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1.Lista responsabililor cu elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau, dupa caz, a
reviziei in cadrul editiei procedurii operationale

Elemente
privind . . <
responsabilii/o Numele si prenumele Functia Data Semnatura
peratiunea
1 2 3 4 5
1.1. |Elaborat As.pr. Remes Gabriela Director Ingrijiri
1.2. |Verificat Dr. Deak Maria Gabriela Director Medical
1.3. [Avizat juridic |Av. Halas Niculae Consllier juridic
1.4. |Avizat Ec. Morutan Mihaela Sef SMC
1.5. |Aprobat Ec. Lazany Gabriel Manager
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2.Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul procedurii

Editia /
reviziain
cadrul editiei

Componenta revizuita

Modalitatearevizie

Datadelacare
se aplica
prevederile
editiei sau
revizieie editiei

0 1 2 3
21 Editia I X X
2.2 Editia II X X
Ordin SGG .
600/2018 privind Formatul procedurii
2.3 Revizia0 Controlul intern conform Ordinului SGG

managerial in unitatile
publice

nr. 600/2018
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3. Cuprins
Numairul
componentei in
cadrul Denumirea componentei din cadrul procedurii operationale | Pagina
procedurii de
sistem
Coperta
1 Lista responsabililor cu elaborarea, verificarea si aprobarea editiei 1
sau, dupa caz, a reviziei in cadrul editiei procedurii de sistem
2. Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii de 2
Sistem
3. Cuprins 3
4, Scopul procedurii de sistem 4
5. Domeniul de aplicare a procedurii de sistem 5
6. Documentele de referinta (reglementari) aplicabile activitatii 6
procedurale
1. Definitii si abrevieri ale termenilor utilizati in procedura de sistem I
8. Descrierea procedurii de sistem 8
9. Responsabilitati si raspunderi in derularea activitagii 19
10. Indicatori de monitorizare 20
11. Anexe, Inregistrari, arhivari 21
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4. Scopul procedurii operationale

4.1. Scopuri generale:
e Stabileste modul de realizare a activitatii compartimentelor si persoanelor implicate ;

e Da asigurari cu privire la existenta documentatiei adecvate derularii activitatii ;

e Asigura continuitatea activitatii, inclusiv in conditii de fluctuatie a personalului ;

e Sprijind auditul si/sau alte organisme abilitate in actiuni de auditare si/sau control, iar
pe manager, in luarea deciziel .

4.2. Scopuri specifice:

e Scopul principal a procedurii 1l constituie diminuarea S prevenirea aparitiei ulcerelor de
presiune si a consecintelor acestora pentru pacientii spitalizati.

e Caurmare, primul pasal prezentei proceduri este stabilirea obiectivele specifice:

» identificarea pacientilor cu risc de a dezvolta ulcere de presiune si evitarea
aparitiei acestora pe durata spitalizarii;

stabilirea ingrijirilor necesare controlului si minimizarii factorilor de risc care
intervin in dezvoltarea ulcerelor de presiune;

definirea interventiilor pentru mentinerea integritatii pielii;

imbunatatirea cunostintelor despre evaluarea, prevenirea si tratamentul ulcerelor
de presiune prin formarea personalului medical si a pacientilor;

rationalizarea resurselor disponibile pentru a presta ingrijiri efective si eficiente;
elevarea nivelului sigurantei pacientilor diminuand incidenta si prevalenta
ulcerelor de presiune.

YV VYV 'V

4.3. Riscul pe care le trateazi procedura sunt:
¢ Riscul de adezvolta ulcere de presiune datorita erorilor in procesul deingrijire al
pacientilor spitalizati.
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5. Domeniul de aplicare al procedurii operationale

e Procedura operationala ,,Prevenirea s ingrijirea escarelor de decubit ,, se aplica de
catre personalul medical, partial sau total tuturor pacientilor, din momentul internarii
pana la externare (parasirea incintei organizatiei), In toate sectiile/compartimentele de
ingrijire existente in SJUB (in special ingrijiri critice, urgente, blocul chirurgical, etc.
excluzand pediatria).

e Procedura este disponibila tuturor angajatilor pe reteauaintranet a SIUB .
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6. Documente de referinta (reglementiri) aplicabile activitatii procedurale
6.1. Legislatie primara
» Legeanr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare;
» OSGG nr.600/2018 pentru aprobarea Codului controlului intern/managerial al
entitatilor publice, cu modificarile si completdrile ulterioare;

6.2. Legislatie secundara

» Ordinul nr. 446/2017 pentru aprobarea Standardelor, Procedurilor si Metodologiei de
evaluare si acreditare a spitalelor.

» Legea 46/2003 cu modificarile si completarile ulterioare privind drepturile
pacientului.

» DirectivaDrepturi Pacienti 2011/ 24/EU Calitate S Securitate

6.3. Alte documente, inclusiv reglementari interne ale entitatii publice
» Australian Wound Management Association - Management of Pressure Injury.
» Cambridge:Media Osborne Park, WA; 2012.
» Tehnici de evaluare si ingrijiri acordate de asistenti medicali - Ghid de nursing,

coordonator lucrare: Lucretia Titiricd, Editura - Viata Medicalda Roméaneasca;

PO GP.SJUB-DI-01 - Ghid de bune practici pentru asistentii medicali

Fise de post

Manualul Calitatii al Spitalului Judetean de Urgenta Bistrita

Regulamentul Intern al Spitalului Judetean de Urgenta Bistrita

Regulamentul de organizare si functionare al Spitalului Judetean de Urgenta Bistrita
Proiect OAMGMAMR — Ghid de elaborare s dezvoltare a Planului deingrijire

YVVVVYVY
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7. Definitii si abrevieri ale termenilor utilizati in procedura operationala ( Se vor nota
toate definiite s abrevierile folositein cadrul procedurii operationale)

7.1.Definitii ale termenilor

Nr. Termenul Definitia si/sau, daca este cazul, actul care defineste termenul
crt.
1. | Pacient Persoana care beneficiaza de ingrijire medicald preventiva, curativa si
paliativa
2. | Escara Zona a pielii sau tesutului adiacent care prezintd leziuni sau traume

Situate, Tn general, pe o proeminenta ca urmare a presiunii, singure
sau in combinatie cu forfecarea sau frecarea .

3. | Ulcere de presiune
(UDP)

Este o leziune de origine ischemica, localizata in piele si in tesuturile
subiacente, cu pierderea substantei cutanate produsa prin presiune
prelungita sau frecare intre doua plane tari.

4. | ScalaNorton

Este un instrument de evaluare a factorului de risc pe care il prezinta
o persoana fata de aparitia si dezvoltarea escarelor (ulcere de
presiune). (Anexa3).

5. | Mobilizarea

Este miscarea pacientului, pentru a preveni complicatiile cauzate de
imobilizare.

7.2 Abrevieri aletermenilor

I(\;lrrt. Abrevierea Termenul abreviat
1. P.O./P.S. Procedurd operationala

2. E Elaborare

3. \% Verificare

4. | A Aprobare

5 | Ap. Aplicare

6. Ah. Arhivare

7. SJUB Spitalul Judetean de Urgenta Bistrita
9. SCM Sistem de Control Managerial

10. | SMC Serviciul de management al calitatii
11 | UDP Ulcer de presiune
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8. Descrierea procedurii operationale

8.1.1. Generalitati

Escarele de decubit sau ulcerele de presiune sunt leziuni profunde ale tesuturilor determinate
de irigarea lor insuficientda cauzatda de compresiunile indelungate ale acestora 1intre
proeminentele osoase si planul dur al patului. Reprezintd o cauza majora de morbiditate si
mortalitate, in special in cazul pacientilor chirurgicali si neurologici.

Managementul acestor leziuni este o problema de sanatate publica datoritd faptului cd orice
pacient imobilizat la pat pentru mai mult timp va dezvolta escare de decubit.

Escarele pot aparea dupa intervale variabile de timp, de la cateva ore la cateva zile, in functie
de factorul de risc si de toleranta pielii la presiune indelungata.

Ulcerele de presiune constituie un indicator indirect al calitdtii si reprezintd o importantd
problemd de sdnatate cu consecinte grave la diferite nivele, pacienti si apartinatori,
profesionisti sanitari si sistemul sanitar. Aparitia UDP este un proces intim legat de ingrijirile
prestate, ceea ce obliga la realizarea unei preventii eficace atat in termeni de beneficii pentru
pacient cat si de reducerea costurilor ngrijirilor si a sarcinii de munca a personalului.

In sfarsit, aparitia. UDP poate avea consecinte legale atat pentru personalul sanitar care
ingrijeste in mod direct pacientul cat si pentru institutie, avand in vedere ca majoritatea UDP
Se pot evita.

8.1.2. Cauzelepot fi :

a ) Generale, determinate de imobilizarea pacientului asociata cu: (paralizii ale
membrelor, stari de subnutritie, obezitate, varsta, bolnavi adinamici).

- pacientii inconstienti, adinamici, care nu-si pot schimba singuri pozitia;

- pacientii cu afectiuni cerebro - vasculare care pot produce tetraplegii, paralizii;

- obezitatea sau stdrile de subnutritie;

- deficit de autoingrijire datorita varstei,

- casexia, traumatismele, fracturile , imobilitatea;

- edemele;

- incontinenta de urind si de materii fecale;

- febra, deshidratarea, anemia, depresia senila;

- medicatia: chimioterapia, terapii biologice, steroizi, neuroleptice si cu tranchilizante;
- tulburarile de circulatie;

- tumorile maligne;

b) Locale sau favorizante, in evitarea cirora intervine personalul de ingrijire (asistentul
medical si infirmiera):

- mentinerea indelungata in aceeasi pozitie

- lenjerie de pat umeda, neabsorbanta, sifonata (cute ale lenjeriei de pat si de corp)

- existenta resturilor alimentare sau a tampoanelor, compreselor pe lenjeria de pat;

- igiena defectuoasa a tegumentelor si mucoaselor
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8.1.3. Urmatorii factori favorizeaza aparitia escarelor:

- presiunea prelungita pentru persoanele imobilizate la pat sau in fotoliu cu rotile

- mentinerea mai mult de 2 ore a pacientului in aceeasi pozitie;

- uscdciunea pielii;

- pierderea in greutate (favorizeaza aparitia escarelor datorita reducerii grosimii tesutului
intre os si piele).

- dieta sdraca in minerale, vitamine

- lipsadelichide (deshidratarea)

- pielea umeda datorita transpiratiei, incontinentei

- boli cronice, de exemplu diabetul,

- pozitia “alunecat” in pat sau fotoliu duce la “forfecarea” pielii in zonele de sprijin ale
corpului (fig. 1).

8.1.4. Regiunile expuse escarelor
a ) Decubit dorsal : regiunea occipitala, omoplati, coate, regiunea sacrococcigiand si calcaie

(fig.2)

50%

35%

b) Decubit lateral : umar, cot, regiunea parietala, coapsa, la nivelul proeminentelor
trohanteriene , fetele laterale ale genunchilor si maleole (fig. 3).
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gl ?

¢ ) Decubit ventral : coatele, fata anterioara a toracelui, abdomen (la obezi, pacienti cu ascitd),
genunchii, degetele membrelor inferioare ( fig. 4).

\’\_/
—~
TN

= *—0—% 9

8.1.5. Escarele sunt clasificate, in functie de gradul de afectare a straturilor pielii si
tesuturilor subiacente, astfel ( fig.5 ):

Stadiul | — pielea este intactd, de culoare rosie, escara fiind localizata de regula, deasupra
unei proeminente osoase. Culoarea rogie a pielii nu dispare in decurs de 30 minute de la
indepartarea presiunii. Zona poate fi dureroasd, ferma sau moale, mai calda sau ma rece.
Leziune superficiald, eritem stabil mai mult de doud ore. Vindecarea naturald este inca
posibila dar este nevoie si de reducerea presiunii asupra tesuturilor;

Stadiul 11 — epidermul este deteriorat, formandu-se o rana deschisa , superficiald, de culoare
roz-rosatica. Apar vezicule intacte sau sparte cu sau fara secretii, vezicule care contin lichid
seros (flictene). Leziunea este superficiald, aratd Tnsd ca o basicd sau zgarietura. Trebuie
aplicat pansament si este necesara supravegherea leziunii;

Stadiul 111 — pierderea totald a grosimii pielii pana la nivelul fasciei musculare. Este profunda
desi la suprafatd are aspect de deschiziturd de mici dimensiuni. Rana este mai adanca
afectand al doilea strat al pidlii - dermul ajungénd pani la tesutul adipos subcutanat. Tn acest
stadiu poate aparea necroza (tesut mort de culoare neagra sub forma de crustd) si se pot forma
extensii subcutanate profunde ale ranii (buzunare). Poate fi insotitd de infectii si, de regula, se
trateaza chirurgical;
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Stadiul 1V — pierderea totala a grosimii tesuturilor, leziuni profunde care afecteaza inclusiv
muschi si oase. Rana este acoperita de secretii, este infectatd si prezinta tesut necrozat din
abundentd iar extensiile subcutanate profunde sunt frecvente. Predispozitie la septicemie, risc
de infectie osoasd. Interventia chirurgicala nu poate fi evitatd, uneori fiind necesara
indepartarea unor portiuni osoase.

Stadiu_|

Stadiu_ Il

Hipoderm w | stadiu_m
B
Muschi, _—q
tendoane, .
ones
w_Stadiu_Iv .

8.2. Resurse necesare

8.2.1. Resurse materiale

- materiale sanitare pentru Ingrijirea plagilor
o substantele antiseptice pentru curatirea si dezinfectia plagii — apa oxigenata,
rivanol, cloramina, betadina; si a tegumentelor din jur: alcool iodat 2%, tinctura de
iod.
e casoleta cu materialele care realizeaza protectia plagii si care sunt usoare, se
pot steriliza, nu sunt iritante pentru tegumente, sunt absorbante: compresele din
tifon sterile; tampoane din tifon/ vatd, mese, fese de tifon.
o materiale de fixare: leucoplast (se aplicd pe tegument ras si degresat; este
impermeabil pentru aer), fesi de tifon diferite marimi (realizeazd ,,infasarea”
chirurgicald).

e cCutiecu instrumentar chirurgica steril: pense, foarfeca.

o tavita renald, manusi sterile, manusi de protectie.

e alezd, musama

e seringi sterile

- medicamente: laindicatia medicului
- echipamente de protectie pentru personal (halat, manusi, boneta)
- materiale sanitare pentru efectuarea igienizdrii pacientului:

e materiale pentru protectie: musama, aleza, cearsaf, prosop de baie;

e materiale pentru spalat: cana cu apa calda si rece, lighean,manusi de toaleta,
prosoape, forfecuta si pila pentru unghii, pi  piepten, alcool, sapun neutru,
manusi de unica folosinta, alcool mentolat, talc;

e materiale pentru toaleta cavitatii bucale: periuta, pasta, pahar;

e materiale pentru toaleta organelor genitale: plosca, pense, post-tampon,
tampoane;
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e lenjerie curatd de corp si pat;
e sac pentru lenjeria murdara.
- materiale pentru prevenirea escarelor: saltea antiescard, colaci de cauciuc, perne de
diverse forme (pentru genunchi, tendonul [ui Achile), etc.
- echipamente si dispozitive medicale
- echipamente si materiale necesare activitatilor conexe - PC si imprimanta, xerox,
registre tipizate, birotica

8.2.2. Resurse umane
- personal medical si auxiliar, instruit

8.2.3. Resursefinanciare
- sunt prevazute in bugetul de venituri s cheltuieli conform contractului individual de
munca semnata de angajat s legidatiain vigoare
- buget pentru achizitia resurselor materiale s a dispozitivelor medicae

8.3. Mod delucru

Derularea operatiunilor activitatii

Escarele reprezintd o problema grava atat pentru pacient cat si pentru personalul care
esteimplicat iningrijirealui.

Activitatea de prevenire si Ingrijire a escarelor cuprinde 3 etape, respectiv:

- evaluareariscului de aparitie a escarelor
- prevenirea aparitiei escarelor
- Ingrijirea pacientului cu escare.

Aceste activitdti sunt desfasurate de la preluarea pacientului in ingrijire si pe tot
parcursul procesului de ingrijire de catre echipa de management a cazului formata din medic,
asistent medical si infirmier. Responsabilitdtile sunt diferite si sunt mentionate in fisele de
post a persoanelor implicate.

In situatia in care pacientul are un risc crescut de a dezvolta escare sau care prezinti
escare la externare, atat el cat si familia sau personalul care il preia in ingrijire va primi
recomandari de continuare a tratamentului respectiv.

8.3.1. Evaluarea riscului de escare — Scala Norton
Dupa internarea in spital, toti pacientii sunt evaluati cu privire la riscul de aparitie al
escarelor. Evaluarea riscului de aparitie a escarelor se realizeaza cu ajutorul Scalei Norton
(Anexa3) si se bazeaza pe observarea starii de sanatate a pacientului.
Stabilirea riscului de escare se efectueaza de catre asistentul medical:
- la internarea pacientului, inregistrand scorul de risc de aparitie al escarelor Th Dosarul
deingrijiri;
- de fiecare data cand existd o schimbare in starea pacientului, inregistrand in planul de
ingrijire @ pacientului - fisa interventii (Anexa 4), data si ora efectudrii evaluarii,
initialele asistentului, noul scor de risc.
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Evaluarea gradului de risc se face in prin: efectuarea unei anamneze si examen clinic
complet, examinarea pi€lii, identificarea regiunilor in care pacientul a mai avut escare Tnainte
si calcularea scorului de risc Norton.

Pacientul este evaluat utilizand urmatoarele cinci criterii care pot determina riscul de a
dezvolta escare:

- stare fizica — foarte rea, mediocrd, medie, buna.

- stare mentald — stupoare, confuzie, apatic, alert.

- activitate — dependent, gyutor des, gjutor rar, independent

- mobilitate - imobil, mobilitate limitata, mobilitate usor afectatd, mobilitate completa.

- incontinentd — da, des, ocazional, nu.

Pentru fiecare din aceste criterii care este evaluat, se acorda un punctaj de la 1 la 4, pe o
scara inversa, astfel se acordad 4 puncte pentru starea cea mai buna (risc mic) si 1 punct pentru
starea cea mai rea (risc ridicat). Din Tnsumarea acestor puncte se stabileste un scor care indica
gradul de risc la care este expusd persoana analizata privind aparitia si dezvoltarea ulcerului
de presiune.

Interpretarea rezultatului scorului obtinut :
- riscfoarteinalt - intre 0-12 puncte
- riscinat - ntre 12-14 puncte
- risc scazut - intre 14-20 puncte

8.3.2. Masuri de prevenire a escarelor
Utilizarea Scalei Norton ajuta la identificarea nivelului de risc global si a factorilor de risc
prezenti la fiecare pacient orientdnd proiectarea planului de prevenire.

Planul de prevenire a escarelor cuprinde:
e masuri preventive de ingrijire a pielii din care fac parte: evaluarea pielii pacientului,
ingrijirea acesteia, evaluarea aportului nutritional si hidric.
e managementul umiditatii.
e managementul presiunii care cuprinde: mobilizarea pacientului, schimbarile posturale,
utilizarea de suprafete speciale de presiune, protectia locald a zonelor vulnerabile.

1. Masuri preventive in ingrijirea pielii
A ) Evaluarea pidlii
Semnele indicatoare de leziuni prin presiune sunt: eritem, caldura localizatd, edem, induratie
si deteriorare a pielii.
Aceastd evaluare este efectuatd de medicul curant in timpul examenului clinic general, de
catre asistentul medical, respectiv de infirmier si se realizeaza prin:
e inspectarea pielii tuturor pacientilor la internarea 1n spital;
e inspectarea pielii cel putin la fiecare 24 de ore pentru detectarea semnelor de inrosire
la pacientii cu risc de a face UPP;
e inspectareapielii atunci cand pacientului i se face igienizarea;
e se acorda o atentie speciald proeminentelor osoase, cdlcdielor, tuberozitdtilor
ischiatice, regiunii sacrale si tuturor zonelor cu leziuni anterioare;



http://sjub.ro/

Editia: II
== . PROCEDURA OPERATIONALA Nr. deex.: 1
=%= Spitalul Judetean Revizia: 0
[ [roant Rictr .
de Urgentd Bistrifa PREVENIREA S| INGRIJIREA Nr.deex.: 1
DIRECTOR ESCAREL OR DE DECUBIT Page 14 of 21
INGRIJIRI PO.SJUB - DI - 03 Exemplar .
0

e observarea zonelor pielii pe care sunt amplasate dispozitive terapeutice care produc
presiune asupra acesteia (ex. aparate ortopedice, atele, catetere, sonda nasogastrica,
dispozitive de oxigenoterapie, etc.) si intotdeauna cand este posibil, retragerea sau
mobilizarea acestor dispozitive pentru a permite o evaluare cat mai completa a pielii.

B ) Tngrijirea pielii — se realizeazi in timpul procesului de toaletare si igienizare a
pacientului prin:
- gpalareacu apas sapun si evitarea folosirii apei fierbinti;
- limpezirea si uscarea completa a pielii pentru a o proteja de excesul de umiditate
acordand o speciald atentie pliurilor cutanate;
- evitarea frecdrii viguroase a pielii pacientului;
- la efectuarea toaletarii / igienizarii se evita utilizarea produsele care contin alcool
(agenti iritanti)
- aplicarea de crema hidratante (produs preaparat in farmacia spitalului), fara a freca
proeminentele osoase, pentru a nu produce rupturi capilare si provoca involuntar
pacientului escare.

C) Aport nutritional si hidric:

Fiecare pacient cu risc de escare are un program individualizat de alimentatie si

hidratare, realizat de catre medicul curant Tmpreund cu medic/asistent dietetician, adaptat
starii sale fizice, fiziologice si patologice, anexat la fisa acestuia.
(Pacientul imobilizat trebuie sa aibd o alimentatie echilibrata, cu un aport optim de proteine si
lichide. Deshidratarea duce la fragilizarea pielii si favorizeaza aparitia leziunilor. Pacientii
varstnici se deshidrateaza foarte usor, iar senzatia de sete se reduce, de aceea se va hidrata
pacientul cu cantitatea de lichide indicata. Se recomanda ceaiul de plante, sucurile naturale.
Cantitatea de lichide Tn 24 de ore poate fi de 1-1,5 litri, dar se va tine cont de particularitatile
individuale de eliminare.)

2. Managementul umiditatii

Umiditatea este determinata de transpiratie, scursuri diverse, pierderi de urind si fecale
(incontinentd) si/sau utilizarea scutecelor.
Umiditatea reprezintd un factor de risc pentru dezvoltarea UDP, prin faptul ca fragilizeaza si
iritd pielea, aceasta devenind mai susceptibila la aparitia leziunilor de frictiune.

Managementul acesteia constd in identificarea rapida (cat de repede este posibil) a

fiecarui episod de incontinenta, eliminarea altor produse (scursuri, transpiratie) prin spalarea
si uscarea pielii pacientului.
(Umiditatea aflatd in relatie cu incontinenta poate constitui un factor de risc pentru
dezvoltarea UDP. Este necesara spalarea si uscarea pielii cat mai repede posibil dupa fiecare
episod de incontinentd, eliminand produsele rezultate cum ar fi urina, scursurile si transpiratia
pentru a preveni iritarea care se produce. In plus, daci piclea este umeda, in acelasi timp este
mai fragila si mai susceptibila la frictiune.)
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Sunt necesar e:

* pentru absorbtia urinei este recomandata folosirea scutecelor de unicd folosintd care pot
ingloba o cantitate importanta de urind, In acelasi timp pastrand pielea uscatd prin
transformarea lichidului in gel si retinerea lui Tn corpul absorbant. Aceste produse sunt
eficiente cind este aleasd marimea potrivitd (in functie de circumferinta taliei pacientului) iar
schimbul se efectueaza la un interval de 4-6 ore si ori de cate ori este nevoie.

* schimbarea lenjeriei de pat atunci cand este umeda;

« evitarea produselor din plastic de tip musama, cand este posibil, pentru cd acestea retin
umiditatean piele;

* protejarea pielii fatd de excesul de umiditate utilizand unguente care creeazd bariere de
protectie (preparate in farmacia spitalului);

3. Managementul presiunii

Managementul adecvat a presiunii contribuie la reducerea riscului de dezvoltare a UDP.
Acest management cuprinde mobilizarea, schimbarile posturale sau de pozitie, suprafetele
speciale pentru managementul presiunii si protectia locald a zonelor vulnerabile.

3.1. Mobilizarea
Mobilizarea pacientilor se face activ si pasiv.
Mobilizarea activa implica pacientul care va fi educat in a efectua miscarea independentd sub
supravegherea asistentului medical sau infirmierei utilizind dispozitive care faciliteaza
aceastd activitate (fotolii rulante, balustrada la pat, pat electric, etc.). Procesul de instruire si
implicare vizeaza si apartindtorii, ingrijitorii personali.
Mobilizarea pasiva se realizeaza cand pacientul are indicatie pentru aceastd terapie de catre
Kinetoterapeut sau asistentul bal neo-fizio-kinetoterapeut.
- planificarea ingrijirilor incurajand/favorizdnd mobilizarea pacientului, educand si
implicand intotdeauna cand este posibil pacientul, apartindtorii, ingrijitorii personali;
- proportionarea dispozitivelor care faciliteaza miscarea independenta (fotolii rulante,
balustrada la pat, pat electric, etc.) pentru usurarea mobilizarii.

3.2. Schimbarile posturale sau de pozitie reduc durata si magnitudinea presiunii
exer citate asupra zonelor vulner abile.

- se realizeaza intotdeauna cand nu exista contraindicatii, pentru a evita Sau minimiza
presiunea la pacientii cu activitate si mobilitate reduse;

- trebuie sd mentind comoditatea pacientului si capacitatea sa functionald;

- frecventa lor este determinatd de starea pielii, necesitdtile pacientului si redistribuirea
presiunii suprafetei de sprijin. Este necesara realizarea cu mai mare frecventa atunci
cand suprafata de sprijin nu redistribuie corespunzator presiunea;

- ca normd generald se realizeaza la fiecare 2 ore pe parcursul Intregii zile si maxim 4
ore pe timpul noptii, coordonata cu alte activitati atunci cand e posibil, pentru
favorizarea odihnei pacientului.
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Schimbarile posturale se realizeaza astfel:
Pacientul se roteste programat si individualizat, alternand decubitul dorsal cu decubitul lateral
drept si lateral stang; (de exemplu in sensul acelor de ceasornic — decubit dorsal, decubit
lateral dreapta, decubit ventral- cand starea pacientului permite, decubit lateral stanga, decubit
dorsal —pentru a putea monitoriza realizarea schimbarii pozitiei)
- se utilizeazd perne sau distantiere din spuma pentru evitarea contactului direct intre
proeminentele osoase;
- intre o schimbare posturala si alta, se realizeaza mici modificari in cadrul aceleiasi
pozitii.

Atentie!

Nu se expune pielea la presiune cand se utilizeaza aparate auxiliare pentru deplasarea
pacientilor.

Pacientul se ridica nu se taraste atunci cand se realizeaza schimbarea de pozitie

Nu se aseaza pacientul deasupra proeminentelor osoase ce prezintd eritem care nu dispare la
eliminarea presiunii;

NU se aseaza pacientul deasupra cateterelor, drenajelor sau altor dispozitive terapeutice;

Schimbarile posturalein pozitia sezand se realizeaza r espectand ur matoar ele reguli:

- pacientul este asezat in scaunul cu rotile asfel incat pozitia sd permitda realizarea
tuturor activitatilor posibile; asezarea, daca e posibil, a picioarelor deasupra unui
dispozitiv de sprijin atunci cand picioarele nu ating solul pentru evitarea alunecarii din
scaunul cu rotile;

- pentru pozitia sezdind mobilizarea pacientului se va face la interval de o ord, si daca
pacientul este autonom, trebuie instruit sa se mobilizeze la fiecare 15 minute.

Suprafete speciale pentru managementul presiunii

Obiectivul utilizarii suprafetelor pentru managementul presiunii il constituie reducerea
magnitudinii, a duratei sau a presiunii ori a ambelor (incluzand frecarea) intre pacient si
suprafata de sprijin (se mai numeste si presiune a punctului de contact).

e pentru selectarea unei suprafete de sprijin potrivite trebuie luat Tn considerare nivelul
individual de mobilitate a pacientului in pat;

e canorma generald si intotdeauna cand exista disponibilitate, trebuie utilizate saltele de
spuma de Tnalta specificitate (spuma visco-elasticd) la pacientii care prezintd risc de
dezvoltare a UDP;

e la pacientii sezdnd, cu mobilitate redusa pot fi utilizate perne care redistribuie
presiunes;

e intotdeauna cind exista disponibilitate, trebuie utilizate suprafete de sprijin active
(salteacu aer alternant — sau pompa alternanta) in cazul pacientilor cu risc crescut de a
dezvolta UDP si unde nu este posibila efectuarea schimbarilor posturale frecvente;

e chiar daca se utilizeaza o suprafata speciald pentru managementul presiunii continua
sa fie necesara efectuarea schimbarilor posturale, Intotdeauna cand situatia pacientului
permite.
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In zonele cu risc special de dezvoltare a UDP cum ar fi cilcaiele este necesard utilizarea
dispozitivelor care sd reduca total presiunea exercitata asupra acestora:

utilizarea unei paturi/pernite sau altui dispozitiv asezat sub gambe pentru ca calcaiele sa
ramand ridicate complet in asa fel ncat greutatea sa se distribuie complet pe lungimea
gambelor, mentinand in acelasi timp genunchiul usor flexat;

inspectarea cel putin o data la 24 de ore a pielii céalcaielor, a zonelor de sprijin al
dispozitivelor terapeutice cum ar fi masti de oxigen, sonde, drenaje, ochelari, etc.
supravegherea zonei si mobilizarea dispozitivelor daca este posibil;

utilizarea protectiilor atunci cand exista risc de frictiune.

Educatia sanitara

Educatia sanitara a pacientului este o parte importanta a prevenirii riscului de dezvoltare a
UDP. Pacientul, familia si ingrijitorii personali sunt elemente cheie in prevenirea acestora.
Educarea urmareste dobandirea competentelor care permit pacientului si ingrijitorului
personal colaborarea in prevenirea UDP. Informatia este transmisd cu un nivel de dificultate
risc, zonele corporale care trebuie supravegheate, comportamentul in cazul schimbarilor de
situatie (cum sd actioneaza in caz de eruptie sau Inrosire, cand trebuie apelat la un profesionist
sanitar, etc.). La nivelul sectiilor sunt afisate pliante informative si educative cu privire la
prevenirea producerii escarelor de decubit.

8.3.3. Ingrijirea pacientul cu escare

In practica medicala s-a dovedit cd escarele pot fi tratate cu succes prin terapia umeda
bazata pe utilizarea pansamentelor hidroactive, tipurile de pansamente folosite fiind diferite
delaun stadiu a escarei laaltul.

Asistenta medicala va aplica sarcinile specifice de tratament/recomandari la indicatia
medicului curant/medicului soecialist (chirurg, chirurg plasti cian, dermatolog)

In cazul in care se opteazi pentru tratamentul local cu pansamente hidroactive se
impun anumite reguli la fiecare schimb al pansamentului pentru a evita infectarea ranii si a
favoriza procesul de vindecare. In acelasi timp trebuie continuate masurile de prevenire
enumerate anterior.

a) Curitarea ranii

Pansamentele se schimba cu manusi de unica folosintd cate o pereche pentru fiecare manevra
(Indepartarea pansamentului vechi, spdlarea ranii, aplicarea pansamentului nou);

Spalarea ranii se face cu compresa sterila si sapun neutru. Daca plaga este infectatd curatarea
se poate face cu solutie iodata;

Pentru spalarea regiunii din jurul ranii se foloseste o alta compresd decat cea cu care s-a spalat
rana pentru a se evita raspandirea germenilor;

Nu sunt indicate apa oxigenata, acidul boric sau cloramina pentru spalare, aceste solutii avand
efect de ardere a tesuturilor atunci cand sunt folosite timp indelungat;

La fiecare schimbare de pansament indepartarea tesuturilor moarte, depozitelor de fibrina
(depunerile galbui, aderente) si a eventualelor necroze (coji de culoare neagra) se face prin
frecarea suprafetei ranii cu o compresa sterila.
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b) Selectia pansamentului
Se alege pansamentul potrivit in functie de aspectul si caracteristicile ranii. Utilizarea unui
pansament neadecvat poate sa nu amelioreze starea ranii sau chiar sd o inrautdteasca.

c¢) Fixar ea pansamentului
- Nu se folosesc pansamente autoadezive pe pielea sensibila din imediata vecinatate a ranii
(aprox. 2 cm 1n jurul plagii sau in zonele care prezintd modificari ale pielii ca de ex. roseata,
vezicule etc.)
Pansamentele care nu au margine autoadeziva se acopera cu comprese sterile si se fixeaza, de
preferinta, in zonele care permit, cu o fasa de fixare.
In cazul pansirii unei escare in zona sacrali sau fesierd se recomanda fixarea cu compresa si
plasturi chiar si a pansamentelor autoadezive pentru a oferi o protectie suplimentara impotriva
scurgerilor de urina si materii fecale.
c) Ingrijirea pielii din jurul rinii

Pielea sanatoasa din jurul escarei trebuie ingrijitd corespunzator pentru a preveni
aparitia altor leziuni (de ex. se poate folosi in acest scop crema de protectie, evitdndu-se Tnsa
aplicarea ei direct pe plaga).

d) Tratarea ranilor infectate

Daca rana prezinta semne de infectie (secretii purulente, miros urat, piele inconjurdtoare
umflata, rosie, dureroasa si mai caldd) trebuie informat de urgenta un medic pentru a se stabili
un tratament cu antibiotice orale pe langd tratamentul local cu pansamente hidroactive;
Antibioticele orale se administreaza doar in urma unei culturi din plaga cu antibiograma (test
in baza caruia se identifica germenii din plaga si antibioticele la care acestia sunt sensibili).

e) Utilizarea preparatelor locale

Nu se aplica creme sau pudre cu antibiotic pe rand. Acestea pot da reactii alergice (in cazuri
extreme soc anafilactic) si pot determina rezistenta germenilor la antibioticele orale;

Evitati aplicarea de creme, unguente, solutii - medicamentoase sau pe baza de plante direct pe
rana deoarece acestea pot deveni un mediu de cultura pentru bacterii.

f) Mobilizarea pacientului

Pana la vindecarea completa a escarei este de evitat pozitionarea pacientului pe zona
unde este localizata rana;

In momentul vindecarii, reaplicarea presiunii pe zona vindecata se va face progresiv, pe
perioade de maxim 15 minute. Pe masura ce pielea capata rezistenta si nu se mai inroseste se
poate prelungi timpul de aplicare a presiunii pe zona afectatd cu cate 30 de minute in fiecare
zi.

Ingrijirea pacientilor imobilizati presupune o colaborare permanenta intre acestia, familie
si personalul medical cu rolul de a aplica masurile de prevenire si de a initia ct mai devreme
tratamentul corespunzdtor. Cu cat factorii de risc sunt tinuti mai bine sub control si primele
indicii de aparitie a escarei sunt recunoscute mai rapid, cu atat timpul si costurile de vindecare
vor fi mai reduse.
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e Managerul - aproba si asigura resursele materiale necesare.

e Director de ingrijiri - Elaboreaza procedura, o disemineaza, si o pune in aplicare la
nivelul sectiilor, este implicat in evaluarea eficientei si eficacitatii procedurii.

e Medicul curant — implicat in evaluarea riscului, aplica sarcinile specifice de tratament

— recomandari si evaluari privind starea pacientului, prescriere tratament.

e Asistent sef pe sectie - Instruieste personalul din cadrul sectiei si urmareste aplicarea

procedurii.

e Asistent medical - Cunoaste si aplica procedura pacientilor internati.

e Infirmierul - sprijina asistentul medical in efectuarea procesului de ingrijire.
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10. Indicatori de monitorizare

Numadr total pacienti cu risc Inalt de a dezvolta escare / Numadr total pacienti internati /

Perioada

Numar evenimente adverse (pacienti care au dezvoltat escare ) /Sectie / Perioada
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11. Anexe, inregistrari, arhivari
11.1 Anexe
11.1.1 Anexa 1 - Formular de analizd a procedurii (Disponibil pe reteaua de intranet a
spitalului)

11.1.2 Anexa 2 - Lista cuprinzand persoanele la care se difuzeaza editia sau, dupa caz, revizia
din cadrul editiei procedurii (Disponibila pe reteaua de intranet a spitalului)

11.1.3 Anexa 3 - Scala NORTON pentru evaluare riscului de aparitie a ulcerelor de presiune
11.1.4 Anexa 4 - Fisainterventii — dosar ingrijiri

11.2 Inregistriri

e Foaiade observatie,
e Formular inregistrare evenimente adverse

11.3 Arhivari

Procedura operationala se gaseste la SMC, fiind disponibila pe reteaua de intranet a spitalului.
Procedurile operationale retrase sau revizuite se pastreazd termen de 2 ani de catre SMC.
Dupa aceasta perioada se predau la Arhiva SJUB, cu respectarea reglementarilor specifice
arhivarii.

Documentatia specifica rezultata in urma aplicarii prevederilor prezentei proceduri se
arhiveaza si se pastreaza conform prevederilor procedurii specifice privind arhivarea
documentelor medicale implementata la nivelul unitétii sanitare
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ANEXA 3
EVALUAREA RISCULUI DE ESCARE - SCALA NORTON

Evaluarea riscului pentru escare se efectueaza initial la internarea pacientului

si se reevalueaza la orice modificare a starii de sanatate a pacientului

STARE FIZICA STARE MENTALA MOBILITATEA ACTIVITATEA INCONTINENTA
1 = FOARTE REA 1 = STUPOARE 1=IMOBIL 1 = DEPENDENT 1=DA
2 = MEDIOCRA 2= CONFUZ 2 =LIMITATA 2=AJUTOR DES 2=DES
3=MEDIE 3=APATIC 3 =USOR AFECTATA 3=AJUTOR RAR 3=0OCAZIONAL
4 =BUNA 4= ALERT 4 =COMPLETA 4 = INDEPENDENT 4=NU
Sarea Activitatea | Mobilitatea | Incontinenta Scor total Data Initiale

Data | Stareafizica
mentala

reevaluarii | As. med.

Pacientul este evaluat de la 1 la 4 pentru cei cinci factori de risc enumerati.

Valoare scorului total se obtine prin alocarea unui numir pentru fiecare din cele 5 criterii variabile si totalizarea rezultatului.

RISC DE ESCARE: [ 0-12 FOARTE INALT ] 12-14 INALT [1 14-20 SCAZUT
sub 12 RISC FOARTE INALT
I nter pretarea 12-14 RISC INALT
Scor intre
rezultatului 14-16 RISC SCAZUT
Rev. 0

PS.SJUB-DI .-10-03




ANEXA 4

INTERVENTII
RISC SCAZUT - SCOR 14 - 16
Data/ Ora | Data/ Ora | Datal Ora | Datal Ora | Data,/Ora | Datal Ora | Datal Ora
Inspectarea zilnica a tegumentelor
Depistarea eventualelor deteriorari ale starii de
sandtate sau mobilitdtii.
Initiale nume/prenume asistent medical
RISCINALT SCOR 12-14
Data Ora Data Ora Data Ora Data Ora Data Ora

Comunicarea riscului Tnalt de
escare si a factorilor de risc
celorlalti membri ai echiper.

Schimbarea pozitiei | ORA
pacientului lafiecare

4 ore- dternand POZITIA
DLD,DD,DLS

Inspectarea tegumentelor la 4 ore

Initiale nume/prenume asistent

medical

Data

I R SC FOARTE INALT —

Ora

Data Ora Data

Ora

Ora

Data

scor 0 - 12

Data

Ora

Comunicarea riscului foarte Tnalt
de escare si a factorilor de risc
celorlalti membri ai echipei.

Schimbarea pozitiei | ORA
pacientului lafiecare

2 ore- dternand POZITIA
DLD,DD,DLS

Inspectarea tegumentelor la 2 ore

Initiale nume/prenume asi stent
medical

PS.SJUB-DI .-10-04

Rev.0






