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Managementul riscului clinic

Cadru: Un ansamblu de actiuni complexe care vizeaza:
Imbunatatirea calitatii asistentei medicale
Garantarea sigurantei pacientilor in sistemul de sanatate.

Siguranta pacientului
Cadru: Totalitatea masurilor si procedurilor de identificare, analiza si management
al riscurilor sau incidentelor pe care o organizatie de sanatate le adopta, pentru a
furniza servicii mai sigure si a minimiza riscul de afectare (vatamare) al pacientilor.

Calitatea Ingrijirilor
Cadru OMS: Demersul care trebuie sa garanteze fiecarui pacient corelarea actelor
diagnostice si terapeutice care sa-1 asigure cel mai bun rezultat, conform stadiului
actual al stiintelor medicale, la cel mai bun cost pentru un acelasi rezultat, cu cel
mai mic risc iatrogen si pentru deplina satisfactie, privind procedurile, rezultatele
si contactele umane in interiorul sistemului de sanatate”.



Dispozitiv medical

Cadru:In temeiul Directivei 93/42/CEE, prin dispozitiv medical se
intelege “orice instrument, aparat, echipament, material sau alt articol,
utilizat separat sau in combinatie, inclusiv software-ul necesar
functionarii sale corespunzatoare, destinat de catre producator sa fie
folosit pentru om in scop de diagnosticare, prevenire, monitorizare,
tratament sau ameliorare a unei afectiuni’.

Legislatia nationala legifereaza in acord cu Directivele UE,
inregistrarea si introducerea pe piata a dispozitivelor / echipamentelor
medicale, inclusiv a accesoriilor acestora.

OMS estimeaza ca la nivel mondial, 5 - 12% dintre pacientii spitalizafi
dezvolta o infectie asociata asistentei medicale (IAAM), dintre care mai
mult de 60% sunt asociate implantarii unui dispozitiv medical sau
chirurgical.



Orice dispozitiv medical implantat, cu titlu provizoriu
sau permanent, poate deveni sediul unei eventuale IAAM (sonda
urinard, canuld de intubatie, valva cardiaca, proteza vasculara sau
ortopedica, dispozitiv intrauterin, etc).

Programul de gestiune a riscurilor asociate asistentei
medicale nu este unic pentru pentru toate unitatile si nici fixat in timp.
Fiecare unitate sanitara are specificitatile sale, istoria sa, puncte tari/
puncte slabe, o imagine de menfinut (misiune), planuri pentru viitor
(viziune).

Parcursul pacientului spitalizat, ca si activitatea
personalulul medico — sanitar, comporta o serie de evenimente care
vor interveni cu o probabilitate necunoscuta dar posibil de evaluat.



Un eveniment este caracterizat prin consecintele sale, care pot fi :
Favorabile (dorite) Exemple: reluarea apetitului, recuperare fizica
Defavorabile(nedorite) Exemplu:accident cu expunere la produse biologice

Eveniment advers - o vataimare prevenibila, neintentionata si nedorita a
pacientului, aparuta in cursul ingrijirilor medicale, datorita performantei
slabe sau a absentei unui furnizor sau serviciu medical.

Erorile medicale si evenimentele adverse se pot produce oriunde, oricand,
in activitatea oricarui profesionist din sanatate.

Sub-eveniment - un eveniment advers care are capacitatea de a produce
vatamari, dar care nu are consecinte pentru ca au fost luate la timp masuri
adecvate de corectare a potentialelor consecinte negative pentru pacient.
Interesul pentru cunoasterea si raportarea sub-evenimentelor indica o
culturd de siguranta avansata.

Se acceptda mai usor raportarea si analiza sub-evenimentelor (nu implica
invinuire si pedepsire, sunt mai putin frustrante).



Referitor la evenimentele adverse, este esential sa:
Acceptam ca se intampla

Odata intamplate, sa le analizam

!

Analiza sa se adreseze proceselor si sistemelor, s1 nu persoanelor

!

Sa existe transparenta in comunicarea rezultatelor analizelor s1 a deciziilor
luate.
Gestiunea riscurilor
Cadru: un ansamblu de actiuni care au ca obiectiv stdpanirea / reducerea
riscurilor , dupa identificare, analiza si evaluare.
Importanta evaluarii riscurilor
Asigurarea sigurantei pacientilor .
Cresterea capacitatii de identificare si reducere/eliminare a riscurilor in
cadrul procesului de asistenta medicala
Identicare puncte slabe si vulnerabilitati ale practicilor /procedurilor.
Planificarea rezolvarii incertitudinilor si gestionarea aparitiei de
evenimente neobisnuite/neasteptate.



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

=prezenta microorganismelor, numarul, virulenta;

stipul de procedura care urmeaza sa fie indeplinita (invaziva sau non-invaziva);
=situs-ul unde va fi folosit dispozitivul / echipamentul medical.

= 1968- Earle H. Spaulding — Schema initiala de evaluare:

»Schema de clasificare clara si logica,

»Defineste categoriile de risc, terminologie insusitd cu succes de toti profesionistii
= 1985, CDC Atlanta foloseste clasificarea pentru primele ghiduri de practica.

= Dispozitivele medicale critice, vin in contact cu tesuturi ale corpului uman, inclusiv
sistemul vascular, in mod normal sterile.

= Dispozitivele medicale semicritice, vin in contact cu mucoase intacte sau tegument
cu solutii de continuitate.

= Dispozitivele medicale noncritice vin in contact cu pielea intacta.



In identificarea activitatilor cu risc infectios, pe langa caracteristicile de
invazivitate ale prestatiei, este esentiala aprecierea gradului de receptivitate a
persoanelor asistate (imunodeficiente, malnutritie, boli metabolice, zone de
minima rezistenta induse patologic, stari fiziologice cu rezistenta redusa).

Nivelul riscului de aparitie a infectiilor, dupd contagiozitatea si susceptibilitatea persoanelor asistate si a
tipului de interventie

Nivelul de risc Particularitatile pacientilor Caracteristicile interventiei
- fara imunodeficienta -neinvazive
Redus - fara patologie asociata -lipsa expunerii la fluide biologice
-infectii preexistente -proceduri invazive non
Mediu -factori de risc individuali (varsta,|chirurgicale (cateter venos
boli asociate) periferic, sonda urinara, etc)

-expunere la fluide biologice

-imunodeficienta grava -interventii de tip chirugical
Crescut -politraumatisme,arsuri,grefe si|-proceduri invazive cu risc
transplant de organe crescut: cateter venos central,

intubare traheala, etc.




Unele sectoare ale unitdtilor sanitare Intrunesc toti factorii
declansatori ai unui eveniment advers, necesitand o atentie deosebita pentru o
functionare corecta:
- tarele pacientului
- Ingrijirile diverse, unele dintre acestea traumatizante
- mediul de spital

In astfel de sectoare vor fi inregistrate cele mai numeroase
IAAM, obligand structurile responsabile la 0 maxima exigentd in aplicarea
normelor de preventie si supraveghere.

Serviciile de terapie intensiva (medicala, chirurgicala, polivalenta/mixta,
postoperatorie sau specializatd) sunt structuri complexe, cu o echipa medicala
s1 paramedicala relativ numeroasa, competenta in activitati tehnice
diagnostice si terapeutice invazive pentru corectarea insuficientelor
viscerale si functionale ale pacientilor.

Prin definitie, unitatile de terapie intensiva primesc pacienti a caror
supravietuire este amenintata prin dezechilibrul functiilor esentiale
(respiratorie, cardiaca, renald, metabolica..).



ORIGINEA AGENTILOR PATOGENI

ENDOGENA

Dupa contaminarea, apoi colonizarea unui situs normal steril, dupa distrugerea

barierelor de aparare (este aproape imposibil de evitat colonizarea, modificarea

flore1 fiind consecinta tratamentului cu antibiotice).

Pentru infectiile endogene, preventia este complexa, este fundamentala:

v" reducerea duratei de expunere la risc, prin ablatia cat mai precoce posibil a
dispozitivelor medicale (corpuri strdine) care scurtcircuiteaza mijloacele de
aparare

v" diminuarea presiunii de selectie in favoarea germenilor multirezistenti prin:
antibioterapie restrictiva, limitata, justificata si aplicarea corecta a politicii de
antibioprofilaxie .

EXOGENA

Sursa : alti pacienti, mediul spitalicesc

Cale de transmitere: indirecta (maini, aer, materiale sanitare)

Servicii medicale afectate: T1 / ATI (prin densitatea ingrijirilor si a procedurilor
medico — chirurgicale)



Contaminarea pe cale exogena poate f1 evitata prin :

v’ Respectarea igienei mainilor, numarul de gesturi medicale care
necesita obligativitatea igienizarii mainilor, poate fi superior de 20/ora.
Nerespectarea strictd a Precautiunilor Standard (igiena miinilor,
purtarea manusilor), influenteaza negativ obtinerea rezultatelor
favorabile ale masurilor de preventie.

v’ Intretinerea corecta a mediului si a materialelor sanitare ,

v' Personal suficient, regrupat eficace,

v' Izolarea pacientilor colonizati si/sauinfectati.

Pacientii contaminati/colonizati (fara sa treaca in stadiul de
infectie) pot sta la originea unei noi transmiteri incrucisate sau pot
dezvolta infecti1 secundare la intervale mai mari de timp dupa externare.

Transmiterea incrucisata in cadrul sectiei de terapie
intensiva este documentata ca fiind datorata mdinilor contaminate ale
personalului, in timpul ingrijirilor sau in urma contactului cu mediul
imediat inconjurator pacientului.



Cele mai frecvente localizari ale procesului infectios sunt in
ordine descrescatoare dupa statisticile europeene: infectiile urinare (40 %),
infectiile respiratorii (20 %), infectiile de cateter (18 — 25%) si infectiile de
plaga operatorie (15 %).

Pentru sectia de terapie intensiva, caracteristica importanta a infectiilor este
aceea ca sunt in legatura directa sau indirecta cu tehnicile invazive care
supleeaza o functie vitald, necesitd utilizarea unui corp strain (dispozitiv
invaziv) care scurtcircuiteaza mijloacele de aparare fiziologice (piele,
mucoase, sfinctere).

lehnicile sau dispozitivele incriminate sunt: ventilatia artificiala, sondajul
urinar, cateterele intravasculare i actul chirurgical.

Afectiunea 1nitiald, acuta, grava, sau existenta unei infectii tratate cu
antibiotice, contribuie la diminuarea capacitatii de aparare naturala si cresc
riscul de infectie secundara.



Abordul vascular, drenajul urinar sau ventilatia asistata
sunt acte medicale invazive indispensabile stadiului actual al asistentel
medicale moderne.

Fiziopatologia acestor infectii este legata initial de
constituirea unui biofilm la nivelul acestor corpuri straine reprezentate de
dispozitivele medicale.

v' Biofilmul este reprezentat de o aglomerare plurimicrobiana fixata pe
suprafata inerta sau vie si mentinuta pe aceasta suprafata de secretia unei
matrici adezive, protectoare, structura vie, dinamica, in permanenta
remaniere.
v" Chiar daca tehnicile aseptice sunt respectate In timpul implantarii /
folosirii dispozitivului medical, dezvoltarea biofilmului este rapida la
nivelul majoritatii materialelor utilizate in medicina umana.
Consecintele medicale dupa constituirea biofilmului sunt
majore: limitarea reactiel imunitare locale (anticorpi, fagocite), scaderea
sensibilitatii diagnosticului microbiologic si nu in ultimul rand, aparitia
antibioticorezistentel.



Riscul imfectios asociat cateterizérii vasculare

Insertia unui cateter vascular permite realizarea rapida:
expansiune volemica,

administrare medicatie,

administrare nutritie parenterald, produse sanguine,
supraveghere cardio-vasculara,

mentinerea unui abord venos in situatii de urgenta.
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Factorii de risc pot fi:

Factori intrinseci (tin de pacient—dificil de controlat (varste extreme, sexul
masculin, imunodepresia, denutritia, neutropenia, leziuni cutanate, infectii la
distanta).

Factori extrinseci (experienta personalului, lipsa de igiena, alegerea locului de
nsertie, ignorarea factorilor intrinseci, tipul cateterului, conditiile de insertie,
solutia perfuzata, debitul, durata mentinerii, intretinerea cateterului).



Colonizarea este posibila prin urmatoarele mecanisme:
v' Cale extraluminald - mecanismul cel mai frecvent.
Poate apare din primele zile de la montare, la nivelul emergente1 cutanate.
Flora bacteriana cutanata sau nazofaringiana a pacientului, flora bacteriana
a personalului sau flora provenita de la utilizarea unui antiseptic
contaminat, migreaza de la situs-ul de insertie pe suprafata externa a
cateterului, pe traiectul subcutanat.
v' Cale intraluminalda - introducerea luminald a microorganismelor in
timpul manipularii racordurilor sau administrarea unui preparat injectabil
contaminat. Durata estimata colonizarii: pentru catetere periferice (4 zile),
catetere centrale si camerele implantabile (7 — 10 zile).
v Colonizarea partii intravasculare a cateterului, pe cale hematogena,
secundard unei bacteriemii determinate de un focar infectios la distanta
(urinar, pulmonar, chirurgical, digestiv).

ETIOLOGIE
Genul Staphylococcus, bacili Gram — negativi, genul Acinetobacter,
Bacillus, Corynebacterium, Micrococcus.



O Zone arisque

\u , Source bactérienne
potentielle

Colonisation
intraluminale

Colonisation
intraluminale

Colonisation
extraluminale

Surface cutanée

't / & . 4%, Voie hematogene

Veine

Prelungirea duratei sejurului in
terapie intensiva legatd de aparitia
unel bacteriemii asociate unei
cateterizari venoase centrale (CVC),
variaza dupa unii autori intre 4 si 19
zile, cu o mortalitate atribuabila
estimata intre 10 si 20 %.
(Tacconelli E, Smith: G J Hosp
Infect 2009;72(2):97-103)
Franta, estimeaza costurile
suplimentare atribuite unei
bacteriemii nosocomiale asociata
CVC, intre 7.730 si 11.300 Euro/
caz, sau intre 100 si 130 milioane
Euro / an.

In studii comparative, riscul de
infectie sistemica asociata unui
cateter venos periferic (CVP),
variaza intre 0,5 si 0,7 pentru 1.000
zile CVP.



MASURI DE PREVENTIE IAAM CVP/CVC

Personal medico-sanitar format corespunzator dpdv profesional!
CATETER PERIFERIC
v' Alegerea sitului de insertie cu cel mai mic risc de complicatii(situs femural-risc!!!)
v' Protocol stabilit cu timpi de functionare si pauze (durata mentinerii dispozitivului)
v' Tipul cateterului (preferabil material metalic/teflon, multiluminal)
v’ Asepsia riguroasd la insertie si pentru intretinere (pregatirea cutanata)
v’ Pansament ocluziv steril
v' Schimbarea liniilor de perfuzie dupa recomandarile in vigoare, in functie de solutia

perfuzata).

CATETER VENOS CENTRAL

v’ Limitarea indicatiilor

v" Protocol stabilit cu timpi de functionare si pauze

v" Perioada de pauza programata de operator experimentat

v’ Asepsia timpilor operatori

v’ Abord subclavicular fata de cel jugular

v' Decontaminare cu polividone-iodat 10%, clorhexidind 2%(pregatirea cutanata)
v' Fixarea eficienta a cateterului

v’ Pansament ocluziv steril

v' Preparate aseptice de perfuzie

v’ Schimbarea totald a tubulaturii de perfuzie la fiecare 48-72 h in caz de
alimentatie parenterala.



RISCUL INFECTIOS ASOCIAT DISPOZITIVELOR VEZICAILE DE DRENAJ

Infectiile urinare, cu o frecventa generala de 40 % (12% 1n sectia
de terapie intensiva si 40 % in unitati de reabilitare varstnici), sunt asociate
unui act de ingrijire terapeutica sau diagnostica in sfera urogenitala.

Se estimeaza ca intre 1 s1 5 pacienti sunt expusi unui sondaj vezical in timpul
spitalizarii.

v" Mecanisme multiple de aparare, impiedica patrunderea microorganismelor
in vezica urinara (lungimea uretrei, caracteristicile fizico- chimice ale urinei
normale).

v Sondajul vezical sau orice altd manopera invaziva altereazd mecanismele
fiziologice de aparare si faciliteaza colonizarea microbiand, prima etapa de
dezvoltare a unei infectii urinare.



—— Tube digestif
oy € \

‘Tra;ctus.géﬁﬁtal

O Zone a risque

ﬁ‘. » Source bactérienne

Tobalel ¢ U T |

In afara de rarele cazuri cand infectia se
dezvoltd pe cale hematogena sau limfatica,
din sursa endogena, sunt descrise doua
modalitati de colonizare, pe cale
ascendenta:

v’ migrare extraluminala in biofilmul care
se dezvoltad pe suprafata externa a sondei,
de cauza endogena (pornind de la meatul
urinar) sau introducere in timpul manevrei
invazive.

v’ migrare intraluminala prin patrunderea
in interiorul « sistemului inchis », refluxul
urinei spre vezica la mobilizarea
pacientului, manevre la nivelul sonda -
colector sau golirea colectorului
(transmisie incrucisatd — manuportata).

Biofilmul microbian se instaleaza la
24-72 ore de la introducerea
dispozitivului invaziv.



Considerand bacteriuria ca precursoare a unei IJAAM urinare
simptomatice, factorii de risc asociati manoperei invazive sunt majoritatea
accesibili actiunii metodelor de preventie.

Durata sondajului peste 6 zile Sex feminin

Nerespectarea conditiilor aseptice Alte infectii existente

Spitalizare sectii urologie/ortopedie Denutritia

Colector deasupra nivelului vezicii Diabet zaharat

Sondaj doar pentru masurarea diurezei Insuficienta renala

Desolidarizare sac colector — sonda Stent ureteral

Administrare antibiotic in timpul Patologie urologica (retentie, litiaza,
manoperei incontinenta)

Nerespectarea masurilor de asepsie Bacteriurie asimptomatica in momentul
adaptate manoperei gestului invaziv

Varsta peste 50 ani

Vezica neurologica

Cober E, Schuman EK Practical Healthcare Epidemiology, third ed. Chicago: University of Chicago Press, 2010:156-64.



MASURI DE PREVENTIE INFECTII ASOCIATE CATETERULUI
VEZICAL
Personal medico-sanitar format corespunzator dpdv profesional!

Limitarea indicatiilor de cateterizare urinara.

Evitarea sondajului urinar abuziv.

Alegerea alternativelor (masurarea reziduului vezical ecografic, sonda;
evacuator intermitent, cateter suprapubian).

Ablatia precoce a cateterului urinar.

Consum crescut de lichide.

Respectarea protocolului de insertie, mentinere si intretinere a sondei
- Conditii de igiena

- Sistem inchis de drenaj

- Examen clinic periodic (local si general)

Atentie!! Schimbarea sistematica a cateterului urinar nu este o
masura de preventie, nefiind recomandata.



PNEUMONII ASOCIATE VENTILATIIED MIECANI

Prneumoniile asociate asistentei medicale inregistreaza o incidenta
care variaza intre 0,5 si 1 la 100 de admisii si creste de pana la 20 ori
pentru pacientii, adulti sau copii, ventilati mecanic.

Pneumoniile asociate ventilatiei mecanice ocupa primul loc intre [AAM
in sectia de terapie intensiva cu o incidenta intre 1 s1 4 episoade pentru
1000 zile de ventilatie mecanica.

Pacienti1 diagnosticati cu PAVM necesita ventilatie mecanica in sejur
prelungit, antibioterapie sustinuta, costuri crescute.

Mortalitatea atribuabila poate ajunge la 10%.

PAVM trebuie diferentiata de colonizarea traheala — traheobronsita sau de
modificarile starii clinice prin alte mecanisme patologice.



La subiectul sanatos, caile aeriene inferioare si
alveolele pulmonare sunt supuse unei contaminari microbiene
careia 1 se opun mecanisme de aparare:

v" Activitatea mucociliara,
v" Secretia locald de imunoglobuline,
v’ Activitatea macrofagica alveolara.

In cazul alterarii mecanismelor de aparare, situatie
frecventa la pacientii spitalizati, invazia bacteriana, virala sau
fungica a cailor respiratorii inferioare si a parenchimului
pulmonar normal steril, conduce la aparitia pneumopatiei.



Sonde
endotrachéale

Ballonnet

Mecanismul principal de aparitie a PAVM, este
micro- inhalarea de secretii continand
microorganisme patogene, endogene sau exogene,
care colonizeaza cdile aeriene superioare si
digestive. Colonizarea este favorizata de prezenta
sondei endotraheale, care scurtcircuiteaza bariera
naturald intre orofaringe si trahee, altereaza
activitatea mucociliara si inhiba reflexul de tuse.

Colonizarea cailor respiratorii inferioare
neprotejate poate avea origine in contaminarea
materialului de ventilatie, nebulizare sau
fibroscopie, a aerului ambiant sau a apei de retea.

Infectia prin continuitate (pleurezie purulenta,
mediastinita) sau de la un focar la distanta, prin
constituirea de embolii pulmonare septice — in
septicemiile cu Staphylococcus aureus sau
Pseudomonas aeruginosa.



Factori de risc care contribuie la alterarea mecanismelor de aparare :
FACTORI INTRINSECI (care tin de pacient - nemodificabil):
v Varstele extreme,
v Comorbiditati asociate (patologie pulmonara cronica, tabagismul,
obezitatea),
v" Tulburarile de constienta,
v Denutritia,
v" Refluxul gastro- esofagian,
v' Imunodepresia,
v’ Spitalizarile frecvente sau prelungite
FACTORI EXTRINSECI (factori modificabili):
v' Sonda endotraheala si nasogastrica
v' Sedarea si pozitia decliva a pacientului
v" Folosirea de echipamente incorect prelucrate
v' Alcalinizarea gastrica,
v’ Antibioterapia prelungita,
v’ Agravarea starii de denutritie,
v" Necunoasterea masurilor de preventie pentru transmiterea incrucisata.



MASURI DE PREVENTIE INFECTII ASOCIATE VENTILATIEI
MECANICE
Personal medico-sanitar format corespunzator dpdv profesional!

Pe langa respectarea Precautiunilor Standard, preventia poate fi dirijata pe 3
axe majore:

v' Limitarea expunerii la risc privilegiind ventilatia non invaziva si
reducand/limitand ventilatia mecanica, cu evitarea extubarilor
neprogramate si/sau a reintubarilor.

v' Limitarea colonizarii bacteriene a cailor aeriene superioare si a celor
digestive, efectuand riguros ingrijiri antiseptice orofaringiene si rezervand
profilaxia antiulceroasa pacientilor cu risc inalt de ulcer de stress.

v' Prevenirea inhalarii de secretii prin instalarea pacientului in pozitie
semisezanda, verificarea presiunii balonului sondei endotraheale, aspirarea
secretiilor subglotice, utilizare barbotoare cu apa sterila, evitarea sedarii
prelungite/energice (pentru a pastra reflexul de tuse).



De peste 50 de ani endoscopia nu a incetat sa se dezvolte constituind un
act diagnostic sau terapeutic, cu caracter invaziv si risc de transmitere a unei infectii.
Complexitatea structurii dispozitivului, face posibild acumularea de material organic
sau mineral, implicit multiplicarea microorganismelor.

Dispozitive medicale si nivelul de tratament in actul medical endoscopic

Clasificarea

Dispozitive medicale dispozitivului/ Nivelul de risc

Tratamentul

destinatie infectios

Ol b s eticisiuiael b Critie / introducere

Celioscop in cavitate/ tesut, Risc inalt
Uretrocistoscop indiferent de calea de
abord
Gastro-duodenoscop
Gastroscop Semicritic / in
Duodenoscop contact cu mucoase, Risc intermediar

Colonoscop

piele lezata

Bronhofibroscop

Nazofibroscop

necesar

Unica folosinta steril
sau sterilizare autoclav
sau

dezinfectie de nivel
Tnalt

Sterilizare

Dezinfectie de nivel

Tnalt



Dupa evaluarea factorilor de risc identificati, in legatura cu
procedurile invazive, trebuie elaborate programe de masuri in functie de
scorul gradelor de risc stabilite pentru:

v’ fiecare zona / sectie / compartiment de activitate,

v' fiecare profil de activitate profesionala,

v' fiecare categorie de pacienti,

v’ fiecare manoperd / terapie de ingrijire, diagnostica sau de tratament,
in corelatie cu conditiile concrete de organizare spatiala,

profilul de competente acreditate,

resursele umane disponibile pentru ingrijire,

dotarea tehnico-materiala existenta,

nivelul de solicitare si disponibilitate pentru servicii.
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Pe baza grilelor de apreciere a gradului de risc intocmite pentru fiecare
sectie/sector in parte, se poate intocmi “harta punctelor si zonelor de
risc”, oglinda permanenta a situatiei existente in unitate.



Demersul de gestiune a riscului infectios al unei organizatii are ca scop
asigurarea sigurantei pacientului, a ingrijirilor acordate, diminuarea
riscului declansarii unui eveniment advers. Acest demers necesita:

v’ organizarea unei actiuni multidisciplinare, gestiunea riscului
infectios asociat procedurilor invazive va f1 integrat in cotidianul
guvernantei (gestiunii) intregii structuri in care activeaza personalul
interesat;

v’ identificarea riscurilor de declansare a evenimentelor adverse in
cadrul asistente1 medicale;

v' analiza riscurilor identificate, evaluarea gravitatii si frecventei,
cautarea cauzelor latente s1 luarea deciziei de includere sau nu in
registrul de evidenta;

v’ tratarea riscurilor neacceptabile, imaginarea de solutii, bariere de
securitate care pot impiedica aparifia evenimentului advers sau
limitarea cosecintelor;

v monitoriarea actiunilor pentru aprecierea riscurilor reziduale,
feedback-ul catre toti profesionistii interesati.



CONCLUZII (1)
Unitatile sanitare sunt sisteme complexe si instabile necesitand capacitati de
adaptare, astfel controlul riscului asociat asistentei medicale devenind un demers
global, colectiv, organizat si eficient.

Riscul infectios este minimizat prin asigurarea proceselor de
curatare, dezinfectie si sterilizare a tuturor dispozitivelor/echipamentelor folosite
pentru ingrijirea pacientului, in cursul tehnicilor invazive sau non-invazive.

Tratamentul dispozitivelor medicale trebuie s-d fie obligatoriu integrat in politica
institutionald de prevenire si limitare a riscurilor si frecventei infectiilor asociate
asistentei medicale.

Alegerea dezinfectantilor adaptati nevoilor este o etapa strategica importanta. Un
produs incorect selectat poate induce o dezinfectie ineficace si generarea unui risc
infectios, patologii profesionale sau degradarea materialelor. Este un demers
colectiv al institutiei, de care depinde siguranta pacientilor ingrijifi, tratafi.



CONCLUZII (2)
Infectiile asociate dispozitivelor medicale invazive, necesita programe de
supraveghere riguroasa, cu recomandari precise si standardizate.

Cunoasterea incidentei acestor infectii “evitabile” este indispensabila in evaluarea
respectarii si impactului masurilor de preventie.

Factorul de risc major al acestor infectii fiind durata de expunere, obtinerea unui
consens pentru indicatii pertinente si supravegherea mentinerii dispozitivului,
constituie axa principala pentru prevenirea infectiilor asociate dispozitivelor

invazive.

Dispozitivul medical nu poate fi pastrat doar “in caz ca” ele ar fi necesar,
deoarece cu fiecare ord sau zi in care sunt lasate nejustificat, creste riscul de
infectie pentru pacient.

Necesitatea clinica continud, pentru fiecare tip de dispozitiv trebuie revazuta cel
putin zilnic, pentru a reduce riscul infectiei.









