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Инструкция по инфекционному контролю туберкулеза в организациях здравоохранения Кыргызской Республики, оказывающих первичную медико-санитарную помощь (ЦСМ, ЦОВП, ГСВ, ФАП) 

Общие положения

1. Настоящая Инструкция устанавливает требования инфекционного контроля по предупреждению распространения туберкулеза в организациях здравоохранения амбулаторного типа, включающие в себя: организации первичной медико-санитарной помощи (ЦСМ, ЦОВП, ГСВ, ФАП).
2. Основой инфекционного контроля является ранняя диагностика и адекватное лечение больных туберкулезом (ТБ). Инфекционный контроль туберкулеза (ИК ТБ) предполагает и дополняет реализацию основных мероприятий по борьбе с ТБ и ВИЧ-инфекцией. 
3. Мероприятия по ИК ТБ проводятся на 4 уровнях – на управленческом, административном, на уровне контроля за состоянием окружающей среды (инженерно-технический контроль) и уровне индивидуальной защиты органов дыхания. Меры инфекционного контроля каждого уровня применяются на разных этапах распространения инфекции: 
· Меры управленческого уровня позволяют создать организационную основу для реализации мер ИК.
· Меры административного контроля позволяют снизить риск передачи инфекции для сотрудников службы здравоохранения и пациентов и уменьшить их подверженность воздействию инфекции и заболевания посредством внедрения установленных правил и процедур.
· Меры контроля состояния окружающей среды направлены на снижение концентрации контагиозных частиц в помещениях, где наиболее вероятна контаминация воздуха.
· Меры индивидуальной респираторной защиты обеспечивают дополнительную защиту сотрудников организаций здравоохранения в помещениях.
4. Стандартные меры инфекционного контроля (гигиена рук медперсонала, безопасность инъекций, катетеризаций и других медицинских процедур, организация работы ЦСО и т.д.) проводятся в соответствии с «Инструкцией по инфекционному контролю в организациях здравоохранения КР», утвержденной постановлением Правительства Кыргызской Республики от 12.01.2012 г. №32.
5. Настоящая Инструкция предназначена для организаций здравоохранения амбулаторного типа здравоохранения, как государственных, так и частных, оказывающих медицинскую помощь населению.
6. Ответственность за организацию и проведение мероприятий ИК ТБ в организациях здравоохранения несет руководитель учреждения, за выполнение мер ИК ТБ весь персонал.

Управленческие меры ИК 

7. На уровне организации здравоохранения, имеющиеся помещения должны использоваться с позиции оптимизации мер инфекционного контроля. В целях профилактики ТБ, в организациях здравоохранения амбулаторного типа, как минимум должны быть предусмотрены:
7.1. Противотуберкулезный кабинет необходимо предусмотреть на районном уровне (ЦСМ/ЦОВП):
· Площадь кабинета должна быть не менее 12 м2; 
· Для консультации пациентов с предполагаемым ТБ по возможности организовать отдельный вход, если это невозможно необходимо предусмотреть разделение приема по времени (см. п. 25 настоящей Инструкции).
7.2. Кабинет непосредственного контролируемого лечения (НКЛ):
· организуется на уровне ЦСМ/ЦОВП, ГСВ;
·  площадь кабинета должна быть 10 м2;
· кабинет должен иметь: 
· столик для чистых стаканчиков и емкостей с питьевой водой;
· отдельный стол для ведения документации; 
· шкаф для хранения противотуберкулезных препаратов и препаратов для купирования нежелательных явлений; 
· чистая емкость для раскладки препаратов;
· средства индивидуальной защиты для медперсонала (респираторы);
· хирургические маски для выдачи пациентам при необходимости.
· в отдельных ГСВ и ФАПах, где невозможно организовать отдельный кабинет, то возможно осуществлять НКЛ в кабинете врача/медсестры.
7.3. «Место сбора мокроты» должно быть организовано согласно требованиям к организации места сбора мокроты;
7.4. «Доврачебный кабинет» рекомендуется предусмотреть при достаточном наличии кабинетов в организации здравоохранения для приоритетного приема пациентов с признаками респираторной инфекции, если таковое невозможно, необходимо организовать прием вне очереди.
7.5.  Места ожидания для пациентов с кашлем в теплое время года рекомендуется организовать на открытом воздухе.
8. Во избежание очередей, создающих высокий риск распространения воздушно-капельных инфекций, в организациях здравоохранения амбулаторного типа рекомендуется организовать прием пациентов (на прием к врачу, в диагностические кабинеты – УЗИ, рентген, эндоскопические кабинеты, процедурные по забору крови и т.д.) по телефонной/электронной записи.
9. В ПМСП на районном уровне должен быть разработан и утвержден внутренним приказом план инфекционного контроля, который может быть составной частью общего плана организации здравоохранения по качеству медицинской помощи:
· План утверждается приказом руководителя организации, в котором назначаются лица, ответственные за его реализацию в отведенный срок и надлежащего качества;
· План должен быть структурирован в соответствии с иерархической структурой мер инфекционного контроля;
· План должен содержать бюджет, рассчитанный на реализацию каждого мероприятия. Бюджет Плана должен быть составной частью утвержденного бюджета организации;
· План ИК рекомендуется разрабатывать не более чем на 2 года, при этом необходимо регулярно, не реже одного раза в год, пересматривать и вносить при необходимости изменения с учетом анализа хода его исполнения;
· В плане необходимо определить сроки исполнения намеченных мероприятий и контроль выполнения их реализации;
· Мероприятия по ИК в Плане должны быть конкретными и выполнимыми;
· Мероприятия по инфекционному контролю туберкулеза должны разрабатываться в дополнение к общим требованиям инфекционного контроля, а не вместо них;
· Комитет качества медицинских услуг на уровне ОЗ проводит мониторинг выполнения плана, рассматривает предложения по его коррекции и принимает окончательные решения.
10.  В ЦСМ/ЦОВП должны быть специалисты инфекционного контроля/медсестра ИК. В отдельно расположенных ГСВ должны быть определены ответственные лица за инфекционный контроль, в ФАПах ответсвенность возлагается на фельдшера.
11.  Специалист ИК/медсестра ИК должен пройти курс повышения квалификации по циклу «Инфекционный контроль» на базе КГМИПиПК.
12.  Комитет качества медицинских услуг согласно плану мероприятий проводит обучения для медицинских работников по инфекционному контролю, в том числе по ИК туберкулеза. 
13.  Среди медицинских работников ПМСП необходимо проводить два раза в год скрининг симптомов ТБ (кашель в течение более 2х недель, повышение температуры тела, ночная потливость, потеря веса, слабость).
13.1. Медработник с предполагаемым ТБ обязан пройти медицинское обследование, при подтверждении диагноза должен пройти курс противотуберкулёзного лечения в соответствии с клиническим протоколом.   
13.2. Медработников с выявленным ММ+ туберкулёзом легких следует временно отстранить от работы до получения отрицательного результата микроскопии мазка мокроты. 
14. В ПМСП должна быть организована система мониторинга и оценки выполнения комплекса мер по инфекционному контролю с использованием оценочного листа.  
15. В ПМСП должна проводиться информационная работа по ТБ и ВИЧ-инфекции. Пациентам следует представлять информацию о путях и рисках передачи возбудителя туберкулеза, соблюдения правил «этикета» кашля, использования индивидуальных средств защиты. Информация может быть представлена в виде плакатов, вывешенных в помещениях организации здравоохранения, бесед медработника с пациентом или «равный-равному», показа видеороликов, предоставления брошюр и др.

Административные меры ИК

16. В ПМСП должны быть разработаны и утверждены внутренние инструкции по обеспечению скрининга и сортировки пациентов с респираторными симптомами. 
17. Больные с предполагаемым ТБ, обратившиеся в ПМСП, должны быть направлены на обследования для обеспечения ранней диагностики и лечения.
18. В ПМСП должны быть организованы следующие административные меры:
· Скрининг пациентов с респираторными симптомами при обращении за медицинской помощью в организацию здравоохранения;
· Сортировка пациентов с респираторной симптоматикой и регистрация их в журнале учета пациентов с респираторной симптоматикой с обязательным указанием длительности кашля.
· Организовать ускоренный прием (вне очереди) пациентов с кашлем для сокращения времени пребывания пациента в организациях здравоохранения;
· Обучение пациентов гигиене кашля и правильному сбору мокроты;
19. Скрининг пациентов с респираторными симптомами.
Проведение скрининга на наличие кашля должно быть организовано: 
· при обращении пациента в регистратуру - медсестра/регистратор при заполнении и/или выдаче карты больного опрашивает на наличие кашля;
· среди пациентов, ожидающих очереди на прием к врачу/диагностические кабинеты. 
20.  Сокращение до минимума времени пребывания пациента в организациях здравоохранения
· Пациента с кашлем просят пройти в отдельный доврачебный кабинет/НКЛ или осуществить прием вне очереди для консультации с выдачей хирургической маски или салфетки для прикрытия рта и носа во время кашля и чихания;
· Проводится опрос пациента о длительности кашля;
· Если длительность кашля более 2х недель семейным врачом проводится дальнейшее обследования на ТБ.
21. Обучение пациентов гигиене кашля и правильному сбору мокроты.
· В ПМСП должно проводиться обучение пациентов этикету кашля с помощью плакатов и других наглядных пособий (брошюры и др.) вывешенных в зале ожидания, а также в форме бесед с пациентами о правилах «этикета кашля».
· Перед сбором мокроты у пациента, проводят обучение правильному сбору мокроты согласно Клиническому протоколу.
22. Сбор мокроты необходимо производить в специально отведенном месте для сбора мокроты либо на открытом воздухе:
На уровне ЦСМ и ГСВ с высокой нагрузкой по обслуживанию населения необходимо предусмотреть:
· Место сбора мокроты вне помещения на открытом воздухе, оборудованное навесом для защиты от ветра и осадков с защитными экранами с трех сторон на уровне верхней части туловища (в целях создания удобства для пациента в процессе сбора мокроты). 
· При невозможности организации места для сбора мокроты на открытом воздухе необходимо предусмотреть специально оборудованную кабинку в помещении для сбора мокроты. 

Кабина должна быть оснащена: 
· отдельной вытяжной вентиляцией (не совмещенной с общей вентиляционной системой организации здравоохранения и/или жилого дома) с обеспечением отрицательного давления и кратности воздухообмена в час (КВЧ) не менее 20 раз и оборудованная биофильтрами для очистки выбрасываемого воздуха;
· бактерицидной лампой экранированного типа;
· стены должны хорошо поддаваться дезинфекции; 
· инструкция по сбору мокроты должна быть вывешена на видном месте.

Сбор мокроты в туалетах, других неприспособленных помещениях категорически запрещается!!!
На уровне ГСВ и ФАП с малой нагрузкой по обслуживанию населения достаточно организовать место для сбора мокроты на открытом воздухе без специально оборудованного места.
22.1. Перед сбором мокроты медработнику необходимо проинструктировать пациента правилам сбора мокроты.
23. Сортировка пациентов, получающих амбулаторное лечение.
23.1. Пациенты, находящиеся на амбулаторном лечении, должны быть разделены по потокам на ММ(+) и ММ(-). Для этого должны быть организованы либо раздельные зоны с отдельным входом, либо эти потоки пациентов должны быть разделены по времени приема. Во втором случае следует принимать сначала (в первой половине дня) пациентов с ММ(-), затем необследованных впервые обратившихся пациентов, затем (во второй половине дня) пациентов с ММ(+), затем пациентов с ЛУ-ТБ с ММ+.
23.2. Медсестра кабинета НКЛ вместе с пациентом должны согласовать дни и время, когда будет проходить прием препаратов.

 Инженерно-технические меры ИК в ПМСП  

24. Для контроля состояния окружающей среды в организациях здравоохранения рекомендуется использовать следующие технологические системы:
· Вентиляция (естественная и механическая).
· Ультрафиолетовое бактерицидное облучение (УФБО).
25. Вентиляция. В организациях здравоохранения для предотвращения распространения ТБ настоятельно рекомендуется использование естественной или механической (принудительной) вентиляции.
25.1. Естественная вентиляция. В теплое время года, когда климатические условия позволяют держать окна постоянно открытыми, наиболее адекватной мерой инфекционного контроля является естественная вентиляция. Для естественной вентиляции помещений необходима установка окон открытого типа, позволяющих обеспечить свободный поток воздуха через открытые оконные проемы. При свободном оттоке воздуха из помещения через открытые окна могут применяться потолочные вентиляторы для обеспечения воздухообмена и снижения концентрации бактерий. 
25.2. Механическая вентиляция применяется в помещениях, где проводится сбор мокроты, для этого должна быть кабина для сбора мокроты, и необходимо оборудовать следующим образом: 
· вмонтированной форточной вентиляцией, обеспечивающей удаление инфицированного воздуха;
· помещения должны хорошо проветриваться;
· необходимо осуществлять слежение за работой форточной вентиляции. 
26. Ультрафиолетовое бактерицидное облучение. 
26.1. Для обеззараживания воздуха в местах ожидания очереди (в холодный период времени года) рекомендуется использовать обеззараживатели воздуха (рециркуляторы активные в отношении патогенных микроорганизмов).
26.2. Контроль работы УФБО должен производиться с использованием УФ-радиометра. Если на расстоянии 1 м при направлении сенсора непосредственно на открытую лампу радиометр показывает облученность ≤ 100 μW/см2, лампа выработала фактический срок эксплуатации и подлежит замене.

 Меры индивидуальной защиты органов дыхания

27. Хирургические маски используются пациентами с предполагаемым ТБ или подтвержденным диагнозом заболевания, которые должны надевать их при перемещении в организации здравоохранения. Пациентам необходимо проводить разъяснительные беседы о необходимости ношения масок.
· Медицинский и обслуживающий персонал, проводящий прием пациентов с предполагаемым ТБ, должен использовать сертифицированные респираторы класса защиты не ниже FFP2 или N95. 
· Респираторы должны подходить по форме, обеспечивая плотное прилегание к лицу. Должна существовать возможность регулировки респираторов в зависимости от различных размеров лица и индивидуальных особенностей сотрудников организации здравоохранения. 
· Для правильной оценки плотности прилегания респиратора необходимо проводить «Фит-тест» при приобретении новой партии респираторов и при поступлении нового сотрудника.
· Для проведения фит-теста приказом руководителя организации назначается подготовленный медицинский работник (медсестра). После окончания фит-теста обязательно заполняется протокол исследования, где учитываются полученные результаты.
· Респираторы необходимо выбрасывать в случае их загрязнения, промокания или потери структурной целостности, т.е. при нарушении плотности прилегания края респиратора к лицу сотрудника организации здравоохранения.  
· Необходимо избегать воздействия УФБО на респираторы, т.к. это может привести к повреждению структуры ткани.
· Использование респираторов рекомендуется также всем лицам при контакте с пациентом, выделяющим микобактерии туберкулеза, медицинскому персоналу, водителям, сопровождающим лицам и родственникам при перевозке в санитарном транспорте, посещении изоляторов, присутствии при лечебных или диагностических процедурах.
