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Lista abrevierilor:

ABG = antibiograma

ACH = schimburi de aer per ora (airchanges per hour)

ACSM = advocacy, comunicare si mobilizare sociala

BCG = Bacilul Calmette-Guerin

BK = Bacilul Koch
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CI = controlul infectiei

CNAS = Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
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CT TB =Controlul transmiterii tuberculozei

DOT = Tratament Direct Observat (Directly Observed Treatment)
GFATM = The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria
HEPA= High efficiency particulate air

HIV = Human Immunodeficiency Virus

INH = isoniazida

IDR = intradermoreactie (test cutanat)

IEC = Informare-Educare-Comunicare

INSP = Institutul National de Sandtate Publica

IGRA = interferon gamma release assay

LNR = Laborator National de Referinta

MDR = multi-drog-resistenta (resistenta la isoniazida si rifampicina)

MS = Ministerul Sanatatii

OMS, WHO = Organizatia Mondiala a Sanatatii, World Health Organization
PNPSCT = Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei
PPD= purified protein derivative (derivat proteic purificat)

PPE=personal protective equipment (Echipament de protectie individual)
TB = Tuberculoza

TB MDR = Tuberculoza multidrog-rezistenta

TNF = tumor necrosis factor



UIR= unitdti de izolare respiratorie
UVGI = Ultraviolet germicidal irradiation (radiatie ultravioleta cu efect germicid)
XDR=Tuberculoza cu rezistentd extrema (rezistentd la isoniazidd, rifampicind, fluoroquinolona,

injectabil (aminoglicozid)



I. SCOP

Romania este tara cu cel mai mare numar de cazuri de TB din Uniunea Europeana, avand
incidenta globala de aproximativ 70%o00. Chiar daca procentul de cazuri de TB MDR este de
doar 2,5% din cazurile noi de TB, respectiv 10,9% din cazurile TB la retratament, rezervorul de
aproximativ 1200 cazuri de TB MDR din prevalentd ne Incadreaza intre tarile cu cel mai mare
numar de cazuri cu TB rezistentad din Europa.

Transmiterea TB este importantd in comunitate, dar si in unitatile medicale; datele
disponibile aratd ca riscul relativ de imbolnavire prin tuberculoza este de 2,8 ori mai mare in
randul personalului din unitatile sanitare fatd de populatia generala.

Scopul acestui material este de a constientiza asupra riscului de transmitere a TB si de a
face recomandari pentru reducerea acestuia in unitatile sanitare si in alte locatii cu aglomerari
umane din Romania.

Masurile de control al transmiterii tuberculozei sunt clasificate in urmatoarele tipuri:
manageriale, administrative, ingineresti si de protectie respiratorie.

Prima in ierarhia de control este utilizarea mdasurilor manageriale si administrative
pentru a reduce riscul de expunere a persoanelor la infectia TB. Acest material include politici si
proceduri pentru a asigura detectia rapida, evaluare diagnosticd si tratament eficient al
persoanelor cu risc de a avea TB.

Al doilea nivel ierarhic este utilizarea masurilor ingineresti de control care sunt menite sa
previna raspandirea si sa reduca concentrarea de nuclee de picaturi infectioase (droplet nuclei).

Al treilea nivel ierarhic este utilizarea echipamentului personal de protectie respiratorie in
situatii de risc mare.

Materialul este Tn mod expres creat pentru TB, dar are numeroase aplicatii comune cu
orice altd boala cu transmitere aerogena.

In Romania existd reglementiri legale generale cu privire la supravegherea, preventia si
controlul infectiilor asociate asistentei medicale, aprobate prin Ordin al Ministrului Sanatatii nr.
1101 /2016, dar acesta nu include toate aspectele specfice referitoare la TB, care sunt prezentate
in documentul de fata.

Documentul de fatd este destinat managerilor de la toate nivelurile sistemului sanitar,
personalului care lucreaza in domeniul TB si in alte unitdati medicale, administratorilor si
agentiilor internationale, si poate fi util pentru cdminele rezidentiale pentru varstnici,
adaposturile sociale, centrele de reabilitate, unitatile de corectie, penitenciare etc.



I1. OBIECTIVE

Cunoasterea mdsurilor de controlul al infectiei tuberculoase in unitdtile medicale si in
comunitatile cu risc crescut.

Clasificarea unitatilor sanitare in functie de riscul transmiterii tuberculozei.

Implementarea in toate unitatile TB a triajului, separarii si izoldrii pacientilor cu risc mare de
transmitere a TB;

Introducerea ca reguld de buna practica a masurilor ingineresti (ventilatie, lampi fixe UV), in
conformitate cu factorul de risc.

Implementarea programului de protectie respiratorie in toate unitatile cu risc mediu si mare
de transmitere a TB.

Cresterea cunostintelor privind masurile de control al TB in randul personalului medical, al
celui tehnic si administrativ din unitatile medicale cu risc mare.

Elaborarea de materiale de informare, educare si comunicare pentru pacienti si familiile
acestora, cu privire la riscul transmiterii TB si la igiena tusei.

Armonizarea legislatiei in ceea ce priveste preventia si controlul infectiilor asociate asistentei
medicale.

Reducerea riscului transmiterii nosocomiale a tuberculozei In randul pacientilor si
vizitatorilor, precum si a numarului de Tmbolnaviri cu TB in randul personalului medical.
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III. INFORMATII GENERALE CU PRIVIRE LA TRANSMITEREA
TUBERCULOZEI

Cai prin care se transmite Mycobacterium tuberculosis

Tuberculoza este o infectie cauzata de Mycobacterium tuberculosis, microb ce se transmite
pe cale aeriana. Cand tusesc sau vorbesc, oamenii care au in plamani leziuni de tuberculoza pot
elibera 1n aer aerosoli cu particule minuscule ce contin Mycobacterium tuberculosis. Aceste
particule se numesc nuclei de picatura (droplet nuclei). Majoritatea au diametrul mai mic de 10
microni, asa incat nu se pot vedea cu ochiul liber. Nucleii de picatura pot ramane in aer timp de
multe ore, panad cand sunt eliminati (prin miscarea aerului, produsd de ventilatia naturald sau
mecanicd). Existd mai multe mecanisme imune naturale care pot proteja eficient caile respiratorii
de infectia cu M. tuberculosis: bariera si clearence-ul muco-ciliar, leucocitele, lizozimul,
imunoglobinele. Doar particulele de aerosoli de 1 - 10 microni pot ajunge in alveolele
pulmonare, particulele mai mari sau mai mici fiind oprite prin forte aerodinamice in tractul
respirator superior. Macrofagele colecteaza in mod activ aceste particule in alveole, pentru a le
omori si distruge. Datoritd proprietatilor specifice ale membranei peretelui celular al M.
tuberculosis, acesta poate supravietui ani de zile In macrofagele alveolare, cauzand infectia
latenta sau activd cu tuberculoza. De aceea tuberculoza este numitd “infectia macrofagelor
alveolare”.

Pentru ca TB sa se raspandeasca, trebuie sa existe o sursd, o persoand cu tuberculoza activa
nediagnosticatd si/sau netratatd, care produce aerosoli de Mycobacterium tuberculosis, si o
persoand expusa care sd inhaleze aerosolii cu droplet nuceli care contin bacterii. Desi de obicei
TB nu se raspandeste prin contact de scurtd durata, oricine respira acelasi aer cu o persoand cu
TB pulmonara 1n stadiul in care aceasta este contagioasa este la risc.

Singura cale semnificativa din punct de vedere epidemiologic de transmitere a TB este prin
aerul care contine aerosoli de nucleii de picatura; orice altd modalitate de transmitere a infectiei
TB (pe cale digestiva, prin contact direct al mucoaselor sau tegumentelor) este exceptionala.

Factori de risc pentru imbolndavirea prin tuberculozd (TB)

Unele persoane fac tuberculoza la scurt timp dupa ce se infecteaza (in cateva saptamani),
inainte ca sistemul lor imunitar sa ,,invete” sd lupte cu bacilii de tuberculoza. Alti oameni se pot
imbolnavi dupa ani de zile, cand sistemul lor imunitar este slabit din alt motiv.

In general, aproximativ 5-10% din persoanele infectate care nu primesc tratament pentru
infectia TB latenta vor face tuberculoza la un moment dat in viata lor.

Pentru persoanele cu sistemul imunitar slabit, In special cele cu infectie HIV, riscul de a
face tuberculoza este mult mai mare in comparatie cu persoanele cu sistem imunitar normal. Alte
cauze care compromit sistemul imun sunt:
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= Abuzul de substante (droguri injectabile, alcool)
* Silicoza

= Diabetul zaharat

* Boala renala grava, dializa renala

= QGreutate corporala scazuta

= Transplantul de organe

* Cancerul, boli hematologice maligne

= Tratamente medicale care deprima imunitatea, cum ar fi corticosteroizi,medicatia anti-
TNF alfa sau tratament imunosupresor pentru transplantul de organe

= Malnutritia de orice fel, inclusiv afectiuni dupa gastrectomie, bypass jejuno-ileal etc.
Cand este tuberculoza contagioasa ?

TB poate fi contagioasa cand este localizatd in plamani sau laringe. Din aceste localizari,
generarea de aerosoli infectiosi este mult mai probabild. Prezenta de cavitati in plamani si
formele extinse de tuberculoza pulmonara sau laringiand cresc contagiozitatea pacientului.
Identificarea Mycobacterium tuberculosis prin examen microscopic in sputa pacientilor netratati
dovedeste riscul de transmitere. Formele in care se elimind bacili prin sputd sunt incadrate in
clasificarea OMS in categoria de TB pulmonara indiferent daca sunt localizate in plaméan sau cai
aeriene superioare.

Tratamentul eficient al TB reduce foarte mult gradul de contagiozitate al pacientului chiar
din primele zile dupa inceperea acestuia. Medicamentele antituberculoase se concentreaza in
sputd dupa primele doze administrate, concentratia lor fiind si mai mare 1n aerosolii expirati
datorita deshidratarii acestora.

Tratamentul eficient este tratamentul initiat rapid dupa punerea diagnosticului, bazat pe
tuberculoza au acces la teste genotipice — GeneXpert si antibiograme fenotipice ce pot evidentia
precoce rezistentele medicamentoase.

Dat fiind impactul dramatic al tratamentului eficient asupra contagiozititii pacientului,
riscul de transmitere a TB este prezent la suspectii de TB, bolnavii nedetectati, nediagnosticati,
netratati sau tratati ineficient. In consecinti, cea mai mare parte a transmiterii TB in comunitate
sau In unitatile medicale apare Inainte de initierea tratamentului.

In general, o persoani cu TB pulmonara sau laringeana nu mai este considerati contagioasi
daca:

= a urmat cateva zile de tratament sub directa observatie, pe baza rezultatului unui test

= prezintd ameliorarea simptomelor (reducerea febrei, cresterea in greutate, diminuarea
tusei, etc).
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Indicatorul de eficienta al unui tratament antituberculos este negativarea bacteriologica
(microbiologicd) in microscopie si culturd din sputa colectatd in 2 zile diferite, cu una dintre
probe recoltate dimineata. Din pacate, acest indicator nu reflecta contagiozitatea dupa initierea
tratamentului, pentru a fi util pentru Intreruperea izolarii pacientilor: examenul microscopic poate
fi uneori pozitiv la pacienti necontagiosi (bacili neviabili pot aparea in sputd in prima parte a
tratamentului) iar intervalul pana la obtinerea rezultatului culturilor dureaza o perioada mult prea
mare de timp.

Date fiind dovezile conform cdrora contagiozitatea scade dupa initierea tratamentului
eficient pentru TB, conform spectrului de sensibilitate identificat de testele genetice, acesta poate
fi utilizat ca indicator pentru intreruperea izolarii.

Un suspect TB trebuie considerat contagios pana la finalizarea investigatiei diagnostice in
urma careia fie se stabileste un alt diagnostic, fie se incepe tratamentul antituberculos eficient,
conform indicatiilor antibiogramei (genotipice sau fenotipice).

Prevenirea tuberculozei

Vaccinarea BCG si tratamentul tuberculozei latente sunt principalele masuri care scad evolutia
infectiei tuberculoase in boala. Aceste subiecte sunt discutate pe larg in Ghidul Metodologic
pentru Implementarea Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al
Tuberculozei, aprobat prin Ordinul MS nr. 1171/21.09.2015 cu modificarile ulterioare si nu fac
obiectul materialului de fata.
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IV. EVALUAREA RISCULUI

Evaluarea riscului de transmitere a Mycobacterium tuberculosis este primul pas in realizarea
planului de control al infectiei si dezvoltarea unui program eficient de control al transmiterii TB.
Riscul nu este egal in toate unitdtile si sectiile. Nivelul de risc variaza in functie de populatia
deservita, de algoritmul de diagnostic implementat, de eficienta tratamentului pentru TB, tipul
cladirii, procedurile efectuate si alti factori. Este important de mentionat ca un program eficient
de control al transmiterii TB, daca este implementat si este sustenabil, poate reduce substantial
riscul. Prin urmare, transmiterea TB poate fi controlatd in mod eficient, chiar daca riscul este
mare.

Este nevoie sd existe o persoand responsabilizatd pentru realizarea unei evaluari initiate a
riscului in intreaga sectie medicala si pentru zone specifice din cadrul unititii. In plus, evaluarile
riscului trebuie facute pentru categorii de lucratori medicali din fiecare sectie.

Clasificarea riscului pentru o unitate medicald, zona specifica si grup ocupational specific
trebuie sa fie bazatd pe numarul de pacienti cu TB contagiosi la care personalul medical poate fi
expus.

Toate programele de control al transmiterii TB trebuie sd includd reevaluari continue ale
riscului de transmitere, care sa aiba ca rezultat cel putin o actualizare anuala a planului.
Frecventa evaludrilor riscului trebuie sd se bazeze pe rezultatele evaluarilor anterioare ale
riscului si pe evenimentele epidemiologice nou aparute.

Tuberculoza ocupationald (asociatd asistentei medicale) in randul personalului medical este
un indicator util al riscului transmiterii TB si al programului de control al transmiterii TB.

Colectarea si monitorizarea datelor referitoare la 1mbolnavirile la personal permit
identificarea zonelor si procedurilor cu risc crescut unde trebuie implementate interventii de
control al transmiterii TB menite sa reduca riscul si sd ducd la evitarea posibilelor esecuri ale
programului.

Pentru monitorizarea TB la personal sunt recomandati doi indicatori: incidenta TB
ocupationald in randul personalului medical si riscul relativ. Deoarece numarul absolut de cazuri
TB in grupuri mici de referintd fluctueaza, iar incidenta TB ocupationala este relativ redusa,
indicatorii trebuie calculati pentru o perioada de cel putin 5 ani, conform formulei urmatoare:

Numair de cazuri noi de TB activa in N ani x 100 000

Incidenta TB ocupationala =
# de angajati x N ani

De exemplu, in ultimii 5 ani, dintre 40 de angajati in sanatate, au fost notificate 2 cazuri de TB.
Media calculata a incidentei TB ocupationale va fi de 2000 la 100000:

(2 x 100000) / (40 x 5) = 1000 per 100000.

14



Pentru a calcula riscul relativ (RR) al TB ocupationale pentru personalul medical (sau alt grup
profesional), se poate folosi urmatoarea formula:

Incidenta TB ocupationala

RR
Incidenta TB in populatia rezidenta a judetului

De exemplu, daca incidenta TB in judetul X este de 50 la 100000, Riscul Relativ de TB
ocupationald pentru personalul mai sus mentionat va fi

RR =1000 /50 = 20.

Inseamnai ci riscul de imbolnivire cu TB activa pentru angajatii din unitatea sanitara este de 20
de ori mai mare fata de riscul celorlalti locuitori ai judetului X.

Categorii la risc

Clasificarea zonelor sau procedurilor in conformitate cu riscul transmiterii infectiei TB se
bazeaza pe probabilitatea de producere de aerosoli care contin Mycobacterium tuberculosis in
zona sau in timpul procedurii. Riscul de infectie depinde si de masurile de control al transmiterii
TB 1n vigoare. Organizatia Mondiald a Sanatatii propune urmatoarea clasificare a riscului:

Risc mic

O zond sau o procedurd in cadrul unitdtii sanitare in care probabilitatea expunerii
personalului, pacientilor sau vizitatorilor la suspecti TB sau la particule infectioase eliminate sau
probe biologice recoltate de la pacienti cu TB este limitata.

Riscul principal in aceasta zona il reprezinta expunerea rara si ocazionald la un angajat,
pacient sau vizitator cu TB.

Risc mediu

O zona sau procedurd din unitatea sanitard in care probabilitatea de expunere a
personalului, pacientilor si vizitatorilor la suspecti TB sau la particule infectioase eliminate sau
probe biologice recoltate de la pacienti cu TB este moderata.

Cazuri de TB sau procedurile cu risc mediu de TB pot fi prezente in aceste locuri, dar
pentru perioade scurte de timp sau din cauze accidentale.

Risc mare

O zona sau o procedura 1n unitatea sanitara in care probabilitate de expunere a personalului,
pacientilor sau vizitatorilor la suspecti TB sau la particule infectioase eliminate sau probe
biologice recoltate de la pacienti cu TB este mare.

Zonele, spatiile si procedurile cu risc crescut sunt acelea in care pot fi prezenti multi
suspecti cu TB sau multi pacienti cunoscuti cu TB sau se practica proceduri cu risc crescut de

15



elminare de aerosoli infectanti. Aceste locuri pot avea si un numar mare de suspecti sau pacienti
cu TB MDR/ XDR.
Risc foarte mare

O zona sau o procedurd din unitatea sanitara in care probabilitatea de expunere a
personalului, pacientilor si vizitatorilor la suspecti TB sau la particule infectioase eliminate sau
probe biologice recoltate de la pacienti cu TB este foarte mare.

Zonele si procedurile cu risc foarte mare sunt acelea unde pot fi prezenti sau supusi unor
proceduri cu risc crescut multi suspecti infectiosi cu TB (nedetectati) sau multi pacienti
infectiosi cu TB fard tratament eficient anti-TB. Aceste zone pot avea si un numar mare de
suspecti sau pacienti cu TB-XDR si TB-MDR.

Deoarece persoanele imunocompromise au un risc foarte crescut de a dezvolta TB activa
dupad infectie, prezenta lor 1n uitatea sanitara creste, de fapt, riscul transmiterii TB.

Nivelul actual de transmitere TB intr-o anume unitate sau sectie depinde de riscul si de eficienta
masurilor de control al transmiterii TB implementate.

Tabel I: Clasificarea unitatilor sanitare / sectiilor in functie de categoriile de risc.

Zone din unitatea sanitara Risc mic Risc mediu | Risc mare | Risc foarte
mare

Zone administrative (nu exista contact
cu pacienti su suspecti — de ex. cladiri
separate de cele pentru pacienti)

Zone administrative (contact limitat cu
pacienti sau suspecti sau schimb de aer
de la pacienti)

Maternitdti, sectii pediatrice

Unitati / servicii HIV

Dispensare, policlinici, ambulatorii
(camere de asteptare si camere de
consultatii)

Camere de gardi

Sectii de terapie intensivd sau sectii
de medicind internd

Dispensare TB
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Sectii spitalizare TB

Sectii de tratament TB MDR

Sectii asistentd paliativai TB
(pacienti netratati)

Tabel II: Clasificarea procedurilor pe baza de categorie de risc

Procedura realizata in unitatea

sanitara

Risc mic

Risc mediu

Risc mare

Risc foarte
mare

Microscopie sputi

Test molecular direct din sputai
(GeneXpert)

Chirurgie (pacienti non-TB)

Radiologie

Spirometrie, terapie respiratorie

Intubare oro-traheala

Proceduri de bronhologie

Culturd pentru Mycobacterium
tuberculosis

ABG din specimene concentrate
(culturi) pentru Mycobacterium
tuberculosis

Testare moleculard din probe vii,
concentrate de Mycobacterium
tuberculosis

Colectarea sputei

Inductia sputei
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V. ACTIVITATI MANAGERIALE — COORDONARE SI ORGANIZARE LA NIVEL
NATIONAL

1. Coordonarea activititilor de control al tuberculozei (CT TB) este responsabilitatea:
e Ministerului Sanatatii — Directia Generald de Asistentd Medicald si Sandtate Publica,
Agentia Nationala pentru Programe de Sanatate
e Institutului National de Sanatate Publica
e Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (PNPSCT)
e  Grupului de lucru pentru laboratoare TB

Termenii de referinta ai Departamenului de Control al Transmiterii Infectiei TB (nivel
PNPSCT)

e Dezvoltarea si revizuirea anuala a planului de CT TB

e Dezvoltarea sau revizuirea ghidurilor tehnice, standardelor si politicilor de CT TB

e Monitorizarea implementarii planului de CT TB prin stabilirea si monitorizarea
indicatorilor de performanta

e Medierea integrdrii activitatilor de control al infectiei TB 1n activitatile generale de
control al infectiilor

e Estimarea bugetului necesar pentru implementarea planului

e Dezvoltarea unui plan de formare privind controlul transmiterii TB

e Elaborarea de ghiduri pentru mentinerea controlului transmiterii TB

e Dezvoltarea unui sistem pentru inregistrarea si raportarea cazurilor TB in randul
personalului medical

e Integrarea aspectelor specifice de control al infectiei TB in reglementérile generale cu
privire la controlul infectiilor.

2. Dezvoltarea resurselor umane si cresterea capacitatii pentru activititile de control al
infectiei

Activitatile specifice de control al transmiterii TB trebuie incluse in fisa postului pentru
fiecare angajat medical din domeniul TB. Pentru dezvoltarea abilitatilor specifice si pentru
dobandirea cunostintelor specifice este nevoie de organizarea unor sesiuni de formare pentru
personalul tehnic si cel medical, precum si pentru epidemiologi, manageri si alte categorii de
personal. Persoanele-cheie implicate in activitdtile de control al transmiterii TB vor participa la
cursuri de formare internationale specifice.

3. Dezvoltarea/revizuirea standardelor tehnice cu privire la planificarea, constructia si
renovarea spatiilor destinate diagnosticului si asistentei medicale pentru pacientii cu TB

Legislatia romana actuala prevede norme cu privire la conditiile care trebuie indeplinite de un
spital pentru a obtine autorizatia sanitard de functionare aprobate prin Ordin al Ministrului
Sanatatii nr. 914/26.07.2006, cu modificarile si completarile uterioare ( Ord. MS nr. 1096/2016),
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care sunt aplicabile si Tn cazul unitatilor pentru TB. Pentru specificatiile cu privire la ventilatia
naturald si mecanica si a radiatiei UV, care nu sunt specificate in mod particular in legislatia in
vigoare (Normativul NP 015-97 privind proiectarea si verificarea constructiilor spitalicesti si a
instalatiilor aferente acestora), se aplica recomandarile internationale ale OMS.

4. Dezvoltarea unei strategii de ACSM (advocacy, comunicare, mobilizare sociald) in
domeniul controlului infectiei TB

Implicarea persoanelor cheie din sfera politica, societatea civild si ai altor lideri de opinie din
activitatile medicale reprezintd o componenta esentialda a programelor moderne de sanatate.
Acest lucru este valabil in special in activitati precum control infectiei TB, care uneori poate
duce la conflicte intre nevoile societdtii si drepturile individuale si perceptiile pacientului.
Mobilizarea factorilor de decizie din diverse zone de activitdti pentru a asigura adoptarea si
implementarea politicilor de control al infectiei TB pot duce la reducerea transmiterii TB in
populatie. Mesajele transmise vor fi clare, corecte si bazate pe informatii reale.

In Roménia existi o strategie nationala de informare - educare - comunicare (IEC) in domeniul
TB, elaborata in cadrul proiectelor finantate de GFATM.

5. Realizarea de studii operationale in domeniul controlului transmiterii TB

Rezultatele studiilor operationale ofera dovezile stiintifice pentru dezvoltarea si implementarea
planului national. Temele studiilor operationale trebuie adaptate la contextul particular din
Romania si la solicitarile programului de control al TB. Acestea includ transmiterea nosocomiala
a tuberculozei, tuberculoza ca boald ocupationald si alte subiecte conexe.

6. Revizuirea politicii in ceea ce priveste screeningul personalului din domeniul TB la
angajare si periodic

Evaluarea imbolnavirilor TB la personalul medical din serviciile de pneumoftiziologie (numar
absolut de cazuri, incidenta TB ocupationale, departamente in care lucreaza acesti angajati)
trebuie sa fie o activitate permanenta. Rezultatele acestei activitdti trebuie sd constituie o baza
pentru interventiile de prevenire din unitdtile medicale. Datele cu privire la cazurile de TB activa
din randul personalului medical, specialitatea medicald a acestora, sectia in care lucreaza trebuie
colectate in cadrul registrului national de TB pentru calcularea incidentei TB ocupationale si a
riscului relativ, si analizate in mod specific pentru evaluarea programelor de control al TB si a
interventiilor in unitati, sectii si grupuri profesionale specifice.

7. Examenul medical al angajatilor este in prezent reglementat prin Hotdrarea de Guvern nr.
1169/2011, care completeaza HG 355/2007. Examenul radiologic pentru screeningul TB al
angajatilor este reglementat de Ordinul MS 888/2006.
In conformitate cu recomandarile OMS, stabilirea investigatiilor specifice pentru screeningul TB
si controlul periodic al personalului in sectiile de pneumoftiziologie trebuie sa includa:

o Examen clinic
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o Radiografie toracica
Examen bacteriologic (microscopie si culturd) la cei cu radiografie cu leziuni
sugestive

o IDR la PPD — se va efectua pentru orice persoana angajata pentru prima oara intr-
o sectie de pneumoftiziologie, dacd acea persoanda nu este cunoscutd a avea
rezultat pozitiv IGRA sau la IDR la PPD.

Periodicitatea controlului medical al personalului este stabilit in functie de risc; in unitatile TB cu
risc mediu si mare, examenul clinic si radiografia toracica se efectueaza in fiecare an. Daca este
identificat un caz de TB activa in randul personalului, fiecare angajat din sectie este monitorizat
activ pentru simptome, semne clinice si radiografie toracica timp de cel putin 6 luni.
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VL. ACTIVITAII DE TIP MANAGERIAL - ORGANIZARE SI COORDONARE LA
NIVELUL UNITATII SANITARE

1. Nominalizarea unui responsabil pentru controlul transmiterii tuberculozei in fiecare

unitate sanitara

e In unititile sanitare cu paturi, responsabilititile privind transmiterea tuberculozei vor intra in
atributiile serviciului/compartimentului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale.

e Se recomandd instruirea in fiecare unitate sanitard a cel putin doud persoane in ceea ce
priveste controlul transmiterii tuberculozei

e Implicarea in activitatile de control al transmiterii TB nu trebuie sa se limiteze la personalul
medical: se recomanda implicarea in activitatea de coordonare a transmiterii tuberculozei a
personalului tehnic, administrativ si financiar-contabil.

e Fisa postului fiecarui angajat va include responsabilitdtile acestuia privind controlul
transmiterii tuberculozei.

2. Evaluarea riscului de transmitere a tuberculozei in unitatea sanitara si separat in fiecare

serviciu/departament

e La evaluarea initiala a transmiterii tuberculozei in unitatea sanitard se va lua in considerare
apelarea la servicii specializate de consultantd (din cadrul PNPSCT, directia de sanatate
publica judeteana/a mun.Bucuresti sau organisme internationale — OMS, CDC, etc.).

e Reevaluarea riscului se va face: periodic (anual), in situatia modificarii activitatilor derulate
(implementarea unor proceduri cu risc) sau in cazul aparitiei de cazuri de TB in unitatea
sanitara.

3. Elaborarea planului de control al transmiterii tuberculozei (CT TB) in unitatea sanitara
Elaborarea planului de control al transmiterii tuberculozei se face pe baza rezultatelor evaluarii
riscului. Elaborarea planului sau integrarea masurilor de control al transmiterii tuberculozei in
planul general de control al infectiilor asociate asistentei medicale, deja existent este una dintre
responsabilitdtile comisiei de control al infectiilor nosocomiale ce functioneazd in unitatea
sanitara.

4. Reorganizarea sau daca este cazul reabilitarea serviciilor si circuitelor epidemiologice se
va face in acord cu riscul de transmitere a tuberculozei si cu legislatia In vigoare, la
recomandarea directiei de sanatate publica judeteand/a mun.Bucuresti.

5. Calculul bugetului necesar pentru activititi de control al transmiterii tuberculozei in
unitatea sanitara.

Estimarea bugetului va lua n considerare toate activitatile de control al tuberculozei ce se impun
in unitatea sanitard. Acestea vor fi prioritizate intr-un tabel ce va include costurile separate si
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totalul acestora. Sumele rezultate si justificarea lor vor fi aduse la cunostiinta serviciului
financiar contabil si managerului unitatii.

6. Elaborarea planului de instruire in controlul transmiterii tuberculozei

Planul de instruire este responsabilitatea conducerii unitatii si a coordonatorului activitatilor de
control al transmiterii tuberculozei din unitatea sanitard. Instruirile se vor desfasura periodic si
vor include toate categoriile de personal. Tematica abordatd va fi in acord cu materialele
elaborate de Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberclozei si de
INSP — CNEPPS..

7. Colaborarea cu Serviciul de Sanatate Publica si alte institutii pentru activitati de
comunicare si mobilizare sociala.

In afari de activitati medicale specifice (diagnostic si tratament), controlul transmiterii
tuberculozei necesitd o serie de actiuni menite sd creasca nivelul de cunostiinte si aderenta
populatiei la masurile recomandate. Acest lucru se poate realiza prin implicarea serviciilor de
sandtate publica, organizatiilor neguvernamentale sau a factorilor de decizie din comunitate.

8. Colaborarea cu serviciul de medicina muncii pentru supravegherea transmiterii
tuberculozei la personalul medical
e Screeningul personalului medical pentru tuberculoza in unitatile cu risc se va face cu
periodicitate anuala.
e In cazul identificarii de cazuri de tuberculozi in randul personalului medical, angajatii
vor fi monitorizati activ si screeningul se va repeta dupa 6 luni.
e Screeningul se va face prin chestionare ce urmaresc simptomele bolii, examen radiologic
si examen de sputa la simptomatici.
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VIL. ACTIVITATI DE TIP ADMINISTRATIV DE CONTROL AL TRANSMITERII
TUBERCULOZEI iN UNITATILE SANITARE

1. Triajul pacientilor cu semne sugestive pentru tuberculoza

e Personalul care lucreaza la receptie in ambulatorii sau unitati cu paturi sau la camerele de
primiri urgente va fi instruit pentru triajul pacientilor cu simptome sugestive pentru

tuberculoza (tuse mai mult de trei sdptamani, febra, transpiratii, scadere in greutate).

e Suspectii de tuberculoza si cazurile cunoscute cu tuberculoza (forme contagioase) vor
petrece cat mai putin timp in spatiile de asteptare. Ei vor fi plasati 1n spatii bine ventilate,

separat de potential receptori.

2. Educatia pentru igiena tusei

e Instruirea pacientilor cu tuberculoza privind modul corect de protejare cu un servetel sau

cu fata interioara a antebratului in timpul tusei (igiena tusei)
e Plasarea la loc vizibil de materiale educative privind igiena tusei

e Asigurarea mijloacelor de contentie pentru aerosoli infectanti (masti chirurgicale,

servetele de hartie) si punerea lor la dispozitia tusitorilor

3. Stabilirea circuitului pacientului contagios in unitatea sanitara

e Suspectul TB sau pacientul cu tuberculozd pulmonara netratatd, incorect sau incomplet
tratatd (potential contagios) va purta masca chirurgicalda pe parcursul incheierii

formalitatilor de spitalizare, transportului intre departamente sau investigatiilor.

e Miscarea pacientilor potential contagiosi va fi limitata, evitand spatiile aglomerate sau
populate cu persoane receptive pentru tuberculoza. Investigatiile care nu sunt urgente vor

fi temporizate pana dupa scaderea contagiozitatii.

e Cazurile de tuberculoza cu potential de contagiozitate vor fi spitalizate separat in camera

de izolare.

4. Reducerea intarzierii diagnosticului de tuberculoza
e Investigatiile pentru diagnostic se vor face in paralel si nu secvential.

e Timpul necesar pentru obtinerea rezultatelor bacteriologice va trebui scazut la minimum

(rezultatul microscopiei va fi comunicat n aceeasi zi sau Th maxim 24 ore)

e Este de preferat sd se cunoasca rezultatul microscopiei inainte de spitalizarea pacientului

e Se recomanda utilizarea metodelor rapide de diagnostic - teste genetice (moleculare),

culturi pe mediu lichid, implementand algoritmul de diagnostic prin teste rapide:

Pentru fiecare suspect TB se va efectua din sputa examen microscopic, test molecular
rapid (GeneXpert MTB/Rif) si culturd pe mediu solid si/sau lichid. Daca se identifica

.....

11 a, pentru initierea precoce a tratamentului eficient si ajustarea schemei de tratament

conform cu spectrul de rezistentd identificat.
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5. Colectarea sputei

e Procedura de colectare a sputei se va face numai in camere special destinate, bine
ventilate sau in afara cladirilor (curte, balcon, terase)

e Procedurile de colectare a sputei trebuie afisate in spatiile de recoltare

e Personalul care supervizeaza colectarea va fi instruit si va respecta masurile de protectie
respiratorie

e Se recomanda limitarea procedurilor de inducere a sputei (datoritd producerii de aerosoli
infectanti si persistentei tusei dupd procedurd); daca nu pot fi evitate, vor fi efectuate doar
in spatii special amenajate, bine ventilate, cu respectarea masurilor de control a
tuberculozei (protectia respiratiei, radiatie UV)

e Recipientele pentru colectarea sputei vor fi de unica folosinta, vor avea capacul infiletat
si gura suficient de larga pentru a asigura colectarea.

e Depozitarea probelor si transportul lor in laborator se va face in containere speciale, cu
capac, usor de dezinfectat si manevrat.

6. Izolarea si separarea pacientilor spitalizati
Pacientii cu suspiciune de tuberculoza ce necesita spitalizare vor fi plasati in unitatea de izolare
respiratorie pana la stabilirea statusului bacteriologic; fiecare sectie de pneumoftiziologie va avea
cel putin un spatiu de acest tip, de preferat cu un singur pat.

Unitatea de izolare respiratorie

Sectiile de pneumofftiziologie trebuie sa asigure conditii sigure si confortabile pentru
pacientii spitalizati si lucratorii sanitari. Tratamentul eficient reduce foarte rapid riscul de
transmitere a TB, asa incat pericolul cel mai mare de transmitere intraspitaliceascd in aceste
unitati il prezintid suspectii TB noi admisi, care nu au inca teste moleculare efectuate si
pacientii cu tuberculozd inainte de initierea tratamentului antituberculos. Intrucit pacientii
cu tuberculozd sensibild nu mai au risc de transmitere a bolii dupd cdteva Zile de tratament
standard de linia I, eforturile trebuie indreptate spre reducerea riscului de la cele doud
categorii de pacienti mentionate mai sus, pentru o perioada limitatd de timp.

Se recomandd asigurarea izolarii temporare in unititi special amenajate, cu un singur
pat si cu grup sanitar propriu. Pacientii admisi in aceste unitditi trebuie sa petreaca cel putin
1-2 zile in izolare, inainte de transferul in altd sectie/salon (tuberculozd sensibild, tuberculozd
rezistentd, paliatie). Transferul se va face dupd obtinerea rezultatelor testirii rapide pentru
identificarea M. tuberculosis si a spectrului de rezistenta (GeneXpert MTB/Rif si/sau LPA) pe
baza cdruia s-a inceput tratamentul eficient.
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Limitarea in timp a izoldrii in aceste unitati va fi bazatd de urmatoarele:

Criterii de admisie Tn unitatile de izolare respiratorie (UIR):
» Suspecti TB, fara confirmare bacteriologica
» Pacienti cu tuberculoza care nu au inceput tratament eficient din diferite motive

Criterii de intrerupere a izolirii in unitatile de izolare respiratorie:

» Cazuri confirmate de tuberculoza sensibila dupa cel putin doua zile de tratament de linia 1

» Cazurile confirmate de tuberculoza MDR/XDR trebuie sa inceapad tratament individualizat
eficient si sa fie transferate cat mai curand in sectii de TB MDR sau externati pentru a urma
tratament direct observat la domiciliu, daca se poate asigura izolarea.

» Suspectii TB cu rezultate negative la microscopie si testele moleculare (GeneXpert) vor fi
transferati in sectii de tuberculoza pentru pacienti cu risc scazut, servicii de pneumologie sau
medicina interna sau externati, urmdnd sa beneficieze de investigatii suplimentare sau
tratament in ambulatoriu.

» Pacientii cu TB contagiosi care nu sunt candidati pentru tratament eficient din orice motiv, ar
trebui transferati in servicii paliative de izolare, care nu sunt disponibile pentru moment in
tara, sau izolati la domiciliu.

Intrucat probabilitatea de multidrug rezistentd intre cazurile noi este relativ scazuta (2.5%)
se recomandd initierea tratamentului standard de linia 1 imediat dupa admisie, la toate
cazurile.

Pacientii vor fi informati asupra probabilitatii ridicate de contagiune (risc de transmisie
catre persoanele din proximitate) si necesitatii de izolare temporara.

Unitatile de izolare trebuie sa fie etanse, echipate cu sisteme automate de inchidere a
usilor, ce vor fi inchise tot timpul, pentru a nu permite pacientilor sd pardseasca unitatea.

La intrare si in interiorul unitatii de izolare respiratorie vor fi plasate semne speciale de
avertizare asupra riscului crescut de infectie cu transmitere aeriand, acces limitat autorizat si
necesitatea utilizarii echipamentelor de protectie respiratorie (mdsti de protectie a respiratiei
pentru personal, masti chirurgicale pentru pacienti).

Camerele de izolare respiratorie vor fi prevazute cu grup sanitar individual, dus, chiuvetd,
TV; mesele vor fi servite in salon.

Vizitatorii nu vor fi admisi in unitatea de izolare respiratorie decit echipati cu masti FFP2
etanse.

Se va lua in considerare instalarea de ventilatoare de geam (exhaustoare) pentru
evacuarea aerului din camera de izolare, in scopul mentinerii presiunii negative. Dacd
instalarea si mentinerea ventilatiei mecanice nu este fezabila in unitate, se vor depune eforturi
pentru maximizarea ventilatiei naturale daca vremea/sezonul permit.

Pacientii pot avea acces la balcoane deschise, separate pentru fiecare unitate de izolare.

In camera vor fi montate si intretinute profesionist limpi UV cu putere nominali de 30W
pentru iradierea partii superioare a incaperii.
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8.

In sectii, cazurile de TB vor fi cazate separat de pacientii cu alte patologii.

Cazurile de TB extrapulmonara si cele cu rezultate negative la examenele bacteriologice
nu necesita izolare.

Cazurile suspecte sau confirmate a avea rezistente (TB mono sau polirezistenta, MDR,
XDR) vor fi spitalizate separat, in spatii speciale conform spectrului de rezistenta, pentru
a se evita transmiterea incrucisata a tulpinilor bacteriene. Camerele respective vor avea
cat mai putine paturi, unele studii aratdnd cd numarul redus de paturi reprezintd cea mai
eficientd masura administrativa de scadere a transmiterii spitalicesti.

Separarea pacientilor cu coinfectie HIV /TB

Pacientii cu coinfecttie TB / HIV contagiosi si pacientii HIV pozitivi suspecti de
tuberculoza trebuie izolati pentru a preveni transmiterea TB la alti pacienti vulnerabili.
Serviciile de boli infectioase trebuie sa dispunad de unitdti de izolare respiratorie pentru
suspectii TB, care sa respecte criteriile prezentate mai sus. Pe parcursul izolarii, trebuie
efectuatd testarea bacteriologica a sputei pentru TB si alti oportunisti, inclusiv teste
moleculare. Pacientii trebuie consultati de un pneumolog pentru a stabili diagnosticul de
tuberculoza si planul de tratament. Dacd se confirma diagnosticul de tuberculoza si se
initiaza tratamentul eficient in unitdtile de izolare respiratorie din serviciul de boli
infectioase, pacientii stabili clinic pot fi externati pentru a primi tratament antituberculos
direct observat in ambulatoriu sau pot fi transferati In serviciu de pneumoftiziologie pana
conditia lor se stabilizeaza.

Pacientii TB/HIV care nu sunt contagiosi nu necesitd izolare si pot fi tratati in
ambulatoriu sau spitalizati in orice departament daca este necesar.

Transportul pacientilor contagiosi

Transportul pacientilor cu tuberculoza care sunt contagiosi (pozitivi In microscopie, nu s-a

initiat tratament eficient antituberculos) sau al suspectilor TB se face cu ambulante echipate cu

masuri adecvate de control al transmiterii tuberculozei:

ventilatie intensificata prin deschiderea ferestrelor,

compartimente separate pentru sofer si pasager,

masca de protectia respiratiei pentru personalul care asigurd transportul (inclusiv la
deschiderea din exterior a usii de la compartimentul pacientului)

masca chirurgicala pentru pacient

Ventilatia mecanica este permisa pe parcursul transportului, dar nu pe modul recirculare

Pacientii contagiosi cu tuberculozd vor fi transportati individual si nu Tmpreund cu alti
pacienti (cu tuberculoza sau alte afectiuni).

Personalul care asigura transportul, ca si personalul din serviciul unde ajunge pacientul
pentru investigatii sau consult interdisciplinar trebuie informat asupra riscului de contagiozitate
si necesitatii utilizarii protectiei respiraotrii.
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Se va permite deplasarea pacientilor contagiosi in afara unitatii de izolare respiratorie doar
daca este neaparat nevoie si doar purtdnd o masca chirurgicala.

9.

Initierea rapida a tratamentului adecvat

Este de preferat ca pacientul cu TB sa aiba rezultatul bacteriologic la momentul spitalizarii.
Pentru orice suspect TB, clinicianul trebuie sd urmeze algoritmul de diagnostic aprobat de

vvvvv

Tuberculozei (Vezi p4 — Reducerea intarzierii diagnosticului de tuberculoza).

10.

Tratamentul va fi initiat in ambulatoriu pentru pacientii care nu necesitad ingrijiri de
terapie intensiva, monitorizare speciald si nu pun probleme speciale privind riscul de
transmitere.

Tratamentul antituberculos trebuie sa inceapa cat de rapid dupa confirmarea
diagnosticului. Pentru pacientii spitalizati, tratamentul se va incepe de preferat in prima
Z1.

Regimul de tratament trebuie sa fie eficient pentru a opri contagiozitatea.

Spectrul de rezistenta trebuie obtinut cat de curand posibil dupa initierea investigatiilor.
In cazul rezistentelor medicamentoase cunoscute din investigatii anterioare, tratamentul
va fi initiat pe baza ultimului spectru de sensibilitate cunoscut pana la obtinerea unui nou
Pentru cazurile cunoscute cu multidrug rezistentd, va fi consultatd Comisia MDR 1nainte
de admiterea pacientului in tratament.

Reducerea timpului petrecut de catre pacient in spital
Indicatiile de spitalizare pentru pacientul cu tuberculoza sunt:

o Indicatii clinice, constand 1n nevoia de terapie intensiva si/sau de monitorizare

intensiva -pacienti gravi, cu comorbiditati, reactii adverse severe

o Contagiozitate (risc de transmitere a TB).
Daca pacientul este considerat contagios, trebuie sa i se asigure izolare de la inceputul
spitalizarii, conform cu cerintele privind structura si functionarea unitatii de izolare
respiratorie, mentionate anterior.
Se recomanda tratarea in ambulatoriu a tuturor pacientilor necontagiosi dacd li se poate
asigura tratamentul direct observat in ambulatoriu. In acest grup sunt inclusi pacientii cu
microscopie negativa si cazurile de tuberculoza extrapulmonara.
Durata spitalizarii la copii va fi limitatd la perioada necesard pentru stabilirea
diagnosticului si initierea tratamentului.
Datorita vulnerabilitatii pacientilor HIV pozitivi la infectia tuberculoasa, spitalizarea lor
in servicii de pneumoftiziologie trebuie scurtatd sau chiar evitatd pe cat posibil. Se

posibil in ambulatoriu sau 1n alte unitati decat cele din reteaua de pneumoftiziologie.
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11.

12

13.

Reducerea spitalizarilor trebuie compensata prin organizarea optima a tratamentului in
ambulatoriu (tratament direct observat)

Elaborarea unei politici pentru cazurile contagioase de tuberculoza fara resurse
terapeutice (ingrijiri paliative pentru pacientul cu tuberculozi)

Acest grup de pacienti are risc maxim de transmitere a tuberculozei. Ei nu trebuie plasati
impreuna cu alti pacienti cu tuberculoza care primesc tratament adecvat.

Pacientii TB cu resurse terapeutice limitate (spectru de rezistentd prea extins),
comorbiditdti severe, cazuri cronice care nu se negativeaza sub tratament vor fi de
preferat izolati la domiciliu si educati pentru a respecta masuri de control al transmiterii
tuberculozei in familie.

In cazul in care la domiciliul pacientului locuiesc contacti cu receptivitate crescuti (copii,
imunosupresati, infectati HIV) si izolarea la locul de rezidentd nu poate fi asigurat, se
recomanda spitalizarea pacientului, cu asigurarea conditiilor de izolare.

Se recomanda identificarea unor unitati sanitare cu paturi care sd Indeplineasca conditii
pentru asigurarea izolarii respiratorii si sd aiba implementate masuri de control al
transmiterii tuberculozei, pentru amenajarea de centre de paliatie pentru cazurile fara
resurse terapeutice.

Politica privind accesul vizitatorilor in sectii cu pacienti cu tuberculoza

e Accesul vizitatorilor trebuie limitat in sectiile cu pacienti contagiosi cu TB si MDR
TB.

e Se interzice accesul copiilor si al persoanelor imunodeprimate ca vizitatori in sectiile
care ingrijesc pacienti cu tuberculoza.

e Daca accesul vizitatorilor in sectii de pneumoftiziologie este absolut necesar, acestia
trebuie informati asupra modului de transmitere a tuberculozei si sd poarte masti de
protectia respiratiei; fereastra camerei va fi deschisd si pacientul va purta masca
chirurgicala.

e Vizitele se vor face in programul alocat si vor fi organizate de preferat in spatii
special amenajate afard sau in spatii foarte bine ventilate.

e Vizitatorii vor fi informati despre riscul de a contacta boala, ariile unde nu au acces si
masurile de protectie respiratorie, prin semne plasate la locuri vizibile

Consideratii privind rolul curatirii si dezinfectiei suprafetelor in controlul
transmiterii tuberculozei

Curatarea si dezinfectia suprafetelor, ca si alte interventii generale de control al
transmiterii tuberculozei vor fi implementate pentru a scadea infectiile transmite prin
contact. Aceste masuri nu au 1nsd impact asupra transmiterii tuberculozei pe cale aeriana.
Pentru programul de dezinfectie In zonele cu risc mare vor fi selectate si utilizate
dezinfectante cu eficacitate demonstrate asupra Mycobacterium tuberculosis
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VIII. ACTIVITATI DE CONTROL AL MEDIULUI (INGINERESTT)
1. Sisteme de ventilatie

Ventilatia este miscarea aerului; este de preferat ca ea sd se facad In mod controlat.
Asigurarea ventilatiei Incaperilor este esentiala pentru prevenirea infectiilor transmise pe cale
aeriand. OMS recomandd implementarea ventilatiei ca masurd de control al transmiterii
tuberculozei cu eficacitate dovedita.

Stationarea aerului sau o ratd scazuta a schimburilor de aer cresc riscul de transmitere a
tuberculozei daca in mediu este prezentd o sursa de aerosoli infectanti. Este absolut necesara
introducerea aerului proaspdt si evacuarea aerului contaminat. Acest lucru poate fi obtinut prin
utilizarea de factori naturali sau de mijloace mecanice.

Cerintele arhitecturale pentru designul, constructia, intretinerea si operarea cladirilor
destinate unitatilor sanitare ventilate natural sunt descrise iIn Ghidul OMS “Natural ventilation
for infection control in health-care settings - 2009, ce va fi aplicat pentru cladirile noi sau
existente. Ghidurile internationale destinate unitatilor sanitare ventilate natural unde exista risc
crescut de tuberculozd se bazeazi pe acest document. In Romaénia, constructia structurilor
sanitare se face conform Normativului NP 015-97 privind proiectarea si verificarea constructiilor
spitalicesti si a instalatiilor aferente acestora.

Ventilatia naturald implica costuri mici, fiind cea mai la indeméana masura de prevenire a
infectiilor transmise aerian, dar depinde de factori naturali - vant si diferente de temperatura —
care nu sunt stabili si sunt independenti de controlul uman. De exemplu pe vreme rece, eficienta
este scazuta din cauza folosirii limitate. OMS recomanda ventilarea mecanica a spatiilor cu risc
mare si foarte mare, cum ar fi laboratoarele cu nivel 3 de biosecuritate (pentru efectuarea
culturilor si testelor de sensibilitate), a camerelor de izolare cu risc foarte inalt, a serviciilor de
bronhoscopie, a spatiilor de colectare a sputei sau pentru inducerea sputei, sali de autopsie, etc.
Sistemele de ventilatie mecanica proiectate, construite si Intretinute corespunzator asigura atat
controlul directiei fluxului de aer pentru diluarea si indepartarea aerosolilor infectanti, cat si
optimizarea temperaturii si umiditatii (confortul termic). Dezavantajele majore ale ventilatiei
mecanice sunt costurile relativ mari de instalare si intretinere si nevoia permanenta de intretinere
specializatd. Lipsa asigurdrii finantarii dedicate intretinerii pentru intreaga perioada de operare
duce adeseori la esecul functionarii sistemului si risipirea resurselor si asa limitate ale sistemului
sanitar. Pentru a fi cost-eficiente, sistemele de ventilatie mecanica vor fi implementate alaturi de
alte masuri de tip adminstrativ in spatii limitate, atent alese dintre zonele cu cel mai mare risc de
transmitere a tuberculozei. Dupa instalarea sistemelor de ventilatie, acestea trebuie echilibrate si
verificate regulat (lunar, trimestrial si anual). Obisnuit, costul anual necesar pentru intretinerea
unui sistem de ventilatie reprezintd 5-10% din costurile de capital; aceste fonduri trebuie alocate
din bugetul unitatii sanitare daca aceasta este dotata cu ventilatie mecanica.
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Obiective: Sa asigure o ratd suficientd a schimburilor de aer si controlul directiei fluxului
de aer, pentru a reduce riscul de expunere la tuberculoza.
In practica medicala se folosesc urmatoarele tipuri de ventilatie:
e ventilatia naturala
e ventilatia de tip mixt
e ventilatia mecanica

In alegerea tipului de sistem de ventilatie se vor lua in considerare conditiile locale: structura
cladirii, clima, legislatia locala in constructii si amenajari de structuri medicale, cultura, costuri,
calitatea aerului atmosferic. Orice sistem de ventilatie trebuie sa aiba asigurat un sistem regulat
de mentenantd si s fie monitorizat periodic. Este importantd asigurarea de resurse adecvate
pentru intretinere. Standardele OMS actuale prevad o rata a ventilatiei de 12 schimburi de aer pe
ord (12 ACH) pentru camera de izolare respiratorie.

Calculul ratei ventilatiei (numdar schimburi de aer per ori — ACH)

ACH= ®/V
Unde:
ACH - Numarul de schimburi de aer per ora (Air changes per hour,
nY
@ — Fluxul de aer, m’/h
V- Volumul incaperii, m’

Pentru estimarea ratei ventilatiei intr-o incapere, se calculeaza fluxurile de aer la nivelul fiecarei
grille de ventilatie (deschidere) prin urmatoarea formula:

Calculul fluxului de aer

®=VixSx3600,
Unde:
& — fluxul de aer, m’/h,
Vi —viteza medie a aerului prin grila (deschidere), m/sec,
S — suprafata (aria) grilei/deschiderii, n’,

3600 — pentru convertirea secundelor in ore.
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Fluxul total de aer este suma tuturor fluxurilor masurate la grilele de evacuare (in incaperile cu
presiune negativa) sau a grilelor de admisie (in incdperile cu presiune pozitivd). Pentru a
determina presiunea relativa din camera fatd de exterior, se poate utiliza un test simplu, ce se
bazeaza pe deplasarea unei coloane de fum produs in camera. Fumul, impreuna cu aerul din
camera, se deplaseaza intotdeauna de la presiune mare la presiune mica, astfel incat, observat la
nivelul deschiderilor, el pardseste camera cu presiune pozitiva sau se deplaseaza spre interiorul
camerei cu presiune negativa.

a. Ventilatia naturala

Reprezintd ventilatia produsd prin interventia conditiilor naturale (vant, temperaturd); se
produce prin deschiderea usilor, ferestrelor sau altor orificii de ventilatie.

Ventilatia naturald poate asigura un numar mare de schimburi de aer pe ora si o dilutie
eficientd a particulelor infectante cu costuri scazute.

Ca dezavantaje, fluxul natural de aer este dificil de controlat ca intensitate si directie, acest
tip de ventilatie fiind putin eficientd in sezonul rece.

In unitatile sanitare ce se bazeaza pe ventilatia naturald, pentru a asigura eficienta acesteia
se va tine seama de urmatoarele:

e Cresteti la maxim ventilatia naturald prin marirea pe cat posibil a dimensiunilor
ferestrelor si plasarea lor pe pereti opusi. Suprafata operabild a ferestrelor (suprafata
care se poate deschide) trebuie sd reprezinte cel putin 20% din suprafata podelei
incaperii.

e Folositi ventilatia naturala cat de mult posibil in toate unitatile sanitare ce nu sunt
prevazute cu ventilatie mecanica.

e Pentru a produce fluxuri de aer, se recomanda montarea de grille de ventilatie pe
peretii opusi ferestrelor (pe usa sau sub usa).

e Daca se folosesc ferestre termopane, acestea vor fi astfel proiectate incat sa se asigure
suprafatd maxima a deschiderii. Se recomanda proiectarea unor ochiuri ce se pot
deschide in totalitate sau batant, plasate la partea superioara a ferestrelor.

e Ventilatia fiecarui spatiu trebuie monitorizata si evaluata periodic; pentru masurarea
ventilatiei, este nevoie de echipament special: kit de fum (urmarind coloana de fum,
se poate stabili directia fluxului de aer), vaneometru (instrument ce masoara viteza
aerului), metru (pentru masurarea suprafetei incaperii si suprafetei deschiderilor).

e Un spatiu bine ventilat este definit prin:

o Un numar de 12 schimburi de aer pe orad (12 ACH)

o 160l/s/pacient pentru camerele de izolare sau de proceduri

o 60V/s/ pacient pentru saloanele din sectii si ambulatorii

o 2,5l/s/m” pentru coridoare si alte spatii de trecere fara numir fix de pacienti.
Unele cladiri sunt prevazute din faza de proiectare cu sisteme de ventilatie pasiva
(conducte de ventilatie prin pereti pana pe acoperisul cladirii), care asigura ventilatie
suplimentard. Aceste sisteme pot fi periculoase daca sunt interconectate, putind deplasa
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aerul contaminat dintr-un spatiu cdtre altul, de aceea se recomanda sa asigure evacuarea
pe acoperis, independent pentru fiecare camerad.

b. Ventilatia de tip mixt
Ventilatia de tip mixt constd din Tmbunatatirea ventilatiei naturale prin folosirea unor
ventilatoare plasate de obicei pe fereastra.
Utilizarea ventilatiei de tip mixt este recomandata:

e In unititi sanitare unde ventilatia naturali nu poate atinge numirul optim de
schimburi de aer pe ora (12 ACH);

e In spatiile cu risc crescut de transmitere a tuberculozei: camera de primiri urgente,
camera de izolare pentru suspectii TB sau pentru cazurile contagioase, saloanele
pacientilor sau suspectilor cu TB MDR, séli pentru proceduri in cursul carora se pot
produce aerosoli la suspectii/pacientii TB — camera de colectarea sputei, sdli de
bronhologie, spirometrie.

Plasarea ventilatoarelor va lua in considerare destinatia spatiilor in care sunt plasate, putand
produce presiune negativa (elimind aerul din spatiile “contaminate” prin prezenta de pacienti sau
produse biologice) sau pozitiva (introduce aer proaspat in spatiile “curate” destinate personalului
sau altor persoane ce trebuie protejate de aerosoli infectanti).

Ventilatoarele se utilizeaza atunci cand ferestrele sunt inchise (in timpul noptii sau
sezonului rece), in spatii aglomerate sau cu surse multiple de infectie.

c. Ventilatia mecanica

Sistemele de ventilatie mecanica sunt concepute sa miste aerul din spatiile cu risc scazut
(“zone curate”) catre spatiile cu risc Tnalt (“zone murdare™). Ca sa realizeze acest lucru, sistemul
de ventilatie scoate aer din zonele cu risc crescut (producand aici presiune negativa) si introduce
aer curat in zonele cu risc scazut, unde produce presiune pozitiva. Aerul se misca din zonele cu
presiune pozitiva catre zonele cu presiune negativa.

Designul sistemelor de ventilatie mecanicd se bazeaza pe delimitarea administrativa a
zonelor de risc. Ca sd functioneze eficient si sa prevind transmiterea infectiilor aerogene,
sistemele de ventilatie mecanica trebuie concepute, instalate si testate in mod profesional.
Exploatarea corecta, intretinerea si monitorizarea functiondrii sistemelor de ventilatie sunt de
asemenea esentiale.

Ventilatia mecanicd implica utilizarea unor sisteme complexe (unitati de tratare a aerului -
sisteme de incalzire/racire, motoare, filtre, umidificatoare, conducte, vane, grile difuzoare) ce
controleaza miscarea aerului in cladire sau in diferite zone ale acesteia.

Ventilatia mecanicd este recomandatd in zonele cu risc crescut de transmitere a
tuberculozei, daca ventilatia naturala sau de tip mixt nu asigura suficiente schimburi de aer:
camere de izolare respiratorie, saloane pentru pacientii cu TB MDR/XDR, laboratoare unde se
efectueaza culturi pentru Mycobacterium tuberculosis.
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Avantajele ventilatiei mecanice constau din controlul eficient al directiei aerului si
temperaturii in interiorul camerei; poate fi folosita in orice tip de clima si poate asigura un numar
constant de schimburi de aer.

Dezavantajele ventilatiei mecanice derivd din costurile crescute de constructie si
exploatare, necesitatea unei expertize tehnice inalte din faza de proiectare pand la intretinere,
precum si din faptul ca este greu acceptatd de pacienti datoritd disconfortului dat de fluxurile
mari de aer in interiorul incaperilor ventilate.

Curentii externi de aer pot produce presiune negativa sau pozitivd la nivelul suprafetei
cladirilor si indirect in interiorul acesteia, perturband fluxul de aer produs de sistemele de
ventilatie. Pentru a evita acest efect, este obligatorie inchiderea tuturor deschiderilor (usi si
ferestre) in cladirile ventilate mecanic.

Daca sistemul de ventilatie nu este conceput sa raceasca aerul, functionalitatea sa poate fi
afectata pe timpul sezonului cald, cand este necesara deschiderea geamurilor; in aceste conditii
este obligatorie asocierea altor tipuri de masuri de control la transmiterii tuberculozei (protectie
respiratorie, radiatie UV, etc.) in zonele de risc mediu si mare.

2. Radiatia ultravioleta cu efect germicid (UV-c)
Radiatia ultravioletd UV-c cu lungime de undd de 254nm are actiune bactericida pe
microorganisme, inclusiv Mycobacterium tuberculosis. Ea este folositd ca masura de mediu aditionala
atunci cand ventilatia nu este suficienta pentru controlul transmiterii tuberculozei.

Tipuri de dispozitive ce produc radiatie UV-c

Echipamentele medicale ce genereaza acest tip de radiatie sunt cunoscute sub numele generic de
lampi UV sau lampi cu radiatie ultravioleta (UV) bactericidd. Exista mai multe tipuri de lampi UV ce
pot fi folosite pentru dezinfectia aerului sau suprafetelor.
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a) Lampi UV neprotejate (fara scut), ce iradiaza Intreg spatiul in care sunt plasate

-pot fi fixe, montate pe perete sau pe tavan sau mobile.

-sunt folosite pentru dezinfectia aerului numai in absenta persoanelor in incapere; din aceasta
cauzad, utilizarea lor este limitatd dupa programul de lucru sau intre consultatii/proceduri,
dupa generarea masiva de aerosoli infectanti (de exemplu in camerele de recoltare a sputei)
-lampile mobile pot fi deplasate la nevoie in orice punct al incédperii sau in orice spatiu cu risc
-lampi UV neprotejate pot fi instalate in cabinele de biosecuritate pentru dezinfectia
suprafetelor la incheierea lucrului sau in conducte de ventilatie pentru dezinfectia aerului,
actiune similara cu cea a unor filtre

b) Lampi UV protejate (cu scut), ce iradiaza partea superioara a incaperii.
-prin miscarea naturala a aerului din partea inferioara a camerei spre tavan, acesta trece prin
zona de actiune a lampii UV si este dezinfectat.
-au avantajul de a putea fi utilizate in prezenta persoanelor in camera, nivelul radiatiei UV fiind
scazut in partea inferioara, locuita a acesteia.

Tipuri de Lampi UV protejate (cu scut) pentru partea superioara a incaperii:

o “lampi cu flux orizontal de radiatie UV” sunt prevazute cu un sistem de fante ce
directioneaza radiatia UV in planul orizontal al 1ampii, paralel cu tavanul; stratul de radiatie
UV bactericida astfel format dezinfecteaza aerul in timpul pasajului ascendent al acestuia
spre tavan.

o “lampi UV cu scut (protejate) ce iradiaza intreaga parte superioard a camerei’ datoritd
unui scut protector ce dirijeazd radiatia UV catre tavan.



¢) “Purificatoare de aer”, ce utilizeaza radiatia UV in interiorul unui sistem inchis (“UV in a box”); nu
sunt recomandate n controlul transmiterii tuberculozei din cauza ineficientei lor prin capacitatea limitata
de a mixa aerul din camera.

Siguranta utilizarii radiatiei UV

Sistemele de radiatie UV bine concepute si intretinute s-au dovedit a fi sigure in

exploatare in unitdti sanitare sau alte spatii cu risc (addposturi pentru persoane fara locuinta)
unde au fost testate extensiv; dacd dispozitivele UV sunt inadecvate sau instalate
necorespunzator poate aparea supraexpunerea ce produce temporar inflamatie si durere la nivelul
ochiului (fotocheratita) si inflamatie a pielii (eritem), efecte ce se remit si singure dupd 24 — 48
de ore. Nu au fost inregistrate efecte adverse ireversibile.
Doza maximi acceptabild pentru radiatia UV cu lungime de unda 254 nm este de  6000uJ/cm’
pentru 8 ore, adicd un nivel de radiatie instantanee de 0,2 pW/cm?/s in spatiile cu grad mare de
ocupare in timp; in spatiile cu grad redus de ocupare (ex. coridoare), unde persoanele petrec un
timp scurt, fiind doar in trecere, pot fi acceptate valori ale intensitatii radiatiei instantanee (pe
secundi) de peste 0,4 pW/cm® (dar nu mai mult de 0,6 pW/cm® . Masurand cu un UVc-metru
intensitatea instantanee, se poate determina, prin impértirea acesteia la 0,2 pW/cm® timpul
maxim ce poate fi petrecut in spatiul respectiv pentru a nu depasi limita de expunere de 6000
uJ/em?® pentru 8 ore.

Eficacitatea radiatiei UV

Iradierea partii superioare a camerei cu lampi UV protejate cu scut este indicata in spatii
cu risc nalt de transmitere a TB (séli de asteptare, camere de primiri urgente, holuri aglomerate,
camere cu pacienti contagiosi, camere de proceduri cu risc de producere de aerosoli infectanti,
spatii cu ventilatie insuficientd) si este eficienta atunci cand este utilizata permanent (24/24 ore).

Pentru estimarea numarului optim de lampi UV necesare pentru iradierea partii
superioare a camerei se poate lua in considerare suprafata camerei. O lampa UV cu putere
nominald de 30W este necesard pentru acoperirea unei suprafete de 18 — 20 m’. Daci
producatorul lampilor pune la dispozitie valoarea emisiei totale de radiatie UV-c pentru modelul
respectiv de lampd (masuratd Tn mW), numarul de 1dmpi UV necesare intr-un spatiu poate fi
estimat 1n acord cu recomanarea actuala OMS/CDC, care ia In considerare un necesar de cel
putin 10 — 15 mW / m’ din volumul camerei. Producitorii de limpi UV trebuie si puni la
dispozitie emisia totald de radiatie UV.
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Eficacitatea radiatiei UV creste prin cresterea ventilatiei spatiului in care este utilizata
(prin mixarea aerului) si scade in coditii de umiditate crescutd (peste 80%). In cazul utilizarii
permanente a radiatiei UV, 1n prezenta omului in incdpere, este obligatorie masurarea nivelului
radiatiei UV cu un UV-c metru. Utilizarea in conditii de eficienta si sigurnatd a radiatiei UV
impune masurarea acesteia la momentul instaldrii si periodic pe durata functionarii. Pentru
mdsurare este necesard expertiza tehnicd si achizitia unui dispozitiv special de masurare pentru
radiatia UV-c cu senzor pentru lungimea de unda de 254nm, capabil sa masoare in intervalul 0,1
—500 pW/em®.

Intretinerea limpilor UV
Intretinerea lampilor UV se face conform unui plan scris, care trebuie s includi informatii
privind momentul si locatia instalarii lampilor, tipul de dispozitive folosite, verificarea periodica
si Intretinerea acesora, responsabilii pentru montare si Intretinere.

¢ Intensitatea radiatiei UV-c se masoara cu UV-c metrul. Fiecare unitate sanitara care foloseste
radiatie UV trebuie sa aiba acces la un UV-c metru. O lampa eficientd va emite o intensitate a
radiatiei UV de cel putin 100 pW/cm? la distanta de un metru de la sursa.

Masurarea radiatiei UV se face:
o Lainstalarea initiala
o Dupa fiecare curdtare a lampilor / tuburilor UV
o Dupa instalarea unor tuburi noi
o Oricand se modificd plasarea lampilor UV 1n camera

e Curatarea tuburilor ce emit radiatia UV se face cu solutie de alcool 70% cel putin odata la 2-
3 luni; curdtarea cu apa si detergent nu este recomandata, intrucat poate forma o pelicula pe
suprafata tubului, scazandu-I eficienta

e Inlocuirea tubului ce emite radiatia UV se face dupa atingerea timpului de functionare
recomandat de producdtor; daca se foloseste un UV-metru pentru monitorizare, ldmpile pot fi
folosite pand cand intensitatea radiatiei UV emise la distanta de 1 m scade sub valoarea de
100 pW/cm?®.

e Distrugerea lampilor care nu mai sunt functionale se face respectdnd legislatia actuald
(Ordonanta de Urgenta a Guvernului Romaniei nr 5/ 2 Aprilie 2015 si Directiva Consiliului
si Parlamentului European 2012/19/UE privind distrugerea echipamentelor electronice).

Monitorizarea lampilor cu radiatie UV deschisa (fara scut, neprotejate) va fi documentata
intr-un grafic in care se inregistreaza timpul zilnic de inregistrare si data curatarii lampii.

Este important sa se asigure service-ul lampilor UV si disponibilitatea consumabilelor prin
includerea acestora in contracte de mentenanta.
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IX. PROTECTIA RESPIRATORIE

Obiective: Scaderea la maximum a patrunderii particulelor cu potential infectios in cdile
respiratorii, prin utilizarea de bariere mecanice in calea fluxului de aer.

Protectia respiratorie este una din cele mai eficiente masuri individuale de control al
transmiterii tuberculozei la personalul medical. Mijloacele de protectie respiratorie constau in:

1. Utilizarea mastilor pentru protectia respiratiei de tip FFP2 sau FFP3 de catre
persoanele ce intrd in mediul cu potential infectant. Acest tip de dispozitiv protejeaza
persoana care il utilizeaza de aerosolii infectanti.

2. Utilizarea mastilor chirurgicale de cétre pacientii contagiosi limiteazd imprastierea
aerosolilor infectanti in mediu, protejand eventualii contacti: familia, prietenii, alti
pacienti, personalul medical, etc.

Planul de protectie respiratorie este parte a planului de control al transmiterii tuberculozei.
El include masuri specifice, adaptate gradului de risc.

e Indicatiile utilizarilor mastilor de protectia respiratorie (FFP2 sau FFP3):

o Personalul medical (asistente medicale, medici), personalul de Ingrijire,
personalul tehnic, soferii de ambulanta, vizitatorii ce patrund in zone cu risc
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o

pentru transmiterea tuberculozei trebuie sd poarte masca de protectie respiratorie
pe durata sederii in spatiul cu risc.

Spatiile in care este obligatorie purtarea mastilor de protectie respiratorie trebuie
marcate prin semne de atentionare. Aceste spatii sunt:

» unitatile de izolare respiratorie, saloanele pentru pacienti sau suspecti de
tuberculoza contagiosi, servicii de Ingrijire a pacientilor cu tuberculoza
rezistentd, servicii de bronhoscopie.

» unitatile de primiri urgente, cabinete de consultatii, servicii de radiologie,
explorari functionale, in prezenta pacientilor potential contagiosi.

* 1n zonele cu risc mare din laboratorul de bacteriologie pentru TB
(efectuarea culturilor, antibiogramelor, inactivarea ADN-ului) se
recomanda utilizarea mastilor pentru protectia respiratorie “daca nu sunt
implementate alte masuri de control al tuberculozei”

e Specificatiile tehnice ale echipamentelor de protectie respiratorie:

O

Clasificarea mastilor pentru protectia respiratorie se face in functie de capacitatea
lor de a filtra eficient particule cu dimensiunea de 0,3 microni (particulele cu
aceasta dimensiune avand cea mai mare capacitate de a penetra un filtru).
Eficienta mastilor de protectie respiratorie pentru controlul transmiterii
tuberculozei este atestatd de Indeplinirea standardelor europene FFP2 sau FFP3,
echivalente cu standardele americane N95, respectiv N98. Maistile de protectie
respiratorie care Indeplinesc standarde inferioare (FFP1 sau N90) nu sunt eficiente
pentru protectia impotriva transmiterii tuberculozei.

e Modul de utilizare:

o

Aplicarea si utilizarea mastilor de protectie respiratorie se face in acord cu
recomandarile producatorului

Este important sa se asigure etansarea mastii pe fatd, patrunderea aerului pe langa
masca ducand la ineficienta sa

e Verificarea eficientei mdstii de protectie respiratorie:

o

Verificarea eficientei mastii de protectie respiratorie se face prin masurarea
etanseitatii pe care o asigura la nivelul fetei.

Testul de etangeitate se poate face prin metode cantitative (dificil de efectuat,
necesitand echipamente speciale — numarator de particule) sau prin teste calitative
al céror principiu constd din perceperea gustului amar (testul cu bitrex) sau dulce
(testul cu zaharina/sucrozd) in cazul ineficientei mastii

Factorii ce pot influenta etanseitatea mastii si implicit eficienta sa sunt: aplicarea
incorectd, forma si dimensiuni necorespunzatoare, particularitati ale fetei (barba,
cicatrici, machiaj in exces).
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o Testul de etanseitate trebuie efectuat de fiecare persoana care poartd masca de
protectie respiratorie Tnainte de prima utilizare, apoi periodic (anual) sau dupa
modificarea trasaturilor fetei sau schimbarea tipului de masca folosit.

Durata de utilizare:

o Desi specificatiile tehnice ale producétorului precizeaza ca mastile de protectie
respiratorie sunt “de unica folosinta”, acestea pot fi reutilizate pentru protectia
impotriva tuberculozei de catre aceeasi persoana atata timp cat asigura
etangeitatea si nu sunt contaminate cu fluide ale organismului sau cu agenti
biologici ce se transmit prin contact.

o Eficacitatea filtrului nu este afectatd de numarul de utilizéri, scaderea etanseitatii
magtii la nivelul fetei fiind factorul ce le limiteaza folosirea.

Depozitarea mastilor de protectie respiratorie:

o Pastrarea mastilor de protectie respiratorie dupa desigilare in spatii curate, bine
ventilate, In conditii de umiditate scazutd impreund cu restul echipamentului
medical (halate).

o Pe durata transportului, mastile de protectie respiratorie, vor fi tinute Intr-un
servetel de hartie. Nu se recomanda pastrarea sau transportul mastilor invelite n
material impermeabil (de ex. ambalajul original).

Distrugerea mastilor utilizate:

o Mastile utilizate sunt distruse in acord cu legislatia in vigoare privind distrugerea
materialului potential infectios. Mastile de protectia respiratorie nu implica risc de
transmitere a tuberculozei, generarea de pe masca a particulelor fine in aerosoli
contindand M tuberculosis fiind foarte improbabild. Totusi, este posibla
contaminarea mastilor cu fluide ale organismului ce poate implica risc de
transmitere prin contact.

Durata de utilizare a mastii de protectie respiratorie.
o In mod normal se accepti o medie de utilizare a mastii de protectie respiratorie de
una — doua saptamani, dar in caz de utilizare intensiva aceasta poate fi mai mica.
Atata timp cat masca de protectie respiratorie nu este contaminata, alterata fizic,
deformata, nu creaza rezistenta excesiva la respiratie si asigura etanseitate buna,
ea poate fi reutilizata.

Utilizarea mastilor chirurgicale:
o Mastile chirurgicale se utilizeaza de catre suspectii de tuberculoza, pacientii cu
tuberculoza pozitivi microscopic, pacientii cu MDR/XDR contagiosi, in spatii
inchise, n prezenta altor persoane (pacienti, personal medical, vizitatori)
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o In afara cladirii nu este obligatorie purtarea mastii chirurgicale cu exceptia duratei
transportului cu ambulanta sau cu alte mijloace.

e Instruirea pentru protectia respiratorie
o Lucratorii sanitari, dar si pacientii necesita instruire pentru utilizarea corecta a
echipamentului de protectie respiratorie
o Pacientilor li se va explica ratiunea utilizarii echipamentului de protectie
o Inainte de aplicarea mastii si la dezechipare se vor spala corect mainile

e Achizitia mastilor de protectie respiratorie:

o Pentru protectia respiratorie in zone cu risc pentru tuberculoza se vor achizitiona
numai masti de tip FFP2 sau FFP3 certificate conform standardelor EN
149:2001+A1:2009

o Selectia modelului si dimensiunilor trebuie bazatd pe rezultatele testelor de
etanseitate aplicate lucratorilor

o Fiecare lucrator sanitar implicat in activitati cu risc de transmitere a tuberculozei
trebuie sa aiba oportunitatea si sa fie obligat sa foloseasca modelul si dimensiunea
de masca de protectia respiratorie care i se potriveste (cu care a trecut cu succes
testul de etanseitate)

e Se recomandd monitorizarea permanenta a implementdrii programului de protectie
respiratorie in fiecare unitate sanitara.

40



X. CONSIDERATII SPECIALE PENTRU ALTE COMUNITATI CU RISC MARE DE

TRANSMITERE A TUBERCULOZEI

In afara de unitatile medicale, exista si alte tipuri de structuri unde riscul de transmitere a
TB poate fi prezent:

O

O O 0O 0O 0O 0O O O O

Sistemul penitenciar

Centrele pentru varstnici

Unitati psihiatrice

Adaposturi de noapte

Tabere de refugiati

Tabere de muncitori

Cantine sociale

Resedintele pacientilor cu TB M/XDR care urmeaza tratament acasa
Centre paliative pentru pacientii cu TB M/XDR

Alte structuri (camine scolare etc.)

In aceste unitati, Tn cazul prezentei unei surse de infectie in comunitate, exista riscul
transmiterii TB generate de aglomerare si de prezenta persoanelor vulnerabile in spatii inchise.

Aceste unitati trebuie sa dezvolte si sa implementeze propriul plan de control al transmiterii

TB.

In Romaénia, cu exceptia sistemului penitenciar, in momentul elaborarii prezentului

document,
riscului In

nu existd o evaluare initiald a riscului de transmitere a TB in aceste unitdti. Evaluarea
aceste unitati trebuie sa permitd dezvoltarea de recomandari si actiuni specifice.

Activitdtile de informare, educare si comunicare trebuie sa aiba in vedere si aceste tipuri de
unitati (igiena tusei, informatii generale despre transmiterea TB si alte masuri de prevenire a
infectiei TB).

Educarea contactilor pacientilor cu TB:

Pacientii TB si contactii lor de la domiciliu vor fi informati despre:

o

o O O O

Modalitatile de transmitere a TB (aeriand);

Nevoia de izolare a sursei;

Masuri de igiena tusei;

Nevoia de ventilare adecvata in Incapere;

Nevoia de a limita contactul cu pacientul, prin evitarea spatiilor comune si a
utilizdrii mijloacelor de transport in comun;

Nevoia de atentie speciala pentru copiii cu varsta mai micd de 5 ani; contactul lor
cu pacientul sursa trebuie limitat cat de mult posibil.
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ANEXA 1

ROLURI SI RESPONSABILITATI ALE PERSONALULUI MEDICAL
iN CONTROLUL INFECTIEI TB

Rolul medicului de familie:

o Identificarea suspectilor TB (persoane care tusesc de peste 3 saptdmani, cu febra, pierderea
greutatii, hemoptizie, antecedente TB)

e Trimiterea suspectilor TB la specialistul TB pentru confirmarea diagnosticului

e Educarea suspectilor TB cu privire la transmiterea TB, igiena tusei

e Administrarea tratamentului direct observat

e Asigurarea tratamentului adjuvant, in cazul in care apar reactii adverse la tratamentului TB

e Participarea la ancheta epidemiologica dupa diagnosticarea unui caz TB

e Participare la recuperarea cazurilor de abandon (pacienti care abandoneaza tratamentul)

e Verificarea timpurie a pacientilor cu evolutie clinica negativa la tratamentul TB, suspecti de esec
terapeutic, care vor fi trimisi la pneumolog.

Rolul medicului pneumolog:

e Asigurarea diagnosticului rapid (cele mai bune proceduri si practici disponibile pentru diagnosticul
bacteriologic, aflarea rapida a rezultatelor)

e Initierea cat mai curand posibil a tratamentului adecvat

e Amplasarea pacientilor TB infectiosi in zone separate pentru suspecti TB, cu risc mare de
transmitere a TB (pacienti si suspecti in triaj)

e Educarea pacientului cu privire la TB (transmitere, tratament, complicatii)

e Instruirea personalului (asistenti medicali, alte tipuri de personal medical) cu privire la activitati de
controlul infectiei TB

e Informarea familiei pacientului cu privire la transmiterea TB

e Respectarea masurilor de control al infectiei (administrative, de mediu si de protectie respiratorie)
impuse in unitatea sanitara

e Utilizarea mastii de protectie respiratore in timpul contactului cu pacienti infectiosi cu TB, MDR
sau XDR sau 1n timpul procedurilor cu risc mare de transmitere efectuate supectilor sau pacientilor
cu TB.

Rolul asistentilor medicali in unitdtile medicale generale:

e Screeningul tusitorilor cu simptome TB (pierderea greutatii, febra, hemoptizie, antecedente TB)

e Izolarea tusitorilor cu suspiciune mare TB in spatii bine ventilate ale salii de asteptare; asezarea
suspectilor TB cu prioritate in programul de consultatii (pentru a reduce timpul petrecut in zonele de
asteptare aglomerate)



Educarea tusitorilor cu privire la igiena tusei
Asigurarea unei ventilatii naturale adecvate a spatiilor (deschiderea ferestrelor In zonele de asteptare
si in camerele de consultatie).

Rolul asistentilor medicali in unitditile de diagnostic si tratament TB:

Identificarea pacientilor cu suspiciune crescutd de TB in zonele de asteptare, izolarea acestora de
ceilalti pacienti (in special copii), amplasarea acestora prioritar pe lista de consultatii

Participare la izolarea pacientilor TB infectiosi in zonele dedicate

Educarea pacientilor in ceea ce priveste igiena tusei

Asigurarea unei cat mai mici imprastieri de bacili pentru pacientii infectiosi (oferirea de masti de
protectie respiratorie in timpul transportului sau celor care asteapta in zone interioare inchise)
Asigurarea unei ventilatii naturale bune a saloanelor pacientilor, camerelor de consultare, zonelor de
asteptare, camerelor de proceduri

Utilizarea de masti de protectie respiratorie in timpul contactului cu pacientii TB, MDR sau XDR
infectiosi In timpul procedurilor cu risc mare de transmitere efectuate suspectilor sau pacientilor cu
TB

Participarea la sesiunile de training ogranizate in domeniul controlului infectiei TB

Respectarea practicilor de CI impuse in unitate.

Rolul altor categorii de personal medical din unitati sanitare care au legaturd cu TB:

Rolul personalului de curatenie, al personalului auxiliar:

Sa cunoasca si sa respecte practicile de CI din unitate

Sa sigure o ventilatie adecvata a spatiilor, si deschiderea ferestrelor ori de cate ori este posibil

Sa foloseasca masti de protectie respiratorie in timpul contactului sau transportului pacientilor TB,
MDR sau XDR infectiosi

Sa foloseasca masti chirugicale pentru pacienti in timpul transportului in afara salonului, in spatii
inchise

Rolul personalului administrativ:

Minimizarea expunerii la aerosoli infectanti, evitarea accesului in spatii cu pacienti TB
Daca este absolut necesar, utilizarea de masti de protectie respiratorie in timpul accesului in spatii
cu potential de transmitere a TB.

Rolul personalului tehnic:

e Sd cunoasca si sd respecte practicile de CI ale unitatii

e Sa evalueze periodic si sa asigure o buna intretinere a dispozitivelor legate de controlul infectiei
(ferestre, sisteme de ventilatie mecanica, dispozitive UV, purificatoare de aer)

e Sa foloseascd masti de protectie respiratorie in timpul accesului in spatii cu potential de
transmitere a TB.

45



Rolul epidemiologului din spital in controlul infectiei TB:
e Epidemiologul spitalului va fi responsabil cu dezvoltarea si monitorizarea implementarii planului de
control al infectiei
e Implementarea izolarii pacientilor TB infectiosi
e Participarea la cursurile de control al infectiei pentru personal si educarea pacientilor si vizitatorilor
e Raportarea cazurilor TB din randul personalului medical catre echipa nationald de control al
infectiei TB.
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ANEXA 2

CALCULAREA NUMARULUI DE SCHIMBURI DE AER

Mod de calcul:

Etapa 1: Cu ajutorul unei rulete, masurati suprafata deschiderii (ferestrei) = A (m°)
Etapa 2: Cu ajutorul unui velocimetru sau a unui vaneometru, masurati viteza medie a aerului care trece
prin fereastra = v (m/s)
Etapa 3: Calculati fluxul de aer prin fereastra (?) multiplicand suprafata cu viteza (determinata anterior):
? (m’/s) = A(m’) x v(m/s)
Transformati fluxul calculat din m?/s in m?/h multiplicand valoarea anterioara cu 3600, obtindnd
valoarea ? (m?/ora)
Etapa 4: Masurati volumul camerei =V (m?)
Etapa 5: Calculati numarul de schimburi de aer (ACH) impartind fluxul de aer calculat la etapa 3 la
volumul camerei, calculat in etapa 4
ACH =2 (m?/h) / V (m?)

Exemplu:
Calculati numarul de schimburi de aer pe ora (ACH) intr-o incapere cu urmatoarele dimensiuni: lungime

= 10m, latime = 3m, inaltime = 3m, ventilata printr-o fereastra cu laturile de 1 m, prin care viteza aerului
madsuratd cu un velocimetru este de 0,5m/s.

Etapa 1: Suprafata ferestrei (A)=Im x Im =Im’
Etapa 2: Viteza aerului prin fereastra este deja cunoscutd, v = 0,5m/s
Etapa 3: Valoarea fluxului de aer prin fereastra? = A x v =Im’ x 0,5m/s=0,5 m’/s
Transformata in m’/h, valoarea Sfluxului de aer este 0,5 m?/s x 3600s = 1800 m’/h
Etapa 4: Volumul incaperii (V) = lungime x ldtime x indlfime = 10m x 3m x 3m = 90 m’
Etapa 5: Numdrul de schimburi de aer pe ord (ACH) = ? (m’/h) /V (m’) - 1800 m*/h / 90 m® = 20

Dispozitive necesare:

Ruleta Vaneometru / velocimetru calculator
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ANEXA 3

FORMULE DE CALCUL UTILE SI VALORI DE REFERINTA
iN CAZUL UTILIZARII RADIATIEI UV

1. Care este doza variatiei UV necesard pentru inactivarea Mycobacterium tuberculosis?

DOZA RADIATIEI UV PROCENT DE Mycobacterium tuberculosis
INACTIVAT
6 200 uJ/cm’ 90%
10 000 uJ/em’ 99%
13 800 uJ/em’ 99.9%
17 600 uJ/cm’ 99.99%

2. Care este doza maxima admisd pentu 8 ore (limita de expunere ocupationala)?

Doza maximd admisd pentru o persoand expusd la radiatia UV (254nm) este 6 000 uJ/cm’ pentru
expunere de 8 ore of (echivalentul unei expuneri medii permanente de 8 ore cu radiatie UV (254
nm) cu intensitatea radiatiei de 0,2 uW/ cm’)

Duratd expunere Iradiatie (254 nm) Limita de expunere ocupationald
(254 nm, timp de 8 ore)
(ore, minute, secunde) (W Jem? ) Jem’ (Wx sec/cm’ )
8 ore 0.21 6 000
4 ore 0.42 6 000
1 ora 1.7 6 000
30 minute 3.3 6 000
15 minute 6.7 6 000
1 minut 100 6 000
15 secunde 400 6 000

3. Cand este eficientd o lampa UV?

In caz ci nu exista UV-metru disponibil, lampa UV este consideratd eficientd atdt timp cdt nu
depdseste numdrul de ore de functionare recomandat de producdtor. In cazul in care este
disponibil un UV-metru, lampa UV este eficienta atat timp cat radiatia UV la 1 m distanta de
lampa are valoarea de cel putin 100 uW/ cm’.
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ANEXA 4

ROLURI SI RESPONSABILITAII iN INSTALAREA, EXPLOATAREA SI iNTRETINEREA

DISPOZITIVELOR DE RADIATIE UV

e Coordonatorul departamentului de control al transmiterii infectie tuberculoase din cadrul Comisiei de
prevenire a infectiei nosocomiale

>

>

>

Analizeaza necesarul de dispozitive de radiatie UV in functie de harta riscului de transmitere a
tuberculozei

Propune includerea de dispozitive in planul de achizitii, pentru a asigura cate o lampa de 30W
pentru fiecare 20m2 suprafatd a planseului din fiecare spatiu cu risc crescut de transmitere a
tuberculozei.

Decide tipul de dispozitive necesare, numarul de dispozitive si locul de plasare al fiecarui
dispozitiv UV (locatie, amplasarea dispozitivului)

Elaboreaza si revizuieste periodic planul de implementare al dezinfectiei aerului folosind
radiatia UV

Elaboreaza materiale informative privind radiatia UV

e Directorul de Ingrijiri medicale

>

Organizeaza sesiuni de instruire a personalului si pacientilor privind utilizarea radiatiei UV
(incluzand notiuni de baza privind dezinfectia aerului, eficacitate, sigurantd, efectele
supraexpunerii)

Participd la revizuirea anuala a inventarului prin actualizarea listei si locatiilor fiecarui
dispozitiv instalat

Se asigura ca existd aprovizionare corespunzatoare cu solutie pentru curatarea lampilor (alcool
etilic 70%, 2ml alcool pentru fiecare lampa/an) si cu piese de schimb (tuburi cu radiatie UV cu
putere nominald de 30W, drossere).

Elaboreaza in colaborare cu coordonatorul departamentului CT TB materiale informative
privind radiatia UV, instructiuni de utilizare si protectie pentru supraexpunere si decide locul de
plasare al acestora

e Asistenta Sefa din fiecare sectie sau compartiment unde se utilizeaza radiatie UV

>

>

>

Organizeaza si supervizeaza curdtarea periodica (la fiecare 2 luni sau dupa orice procedurd ce
produce praf) a fiecarei lampi

Instruieste personalul din subordine cu privire la functionarea, utilizarea si intretinerea lampilor
uv

Informeaza in cel mult 24 ore, in scris, compartimentul tehnic despre orice disfunctionalitate
constatata la dispozitivele UV

Informeaza in cel mult 24 ore de la debutul oricarui simptom compatibil cu supraexpunerea la
radiatie UV constatat la personalul medical, pacienti sau apartinatorii acestora care s-au expus la
radiatie UV
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Personana desemnata pentru curatarea dispozitivelor UV (ingrijitoare de curatenie, infirmiera)
» Curata periodic (la fiecare 2 luni) fiecare dispozitiv de radiatie UV, respectand instructiunile
privind intretinerea acestuia:

@)
@)
O

@)
@)

Intrerupe alimentarea cu tensiune a dispozitivului

Isi asigura o pozitie sigura (pe scara sau suprafati plani stabila) in timpul procedurii
Demonteaza scutul de protectie al dispozitivului (in cazul dispozitivelor cu fante, care
produc flux orizontal de radiatie UV, care au fost prevdzute cu sisteme facile de
demnotare — nu necesita instrumente aditionale sau prezenta personalului tehnic)

Curata suprafata tubului UV si suprafata de reflexie (oglinda) cu solutie alcoolica (70%)
Curata suprafata metalica a dispozitivului cu o carpa de praf si in functie de gradul de
murdarie cu o carpa cu apa si detergente

Aspira (sau in lipsa aspiratorului curata cu carpa uscata) blocul de fante

Monteaza scutul de protectie si repune in functiune dispozitivul

» Noteaza in graficul de curatenie al dispozitivului data la care a efectuat operatiunea
» Informeaza asistenta sefa cu privire la orice disfunctionalitate sau problema aparuta pe parcursul
procedurii de curatare

Seful serviciului tehnic

» Desemneaza un tehnician (si inca o persoand de referintd in absenta titularului) responsabila

pentru montarea si intretinerea dispozitivelor UV
» Participa la instruirea personalului din unitate cu privire la utilizarea radiatiei UV

Tehnicianul/tehnicienii desemnati de serviciul tehnic pentru intretinerea dispozitivelor UV
» Verifica periodic (la instalare, apoi la fiecare 6 luni) functionarea dispozitivelor UV instalate
prin masurarea radiatiei UVc cu ajutorul unui UV metru; masurdtorile se vor face:

@)

la 1 m de la lampa, in planul horizontal al lampii (o intensitate a radiatiei de peste
100uW/cm?/s indica eficienta tubului)

la 1,8m inaltime de la planul podelei, In diferite puncte din camerda (o intensitate a
radiatiei UV mai mica de 0,2uW/cm2/s in spatiile locuite permanente sau de 0,4-
0,6uW/cm2/s 1n spatiile de tranzit sau pupulate intermitent indica siguranta in utilizarea
radiatiei UV si exclude riscul de supraexpunere)

pe parcursul efectudrii masuratorilor tehnicianul va purta ochelari de protectie (cu lentila
de sticla sau plexiglas); masuratorile se vor face dupa 10 minute de la pornirea lampii si
alte persoane vor fi evacuate din camera

» Raspunde prompt (in maxim 12 ore dela solicitare) la sesizarile asistentelor sefe cu privire la

disfunctionalitati constatate sau banuite ale sistemelor UV

> Inlocuieste tubul UV in cazul in care intensitatea radiatiei UV este sub valoarea de

100uW/cm2/s la 1 m 1n planul lampii

» Ajusteaza sistemul de fante sau pozitia lampii in cazul In care constata risc de supraexpunere
» Anunta Seful Serviciului tehnic cu privire la disfunctionalitati constatate sau remediate

Seful Serviciului Financiar Contabil
» Asigura fondurile necesare pentru achizitia de dispozitive UV si piese de schimb
Seful Serviciiului Achizitii
» Asigura achizitia la timp a dispozitivelor UV si pieselor de schimb de calitate, conform

solicitarilor serviciului tehnic, directorului de ingrijiri medicale si coordonatorului

departamentului de control al transmiterii tuberculozei
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ANNEX 5

FISA TEHNICA DE INTRETINERE A DISPOZITIVULUI DE RADIATIE ULTRAVIOLETA
(LAMPA UV)

e Locatia lampii UV

) (0 1o7: 15 OSSPSR
gradul de risc al zonei deservite: mare O mediu O
suprafata zonei deservite (Mp).......ccceevveerveennenne

scazut O

Y V VY

amplasarea lampii UV:
o petavan 0O
o pe peretele lateral O
= distantd de la tavan .............
» distanta de la podea.............

e Tipul lampii UV
» cu radiatie deschisa (neprotejata) O
» cu scut, iradiind intreaga suprafata superioara a incaperii a
» cu scut, cu flux orizontal de radiatie a
» fixa O mobila O
e Timpul mediu de utilizare zilnica
e Data instalarii

e Data ultimei schimbdri a tubului de radiatie UV ........ccocooiiiiiiniiicceee,

e Periodicitatea curatarii lampii UV (stergere cu solutie alcoolicd) ...........cceevuervennenne

o o e . e IN A AL e
e Rezultatele masurarii intensitatii radiatiei UV (uJ/cm®) in incapere

Data Intensitate | Intensitate Intensitate Concluzie: | Observatii
verificarii la Im de la | maxima la minima la corespunz
tub inaltimea inaltimea atoare /
del,80 mde |del,80 mde | necorespu
la podea la podea nzdtoare
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Responsabil verificare lampa

Responsabil Intretinere lampa

Data curatarii

Semnatura

Data curatarii

Semnatura

Data curatarii

Semnatura
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ANEXA 6

METODOLOGIA UTILIZARII CORECTE A MASTILOR DE PROTECTIA RESPIRATIEI;
TESTE DE ETANSEITATE

Instructiuni de fixare pe fata a mdstii de protectie a respiratiei:

1. Indoiti la mijloc banda metalica, creand o incizurd corespunzitoare
pozitiei nasului

2. Tineti masca intr-o mana, cu clema metalica situata la varful degetelor,
lasand benzile elastice libere pe dosul mainii

3. Pozitionati masca sub barbie, avand clema de fixare in zona nasului
orientata in sus

4. Plasati banda elastica superioara pe coroana capului, iar banda elastica
inferioard imediat sub urechi

5. Benzile elastice pentru fixarea pe cap trebuie sa fie nerasucite

6. Utilizand ambele maini, modelati clema de fixare in zona nasului,
asigurandu-va ca este fixata bine, etans; utilizarea unei singure maini
pentru modelarea clemei poate reduce performanta protectiei

7. Inainte de intrarea in mediul de lucru trebuie testata fixarea etansa pe fata

Verificarea rapida a etanseitditii

1. Acoperiti masca de protectie cu ambele palme, astfel incat sa nu deranjati fixarea mastii pe fata
2. a) FARA SUPAPA: EXPIRATI puternic
b) CU SUPAPA: INSPIRATI puternic
3. Daca aerul patrunde / iese in zona nasului, reajustati clema de fixare pe nas. Repetati testul de
verificare a etanseitatii de mai sus
4. Daca aerul patrunde / iese intre suprafata de etansare a mastii si fata, reajustati benzile de fixare pe
cap pentru eliminarea acestora. Repetati testul de verificare a etanseitatii.
In cazul in care nu reusiti sa obtineti o etansare corespunzitoare, nu intrati in zona periculoasi. Aveti
nevoie de un alt model sau o altd marime a mastii de protectia respiratiei

Verificarea etangeititii prin testul de adaptare calitativ:
Testul calitativ de verificare a etanseitatii mastilor de protectie a respiratiei foloseste agenti chimici
(zaharina sau bitrex). Pulverizati in interiorul unei hote (cagule) sub care persoana testata respira si se

bazeaza pe capacitatea acesteia de a percepe gustul dulce sau amar al vaporilor respectivi, care au
dimensiuni de peste 2um.
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Pasii necesari testarii:

1.

Se testeaza capacitatea subiectului de a percepe gustul dulce/amar pulverizand in cagula o solutie
diluata 1/100, fara masca de protectie a respiratiei

Se aplica masca de protectie a respiratiei; subiectul este din nou pozitionat sub cagula

Se pulverizeaza sub hota 10 puffuri de substanta concentrata, subiectul respirand normal timp de
30 secunde; daca nu simte gustul se trece la pasul urmator

Se mai pulverizeaza 10 puffuri de substanta, subiectul respirand adanc 30 secunde; dacd nu simte
gustul se trece la pasul urmator

Se mai pulverizeaza 10 puffuri de substanta subiectul migcand capul de la dreapta la stanga, 30 de
secunde; daca nu simte gustul se trece la pasul urmator

Se mai pulverizeaza 10 puffuri de substanta, subiectul migscand capul in sus si jos, 30 secunde; daca
nu simte gustul se trece la pasul urmdtor

Se mai pulverizeaza 10 puffuri de substanta, in timp ce subiectul vorbeste 30 secunde ; daca nu
simte gustul se trece la pasul urmator

Se mai pulverizeaza 10 puffuri de substanta in timp ce subiectul merge pe loc; daca nu simte gustul
se trece la pasul urmator

Se pulverizeaza sub hota 10 puffuri de substanta, subiectul respirand normal timp de 30 secunde;
daca nu simte gustul, subiectul a trecut proba

Pasii de urmat in procedura de testare calitativa a etanseitatii dispozitivelor de protectie a repiratiei

Timpul trecut #de “Puffuri” Exerctiul
(minute) in functie de testarea sesibilitatii
(inalta/medie/joasd)

0:00 10/20/30 Respiratie normala

0:30 5/10/15

1:00 5/10/15 Respiratie profunda

1:30 5/10/15

2:00 5/10/15 Miscare laterala a capului
2:30 5/10/15

3:00 5/10/15 Miscare sus — jos a capului
3:30 5/10/15

4:00 5/10/15 Vorbit fard intrerupere
4:30 5/10/15

5:00 5/10/15 Mers pe loc



5:30 5/10/15

6:00 5/10/15 Respiratie normala
6:30 5/10/15
7:00 Stop Test incheiat!

Continul kitului de testare a etanseitatii dispozitivelor de protectie respiratorie: Nebulizator.

.....

(dulce & amar)

.....

benzoat dentatonium (Bitrex) la 100 ml solutie salina (NaCl 5%,). Solutia de testare se prepara prin
adaugarea a 337,5mg Bitrex la 200ml solutie salina 5%.
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ANEXA 7

IGIENA TUSEI (MATERIALE INFORMATIVE SI EDUCATIONALE)

Opriti raspandirea microbilor catre cei din jur !

1

Purtati masca daca vi se cere de catre personalul
medical!
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Acoperiti nasul si gura cu o batista de hartie cand tusiti
sau stranutati! Aruncati-o apoi la cosul de gunoi!

1T
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Spalati-va madinile cu apa si sapun !

~)

Sau curatati-le cu solutie dezinfectanta pentru mdini pe
baza de alcool!
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