscriu intr-un lant de comanda clar, adeptii fiind motivati
prin recompensa, iar cei care nu corespund cerintelor inaintate adesea sunt pedepsiti. Pentru
liderii tranzactionali, motivatia lor cheie este eficacitatea si eficienta.

Drept exemplu de lideri tranzactionali pot servi Bill Gates, Charles de Gaulle, liderii
militari, antrenorii echipelor sportive si managerii institutiilor medicale.

7.3. Componentele de baza ale comunicarii in PCI

O parte esentiald a leadership-ului si managementului eficient in prevenirea infectiilor
este comunicarea si colaborarea adecvata intre diferitele departamente si niveluri ierarhice
dintr-o institutie medicala.

Multe situatii in cadrul PCI necesita o comunicare interpersonald eficienta:
implementarea unei inovatii; aparitia unor focare noi de infectie, epidemii sau alt tip de
urgente; oferirea unui feedback la o evaluare PCI; necesitatea de a-i convinge pe managerii de
rang inalt cu privire la importanta investitiei in PCI; modificarea comportamentelor
profesionistilor din domeniul sanatatii si ale pacientilor etc. In toate aceste cazuri, furnizarea
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informatiilor si modificarea comportamentelor profesionistilor si pacientilor necesita o
comunicare eficienta.

Comunicarea (inclusiv comunicarea nonverbald) genereaza ganduri si sentimente, fie
explicite, fie implicite'® si in mod ideal o reciprocitate a procesului. Aceste emotii apar odati
Cu constientizarea (explicit) sau fird constientizarea (implicit) persoanei O bund comunicare
permite persoanelor sd vorbeasca sisa fie ascultate, sa puna Intrebari si sa isi exprime gandurile
fara intrerupere si intr-un mod usor de inteles.

Procesul de comunicare presupune urmitoarele elemente constitutive (elemente cheie):

1. Actorii pot avea rolul de emitator sau de receptor al informatiei si in ambele cazuri pot fi
reprezentati de un individ, de un grup de persoane, de o institutie etc. Destinatarii unei
comunicari pot include specialistii implicati in implementarea unei inovatii, destinatarii
unei interventii de schimbare comportamentald, managerii care pot fi de ajutor pentru a
sustine implementarea unei ideii, membrii unei echipe si chiar publicul.

2. Mesajul (continutul comunicarii) sau schimbul de informatie. Orice mesaj se adreseaza
unui destinatar — in lipsa acestuia, adicd fard un subiect care ar transforma informatiile
percepute intr-un continut de sens, mesajul va rdmine doar o virtualitate. Destinatarii
mesajului au sarcina de a Intelege ceea ce li se comunicd, 1nsd pentru o comunicare eficace
este important de tinut cont atat de capacitatile intelectuale ale receptorului, cat si de gradul
de stdpanire a codurilor prin care informatia este transmisd (asa-numita competentd
receptoare). Deseori persoanele receptioneaza doar ceea ce vor ei, mesajul transmis poate fi
decodat gresit din cauza factorilor perturbatori care au intervenit in procesul de
comunicare. Se retine esentiald asigurarea cad mesajele sunt clare si concise si ca publicul
diferit poate percepe sau interpreta aceleasi mesaje in moduri diferite. De acest fapt trebuie
de tinut cont atunci cand se vor alege cele mai eficiente canale si metode de comunicare.

3. Canale de comunicare (sau mijloace de transmitere a mesajului sau suportul fizic al
comunicarii). Canalul de comunicare este traseul parcurs de catre mesaj da la emitator catre
receptor. Exista douda modalitati de folosire a mijloacelor de comunicare:

a) modalitati formale — in cazul cand acestea sunt integrate intr-o structurd
(organizatie, institutie);

b) modalitati neformale — cand sunt generate spontan, ele pot aparea sub diverse
forme: idei, opinii, zvonuri.

Existd mai multe canale de comunicare si selectarea canalului potrivit pentru un anumit
public va fi cea mai eficienta modalitate de comunicare. Pot fi alese canale diferite pentru a
transmite acelasi mesaj catre grupuri diferite. Importantd este alegerea celui mai eficient mijloc
de comunicare, deoarece ele diferd dupa viteza de vehiculare, costul comunicarii etc. in
general, comunicarea directd de la persoana la persoand este consideratd mai eficienta decat cea
telefonica care, la randul sau, este retinutd mai bune decat prezentarea unui raport in scris.

Mai oportuna este imbinarea mijloacelor de comunicare, cum ar fi confirmarea unei
discutii printr-un raport, prezentarea orald a unui raport, 0 nota importantd pe un panou
informativ dublata de o scurtd sedinta etc.
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in contextul PCI pot fi utilizate urmétoarele canale de comunicare:

Comunicare directa e Ghiduri (guidelines) e Intranet

Ghiduri practice e POS e E-mail

Lectii deschise e Pachete de informatii e Retele sociale si site-uri
SMS e Manuale web

Mass media e Educatie formala  Radio

e Instruire informali e Bannere/postere

Sisteme de e-learning

Comunicare telefonica
Intlniri (meeting, forum) etc.!!

Alte modalitati eficiente de a comunica in cadrul unui program PCI sunt:
Elaborarea pliantelor pentru pacienti, vizitatori sau pentru personalul medical.
Conducerea unei echipe multidisciplinare in timpul investigatiei focarelor.
Raportarea conducerii spitalului a indicatorilor de performanta.
Oferirea de informatii jurnalistilor despre performanta spitalului sau despre un eveniment.
Prezentarea unui program de succes de igiend a mainilor la o conferinta.
Militarea pentru obtinerea mai multor resurse (inclusiv un buget pentru PCI).

Factorii perturbatori pot interveni in cadrul procesului de comunicare intre emitator si
receptor, denaturand calitatea acesteia. Acesti factori pot fi clasificati in obiectivi,
subiectivi si de mediu. Factorii obiectivi tin de unele deficiente ale canalelor de
comunicare si de calitatea precara a acestora; factorii subiectivi sunt determinati de
calitatile individuale ale subiectului emitator sau ale subiectului receptor; factorii de mediu
se refera la cuvinte, la imagini, la sunete sau la grafice inutile, la implicarea intentionata a
unor persoane pentru deformarea continutului informatiilor trimise etc. Este important de
retinut ca transmiterea si receptionarea mesajului sunt de importanta majora, iar cele mai
eficiente sunt mesajele clare, usor de inteles si concise.

Contextul. Pe langa alegerea modului de comunicare a mesajului, prezintd importantd si
alti factori contextuali precum cat de des, cui si pentru cat timp ar trebui sa fie comunicat
mesajul. Contextul constituie factorul decisiv, pentru ca aceleasi cuvinte pronuntate intr-
un birou sund altfel decat in afara acestuia. Orice comunicare are contextul sau.

Feedbackul reprezinta reactia de raspuns a receptorului la mesajele emitatorului
Solicitarea din partea emitatorului a unui feedback este o modalitate buna de a determina
dacad mesajele au fost eficiente. Pentru a obtine un feedback poate fi furnizat un numar de
telefon, o adresa de e-mail, un sondaj sau o fisa de comentarii, colectand astfel informatii de
la destinatarii mesajului. Astfel, prin intermediul feedbackului, emitatorul are posibilitatea
de a-si modifica continutul si modul in care mesajele sunt emise.

Impactul. Datele despre impactul pe care mesajele emise l-au avut asupra comunitatii, pe
care s-a intentionat de a o influenta, trebuie sa fie colectate si analizate. Modalitati bune de
a colecta datele despre impactul cuminicarii este feedbackul, observarea si sondajul.
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7.4. Managementul conflictelor in programele PCI

O altd abilitate importantd pentru liderii PCI este cunoasterea modului de gestionare a
conflictelor. De obicei, acestea apar atunci cand se introduce o schimbare sistemicd, cum ar fi
implementarea unui ghid nou. De exemplu, introducerea unei noi tehnici de pansament ar putea
ameninta starea de confort creata de ,,vechea rutind”, in care personalul s-ar putea simti
inconfortabil daca ar trebui sa invete o noua abordare, ceea ce poate duce la o rezistenta din
partea diferitor membri ai echipei.

Conflictele si tensiunile apar in mod natural ori de cate ori intre persoane se declanseaza
un dezacord, care poate fi legat de perceptiile, de ideile, de valorile, de motivatiile sau de
dorintele acestora. Conflictele pot fi intre colegi, intre angajati si conducere sau intre
organizatii. Potrivit lui Barki & Hartwick, conflictul este ,Un proces dinamic intre indivizi
si/sau grupuri, pe mdsurd ce acestia experimenteaza reactii emogionale negative la
dezacordurile si interferensele percepute la atingerea obiectivelor”. ° Uneori, structurile
sanitare sau programele nationale trebuie sa implementeze rapid practici noi de PCI, ceea ce
poate duce la conflicte intre echipa PCI (cu privire la modul de a face aceste schimbari), intre
personalul din unitatea sanitard si intre partile interesate. Conflictul in sine nu este neaparat un
lucru negativ.

Conflictul poate fi folosit pentru a aborda sau a critica neajunsurile interventiilor
propuse si implementarea acestora. Efectele psihologice ale schimbarilor bruste, drastice sau
dramatice nu trebuie sa fie ignorate. Oricine poate avea sentimente de fricd sau nesiguranta in
legaturd cu ele. Componentele de bazi ale PCI sunt complexe, in sensul ca pentru a se reuni,
necesita actiuni multiple, comportamente si atitudini independente. Acest lucru poate fi stresant
sinecesitd abilitati excelente de comunicare. De exemplu, inainte de finalizarea si diseminarea
unor ghiduri noi, ar trebui consultate partile interesate, astfel Incat s poatd oferi un feedback
despre modul in care aceste ghiduri le-ar afecta pozitiile. In un alt exemplu, implementarea cu
succes a noilor sisteme de supraveghere sau de monitorizare si de evaluare va necesita,
probabil, contributia mai multor departamente. Obiectivele, procesele, argumentarile etc.
trebuie comunicate clar personalului din aceste departamente, altfel ar putea sa apara conflicte
negative.

Atunci cand se prevede un conflict, trebuie sa fie luate in considerare interactiunile dintre
membrii echipei si mediul in care se afld, modul in care ar trebui sa se reactioneze la aparitia
conflictului si suporturile organizationale care pot ajuta la gasirea solutiilor si influentarea
rezolvarii conflictelor.

Modalititi de solutionare a conflictelor

Pentru rezolvarea conflictelor, cercetatorii Kenneth Thomas si Ralph Kilmann au
dezvoltat un model bazat pe doua dimensiuni — asertivitatea si cooperarea —, si care evalueaza
comportamentul unui individ in situatii in care preocupdrile a doud persoane par a fi
incompatibile. Asertivitatea este un termen care intruchipeazi masura in care individul
incearca sa-si satisfacd propriile preocupdri, iar cooperarea este masura in care individul
incearca sd satisfacd preocuparile adversarului. Aceste doud dimensiuni ale comportamentului
pot fi folosite pentru a defini metodele de abordare a conflictului, reprezentate in figura 7.2.
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Asertivitate

Cooperare

Figura 7.2. Metode de solutionare a conflictelor (adaptat dupa Kilmann Diagnostics)

Astfel, pornind de la combinatiile posibile dintre asertivitate si cooperare, autorii au
identificat cinci strategii aplicabile in gestionarea unui conflict i au elaborat un instrument
(TKI— Thomas-Kilmann Conflict Mode Instrument) folosit in intreaga lume pentru evaluarea si
gestionarea conflictelor.

Concurenta este asertiva si necooperantd, orientatd spre putere. Atunci cand concureaza,
un individ isi urmareste propriile interese din contul altor persoane, folosind orice putere, care i
se pare adecvata, pentru a-si castiga pozitia. A concura ar putea insemna sa-ti sustii drepturile,
sa aperi o pozitie pe care o crezi corectd sau pur si simplu sa incerci sa castigi.

Concurenta este o abordare eficienta atunci cand o situatie dificila necesitd o solutionare
rapidd. Daca nu existd o zond gri in aceastd situatie sau daca timpul este factorul cel mai
presant, pentru a obtine cel mai bun rezultat ar putea fi utila o afirmare a puterii pe care o are
liderul. Deseori, aceastd modalitate poate fi nepopulard, dar necesard pentru a gestiona o
problema. In astfel de situatii am putea si ne simtim ca facem uz de influents, iar altii pot
percepe actiunile noastre in mod negativ. Atunci cand se foloseste aceasta abordare este
necesara o atentie deosebitd, deoarece persoanele implicate se pot instrdina. Din acest motiv, ar
trebui sa intelegem si sa ne determinam din timp daca concurenta va rezolva problema sau o va
inrautati.

Colaborarea este considerata atat asertivd, cdt si cooperantd. O persoand care
colaboreaza incearcd sa lucreze cu cealaltd persoand pentru a gasi o solutie care sa satisfaca pe
deplin interesele ambelor parti. Aceasta implicd o intelegere detaliatd a problemei pentru a
identifica interesele principale urmarite de ambele parti si pentru a gasi o solutie alternativa
care le-ar satisface in aceeasi masurda. Colaborarea intre doud persoane poate lua una din
urmatoarele forme:

e deexplorare aunui dezacord pentru a cunoaste pozitiile adversarilor;

e derezolvare aunor conditii, in care acestia sunt nevoiti sa concureze;

e de confruntare si de incercare de a gasi o solutie creativa la o problema
nterpersonala.
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O abordare de colaborare in solutionarea conflictelor inseamna ca ambele parti sunt de
acord cu o noua solutie, ceea ce inseamna ca partile implicate trebuie sa fie dispuse sa se
angajeze pentru a gasi o solutie care sa functioneze pentru toti. Aceasta abordare este
consideratd a fi cea mai durabild si productiva in gasirea solutiilor, dar implica depunerea unui
efort considerabil energetic si inteligentd emotionald — abilitatea de a recunoaste si de a
gestiona emotiile proprii si ale celorlalti.

O abordare extrem de asertivd si de cooperanta este recomandata atunci cand partile
implicate se simt confortabil intr-o stare de ambiguitate, adicd sunt capabile sa vada o
convenientd intr-0 zona gri din contextul situatiei create.

Compromisul ocupa o pozitie intermediarda atat pentru asertivitate, cat si pentru
cooperare si poate fi cel mai bine descris ca o ,,intalnire la mijloc”. in cazul unui compromis,
obiectivul pentru ambele parti este de a gisi o solutie convenabild, reciproc acceptabild, care sa
satisfaci ambele parti. In multe cazuri, niciuna dintre parti nu obtine exact ceea ce isi doreste,
dar in final — toti sunt satisfacuti, pentru ca lucrul cel mai important este ca la o solutie s-a ajuns
impreuna. Totusi, ar fi bine de retinut ca in timp ce ambele parti gasesc o solutie de comun
acord, alte solutii mai creative deseori sunt neglijate.

Evitarea se considerd o metoda neasertiva si necooperanti. In cazul evitirii, persoanele
nu urmaresc solutionarea imediatd a asteptarilor proprii sau ale adversarului si nu abordeaza
conflictul aparut. Evitarea poate lua una din urmaitoarele forme: ocolirea diplomaticd a
argumentului, amanarea solutionarii problemei aparute pana la un moment mai bun sau pur si
simplu retragerea dintr-o situatie ,amenintatoare”. Aceasta abordare poate fi luatd in
considerare atunci cand o confruntare pe marginea conflictului ar putea sa provoace mai mult
rau decat bine si care, cum se intdimpla uneori, ar putea sa se rezolve de la sine. De asemenea,
alegerea de a nu ne implica direct poate sd ne permitd sa facem un pas inapoi pentrua cunoaste
mai bine anumite aspecte ale conflictului. Mai mult ca atat, dacd in unele situatii este util sa
castigdm ceva timp si sd nu reactiondm prea repede, atunci in altele — putem delega sarcina de a
rezolva conflictul unui alt membru al echipei, ca un exercitiu de team building sau o lectie de
leadership. Totusi, trebuie sa fim atenti, deoarece acest lucru poate fi vizut ca un mod de
evitare a responsabilitdtii Sau ca 0 incapacitate de a gestiona astfel de situatii. Siin acest caz, ar
trebui sd evaludm contextul si s ne determindm daca este necesard o actiune directd inainte ca
problema sa se agraveze.

Acomodarea este neasertivd si cooperantd, opusul concurentei Atunci cind se
acomodeazi, o persoand 1si neglijeazd interesele proprii pentru a satisface interesele
adversarului si existd un element de sacrificiu de sine in acest mod. Acomodarea poate lua
forma de o generozitate sau caritate dezinteresatd sau de o indeplinire involuntard a ordinelor
date de o persoand sau de o cedare a anumitor pozitii in fata adversarului. O abordare a
conflictului prin acomodare este utila atunci cand relatia dintre persoanele implicate depaseste
situatia in cauza. Cu alte cuvinte, intr-o anumita situatie poate fi mai important sa renuntam la
putere, mai degraba decat sa daunam uneibune relatii de lucru. Putem alege sa fim acomodanti
atunci cand rezultatul mai important este mentinerea pacii sau crearea unui mediu de
bundvointd, iar pentru a face acest lucru, trebuie sa fim gata sa renuntam la preocuparile sau
interesele personale in situatia creatd. Aceastd abordare, desi foarte cooperativd, nu este
asertiva si poate fi productivd la moment, dar poate Tmpiedica persoanele implicate sa gaseasca
0 solutie mai creativa la in rezolvarea conflictului.
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Tipuri de conflicte

Urmarind scopul de a asigura ca desfasurarea activitatilor sa continue in mod productiv,
atuncicand apare o situatie de conflict, este necesara gestionarea acesteia si gasirea unei solutii.
O abordare corecta incepe, mai intdi de toate, cu identificarea tipului de conflict.

Exista doua tipuri de conflicte — conflicte legate de sarcini si conflicte legate de relatii.
Un conflict legat de sarcini, atunci cand este gestionat corect, poate genera solutii creative la
probleme dificile, pe cand conflictul legat de relatii poate afecta modul in care membrii unei
echipe conlucreaza sipoate impiedica progresul obiectivelor trasate de catre lider. La abordarea
conflictelor trebuie de tinut cont de perspectiva — istoricul, contextul situatiei si modul in care
liderul vede lucrurile pot fi diferite comparativ cu cele ale celorlalte persoane implicate. In
astfel de cazuri, un lider de succes se va asigura ca toate partile implicate in conflict au avut
posibilitatea de a fi ascultate.

Conflicte legate de sarcini. Conflictul legat de sarcini poate sd apdra ca urmare a unei
simple diferente de opinie cu privire la modul in care poate fi realizatd o sarcind. Acest tip de
conflict poate fi productiv, deoarece atunci cand pasiunile sunt mari si persoanele isi fac lucrul
cu dedicatie, pot sa apara multe idei creative. In cazul cand conflictul este gestionat corect, pot
fi obtinute rezultate care vor consolida echipa sau intreaga activitate. Totusi, dacd conflictul
dureaza prea mult sau nu este solutionat, functionarea cu succes a echipei ar putea fi afectata.
Pentru a depasi acest tip de conflicte, se recomanda o implicare a liderului folosind modurile
,cooperante" de rezolvare a conflictelor —acomodarea, colaborarea si cooperarea.

Conflicte legate de relatii. Uneori, conflictul legat de sarcini se poate transforma intr-un
conflict legat de relatii. Acest lucruse poate intaimpla daca conflictul anterior nua fost rezolvat
sau nu a fost abordat la timp, ceea ce poate duce la neintelegeri, uneori cu afectarea
sentimentelor si probleme de comunicare. Alteori, conflictele legate de relatii pot fi generate
din probleme personale, resentimente sau competitie. Spre deosebire de conflictele legate de
sarcini, conflictele legate de relatii nu duc, de obicei, la un rezultat productiv. Conflictele de
acest tip sunt foarte personale si nu intotdeauna pot fi solutionate definitiv. Scopul liderului ar
trebui sa fie limitarea conflictului si neadmiterea ca acesta sa devind distructiv.
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Confruntarea conflictelor
Pentru a face fata conflictelor, un lider trebuie sa posede un sir de abilitiati si calitati:

e comunicator excelent;

e exemplu de urmat;

e suport organizational (oferirea mecanismelor existente care asigurd abordari
organizationale);

e vizibilitate si prezenta;

e constientizare a situatiei (recunoasterea interactiunilor dintre membrii echipei si dintre
fiecare membru si mediul care il inconjoara);

e promotor al unei culturi pozitive;

e persoand receptiva si tacticoasd (abordarea prompta a conflictului).

1. Alegeti momentului oportun
— evitati distractiile, fiti pregatiti si gata de a petrece timpul in discutie

2. Focusati-va pe ,ascultare activa™

— dati cuvdntul tuturor pe rdand, faceti un rezumat si parafrazati fiecare interventie

3. Stabiliti obiectivul de a gasi o solutie

— lucrati impreuna si ganditi-va la un rezultat reciproc avantajos

4, Identificati de ce au nevoie partile implicate

— wrmariti scopul de a rezolva fiecare problema care afecteaza fiecare parte, empatizati

5. Descurcati-va in toate aspectele cognitive si emotionale ale conflictului

— puteti sd nu fiti de acord cu idei sau abordari, dar nu transformati in ceva personal

Figura 7.3. Exemplu de solutionare constructiva a conflictelor

7.5. Leadership si managementul proiectelor

Un proiect poate fi definit ca o insumare de activititi organizate, desfisurate in vederea
atingerii unor scopuri sau obiective prestabilite, care necesita resurse si efort, reprezentand o
intreprindere unica executatd pe baza unui buget si a unui program. Decli, proiectul reprezinta o
activitate coordonatd si controlata, intreprinsa pentru a atinge un anumit obiectiv, un sir de
roluri si sarcini clare, realizate intr-un termen prestabilit (de la data initierii si pana la
finalizare). Pentru un coordonator al programului PCI este important sa inteleagd ca aplicarea
principiilor unui management de proiect eficient sprijind un lider in realizarea obiectivelor
trasate si contribuie la succesul implementdrii programului PCL

Fiecare proiect trebuie sa se conformeze cu unele cerinte specifice, inclusiv limite de
timp, costuri, calitate si resurse. In final, proiectele trebuie si fie livrate la timp, in limitele
bugetului si cu un nivel de calitate determinat. Orice proiect finalizat cu succes a inceput si s-a
sfargit in termenele prestabilite, trecAnd prin anumite etape intermediare. Fara stabilirea unor
termene clare, existd riscul ca acestea nu vor fi respectate, iar scopul si obiectivele trasate nu
vor fi atinse.
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Realizarea unui proiect poate implica colaborarea dintre mai multe persoane. In acest
caz, managementul de proiect se referd la munca in echipa, la eficienta resurselor disponibile si
la stabilirea persoanelor potrivite pentru realizarea unei anumite sarcini. Spre exemplu, faptul
ca rolurile nu sunt clar definite poate sd determine esecul proiectului in intregime.

PCl este doar unul din elemente dintr-un puzzle mai mare, motiv pentru care
respectarea termenelor preconizate poate fi conditionatd de imaginea per ansamblu. De
exemplu, este foarte probabil ca va trebui sa conlucram cu colegi care au si alte activitati pe
langa cele ce tin de proiectului nostru. Gestionarea proiectelor necesitd atentie la detalii,
claritate si o intelegere mai profunda a imaginii complete, adica a modului in care PCI se
raporteaza la agenda generald privind asistenta medicald.

In centrul managementului de proiect se afli comunicarea si munca in echipa, iar
carentele in comunicare pot sa ducd la diminuarea eficientei si gradului de implicare a
personalului. Una din primele prioritati pentru fiecare lider este sa se asigure ca echipa condusa
este de acord cu calendarul propus. Trebuie luate in considerare bugetul, nevoile de resurse
umane si de materiale pentru a realiza activitatile prevazute in timpul stabilit. Pe linga
realizarea unor activitati, trebuie sa fie stabilite mecanisme de monitorizare si de obtinere a
unui feedback prompt si precis pentru identificarea etapelor critice si analiza riscurilor
potentiale care ar putea sa afecteze succesul si eficacitatea proiectului.

Managementul proiectelor reprezintd un domeniu complex, care apeleazi la
cunostintele teoretice si practice din diverse domenii precum management general, statistica si
teoria probabilitatilor, drept, economie, politica si eticd, informatica etc.

Managementul proiectelor implicd abordarea integratdi a urmitoarelor tipuri de
management:

a) managementul timpului (va raspunde la urmatoarele intrebari):

v’ Care sunt activititile care trebuie realizate in cadrul proiectului si cat dureazi

fiecare?

v' Cum vor fi ordonate aceste activitati?

v Cum vor fi acestea controlate?

b) managementul costului — planificarea si estimarea resurselor ce urmeaza a fi utilizate,
realizarea bugetului, controlul costurilor;
c) managementul calitatii — planificarea atingerii unui anumit nivel al calitatii, controlul
calitatii;
d) managementul resurselor umane — formarea echipei proiectului, alegerea
managerului de proiect si a celorlalte persoane implicate in proiect, delegarea sarcinilor;
e) managementul comunicarii — distribuirea informatiilor intre diferite persoane
participante la proiect, managementul conflictelor, modalitatile de comunicare;
f) managementul riscului (va raspunde la urmatoarele intrebari):
v’ Care sunt riscurile care pot aparea si cum pot fi diminuate?
v’ Care vor fi activitatile care trebuic intreprinse in cazul aparitiei acestora?
g) managementul integrarii proiectelor se refera la:
e integrarea proiectului in strategia programului sau a institutiei care 1l
lanseaza;
e integrarea scopului proiectului in misiunea institutiei care realizeaza
proiectul;
e integrarea scopului proiectului cu obiectivele.
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Etapele-cheie ale managementului proiectelor

Toate proiectele, indiferent de domeniu, parcurg un ciclu de viata similar, trecand prin
mai multe faze si etape, in cadrul carora se desfasoarda mai multe activitati. Derularea
proiectelor prin aceste faze si etape bine delimitate reduce gradul de nesigurantd, creste
controlul modului de desfasurare a proiectului si permite luarea deciziilor dupa fiecare faza.

La fiecare etapa se urmareste obtinerea unor rezultate clare (deliverables) intermediare
sau finale, care vor fi analizate prin compararea cu rezultatele preconizate, determinind astfel
necesitatile pentru continuarea proiectului.

Intr-un proiect se contureazi trei faze principale: de concepere si initiere, de planificare,
de implementare si evaluare care, la randul lor, includ mai multe etape (Figura 7.4).

Faza 1 (de concepere si initiere). In aceastd fazi managerul, membrii echipei si partile
interesate de proiect (stakeholderii) se intdlnesc pentru a confirma faptul ca realizarea unui
astfel de proiect va rezolva o problema existentd, care a fost identificatd, punind bazele
procesului de planificare. In aceastd primi fazi se vor intreprinde urmitoarele activitati:
identificarea problemei
analiza problemei
identificarea solutiilor posibile
selectarea celei mai bune solutii
definirea scopului si a obiectivelor proiectului
definirea intereselor stakeholderilor
alegerea membrilor initiali care vor face parte din echipa de proiect
analizd preliminard cost/beneficiu

Fazal
Concepere si
initiere

Faza3
Implementare si
evaluare

3a Comunicare
Implementare si lucrul de
Manitaritars echipa

Faza2
Planificare

Figura 7.4. Fazele si etapele de realizare a unui proiect
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la. Argumentarea proiectului. Dupa identificarea si analiza problemei, se vor gasi
solutiile posibile, din care se vor selecta cele mai reusite. O intelegere profunda si comunicarea
eficientd a originii problemei este cruciald pentru determinarea solutiilor optimale.

1b. Definirea scopului, obiectivelor si indicatorilor proiectului. In aceasti etapi se va
defini scopul proiectului reiesind din problema identificata, aliniind ceea ce trebuie ficut cu
motivul pentru care trebuie ficut. Obiectivele proiectului trebuie sd fie formulate asigurand ca
acestea sa aibd un rezultat masurabil si sa fie ,,SMART”:

e Specifice — sa descrie bine si detaliat ceea ce se doreste a obtine (claritatea
obiectivului — ce, cine, cum, pentru cine, cand, unde facem?);

e Maisurabile — sa aibd un impact observabil, care poate fi cuantificat, fie cantitativ, fie
calitativ (in orice moment este bine sa stim nivelul la care am ajuns);

e Abordabile (realizabile) — sa asigure ca actiunile pot fi realizate intr-un mod
rezonabil, tindnd cont de constrangeri (se refera la posibilitatea de realizare a unui
obiectiv);

e Relevante — si contribuie la impactul vizat de proiect;

e Incadrate in Timp — si contind detalii cAnd actiunile ar trebui s inceapa si sa fie
finalizate.

Tot in aceasta etapa ar trebui sa fie gandit si modul in care proiectul va afecta unitatile
medicale implicate intr-un context mai larg, sprijinind astfel optimizarea PCI. De asemenea,
este important sa fie bine definite domeniul de aplicare si limitele proiectului.

Aceasta etapa ar trebui sa identifice indicatorii prin care se va determina daca un rezultat
a fost atins. De exemplu, un indicator ar putea fi schimbarea comportamentului, o crestere sau o
scadere masurabila a unui factor specific, cum ar fi o crestere a aderentei cu eliminarea in
siguranta a obiectelor ascutite de catre lucratorii medicali. Acesti indicatori ar trebui sa se
refere direct la obiectivele SMART.

1c. Delinearea pasilor necesari de a fi intrepringi pentru atingerea obiectivelor. Se
vor determina si se vor lista pasii sau activitatile principale necesare pentru indeplinirea acestor
obiective. Fiecare pas, in mod individual, ar trebui sa sustina un obiectiv, cu indicatori clari de
succes.

Faza a 2-a (de planificare). Planificarea reprezinta faza cea mai importantd a unui
proiect si inceputul ciclului de viata al acestuia. Succesul unui proiect rezultd printr-o buna
planificare, o buna executie si un control oportun. O planificare eficienta contribuie Ila
reducerea riscului de esec al proiectului si la anticiparea aparitiei unor probleme in
implementarea acestuia, la imbunatatirea eficientei si a eficacitatii muncii echipei etc. La faza
de planificare trebuie gasite modalitatile prin care cerintele specificate de partile interesate de
proiect (stakeholderii) sa poatd fi puse in practica.

La aceastd fazd se vor intreprinde urmatoarele activitati:

e detalierea scopului;

e prezentarea jaloanelor (milestones = finalitatea unor activitati dintr-o anumita categorie
bine definita, de ex., instruirea personalului in cazul construirii unui centru de excelentd);

e definirea activitatilor si descrierea secventei lor de derulare;

e dezvoltarea unui grafic de timp pentru indeplinirea sarcinilor;

e identificarea resurselor si a costurilor necesare;
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2a. Elaborarea listei complete de activitati necesare pentru realizarea fiecdrui obiectiv
(WBS — work breakdown structure). In aceasta etapa, fiecare obiectiv din etapa 1b va fi impartit
in pasii determinati in etapa 1c, iar fiecare dintre acesti pasi va fi impartit in activitati/sarcini
specifice, necesare pentru a finaliza fiecare pas din fiecare obiectiv. Nivelele de defalcare
pentru fiecare pas sau sarcind vor depinde de profunzimea proiectului, iar fiecare sarcind
trebuie sa fie aliniatd cu obiectivul general (Figura 7.5).
Impartirea proiectului in activititi/sarcini (activities/tasks) este necesari din mai multe
motive:
e proiectul va apare ca un sir logic de activitati care ajuta la optimizarea graficului de
timp;
e activitatile vor putea fi usor de controlat si de evaluat;
e se va determina mai usor necesarul de personal si calificarile acestuia.

Scopul proiectului

Obiectivul 1 Obiectivul 2 Obiectivul 3

Activitate 1.1 Activitate 2.1 Activitate 3.1
Activitate 1.2 Activitate 2.2 Activitate 3.2
Activitate 1.3 Activitate 2.3 Activitate 3.3

Figura 7.5. Descompunerea proiectului in activitati/sarcini specifice

La aceastd etapa se va face analiza SWOT pentru institutia care realizeaza proiectul,
relevand conditiile mediului intern si a celui extern. SWOT este un instrument de analiza
strategicd, flexibil si usor de aplicat, pe care o organizatie sau o echipa de proiect il foloseste
pentru a identifica cele mai potrivite directii de actiune. Orice proiect nou ar trebui sa aiba la
baza o astfel de analizd, pentru a stabili gradul de oportunitate si de fezabilitate.

Scopul analizei SWOT este de a realiza un plan strategic sau de a gasi o solutie la 0
problema, luand in considerare factorii interni si externi ai unei echipe sau ai unei organizatii.
Avantajul analizei SWOT 1l constituie consensul intre membrii echipei. Dupa ce au cazut de
acord asupra punctelor tari (Strengths), a punctelor slabe (Weaknesses), a oportunitatilor
(Opportunities) si a amenintarilor (Threats) care afecteaza echipa, este mult mai usor sa se
identifice solutiile necesare (Tabelul 7.2).

Tabelul 7.2. Analiza SWOT

Puncte forte ("Strengths") Puncte slabe ("Weaknesses")

- Oportunitati ( "Opportunities™) Amenintari ("Threats")
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Echipa, care realizeazi analiza, trebuie sa fie pregatita pentru un proces laborios, in care
nu vor lipsi conflictele de idei. Este recomandabil sa existe un facilitator al intdlnirii, o ordine
de zi si sa se foloseasca de cate ori este posibil tehnica brainstormingului. Pentru ca solutiile
identificate la sfarsit sa fie Insusite si aplicate de toti membrii echipei, facilitatorul trebuie sa
incerce sa-i implice pe fiecare pe parcursul analizei.

Pentru completarea ferestrelor analizei SWOT se va face o analizi interna si externa.

Analiza interna: se examineaza capacitatea echipei sau a organizatiei in vederea
listarii punctelor tari (S) si a punctelor slabe (W). Este folositoare audierea opiniilor mai multor
persoane din departamente diferite.

Analiza externia: se iau in considerare principalele elemente din mediul extern (ex.
cultura, economia, sanatatea, sursele de finantare, demografia etc.) si se identifica acele puncte
care pot fi oportunitati (O) sau amenintari (T) pentru echipa.

Fiecare element trebuie detaliat cat este posibil, dupd care se analizeaza care dintre
punctele tari si din oportunititi compenseaza punctele slabe si amenintarile, si ce se poate face
cu acele puncte slabe si amenintari care nu pot fi acoperite.

Un alt instrument de planificare frecvent utilizat In managementul de proiect este
diagrama Gantt (Figura 7.6), care oferd o ilustrare grafica a unui program de activitati si
ajutd la planificarea, coordonarea si monitorizarea unor sarcini specifice dintr-un proiect.
Diagramele Gantt se pot realiza in versiuni simple, cu ajutorul unui grafic facut pe o hartie, sau
in versiuni mai complexe, cu ajutorul unor aplicatii software de management al proiectului.

Forma graficd a unui astfel de instrument de planificare consta intr-o matrice pe a cérei
axa orizontala este reprezentata perioada de timp pe care se intinde proiectul, impartita in
unitati de masura (de exemplu, zile, saptimani sau luni), iar pe axa verticald sunt reprezentate
sarcinile din proiect.

In cadrul unei diagrame Gantt, fiecirei sarcini i este alocat un rand. Timpul, in care este
estimat sd se finalizeze o sarcind, este reprezentat printr-o bara orizontald. Marginea din stanga
marcheaza inceputul preconizat pentru acea sarcind, iar marginea din dreapta — sfarsitul
acesteia. Sarcinile pot evolua relativ la alte sarcini in mod secvential, paralel sau prin
suprapunere temporara.

WEEKS: 12 3 4 56 7 89 10212223

wes 1 summary Element 1 |JEINEIN 57 complete

WBS 1.1 Activity A e s comoiete

START-TO-START :

WBS 1.2 Activity B comoNte §
FINISH-TO-.START U

WBS 1.3 Activity C h :

B u:—..._-l:,,:|-,:r_..+. 1
WBS 1.4 Activity D . nplete
WBS 2 Summary Element 2 — 0% complete
WBS 2.1 Activity E :
WBS 2.2 Activity F ;
WBS 2.3 Activity G :

L

TODAY
Figura 7.6. Exemplu de diagrama Gantt (Gantt chart)
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Pe masura ce proiectul avanseaza, diagrama este actualizatd, prin umplerea barelor pe o
lungime corespunzitoare procentului din sarcind care a fost indeplinit. Se poate evalua astfel
imediat stadiul in care se afla proiectul, tragind o linie verticald corespunzitoare cu data
curentd. Sarcinile finalizate vor ramane in stinga liniei, sarcinile in desfasurare vor fi
intretdiate, iar cele viitoare vor rimane in dreapta.

Atunci cand se realizeaza o diagrama Gantt, se introduce un numar rezonabil de sarcini
(nu mai mult de 15 sau 20), in asa fel incat diagrama sa incapi pe o singurd pagina. In cazul
unui proiect mai complex, se pot realiza diagrame subordonate care sa detalieze incadrarea in
timp a tuturor sub-sarcinilor care formeaza o sarcind principala.

De multe ori Intr-un proiect existd evenimente care nu reprezinta o sarcina si care se pot
evidentia in cadrul unei diagrame Gantt. Aceste momente reprezintd jaloane (milestones) si, de
obicei,. sunt marcate pe diagrama sub forma unor triunghiuri cu varful in sus.

2b. Stabilirea secventei activitatilor si a termenelor de realizare. In aceasti etapi se va
lua 1n considerare ordinea in care trebuie finalizatd fiecare sarcind sau activitate, ceea ce va
ajuta la stabilirea termenelor de realizare a fiecarui obiectiv. Pentru aceasta se va tine cont de
toti factorii implicati in finalizarea fiecarei sarcini. De exemplu, dacd sarcina A (cum ar fi
productia locala a solutiilor pe baza de alcool pentru dezinfectarea mainilor) nu poate incepe
pana cand sarcina B (achizitionarea etanolului de 96%) nu a avut loc, atunci sarcina A depinde
de finalizarea sarcinii B. Atunci cdnd o sarcind nu poate fi inceputd pand cand alta nu este
finalizata, aceste doud sarcini trebuie sd fie ordonate in modul corespunzitor. De ase menea,
unele sarcini sau activititi se pot suprapune. Din acest motiv, este consideratd o buna practica
documentarea secventei pentru fiecare sarcind, asigurand astfel o claritate in ce priveste
interdependenta sau suprapunerea in realizarea acestora.

La rezumarea si documentarea secventei sarcinilor si a cronologiei estimate pentru
fiecare sarcind, pe langa datele de inceput si de sfarsit, se vor indica asa-numitele jaloane (sau
indicatorii de succes) — evenimente-cheie care indicd progresul unui proiect.

2c. Gasirea si alocarea resurselor. Este important sia fie identificate resursele
(personalul si materialele) necesare pentru fiecare sarcind. Persoanele implicate in proiect
trebuie sa isi inteleagd rolurile si responsabilitatile pentru fiecare sarcini si obiectiv. Intrucat
resursele depind de cost, trebuie sa fie estimat costul fiecarei activitati si sa fie definit un buget
care sa includa contributorii financiari si partile interesate.

Alcatuirea si conducerea unei echipe de proiect reprezinta factori esentiali pentru
finalizarea cu succes a unui proiect si fac parte din atributiile unui manager de proiect. Echipa
unui proiect este formatd din membri care au diferite personalitati, cunostinte, calificari si
calitati. Rolul unui manager de proiect este de a evalua proiectul inainte de a-si alege
personalul, pentru a construi o echipa care sa fie avantajata de calititile fiecirui membru.

La formarea echipei, este important sa se cunoasca activitatile care trebuie realizate,
cunostintele si aptitudinile necesare pentru a desfasura fiecare activitate, riscurile care pot
aparea si posibilele persoane care pot fi implicate in proiect. Deseori, selectarea membrilor
echipei debuteaza cu discutii informale privind eventuala disponibilitate si dorinta de implicare
in proiect. Pentru o mai bund coordonare a tuturor membrilor, nucleul de baza al echipei de
proiect trebuie sa contind doar 2-4 persoane.
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Pentru a construi o echipd eficientd, se recomanda:

v
v

< <

DN NI N NN

Fiecare
v

v

<

v

selectarea persoanelor cu experienta in managementul proiectelor;

incurajarea invatarii celor mai putin initiati in managementul proiectelor de la
cei cu mai multd experienta;

cautarea persoanelor capabile;

remarcarea realizarilor precedente ale membrilor;

oferirea informatiilor necesare celor care fac parte din echipa pentru a
cunoaste care este situatia in momentul de fata si unde se doreste de a ajunge,
care sunt resursele de care se dispune si riscurile care pot aparea;

desemnarea responsabilitatilor si acordarea de libertate fiecarui membru de a-si
defini propriile metode de lucru pentru atingerea obiectivelor;

evitarea lasarii nerezolvate a problemelor care apar;

cautarea caii de popularizare a meritelor individuale;

stimularea lucrului in echipa, pentru crearea unei viziuni comune;

evitarea conducerii proiectului prin stari emotionale;

definirea clara a ceea ce nu trebuie facut in proiect etc.

echipd, pana la transformarea eiintr-una eficientd, parcurge urmitoarele etape:
de formare;

de confruntare — pot aparea conflicte din cauza viziunilor diferite asupra
scopului sau metodelor de lucru alese;

de normalizare — membrii incep s@ capete o viziune comund;

de realizare — echipa incepe sa devina eficienta;

de transformare — echipa isi poate redefini scopul comun, comunicarea intre
membrii echipei;

responsabilitatile fiecarui membru sunt intelese si acceptate.

Conditiile, necesare pentru formarea unei echipe eficiente, se refera la patru
elemente de baza:

simgul scopului: viziune comuna asupra scopului si obiectivelor urmarite;
alegerea persoanelor potrivite pentru sarcinile care trebuie efectuate;

resursele necesare: tehnologie, metode de lucru clare, intalniri eficiente,
documentare, managementul timpului si a conflictelor;

caracteristici proprii: o bund comunicare, flexibilitate, motivare.

In ceea ce priveste conducerea echipei, pentru a putea alege daci problemele care apar
pe parcursul derularii proiectului ar putea fi rezolvate de citre o singurd persoand sau de un
grup, este necesard cunoasterea a cat mai multor detalii despre esenta acestora. Discutarea
problemelor se va face in cadrul intalirilor ce vor urma.

Faza a 3-a ( de implementare sievaluare a proiectului)

3a. Implementarea si monitorizarea proiectului. In aceasti etapd, se presupune ca
echipa a convenit asupra planului propus de liderul proiectului si este pregatita sa finalizeze
activitati si sarcini pentru a indeplini scopurile si obiectivele trasate. In calitate de manager de
proiect, este necesar de a tine la evidentd indicatorii si jaloanele atinse, pe masura ce proiectul
progreseazi. Rezultatele monitorizirii regulate a progresului trebuie comunicate echipei,
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asigurandu-se ca sarcinile sunt finalizate la timp, ca etapele de referintd sunt indeplinite, ca
standardele de calitate sunt mentinute si ca proiectul se mentine in bugetul alocat. Echipa ar
trebui si se intilneasca in mod regulat pentru a discuta problemele aparute sau emergente. In
cazul in care proiectul incepe sd se destrame, trebuie de identificat motivele si de colaborat cu
echipa pentru a analiza situatia sia merge mai departe. Planul proiectului trebuie sa fie periodic
actualizat, iar modificarile mai relevante trebuie s fie comunicate membrilor echipei

3b. Raportarea si evaluarea proiectului. Pentru a comunica partilor interesate relevante
si grupurilor de management detaliile despre progresul proiectului, este necesara intocmirea si
aducerea la cunostinta acestora a unui raport elaborat in mod regulat si axat pe jaloanele atinse
si pe bugetul care a fost cheltuit panda la moment. Raportul trebuie sa contina si informatii
despre orice eventuale modificari sau revizuiri ale domeniului de aplicare a proiectului,
documentand motivele acestei modificari.

Managementul riscurilor in proiecte

Mediul in care se deruleazi, de obicei, proiectele presupune un anumit grad de risc
(determinat de caracterul de noutate si de unicitate al proiectului), ceea ce poate duce la neinde-
plinirea totala sau partiala a obiectivelor propuse. Din aceste considerente, managementul unui
proiect implica si un management al riscului. Scopul unui manager de proiect este sa incerce sa
inlature marea diversitate a riscurilor la care este supus un proiect sau sa minimizeze efectele
acestora.

Riscul este masura probabilitatii si a consecintelor de a nu atinge un obiectiv al
proiectului si implicda notiunea de incertitudine, find intotdeauna asociat cu un cost.

O situatie riscanti poate fi provocati de un eveniment care are efecte negative. In acest
context, un eveniment care va avea efecte pozitive asupra unui proiect reprezintd o
oportunitate. Un risc pentru neatingerea obiectivelor proiectului poate fi reprezentat de o
problemd care nu primeste raspuns sau de dezvoltarea unei situatii, de reguld nefavorabila,
pentru care nu se cunosc cu certitudine caracteristicile, dar careia ii pot fi asociate un numar
nelimitat de variante posibile, de valori posibile pentru fiecare variantd si de posibilitati de
aparitie a fiecarei valori.

Precizarea tuturor valorilor probabile inseamnd a enumera starile posibile prin care
proiectul trece succesiv, a stabili valorile probabile pentru fiecare stare posibila si a estima
probabilitatea aparitiei fiecarei stari si a fiecarei valori. Cel mai frecvent, riscurile se
concretizeaza prin nerespectarea termenelor, prin depasirea bugetului aprobat sau prin
neincadrarea in parametrii (cantitativi sau calitativi) de performanta si de calitate stabiliti.

Aparitia unui risc poate genera un alt risc, acestea fiind interconditionate. De exemplu,
depasirea perioadei de finalizare pentru o anumitd fazd va duce la necesitatea angajarii unei
forte de munca suplimentare pentru fazele ulterioare, ceea ce poate duce la o depasire a
bugetului).

Probabilitatea de manifestare a riscurilor in ceea ce priveste termenele de timp poate
creste odatd cu diminuarea termenului de realizare a proiectului sau daca unele activitati din
componenta unui proiect au termene critice. In acest caz, trebuie si le fie alocatd o atentie
sporita atat activitatilor respective, cat si modului de interconditionare intre acestea. Daca
proiectele au o duratd lunga de derulare (pe parcursul mai multor ani), este posibil ca dupa o
anumitd perioada structura organizatoricd stabilitd la inceputul proiectului sd nu mai fie
valabila.
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Printre componentele principale ale unui risc pot fi enumerate urmatoarele:
a) evenimentul nedorit si cauzele care determind aparitia acestuia;
b) probabilitatea aparitiei acelui eveniment;
c) efectul pe care il are evenimentul asupra derularii proiectului.

Probabilitatea de aparitie a unui risc si efectul pe care il produce daca este prezent sunt
variabile independente. Astfel, exista riscuri cu impact mare si cu probabilitate mare, riscuri cu
impact mare si cu probabilitate mica si riscuri cu impact mic si cu probabilitate mare. Aceasta
ordine va fi respectata in cadrul analizei riscurilor posibile.

Sursele de manifestare a riscurilor se pot determina prin utilizarea diagramei cauza-efect
(Josul de peste” a lui Ishiwara) (Figura 7.7). Pentru fiecare efect nedorit, care s-a manifestat in
proiectele anterioare, se vor reprezenta grafic cauzele posibile pentru fiecare categoriec cauzala
majord (personal, metode, tehnica, timp etc.), mergdnd progresiv pana la aflarea cauzelor de
bazi. In acest fel, vor putea fi identificate cauzele care apar mai frecvent, pentru a gisi solutii in
rezolvarea lor pentru proiectele ulterioare.

Cauze: Timp Metode Personal
& Efectul nedorit

Figura 7.7. Diagrama cauza-efect (,,0s de peste” a lui Ishiwara)

Identificarea riscurilor
Riscul este o caracteristica inerentd si inevitabild a unui proiect, desi gradul de risc
poate varia foarte mult. Definitia riscului ca o probabilitate de a se realiza o situatie favorabila
sau o pierdere este foarte generald. Cum putem recunoaste un risc cand planificam si estimam
un proiect?
Pentru identificarea riscurilor, orice manager de proiect trebuie sd isi pund urmatoarele
intrebari:
v' Cereprezinta riscul pentru proiectul in curs?
v' Cereprezinta riscul pentru o anumitd activitate a proiectului?
v’ Care sunt riscurile care pot aparea?
v’ Care este probabilitatea de manifestare a acestora?
Un proiect este considerat sensibil la risc daca la producerea acestuia pot fi periclitate
unele aspecte esentiale ale acestuia.

Riscurile pot fi interne (se referd la organizatia care realizeaza proiectul — membrii
echipei, resursele etc.) sau externe (actiuni guvernamentale, schimbari ale pietei etc.).
Modalitatile de identificare a riscurilor depind de caracteristicile specifice proiectului in
derulare, de cerintele finantatorului si ale celorlalti participanti la proiect etc.

Identificarea riscurilor da o imagine de ansamblu asupra probabilitatii de manifestare a
lor, a activitatilor pe care trebuie realizate, a impactului acestora asupra bugetului, a
programarii activitatilor proiectului. Orice risc trebuie analizat si prevazut, iar in situatia in care
impactul pe care |-ar avea manifestarea unui eveniment nedorit este mare, trebuie luate masuri
suplimentare.
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Printre cele mai importante si mai frecvente surse de risc pentru un proiect pot fi
mentionate:

1. Legale si regulamentare:

a) Legislatie noua sau modificata, inclusiv politici si ghiduri care ameninta logica
proiectului, cum ar fi un proiect de imbunatatire a ingrijirii ranilor care nu tine cont de
noile ghiduri internationale bazate pe dovezi;

b) Neobtinerea aprobarii corespunzitoare a managementului — atunci cand se dezvolta
planurile de proiect, trebuie numaidecat sa se obtind consimtdmantul managerial.

2. Factori organizationali/manageriali/relationali:

a) Leadership slab;

b) Autoritatea inadecvata a personalului-cheie pentru a indeplini rolurile si actiunile de
care are nevoie proiectul;

c) Proceduri slabe de selectie a personalului — echipa de proiect nu este competenta sa
intreprinda actiunile necesare;

d) Lipsa de claritate asupra rolurilor si a responsabilitatilor;

e) Ciocniri intre personalitati;

f) Lipsa suportului operational;

g) Schimbari in prioritatile institutionale.

3. Factori politici:

a) Schimbarea guvernului sau a politicilor guvernamentale;

b) Rézboi si dezordini;

C) Opinia publicd negativa, de exemplu, grupurile comunitare locale nu accepta
proiectul/interventia mass-media, de exemplu, radioul si ziarul local sunt ostile
imbunatatirii  PCI planificate;

d) Interferenta politicienilor in decizile planificate.

4. Factori de ordin tehnic/operational/de infrastructura:
a) Planificarea inadecvata a proiectului;
b) Asteptari neclare, in special atunci cand obiectivele SMART nu sunt utilizate.

5. Factori legati de managementul riscului in cadrul proiectului:
a) Lipsa planificarii, analizei riscului, situatiilor imprevizibile;
b) Monitorizarea inadecvata;
c) Calendare executive nerealiste;
d) Logistica prost gestionatd;
e) Intarzieri in aprobarea documentelor de proiect.

Folosind in calitate de ghid categoriile de risc enumerate este posibild identificarea
riscurilor specifice pentru orisicare proiect, iar pentru documentarea acestora trebuie sa fie luati
in considerare urmdtorii trei factori:

» Care este originea sau cauza riscului?
» Ce reprezinta riscul?
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» Cum afecteaza acest risc proiectul?

Identificarea riscurilor este un proces continuu, deoarece problemele pot sia apara pe
masurd ce proiectul progreseaza. Este important ca atunci cand echipa PCI identificd un risc
potential, sa comunice acest lucru cat mai rapid. Pe masurd ce proiectul progreseaza, riscul
poate arata diferit comparativ cu cel determinat in etapele de planificare. Acesta este motivul
pentru care monitorizarea unui proiect si comunicarea sunt atat de importante pentru
managementul proiectului.

Evaluarea riscurilor
Prin evaluarea riscurilor se subintelege definirea clard a acestora, inclusiv stabilirea
importantei riscului pentru proiect, cat de acutd ar deveni situatia daca s-ar produce, cat de
sensibil este proiectul si probabilitatea materializarii acestuia.
Evaluarea riscului presupune:
a) identificarea si analiza riscurilor in ceea ce priveste impactul lor asupra performantelor,
costurilor, programdrii si a calitdtii activitatilor intreprinse etc.
b) estimarea gradului de expunere a proiectului, adica a probabilitatii producerii riscului
in timpul desfasurarii proiectului;
C) stabilirea ordinii de prioritati a riscurilor, in functie de gradul de expunere, efectul
potential si problemele asociate riscurilor proiectului.

Pentru evaluarea riscurilor pot fi folosite un sir de metode statistice, cantitative (care
exprima relatiile intre factori prin termeni matematici), simuldri computerizate (utile cand toate
riscurile trebuie analizate in detaliu), sisteme soft, arbori de decizie. O formd de simulare
adesea folosita (in ceea ce priveste termenele activitatilor din proiect) se bazeaza pe analiza
Monte Carlo, care foloseste diagrama de retea a proiectului. Reprezentarea grafica a acestei
analize este o curba care arata care este probabilitatea ca proiectul sa se termine la o anumita
data.

Lista operativa reprezintdi o formd de reprezentare a evaludrii riscurilor. Ea se
realizeaza fie 1n cadrul organizatiilor cu o experientd bogatd in managementul proiectelor sau
de catre un manager de proiect care a lucrat la mai multe proiecte, fie face parte din pachetele
de software pentru un proiect. Dacd o astfel de listd nu existd, se recomanda alcatuirea unui
registru in care sa fie precizate riscurile identificate initial, actiunile intreprinse, urmate de cele
care s-au produs efectiv si cu masurile care au fost luate pentru fiecare risc in parte. O astfel de
listda nu poate fi exhaustiva; ea se completeaza odata cu identificarea riscurilor.

Listele operative se pot prezenta sub mai multe forme:

e precizarea riscului, a probabilititii de producere, a efectelor pe care le genereazi;

e clasificarea riscurilor in functie de impactul produs (mare, mediu, mic);

e ponderarea riscurilor pentru fiecare categorie (obiective, calitate, timp etc.) pentru a sta-
bili riscurile cele mai importante, daca ele sunt acceptabile, si misurile care trebuie luate.

O alta forma de reprezentare a evaluarii riscurilor o reprezintdi matricea de criticitate.
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Fig. 7.8. Exemplu de evaluare a riscurilor folosind matricea de criticitate

Prioritizarea siierarhizarea riscului

Odata ce riscurile sunt identificate, este necesar ca acestea sa fie prioritizate in functie
de impactul si probabilitatea lor. Stabilirea prioritatilor se va face utilizand criteriile agreate de
echipa participantilor la proiect side partile interesate. Lista cu riscurile prioritizate se va clasa,
in functie de impactul potential, in trei categorii — risc scazut, mediu si ridicat. De exemplu,
intr-un proiect de introducere a unui sistem de supraveghere folosind telefoane inteligente,
furnizate de un ONG local, unul din riscuri este ¢ca ONG-ul isi poate retrage programul din tara.
In pofida faptului ci probabilitatea acestui eveniment ar fi foarte scizuti, impactul negativ
asupra proiectului ar fi enorm si ar trebui inregistrat ca un risc. Comunicarea riscurilor catre
partile implicate 1i va mentine pe toti constienti de unele probleme posibile care ar fi bine de
evitat.

Managementul riscului

Nu este realist sa presupunem ca vom putea elimina toate riscurile dintr-un proiect.
Scopul urmarit este sa fie recunoscuta capacitatea echipei conduse de a raspunde la riscurile
care au fost identificate. Pornind de la constatarea ca un proiect poate rezista doar la un anumit
nivel de risc, este datoria managerului sa decida daca un anumit risc va afecta proiectul pe care-
| conduce intr-o masura care nu va permite atingerea obiectivelor prestabilite.

Managementul riscurilor presupune parcurgerea urmatoarelor etape:
a) identificarea riscurilor posibile;
b) analizarea riscurilor;
c) luarea deciziei asupra actiunilor ce trebuie intreprinse;
d) identificarea masurilor care trebuie adoptate pentru fiecare risc identificat;
e) estimarea costurilor necesare implementarii acestor masuri.

Strategiile de raspuns, care pot fi luate in considerare pentru diferite niveluri de risc, sunt:

v' Bvitarea riscului prin inlaturarea cauzelor care pot fi identificate prin diagrama cauza-
efect. Alegerea va consta in a nu efectua o sarcind sau activititi care prezinta o probabilitate
inalta siun risc de impact relevant.

Exemplu. O echipa ar dori sa primeasca o donatie de la un partener de dezvoltare din
strdindtate pentru un sterilizator de ultima generatie. Partenerul nu poate insa oferi
instruire sau finantare pentru intretinerea continua a sterilizatorului si in prezent nu exista
in tara un specialist cu abilitafi corespunzdatoare. Dupa discutii cu conducerea
programului PCI, s-a ajuns la concluzia ca situatia data este o probabilitate inalta si un
risc de impact relevant, si de aceea s-a luat decizia de a refuza donaria.
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v' Transferarea riscurilor. Aceasta strategie presupune alegerea de a schimba sau a
imparti responsabilitatile unei sarcini sau activitati intre membrii echipei sau o tertd parte, cum
ar fi o companie de asigurari. Totusi, transferarea riscului nu garanteazi ca proiectul se va
finaliza cu succes sau ca protectia din punct de vedere financiar ar putea salva proiectul.
Beneficiul uneiasiguraripoate sa reprezinte doar garantarea uneianumite protectii financiare in
cazul producerii riscurilor.

Exemplu. Un manager de proiect este pus in situatia de a dezvolta un ghid PCI, dar la

moment nu are experienfa necesara. Colegii din alte instituzii au infiintat o retea PCI

pentru a se concentra pe solutionarea problemelor legate de PCI, inclusiv elaborarea de
ghiduri. Managerul solicita permisiunea de a se alatura retelei si de a imparti
responsabilitatea pentru dezvoltarea ghidului cu membrii acesteia.

v' Reducerea/atenuarea riscului. In acest caz, managerul proiectului PCI va alege un sir
de actiuni care ar reduce impactul riscului.

Exemplu. Unii manageri din cadrul institutiei incurajeaza farmacia integrata sa produca
un produs de dezinfectare pentru mdini pe baza de alcool folosind instructiunea propusa
de OMS. Farmacistul este constient ca aceasta sarcind prezinta un risc, deoarece nu
existd suficient personal instruit pentru a realiza acest produs in sigurantd. Pentru a
reduce riscurile, farmacistul solicita permisiunea de a instrui un membru junior al

personalului exclusiv pentru aceasta sarcind.

v' Acceptarea riscului ca atare cu monitorizarea acestuia la anumite perioade pe
parcursul deruldrii proiectului. Aceastd strategie implicd alegerea de a nu intreprinde unele
masuri, deoarece probabilitatea si impactul perceput al unui risc sunt scazute.

Exemplu. Un manager de proiect PCI considera ca posterele informative pentru
imbundtatirea igienei mdinilor ar trebui sd fie reinoite in toate subdiviziunile institutiei (ca
parte a unei strategii multimodale). Cu toate ca exista multiple prioritdti concurente, se
dispune eliberarea de resurse pentru a procura postere noi. /n momentul de fatd, chiar
daca probabilitatea si impactul sunt scazute, se accepta riscul cu conditia de a revizui
hotardrea in viitor.

Pur si simplu ignorarea riscului nu este o strategie responsabili. Chiar si atunci cand
se alege evitarea sau acceptarea riscului, echipei i se comunica cum vor fi gestionate diferitele
riscuri.

Planuri de contingenta

Identificarea unui risc trebuie sd fie urmatd de elaborarea unor scenarii/optiuni
alternative care sa contina activitatile care vor fi derulate in cazul aparitiei evenimentului
nedorit (pentru reducerea efectelor negative generate de risc). Pentru fiecare optiune, se
stabilesc avantajele si dezavantajele, pentru a selecta varianta cea mai buna. Situatia trebuie
analizat impreuna cu stakeholder-ii pentru a stabili o eventuala obtinere de resurse suplimentare
sau de facilitati.

Planul de contingenta a riscului va include:
o Identificarea raspunsului si dezvoltarea unui plan pentru a aborda riscul.
e Definirea modului in care se va implementa acest raspuns cu sarcini adecvate.
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e Determmnarea resurselor necesare pentru a realiza acest raspuns.
Monitorizarea sirevizuirea riscurilor

Monitorizarea impactul riscului este la fel de importantd ca si monitorizarea progresului
intregului proiect. Riscurile trebuie reanalizate periodic, pentru a cunoaste daca unul din
riscurile prevazute poate deveni critic sau daca au aparut altele noi, care necesitd noi planuride
contingenta.

Impartirea proiectului pe obiective, sarcini siactivitati, si controlul rezultatelor obtinute la
sfarsitul fiecarei faze/proces are ca rol principal minimizarea riscurilor si analiza modului in
care rezultatele prevazute se vor obtine la finele acestora. Daca apar probleme noi sau
neasteptate, poate fi necesara o reconsiderare a strategiei planificate de raspuns la risc.

Nu exista solutii standard pentru managementul riscurilor unui proiect. Managerul de
proiect, in functie de cunostintele, abilitatile (imagine de ansamblu a proiectului, observarea
detaliilor, perseverenta), experienta, instrumentele generale de management (gandire strategica,
previziune) pe care le detine si toleranta la risc va gestiona in mod eficient sau nu riscurile care
se pot manifesta pe parcursul deruldrii unui proiect.

Un management eficient al riscului presupune si prelucrarea rapida a tuturor
informatiilor la un moment dat in cadrul derularii proiectului, necesara in luarea deciziilor
pentru ca proiectul sa poata fi finalizat.

Managementul timpului intr-un proiect

Timpul este o componentd de bazi a unui proiect, care trebuie bine administrata.
Managementul timpului nu depinde doar de regulile de organizare interna a activitatilor, ci si
de metodele de lucru proprii fiecarui membru din echipa. Deseori pot aparea activitati
neprevazute (sedinte, necesitatea rezolvarii unor conflicte, unor situatii de urgenta), care pot
prelungi termenele de finalizare pentru diferite faze ale unui proiect, in cazul in care nu sunt
luate in considerare aceste probleme.

Dintre asa-numitii ,Jhoti de timp” fac parte urmatorii factorii:

e Schimbari neasteptate

e Incompetenta in delegarea responsabilitatilor

e Activitate administrativd excesiva

e Aminarea hotararilor

e Implicarea prea multor persoane in actul de decizie
e Un spatiu de lucru prost organizat

e Lipsa cunostintelor de specialitate

7.6. Strategii de implementare si de imbunétatire a PCI

Strategiile de implementare ajutd la crearea schimbarilor structurate si la transpunerea
standardelor PCI in practica la punctul de ingrijire din unitatea medicala. Pentru un coordonator
al programului PCI, este important si inteleagd cum trebuie dezvoltate si mentinute
interventiile PCI.

Implementarea este metoda care promoveaza adoptarea si integrarea dovezilor si a
standardelor de cercetare in practica clinica, organizationald si profesionald pentru a imbunatati
calitatea asistentei medicale si a avea impact asupra rezultatelor pacientului, adica
imbunatatirea calitatii! Mai pe scurt, implementarea inseamna procesul de punere in practica a
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unei decizii sau a unui plan. Uneori, noile practici de PCI sunt numite ,,inovatii”. Intelegerea
factorilor care trebuie luati in considerare atunci cand se implementeaza o schimbare sau o
noud practicd/inovare este cheia pentru a transforma WHO Core Components din ghiduri in
realitate.

Imbunitatirea calititii in PCIl implici, de obicei, schimbarea comportamentului
individual, in echipi si organizational. Intelegerea factorilor culturali, comportamentali,
organizationali si clinici care influenteaza schimbarea comportamentului este esentiald pentru
implementarea cu succes a ghidurilor si a interventiilor asociate acestora. Pentru a intelege
modul in care diferiti factori interactioneazi intre ei si cum Se proiecteaza cel mai bine
interventiile de imbunatatire au fost folosite mai multe cadre conceptuale.

Implementarea trebuie vazutd ca un proces de construire a ceva, iar pentru a construi
trebuie de urmat unele instructiuni. Dovezile obtinute prin cercetare indica ce trebuie de ficut,
dar pentru aceasta este necesar de a urma un proces si de a utiliza instrumente si abilitati.
Uneori se poate impune de a cere ajutor sau de a face unele modificari pentru a creste
potentialul de imbunatatire.

Factorii implicati in implementarea cu succes
Mai multi factori pot influenta probabilitatea succesului implementdrii Factorii
principali ai implementdrii cu succes sunt:

Contextul se refera la situatia interna si externa. Contextul interior vizeaza situatia din
unitatea de servicii de sanatate. Factorii contextuali interni influenteazi implementarea,
actionand fie ca bariere, fie ca facilitatori, si pot fi legati de cultura unitatii, de prioritatile
acesteia sau de leadership. Suportul de leadership, care face parte din elementul ,Live it” al
strategiei multimodale, poate influenta succesul implementarii. Daca un lider local nu sprijina
interventia, succesul va fi greu de obtinut. Factorii de leadership includ cultura si prioritatile
unei organizatii. Contextul exterior se refera la lucruri care influenteazd implementarea din
afara unui spital, clinicd sau centru medical districtual. Acestea pot include politici
guvernamentale, stimulente sau pedepse (amenzi), grupuri de lobby comunitare si din societati
civile si activisti. De exemplu, WHO Core Components este un standard international dezvoltat
de o organizatie externd, care nu face parte dintr-0 institutie medicald. Guvernul national a
hotarat ca toate unitatile de ingrijire a sanatatii sa le implementeze. Deoarece OMS este vazuta
ca 0 organizatie credibila si guvernul national si-a facut vizibil sprijinul pentru acest ghid,
Componentele de baza ale OMS pot fi privite ca un context exterior pozitiv.

Inovatia este interventia care urmeaza sa fie implementatd pentru a schimba
comportamentele. Implementarea cu succes depinde de caracteristicile intrinseci ale inovatiei,
cum ar fi beneficiul suplimentar pe care I-ar aduce utilizatorilor sau dovezile cunoscute sau
disponibile despre impactul acesteia. O inovatie are mai multe sanse sa aiba succes daca este
usor de utilizat sau de aplicat. Inovatiile ar trebui sa fie sustinute de rezultatele cercetarii, de
studii clinice si de dovezi din experienta locala.

Destinatarii. Pentru ca implementarea sa reuseasca, destinatarii inovatiei trebuie sa o
accepte. Destinatarii unei inovatii pot fi lucratorii din domeniul sanatatii dintr-o institutie si
chiar pacientii sau ingrijitorii acestora. Beneficiarii trebuie sa creada in ea, sa fie motivatisa o
foloseascd, sa o inteleaga sisa fie convinsi de beneficiile sale. Este important sa fie cunoscute
motivatia, convingerile, valorile si obiectivele indivizilor si echipelor. Abilitatile, cunostintele
lor, timpul disponibil si resursele pentru a sprijini interventia sunt toate relevante. Prin urmare,
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beneficiarii pot avea nevoie de sprijin. In calitate de lider PCI, are obligatia si descopere ce
beneficiari trebuie sa se simtd sprijiniti si cum poate contribui la indeplinirea acestor nevoi.

Implementarea este influentata de multi factori. Atunci cand un lider PCI intentioneaza
sa implementeze orice interventie noud, o inovare sau o imbunatatire, cunoasterea acestor
factori va permite de a stabili unde liderul trebuie sa actioneze si de ce sprijin are nevoie.
Indiferent daca se doreste sa fie Imbunatatita igiena mainilor, gestionarea deseurilor sau sa fie
redus riscul de infectii asociate cu cateterizarea cdilor urinare, vor trebui sa fie luate in
considerare contextul intern si extern, oportunitatea inovatiei, modul in care vor fi sprijiniti
destinatarii si barierele probabile in calea succesului. Este important de retinut ca fiecare
cultura, societate si organizatie este diferitd si implementarea va necesita o0 atentie deosebita
asupra modului in care acesti factori afecteaza  implementarea.

Schimbarea comportamentului

Uneori, personalul institutiilor medicale opune rezistenta la anumite schimbari. Fara
angajamentul si acceptarea fiecarui membru al echipei, este putin probabil ca inovatiile sa aiba
succes. Strategia multimodald poate ajuta in depasirea acestor rezistente, deoarece se bazeaza
pe teoriile despre schimbarea comportamentului. Roata de schimbare a comportamentului (The
Behaviour Change Wheel), care sintetizeaza 19 cadre conceptuale pentru schimbarea comporta-
mentului din diverse discipline intr-o singura abordare, ajutd la ilustrarea si la descrierea
teoriilor din spatele strategiilor multimodale ale OMS si a abordarii in cinci pasi pentru
implementarea cu succes a interventiilor. Familiarizarea cu acest model conceptual este utila in
dezvoltarea cunostintelor despre teoriile schimbarii comportamentului si permite o intelegere
mai bund a modului de gindire pus la baza strategiilor multimodale. Acest model ofera si 0
tratare structuratd pentru proiectarea sau actualizarea schimbarii comportamentului in
interventii si strategii.

Astfel, fiecare din elementele rotii de schimbare a comportamentului sunt legate cu
strategia multimodala (Figura 7.9).
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Figura 7.9. Roata de schimbare a comportamentului (The Behaviour Change Wheel).
(sursa: OMS)

A. Stratul exterior este reprezentat de o serie de factoriexterni, cumar fi ghiduri, politici,
legislatie, reglementari etc. care pot sa afecteze succesul unei novatii.

B. Stratul de mijloc reprezinta functiile unei interventii, alegerea careia depinde de

comportamentul pentru care se doreste o schimbare. Aceste functii sunt:

- Educatia. Informarea destinatarilor despre schimbarea necesara si despre planul de
implementare cu explicarea principiilor care sustin interventia. in strategiile multimodale,
aceastd functie se aliniazd cu competenta transversala Teach it.

- Convingerea. Comunicarea prin intermediul posterelor, campanii de informare,
articolelor stiintifice sau a altor mijloace media relevante care pot ajunge la destinatari.
Modul de convingere poate fi imbunatatit si prin utilizarea datelor relevante in momentul
cand sunt transmise lucratorilor din domeniul sinitatii. In strategiile multimodale, aceastd
functie se aliniazd cu competenta Check it.

- Stimularea. Utilizarea unui sistem de recompense care vor motiva destinatarii. In
strategiile multimodale, aceasta functie se aliniazd cu Live it.

- Constrangerea. Folosirea unei tactici de pedepsire pentru a descuraja destinatarii s nu
respecte planurile de schimbare a comportamentului — desi nu este recomandata in cadrul
componentelor de bazi —, poate fi considerata adecvatdi in unele contexte culturale
specifice. In strategiile multimodale, aceasta functie s-ar alinia cu Live it.

- Instruirea. Permiterea dezvoltirii la beneficiari a unor abilitati necesare pentru a se
conforma cu planurile de schimbare a comportamentului. in strategiile multimodale,
aceasta functie se aliniaza cu Teach it.
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- Restrictionarea. Stabilirea unor limite care ar impiedica implicarea destinatarilor in
comportamente nedorite. In strategiile multimodale, aceasta fiunctie se aliniazi cu Live it.

- Restructurarea mediului. Schimbarea mediului fizic sau social pentru a oferi
destinatarilor oportunititi mai bune de a se schimba. In strategiile multimodale, aceasti
functie se aliniaza cu Build it.

- Modelare. Desemnarea sau devenirea unui campion pentru inovatia propusi. In
strategiile multimodale, aceasta functie se aliniazd cu Live it.

- Abilitarea. Incercarea de a face tot posibilul pentru a elimina barierele in atingerea
succesului inovatiei propuse. In strategiile multimodale, aceastd functie se aliniaza cu
Build it.

C. Stratul interior arata trei componente comportamentale de baza, care trebuie vizate la
implementarea unei interventii — Capacitatea, Motivatia si Oportunitatea. Succesul
interventiilor depinde de abordarea fiecireia dintre aceste componente in functie de
contextul local.

Implementarea cu succes a programelor PCI
Pentru implementarea programelor PCI, Organizatia Mondiala a Sanatatii a dezvoltat o
abordare in cinci pasi, bazata pe principiile managementului de proiect (Figura 7. 10).

Step 5 Step 1
Sustenabilitatea

programului pe Pregdatirea

pentruactiune

termen lung
Step 4 Step 2
Evaluarea Evaluarea
impactului initiala

Step 3
Elaborarea si
realizarea
planului

Figura 7.10. Cinci pasi in implementarea PPCI (OMS).

Pasii acestei aborddri au un caracter ciclic, adicad intregul proces promoveazai
imbunatatirea sistematica.

Pasul 1. Pregitirea pentru actiune — se va asigura ca toate conditiile necesare pentru
obtinerea succesului sunt indeplinite si abordate. Aici sunt incluse planificarea si coordonarea
activitatilor, identificarea rolurilor si responsabilitatilor, resurselor necesare (atit umane, cat si
financiare), infrastructurilor, precum si identificarea liderilor-cheie, inclusiv a unui coordonator
general si a adjunctilor acestuia.
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Planul elaborat pentru o interventie sau un proiect PCI trebuie sa contind cat mai multe
detalii posibile — nu numai identificarea, descrierea detaliata si intelegerea comportamentului
pentru care se doreste o schimbare, dar si cine? , ce? , unde? , cand? , cdt de des? sl pentru cat
timp? trebuie sd faca. Aceastd activitate este cruciald pentru succesul interventiei de schimbare
comportamentald. Ca punct de pornire, se va specifica comportamentul care trebuie  schimbat
sau intrerupt.

Acest pas se bazeaza pe elementele din centrul rotii de schimbare a comportamentului.
De asemenea se va defini cine trebuie sa adopte acest nou comportament, cand si unde trebuie
sd aibd loc aceastd schimbare si cat de des sau pentru cat timp ar trebui sd aiba loc schimbarea.

Unul din instrumentele de analizd a comportamentelor pentru sdnatate este Modelul
COM-B, care are la baza psihologia comportamental-cognitiva. Acest instrument permite de a
identifica si de a schimba comportamentele cu risc pentru sanatate, aplicind planificarea si
elaborarea interventiilor specifice. ,,COM-B inseamna folosirea capacitatilor (capability) si
oportunitatilor (opportunity) fizice si psihice, a motivatiei (motivation) reflexive pentru
schimbarea de comportament (behaviour).

e Capacitate — capacitatea psihologica sau fizicd de a efectua schimbarea comportamen-
tului (trebuie sa stii ce sa faci si cum sa o faci). De exemplu, referitor la o interventie
menitd sd schimbe comportamentul personalului medical cu privire la igiena mainilor,
ar fi bine sa ne intrebam: Cunoaste personalul medical cele cinci elementele ale igienei
mainilor conceputa de OMS pentru a minimiza riscul infectiilor asociate cu asistenta
medicald? Cunoaste personalul tehnicile corecte ce tin de aceasta abordare?

e Motivatie —increderea si aprecierea inovatiei de catre persoanele care trebuie sa-si
schimbe comportamentul. In acest caz, intrebdrile corespunzitoare ar fi: Lucratorii din
domeniul sdnatatii cred ca igienizarea mainilor este o tehnicd importanta? Sunt
cunoscute si apreciate rezultatele auditurilor privind igiena mainilor?

e Oportunitate — mediul fizic sau social in care va avea loc inovatia trebuie sa ajute la
schimbarea comportamentului. Acesti factori de mediu includ timpul, resursele banesti
si alte tipuri de resurse, locatia, normele culturale etc. Aici ne vom intreba: Exista toate
cele necesare pentru dezinfectia mainilor nemijlocit la punctul de ingrijire a pacientilor?
Exista un mod de asigurare cu dezinfectant atunci cand flaconul sau containerul se
goleste? Chiuvetele pentru spalarea mainilor sunt in stare functionala?

Pasul 2. Efectuarea unei evaluari initiale. Evaluarea iniiala este un pas critic in
proiectarea si executarea interventia. Se va efectua o evaluare exploratorie a situatiei sau a
practicilor curente, inclusiv a punctelor forte si slabe existente, folosind instrumente specifice
(referitoare la proces, practici, infrastructuri si rezultate relevante pentru proiectul PCI),
elaborate pentru evaluarea situatiei la nivel local.

Organizatia Mondialda a Sanatatii a dezvoltat o serie de instrumente de evaluare a
programelor PCI, inclusiv instrumente pentru a evalua nivelul de progres in implementarea
componentelor de baza la nivel national si la nivel de unitate.

Pasul 3. Elaborarea si executarea unui plan de actiune. Rezultatele evaludrii initiale se

vor utiliza pentru dezvoltarea si executarea unui plan de actiune bazat pe o strategie de
imbunatatire multimodala. Acest pas obtine informatii din stratul de mijloc (functiile de
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interventie) al rotii de schimbare a comportamentului. Fiecare strategie multimodala isi poate
regasi locul potrivit in orice program PCI:
Build it — construieste un sistem (inclusiv infrastructura) care sa sustina practicile PCI.
Aici se vor determina necesitatile pentru a construi cel mai bun sistem de sprijin pentru
schimbare.
Teach it — mvata pe altii despre PCI, folosind cunostintele preluate din teoriile despre
mstruirea persoanelor adulte pentru a utiliza cele mai adecvate abordari didactice.
Check it — verifica daca organizatia face ceea ce trebuie la momentul potrivit. In acest caz
se va determina modul de verificare daca a avut loc o schimbare si daca practicile s-au
imbunatatit.
Sell it — promoveaza in fata altora si mentine-i interesati sa adopte si sa aplice practici PCI
de excelenta. Se vor determina si se vor lua in considerare metodele folosite pentru
promovarea schimbarii si amintind permanent lucratorilor despre actiunile corecte.
Live it — triieste aceasta abordare prin incorporarea practicilor PCI de excelentd in cultura
organizatiei. Aici se vor determina metodele care ar putea fi utilizate pentru a garanta
sprijinul institutional necesar, participarea individvald si de echipa la o cultura care
valorificd schimbarea comportamentald dorita.

Pasul 4. Evaluarea impactului. Se va efectua o evaluare a eficacitatii planului, punand
accent pe impactul acestuia (schimbarea sistemului, practicilor sau cunostintelor), a
acceptabilitatii si a cost-eficacitatii. In principiu, la aceasti etapa se va repeta evaluarea initiali
folosind aceleasi instrumente (de exemplu, IPCAT2 sau IPCAF) pentru a evalua impactul
general al interventiei ca parte a unui ciclu continuu de imbunatatire. Dupa examinarea
rezultatelor evaludrii, se va oferi un feedback managerilor si liderilor implicati.

Pasul 5. Sustinerea programului. Se va elabora un plan de actiuni si un ciclu de
revizuiri continue pentru a sprijini impactul si beneficiile pe termen lung ale programului. La
intocmirea planului de sustenabilitate, vor fi luate in considerare experienta si lectiile invatate
in faza de implementare, obtinute la pasul trei si rezultatele evaluarii de la pasul patru, adica se
va tine cont de masura in care programul este Incorporat in sistemul de ingrijire a sanatatii si in
tara, contribuind astfel la cresterea impactului general si a sustenabilitatii acestuia. Ciclul de
revizuire va avea destinatia de verificare periodica a necesitatii unor imbunatatiri suplimentare,
ceea ce va ajuta la sustinerea imbunatatirii pe termen lung.

Ciclurile PDSA (Plan, Do, Study, Act) au fost utilizate in multe tari, adesea in
combinatie cu alte abordari, folosite la imbunatatirea calitatii (QI — Quality improvement), si
sunt ideale pentru testarea ideilor inainte de a face modificari mai mari la nivelul intregului
sistem (Figura 7.11). De exemplu, Institutul pentru imbunatatirea asistentei medicale (Institute
for Healthcare Improvement), o organizatie nonprofit la nivel mondial care sustine sanatatea si
imbunatatirea asistentei medicale, incorporeaza ciclurile PDSA ca parte a modelului sdu de
imbunatatire. Totusi, este important de mentionat ca exista si alte abordari de imbunatatire a
calitatii.
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Actioneaza Planifica
(Act) (Plan)

Analizeaza Efectueaza
(Study) (Do)

Figura 7.11. Fazele ciclului PDSA ca strategie de control al calitatii si de imbunatatire
continud a sistemului de management al calitatii (dupa W.E. Deming).

Ciclul Planifica-Efectueaza-Analizeaza-Actioneazi este un model in patru faze (sau
patru ,pasi”) pentru strategia de control al calitatii si imbunatatire continua a calitatii, care se
foloseste in urmatoarele situatii:

e model pentru imbundtatirea continua;
e cand se initiazd un nou proiect de imbunatatire;
e cand se dezvolta un model nou si imbunatatit al unui proces, produs sau serviciu;
e cand se defineste un proces de munca repetitiva,;
e cand se implementeaza orice fel de schimbare.
Ciclul PDCA este aplicat si pentru:
e organizarea muncii intr-o echipa;
e determinarea si definirea sarcinilor pentru echipe implicate intr-un proiect.

Procedura de aplicare a ciclului PDCA:

Faza de planificare — recunoasterea si definirea necesitatii imbunatatirii. La aceasta faza
se iau decizii asupra obiectivelor de realizat si a proceselor necesare obtinerii unor rezultate
imbunatatite, in concordantd cu cerintele clientilor, se stabilesc tipurile de masurare a
performantelor proceselor. Pentru observarea si analiza cauzelor principale ale problemelor de
calitate in vederea elaborarii planului de imbunatatire se pot aplica instrumente si tehnici
statistice: fise de control, histograme, diagrama Pareto, diagrame de corelatie etc.

Faza de efectuare — se testeaza, preferabil la scard mica, planul de imbunatatire elaborat
la faza de planificare. Aceasta fazd va include examinarea feedbackului obtinut de la
beneficiari, colectarea informatiilor statistice din procese, intelegerea controlului si variatiilor
proceselor, colectarea datelor rezultate.

Faza de examinare/analizia (Studiu) — se investigeaza rezultatele implementarii pe scara
mica a planului de imbunatitire. Aceastd verificare implicd monitorizarea $i masurarea
efectelor oricarei schimbari sau oricarui test, efectuate in faza de efectuare. Aceasta faza va
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furniza raspunsuri la intrebarile: Ce se poate invata din modul in care starea sistemului se
compara cu ceea ce era de asteptat, cu predictiile facute? Ce a mers rau? Noua informatie este
utilizatd pentru a atinge mai bine obiectivele produsului sau procesului.

Faza de actiune — se adoptd actiunile necesare de imbunatatire: schimbarile vor fi
adoptate sau abandonate in functie de rezultatele fazei precedente. Daca rezultatele fazei de
verificare nu aratd imbunatatiri semnificative in satisfacerea cerintelor clientilor, se stabilesc
masuri pentru o actiune corectiva si trebuie reinceput alt ciclu PDCA. Uneori poate fi necesara
reinstruirea operatorilor si revizuirea procedurilor. Pentru imbunatatirea in continuare, Se trece
la elaborarea unui nou plan, ciclul reludndu-se.
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Anexal

Cum dezinfectam mainile?

BUNA IGIENA IMPLICA DEZINFECTIA! SPALATI MAINILE CAND SUNT VIZIBIL MURDARE.

@ Durata intregii proceduri: 20-30 secunde

o g0 8

Aplicati produsul antiseptic in palma, acoperind toata suprafata. Frecati mainile palma peste palma.

Frecar rotative cu degetul mare Frecari rotative intr-un sens sl celadalt Odata uscate, miinile sunt
prins in palma dreapta gi viceversa. cu degetele impreunate ale mainii dezinfectate.
drepte, pe palma stanga si viceversa.

&*‘o World Health Patient Safety SALVEAZA VIETI
: Ay 0rgan|zat|on A WAAE Ssch i St Ponatth Care Spala-te pe maini!

———

B I e e L R e L e e I T e il Ll e kY SR
B LT L T e B L S e I P T e Ll T
A e

PO s & e (A (180 8 S s o e (3 mana P TP @ B 0O b
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Cum spalam mainile?

SPALA-TE PE MAINI CAND SUNT VIZIBIL MURDARE. IN CAZ CONTRAR — FOLOSESTE DEZINFECTANTUL!
Durata intregii proceduri: 4050 secunde

® K

Udati mdinile cu apa. Aplicati sdpun suficient pentru
& toath Frecati méinie palma peste palmi.
Palma dreapta peste dosul paimel Partea postericara degetelor pe
stiingl ou impletirea degeteior gl mm“m paima opuss cu degetele impletite.
viceversa,
A /% W
Frecéri rotative cu degetul mare Frecan rotative intr-un sens gi celalait Clatiti mainile cu apa.

prins in palma dreapta §i viceversa. cu degetele impreunate ale mainii
drepte, pe palma stanga si viceversa.

Uscati mainile cu un prosop de unicd  jhehidem robinetul, folosind Odata uscate, procedura de spalare
folosinta. un prosop. este terminata.

: *$‘§ World Health Patient Safety SALVEAZA VIETI

Organization T At o N P i Spala-te pa maini!

e T L el el Lt L TE ...u. R e L T e e R
S b b~ w‘---.. T LT Y e L L] [

- ) ——) I N L P LS G W - g BT @

Anexa?2

165



Anexa 3

5 momente importante
pentru igiena mainilor

07 Splilat-va pe M3 inanto G 3 abnge uN PACKHNG, atunts C3nT vi apropiali G ol sau dé ea.
CE? Pantru a protasa <o mx oo ’ 08 pa mbinde dve,
07 Spalab-vil pe miini imoediat inainto de a INCOPS Once Procoduri asepticl.
Pantru o protéia A 09 pars L INChssie 1M pacintuba, pentru & pltrunds In inténcr.

Wummm%umwM' oCe (3 Cupd indops h

CE? Pentru a v protom personal, Pracum g meckd e B potengial o la pacwnt.
0?7 Spdlati-va pe mdini dupd co v depdrtay de la patul pacientulul, cac3 ab Cu pacientul 5 ab ating

O Dpropkeoa lul.

14 Pontru a v protog personal, procum H medkul o0 o potenpial poncuioase de la packnt.
Spilati-va pe mdini Jupd Co v Cepdrtali 00 1o patul pacwntuiul Cacd ol ating Onicane obiect sau MobEsrUl Gin iImediata
SPrOpenn 2 i, chiar dach nu afi ating pacientul.

Pontru a v protos personal, Pracum 9i madiut oo 9 = pal o @0 la pacient.

World Health Patient Safety SAVE LIVES
Organization A Wikt Al o SuerHeath e Clean Your Hands
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Patient Safety

,‘Q World Health
’ Organization e

SAVE LIVES

Clsan Your diande

Formular de observare directa a igienei mainilor

Anexa 4

Nr.
peﬂo.a ..
instiuie el E sesiunii*:
Servicii Data: 1! Observator:
furnizate: (zz/Waa) (initialelo)
inceputul/sfarsitul A 2
Sectle: sesiunii: (hhomm) S = Nr. paginii:
. Durata sesiunii: .
Departament: (mm) Oras™:
Tara™:
Cat.prof. Cat.prof. Cat.prof. Cat.prof.
Cod Cod Cod Cod
N° N*® N°® N°®
Opp | lodicatle | Actlunl lg M [ Opp | lndicatie | Actiusi g.M | Opp |tndieatle | Actiuni g M | Opp | tndieaie | Actluni g\
D ante cont. pac. 0 smie. oot paz D s conl. pac. 0 s comt pc
dpd ant L h| O] 5M depiccen 25 (SN dapd ccnl 0L k| O SM duphoms L b M
O aps ant. pac | O Neetectsst depd coet pac. | O Neeloctuat dupd conl. pac. | O Neefectuat duphomt pac | O Neefectuat
Daptant.ca | O manus dopd vont cu © marsi dipdocal. cn | O mdousi dupl ot cu © manusl
slvuccicls pac whiccicls pac clnodclc pac ubiccicle pac.
2 [BESSigw | 2(B=5 0o |2 |BETSigw | 2[§ESS gw
A comt 10| O SM depd coct. 6 b SM s coat. 1| O SM dupioms % sM
Apé cmt. pac | O Neofectuat doptcoat. pac. | O Mttt thpd conl. pae | O Noofoctuat dupi ot pac. | O Neefectuat
Apé coml. cu O manug dopd cook. cu s} thpd conl. cu O mdousi dupd oy O manusl
sinccicls poc ohiccicls pac olnoctcle pac. ulicdicle pas.
[ snte. comt. 0 stz com k. coal. 0 o come
O apt amt. 0. b) O 5M Odspicen b | Dsm D) degpt comt- £ 0| O 5M Odpiame t x| Osm
Al coni. pac | O Neefochuat qu:!mi.px O Neelectuat 8.:.,.-‘,-. O Neefectuat Bmc-u. © Neefectuat
dpdamtcu | O manus dupid core cu O manrcsi diptocal v | O mdousl dupd ot cu O manusi
chrcciele puc obicuiclc pac. clnedcic pac oiviccticie pac
O aste. cont O sie. conn pac. D =i cont pac. 0 sete come.
4 | D s proc.oe | O OM 4 Qe Qom 4 Qou 4 |Dmcpcac QoM
O agé a0 b O SM Odpicae n b |OsM D deptcom. 81| SM Odupiose 1.0 (O SM
D Apt ant. pac | © Neefectsat O depi cont. pac. | O Neetectuat D dep comt. pac | O Neofectua duploomt pac | O Neefecnat
O aps ant. cu O manust O depit cont. cu O mirsgi D depa cont. O manusgl [ dupi comt. cu © manusl
ohicciels pac. ohiccich pac chucdclc pac visicctsic pac.
§ |0 e pvocsem| O oM § |Climc pocaneys | QoM § | O oo mere | Q O § |0 e oo |QOM
O apt cen 1. 0) OJ SM Odqpicen a5 |0 EM dupd cont. 1 k| J SM dplome L2 |JEM
O apé comt. pac. | O Naefecnat O dipt coen. pac. | O Neetectuat i conl. pae. | O Noofectua duplomt pae | O Neofoctuat
Déaptamt.ce | O manug 0 dept cont. cu O mares| Ddsptcont ca | O mlousi 0O dupiame <o O mams!
sinccicls pac whiccick: pac choodclc pac. Bwecicic pac
[ st cont. pac. sic. cook paz D =k cout. pac. e cont P
6 ande prec oM 6 a-: 3 oM 13 mie peoc.sscye | CJ DM 6 e proc el oM
dpd am 1 b| O 5M depicoee B b (5N dapd cont. 0| O3 SM dupioms 0. % M
dApd ant pac | O Noefectust et coon.pac. | O Noetectuat sipd cont. pae | O Noofectuat dupiomt pac | O Neefoctuat
Aptamt ey | O manug O deps cont cu © maongi dphooal s | O mdnusi LR —_ © manusi
sivccicls puc whicciels pac ehicdcic pac. uisicuiclc pac
[ aste cont. pac. O e coet pac D mie. cont. pac. O e coms e
7 |Dam= {0 om 7 | D sieoca (O om 7 | D s groc socpe | O DM 7 |0 Oom
O apé cmt 1.6) O 5M Ddepiece b (D sm O dspi coa 81| O s O&piome 1% |Osm
gmn-tr-: O Neefoctuat gww«u O Nostectuat Bhrtw-tp: O Necfectuat B-Iquo-p- © Neafoctuat
Apé comd. cu O manus dopd cook. o © marsi dapd conl. cu O mdrusgi dupd o © manusl
whricctcle po whicoicle pac obuedick: pac. uliccicie pac.
: O aste comt. O stz o D e comt. c 0 srte come
8 | D) e o s | D OM 8 |0 mic o |DOM 8 |0 me oo e | Q oM 8 |0 mcpmaen |OoM
apd cmt. 1Lb] O SM Odgpicen. s [ sM D dspacont 8. 6|00 SM Odprome t.h |JSM
O Aps cont. pac. | © Neefectuat 0 depl ceet. pac. | O Neetectuat [ dup comt. pac. | O Neetectuat O duptomt pac | O Neetecnat
Daptcmtce | O manug O depl oot cu O mieus! Dépacont ca | O edousi O dupt comt. cu © manusl
clrccicl: pac ohicuicle pac. clneccl pac obicctcle pac.

* Se completeazd de citre maragerul de date.
**Optional, pentru utilizare atunci cdnd este necesas, In conformitate cu necesititie 3l reglementirile locale.
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Formular de observare - Calculul de baza al compliantei

Institugie: Nr. perioadei: Seture:

i

Opp | SM | DM | Opp | SM | DM | Opp | SM | DM
(n) | (n) {n) (n) (m) {m) (n) (m) {n) (n) (n) (n) {n) {n)

E R R R ER P R T 8

Total
Calculul  Actn) = - Act(n)- Act(m)- At (a) - ARt () =
Opp (n) = |oppm-  |Opp(m- ~|oppm= Oppim=

|Complianta

Instructiuni de utilizare

5

[ Complianta = m—:ﬁ x100 %

Definiti setarea care defineste zona pentru analiza si raportati datele aferente in funcie de setarea selectata.

Verificati datele din formularul de observare. Nu trebuie luate in considerare actiunile de igiend a mémilor care nu au

legaturd cu o indicatic si mvers.

Fumizati numirul sesiunii i datele de observatic aferente intr-o singurd linie. Aceastd alocare a numdirului de sesiunc

confirma faptul ¢ datele au fost luate in considerare pentru caleulul compliangei.

Rezultate pe categorii profesionale si pe sesiune (vertical

4.1 Sumati oportunititile inregistrate (opp) in formularul de raport de caz pe categorie profesionald: raportafi suma
in celula corespunzitoare in formularul de caleul.

4.2 Sumati actiunile pozitive de igiend a miiniloe legate de totalul oportunititilor de mai sus, ficind diferenta intre
dezinfectia nsdinilor (DM) si spalarca miinilor (SM): raportati suma din celula corespunzitoare in formularul de
calcul.

4.3 Procedati in acelasi mod pentru fiecare sesiune (formular de inregistrare u datclor).

44 Adaugati toate sumele pentru fiecare categorie profesionald pentru a caleula rata de conformitate (data in
procente)

Adaugarea rezultatelor fiecarei lini permite obfinerca conformitifii globale ka sfirgitul ultimei coloane din dreapta.
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Lista de verificare a elementelor esentiale de baza ale unitatilor medicale pentru

programele GOA
(elemente de baza - gri deschis) si avansate - gri inchis)

Anexa5b

n\o

Elemente de baza

da

nu

1. Angajamentul conducerii

GOA identificatd ca o prioritate pentru managementul unitatii de
asistentd medicala.

Managementul unitatii a identificat in mod oficial GOA ca
obiectiv prioritar pentru unitate si l-a inclus in indicatori cheie de
performantd. Au fost alocate resurse financiare si umane pentru
activitatile GOA.

Planul de actune GOA al unitatii de ingrijire medicald care
prioritizeaza activitatile, masoara progresul si responsabilitatea
este aprobat.

Este aprobat un plan de actiuni GOA al unitdtii de asistenta
medicald care prioritizeaza activitdtile, masoara progresul si
responsabilitatea pentru asigurarea utilizarii adecvate a
antibioticelor, pe baza ghidurilor nationale sau internationale
existente si/sau a unei strategii nationale existente. Planul de
actiune GOA este actualizat in mod regulat, dupa cum este
necesar.

Sprijin financiar pentru planul de actiune GOA al unititii de
sanatate.

Existd in bugetul mstitutiei sprijin financiar durabil pentru
activitatile GOA (de exemplu, sprijin pentru salarii, formare si
suport pentru tehnologiile informationale (IT)).

2. Responsabilizare/ responsabilititi

Prezenta comitetului de conducere multidisciplinar a GOA in
vigoare, cu termeni de referintd clari. Acest comitet poate fi fie
de sine statitor, fie incorporat intr-o alta structurd de comitet
existentd (de exemplu, comitetul de medicamente si terapie,
comitetul de farmacie, comitetul de control al infectiilor,
comitetul pentru siguranta pacientilor). Daca este Incorporat intr-
un alt comitet, compartimentul GOA trebuie sa fie permanent pe
ordinea de zi a comisiei. Comitetul GOA este responsabil in mod
explicit de stabilirea si de coordonarea programului/strategiei
GOA in conformitate cu termenii de referinta

Conducatorul/Liderul GOA este identificat pentru unitatea de
asistentd medicala.
Un profesionist din domeniul sanatatii a fost identificat ca
conducdtor/lider pentru activititile GOA din unitate si este
responsabil pentru conducerea echipei GOA in implementarea
programului GOA.
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Prezenta echipei multidisciplinare GOA identificata.

O echipa AMS de profesionisti multidisciplinari din domeniul
sanatatii care va implementa activitatile zilnice GOA in unitatea
de ingrijire medicald. Componenta echipei GOA este flexibila si
ar trebui sa se bazeze pe recomandarile existente si sa fie adaptatd
contextului local:

e optiunea 1: >2 profesionisti din domeniul sanatitii care
constituie o echipd multidisciplinara;

* optiunea 2: un profesionist si o asistentd sau un farmacist (de
exemplu, spitale secundare sau mici);

* optiunea 3: un lider GOA, de exemplu un medic, asistent
medical sau farmacist care conduce programul de administrare,
cu capacitati de expert.

Identificarea si implicarea in activitatile GOA a altor profesionisti
din domenml sanatatii.

Alti profesionisti din domeniul sanatati, in afard de echipa GOA
(de exemplu, de la UTI, medicind internd si chirurgie, informatica
medicald sau farmacist, sau asistent medical) participa la
activitatile GOA pe baza prioritatilor planului de actine GOA al
unitdtii de ingrijire medicala.

Existd colaborare clar definitd intre programele GOA si PCL
Prezenta documentelor ce specificd clar procesul de colaborare
dintre echipa/comitetul GOA si programul si/sau comitetul PCIL.
In multe institutii cu resurse reduse, comitetele PCI si GOA pot fi
fuzionate in unul singur.

9a.

Rapoarte regulate (descriptive) de activitate privind
implementarea programului GOA.

Rapoartele periodice de activitate sunt intocmite si diseminate
personalului unitatii de sdnatate. Aceste rapoarte includ date
privind utilizarea/consumul de antibiotice si descriu interventiile
implementate de echipa GOA.

9b.

Prezenta rapoartelor periodice de activitate (stare si rezultate)
privind implementarea programului GOA.

Rapoartele periodice de activitate, intocmite si diseminate persona-
lului unitatii de sanatate, trebuie sa contind tinte/obiective masu-
rabile pe termen scurt si lung, bazate pe analiza utilizarii locale de
antibiotice si evaluarea impactului mterventiilor de admunistrare.

3. Actiuni GOA

10.

Orientari/directii standard de tratament actualizate.

Unitatea de asistenta medicala are la dispozitie recomandari actu-
alizate pentru gestionarea infectiilor, bazate pe ghiduri internati-
onale/nationale, pe dovez si modele locale/nationale de suscepti-
bilitate (daca este posibil), pentru a ajuta la selectia antibiotice lor
pentru afectiuni clinice comune (indicatie, agent, doza, cale, inter-
val, durata). Exista un proces de revizuire si de actualizare regu-
latd a ghidurilor bazate pe dovezi noi sau alte contributii externe.
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11.

Revizuirea/auditul regulat al echipei GOA, a terapiei cu
antibiotice specificate sau a afectiunilor clinice in unitatea de
asistentd medicala.

In functie de resursele disponibile, actiunea poate fi realizata
prin prioritizarea sectilor sau a afectiunilor specifice ale
pacientului.

12.

Staturile/feedbackul de la membrii echipei GOA sunt usor
accesibile/disponibile pentru toti medicii.

In acest scop se pot folosi diferite metode, inclusiv vizite in
sectie, consultatii la patul pacientului, instalarea linii telefonice
dedicate.

13.

Echipa AMS desfasoard vizite regulate in secti, in anumite
departamente ale unititilor de ingrijire a sanatatii

Aceste vizite trebuie si fie identificate in planul de actime GOA
al unitatii de ingrijire medicala.

14a.

Prezenta formularului cu lista de antibiotice aprobate in unitatea
de asistentd medicala.

Unitatea de asistentd medicald are un formular cu o lista de
antibiotice aprobate care se poate baza pe recomandarile
nationale sau ale OMS.

14b.

Prezenta formularului cu o listd de antibiotice restrictionate in
unitatea de asistentd medicala.

Unitatea de asistentd medicald trebuie sd detind un formular cu o
lista de antibiotice aprobate pentru utilizare in unitate si specificd o
listd de antibiotice restrictionate care necesitd aprobarea de catre
membrul desemnat al echipei GOA (sau medicul de boli infecti-
oase daca este disponibil, medic sau lider GOA) atunci cand sunt
utilizate si/sau sunt permise numai pentru conditii specifice, de
exemplu, grupurile de antibiotice de supraveghere si de rezerva.

15.

Servicii de laborator si de logistica, accesibile pentru a sprijini
interventiile GOA.

Unitatea de asistentd medicala are acces la servicii de laborator
(la fata locului sau in afara amplasamentului) si la primirea rezul-
tatelor in timp util, de calitate sigura pentru a sprijini diagnosti-
carea celor mai frecvente infectii.

16.

Accesul unitatilor de ingrijire medicald la serviciile tehnologiilor
mformationale pentru a sprijini activitatile GOA

Cerintele specifice trebuie definite la nivel
localregional/national. Acestea ar putea include, de exemplu,
masurarea utilizarii antibioticelor.

17a.

Schema standardizata de prescriere a retetelor si de completare a
dosarelor medicale a unitatii.

Unitatea de asistentd medicald asigura disponibilitatea si utiliza-
rea fiselor standardizate de prescriptie, a dosarelor medicale si a
notelor de transfer.
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17b.

Politica unitatii de ingrijire medicalda pentru documentarea
medicamentelor prescrise.

Unitatea de asistentd medicald are o politicd scrisd care cere pre-
scriptorilor sa documenteze in mod clar indicatia si antibioticele
prescrise (agent, doza, cale, interval, durata si datele de revizuire)
in fisa de prescriptie, fisa medicald si note de transfer catre alte
mstitutii de asistentd medicala.

3

H

4. Educatie si instruire

18.

Formarea de baza a profesionistilor din domeniul sanatati pentru
utilizarea optima a antibioticelor.

Unitatea de asistentd medicald oferd personalului pregatire de
baza (de exemplu, sensibilizare cu privire la RAM si utilizarea
linitlor directoare standard de tratament) cu privire la modul de
optimizare a prescrierii, eliberarii si administrarii antibioticelor.

19.

Formarea continud in utilizarea optimd a antibioticelor pentru
profesionistii din domeniul sanatatii.

Unitatea de asistentd medicald oferd resurse educationale con-
tinue (de exemplu, formare regulatd privind gestionarea mnfecti-
ilor) pentru a instrui personalul cu privire la modul de optimizare
a prescrierii, elberdrii si admmistrarii antibioticelor.

20.

Instruirea mitiald siregulatd a echipei GOA in managementul
mfectiilor.

Unitatea de asistentd medicald oferd pregatire mitiald si regulatd a
echipei GOA in managementul infectiilor (diagnostic, prevenire
si tratament) si GOA. Aceasta formare nu este oferita, de obiceli,
la nivel de unitate, dar este probabil sa fie disponibild la nivel
regional, national sau mnternational. Unitatea trebuie, totusi sa se
asigure ca membrii echipei GOA sunt instruiti corespunzitor, in
conformitate cu cerintele locale/nationale.

si supraveghere

5. Monitorizare si su

21.

Monitorizarea caracterului adecvat al utilizarii antibioticelor la
nivel de unitate si/sau la nivelul intregii unitati prin audit.
Echipa GOA efectueaza audituri, la nivelul sectiilor si/sau al
unitatii de asistentd medicald, pentru a evalua caracterul adecvat
al managementului infectiei si al prescrierii de antibiotice (de
exemplu, indicatia, agentul, doza si durata terapiei cu antibiotice
in cazul infectiilor, cum ar fi pneumonia,. sau de profilaxie
chirurgicald) conform politicii/ghidurilor.

22,

Monitorizarea cantitatii si a tipurilor de antibiotice utilizate
(achizitionate/ prescrise/eliberate) la nivelul unititii si/sau la
nivelul intregii unitdti de asistentd medicala.

In colaborare cu farmacia unititii, echipa GOA monitorizeazi
cantitatea si tipurile de antibiotice (achizitionate/prescrise/elibe-
rate) la nivelul sectiilor si/sau al unitdtii sanitare.

23.

Monitorizarea sensibilitatii la antibiotice si a ratelor de rezistenta
pentru o serie de bacterii indicator-cheie.
Echipa GOA monitorizeazi ratele de susceptibilitate si rezistenta
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la antibiotice pentru o serie de bacterii indicator-cheie la nivelul
intregii unitdti de asistentd medicald, in conformitate cu sistemele
de supraveghere nationale si/'sau internationale (de ex. Sistemul

global de supraveghere a rezstentei si utilizirii antimicrobienelor
GLASS).

24,

Monitorizarea conformitatii interventiilor GOA de catre
comitetul GOA.

Comitetul GOA monitorizeazd conformitatea cu una sau mai
multe dintre interventiile specifice puse in aplicare de echipa
GOA (de exemplu, indicatia inregistrata in fisa medicald pentru
toti pacientii tratati cu antibiotice).

6. Raportare si feedback

25.

Evaluarea periodicd si partajarea datelor unitdtilor de asistenta
medicald privind utilizarea antibioticelor cu medicii prescriptori.
Rapoartele unitatilor de ingrijire medicald privind cantitatea de
antibiotice achizitionate/prescripte/eliberate sunt revizuite si
analizate, iar constatdrile-cheie sunt discutate cu medicii
prescriptori, cu luarea impreuna a actiunilor concrete.

26.

Evaluarea regulatd si discutarea ratelor de RAM in unititile de
asistentd medicald cu medicii prescriptori.

Rapoartele unitatii privind ratele de sensibilitate la antibiotice
sunt revizuite, iar analizele si constatarile-cheie sunt discutate cu
medicii prescriptori, cu luarea de actiuni concrete.

27.

Evaluarea caracterului adecvat al datelor privind utilizarea
antibioticelor este discutata cu medicii prescriptori.
Constatarile din audituri/evaludri privind calitatea/adecvarea
utilizarii antibioticelor sunt comunicate direct medicilor
prescriptori, cu luarea impreund de actiuni concrete.

28.

Aplicarea antibiogramei in unitatea de asistentd medicald pentru
antibioticele-cheie, informata pe baza datelor privind utilizarea si
rezistenta la antibiotice.

Antbiograma aplicata in unititile de asistentd medicala este
dezvoltata si actualizatd in mod regulat pe baza unei revizuiri si
analize a utilizirii antibioticelor in institutie si a bacteriilor
rezistente la antibiotice. Antibiograma poate ajuta la informarea
Cu actualizarile din ghidurile clinice.
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Anexa 6

Pregatirea pentru dezvoltarea si implementarea unui program GOA

intr-o unitate de sanitate

Analiza
situationala
sau SWOT

Efectuati o analiza situationala sau SWOT utilizdnd lista de verificare a
elementelor de baza ale unitatii de ingrijire a sandtati pentru a identifica
elementele existente si lipsa lor (dar prioritare), precum si posibilii facilitatori
si bariere In implementarea unui program GOA al institutiei. Atentie la:

* Structuri, politici si linii directoare: 1dentificati care structuri, politici si linii
directoare sunt in vigoare si care au nevoie critic de a fi puse in aplicare,
conform listei de verificare a elementelor de bazi ale institutiei;

* Resurse umane: Identificati resursele umane existente si necesare (inclusiv
competentele) pentru o structurda de guvernantd functionala pentru GOA,
inclusiv comitetul GOA si/sau echipa GOA si personalul clinic si de altd natura
care urmeaza sd fie implicat in implementarea activitdtilor GOA;

* Date privind utilizarea si rezistenta antimicrobiana: Examinati datele privind
consumul si/sau utilizarea antimicrobienelor si identificati provocarile legate
de practicile de prescriere a antibioticelor din unitate si/sau departamente.
Examinati datele de supraveghere existente privind RAM si antibiogramele
agregate din unitate;

* Activitati GOA: identificati orice activititi GOA existente (inclusiv ad-hoc) in
unitate/sectii, care pot fi organizate permanent.

Planul de
actiuni
GOA al
mstitutiei

Pe baza analizei situationale, dezvoltati un plan de actine GOA pentru
unitatea de asistentd medicald pentru a asigura responsabilitatea, prioritizarea
activitatilor si masurarea progresului. Aceasta ar trebui sd includa urmatoarele
componente cheie:

» Elemente de baza: Stabiliti elementele de baza prioritare care urmeazi sa fie
implementate pe termen scurt si mediu, cu indicarea persoanei responsabile,
calendarul implementarii si indicatorii;

» Guvernare/conducere: Identificati conducdtorul si stabiliti un comitet GOA
(nou sau incorporat intr-o structurd existentd), sau o echipd GOA care va fi
aprobata de conducerea unitdtii.

* Activitati GOA: ldentificati domeniile de imbundtatire, implementati inter-
venti GOA (cine, ce, unde, cand si cum), monitorizati si evaluati rezultatele
raporturilor si feedback-ul.

* Implicarea la nivelul unitdtii de ingrijire medicala: Asigurati implicarea per-
sonalului la nivelul intregii unitdti in programul GOA si imputerniciti comi-
tetul GOA si/sau echipa GOA sa intreprinda interventiile GOA, sa monitori-
zeze implementarea acestora.

* Educatie si formare: Identificati competentele care trebuie consolidate pentru
a implementa in mod eficient programul GOA si dezvoltati un plan de educatie
si formare pentru GOA.

* Buget: Elaborati un buget pentru programul GOA, inclusiv resursele umane
st financiare necesare pentru desfasurarea de zi cu z1 a programului, precum si
pentru educatia si formarea echipei GOA, si a profesionistilor din domeniul
sanatatii. Bugetul ar trebui sd fie aprobat de conducerea unitdtii de sdnatate.
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Anexa7

Exemplu de analiza SWOT pentru pregatirea Programului GOA intr-0 unitate de
ingrijire medicala

Utile

Daunatoare

Puncte forte

Puncte slabe

Elemente de baza:
* RAM si GOA sunt o prioritate pentru
conducétorii de institutii;

Elemente de baza:
* Nu este disponibil nici o fisd
medicald sau bloc de retete/indicatii.

Factori | ¢ Programul/comitetul IPC este activ. Resurse umane:
interni | Resurse umane: * Nu este disponibil nici un profesionist
prezenti | * Existd entuziasm pentru programul din domeniul sandtatii care sa conduca
GOA in unitate/sectii; echipa GOA.
* Existd cunostinte clinice despre GOA. | Date privind utilizarea §i rezistenta
Date privind utilizarea si rezistenta antimicrobiana:
antimicrobiand: « Aprovizionarea cu reactivi/medii de
* Auditul retetelor/indicatiilor prescrise | culturd este slaba.
este efectuat intr-o singura sectie; * Aprovizionarea cu antibiotice este
* Antibiograma agregatd a unitatii este slaba.
disponibila. Activitati GOA:
Activitati GOA: * Profesionistii din domeniul sanatatii
* Un farmacist este implicat in unele au prioritdti concurente $i putin timp
activitati GOA intr-o sectie. pentru activitaiti GOA.
Oportunita ti Amenintari
Factori | Elemente de baza: Elemente de baza:
externi de| ¢ Implementarea activa a PNA privind * Acces instabil la antibiotice esentiale.
vitor | RAM,; » Costuri crescute pentru antibiotice.

* Cresterea gradului de congtientizare la
nivel national a RAM si a consecinte lor
acesteia asupra sanatatii.

Resurse umane:

« Incorporarea responsabilitatilor GOA
in comitetul PCI.

Utilizarea datelor privind rezistenta
antimicrobiana:

 Fonduri pentru desfasurarea platilor
prospective pentru spitale.

Activitati GOA:

* Prezentarea constatarilor privind
activitatile GOA de catre
secti/profesionistii din cadrul institutiei
medicale.

* Prioritizarea altor probleme decat
GOA 1n unitate.

* Buget redus al institutiei.

Resurse umane:

* Prea multe comitete nefunctionale in
unitatea de sdnatate.

Utilizarea datelor privind rezistenta
antimicrobiana:

» Cresterea ratelor RAM, inclusiv
rezistenta Enterobacteriaceae la
carbapenem.

Activitati GOA:

* Opozitie din partea liderilor clinici.
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Anexa 8

Noua domenii comune pentru imbunatitirea prescrierii de antibiotice

Prescriptii

CE TREBUIE IMBUNATATIT

1. Suprascrierea

Antibioticele sunt prescrise atunci cand nu sunt necesare, de exemplu
febra fara semne de infectie, infectie asimptomatica a tractului urinar,
mfectii virale, malarie, afectuni inflamatorii

P. Spectru prea

Sunt prescrise mai multe antibiotice cu spectru larg (grup de

combinatd inutila,
inclusiv anumite
combinatii de
doze fixe

larg supraveghere si de rezerva) decat sunt necesare (de exemplu, in
profilaxia chirurgicald).
3. Terapie Sunt utilizate mai multe antibiotice, in special cu spectre suprapuse si

in combinatii care nu au dovedit imbunatatirea
rezultatelor clinice.

4. Alegerea gresitd a
antibiotice lor

Antibioticele gresite sunt prescrise pentru anumite indicatii/infectii.

b. Doza gresitd

Antibioticele sunt prescrise cu o doza gresita (supra- sau subdozare).

G. Interval gresit intre
doze

Antibioticele sunt prescrise cu un interval de doza gresit (prea mult
timp intre doze).

7. Traseu gresit

Antibioticele sunt prescrise pe cale gresitd (de exemplu, intravenos in
loc de oral).

8. Durata gresita

Durata tratamentului cu antibiotice trebuie optimizata (de ex.,
antibiotice prescrise pentru o perioada prea lunga, profilaxie
chirurgicald prelungitd).

0. Administrare
ntarziata

Administrarea antibioticului (antibioticelor) este amanata din
momentul prescrierii. Dozele repetate nu sunt administrate in
timp util, ceea ce este critic in cazul socului septic si a altor infectii
grave.
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Lista
cuprinzitoare a interventiilor GOA pentru imbunititirea practicilor
de prescriere a antibioticelor

Anexa9

Interventie

Cum sa o faci/
Procedeu

Avantaje

Dezavantaje

EDUCATIE formala ori
informala, predare si
instruire pentru a angaja
medicii prescriptori

si alti specialigti practici
pentru imbunatatirea
prescrierii, eliberdrii si
administrarii
antibioticelor

Educatie de baza si
continud a personalului
clinic, discutii despre
cazuri clinice, cursuri si
schimb regulat de
informatii, mementouri
siresurse de e-

learning GOA

Poate fiefectuat de catre
specialisti bine informati
in medii informale (de
exemplu, runde in sectie).
Necesar pentru o0 mai bund|
adoptare a majoritatii in-
terventilor GOA. Rezulta
imbunatatirea comporta-
mentelor de prescriere
atunci cand sunt combina-
te cu alte mterventi AMS.

Putini membri ai
echipei GOA, bariera
pentru formarea
oficiala a personalului
sanitar

TRATAMENT. conform
mstructiunilor.
Recomandari de
tratament In unitati
bazate pe ghidurile
clinice nationale sau ale
nstitutiilor sipe datele
locale de susceptibilitate,
daca sunt disponibile

Manualul OMS pentru
elaborarea

orientarilor privind
politicile de antibiotice

Ghidurile empirice de
prescriere a antibioticelor
si liniile directoare stan-
dard de tratament conduc
la o ingrijire imbunatatita
si standardizata pentru bo-
li infectioase, ajutd medi-
cii prescriptorisa aleaga
terapia initiala, Tmbunata-
tesc utilizarea antibioti-
celor si reduc costurile si
durata sederiiin stationar

Necesita o diseminare
larga prin mai multe
formate si canale
pentru a asigura asimi-
larea informatiilor

PROFILAXIE
CHIRURGICALA,
INSTRUCTIUNIL.
Recomandari de facilitati
pentru proceduri
chirurgicale comune

Adaptati ghidurile de
profilaxie chirurgicala
la nevoile locale, ofe-
rind alegerea anti-
bioticului, doza si
durata. Diseminare
buna: afig in sala de
operatie, pliant, apli-
catii, platforma
electronica

Asigurati administrarea in
timp util si oprirea anti-
bioticelor adecvate.
Reduce semnificativ in-
fectiile la nivelul locului
chirurgical. Mai usor de
implementat decat alte Ii-
nii directoare din cauza
putinelor controverse in
jurul recomandarilor.
Trebuie sa fie diseminat
catre chirurgi si/sau anes-
tezisti si supravegheat de
farmacisti.

Puncte slabe: odata ce pro-
cesul este optimizat, este
necesara doar monitoriza-
rea periodica si feedback

Necesita coordonare si
colaborare a mai
multor discipline din
unitate
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AUDIT CU A se vedea Formularul | Esential pentru educatia | Consuma timp. Poate
FEEDBACK. de revizuire GOA si prescriptorilor, ofera fi perceput ca intruziv,
Se refera la modul de realizare a feedback specific cu daca da, asigurati-va
evaluarea auditurilor, cu privire la antibioticele pe | ca datele sunt utilizate
tratamentului cu feedback, exemple care le prescriu si la numai confidential
antibiotice modul in care le indica. | pentru imbunatatirea
prescrise, cu Identifica provocarile de | unitatii

feedback privind prescriptie de antibiotice

tratamentul in unitate si aratda impac-

cu antibiotice considerat
nepotrivit. Evaluarea
prospectiva (de
preferintd) sau
retrospectiva a terapiei cu
antibiotice la pacientii
nternati, efectuatd de
personalul medical
instruit sau de membrii
echipei GOA

tul interventilor GOA
asupra prescrierii si utili-
zarii antibioticelor. Datele
pot include informatii pri-
vind indicatia de trata-
ment, antibioticul(ele)
prescris(e), doza, interva-
lul, calea de administrare,
momentul administrarii
primei doze si durata,
daca sunt colectate dupa
oprirea tratamentului.
Poate fi efectuat de la
cele de baza (doar anti-
biotice indicate si pres-
crise pacientului), pana la
cele mai avansate

RUNDE PRIN SECTIE.
Evaluarea in timp real a
antibioticelor care
urmeaza sa fie prescrise
sau care sunt deja
prescrise, cu feedback
instantaneu adresat
medicului

Evaluati caracterul
adecvat al antibioticelor
prescrise pentru toti pa-
cienti internati sau un
grup de pacienti (UTI,
interventii chirurgicale
etc.) si oferiti feedback
in timp real.

Membrii echipei GOA
fac runde in sectie, de
preferintd, cu persona-
lul clinic, oferind feed-
back oral sau scris.
Aspectele care trebuie
luate in considerare
sunt terapia redundanta,
antibioticele rescrise
(conformitatea cu liniile
directoare sau cu rezul-
tatele testelor micro-
biologice), optimizarea
dozei, trecerea I\V-orale
si durata

Oferiti feedback in timp
real cu privire la trata-
mentul cu antibiotice in
regim de internare si
formarea prescriptorilor.
Poate fi efectuat de
experti clinici care nu
sunt membri ai echipei
GOA (de ex. la intalnirile

de predare intre ture)

Rundele in sectie sunt
adesea efectuate de
echipele GOA.
Frecventa rundelor in
sectie depinde de
resursele umane si de
sarcina de utilizare a
antibioticelor
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AUTOREVIZUIREA
de PRESCRIERE A
ANTIBIOTICELOR
Evaluarea nevoii de
antibiotice, alegerea lor

Implicd medici care
efectueaza o evaluare
postprescriptie a antibi-
oticelor, combinati cu
audit si feedback. Luati
in considerare indicatia
de tratament, terapia
redundanta, antibioticele
prescrise (respectarea
ghidurilor sau a rezulta-
telor testelor microbio-
logice), optimizarea do-
zei, trecereade la calea
intravenoasa la orala,
durata

Implica direct medici
care prescriu pacientilor
tratamentul cu antibiotice.
Faciliteaza educatia
prescriptorului si mentine
autonomia acestuia. Mai
putin consumatoare de

resurse decéat auditul si
feedback

Opozitie din partea
medicilor care prescriu
si lipsa politicii de faci-
litati pentru implemen-
tarea acesteia. Poate sa
nu se intdmple daca
medicii care prescriu
nu sunt solicitati saunu
sunt confortabili sa
faca modificari. Poate
sd nu conduca la o
adecvare imbunatatita
daca medicii care pre-
SCriu nu au experienta
in gestionarea
infectiilor

TERAPIE IN EXCES.
Revizuirea terapiei cu
antibiotice, terapie inutila
sau

O revizuire rapida a te-
rapiei cu antibiotice a
pacientilor poate dezva-
lui combinatii de anti-

O tintd relativ usoara
pentru interventiile GOA.
Economii de costuri la
antibiotice si, potential,

Nevoia de personal
instruit care poate
revizui terapia cu
antibiotice i ofera

nedorita biotice nedorite, dub- reducerea RAM. Reduce | sfaturi de specialitate
larea tratamentului, evenimentele adverse (de
suprapunerea spectrelor | exemplu, nefrotoxicitate,
bacteriene (de exemplu, | efecte secundare
metronidazol si clinda- | gastrointestinale)
micind) sau interactiuni
cu alte medicamente
REVIZUIRE DE 1. Autorevizuire de Poate reduce costurile 1-2.Poate sa nu apara

PRESCRIERE A
ANTIBIOTICELOR.

1. Corectie de
catre medici prescriptori.

2. Corectie conform
liniilor directoare.

catre prescriptor, indife-
rent de timpul si dispo-
nibilitatea rezultatelor
testelor microbiologice.
2. Autorevizuire de ca-
tre medici sau revizuire
pe runde in sectie daca
tratamentul empiric este
conform ghidurilor
(diagnostic, medica-
ment, doza, interval,
cale de administrare,
durata) sicaracteristici-
lor pacientului.

3. Cand rezultatele
microbiologice devin
disponibile, tratamentul
cu antibiotice ar trebui a
fie rationalizat, in conse
cinta: alege-l pe cel mai

activ antibiotic(e), cu

pentru antibiotice cu
spectru larg si poate
reduce RAM si costurile
suplimentare ale
institutiei si ale
pacientului

daca medicii care
prescriu nu sunt
solicitati saunu

se simt confortabil sa
faca modificari
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3.Corectie conform

rezultatelor testelor
microbiologice +/— 48

de ore dupa prescriptie.

cea maimica toxicitate,
celmai ingust spectru si
cel mai mic cost.
Corectia este sigura
pentru sepsis si soc
septic, si este asociata
cuscdderea mortalitatii

3.Necesita ca preleva-
rea probelor microbio-
logice sa fie efectuata
corect, precum si tes-
tarea microbiologica
de calitate asigurata,
eliberarea la timp a
rezultatelor si o buna
comunicare cu medicii
mstruiti

OPTIMIZAREA
DOZELOR.

Revizuirea dozei de
antibiotic bazate pe
infectie, caracteristicile
pacientului si instructiuni

Optimizati doza n func-
tie de varsta, greutate,
disfunctie de organ
(rinichi) si penetrare n
tesut. Luatiin conside-
rare monitorizarea me-
dicamentelor terapeuti-
ce, daci este disponibi-
1a, in special pentru
antibioticele nefrotoxice
(aminoglicozide).
Evaluati nevoia de doza
de incarcare si/sau per-
fuzii prelungite/conti-
nue.

Integratiin evaluare
farmacisti, in timpul
rundelor in sectie sau a
altor procese de audit

Imbunétateste rezultatele
pacientului sireduce
concentratille suboptime
ale medicamentelor si
evenimentele adverse (in
principal nefrotoxicitatea)

Necesita date specifice
pacientului pentru a
efectua evaluarea, de
exemplu greutatea,
functia renald, indica-
tia si recomandari
pentru dozare la popu-
latii speciale de pa-
cienti (de exemplu,
obezitate, disfunctie
renald), care nu sunt
intotdeauna disponi-
bile. Poate necesita, de
asemenea, rezultate de
laborator de microbio-
logie (concentratie
minimad inhibitorie)
pentru a fi corecta
doza.

COMUTATORIV -
ORAL.

Promovarea utilizarii
antibioticelor orale in loc
de IV atunci cand sunt
indicatii clinice

Luati in considerare in
functie de:

* starea clinica si dispo-
nibilitatea unui antibio-
tic oral adecvat;

* aportul oral si absorb-
tia gastrointestinald
(nedepreciatd);

* adecvarea aportului
oral in termeni de diag-
nostic (de ex. nuin ca-
zul endocarditei sau
meningitei)

Reduce zilele inutile de
linii TV si complicatiile
frecvente. Reduce durata
sederii, deoarece pacientii
pot finaliza tratamentul
cu antibiotice la domiciliu

Poate intimpina opo-
zitia medicului (si
pacientului)

DURATA.

Revizuirea (in timp real
sauin retrospectiva) a
datelor de oprire a
tratamentului cu
antibiotice la pacienti

Poate fi efectuat:

* de catre medici in
timpul autoreviziunii;

* intreaga echipa GOA
in timpul rundelor de
sectie;

* farmacisti care

Abordeaza un domeniu
comun de imbunatatire in
ceea ce priveste prescri-
erea de antibiotice.
Imbunatiteste rezultatele
pacientului siprevine for-
marea bacterillor MDR si

Poate finecesar sa fie
individualizat, de
exemplu, la pacientii
Cu imunitate compro-
misd sau la pacientii cu
infectie a sistemului
nervos central sau a
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colecteaza prescriptil in
fiecare unitate;
* retroactiv.

a evenimentelor adverse
(de exemplu, infectia cu
Clostridium difficile si
nefrotoxicitatea)

oaselor

RESTRICTII IN
PRESCRIERE.
Eliberarea restrictionata a
antibioticelor vizate pe
formularul spitalului,
conform criteriilor
aprobate.

Utilizarea restrictiva

a antibioticelor, pot fi
limitate la anumite
indicatii, prescriptori,
servicii, populatii de
pacienti sau o combinatie
a acestora

Raportarea selectiva a

Restrictiile la antibioti-
ce sunt dupa diagnostic
sau unitate. Selectarea
antibioticelor restricti-
onate este realizat de
autoritatile institutiei,
echipa GOA si sefii de
unitati pe baza de spec-
tru, cost sau toxicitate.
Antibioticele sunt
restrictionate nainte de
utilizare, asigura apro-
barea expertilor inainte
de initiere.

Abordare practica care
permite medicului cu-
rant sa utilizeze medi-
camentul in asteptarea
aprobarii de catre medic
sau echipa GOA dupa
+/- 48 de ore.

Raportati antibioticele
sensibile de prima linie
cu spectru ingust in
sectiile obisnuite

Controlul antibioticelor
vizate definite de echipa
GOA sau de formularul
spitalului.

S-a dovedit a fi extrem de
eficient, in special in
etapele incipiente ale unui
program GOA, intr-0 Si-
tuatie de focar sau ca
parte a unui raspuns la o
crestere sau utilizare cres-
cuta curenta a anumitor
antibiotice in unitate. S-a
demonstrat ca reduce cos-
turi pentru spitale in timp

Poate intarzia iitierea
tratamentului.

Poate reduce utilizarea
antibioticelor cu spectru
larg

Poate intarzia mitierea
tratamentului.

Opozitie din partea
prescriptorilor din
cauza lipsei de autono-
mie.

Risc de a folosi gresit
alte antibiotice care nu
necesitd autorizare.
Forta de munca si
consumatoare de timp,
deoarece necesita ca
aplicarea sa fie
eficienta

Opozitie din partea
medicilor prescriptori,
lipsa de ghiduri, suport
slab al sistemului,

sensibilitatii insuficiente resurse.
OPRIRE AUTOMATA A| Ordinele automate de | O masura simpla, avand _
COMENZILOR. oprire sunt utilizate in | in vedere sarcina marea | ESte nevoie de

Datele de oprire aplicate
automat unei comenzi de
antibiotice cand nu este
specificat cantitatea, ase
asigura ca antibioticele
sunt nu mai mult decat
este necesar

principal pentru o sin-
gura doza de profilaxie
chirurgicala cu anti-
biotice sau pentru
prescrierea unor
antibiotice.

Util in facilitdti mici si
cu personal limitat in
farmacie.

Utilizati numai intr-un
context cu mecanisme
de control bune pentru
aevita

antibioticelor utilizate
inutil pentru profilaxia
chirurgicala

tehnologii informa-
tionale, care adesea
lipseste. Tratament
neintentionat, intre-
ruperi daca nu sunt
supravegheate
corespunzator de
echipa GOA

181



intreruperile nesigure
ale tratamentului.
Asistentele pot juca un
rol in alertare
medicului curant

TESTARE RAPIDA de
LABORATOR

Testele de diagnosticare
rapide permit un
diagnostic mai precis si
un tratament cu
antibiotice tintit

Ofera rezultate de
diagnosticare mai rapide
decat testele traditionale
de microbiologie

Testele sunt adesea
costisitoare si/sau
necesita echipamente
avansate, scumpe, care
nu sunt disponibile in
multe unitati

MONITORIZAREA
MEDICAMENTELOR
TERAPEUTICE

Ar trebui sa existe o
procedura standard de
recoltare a probelor de
sange. Concentratia
antibioticului se ma-
soara in sange pentru a
permite ajustarea
optima a dozei zilnice

Mai putine evenimente
adverse legate de
tratamente cu antibiotice
specifice

Monitorizarea
medicamentelor
terapeutice nu este
disponibila in multe
unitati de asistenta
medicala

INTRODUCEREA
COMENZII
COMPUTERIZATE
AMEDICULUL.

Inlocuieste sistemul de
comanda pe hartie al
unei unitdti cu unul
electronic

Permite utilizatorilor sa
plaseze comenzi elec-
tronice, aceasta asigura
mentinerea unei fise
medicale online.

Comenzile efectuate si
fisele medicale online

pot fi citite si revizuite de
personalul medical care
se ocupa de un pacient

Necesita sisteme de
tehnologii informa-
tionale de ingrijire a
sdndtatii care nu sunt
disponibile in multe
unitati de ingrijire a
sanatatii

EVALUAREA
ALERGIILOR LA
ANTIBIOTICE

Stabiliti indrumari
pentru evaluarea aler-
giei la antibiotice, de
exemplu un protocol de
evaluare a alergiei la
penicilind, cu recoman-
dari despre pacientii
care ar putea beneficia
de testarea cutanata

Promovati utilizarea
antibioticelor vechi cu
spectru ingust, care sunt,
de asemenea, potential
mai eficiente

Este posibil ca echi-
pamentul si/sau exper-
tiza pentru efectuarea
testelor de alergie sa
nu fie disponibile in
unitate.
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