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შესავალი

სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული ინფექციები (სმაი) შეიძლება  გავრცელდეს ნებისმიერ სამედიცინო დაწესებულებაში. ინფექციების გამომწვევი მიკროორგანიზმების გადაცემის გზების ცოდნა გვეხმარება განვმარტოთ, რატომაა აუცილებელი სისუფთავის მაღალი ხარისხის შენარჩუნება პაციენტის მოვლის არეში. 
სამედიცინო დაწესებულების გარემო შეიცავს მიკროორგანიზმების მრავალფეროვან პოპულაციებს. დაბინძურებული ზედაპირები მნიშვნელოვან როლს ასრულებს პათოგენების გადაცემაში. მიკროორგანიზმები გადადის დაბინძურებულ ზედაპირებთან პირდაპირი კონტაქტით ან მეორადად (ე. წ. ჯვარედინი დაბინძურება), როცა სამედიცინო პერსონალი ან პაციენტი  ხელით ეხება დაბინძურებულ ზედაპირს და გადააქვს მიკროორგანიზმები მიმღებ ზედაპირზე (მაგ., ჭრილობაზე).
რეკომენდაციები წარმოადგენს მინიმალურ სტანდარტულ მოთხოვნებს,  რომლებიც  სავალდებულოა ყველა სამედიცინო დაწესებულებისთვის, თუმცა, არ გამორიცხავს მათ მისადაგებას ადგილობრივ სპეციფიკასთან. 
რეკომენდაციები განკუთვნილია დასუფთავების სერვისის მენეჯერების, ექთნების, ინფექციის კონტროლის კოორდინატორებისა და ეპიდემიოლოგებისთვის, ვრცელდება სამედიცინო დაწესებულების ყველა დანაყოფზე.
გარემოს დასუფთავება

გარემოს დასუფთავება ხელს უწყობს კონტამინაციის რისკის შემცირებას,  დეზინფექციით კი ნადგურდება პათოგენური მიკროორგანიზმების უმრავლესობა, გარდა მიკრობთა სპორებისა. 
ინფექციის კონტროლის თვალსაზრისით  მნიშვნელოვანი  კომპონენტები:
· დასუფთავებისას ინფექციის ჯვარედინი გავრცელების რისკის შეფასება;
· დასუფთავების პრაქტიკა სხვადასხვა ტიპის მოვლის არეებში, სპეციალური დამუშავების ჩათვლით (ანტიბიოტიკორეზისტენტული მიკროორგანიზმების შემთხვევაში);   

· დასუფთავების  სიხშირის განსაზღვრა;

· დასუფთავების სტრატეგია სისხლისა და სხვა ბიოლოგიური სითხეების  დაღვრის შემთხვევაში;
· არაკრიტიკული აღჭურვილობებისა  და ინვენტარის დასუფთავების  პრაქტიკა; 

· პაციენტის საწოლის, თეთრეულისა და ლოგინის მოვლის სიხშირე და დამუშავების წესი;
· დასუფთავების პრაქტიკა სამშენებლო სამუშოების მიმდინარეობისა და დასრულების  შემდეგ.

პერსონალის  ჯანმრთელობა
დალაგებაში ჩართულ პერსონალს უწევს რა მუშაობა დაბინძურებულ გარემოში,  სადაც კონტაქტი აქვს სისხლით, ბიოლოგიური სითხეებით, სეკრეტებით და ექსკრეტებით დაბინძურებულ ზედაპირებთან და  ნარჩენებთან, აქვს დაინფიცირების  მაღალი რისკი.  დოკუმენტში წარმოდგენილი ძირითადი ინფორმაცია ხელს შეუწყობს დალაგების პროცესში მონაწილე პერსონალის უსაფრთხოებას. 
განსაკუთრებული რეკომენდაცია: დასუფთავების სათანადო პრაქტიკის  უზრუნველსაყოფად ყველა სამედიცინო დაწესებულებას უნდა ჰქონდეს დასუფთავების  პოლიტიკა და გაწერილი პროცედურები. 
მტკიცებულება დასუფთავების მნიშვნელობის შესახებ
დაბინძურებული ზედაპირებიდან პათოგენების გავრცელების შესაძლებლობა დამოკიდებულია შემდეგ ფაქტორებზე:
· პათოგენური მიკროორგანიზმების უნარი, ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში სიცოცხლისუნარიანი დარჩეს სხვადასხვა სახის მშრალ ზედაპირზე;
· პათოგენური მიკროორგანიზმების უნარი, შეინარჩუნოს ვირულენტობა გარემო ფაქტორების ზემოქმედების დროს;
· ზედაპირებთან შეხების/დაბინძურების სიხშირე;

· არის თუ არა დაბინძურების დონე საკმარისად მაღალი, რომ მოხდეს პაციენტებზე და პერსონალზე გადაცემა;

· პათოგენის რეზისტენტობა ზედაპირების დასამუშავებლად გამოყენებული დეზინფექტატის მიმართ (Cl. difficile, Norovirus).
სამედიცინო დაწესებულების ზედაპირები არის მრავალი ინფექციური აგენტის რეზერვუარი (ბაქტერიები, ვირუსები, სოკოები).  პათოგენებს, როგორიცაა  MRSA, VRE და Cl. difficile, აქვთ უნარი დარჩეს სიცოცხლისუნარიანი მშრალ ზედაპირებზე  დღეების, კვირების ან თუნდაც თვეების განმავლობაში, ამიტომ უნდა გატარდეს   სპეციალური ზომები ინფექციის კონტროლის კუთხით (სპეციალური დამუშავება). დაბინძურებული გარემოდან მიკროორგანიზმების გადატანა ხდება მაშინ, როდესაც  სამედიცინო პერსონალი ხელით ან ხელთათმნით ეხება  კონტამინირებულ  არეებს ან პაციენტი  პირდაპირ  ეხება დაბინძურებულ არეებს.
კვლევებით დამტკიცებულია, რომ გარემოს დაბინძურება მნიშვნელოვან როლს  ასრულებს   MRSA- ს და VRE- ის გავრცელებაში.  მაგ:  პაციენტის მოთავსება პალატაში, სადაც მანამდე იმყოფებოდა MRSA ან VRE-დადებითი პაციენტი, მნიშვნელოვნად ზრდის  დაინფიცირების რისკს. 
მიკროორგანიზმების სიცოცხლისუნარიანობა
მიკრორგანიზმების სიცოცხლისუნარიანობა სამედიცინო მომსახურების არეებში  ცვალებადია და დამოკიდებულია მთელ რიგ ფაქტორებზე (მაგ. გარემოს ტემპერატურა, ტენიანობა, ორგანული მასალები, ბიოფილმების ჩამოყალიბება და ა.შ).
ცხრილი1:  ფართოდ გავრცელებული გამომწვევების მდგრადობა გარემოში, როდესაც სათანადოდ არ სრულდება წმენდა-დეზინფექციის რეკომენდაციები:
	პათოგენი
	სიცოცხლისუნარიანობა გარემოში

	Acinetobacter spp.
	3 დღე–5 თვე

	Bordetella pertussis
	3–5 დღე

	Candida albicans
	1 დღე–4 თვე

	Clostridium difficile  (სპორები)
	5 თვე

	Corynebacterium diphtheriae
	7 დღე–6 თვე

	Escherichia coli
	1.5 სთ–16 თვე

	Klebsiella spp.
	2 სთ> 30 თვე

	Haemophilus influenzae
	12 დღე

	Staphylococcus aureus,  მათ შორის  MRSA 
	7 დღე–7 თვე

	Mycobacterium tuberculosis
	1 დღე–4 თვე

	Neisseria gonorrheae
	3 დღე

	Pseudomonas aeruginosa
	6 სთ–6 თვე

	Salmonella typhi
	6 სთ –4 კვირა

	Shigella spp
	2 დღე–5 თვე

	Vibrio cholerae
	1-7 დღე

	სისხლისმიერი პათოგენები ისეთი, როგორიცაა ჰეპატიტი B-ს ვირუსი და აივ-ი
	> 1 კვირა


(Adapted from Kramer et al. 2006)
სამედიცინო დაწესებულების არეების კატეგორიები გარემოს დამუშავების კუთხით
დასუფთავების ტიპის მიხედვით, სამედიცინო დაწესებულების არეები იყოფა ორ კატეგორიად:

· ე. წ. „სასტუმროს კომპონენტი“: ამ არეებში არ ხდება პაციენტის მოვლა და ინვაზიური ინტერვენციები. მათ მიეკუთვნება მოსაცდელები, ადმინისტრაციული ოთახები, საოფისე არეები, ლიფტები, დერეფნები, სართულებს შორის კიბეები, თავისუფალი სივრცეები, სამარაგო ოთახები. ექვემდებარება რეჟიმს - „სასტუმროს ტიპის დასუფთავება“;
· „საავადმყოფოს კომპონენტი“ – ამ არეებში გათვალისწინებულია პაციენტის/ მოვლისა და ინვაზიური ინტერვენციის სპეციფიკა. ესაა საკონსულტაციო ოთახები, საპროცედუროები, საინიექციოები, სასტერილიზაციო, საავადმყოფოს სტრუქტურაში შემავალი აფთიაქი, შესახვევები, პალატები, ინტენსიური თერაპიის პალატები, საოპერაციოები, ლაბორატორიები. ეს სივრცეები ექვემდებარება რეჟიმს – „საავადმყოფოს ტიპის დასუფთავება“.
ზედაპირები სამედიცინო დაწესებულებაში
ზედაპირები იყოფა სამ ჯგუფად: ხშირად შეხებადი, ხშირად დაბინძურებადი და ნაკლებად შეხებადი ზედაპირები. ხშირად შეხებადი ზედაპირები პაციენტის მოვლის არეებში შეიძლება ჩაითვალოს ხშირად დაბინძურებადად.

ხშირად შეხებადი ზედაპირები, რომლებსაც სჭირდება უფრო ინტენსიური დამუშავება:
· პაციენტის არე: პაციენტის ტუმბო/მაგიდა, საწოლთან მოთავსებული მაგიდა, საწოლის ზედაპირები, გამოძახების პულტი და საწოლის ფუნქციური პულტი, ტელეფონი, სკამი, პალატის კარის  სახელური და სხვ.
· საპირფარეშოს არე: უნიტაზის ჩამრეცხი ღილაკი, უნიტაზის დასაჯდომი, საპირფარეშოს კარი, კარის სახელური, სინათლის ჩამრთველი, სადგამი ღამის ჭურჭლისთვის.
ინფექციის გადაცემის თვალსაზრისით პაციენტის საწოლთან ახლოს მდებარე ზედაპირები  მეტი რისკის შემცველია, ვიდრე მოშორებით განლაგებული.  
ზედაპირების საფარის/მოპირკეთების შერჩევა დასუფთავების არეებში

სამედიცინო დაწესებულების ადმინისტრაციული, კლინიკური, დასუფთავების სამსახურები ერთობლივად უნდა აწარმოებდნენ დასუფთავებისთვის საჭირო  საშუალებების, ინვენტარის,  აღჭურვილობის  შერჩევას. 
ყურადღება ექცევა შემდეგ ფაქტორებს:

„საავადმყოფოს კომპონენტის’’ არეებში დალაგება ყოველთვის ხორციელდება სველი წესით. ჯერადობა დამოკიდებულია დაბინძურების რისკსა და ხარისხზე. ამ ზონაში კედლები, ჭერი და იატაკი უნდა  იყოს  დაფარული რეცხვადი მასალით,  სასურველია, არ ჰქონდეს მკვეთრი  კუთხეები (რათა არ დაგროვდეს მტვერი, ხოლო დასუფთავება და  დამუშავება  გამარტივდეს).   ინვენტარი და აღჭურვილობა,  რომელიც გამოიყენება პაციენტის მოვლის არეში, უნდა  იყოს სითხეგამძლე და მდგრადი სადენზიფექციო საშუალებების მიმართ, იოლად ირეცხებოდეს და მუშავდებოდეს. არ არის რეკომენდებული ორგანული მასალისგან (მაგ., ხისგან) დამზადებული ინვენტარის (საწმენდი ჯოხი, ცოცხი და ა.შ.) გამოყენება, განსაკუთრებით იმუნური დეფიციტის მქონე პაციენტების არეებში. დასასუფთავებისთვის განკუთვნილი ქსოვილები დამზადებული უნდა იყოს მასალისგან, რომელიც ხელს არ უწყობს მიკრობთა კოლონიზებას, ადვილად ირეცხება დეზინფიცირდება.
ქსოვილისგან დამზადებული ინტერიერის ელემენტები, როგორებიცაა ფარდები, ბალიშები, ლეიბები, რბილი ავეჯი  უნდა  იყოს:

· დასუფთავებისათვის მოსახერეხებელი და ადვილად მისაწვდომი;

· დამუშავებისადმი  მდგრადი  ცვლადი/რეცხვადი ზედაპირით;

· არ უნდა  დაზიანდეს სარეცხი და სადენზიფექციო საშუალებებით დამუშავებისას;

· სწრაფად უნდა შრებოდეს რეცხვის ან წმენდის  შემდეგ;

· ინარჩუნებდეს კარგ მდგომარეობას ინტენსიური გამოყენების პირობებში და დაუყოვნებლად იცვლებოდეს დაზიანების შემთხვევაში;

· რეკომენდებულია ჰერმეტიზირებულ მინა-პაკეტში მოთავსებული ფარდა-ჟალუზი. ამ შემთხვევაში ჟალუზი არ საჭიროებს სპეციალურ მოვლას.

· პლასტმასის აღჭურვილობები, ლეიბები/მატრასები და ბალიშების წყალგაუმტარი დამცავები რეგულარულად უნდა მუშავდებოდეს კლინიკაში შერჩეული და დამტკიცებული  სადენზიფექციო  საშუალებებით. ისინი დაზიანების  შემთხვევაში (დაბზარული, დახეული და ა.შ.) დაუყოვნებლად უნდა შეიცვალოს (დაზიანებული ქსოვილი სრულყოფილად ვერ სუფთავდება).
· სამედიცინო დაწესებულების არცერთ ფუნქციურ ზონაში არ არის  რეკომენდებული ხალიჩებისა და იატაკის სხვა საფენების გამოყენება. 

დასუფთავებისთვის საჭირო  აღჭურვილობა
სანიტარიული ოთახი
რეკომენდებულია,   სანიტარიული ოთახი აკმაყოფილებდეს  შემდეგ მოთხოვნებს:

· იყოს კარგად ვენტილირებადი (ხელოვნური ან ბუნებრივი  ვენტილაცია);   

· ლითონის ორგანყოფილებიანი ჩანი (დასალაგებელი ინვენტარისა და აღჭურვილობების  დეკონტამინაციისთვის);
· ლითონის ან სხვა მდგრადი ზედაპირის მქონე მაგიდა;
· ნარეცხი სითხეების ჩასაღვრელი  ჩანი;
· ინვენტარის გასაშრობი ლითონის (ან სხვა მდგრადი მასალის) თარო (სტელაჟი);
· სახარჯი მასალებისა და სუფთა ინვენტარისათვის რეცხვადი მასალით მოპირკეთებული ღია (ადეკვატური ფართის არსებობისას) ან დახურული თაროები (მცირე ფართში გაშხეფებისას დაბინძურების თავიდან ასაცილებლად).

ურიკის დაკომპლექტება
რეკომენდებულია, რომ დალაგების პროცესში ჩართულ თითოეულ პირზე 1 სამუშაო ცვლის განმავლობაში გამოყოფილი იყოს 1 ურიკა სტანდარტული აღჭურვილობით:
· მრავალჯერადი საყოფაცხოვრებო ხელთათმანები (ფერით კოდირებული – მაგ.,წითელი, ყვითელი);
· ერთჯერადი არასტერილური ხელთათმანები;  
· ზედაპირების მრავალჯერადი, ფერით კოდირებული საწმენდი ჩვრები (იხ. ცხრილი 3);    
· ერთჯერადი ხელსახოცები დაღვრილი ბიოლოგიური სითხეების პირველადი  გაუვნებელყოფისათვის;  
· სადენზიფექციო საშუალებების მიმართ მდგრადი მასალისგან დამზადებული ზედაპირების საწმენდი ტარიანი და პირიანი ფუნქციური ინსტრუმენტი (მათ შორის – დასაგველი);
· იატაკის დასაგველი ჯაგრისი აქანდაზთან ერთად;
· სათლები (1-3, შერჩეული მეთოდის მიხედვით) იატაკის ჩვრებისთვის;  
· სათლები დასამუშავებელი ხსნარების მოსამზადებლად. დასაშვებია ინდივიდუალური საფრქვეველიანი დისპენსერის გამოყენებაც;
· ურიკასთან თავსებადი კონტეინერები ზედაპირების საწმენდი ჩვრებისთვის;
· პოლიეთილენის ტომრები (სისქე – 70მკმ) გასარეცხი ინვენტარისა და ნარჩენებისთვის;
· ქიმიური საწმენდი საშუალებები, სხვა სახარჯი მასალა.
ცხრილი 2:   დასალაგებელი ინვენტარის ფერით კოდირების ნიმუში ფუნქციური 

არეების მიხედვით  
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დასალაგებელი 

ინვენტარის ფერით 

კოდირება

კარის სახელური   უნიტაზის 

დასაჯდომი ჩამრეცხი, შემრევი

წითელი

დაბალი რისკი    

(დაინფიცირების მცირე რისკი )  

საკვების მიღების არეები,   

სამედიცინო პერსონალის 

კაბინეტები, ადმინისტრაციული 

სივრცეები, მოსაცდელები, 

ლიფტები

შესასვლელი კარის სახელური, 

გამოძახების ღილაკები, 

კლავიატურა, ხელსაბანის შემრევი

მწვანე

კარის სახელური   უნიტაზის 

დასაჯდომი ჩამრეცხი, შემრევი

წითელი

ძალიან მაღალი რისკი 

(დაინფიცირების ძალიან 

მაღალი რისკი)

საოპერაციო, კათეტერიზაციის 

არეები, ტრანსპლანტაციის 

განყოფილება,   სასტერილიზაციო, 

საპროცედურო, დიალიზის დარბაზი, 

კაბინეტი ინვაზიური 

მანიპულაციებისთვის,  

სადეზინფექციო ოთახი

შესასვლელი კარის სახელური, 

გამოძახების ღილაკები, პაციენტის 

მაგიდის ზედაპირები,  საწოლის 

ტუმბო, სასუნთქი აპარატის 

ზედაპირები, კლავიატურა, 

ხელსაბანის შემრევი

თეთრი/ვარდისფერი

მაღალი რისკი 

(დაინფიცირების მაღალი 

რისკი)

ქირურგიული პალატები, 

ქიმიოთერაპიის დარბაზები და 

პალატა, სამშობიარო 

ბლოკი,ინფექციური  პალატები, 

იზოლატორი,ბაქტერიოლოგიური 

ლაბორატორია, 

რეანიმაცია,სასტერილიზაციოს 

ჭუჭყიანი ზონა, ინტენსიური, 

პალიატიური პალატები, გვამის 

დაყოვნების ოთახი 

შესასვლელი კარის სახელური, 

გამოძახების ღილაკები, პაციენტის 

საწოლის ზედაპირები, საწოლის 

ტუმბო, სამშობიარო სავარძლის 

ზედაპირები, სასუნთქი აპარატის 

ზედაპირები, კლავიატურა, 

ხელსაბანის შემრევი

ყვითელი/ნარინჯისფ

ერი

საშუალო რისკი 

(დაინფიცირების საშუალო 

რისკი)

პალატები, ფუნქციური 

დიაგნოსტიკის განყოფილებები, 

სარეაბილიტაციო კაბინეტები, 

ამბულატორია, 

პაციენტების/ვიზიტორების 

სამოძრაო ლიფტები, 

ფსიქიატრიული განყოფილება, 

ლაბორატორია, ჭუჭყიანი 

თეთრეულის საწყობი, სამრეცხაო

შესასვლელი კარის სახელური, 

გამოძახების ღილაკები, პაციენტის 

საწოლის ზედაპირები, საწოლის 

ტუმბო, პულტი, ხელსაბანის 

შემრევი

ლურჯი

დაბალი რისკი 

(დაინფიცირების მცირე რისკი)  

სახარჯი მასალის, ინვენტარის 

საწყობი, აფთიაქი, პერსონალის 

გასახდელი

შესასვლელი კარის სახელური, 

გამოძახების ღილაკები, კარადის 

სახელური, ხელსაბანის შემრევი

მწვანე

„სასტუმროს 

კომპონენტი“  

„საავადმყოფოს 

კომპონენტი“  

საპირფარეშო, სანიტარული კვანძი

საპირფარეშო, სანიტარული კვანძი


ელექტრომოწყობილობები:
მტვერსასრუტი  სველი/მშრალი წმენდისთვის. იატაკის საწმენდი  დანადგარი გამოიყენება ძლიერ დაბინძურებული ზედაპირების საწმენდად.
დამატებითი აღჭურვილობა  (ინახება სანიტარიულ ოთახში) – კედლის, ჭერისა და სხვა ზედაპირების  საწმენდი ტარიანი და პირიანი ფუნქციური ინსტრუმენტი, ფანჯრის საწმენდი ტარიანი და ცვლადპირიანი მოწყობილობა.
დამლაგებლის სამუშაო უნიფორმა – სტანდარტული: შარვალი, ზედატანი, დახურული სამუშაო ფეხსაცმელი. უსაფრთხოების სტანდარტული და დამატებითი ღონისძიებების შესაბამისად, გარკვეულ პირობებში შეიძლება დაემატოს პირადი დაცვის სხვა საშუალებები.
ცხრილი 3:  მრავალჯერადი  დასალაგებელი  ინვენტარის (გასაწმენდი ჩვარი, სათლი) ფერით კოდირების ნიმუში
	არის         დასახელება


	ფერი

	რეანიმაცია, ინტენსიური, საიზოლაციო არე, ლაბორატორია
	ყვითელი

	საპირფარეშო, აბაზანა, სანიტარიული  ოთახი, ნარჩენების   ოთახი
	წითელი

	საკვების მიღებისა  და  დამზადების  არე, ადმინისტრაციული   სივრცეები
	მწვანე

	საერთო არეები – პალატები, კაბინეტები, დიაგნოსტიკა, ფოიე, კიბეები
	ლურჯი

	ასეპტიკური  არე – საოპერაციო, სასტერილიზაციო, კათეტერიზაციის  არე, საპროცედურო  და  ა.შ
	თეთრი/ვარდისფერი


· დასუფთავების სტრატეგიის ნაწილი არის დასუფთავებისთვის საჭირო აღჭურვილობისა და გამოყენებული  ხსნარების  დაბინძურების  მინიმუმამდე დაყვანა. დასუფთავებისას სათლებში არსებული  ხსნარები მალე ბინძურდება და მათი  გამოყენებისას სულ  უფრო  იზრდება მომდევნო  დასასუფთავებელ უბანზე  გადატანილი მიკროორგანიზმების  რაოდენობა. ამიტომ სარეცხი  ხსნარები  ხშირად  უნდა  შეიცვალოს.
· დასუფთავების პროცესში დაბინძურების კიდევ ერთი წყაროა იატაკის საწმენდი ჩრები,  განსაკუთრებით მაშინ, თუ  მას ტოვებენ  დასალბობად  დაბინძურებულ  სარეცხ  ან  სადეზინფექციო  სითხეებში. საჭიროა  გამოყენების  შემდეგ  ჩვრების  გარეცხვა  და  გაშრობა. სასურველია სარეცხი მანქანის გამოყენება, რომელსაც აქვს შრობის ფუნქცია.
· უფრო  მარტივია  ყოველ ჯერზე შეიცვალოს დასვრილი  ჩვრები,  როცა  იცლება  ან იცვლება  სარეცხი/სადეზინფექციო  სითხე.
თუ დაწესებულებას აქვს ფინანსური შესაძლებლობა, კარგი ალტერნატივაა  ერთჯერადი  საწმენდი  ჩვრების გამოყენება.
გამწმენდი და სადეზინფექციო  საშუალებები

დეტერგენტების გამოყენება დეზინფექციამდე უზრუნველყოფს დასუფთავების  მაღალ ხარისხს. სადენზიფექციო  ხსნარით ზედაპირები და ხელსაწყოები  მუშავდება ხილული დაბინძურების, ჭუჭყის, ორგანული ნარჩენების, მიკროორგანიზმების  ნაწილის მოცილების  შემდეგ. 
დეზინფექტანტის შერჩევა/გამოყენების კრიტერიუმები, კონცენტრაცია და  ექსპოზიციის დრო დამოკიდებულია სამედიცინო  აღჭურვილობების გამოყენებასა  და სხვა ფაქტორებით  განპირობებული ინფექციების  განვითარების რისკ-ფაქტორებზე. 
ცხრილი 4. სადეზინფექციო  ხსნარების თვისებები
	ფართო  სპექტრი 


	მრავალი  სახის  ანტიმიკრობული აქტივობა 

	სწრაფად მოქმედი

	სწრაფად ანადგურებს მიკროორგანიზმებს 

	მდგრადია  გარემო  ფაქტორების  მიმართ
	მაღალია აქტივობა ორგანული  ნაერთების  მიმართ(სისხლი, ბიოლოგიური სითხეები)  და თავსებადია საპონთან, დეტერგენტსა და სხვა ქიმიურ  ნაერთებთან 

	არატოქსიკური 


	უსაფრთხოაპერსონალისა და პაციენტებისთვის

	გარემოსთან(მასალებთან)თავსებადი
	არ უნდა შეცვალოს და  დააზიანოს ლითონის ზედაპირები,არ უნდა  გამოიწვიოს კოროზია და არ დააზიანოს ქსოვილი, რეზინი, პლასტმასი  

	გაწმენდის  შემდეგ  ნარჩენი მიკრობული ფლორა
	გასუფთავების  შემდეგ  არ  უნდა აღმოჩნდეს  მიკროორგანიზმების  ნარჩენი კოლონიები (ზედაპირების სისუფთავის შეფასებისასმარკირებით) 

	უსუნო


	უნდა იყოს უსუნო  ან ჰქონდესსასიამოვნო არომატი

	ეკონომიური

	უნდა იყოს ხარჯთეფექტური

	ხსნადი 

	უნდა  იხსნებოდეს  წყალში

	სტაბილური
	 განზავებისა და დაყოვნებისასუნდა ინარჩუნებდეს ძირითად თვისებებს

	გამწმენდი 


	კარგი წმენდის  თვისებები 

	ეკოლოგიურად  სუფთა


	არ  უნდა  დააზიანოს  გარემო


არსებობს ფართოდ  გავრცელებული სადენზიფექციო  საშუალებები (იხ. ცხრილი№5), რომლებიც  შეიცავენ  ალკოჰოლს, ამონიუმის  ნაერთებს (QATs),  ფენოლისა და ქლორის  ნაერთებს, ასევე არსებობს თანამედროვე  მიდგომა (იხ. ცხრილი 7) –  დეკონტამინაციის ოთახები, ულტრაიისფერი  დასხივება და წყალბადის  პეროქსიდის (HP) სისტემა.
სამედიცინო დაწესებულებაში ძირითადად გამოიყენება:
· ქლორის ხსნარი 0,5% (ცხრილი 6);
· იზოპროპილისა და ეთილისსპირტი (70%)– მცირე ზედაპირებისთვის;

· მეოთხეული ამონიუმის ნაერთები (მაგ., ბენზალკონიუმის ქლორიდი);
· ფენოლიტები (მაგ., ქლოროქსილენოლი, ჰექსაქლორფენი);
· გაუმჯობესებული  წყალბადის ზეჟანგი
ცხრილი 5.   ქიმიური  დეზინფექტანტების  ტიპები და რეკომენდაციები მათი გამოყენებისთვის
	დეზინფექტანტის აქტიური ნივთიერება
	გამოყენების  რეკომენდაცია
	სიფრთხილის  ზომები

	ალკოჰოლი:  იზოპროპილი, ეთილის     სპირტი
	· ეფექტურია ზოგადი გამოყენებისთვის

· ეფექტურად მოქმედებს  ფიტოპათოგენზე, ლიპიდებზე, რომლებსაც შეიცავს ვირუსები, ტუბერკულოზის  მიკობაქტერიაზე

· არაეფექტურია სპორების მიმართ
· გამოიყენება არაკრიტიკული საგნების დასამუშავებლად
	· აალებადობის, ტოქსიკურობის გამო  გამოიყენება კარგად განიავებულ, გრილ გარემოში.
· აალების თავიდან ასაცილებლად ხსნარი უნდა გაიმიჯნოს  ელექტროაღჭურვილობისა  და ცხელი  ზედაპირებისგან. 


	მეოთხეული  ამონიუმის
ნაერთები (ალკილდიმეთილბენზილი, ამონიუმისქლორიდი)
	გამოიყენება არაკრიტიკული  ზედაპირების დასამუშავებლად (ჭერი,ავეჯი, კედლები).
	· შედარებით არატოქსიკურია,   ნაკლებად იწვევს კოროზიას;

· ეფექტურია გრამდადებითი ბაქტერიების საწინააღმდეგოდ.

	ფენოლები (მაგალითად, Benzyl-4-chlorophenol,

ამილფენოლი, ფენილფენოლი)
	· ეფექტურად მოქმედებს  ფიტოპათოგენზე, ლიპიდებზე, რომლებსაც შეიცავს ვირუსები, ტუბერკულოზის  მიკობაქტერიაზე;

· არაეფექტურია  სპორების მიმართ;
· გამოიყენება  გარემოს  ზედაპირების და  არაკრიტიკული   სამედიცინო მოწყობილობების დასასუფთავებლად.


	· ტოქსიკურობის  გამო საჭიროა გრილ  და განიავებულ გარემოში მუშაობა; 

· აალების თავიდან ასაცილებლად ხსნარი უნდა გაიმიჯნოს ელექტროაღჭურვილო-ბისა  და ცხელი  ზედაპირებისგან;
· ფენოლები არ გამოიყენება ახალშობილთა განყოფილებაში აბაზანებისა და კიუვეზების დასამუშავებლად,  ასევე ჰიპერბილირუბინემიის მქონე ჩვილ ბავშვთა  მოვლის განყოფილებაში; მათი  გამოყენების აუცილებლობის შემთხვევაში ახალშობილთა აბაზანებისა  და ინკუბატორების  ტერმინალური   დამუშავებისას   აუცილებელია დეზინფექციის შემდეგ მათი წყლით  გარეცხვა და გაშრობა.

	ნატრიუმისჰიპოქლორიდი
[მაგალითად, ნატრიუმის
დიქლორციანურატი
(NaDCC)]
	· ფართო  სპექტრის სადენზიფექციო საშუალება – გრამდადებითი,  გრამუარყოფითი ბაქტერიებისა და  სპორების გასანადგურებლად.

· ეფექტურია ხანმოკლე  ექსპოზიციის შემთხვევაშიც.
	· მაღალი კონცენტრაციის შემთხვევაში საჭიროა დამატებითი იდს-ის გამოყენება (ხელთათმანები და სათვალე);
· იწვევს ლითონების კოროზიას; 
· გამოყენება დასაშვებია კარგი ვენტილაციისა  და დაბალი ტემპერატურის პირობებში ინჰალაციის თავიდან ასაცილებლად.


ცხრილი 6.    ქლორის 0,5%-იანი ხსნარის მომზადების წესი
	პროდუქტის დასახელება
	ქლორის შემცველობა
	როგორ მივიღოთ  0.5%-იანი ხსნარი

	ნატრიუმის ჰიპოქლორატი – ხსნარი
	5.25– 6.15%
	1 წილი ხსნარი 9 წილ წყალზე (1:9)

	ნატრიუმის ჰიპოქლორატი – ხსნარი
	3.5%
	1 წილი ხსნარი 6 წილ წყალზე  (1:6)

	ნატრიუმის ჰიპოქლორატი– ფხვნილი
	35%
	14 გრამი (დაახლოებით 1ს.კ.) 35%-იანი ფხვნილი შევავსოთ 1 ლიტრი წყლით

	NaDCC (ნატრიუმის დიქლორიზოციანურატი) – ფხვნილი
	60%
	8.5 გრამი შევავსოთ 1 ლიტრი წყლით

	NaDCC (1.5 გ/ტაბლეტი) – ტაბლეტი
	60%
	6 ტაბლეტი შევავსოთ 1 ლიტრი წყლით

	კალციუმის ჰიპოქლორატი –ფხვნილი
	30–75%
	17 გრამი 30%-იანი; 
7 გრამი 75%  შევავსოთ 1 ლიტრი წყლით


მნიშვნელოვანი გაფრთხილება:   საყოფაცხოვრებო მათეთრებელში,  ჩვეულებრივ,  აქტიური ნივთიერების (ქლორი) კონცენტრაცია არის 3-5% !
სამედიცინო დაწესებულების ყველა დანაყოფში ერთი და იმავე პროდუქტის გამოყენება აიოლებს პერსონალის სწავლების პროცესს და ხელს უწყობს დასუფთავება/დეზინფექციის პრაქტიკის სტანდარტიზაციას.
წმენდა-დეზინფექციის საშუალების შერჩევისას უნდა გავითვალისწინოთ:
· გამოყენების სფერო: გამოიყენება მხოლოდ წმენდისთვის,  დეზინფექციისთვის თუ ორივესთვის;
· ეფექტურობა: მიკროორგანიზმების განადგურების უნარი და ექსპოზიციის ხანგრძლივობა;
· რამდენად მისაღებია: ტოვებს თუ არა უსიამოვნო სუნს, ან ხომ არ აზიანებს ზედაპირებს;
· უსაფრთხო: ხომ არ არის ტოქსიკური მათთვის, ვისაც აქვს შეხება ხსნართან;
· ფასის ხელმისაწვდომობა: რამდენად შეესაბამება ბიუჯეტის შესაძლებლობებს საჭირო რაოდენობით შესასყიდად;
· შენახვის ვადა:  შესაძლებელია თუ არა გახსნის შემდეგ შენახვა;
შესაძლებლობებიდან გამომდინარე, წმენდის ზემოთ ჩამოთვლილ მეთოდებს სასურველია, დაემატოს ტექნოლოგიური მეთოდები (მაგ. ულტრაიისფერი უვნებელყოფა, წყალბადის ზეჟანგის გაზით უვნებელყოფა). ეს მეთოდები ძვირადღირებულია და საჭიროებს დამატებით ცოდნას ექსპლუატაციისა და საინჟინრო კონტროლის თვალსაზრისით.
ცხრილი 7. პაციენტის ოთახების  დეკონტამინაციის ახალი ტექნოლოგიები
	მეთოდი
	უპირატესობა
	ნაკლოვანებები



	ულტრაიისფერი სხივები –
გამოიყენება  კედლების, ჰორიზონტალური არეების, იატაკების  დეკონტამინაციისთვის;  
ერთი ციკლი – დოზა/დრო  და  პროგრამით ხდება ბაქტერიების გამანადგურებელი დოზის მითითება  
	· საიმედო მოქმედების  მექანიზმი პათოგენურობის ხარისხის შესაბამისად
· ბაქტერიების ვეგეტატიური  ფორმების გასანადგურებლად;  
· ოთახის დეკონტამინაცია გრძელდება 15 წუთს;
· არ მოითხოვს ოთახის განიავებას;
· არის ხარჯთეფექტური.

	· გამოიყენება მხოლოდ  ტერმინალური დამუშავებისას!
· ამ დროს ოთახი უნდა დაიცალოს პაციენტებისა და პერსონალისაგან;
· არ  ათავისუფლებს ზედაპირებს მტვრისგან;
· მგრძნობიარეა გამოყენების პარამეტრების მიმართ

	წყალბადისზეჟანგის
(HP) გამოფრქვევის  სისტემა (წვიმა) – 
 ნახევრად მშრალი ტექნოლოგია, რომლის დროსაც გამოიფრქვევაHP, თუმცა სრულად  არ  ფარავს კუთხის არეებს.
	· საიმედო ბიოქიმიური აქტივობა ფართო  სპექტრის პათოგენების  წინააღმდეგ; 
· არ  აქვს  ნარჩენი პროდუქტი;
· არ არის  საფრთხის შემცველი პერსონალისა და პაციენტებისათვის.
	· გამოიყენება მხოლოდ  ტერმინალური დამუშავებისას!
· ოთახი უნდა  დაიცალოს პერსონალისა   და  პაციენტებისაგან;
· არ ფარავს სრულად  კუთხის არეებს;
· დეკონტამინაციის   დრო 2-5-სთ;
· მოითხოვს მნიშვნელოვან ფინანსურ დანახარჯებს.


პაციენტის  მოვლის არეების   დასუფთავების  საუკეთესო  პრაქტიკა
ზოგადი  პრინციპები 

გარემოს ზედაპირების დამუშავება საფუძვლიანად ამცირებს სამედიცინო  სერვისებთან ასოცირებული ინფექციების განვითარების რისკს. დასუფთავების პროცესი  უნდა  იყოს თანამიმდევრული და  ეფექტური.  
არეების დასამუშავებლად  საჭირო   რესურსები
დაწესებულებაში  ოპტიმალური  სისუფთავის  მისაღწევად საჭიროა:

1. სამედიცინო  დაწესებულების დასუფთავებასა და დეზინფექციაზე პასუხისმგებელ პირს ჰქონდეს შესაბამისი  კომპეტენცია  და  სერტიფიკატიც (სასურველია);
2. დაწესებულებაში უნდა არსებობდეს პაციენტის/კლიენტის არეებისა და ხელსაწყოების დასუფთავებისა და დეზინფექციის პროცედურები,   პროტოკოლები და სტანდარტული ოპერაციული პროცედურები, რომლებიც მოიცავენ შემდეგ საკითხებს:
· კონკრეტული პასუხისმგებლობები;
· მკაფიოდ  განსაზღვრული ანგარიშვალდებულებები;
· ყოველდღიური და ტერმინალური  დასუფთავებისა და დეზინფექციის პროცედურები, გეგმები;
· სამშენებლო/სარემონტო სამუშაოების დროს ტერიტორიების დასუფთავების პროცედურები;
· პროცედურები კონკრეტული მიკროორგანიზმებისათვის, როგორიცაა Cl. difficile;   
· ეპიდემიური აფეთქებების მართვის პროცედურები;
· დასუფთავებისა და დეზინფექციის ჯერადობა რისკის ზონების შესაბამისად.
3. პერსონალის ადეკვატური რაოდენობა, რომელსაც მშეუძლია სამუშაოს საფუძვლიანად და დროულად შესრულება;
4. დამატებითი დასუფთავების უზრუნველყოფა ეპიდემიის აფეთქების დროს ისე, რომ ხელი არ შეეშალოს რუტინულ საქმიანობას;
5. დასუფთავების სამსახურის პერსონალის სისტემატური სწავლება;
6. გარემოს სისუფთავის რეგულარული შემოწმება.
პერსონალის   რაოდენობა
სამედიცინო დაწესებულებაში სუფთა გარემოს შექმნის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი კომპონენტი სათანადოდ დაკომპლექტებული პერსონალია, რომლის რაოდენობაც უნდა შეესაბამებოდეს თითოეული განყოფილების მოთხოვნებს. გათვალისწინებული უნდა იყოს ეპიდაფეთქებისას შტატის გაზრდის შესაძლებლობა. 
დასუფთავებაში მონაწილე პერსონალის რაოდენობა შეიძლება გაითვალოს დასუფთავების საშუალო დროის გათვალისწინებით. ეს არის ჩვეული დრო, რომელიც ესაჭიროება კვალიფიციურ პერსონალს დასუფთავების დადგენილი მეთოდით და მისაღები (კომფორტული) ტემპით სამუშაოს დასასრულებლად. სწავლება და პროფესიული მომზადება მნიშვნელოვანი ფაქტორია, რომელიც განსაზღვრავს დასუფთავების საშუალო ხანგრძლივობას; ახალი და მოუმზადებელი პერსონალი  ვერ იმუშავებს ისეთი ტემპით და ისე ეფექტურად, როგორც გამოცდილი და მომზადებული. დასუფთავების პროცედურების გაწერა და საკონტროლო ჩამონათვალის არსებობა ხელს უწყობს დასუფთავება-დეზინფექციისთვის საჭირო დროის სტანდარტიზებას, აგრეთვე თავიდან გვაცილებს საშიშროებას, რომ დასუფთავებისას არ გამოგვრჩა რომელიმე ნივთი.
სამედიცინო დაწესებულებაში განსაზღვრული უნდა იყოს დალაგების პროცესის შემფასებელი პერსონალი, რომელიც სტანდარტული მიდგომით რუტინულად და შერჩევითად შეაფასებს დალაგების ხარისხს. 

სამედიცინო დაწესებულებაში დამლაგებელი და მეთვალყურე შტატის  დაკომპლექტებისას საჭიროა შემდეგი ფაქტორების გათვალისწინება:
შენობის ფაქტორები
· შენობის ასაკი  - ძველი შენობების დასუფთავება უფრო რთულია;
· შენობის დიზაინი - მაგ. განსაზღვრავს გადაადგილების ინტენსივობას, რომელიც  საჭიროა დავალების შესასრულებლად;
· დასასუფთავებელი ობიექტის ზომა;
· ტემპერატურა შენობაში;
· შენობის დაბინძურება გარედან შემოსული მტვრით და ჭუჭყით (მაგ.  ახლომდებარე სამშენებლო ობიექტიდან);
· იატაკის და კედლების ტიპი;
· ხალიჩების და ავეჯის არსებობა.
დატვირთვის ფაქტორი
· დაწესებულების დატვირთვა და შემთხვევების რაოდენობა;
· კონტინგენტი და მოვლის ტიპი (მაგ., გადაუდებელი სამსახური, ინტენსიური  მოვლა, პალიატიური მოვლა ან საჯარო ზონა, სადაც არ ხდება პაციენტის მოვლა);
· დასუფთავების სიხშირე, რომელსაც საჭიროებს მოცემული არე (მაგ., დღეში  ერთხელ თუ  ყოველი  ჩატარებული მანიპულაციის  შემდეგ);
· კვადრატული  მეტრების რაოდენობა,  სადაც არ ხდება პაციენტის მოვლა;
· პაციენტების მიღება/გაწერის სიხშირე – პაციენტების სწრაფი ბრუნვა მოითხოვს  ტერიტორიისა და აღჭურვილობის  მოკლე დროში სწრაფ დასუფთავებას;
· საიზოლაციო ოთახებში მუშაობისას დამატებითი დრო სჭირდება იდს-ის  მორგებასა და მოხსნას;

· VRE-სადა C. Difficile-სთან დაკავშირებული  დიარეების  შემთხვევაში  პერსონალს  მოეთხოვება დამატებითი წმენდა-დეზინფექცია და დამატებითი იდს-ის გამოყენება.
აღჭურვილობის  ფაქტორი
· დასუფთავებისთვის საჭირო ინსტრუმენტების ტიპი (მაგ. ავტომატური საწმენდი  ნაცვლად იატაკის ჯოხისა და აქანდაზისა);
· დასუფთავების მეთოდები (აღჭურვილობა, ქიმიკატები, მასალები ფიზიკური  ერგონომიკის გათვალისწინებით), სათავსოებისა და კარადების განთავსება.
სწავლების  ფაქტორი
· სამუშაოზე მიღებამდე პერსონალის სწავლება გავლენას ახდენს დასუფთავების ხარისხზე;
· მნიშვნელოვანია პერსონალის გამოცდილება – გამოუცდელი პერსონალი მეტ დროს ანდომებს სამუშაოს  შესრულებას;
· აუდიტი  და  ზედამხედველობა აუმჯობესებს მუშაობის  ხარისხს;
რუტინული და ტერმინალური დასუფთავება
სამედიცინო დაწესებულებებში დეტალურად უნდა გაიწეროს დასუფთავების  პროცედურები პაციენტის მოვლის არეებისა და იმ არეებისთვის, სადაც არ ხდება  პაციენტის მოვლა. ეს უზრუნველყოფს  ზედაპირების  თანამიმდევრულ და სწორ წმენდა-დეზინფექციას.  
ზოგადი  ფაქტორები

ზედაპირების წმენდა სველი ჩვრით  და  სარეცხი  საშუალებით  აცილებს  მათ მტვერსა  და ორგანულ  მასალას. გამოიყენება  კედლების, სკამების, სავენტილაციო ხვრელების, რადიატორების  წმენდისას. თუ ეს ზედაპირები დასვრილია სისხლით/ბიოლოგიური  სითხეებით, საჭიროა დეზინფექციაც. წმენდა არის პირველი ეტაპი პაციენტის მოვლის  ადგილების დასასუფთავებლად:  
· გამოიყენეთ დეტერგენტი და წყალი (ხსნარი) ქსოვილის დასასველებლად;
· შეიმუშავეთ მეთოდი, რომელიც უზრუნველყოფს ყველა ზედაპირის  დასუფთავებას; დალაგება დაიწყეთ ზემოდან ქვევით (იატაკის მიმართულებით);
· დაასუფთავეთ ჯერ  შედარებით სუფთა, შემდეგ უფრო დაბინძურებული არეები;
· დაუშვებელია მშრალი დაგვა და მტვრის გადაწმენდა მტვრისა და  მიკროორგანიზმების  ჰაერში  და სუფთა ზედაპირებზე მოხვედრისგან თავის დასაცავად;
· ჭერსა და კედლებზე შეამოწმეთ ლაქები, რომლებიც  მიუთითებს წყლის შესაძლო გაჟონვაზე. გაჟონვის წერტილები სასწრაფოდ უნდა შეკეთდეს, რადგან სველი  ჭერი სოკოს რეზერვუარია;
· თუ დალაგება ხდება პაციენტის თანდასწრებით, გამოიჩინეთ სიფრთხილე,  მოერიდეთ პაციენტთან შეხებას, თავიდან აიცილეთ მისი კონტაქტი სარეცხ  ხსნარებთან, მტვერთან;
· ძალიან მაღალი და მაღალი რისკის ზონებში ერთი პაციენტის არეში უნდა მოიხმარებოდეს ერთი ჩვარი ან ერთჯერადი ხელსახოცი. ამავე არეებში დანარჩენი ჩვრები უნდა იცვლებოდეს ერთი პალატიდან მეორეში გადასვლისას. ეს თავიდან  აგვაცილებს მიკროორგანიზმების გადატანას ერთი გარემოდან  მეორეში.
იატაკების დასუფთავება
რეცხვა იატაკების დასუფთავების ყველაზე გავრცელებული და მისაღები მეთოდია. იატაკები უნდა გაირეცხოს მას შემდეგ, რაც პაციენტის პალატაში/მოვლის არეში დანარჩენი ზედაპირები გაიწმინდება მტვრისა და სხვა სახის დაბინძურებისგან. იატაკის მშრალი წმენდა დაუშვებელია.
იატაკებს რეცხავენ სუფთა ჩვრით და სათლით, რომელიც შეიცავს გამრეცხ ხსნარს. სველი წესით დასუფთავებისთვის რეკომენდებულია სამი მეთოდი:

· ერთი სათლის მეთოდი: რეცხვისას გამოიყენება ერთი სათლი. ამ დროს ხსნარი უნდა შეიცვალოს რეგულარულად (დაახლოებით სამი პალატის, 40-50 კვ.მ. დასუფთავების შემდეგ)  და დაუყოვნებლივ – ხილული დაბინძურებისას, რადგან ანტიმიკრობული აგენტის აქტივობა მცირდება ხსნარში ორგანული დაბინძურებისა და ჭუჭყის ზრდის პარალელურად. 
· ორი სათლის მეთოდი: რეცხვისას გამოიყენება ორი სხვადასხვა სათლი.  ერთი შეიცავს სარეცხ ხსნარს, ხოლო მეორე – სუფთა წყალს. საწმენდი ჩვარი უნდა გაირეცხოს სუფთა წყალში, გაიწუროს და მხოლოდ ამის შემდეგ ამოივლოს  სარეცხ ხსნარში.  ეს მეთოდი ზრდის გამრეცხი ხსნარის გამოყენების ხანგრძლივობას, რაც არის დროის და მატერიალური დანახარჯების ეკონომია.
· სამი სათლის მეთოდი:  წინა მეთოდის მსგავსია, იმ განსხვავებით, რომ წყალში გარეცხვამდე საწმენდი ჩვარი იწურება მესამე სათლში. მეთოდი ზრდის წყლის გამოყენების ხანგრძლივობას.

იატაკის რეცხვის თანამიმდევრობა

· ტერიტორიის დასუფთავება დაიწყეთ ოთახის შორეული კუთხეებიდან გასასვლელისკენ  სველ იატაკზე სიარულის გამოსარიცხად;
· პაციენტის არეში წმენდა განახორციელეთ შედარებით სუფთა არიდან ჭუჭყიანისკენ. აბაზანის გაწმენდისას (ჭუჭყიანი არე) დაიცავით შედარებით სუფთა არე ჯვარედინი ტრანსმისიისგან. სველი წერტილების ოთახისათვის გამოიყენეთ ცალკე ჩვარი.

· რეგულარულად შეცვალეთ გამრეცხი ხსნარი, როცა იგი ხილულად დაბინძურებულია და ასევე, იზოლირებული პალატის დასუფთავების შემდეგ.

რუტინული დეზინფექცია

· იატაკების დეზინფექცია ტარდება წმენდის შემდეგ.
· სადეზინფექციო ხსნარით გაჟღენთილი ქსოვილი გამოიყენება სამედიცინო აპარატურის/საგნების და სხვა ზედაპირების დეზინფექციისთვის. ქსოვილი შეიძლება იყოს როგორც მრავალჯერადი, ისე ერთჯერადი.

· გადაუსვით ზედაპირებს ქსოვილი მაღალი ზედაპირებიდან დაბლის მიმართულებით და დააყოვნეთ ექსპოზიციის დროის განმავლობაში (მწარმოებლის რეკომენდაციის შესაბამისად).

· შეიმუშავეთ პროცედურა – ხშირად შეხებადი ზედაპირების დამუშავება.
· შენიშვნა: საწმენდი და სადეზინფექციო ხსნარები უნდა მომზადდეს ერთმანეთისგან განცალკევებით სხვადასხვა ჭურჭელში. ასევე ერთმანეთისგან უნდა გაიმიჯნოს წმენდის და დეზინფექციისას გამოყენებული ქსოვილები. იმ შემთხვევაში, თუ გამოიყენება კომბინირებული ხსნარი, ორჯერადი წმენდა საჭირო აღარ არის.  
დაღვრილი სისხლისა და სხეულის სითხეების წმენდა

პერსონალის და პაციენტების ინფექციურ მასალასთან კონტაქტის პრევენციისთვის დაღვრილი სისხლი და ბიოლოგიური სითხეები დაუყოვნებლივ უნდა აიწმინდოს. წმენდაში ჩართული პერსონალი უნდა აღიჭურვოს ინდივიდუალური დაცვის საშუალებებით (მათ შორის სპეციალური მრავალჯერადი ხელთათმანებით) და შესაბამისი ფეხსაცმელით (დახურული ცხვირით). თუ არის გაშხეფების საშიშროება, დასუფთავების სამსახურის თანამშრომლებმა უნდა გამოიყენონ სახის დამცავი საშუალებები და წინსაფრები.

ბიოლოგიური სითხის მცირე რაოდენობით დაღვრისას

· დაღვრილი სითხის შესაწოვად გამოიყენეთ ერთჯერადი ქსოვილი ან ქაღალდის ხელსახოცი. აბსორბენტზე დაასხით დეზინფექტანტი და დაელოდეთ ექსპოზიციის დროის განმავლობაში; აბსორბენტი მოათავსეთ ინფექციური ნარჩენების კონტეინერში სათანადო ასაღები ინსტრუმენტის საშუალებით;
· დაღვრის ადგილი გაწმინდეთ სარეცხ ხსნარში დასველებული ქსოვილით.
დიდი მოცულობის დაღვრისას

· თუ სითხე დაიღვარა ინტენსიური მოძრაობის ადგილას, შემოსაზღვრეთ ტერიტორია;

· დაღვრილი სითხის შესაწოვად გამოიყენეთ ერთჯერადი ქსოვილი ან ქაღალდის ხელსახოცი. აბსორბენტზე დაასხით დეზინფექტანტი და დაელოდეთ ექსპოზიციის დროის განმავლობაში; აბსორბენტი მოათავსეთ ინფექციური ნარჩენების კონტეინერში;

· გაწმინდეთ ზედაპირი სარეცხი ხსნარით;

· ჩაატარეთ დეზინფექცია ხსნარში დასველებული ჩვრით. დაიცავით რეკომენდებული კონტაქტის დრო;

· საბოლოოდ არე გაწმინდეთ სუფთა წყალში დასველებული ჩვრით და აცადეთ გაშრობა.

არასამკურნალო არეები

არეები, სადაც არ ხდება პაციენტის მოვლა/მკურნალობა, საჭიროებს „სასტუმროს ტიპის“ დასუფთავებას. ნარჩენები უნდა გაიტანონ ყოველდღიურად. იატაკი უნდა დაიგავოს და გაიწმინდოს სველი წესით.
მოსაცდელებში უნდა დაიცალოს ნარჩენების ურნები, იატაკები გაიწმინდოს და ჩატარდეს ხშირად შეხებადი ზედაპირები დეზინფექცია დღეში ერთხელ მაინც. ინტენსიური მოძრაობის ზონებში სეზონური ინფექციების გავრცელებისას (მაგ., გრიპი) შეიძლება საჭირო გახდეს უფრო ხშირი დასუფთავების სქემა. დაღვრილი ბიოლოგიური სითხეები  უნდა აიწმინდოს ზემოთ აღწერილი წესის მიხედვით.
ტერმინალური დასუფთავება:

ტერმინალური დასუფთავება ტარდება მას შემდეგ, რაც პაციენტი გაეწერა ან გარდაიცვალა. ტერმინალური დასუფთავების მიზანია პაციენტის გარემო ზედაპირების გაუვნებელყოფა, სანამ სხვა პაციენტი დაიკავებს აღნიშნულ არეს.

ტერმინალური დასუფთავება მოიცავს:

· ნარჩენების მოცილებას;

· დაბინძურებული თეთრეულის მოცილებას;

· ზედაპირების წმენდას (იატაკი, კედელი, სხვა ზედაპირები);

· ხშირად შეხებადი ზედაპირების წმენდასა და დეზინფექციას;

· პაციენტის მოვლის საგნების შეცვლას.

დაწესებულებამ უნდა შეიმუშაოს ტერმინალური დამუშავების პროცედურა, რათა სამუშაო თანამიმდევრულად წარმართონ დასუფთავების სამსახურის თანამშრომლებმა.
საოპერაციოს დალაგება და დეზინფექცია

საოპერაციოს წმენდა-დეზინფექციისთვის უნდა გამოიყოს დასასუფთავებელი აღჭურვილობის კომპლექტი. დასუფთავების სამსახურის თანამშრომლები უნდა აღიჭურვონ შესაბამისი ინდივიდუალური დაცვის საშუალებებით. უნდა გამოიყენებოდეს სადეზინფექციო საშუალებები, რომელებიც მწარმოებლის რეკომენდაციით მოწოდებულია იატაკისა და სამუშაო ზედაპირების დეზინფექციისთვის.
დასუფთავება პირველ ოპერაციამდე:

პერსონალმა უნდა გაწმინდოს ყველა ჰორიზონტალური ზედაპირი და რელიეფური ადგილი სადეზინფექციო ხსნარში დასველებული ქსოვილით ღამის განმავლობაში დაგროვილი მტვრის ნაწილაკების მოსაცილებლად.
დასუფთავება ყოველი ოპერაციის შემდეგ:

· უნდა მოხდეს ოპერაციისას გამოყენებული ყველა ჰორიზონატალური ზედაპირის, აღჭურვილობის, მაგიდების და ა.შ.  წმენდა და დეზინფექცია;

· უნდა გამოიყენოთ გლუვი ტექსტურის მრავალჯერადი ქსოვილი ან ერთჯერადი ხელსახოცები. მრავალჯერადი ქსოვილი უნდა გაირეცხოს და დეზინფიცირდეს ყოველი გამოყენების შემდეგ;

· პროცედურის შემდეგ უნდა მოხდეს დაბინძურებული ინსტრუმენტების გატანა და სახიფათო ნარჩენების უსაფრთხო მოცილება; 

· დაბინძურებული თეთრეული უნდა მოთავსდეს ჭუჭყიანი თეთრეულის კონტეინერში;

· დაღვრილი სისხლი და სხვა ბიოლოგიური სითხეები უნდა გაიწმინდოს რეკომენდაციების შესაბამისად;

· საოპერაციო მაგიდის ზედაპირები, სხვა ბრტყელი ზედაპირები, რომლებიც დაბინძურდა პაციენტის ბიოლოგიური სითხეებით, უნდა გაიწმინდოს და დეზინფიცირდეს. ერთჯერადი საწმენდი ხელსახოცები დაუყოვნებლივ უნდა მოთავსდეს  შესაბამის ნარჩენების კონტეინერში;

· ბოლოს უნდა მოიწმინდოს იატაკი.
შენიშვნა:   ყველა ეტაპზე დაცული უნდა იყოს  მწარმოებლის მიერ რეკომენდებული ექსპოზიციის დრო.
გაფრთხილება! ნაწილობრივ გამშრალ საოპერაციოში შესვლით იზრდება ინფექციის განვითარების რისკი პაციენტში.
დასუფთავება ბოლო ოპერაციის შემდეგ:

საოპერაციო უნდა დასუფთავდეს ზემოთ აღწერილი მეთოდით, შემდეგ უნდა გაიწმინდოს დამხმარე სათავსები, დერეფნები და ჩასარეცხი ჩანები.
რუტინული დასუფთავების სიხშირე
ცალკეული საგნების/ზედაპირების დასუფთავების სიხშირე სხვადასხვა ფუნქციურ  არეში  განსხვავებულია და დამოკიდებულია:

· ხშირად თუ  ნაკლებად  შეხებადია ზედაპირები;

· როგორია მიმდინარე საქმიანობის ტიპი და ინფექციის გადაცემის  რისკი მოცემულ  ფუნქციურ არეში (მაგ. ინტენსიური მოვლის განყოფილება ან მოსაცდელი ოთახები);
· როგორია  პაციენტების მოძრაობა მოცემულ არეში; 
· ზედაპირების დაბინძურების ალბათობა სისხლითა და სხვა ბიოლოგიური  სითხეებით  მოცემულ  არეში.
ამ კრიტერიუმების გათვალისწინებით დასუფთავების მიზნით სამედიცინო  დაწესებულების  ყოველი  ერთეული  შესაძლოა  დაიყოს რისკის ზონებად.
ცხრილი 8. რუტინული დასუფთავების ჯერადობა რისკის  შესაბამისად
	რისკის ზონა
	დასუფთავების მინიმალური სიხშირე



	ძალიან მაღალი
	დასუფთავება სულ მცირე 3-ჯერ დღეში დეზინფექციით და საჭიროებისდა მიხედვით, პროცედურის შემდეგ

	მაღალი
	დასუფთავება სულ მცირე 2-ჯერ დღეში დეზინფექციით და საჭიროებისდა მიხედვით, პროცედურის შემდეგ

	საშუალო
	სულ მცირე 1-ჯერ დღეში დეზინფექციით და საჭიროებისდა მიხედვით.

	დაბალი
	დაწესებული გრაფიკის მიხედვით; დეზინფექცია არ არის საჭირო, გარდა განსაკუთრებული შემთხვევებისა.


ცხრილი 9.  დასუფთავების და  დეზინფექციის  სიხშირე ზედაპირების კატეგორიის მიხედვით
	ზედაპირის კატეგორია
	დასუფთავების სიხშირე

	ხშირად  შეხებადი: კარის  სახელურები,  ჩამრთველები და სხვ.

	· რეგულარული  წმენდა და დეზინფექცია (მაგ. მინიმუმ  ყოველდღიურად)  და  როცა ვიზუალურად  დასვრილია;  
· წმენდა  და დეზინფექცია  მითითებულზე ხშირად (მაგ.გადაცემის გზებზე დაფუძნებული  სიფრთხილის ზომების მიღებისას);
· დასუფთავება და  დეზინფექცია  ტერმინალური  წმენდისას.

	ხშირადდაბინძურებადი  ზედაპირები: ნიჟარები, ტუალეტი და სხვ.

	· რეგულარული წმენდა და დეზინფექცია (მაგ., მინიმუმ ყოველდღიურად) და როცა ვიზუალურად დასვრილია;
· წმენდა  და დეზინფექცია  მითითებულზე ხშირად (მაგ. გადაცემის  გზებზე დაფუძნებული უსაფრთხოების ზომების მიღებისას).

	ნაკლებად შეხებადი: კედლები, ჭერი, ფანჯარა.
	· რეგულარული  დასუფთავება (მაგ., კვირაში ერთხელ);
· დასუფთავება, როცა დასვრილია ან დაღვრილია ბიოლოგიური სითხეები.

	იატაკი
	· რეგულარული დასუფთავება (მაგ. ყოველდღე) ან საჭიროებისდა მიხედვით – უფრო ხშირად;
· დასუფთავება საბოლოო წმენდისას.

	სისხლისა  და  სხვა  ბიოლოგიური სითხეების  დაღვრისას
	· სასწრაფოდ  შემოფარგლეთ და  არ დაუშვათ  კონტაქტი  პაციენტებსა  და  პერსონალთან. 
· რაც  შეიძლება  სწრაფად  უნდა  მოხდეს გაუვნებელყოფა, წმენდა  და  დეზინფექცია.


პაციენტის /ვიზიტორის მიმღებლობა
ინფექციებისადმი სხვადასხვა ტიპის პაციენტთა განსხვავებული მიმღებლობა განპირობებულია მათი მგრძნობელობით. გარემოს სისუფთავე განსაკუთრებულ გავლენას ახდენს ინფექციებისადმი მაღალი მგრძნობელობის მქონე პაციენტებზე (იმუნოკომპრომეტირებული პაციენტები, პაციენტები ძვლის ტვინის გადანერგვის შემდეგ, ონკოლოგიური პაციენტები,  ტრანსპლანტაციის და ქიმიოთერაპიის შემდგომ პერიოდში მყოფი პაციენტები, ახალშობილები, დამწვრობის მქონე პაციენტები, პაციენტები, რომლებიც საჭიროებენ ჰემოდიალიზს). ასეთი არეები უნდა დასუფთავდეს უფრო ხშირად.
სამედიცინო  აპარატურა, ინვენტარი

სამედიცინო აპარატურას უნდა ჰქონდეს მწარმოებლის რეკომენდაციები მისი მოვლის და ტექნიკური მომსახურების შესახებ. თუ არ გვაქვს მწარმოებლის ინსტრუქცია, არაკრიტიკული სამედიცინო მოწყობილობები (სტეთოსკოპები, აპარატურის სახელურები და კონტროლის საშუალებები) როგორც წესი, საჭიროებს მხოლოდ წმენდას და დაბალი/საშუალო დონის დეზინფექციას (დამოკიდებულია დაბინძურების ხარისხზე). დაიცავით კონკრეტული სადეზინფექციო საშუალებისთვის დადგენილი ექსპოზიციის დრო.
რემონტი და  სამშენებლო სამუშაოები
დაწესებულებამ რემონტის და/ან მშენებლობის პროცესში უნდა უზრუნველყოს ინფექციის გავრცელების პრევენცია. დაწესებულებებში სამედიცინო პერსონალის, მშენებლების, ვენტილაციაზე პასუხისმგებელი პირების განათლება ზრდის ინფორმატიულობის დონეს და ხელს უწყობს უსაფრთხო გარემოს შენარჩუნებას. დაწესებულების მენეჯმენტმა რემონტის/მშენებლობის დასრულების შემდეგ პაციენტების/ვიზიტორების ამ არეებში დაშვებამდე უნდა უზრუნველყოს შენობის სრულყოფილი დასუფთავება.

სარემონტო სამუშოების დასრულების შემდეგ ჩატარებული დასუფთავება მინიმუმამდე ამცირებს  ბიოლოგიური აგენტებით დაბინძურების რისკს. შესაბამისად, ექსპლუატაციაში შესვლამდე არ არის საჭირო გარემოს ნიმუშების („ჩამონარეცხები“, ჰაერი, ნაცხები) ბაქტერიოლოგიური კვლევა. 

სისუფთავის  შეფასება  და  ხარისხის  კონტროლი
დასუფთავების პროგრამა უნდა მოიცავდეს ხარისხის გაუმჯობესების ელემენტებს მონიტორინგის, აუდიტის, პერსონალსა და ხელმძღვანელობასთან უკუკავშირის ჩათვლით.
ცხრილი 10. ჰიგიენის მონიტორინგის ტრადიციული პროგრამის ელემენტების შედარება გაფართოებულ პროგრამასთან
	ტრადიციული პროგრამა


	გაფართოებული პროგრამა



	· სუბიექტური ვიზუალური შეფასება

· მეთოდების სიმცირე
· ეპიზოდური შეფასება
· უკუკავშირის პრობლემა
· სწორი მიდგომების განმარტებები
	· ობიექტური რაოდენობრივი შეფასება

· ორიენტაცია ეფექტურობაზე

· მიმდინარე ციკლის მონიტორინგი

· მიზნობრივი უკუკავშირი

· მიზანზე ორიენტირებული გაუმჯობესების  სტრუქტურირებული პროცესი 


· მონიტორინგი უნდა იყოს მუდმივი, დასუფთავების ყოველდღიურ რეჟიმში  ჩართული, უმჯობესია ჩატარდეს დასუფთავებისთანავე.
· მონიტორინგის შედეგები უნდა ინახებოდეს პროგრამის საკონტროლო მნიშვნელობებთან შესადარებლად და ტენდენციის გასაანალიზებლად.
· საკონტროლო ფურცლები და აუდიტის სხვა ინსტრუმენტები დაეხმარება ზედამხედველობაში ჩართულ პერსონალს დასუფთავება/დეზინფექციის შემოწმებისა და დოკუმენტირების პროცესში.
· უშუალოდ შემსრულებელ პერსონალთან უკუკავშირის შედეგად მაღლდება მათი მოტივაცია, რაც შემდგომში აუმჯობესებს დასუფთავების მაჩვენებლებს.
· დროთა განმავლობაში მიღწეული სტანდარტის შესანარჩუნებლად რეგულარულად უნდა შემოწმდეს და საჭიროების მიხედვით შეიცვალოს დასუფთავების ხარისხის კონტროლის მეთოდოლოგია. 

აუდიტი:

· უნდა იყოს გაზომვადი;
· მოინიშნოს კარგად დასუფთავებული არეები;
· მოხდეს პოზიტიური უკუკავშირის ხელშეწყობა;
· მოხდეს გასაუმჯობესებელი არეების იდენტიფიკაცია;
· მოხდეს ისეთი გაზომვების უზრუნველყოფა, რომელთაც გამოვიყენებთ ხარისხის ინდიკატორად.
დასუფთავების ღონისძიებების შეფასება გამოიყენება:

· ახალი პერსონალის მომზადების პროცესში; 
· პერსონალთან უკუკავშირის დროს;
· დასუფთავების კონტროლის დროს.
დასუფთავების ეფექტურობის შეფასების  მეთოდები:
· პირდაპირი და არაპირდაპირი დაკვირვება (მაგ. ვიზუალური შეფასება, ეფექტურობის შეფასება, პაციენტებისა და პერსონალის კმაყოფილების კვლევა);

· ზედაპირებზე ნარჩენი ბიოდატვირთვის კვლევა (მაგ. ზედაპირების ბაქტერიოლოგიური კვლევა, ატფ-ბიოლუმინესცენცია);
· გარემოს მარკირება (მაგ. ფლურესცენციური მარკირება);
· აუცილებელია განხილული იყოს სხვადასხვა მიდგომისა და გაზომვის ინსტრუმენტების უპირატესობა და ნაკლოვანება;
· არსებობს რამდენიმე სისტემა, რომელთა გამოყენებაც შეიძლება შემოწმების გაფართოებულ პროგრამაში.
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პირდაპირი და არაპირდაპირი დაკვირვება
· პირდაპირი დაკვირვება ხორციელდება დასასუფთავებელ არეზე და დამსუფთავებლებზე საკონტროლო ფურცლებითა და მონიტორინგის სხვა ინსტრუმენტებით;
· არაპირდაპირი დაკვირვება – პაციენტის/ვოზიტორის მხრიდან სისუფთავის აღქმა.

· ორივე მეთოდი სტანდარტიზებულია, მაგრამ გაძნელებულია შედეგების რაოდენობრივი შეფასება. 
ვიზუალური შეფასება

ვიზუალური დაკვირვება, როგორც სისუფთავის მაჩვენებელი, არასაიმედოა ფაქტობრივი მიკრობული დაბინძურების შესაფასებლად. ვიზუალურად სუფთა ზედაპირი შეიძლება ყოველთვის არ იყოს მიკრობიოლოგიურად და ქიმიურად სუფთა. ვიზუალურად სუფთა ზედაპირი თავისუფალია ხილული დაბინძურებისგან, ხოლო ქიმიურად სუფთა ზედაპირი – თავისუფალია ორგანული და არაორგანული დაბინძურებისგან.
ვიზუალური დაკვირვება უნდა იყოს შეფასებული რაოდენობრივად, რათა შესაძლებელი გახდეს მისი გამოყენება აუდიტორული მიზნებისთვის.
დაკვირვება ინდივიდუალურ საქმიანობაზე

დამსუფთავებლებზე რუტინული ვიზუალური დაკვირვება უნდა განახორციელოს მცოდნე პერსონალმა, რათა უზრუნველყოფილი იყოს დაკვირვების თანამიმდევრულობა და შეფასების სიზუსტე, დამლაგებლებთან დროული უკუკავშირი, მათი გადამზადება და პერსონალის მუშაობის ეფექტურობის ინდივიდუალური განხილვები.
ვიზუალური დაკვირვებისა და პერსონალთან უკუკავშირის მეთოდის უპირატესობა 
· არის ადვილად დასანერგი და განსახორციელებელი;
· ხარჯთეფექტურია;
· შედეგები ხანგრძლივია;
· იძლევა პერსონალის ჩართვის შესაძლებლობას.
მეთოდის სუსტი მხარე
· სირთულეებია მეთოდის სტანდარტიზაციის მხრივ;
· შრომატევადია;
· შედეგებზე შეიძლება გავლენა იქონიოს „ჰოტორნის ეფექტმა“(იხ. ტერმინოლოგია).
· სისუფთავის ხარისხის შესამოწმებლად მაკონტროლებლებს რეგულარულად შეუძლიათ გამოიყენონ საკონტროლო ფურცლები და აუდიტის სხვა ინსტრუმენტები.
პაციენტების/პერსონალის კმაყოფილების შეფასება

პაციენტების/პერსონალის კმაყოფილების შეფასების შედეგი არის მათი მხრიდან სივრცის აღქმის მაჩვენებელი. აღქმა ყოველთვის არ შეიძლება იყოს გარემოს ზუსტი შეფასების დამადასტურებელი.
თუ გამოკითხვა გამოიყენება აუდიტის ინსტრუმენტად, კითხვებზე პასუხები უნდა იყოს გაზომვადი (მაგ. „დიახ“ დადებითი პასუხის დროს, „არა“ – უარყოფითი პასუხის შემთხვევაში). აუცილებელია არსებობდეს საბაზისო ეტალონი, რომელთანაც მოხდება შედეგების შედარება (მაგ. წინა კვლევის შედეგები). ასევე უნდა მოხდეს გამოკითხვის სტანდარტიზაცია (მაგ. მონაცემები უნდა შეაგროვონ წლის ერთსა და იმავე პერიოდში, ერთსა და იმავე ერთეულშიდა შეადარონ წინა წლების მონაცემებს).
სისუფთავის ხარისხი – ნარჩენი ბიოდატვირთვა ზედაპირებზე

მიკრობიოლოგიურად სუფთა ზედაპირი – ეს არის ზედაპირი ისეთი მიკრობული დატვირთვით, რომელიც მისაღებ ზღვარზეა (ანუ მაინფიცირებელი დოზის ქვემოთ, თუ ასეთი დოზა ცნობილია).
ზედაპირების დასუფთავების შემდეგ ნარჩენი ბიოდატვირთვის რეგულარული შეფასება არ არის რეკომენდებული და ეკონომიკურად ეფექტური, გარდა ზოგიერთი შემთხვევისა (მაგ. ეპიდემიის აფეთქება).
ბაქტერიული და ვირუსული კულტურების ზღვრული დონე 
· არ არის საერთაშორისოდ აღიარებული „მიკრობული სისუფთავის“ სტანდარტი;
· არსებობს მონაცემები, რომ  მიკრობების რაოდენობა უნდა შეადგენდეს ≤2,5კოე/სმ2.
გაზომვის მეთოდები

· არსებობს ზედაპირების დაბინძურების გაზომვის ორი მეთოდი:

· აერობული კოლონიების (ACC) რაოდენობის განსაზღვრა: აკონტროლებს ბაქტერიების საერთო რაოდენობას;

· ინდიკატორი ორგანიზმების განსაზღვრა: ძირითადი პათოგენების, მაგ.S. Aureus-ის ან MRSA-ის რეკომენდებული ნორმა <1cfu/cm2 (არ არის საერთაშორისო მაჩვენებელი);
· კულტურის მოგროვების მეთოდი: სველი ტამპონით შეგროვებისას  კოლონიების  რაოდენობა რეალურზე ნაკლებია აგარის ფინჯნით ზედაპირის ანაბეჭდის აღების მეთოდთან შედარებით.
ზედაპირზე ამა თუ იმ მიკრობის არსებობა არ შეიძლება გახდეს  პაციენტში განვითარებული ინფექციის უტყუარი მიზეზი, იმ შემთხვევაშიც კი, თუ ინფექციის გამომწვევი და ზედაპირებზე აღმოჩენილი მიკრობი ერთი და იგივე შტამია.

ნიმუშების შეგროვება ხდება და კვლევის მეთოდების შესახებ გადაწყვეტილება მიიღება მიკრობიოლოგიურ ლაბორატორიასთან შეთანხმებით.
ATP-მონიტორინგის  სისტემა – ატფ არის ქიმიური ნივთიერება, რომელსაც შეიცავს ყველა ცოცხალი უჯრედი ბაქტერიებისა და ვირუსების ჩათვლით. ამ ნივთიერების აღმოჩენა მიუთითებს  საკვლევ ზედაპირზე  ორგანული მასალის არსებობაზე. 
ატფ-ბიოლუმინესცენცია არის კვლევის რაოდენობრივი და არა ხარისხობრივი მეთოდი, რომელიც ასახავს ბიოდატვირთვის მოცულობას და არა ბიოდატვირთვის სახეს რეალურ დროში. ატფ-ტესტი მოსახერხებელია მყისიერი უკუკავშირისთვის, ასევე ახდენს პროტოკოლებისა და მეთოდების ხარვეზების მყისიერ დემონსტრირებას პერსონალისთვის.
მეთოდი მოსახერხებელია დასუფთავების ახალი მეთოდების შესაფასებლად (მაგ. როგორიცაა დასუფთავება ორთქლითა და მიკროფიბრით).
ნაკლოვანებები: ატფ-ს მაჩვენებლების არასპეციფიკური მატება შეიძლება განპირობებული იყოს ნარჩენი ორგანული დაბინძურებით, რომელიც შეიცავს დახოცილ მიკრობებს, ასევე იმ შემთხვევაში, როცა ზედაპირები ქლორის შემცველი ხსნარებითაა  დამუშავებული.
შენიშვნა: საკონტროლო მნიშვნელობები (250 RLU – 500 RLU-მდე) მიუთითებს ადეკვატურ სისუფთავეზე.
გარემოს მარკირება
გარემოს მარკირების მეთოდის არსი: 
დასუფთავებამდე ხდება პაციენტი/კლიენტის გარემოს მარკირება უფერო ნივთიერებით, ხოლო დასუფთავების შემდეგ – პროცესის ხარვეზების გამოვლენა ფლურესცენტული ნათებით ულტრაიისფერი სხივების ქვეშ.
მარკერი უნდა იყოს გარემოში მდგრადი, სწრაფად შრებოდეს, ადვილად სცილდებოდეს ზედაპირს წმენდისას, ჩვეულებრივი განათების პირობებში იყოს უხილავი, თუმცა სპეციალური საშუალების გამოყენებისას –ადვილად დასანახი. 
პალატაში დასუფთავების წინ ხშირად შეხებად ზედაპირებზე ხდება მარკერის დატანა. დასუფთავების შემდეგ ფასდება, მოსცილდა თუ არა მარკერი ზედაპირს. გარემოს მარკირება გამოიყენება ყოველდღიური ან ტერმინალური დალაგების ხარისხის კონტროლისთვის.
აღნიშნული მეთოდოლოგია შეიძლება განისაზღვროს რაოდენობრივად:

· გაწმენდილი მონიშნული ობიექტების/ზედაპირების პროცენტის გამოთვლა;
· დასუფთავების ხარისხის შეფასება (მაგ., 3=ძლიერი ფლურესცენცია; 2=ზომიერი ფლურესცენცია; 1=სუსტი ფლურესცენცია; 0=ფლურესცენცია არ აღინიშნება).

საწმენდი  საშუალებების  მოვლა  და  შენახვა, სანიტარიული  ოთახი
სანიტარიული ოთახი (ოთახი დასალაგებელი ინვენტარისათვის)
· დაწესებულებაში ყოველ სართულზე უნდა იყოს სულ მცირე ორი სანიტარიული ოთახი, სადაც დამლაგებელი შეასრულებს სამუშაოს გარკვეულ ნაწილს, სხვა მიზნებისთვის ოთახი არ უნდა გამოიყენებოდეს;
· სანიტარიული ოთახი უნდა იყოს კარგად განათებული და კარგად განიავებული. მისი სიდიდე განისაზღვრება დასამუშავებელი ფართის დალაგებისთვის საჭირო ინვენტარისა და სახარჯი მასალის რაოდენობის მიხედვით. ოთახის კარი საჭიროების   მიხედვით უნდა იკეტებოდეს გასაღებით;
· ოთახი აღჭურვილი უნდა იყოს უწყვეტი წყალმომარაგებით, ჩასარეცხით, ღრმა ჩანით, ხელსაბანით;
· სახარჯი მასალა, ინდივიდუალური დაცვის საშუალებები უნდა ინახებოდეს კარადაში სუფთა თაროებზე;
· პერსონალის პირადი ნივთები არ უნდა ინახებოდეს სანიტარულ ოთახში;
· საწმენდი და სადეზინფექციო ინვენტარი გამოყენებებს შორის ინტერვალში უნდა სუფთავდებოდეს და ინახებოდეს მშრალ მდგომარეობაში;
· რეკომენდებულია სადეზინფექციო საშუალებების დოზირების ავტომატური საშუალებების, არარსებობის შემთხვევაში კი გრადუირებული ჭურჭლის გამოყენება;
· სადეზინფექციო საშუალებები უნდა ინახებოდეს მარკირებულ სუფთა ტარაში.  ვადის გასვლის შემდეგ არ უნდა დხებოდეს მათი გამოიყენება;
· იატაკის საწმენდი ჩვრები კარგად უნდა ირეცხებოდეს ყოველდღიურად და შრებოდეს.  სასურველია, სარეცხ მანქანას ჰქონდეს შრობის რეჟიმი;
· დასალაგებელი ურიკები მკვეთრად უნდა იყოს გამიჯნული არეების მიხედვით;  დაუშვებელია ურიკებზე პირადი ნივთების მოთავსება.
დამხმარე სათავსოები

ყველა საავადმყოფოს გამოყოფილი უნდა ჰქონდეს ადგილი დამხმარე სათავსოებისათვის, სადაც დასუფთავდება/შეინახება პაციენტის გარემოში გამოყენებული ინვენტარი და დროებით განთავსდება ნახმარი თეთრეული  დასამუშავებლად გაგზავნამდე. დამხმარე სათავსია პირდაპირ არ უნდა უკავშირდებოდეს სუფთა სათავსებს/პალატებს.
შეზღუდული სივრცის პირობებში შესაძლებელია საავადმყოფოს ჰქონდეს საერთო ზონა ნახმარი თეთრეულის დროებით განსათავსებლად.   
დამხმარე სათავსოში  უნდა იყოს:

· საკმარისი სივრცე ნარჩენებისა და თეთრეულის კონტეინერების განსათავსებლად;
· შარდმიმღების, სადეზინფექციო კონტეინერებისა და სხვა საჭირო ინვენტარის განსათავსებლად;
· დახურული კარადებისთვის, სადაც იქნება შენახული დასუფთავებული ინვენტარი (შარდმიმღები და სხვა) და სახარჯი მასალა;
· ხელსაბანისთვის, რომელიც უნდა იყოს აღჭურვილი საპნის, ანტისეპტიკისა და ერთჯერადი ხელსახოცების  დისპენსერებით, ცხელი და ცივი წყლით;
· თუ დახურული კარადა არ არის ხელმისაწვდომი, ღია თაროები უნდა განლაგდეს გაშხეფების ადგილებიდან მოშორებით;
· კარადის ქვედა თარო უნდა იყოს იატაკიდან 15 სმ-ზე. თაროები უნდა იყოს სუფთა, ინვენტარი უნდა ინახებოდეს ყოველგვარი დამატებითი შეფუთვის გარეშე;
· ინდივიდუალური დაცვის საშუალებები ხელმისაწვდომი უნდა იყოს დალაგებაში ჩართული პერსონალისთვის.
დამხმარე სათავსოში შესაძლებელია ინახებოდეს: 

· გახსნილი საწმენდი და სადეზინფექციო საშუალებები; 
· დაბინძურებული სამედიცინო მოწყობილობები და ნახმარი თეთრეული; 
· არასახიფათო და სახიფათო ნარჩენების კონტეინერები (თუმცა ნაკლებ სასურველია).
დამხმარე სათავსოში არ უნდა ინახებოდეს:

· სამარაგო /სარეზერვო ხელის ანტისეპტიკები და საპონი; 
· პერსონალის პირადი ჰიგიენის საშუალებები; 
· სტერილური ინვენტარი/სახარჯი მასალა.
დასალაგებელი ინვენტარის/აღჭურვილობის მოვლა
· დალაგებისას გამოყენებული ინვენტარი უნდა გაიწმინდოს დღის ბოლოს, ასევე, იზოლირებულ პალატაში მისი გამოყენების ან ბიოლოგიური სითხეებით დაბინძურების შემდეგ;
· ჩაუშვით გამოყენებული სარეცხი ან სადეზენფექციო სითხე ჩასაღვრელ ჩანში ისე, რომ არ წარმოიქმნას შხეფები. გარეცხეთ საწმენდი ჯოხები და  ჩვრები  სუფთა წყლით და გააშრეთ;
· გაწმინდეთ ყველა დასალაგებელი აღჭურვილობა (დასაგველი ჯაგრისები, ურიკა და ა.შ.) სარეცხი ხსნარით. გააშრეთ და შემდეგ ჩაუტარეთ დეზინფექცია.  კომბინირებული პროდუქტის (რეცხვა-დეზინფექცია) გამოყენებისას პროცესი იქნება ერთეტაპიანი;
· მრავალჯერადი საწმენდი ქსოვილები და ჩვრები გარეცხეთ სხვა დაბინძურებული საგნებისგან განცალკევებით.   ჩაალბეთ ცხელ წყალში;
· (70-80°C), შემდეგ გარეცხეთ დეზინფექტანტში. მწარმოებლის ინსტრუქციის მიხედვით; ქლორიანი ხსნარის გამოყენების შემთხვევაში – 0,005-0,015% განზავებით  30 წუთის განმავლობაში, შემდეგ გააგრძელეთ რეცხვა/გავლება;
· კარგად გააშრეთ საწმენდი ქსოვილები და ჩვრები (საშრობში ან მზეზე).
განათლება
დასუფთავებაში ჩართულმა პერსონალმა სამუშაოს დაწყებამდე და შემდგომ უნდა გაიაროს სპეციალური სწავლება, რომელიც იქნება დოკუმენტირებული. 
სწავლების პროგრამა უნდა მოიცავდეს დასუფთავების მეთოდებს, საწმენდი საშუალებების მოხმარების წესებს, ინფექციასა და გამომწვევებთან ბრძოლის მეთოდებს, იზოლაციისა და უსაფრთხოების სტანდარტული დაცვის ღონისძიებებს, ნარჩენების მართვას, ხანძარსაწინააღმდეგო უსაფრთხოებას. განსაკუთრებული აქცენტი უნდა გაკეთდეს მაღალის რისკის ზონების დასუფთავების წესებზე. დასუფთავებაში ჩართულ პერსონალს უნდა ჰქონდეს შიდა დამტკიცებული პროტოკოლები.
საგანმანათლებლო პროგრამების ტრენერებს, იქნებიან ეს გარედან მოწვული პირები თუ ზედამხედველი პერსონალი, უნდა ჰქონდეთ  შესაბამისი კვალიფიკაცია. რეკომენდებულია, რომ სწავლების შემდეგ დასუფთავებაში ჩართულ პერსონალს ჩაუტარდეს ტესტირება ცოდნასა და კომპეტენციაში. სწავლება უნდა ტარდებოდეს ყოველწლიურად და იმ შემთხვევაში, თუ გამოვლინდება ხარვეზი. 
შრომის   დაცვა   და    უსაფრთხოების   ტექნიკა

სამედიცინო დაწესებულებაში დასუფთავების პროცესში ჩართული პერსონალი იმყოფება დაინფიცირების რისკის ქვეშ. შესაბამისად, შრომის დაცვისა და უსაფრთხოების საკითხები უნდა მოიცავდეს პერსონალის იმუნიზაციას, ინდივიდუალური დაცვის საშუალებების გამოყენების სტანდარტს, პერსონალზე ორგანიზმის ბიოლოგიური სითხეებისა და სხვა ინფექციური ფაქტორების ზემოქმედების პრევენციას, პოსტექსპოზიციური პროფილაქტიკის პროგრამას.
დასუფთავებაში ჩართული პერსონალის იმუნიზაცია
რეკომენდებულია, რომ იმუნიზაციის პროგრამის ფარგლებში პერსონალი აიცრას:

· ყოველწლიურად – გრიპზე;

· B-ჰეპატიტის საწინააღმდეგოდ (რადგან  არსებობს დასუფთავების პროცესში ბასრი საგნებით პერსონალის დაზიანების რისკი);
· ვაქცინით მართვადი დაავადებების ეპიდაფეთქებისას - შესაბამისი ვაქცინით.
ინდივიდუალური  დაცვის საშუალებები

პერსონალი უნდა იყოს უზრუნველყოფილი ინდივიდუალური დაცვის  საშუალებებით და იყენებდეს მათ პოტენციურად საშიში  ქიმიური ნივთიერებებისგან,  სისხლისა და სხვა  ბიოლოგიური  სითხეებისგან  თავის  დასაცავად;
პერსონალს უნდა ჩაუტარდეს სწავლება აღნიშნული საშუალებების სწორად გამოყენების სკითხებზე.
იდს-ის    გამოყენება  გულისხმობს :

· ხელთათმანებს, როდესაც არის ბიოლოგიურ სითხეებთან ან ამ სითხეებით დაბინძურებულ საგნებთან შეხების რისკი;

· დამატებით ტანსაცმელს/ხალათს, როდესაც არის უნიფორმის დაბინძურების რისკი;

· სახისა და თვალების დამცავ აღჭურვილობას –  ქიმიური  საშუალებების  გაშხეფების ან აეროზოლისგან, სისხლისა და სხვა ბიოლოგიური სითხეების შეშხეფებისგან  დასაცავად;
· რეზინის  ჩექმებს/წყალგაუმტარ ფეხსაცმელს  –  საშიშ ქიმიურ  ნივთიერებებთან  ან  ნესტიან  გარემოში  მუშაობისას (როგორც  დამატებით  დაცვას);
· ხელის ჰიგიენის წესების დაცვას;
· ინდივიდუალური დაცვის საშუალებებს გამოყენებას დაწესებულების პოლიტიკის შესაბამისად.
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