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Київ 2015
Методичні рекомендації

щодо впровадження в лікувально-профілактичних та діагностичних закладах проекту «Чиста лікарня безпечна для пацієнта»

1. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА.
Причин, що приводять до виникнення внутрішньолікарняних інфекцій є багато, зокрема, порушення санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режиму.
Для забезпечення високого рівня гігієни в лікувальних установах України, профілактика професійного захворювання медичного персоналу, запобігання розповсюдження внутрішньолікарняних інфекцій, економія коштів лікувальних установ, були розроблені Методичні рекомендацій щодо впровадження в лікувально-профілактичних та діагностичних закладах проекту «Чиста лікарня безпечна для пацієнта».

Якщо об'єднати означені ризики для пацієнта та медичного працівника, то перед нами відкривається гігієнічна модель лікувального закладу:

1) Створення комісії інфекційного контролю в ЛПЗ;

2) Система обробки рук персоналу;

3) Система обробки виробів медичного призначення;

4) Система прибирання в приміщеннях лікувальних закладів;

5) Заходи щодо поводження з лікарняною білизною;

6) Контроль якості роботи медичного персоналу;

7) Науково-практичні навчання та тренінги для медичного персоналу.

1.1. Створення комісії інфекційного контролю в ЛПЗ:

Структура управління інфекційного контролю вимагає створення спеціального комітету (комісії) з інфекційного контролю, повноваження якого поширюються на всі підрозділи служби стаціонару,згідно нормативних документів затверджених МОЗ України.
Комітет з інфекційного контролю розробляє програми проведення профілактичних і протиепідемічних заходів ВЛІ, оцінює доцільність їх фінансування та забезпечення ресурсами, аналізує результати діяльності та на їх підставі вносить корективи в програми; здійснює взаємозв'язок з адміністрацією стаціонару та усіма службами, забезпечуючи необхідну взаємодію. Ефективна програма інфекційного контролю забезпечує значне скорочення витрат ЛПУ і дозволяє економити кошти, необхідні для фінансування інших потреб медичних установ. 

Система інфекційного контролю повинна «пронизувати» всі служби та підрозділи ЛПУ. Лікар-епідеміолог лікувального закладу є фахівцем, що відповідає за діагностику епідемічного процесу та організацію цілеспрямованих заходів, однак при цьому в кожному підрозділі повинні бути особи, які беруть участь у здійсненні інфекційного контролю та усунення всіх проблем, пов'язаних з ВЛІ.

1.2.  Система обробки рук персоналу:

· Облаштування зон лікувальної установи системою гігієни необхідної для попередження розповсюдження ВЛІ серед пацієнтів, відвідувачів та персоналу.

· Забезпечення антисептичними та миючими засобами в повному обсязі згідно попередніх розрахунків;
1.3 Система обробки виробів медичного призначення:

· Забезпечення робочого місця, яке відповідає вимогам роботи з деззасобами щодо проведення дезінфекційних заходів в ЛПЗ; 

· Призначення особи, яка пройшла стажування по місцю роботи щодо використання дезінфікуючих засобів;
· Забезпечення дезінфікуючими засобами в повному обсязі згідно попередніх розрахунків;

· Наявність обладнання для проведення достерилізаційного очищення, дезінфекції та стерилізації ВМП одноразового та багаторазового призначення.

1.4 Заходи щодо поводження з лікарняною білизною:

· Відведення приміщення та розподіл зон на чисту та брудну для проведення заходів щодо поводження з білизною;

· Сортування, транспортування лікарняної білизни в спеціальних мішках та контейнерах.

· Прання та дезінфекція сучасними технологіями.

· Забезпечення відділення, в яких проводяться хірургічні маніпуляції наборами стерильної одноразової білизни;

1.5 Система прибирання в приміщеннях лікувальних закладів:

· Наявність сучасної 2-ї відерної системи, типу «Вермоп»;
· Чіткість виконання норм прибирання та дотримання всіх правил  проведення дезінфекції поверхонь лікувальної установи.

1.6 Контроль якості роботи медичного персоналу:

Відомчий (внутрішній) контроль якості прибирання та дезінфекції приміщень у лікувально-профілактичних закладах здійснюється членами комісії інфекційного контролю, заступниками головного лікаря з медсестринства, головними, старшими медсестрами.

· Контроль якості прибирання та дезінфекції: візуальний контроль; бактеріологічний контроль; хімічний метод; метод фізичного контролю (за допомогою набору типу «Лізоформ».
· Контроль якості проведеного достерилізаційного очищення, дезінфекції та стерилізації ВМП одноразового та багаторазового призначення: візуальний контроль; бактеріологічний контроль; хімічний метод;
· Контроль проведення технології обробки рук медичного персоналу: візуальний контроль; бактеріологічний контроль; хімічний метод; метод фізичного контролю.
1.7  Проведення науково-практичних занять для медичних працівників:
Наявність Сертифікату Асоціації «СОІК» про проходження курсу навчання медичного персоналу відділення щодо налагодження санітарно-епідеміологічного режиму.
2. ГАЛУЗІ ВПРОВАДЖЕННЯ ПРОЕКТУ.
2.1. З метою запобігання передачі збудників ВЛІ у вогнищах інфекційних захворювань даний проект доцільно впровадити в закладах охорони здоров’я будь-якого типу, у тому числі денних стаціонарах, відділеннях неонатології, палатах, блоках і відділеннях інтенсивної терапії для новонароджених, маніпуляційних, операційних, перев’язувальних кабінетах, хірургічних, терапевтичних, педіатричних, акушерських, гінекологічних, офтальмологічних, фізіотерапевтичних відділеннях лікувально-профілактичних закладів, пологових будинках, поліклініках, стоматологічних клініках і кабінетах, шпиталях, амбулаторіях, диспансерах, фельдшерських і фельдшерсько-акушерських пунктах, центрах з трансплантації органів, медсанчастинах і медпунктах, станціях швидкої медичної допомоги, донорських пунктах, відділеннях переливання крові, патолого-анатомічних відділеннях, санаторіях, профілакторіях, реабілітаційних центрах, хоспісах, закладах соціального захисту населення, санпропускниках, закладах судово-медичної експертизи, медичних профільних центрах, клінічних, мікробіологічних, біохімічних, бактеріологічних, вірусологічних, серологічних та інші профільних діагностичних лабораторіях тощо.
3. ПРОЕКТ АУДИТОРСЬКОГО ПРОТОКОЛУ.
3.1.Фахівець Асоціації «СОІК» заповнює бланк первинного огляду відділення в лікарні (Додаток 1), де вказує зауваження  щодо оснащення останнього засобами та обладнанням для проведення дезінфекції згідно Стандартів оснащення об’єктів у відділенні вказаних у п. 4. Даний бланк підписують завідуючий, старша медсестра відділення та фахівець Асоціації «СОІК». 
3.2. Проводиться  розрахунок відсотків оснащення відділення:
100 %   – відділення готове до отримання статусу «Чиста лікарня безпечна для пацієнта». 

До 100 %   – не готове, потребує доопрацювання
3.3. Заповнюється акт проведення аудиту у відділенні, яким підтверджується чи відділення (готове/не готове) до отримання статусу «Чиста лікарня безпечна для пацієнта».
4. АЛГОРИТМИ ОСНАЩЕННЯ ОБ’ЄКТІВ У ВІДДІЛЕННІ.
4.1 Маніпуляційна кімната (наявність):

·  дозатор для антисептика з засобом; 

·  дозатор для мила з засобом; 

· диспенсер закритого типу з паперовими рушниками; 

· робочий розчин засобу для дезінфекції поверхонь та ВМП;

· професійні ємності для дезінфікуючих засобів (промарковані);

· схеми проведення антисептики рук медперсоналу у місцях для проведення обробки рук;
· таблиці приготування робочих розчинів у місцях для приготування дезрозчинів (при наявності таких), методичні рекомендації щодо використання дезінфікуючих засобів в робочій папці чергових медсестер.
4.2 Операційний блок (передопераційна):
· ліктьовий дозатор для антисептика з засобом; 

· ліктьовий дозатор для мила з засобом; 

· диспенсер закритого типу з паперовими рушниками; 

· схема проведення хірургічної обробки рук медперсоналу;
· наявність набору стерильної одноразової операційної білизни.
4.3 Операційний блок (кімната, або спеціально відведене місце для проведення ДСО хірургічного інструментарію та ВМП):
· робочий розчин засобу для дезінфекції поверхонь, хірургічного інструментарію, ВМП ;

· професійні ємності для дезінфікуючих засобів (промарковані) для проведення ПСО хірургічного інструментарію та дезінфекції ВМП;

· таблиці приготування робочих розчинів, методичні рекомендації щодо використання дезінфікуючих засобів.
4.4. Перев’язувальна кімната (наявність):

· ліктьовий дозатор для антисептика з засобом; 

· ліктьовий дозатор для мила з засобом; 

· диспенсер закритого типу з паперовими рушниками; 

· засіб для швидкої дезінфекції; 

· робочий розчин засобу для дезінфекції поверхонь та ВМП;

· професійні ємності для дезінфікуючих засобів (промарковані);

· схеми проведення антисептики рук медперсоналу у місцях для проведення обробки рук;
· таблиці приготування робочих розчинів у місцях для приготування дезрозчинів (при наявності таких), методичні рекомендації щодо використання дезінфікуючих засобів в робочій папці  медсестри;
· наявність стерильної одноразової операційної білизни для проведення хірургічних втручань.

4.5. Процедурна кімната (наявність):

· ліктьовий дозатор дозатор для антисептика з засобом;

· ліктьовий дозатор дозатор для мила з засобом; 

· диспенсер закритого типу з паперовими рушниками; 

· засіб для швидкої дезінфекції; 

· робочий розчин засобу для дезінфекції поверхонь та  ВМП; 

· професійні ємності для дезінфікуючих засобів (промарковані);

· схеми проведення антисептики рук медперсоналу у місцях для проведення обробки рук;
· таблиці приготування робочих розчинів у місцях для приготування дезрозчинів (при наявності таких), методичні рекомендації щодо використання дезінфікуючих засобів в робочій папці  медсестри.
4.6.Санітарна кімната:

· дозатор з антисептиком;

 При наявності умивальника: 

· дозатор з милом; 

· диспенсер з папером;

4.7. Пост:
· дозатор з антисептиком; 

При наявності умивальника: 

· дозатор з милом;

· диспенсер з папером.

4.8. Палати № 1-20:

· дозатор з антисептиком при вході в палату (у хірургічних та інфекційних відділеннях); 

· дозатор з милом в палаті при наявності умивальника.

4.9. Палати спільного перебування матері та дитини в акушерських стаціонарах:
· дозатор з антисептиком;

·  дозатор з милом; 

·  диспенсер з паперовими рушниками; 

4.10. Сестринська кімната:

· дозатор з милом;

· диспенсер з папером;

· емульсія по догляду за шкірою рук (використовується в кінці робочого дня).
4.11. Ординаторська:

· дозатор з милом; 

· дозатор з антисептиком;

· диспенсер з папером. 
4.12. Ендоскопічний кабінет (при наявності у відділенні):
· дозатор для антисептика з засобом;

· дозатор для мила з засобом; 

· диспенсер закритого типу з паперовими рушниками; 

· засіб для швидкої дезінфекції; 

· робочий розчин засобу для дезінфекції поверхонь та  ВМП; 

· професійні ємності для дезінфікуючих засобів (промарковані та спеціалізовані для ендоскопічного обладнання);

· схеми проведення антисептики рук медперсоналу у місцях для проведення обробки рук;

· обробка ендоскопа повинна відбуватися по схемі проекту «Безпечний ендоскоп»
 (за умов відсутності мийно-дезінфекційної машини):
	Попереднє очищення

(серветки, просякнуті 

дезінфікуючим розчином)


	Дезінфекція + очищення

(розчин на основі ензимних компонентів)
	ДВР + стерилізація

(розчин на основі надоцтової кислоти)
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· таблиці приготування робочих розчинів у місцях для приготування дезрозчинів (при наявності таких), методичні рекомендації щодо використання дезінфікуючих засобів в робочій папці  медсестри.
4.13. Туалетна кімната:

· дозатор з милом; 

· диспенсер з папером; 

· диспенсер закритого типу для туалетного паперу з папером.

 4.14. Роздаткова (їдальня);

· дозатор з антисептиком; 

· дозатор з милом; 

· диспенсер закритого типу з папером;
· засіб для швидкої дезінфекції; 

· робочий розчин засобу для дезінфекції поверхонь, замочування посуду та залишків їжі;
· професійні ємності для дезінфікуючих засобів (промарковані);

· Схеми проведення антисептики, таблиці приготування робочих розчинів, методичні рекомендації щодо використання дезінфікуючих засобів в робочій папці  медсестри.
4.15. Технологія прибирання у відділенні:

· двовідерна система зі змінними насадками (мопами);

· відведене місце для зберігання прибирального інвентарю;

· схеми та методичні рекомендації щодо використання двовідерної системи;

· наявність системи фізичного контролю прибирання у відділенні; 
· наявність обладнання для механічної дезінфекції мопів;
· заповнені   контрольні карти оцінки якості прибирання та дезінфекції приміщень у лікувально-профілактичних закладах методом фізичного контролю.

5. Наявність системи утилізації медичних відходів та ВМП одноразового використання у відділенні .

6.  Наявність Сертифікату Асоціації «СОІК» про проходження курсу навчання медичного персоналу відділення щодо налагодження санітарно-епідеміологічного режиму.

За погодженням з адміністрацією лікувальної установи Асоціація «СОІК» проводить аудит, складає протокол та надає свідоцтво у вигляді таблички та відзнаки на вхідних дверях  про те, що відділення пройшло сертифікацію проекту  «Чиста лікарня безпечна для пацієнта». У разі отримання відділенням статусу щодо 100% оснащення - інформація буде представлена на сайті Асоціації «СОІК»  - http://www.soic.in.ua/.
Даний проект регламентується наказами МОЗ України:
· №236 від 04.04.2012 «Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно-запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»;
· № 120 від 25.05.2000 р. «Про удосконалення організації медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД»;
· № 223 від 22.10.1993 р. «Про збір, знезараження і здачу використаних виробів медичного призначення одноразового застосування із пластичних мас»;
· № 798 від 21.09.2010 р. «Про затвердження методичних рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу»;
· № 234 від 10.05.2007 р. «Про організацію профілактики внутрішньолікарняних інфекцій в акушерських стаціонарах»;
· № 181 від 04.04.2008 р. «Про затвердження методичних рекомендацій «Епідеміологічній нагляд за інфекціями області хірургічного втручання та їх профілактика»;
· № 408 від 12.07.1989 р. «Про міри по зниженню захворюваності вірусними гепатитам в країні»;
· № 293 від 30.04.14 р. «Про затвердження Інструкції зі збору, сортування, транспортування, зберігання, дезінфекції та прання білизни у закладах охорони здоров’я»;
· № 955 від 05.11.2013 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов'язків».
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Акт

проведення аудиту  у _______________________________ відділенні

______________________________________________________________________
(назва ЛПЗ)
від _______________  20   року

В результаті перевірки __________________________________________ відділення ________________________________________________ лікарні, в присутності завідувача відділення ____________________, старшої медичної сестри _____________________, встановлено:

Відділення ______________________ (оснащене / не оснащене)  дозуючими системами, засобами для гігієни рук, засобами для дезінфекції поверхонь, інструментів, ВМП, обладнанням для прибирання, професійними ємностями тощо. У відділенні налагоджена система утилізації медичних відходів та ВМП одноразового використання. Персонал володіє основними навиками забезпечення санітарно-епідеміологічного режиму в лікувально-профілактичній установі, що підтверджено документально.

Та ________________(готове / не готове) до отримання статусу «Чиста лікарня безпечна для пацієнта».
Термін доопрацювання ________________________________

Головний лікар лікувальної установи __________________________

Заступник головного лікаря з медсестринства (головна медсестра) _______________

Президент Асоціації медичних сестер 

Спеціаліст Асоціації «СОІК»

регіону _________________


_________________________





_______________________

[image: image7.jpg]


[image: image4.jpg]I3ssicnaBcbKa ueHTpaana paloHHa nikapHs

JJ,MT;Ne BiaaineHHsA

27.04.2015 poky
BIAMOBIOAE CTATYCY

HUNCTA .l'IIKAPHﬂ
BE3MEYHA AN nﬁule:HTA

== ACOLJIAL]IS "CTY>KBA OPMAHISALT THOEKLIIIHOMO KOHTPOTTIO"
AcolliaLis-MeanMyHux cectep YKpaitu

VW-Sotcimua  www.Soicmobi.com






Додаток 1

Бланк огляду _____________________ відділення

_________________________________________________

(назва ЛПЗ)

	
	Назва

об’єкту
	Система гігієни рук
	Дезінфекція ВМП
	Дезінфекція поверхонь

	
	
	Дозатори
	Антисеп-тики
	Мило
	Емульсія для догляду за шкірою
	Диспенсер з папером
	Засоби
	Професійні ємності
	Засоби  для дезінфекції
	Засоби для швидкої дезінфекції
	Технологія прибирання

	
	
	Мило
	Антисептик
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Курс навчання медичного персоналу
	

	
	Система утилізації
	

	
	Відсотки:
	


 Зав. відділенням  _____________________

Ст. медсестра відділення _______________

Спеціаліст Асоціації «СОІК» ______________________
Контроль за дотриманням умов проекту

З метою контролю за дотриманням умов проекту складається акт, де вказуються дати планової перевірки лікарні/відділення, щодо відповідності/не відповідності умов, які були задекларовані статусом «Чиста лікарня безпечна для пацієнта». 

Цим документом встановлено, що планові перевірки будуть відбуватися в період від дати отриманого статусу через:

· 1 рік

· 2 роки

· 4 роки

Якщо лікарня/відділення відповідає умовам, задекларованим проектом, спеціаліст Асоціації «СОІК» видає сертифікат, який засвідчує процедуру підтвердження умов статусу. В разі, якщо спеціаліст виявить порушення умов статусу лікарня/відділення буде позбавлена (-не) статусу «Чиста лікарня безпечна для пацієнта».
Пацієнту надається можливість зворотного зв’язку із Асоціацією «СОІК». Під кожен сертифікат, що розміщено на вхідних дверях, буде нанесено наклейку. На ній пацієнт бачитиме індивідуальний номер, що присвоєно відділенню разом зі статусом. Відправивши смс-повідомлення із використанням індивідуального номеру наша система повідомить номер відправника, і наші спеціалісти відразу зателефонують, щоб почути про виявлені проблеми та недоліки. Асоціація відреагує та здійснить візит до відділення, на яке надійшла скарга.

Акт

проведення планової перевірки  у _______________________________ відділенні

_______________________________________________________________________________

(назва ЛПЗ)
від  «_____»   ______________  20   року

В результаті планової перевірки __________________ відділення ______________________________ ___________________________________________________лікарні в присутності завідувача відділення ____________________, старшої медичної сестри _____________________, встановлено:

Відділення __________________ (дотримується / не дотримується)  виконання умов статусу та оснащене дозуючими системами, засобами для гігієни рук, засобами для дезінфекції поверхонь, інструментів, ВМП, обладнанням для прибирання, професійними ємностями тощо. У відділенні налагоджена система утилізації медичних відходів та ВМП одноразового використання. Персонал володіє основними навиками забезпечення санітарно-епідеміологічного режиму в лікувально-профілактичній установі, що підтверджено документально.

Даною перевіркою ________________(підтверджено / не підтверджено)  умови статусу «Чиста лікарня безпечна для пацієнта».
Головний лікар лікувальної установи __________________________

Заступник головного лікаря з медсестринства (головна медсестра) _______________

Президент Асоціації медичних сестер 

Спеціаліст Асоціації «СОІК»

регіону _________________


_________________________





___________________

НАЗВА ЛПЗ








� За умовами проекту ендоскопічний кабінет, який дотримується технології обробки обладнання по наведеній схемі отримує відмітку на вхідних дверях, яка повідомить пацієнту про безпечність надання послуги ендоскопічного обстеження.
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