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დანართი № 8

ბასრი სამედიცინო ხელსაწყოებით დაზიანების პრევენცია

[bookmark: _GoBack]ჯანმრთელობის ეროვნული რეკომენდაცია (გაიდლაინი)


შესავალი

პროფესიული ტრავმის  შედეგად  პერსონალის  დაინფიცირების  პრობლემა  მთელ მსოფლიოში  მწვავე  საკითხია. 

პროგრამის  გეგმის  მიმოხილვა
პროფესიული ტრავმატიზმის  პროფილაქტიკის  პროგრამა  მოიცავს ერთმანეთთან კოორდინირებულ  რამდენიმე  კომპონენტს  და    ინტეგრირებულია  ინფექციურ  კონტროლსა და უსაფრთხოების  სხვა  პროგრამებთან.  პროგრამა ეფუძნება  ხარისხის   ზრდას, ყველა  პროცესის სისტემურ სრულყოფას, პრევენციასა და კონტროლს. ეს ის  მოდელია, რომლითაც აქტიურად  არიან  დაინტერესებული  წარმატებული სამედიცინო  დაწესებულებები. 

პროგრამის  გეგმის  ძირითად  კომპონენტები:
· [bookmark: _Hlk488649810]პროფესიული დაზიანების პროფილაქტიკის  პროგრამის შემუშავება და  დანერგვა - გულისხმობს  ადმინისტრაციულ, საორგანიზაციო სამუშაოებს  და  მრავალპროფილური  სამუშაო ჯგუფის  შექმნას. 
· ოპერაციული პროცესები -  მოიცავს უსაფრთხოების  კულტურის  ჩამოყალიბებას, ტრავმების  აღრიცხვას, შედეგების  ანალიზს, საინიექციო აღჭურვილობის  შერჩევასა  და  შეფასებას.
  გაიდლაინი შედგება რამდენიმე  ნაწილისგან, სადაც   ყველა საორგანიზაციო ნაბიჯი  და ოპერაციული  პროცესია აღწერილი. 

როგორ  გამოვიყენოთ გაიდლაინი? 
დოკუმენტში წარმოდგენილია დაზიანების პროფილაქტიკის   პროგრამა, რომელიც დაეხმარება სამედიცინო ორგანიზაციებს:  
· შეიმუშაონ, დანერგონ და შეინარჩუნონ პროფილაქტიკის პროგრამის ხარისხი;  
· სადაც უკვე  მოქმედებს მსგავსი პროგრამა, საქმიანობის  გაფართოებასა და ხარისხის გაუმჯობესებაში.  


გაიდლაინის  მნიშვნელობა  სამედიცინო  ორგანიზაციებისთვის 
გაიდლაინში წარმოდგენილი  პრაქტიკული გეგმა დაეხმარება  სამედიცინო  ორგანიზაციებს თავიდან  აიცილონ  პროფესიული  ტრავმები.  დანერგვის  შემდეგ პროგრამა უზრუნველყოფს უსაფრთხოების  გაზრდას სამუშაო  ადგილებზე.  




მიმოხილვა
პროფესიულ საქმიანობასთან  დაკავშირებული  სხვადასხვა  რისკისა და  პროფესიული  ტრავმების პრევენციას დიდი მნიშვნელობა  აქვს  სისხლით გადამდები ინფექციების თავიდან  ასაცილებლად. პროფესიული დაზიანების შედეგად სამედიცინო პერსონალი ყველაზე ხშირად ინფიცირდება შემდეგი პათოგენებით: HCV, HBV, HIV.

ნემსის  ჩხვლეტით მიყენებული დაზიანებების  ხარჯი
პროფესიული დაზიანებით ინფიცირებული პერსონალის კვლევისა და მკურნალობის ხარჯი  ძალიან დიდია. 
ძნელად  შესაფასებელია ის მორალური თუ ფინანსური  ზარალი, რომელიც  ამ  შემთხვევის  გამო მიადგება ინდივიდს: თანმხლები ფსიქოემოციური  სტრესი, დამატებითი  მკურნალობის ხარჯები პრეპარატების გვერდითი მოვლენების  გამო, სამუშაო საათების დაკარგვა და ა. შ. 

 ვინ წარმოადგენს რისკის ჯგუფს?
კვლევების თანახმად, ყველაზე  დიდი  რისკის  ქვეშ  იმყოფებიან მედდები, შემდეგ – ექიმები, ლაბორატორიის სპეციალისტები,  მომვლელი  და ტექნიკური პერსონალი (ცხრილი 1).

  პროფესიული დაზიანების რისკ-ჯგუფები (ცხრილი 1)

	[bookmark: _Hlk488659118]მედდა
	43%

	ექიმები 
	28%

	ტექნიკური პერსონალი 
	15%

	დამლაგებელი 
	3%

	სტუდენტები 
	4%

	სხვა 
	4%

	ადმინისტრაცია
	1%

	სტომატოლოგები 
	1%

	დიაგნოსტიკური კვლევა 
	1%




სად, როდის  და  როგორ ხდება დაზიანება?
დაზიანების მაღალი სიხშირე მოდის  სტაციონარზე, ინტენსიური  თერაპიის განყოფილებასა და  საოპერაციოებზე (ცხრილი 2 ) 



რისკის შემცველი  სამუშაო სივრცეები (ცხრილი 2)

	[bookmark: _Hlk488659891]ლაბორატორია
	5%

	ემერჯენსი
	8%

	საოპერაციო სივრცე
	25%

	საპროცედურო
	9%

	სტაციონარი
	40%

	პალატა
	20%

	რეანიმაცია
	13%

	სამშობიარო ბლოკი/ გინეკოლოგია
	2%

	პედიატრიული პალატა
	2%

	ფსიქიატრიული პალატა
	1%

	ამბულატორია
	8%

	სამრეცხაო
	1%

	სხვა
	1%




პროფესიული დაზიანება ყველაზე  ხშირია  საინიექციო  სისტემების მოხმარების პროცესში (41%), გამოყენების შემდეგ  – განადგურებამდე (40%).   

დაზიანების გამომწვევი მექანიზმები  მრავალფეროვანია, ძირითადად კი ეს არის ნემსით ჩხვლეტა.











პროცესები, რომელთა დროსაც ვითარდება ღრუიანი ნემსით დაზიანება:  (ცხრილი 3)

	[bookmark: _Hlk488660142]სისხლის გადატანა
	5%

	დასუფთავება 
	9%

	ნარჩენების გატანა
	9%

	ბასრი ნარჩენები
	12%

	ნარჩენების შენახვა
	4%

	ნემსის გამოყენებით ჩატარებული მანიპულაციები 
	26%

	ნემსზე თავსახურის ხელმეორედ დახურვა
	5%

	სამედიცინო პერსონალის კონტაქტი ბასრ ხელსაწყოებთან 
	10%

	ინტრავენური ხაზის შემოწმება
	5%

	ხელსაწყოს  დამცავი მექანიზმის მანუალურად აქტივაცია
	3%



 
კანისმიერი დაზიანების ყველაზე ხშირად გამომწვევი საინიექციო აღჭურვილობა (ცხრილი 4)

	ერთჯერადი  შპრიცები 
	30%

	ქირურგიული ნემსები 
	20%

	პეპელა 
	12%

	სკალპელის ზედაპირი
	8%

	ინტრავენური სტილეტებიანი(ზონდებიანი) კათეტერები 
	5%

	ფლებოტომიის  ნემსები 
	3%

	
	



ზოგადად, ღრუიან ნემსებზე მოდის  დაზიანების 56%. ნემსის ღრუში  არსებული  ნარჩენი სისხლი აივ-ინფექციის გადაცემის  ძალიან  მაღალ  რისკს შეიცავს. სკალპელებით, ქირურგიული  ნემსებით ჩატარებული მანიპულაციების დროს, მიუხედავად იმისა, რომ ამ იარაღებით ხშირად ირღვევა ბარიერის (ხელთათმნის) მთლიანობა,  სისხლის ნარჩენი მცირეა და აივ-ინფიცირების რისკიც დაბალია.



ბასრი საგნებით  წარმოქმნილი დაზიანება საოპერაციო   სივრცეში
მწვავე პროფესიული დაზიანებების განვითარების მხრივ მეორე ადგილზეა საოპერაციო სივრცეები და ეპიდემიოლოგიური  სურათი  განსხვავებულია  ჰოსპიტლის  სხვა  სივრცეებთან  შედარებით.
კვლევების  მიხედვით,  საოპერაციო  სივრცეზე მოდის  დაზიანების 7%-50%, აქედან,  ქირურგიული  ნემსით  განვითარებული კანშიგა  ექსპოზიცია სისხლით 2% - 15%-ია. 
უნივერსალური (და უკვე  სტანდარტად  ქცეული)  უსაფრთხოების  ზომები  ძალიან  მნიშვნელოვანია  უსაფრთხოების  უზრუნველსაყოფად და,  ძირითადად,  წარმოდგენილია თავდაცვის ბარიერული მეთოდებით  (ხელთათმანი, ხალათი, ბასრი საგნების  კონტეინერები,  ნემსების ერთჯერადი გამოყენება). 

მიმდინარე მიდგომები პროფილაქტიკასთან დაკავშირებით
ბოლო წლებში  ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციამ (ჯანმო) პროფილაქტიკის სტრატეგიად  აღიარა  პროფესიული ჰიგიენა, რომელიც   განსაზღვრავს  ჩარევების  პრიორიტეტულობას.
პირველ  პრიორიტეტად მიიჩნევა  ნემსებისა  და სხვა ბასრი სამედიცინო საგნების გამოყენების შემცირება ან /და თავიდან  აცილება, რამდენადაც  ეს  შესაძლებელია.
შემდგომი პრიორიტეტია  გამოყენებული დაბინძურებული ხელსაწყოების მართვის კონტროლი.  

 ტექნიკის კონტროლი 

ტექნიკის  კონტროლი  სამუშაო  ადგილზე ამცირებს  ან  საერთოდ  ხსნის  საფრთხეებს.  ტექნიკის  კონტროლი   დაზიანების პრევენციისთვის გულისხმობს  ნარჩენების კონტეინერების  სწორ მართვას,  უსაფრთხო  საინიექციო  აღჭურვილობების სწორი კონსტრუქციისა  და მუშაობის  კრიტერიუმების შერჩევას.  
კერძოდ, უსაფრთხო საინიექციო სისტემა უნდა  აკმაყოფილებდეს შემდეგ  მოთხოვნებს:
· უსაფრთხოების ფუნქციური  ნაწილი  ინტეგრირებული იყოს საინიექციო  სისტემაში;
· იყოს  მარტივი  და  გასაგები ოპერირების თვალსაზრისით;
· უსაფრთხოების  ფუნქციური  ნაწილი ეფექტური უნდა  რჩებოდეს  სისტემის  დემონტაჟებამდე  და განადგურების შემდეგაც;
· გამოყენების  ტექნიკა არ უნდა  განსხვავდებოდეს ტრადიციული, უკვე  არსებული  ანალოგებისგან;
· არ უნდა  ქმნიდეს  პაციენტის დაინფიცირების საშიშროებას;
· კრიტიკულად არ უნდა გაზარდოს ნარჩენების რაოდენობა;
· უნდა იყოს ხარჯთეფექტური.


პროფილაქტიკის პროგრამის  ხედვა 
მხოლოდ  უსაფრთხო აღჭურვილობა და სამუშაო  პრაქტიკის  კონტროლი არ  არის  საკმარისი  ჩხვლეტით  გამოწვეული  პროფესიული  დაზიანების  პრევენციისთვის. 
მნიშვნელოვანი  შედეგების  მისაღწევად  ასევე  საჭიროა:
· განათლება /  ცოდნა,  სწავლება;
· ინვაზიური  პროცედურების  მაქსიმალურად  შემცირება;
· უსაფრთხო  სამუშაო  გარემოს შექმნა;
· პროფესიული დაზიანების, განსაკუთრებით  ჩხვლეტით  გამოწვეული ინფექციების, კონტროლის  კომიტეტის/ჯგუფის  შექმნა;
· ნარჩენების მართვა;
· ნემსიანი  საინიექციო  სისტემების  გამოყენების  მეთოდების  გადახედვა;
· უნემსო  საინიექციო  სისტემების მაქსიმალურად გამოყენება.
ყოველივე  ზემოთქმულის გათვალისწინებით,  პროფესიული დაზიანების  პროფილაქტიკის  მრავალკომპონენტიანი  ხედვა/ მიდგომა  გაცილებით სწრაფად  და  ეფექტურად ამცირებს  დაზიანების სიხშირეს.

საორგანიზაციო ფაქტორები 
პირველ  საორგანიზაციო  ფაქტორად  განიხილება უსაფრთხოების  კულტურა, რომელიც  უშუალოდ უკავშირდება დაზიანების  შემცირებას სამედიცინო  დაწესებულებებში. 
სამედიცინო  სფეროში სიახლეა სისტემური  ანალიზის  სტრატეგია. მთელ მსოფლიოში  სულ უფრო  მეტი  სამედიცინო დაწესებულება ნერგავს  ასეთ  სტრატეგიას, რომელიც მოიცავს  სასიგნალო  შემთხვევების  გამოვლენას, მყისიერ  რეაგირებას,  შემდგომ   ანალიზს  შემთხვევის  დადგომის  ძირითადი  მიზეზების  გამოსავლენად.

საორგანიზაციო  საფეხურები

საფეხური 1
საორგანიზაციო  პოტენციალის განვითარება
საკვანძო  საკითხები:
· დაწესებულების მიერ პროგრამის შემუშავება; 
· მრავალდარგობრივი მმართველი  ჯგუფის  ჩამოყალიბება;
· ხელმძღვანელი რგოლების ჩართვა.



მმართველი გუნდის  მოდელი:
ადმინისტრაცია იღებს პასუხისმგებლობას  სამედიცინო  პერსონალის  უსაფრთხოებაზე. 
გამოყოფს  ადმინისტრაციულ და  ფინანსურ  რესურსებს პროგრამის  მიზნების  მისაღწევად:
· ინფექციური კონტროლისა და ეპიდემიოლოგური სამსახურის   ჯგუფი, რომელსაც ევალება ბასრი დაზიანების შემთხვევების გამოვლენა, ინფორმაციის  შეგროვება, ინფექციური რისკების განსაზღვრა,  შედეგების  შეფასება, კონტროლის  ორგანიზება;
· პროფესიული  უსაფრთხოების ტექნიკური ჯგუფი, რომელიც  დეტალურად შეისწავლის  ანგარიშებს, აფასებს ტრავმის  ხელშემწყობ ერგონომიულ და ეკონომიურ ფაქტორებს, შეიმუშავებს  პრობლემის გადაჭრის გზებს; 
· რისკის/ხარისხის მართვა: აყალიბებს  ინსტიტუციონურ  პერსპექტივებს (ხედვებს) და მიდგომებს ხარისხის გასაუმჯობესებლად;
· პერსონალის  სწავლება/ პერსონალის  განვითარება;
· არსებული სასწავლო პროგრამების მოძიება;  
· გარემოს  უსაფრთხოების სერვისი გულისხმობს სამუშაო გარემოში  შექმნილი რისკებისა და  შემთხვევების  გამოვლენას; 
· აღჭურვილობის მართვა სწავლობს სიახლეებს ხელსაწყოების  უსაფრთხოების მხრივ, აფასებს დანერგვის  შემთხვევაში გასაწევ  ხარჯებს.
პირველ  საფეხურზე  მმართველმა გუნდმა უნდა  განსაზღვროს, რა გზებით  გეგმავს პროფესიული დაზიანების  შემცირებას. 
                
საფეხური 2
პროგრამის  ოპერაციული  პროცესების შეფასება

მიმოხილვის  სფეროები:
1. უსაფრთხოების  კულტურის  შეფასება;
2. ტრავმების  შესახებ  შეტყობინების  პროცედურები;
3. დამდგარი  შემთხვევების შესახებ ინფორმაციული ბაზა და მისი ანალიზი;
4. აღჭურვილობის შერჩევის, შეფასებისა და  დანერგვის  სისტემების  შემუშავება;
5. სამედიცინო პერსონალის სასწავლო პროგრამების შექმნა. 

უსაფრთხოების კულტურის შეფასება
საწყისი  შეფასების  საკითხები:
· ადმინისტრაციის  ჩართულობა უსაფრთხოების  ორგანიზაციის  საკითხებში;
· ტრავმების შესახებ შეტყობინების სტრატეგიები;
· უკუგების სისტემა; 
· ინდივიდუალური უსაფრთხოების  ანგარიშგების მეთოდების  დანერგვა. 

შეტყობინების პროცედურების შეფასება
სამედიცინო  დაწესებულებაში უნდა ხდებოდეს ბასრი საგნებით მიყენებული ტრავმების შემთხვევების  აღნუსხვა და  შემუშავებული უნდა იყოს შეტყობინების  პროცედურები.  მმართველი გუნდი  აფასებს, არის  თუ არა ეს პროცედურები  ადეკვატური იმისთვის, რომ მოიპოვონ  საკმარისი  და  სწორი  ინფორმაცია დაზიანების შემთხვევების  შესახებ.  შეფასების  შემდეგ  საზღვრავენ, რამდენად  შესაძლებელია  საინფორმაციო  წყაროების დახვეწა შეტყობინების   გასაუმჯობესებლად.  სასურველია პროცესების შესახებ ჩატარდეს  პერსონალის გამოკითხვა.

დაზიანების შემთხვევების შესახებ საინფორმაციო ბაზისა  და მისი ანალიზის  მეთოდების  შეფასება
ინფორმაცია ტრავმების  შესახებ უნდა  გაანალიზდეს და მოხდეს მათი ინტერპრეტაცია ისე, რომ მონაცემების გამოყენება  შეიძლებოდეს  პროფილაქტიკის  დასაგეგმად.

სამედიცინო პერსონალის სასწავლო   პროგრამების შედგენა
პროგრამა უნდა დაეფუძნოს შეტყობინებების ბაზის ანალიზს.  შეფასების  ეს კრიტერიუმები  მნიშვნელოვანია ტრავმების პროფილაქტიკის პროგრამის დასანერგად.

საფეხური  3 
 დაზიანებისა და პროფილაქტიკის საბაზისო  პროფილის მომზადება.
დაზიანების   რისკების  პროფილის  დამუშავება.
 
საკითხები, რომლებიც დაეხმარება კომიტეტის ჯგუფს  დაზიანების მახასიათებლების  დამუშავებაში:
· რომელ  პროფესიულ ჯგუფებში ვითარდება ყველაზე  ხშირად ბასრი საგნებით გამოწვეული პროფესიული ტრავმები?
· სადაა ყველაზე  ხშირად  დაზიანების შემთხვევები?
· რომელი  აღჭურვილობა  მონაწილეობს ყველაზე  ხშირად დაზიანების  წარმოქმნის მექანიზმში?
· რომელი პროცედურები და გარემოებები უწყობს  ხელს  დაზიანების წარმოქმნას?
· რომელი  ტიპის ბასრი დაზიანება წარმოადგენს  სისხლით გადამდები  პათოგენების გადაცემის უხშირეს რისკს?
· მიიღო  თუ არა   ორგანიზაციამ  ზომები არასაჭირო ინიექციების შეზღუდვისა და შემცირების მიზნით? თუ  მიიღო, რა სახის ზომებია?  რა  გაკეთდა?
· რომელი  უსაფრთხო საინიექციო  აღჭურვილობა დაინერგა ორგანიზაციაში?
· არსებობს თუ არა  ადგილზე  სამუშაო პრაქტიკის გაუმჯობესების  მეთოდების  ჩამონათვალი?
· რა  საკომუნიკაციო  საშუალებებს მიმართავს ორგანიზაცია ადგილებზე  უსაფრთხო სამუშაო  პრაქტიკის ხელშესაწყობად?
· არსებობს თუ  არა მეთოდიკა ბასრი  საგნების კონტეინერების სწორი  ადგილსამყოფელის შესაფასებლად?
· ვინ არის  პასუხისმგებელი ბასრი საგნების კონტეინერების შეცვლა/ გატანაზე?
                          

საფეხური 4
პროფილაქტიკის  პრიორიტეტების განსაზღვრა
სამედიცინო  დაწესებულებამ უნდა  გამოყოს  პრიორიტეტული საკითხები  ბასრი საგნებით მიყენებული ტრავმების  პროფილაქტიკასთან  დაკავშირებით. 

 ბასრი საგნებით მიყენებული დაზიანების პროფილაქტიკის პრიორიტეტული  საკითხები:

· დაზიანება, დაკავშირებული სისხლით  ექსპოზიციასთან (ინტრავენური ან სხვა სისხლძარღვშიდა  ინიექციების   შეზღუდვა);
· დაზიანება,  დაკავშირებული  კონკრეტულ ბასრ  საგანთან (მაგ., როგორც  ქირურგიული, ასევე  კანქვეშა ინიექციებისთვის  განკუთვნილი ნემსები);
· დაზიანება,  დაკავშირებული ბასრი  საგნების დამუშავებასა და განადგურებასთან. 

საფეხური 5
სამოქმედო გეგმის შემუშავება  და რეალიზაცია
მოწოდებულია მოქმედების  ორი   გეგმა: 
1. პირველ  რიგში, ყურადღება უნდა მიექცეს დაზიანების  შესამცირებელი პროგრამის  მეთოდების დანერგვასა და შესრულების კონტროლს; 
2. მეორე რიგში, იმ გაუმჯობესების გამოვლენას, რომელიც შედეგად მოჰყვა პროგრამის დანერგვას.

შესრულების  გაუმჯობესების ინდიკატორების შერჩევა
ინდიკატორები პროგრესის ანუ  გაუმჯობესების შეფასების  საშუალებაა.
ჩატარებული სამუშაოს შედეგად  ტრავმების რაოდენობის  ცვლილებების  შესასწავლად უნდა  გამოვიყენოთ  შემდეგი ინდიკატორები:
· უსაფრთხო  აღჭურვილობის შესყიდვების მატება;
· კონკრეტული  ტიპის  დაზიანების სიხშირის  შეცვლა.
ინდიკატორების შერჩევის  შემდეგ გუნდმა უნდა მიიღოს  შემდეგი  გადაწყვეტილება:
· რა სიხშირით მოხდება კონტროლი (ყოვეთვიურად, სამ  თვეში  ერთხელ, 6 თვეში  ერთხელ, ყოველწლიურად);
· როგორ  და  ვინ შეაგროვებს ინფორმაციას;
· ვის გაუზიარებენ ინფორმაციას.

საფეხური  6
მონიტორინგის პროგრამის შესრულება:
წინსვლაზე დასაკვირვებლად  უნდა  შემუშავდეს გეგმა, საქმიანობის  ჩამონათვალი და განხორციელების  ვადები. გუნდმა უნდა  შეიმუშაოს ყოველთვიური ან კვარტალური გრაფიკი  პროგრამის შესრულების ეფექტურობის შესასწავლად. 

ოპერაციული პროცესები
 აქ განხილულია საკითხები, რომლებიც დაზიანების პრევენციის პროგრამის მნიშვნელოვანი ელემენტებია.
	
უსაფრთხოების კულტურის ინსტიტუციონალიზაცია სამუშაო გარემოში
ორგანიზაციის  თვალსაზრისით კულტურა ის ასპექტია, რომელიც გავლენას ახდენს ზოგადად დამოკიდებულებასა  და ქცევაზე, მაგალითად:
· მართვისა და ლიდერობის სტილი;
· დაწესებულების მისია და მიზნები;
· სამუშაო პროცესების ორგანიზება,

ორგანიზაციული კულტურა  არის მიღებული ნორმები, რომელთა საფუძველზეც სრულდება ყოველდღიური ამოცანები თითოეულ სამუშაო  ადგილზე.
უსაფრთხოების კულტურა არის ხელმძღვანელობისა და თანამშრომლების საერთო ვალდებულება, უზრუნველყონ სამუშაო გარემოს უსაფრთხოება.  
თანამშრომლები უსაფრთხოების კულტურის არსებობას აღიქვამენ იმ შემთხვევაში, თუ: 
· ადმინისტრაცია ჩართულია უსაფრთხოების ამაღლების საკითხების მოგვარებაში;
· თანამშრომლები უშუალოდ არიან ჩართულნი უსაფრთხოების გასაუმჯობესებლად მიმართული ქმედებების დაგეგმვაში;
· არსებობს წერილობითი ინსტრუქციები;
· არსებობს შესაბამისი უსაფრთხო აღჭურვილობა და ინდივიდუალური დაცვის საშუალებები;
· განსაზღვრულია უსაფრთხოების სათანადო პრაქტიკის ნორმები.
უსაფრთხოების კულტურის ინსტიტუციონალიზაციის კონცეფცია შედარებით  ახალია  სამედიცინო   სფეროში, აქცენტი  ძირითადად კეთდება პაციენტის უსაფრთხოებაზე.   უსაფრთხოების კულტურა უკავშირდება შემდეგ ღონისძებებს:
· თანამშრომლების  მიერ  უსაფრთხო სამუშაო  პრაქტიკის დაცვა;
· თანამშრომლებზე სისხლითა და სხვა ბიოლოგიური სითხეებით  ექსპოზიციის, მათ  შორის – ბასრი  დაზიანების – შემცირება;
· უსაფრთხო აღჭურვილობის მიღება და გამოყენება თანამშრომლების  მიერ.

უსაფრთხოების კულტურა  და პაციენტის  უსაფრთხოება
უსაფრთხოების  კულტურა კავშირშია პაციენტის მოვლასა  და მის  უსაფრთხოებასთან. 


პროგრესის  შეფასება  უსაფრთხოების  კულტურის დანერგვის  შემდეგ
  არსებობს ინფორმაციის  მიღების ოთხი  წყარო:
1. თანამშრომელთა  გამოკითხვა, თუ როგორ აღიქვამენ ორგანიზაციის უსაფრთხოების  კულტურას; 
2. შეტყობინება დაზიანების შესახებ;
3. ანგარიშები  რისკების შესახებ;
4. დაკვირვების გზით საფრთხის შეფასება.  
ამ  საინფორმაციო  წყაროების შესწავლისას დროთა  გამავლობაში გამოვლინდება წინსვლა უსაფრთხოების კულტურის გაუმჯობესების თვალსაზრისით. თუ  პროგრესი არ გამოვლინდა, მმართველმა ჯგუფმა უნდა გადახედოს სტრატეგიებს.


საექსპლუატაციო პროცესები
 სამუშაო გარემოს უსაფრთხოების კულტურის ინსტიტუციონალიზაცია
შესავალი
ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების შემცირებაზე ორიენტირებული  სტრატეგია მიმართულია  ინდივიდუალური პრაქტიკის ან საქმიანობის  დონის გაუმჯობესებისკენ (მაგ., უსაფრთხოების შესაბამისი აღჭურვილობის დანერგვა, უსაფრთხო მუშაობის პრაქტიკის გამოყენება). თუმცა ეს კონკრეტული სტრატეგია ბასრი საგნებით მიყენებული დაზიანების თავიდან არიდებას განიხილავს უსაფრთხოების უფრო ფართო, ორგანიზაციულ პერსპექტივაში, კერძოდ, ითვალისწინებს პაციენტების, მომსახურე პერსონალისა და სამედიცინო  სფეროში დასაქმებული სხვა პირების უსაფრთხოების კულტურის ინსტიტუციონალიზაციას. შემდეგი ნაწილი უკეთ აღწერს უსაფრთხოების კულტურის კონცეფციას და განიხილავს, თუ რატომ არის უსაფრთხოების კულტურის არსებობა მნიშვნელოვანი ბასრი საგნით მიყენებული ზიანის პრევენციის პროგრამაში. 

უსაფრთხოების კულტურის კონცეფცია
ორგანიზაციის პერსპექტივიდან თუ შევხედავთ, კულტურა მიმართულია   ორგანიზაციის იმ ასპექტებზე, რომლებიც ზეგავლენას ახდენენ ზოგად დამოკიდებულებასა და საქციელზე.  მაგალითად: 
■ ხელმძღვანელობისა და მენეჯმენტის სტილი;
■  მისიისა და მიზნის განსაზღვრა; 
■ სამუშაო პროცესის ორგანიზება.  
საორგანიზაციო კულტურა არის ის ნორმები, რომლებსაც ყველა სამუშაო ადგილი აწესებს ყოველდღიური საქმიანობისთვის.  ის ხშირად ასოცირდება დასაქმებული ადამიანის მიერ სამსახურის თავისებურებებისა და ორგანიზაციული ფუნქციონირების აღქმასთან. 

უსაფრთხოების წარმატებული პროგრამების მაგალითებს წარმოადგენს: 
■ უსაფრთხოება უპირველესი პრიორიტეტია, თუნდაც შემცირდეს „პროდუქტიულობა“ და „ეფექტურობა“;
 ■ ადმინისტრაცია ჩართულია უსაფრთხოების პროგრამებში და მისთვის უსაფრთხოება საერთო ღირებულების, რწმენისა და ქცევის ნორმის ნაწილია; 
 ■ პრობლემის შემჩნევის შემდეგ ორგანიზაციისთვის მთავარია მისი აღმოფხვრა და სისტემის გაუმჯობესება და არა ცალკეულ პირთა  დადანაშაულება. 

ბასრი საგნებით მიყენებული ზიანისა და დაზიანების რისკების მოხსენებისა და განხილვის პროცედურების დანერგვა

ეს სექცია
■ განიხილავს, როგორ უნდა გაიმართოს ეფექტური პროცესი მოხსენების კულტურის ჩამოსაყალიბებლად; 
■ ააშკარავებს ინფორმაციას, რომელიც აუცილებელია რისკის საიდენტიფიკაციოდ და პრევენციის სტრატეგიის დასაგეგმად.
სამედიცინო სფეროში არსებულ ყველა ორგანიზაციას უნდა ჰქონდეს წერილობითი პროტოკოლი, რომელშიც აღწერილი იქნება, სად და როგორ შეუძლია მომუშავე პერსონალს სისხლთან  ან/და სხვა ბიოლოგიურ სითხეებთან ექსპოზიციით თუ პერკუტანული დაზიანებით გამოწვეული ზიანის აღწერა. იმისათვის, რომ უზრუნველყოფილ იქნეს დროული სამედიცინო მკურნალობა, პროტოკოლი უნდა ითვალისწინებდეს მყისიერ შეტყობინებას და დეტალურად აღწერილ პროცედურებს სათანადო სამედიცინო დახმარებასთან დაკავშირებით, სამუშაო დროის ნებისმიერ მონაკვეთში (დღე, ღამის ცვლა). 

საკვანძო საკითხები
■ ინფორმაცია აღრიცხულ დაზიანებებსა და დაზიანების რისკზე აუცილებელია პრევენციის დაგეგმვის პროცესში;
■ ჯანდაცვის სფეროში მომუშავე პერსონალს უნდა ესმოდეს აღრიცხვის პროცედურები და იყოს დაინტერესებული ყველა საჭირო შემთხვევის აღრიცხვაში.

აღრიცხვის ფორმის თავისებურებები
მსგავსი ფორმები რამდენიმე მიზანს ემსახურება: 
■ აღწერილობითი ინფორმაციის შეგროვებას, რომელიც დაეხმარება ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების პრევენციისა და ინტერვენციის პროცესს;
■  ინფორმაციის მიწოდებას ბიოლოგიურ სითხეებთან ექსპოზიციის  შემთხვევაში;    
■ პერსონალის კონფიდენციალობის დაცვას უნიკალური საიდენტიფიკაციო ნომრით; 
■ დაზიანების დროის რეგისტრირებას;   
■ მომსახურე პერსონალის საქმიანობის სფეროს განსაზღვრას; 
■ ექსპოზიციის ინციდენტის დეპარტამენტის ან სამუშაო ადგილის იდენტიფიცირებას; 
■იმ ხელსაწყოს სახეობის დაზუსტებას, რომლითაც მოხდა დაზიანება;
■ ხელსაწყოს მწარმოებლის იდენტიფიკაციას;
■  პროცედურის მიზნის განსაზღვრას, რომლის დროსაც გამოყენებული იყო ბასრი საგანი. 

 
ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების შემთხვევების  მონაცემთა ბაზა
ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების შემთხვევები შეიძლება აღინუსხოს ხელით ან კომპიუტერული ბაზის საშუალებით. ეს უკანასკნელი თავს უყრის რამდენიმე სახის ანალიზს (მაგ., რიგითობის სია, სიხშირის სია, მონაცემები ცხრილის სახით).  
ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების მონაცემების ანალიზი
პირველი ნაბიჯი მონაცემების ანალიზის დროს არის მარტივი სიხშირეების განსაზღვრა (ხელით ან კომპიუტერის საშუალებით), რომელიც შეიცავს  შემდეგ ელემენტებს: 
■  შემტყობინებლის  თანამდებობა; 
■ სამუშაო ადგილი (მაგ., განყოფილება, საოპერაციო ოთახი, საპროცედურო ოთახი), სადაც მოხდა დაზიანება; 
■ ხელსაწყოს ტიპი (მაგ., ტრანსდერმული ნემსი, ჭრილობის გასაკერი ნემსი), რომელმაც გამოიწვია დაზიანება;
■ პროცედურის ტიპი (მაგ., ფლებოტომია, ინიექცია, გაკერვა), რომლის დროსაც მოხდა დაზიანება;
■ დრო ანუ როდის მოხდა დაზიანება (მაგ., გამოყენების დროს/გამოყენებამდე/გამოყენების შემდეგ, ხელსაწყოების თავდაუხურავად დაწყობის   შემდეგ, განლაგებამდე); 
■ დაზიანების გარემოებები (მაგ., მაშინ, როცა ხელსაწყო უშუალოდ გამოიყენებოდა პროცედურის დროს,  პროცედურის შემდეგ – გასუფთავებისას ,  ხელსაწყოსთან არასწორი მოპყრობის დროს).
მას შემდეგ, რაც ეს სიხშირეები გაწერილია ცხრილში, პრობლემაზე მომუშავე პერსონალს აქვს დეტალური სურათი, თუ როგორ მოხდა დაზიანება.  ამის გაკეთება ყველაზე ადვილია მონაცემთა კომპიუტერული ბაზის შექმნისას, თუმცა შესაძლებელია ჩამოიწეროს ხელითაც. მაგალითად, მარტივი ცხრილის საშუალებით, რომელშიც ნაჩვენები იქნება შემთხვევები, დალაგებული მომსახურე პერსონალის თანამდებობისა და გამოყენებული ხელსაწყოების მიხედვით. ასე შეგვეძლება იმის დადგენა,  რა სახის ხელსაწყოა დაზიანების ძირითადი გამომწვევი განსხვავებულ თანამდებობებზე მომუშავე პირებს შორის. 

ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების პრევენციისთვის საჭირო ხელსაწყოების შერჩევა
ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების პრევენციისთვის შექმნილი უსაფრთხო ხელსაწყოების შერჩევის პროცესი  სამედიცინო ორგანიზაციას საშუალებას აძლევს, სისტემატურად დააკვირდეს და აღრიცხოს, თუ რომელი ხელსაწყო შეეფერება ყველაზე მეტად მათ მოთხოვნებს.   შერჩეული ხელსაწყოები უნდა იყოს მისაღები სამკურნალოდ და ოპტიმალურად იცავდეს პაციენტსა და სამედიცინო პერსონალს დაზიანებებისგან.  არჩევის პროცესი უნდა მოიცავდეს ინფორმაციის შეგროვების ეტაპს, რომელიც საშუალებას მისცემს ორგანიზაციას, სწორი არჩევანი გააკეთოს ხელსაწყოს დანერგვისას.
საკვანძო საკითხები პროდუქტის შეფასების პროცესში11. დანერგვის შემდგომი შედეგების შემოწმება

 10. პროდუქტის არჩევა და დანერგვა

 9. შედეგების ცხრილში გაწერა და ანალიზი

8.  პროდუქტის შეფასების გეგმის განვითარება და დანერგვა

7. პროდუქტის შეფასების გეგმის ფორმის ჩამოყალიბება 

6. ხელსაწყოების ნიმუშების მოპოვება

5. ინფორმაციის მოპოვება ხელმისაწვდომ პროდუქტებზე

4. ინდიკატორების განსაზღვრა

3. ინფორმაციის შეგროვება სტანდარტული ხელსაწყოს გამოყენების შესახებ 

2. პროდუქტის პრიორიტეტების განსაზღვრა

1. პროდუქტის შეფასებისა და შერჩევის გუნდის შექმნა



ამ პროცესში მნიშვნელოვანი საკითხია ექსპლუატაციაში არსებული პროდუქტის შეფასება. ეს არ არის იგივე, რაც კლინიკური კვლევა.  ამასთან, შერჩევის პროცესი არ უნდა იყოს რთული;  ის უნდა იყოს სისტემატური. პროდუქტის შერჩევისა და დანერგვისთვის მნიშვნელოვანია 11-ნაბიჯიანი მიდგომა. მოდელი ძირითადად გათვლილია საავადმყოფოებზე, თუმცა შეიძლება მისი მისადაგება ჯანდაცვის სხვა სფეროში არსებული დაწესებულებებისთვის.  (ინსტრუქცია დეტალური სერვისების შეფასების შესახებ შეგიძლიათ ნახოთ: http://www.cdc. gov/OralHealth/infectioncontrol/forms.htm ) 

ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების პრევენციის საორიენტაციო ან ყოველწლიური სწავლების თემები:
■ ბასრი საგნით მიყენებული დაზიანების შემთხვევების რაოდენობა გასული ან რამდენიმე წლის განმავლობაში. 
■ საქმიანობები, ხელსაწყოები და პროცედურები, რომლებიც გამოიყენბულ იქნა დაზიანების პროცესში. 
■ ყველაზე გავრცელებული დაზიანების ტიპები.
■ სტრატეგიები, რომლებიც უკავშირდება ნემსის გამოყენების შემთხვევების შემცირებას (მაგ., უნემსო ინტრავენურ სისტემას);
■ უსაფრთხო აღჭურვილობა;
■ დამატებითი ტექნიკური კონტროლი;
■ სამუშაო პრაქტიკა, რომელმაც შეიძლება შეამციროს დაზიანების რისკი;
■იდს-ის  გამოყენება რისკების შესამცირებლად. 
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