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DIREZIONE GENERALE – Direttore Generale: Dr. Nicola Giorgione 
SS Controllo Infezioni : Grazia Lomolino
Sede Legale: 15100 Alessandria – Via Venezia n. 16 – tel. 0131/206767 –
C.F. – P.I. 01640560064 

LA GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO 
LEGATO ALL’ASSISTENZA

Principi generali di gestione 

Grazia Lomolino
Infection Control 
ASO SS Antonio e Biagio e C Arrigo

Perché Controllare? 
Ospedale = Comunità
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DIVERSI AMBITI DI RISCHIO 

Perché Controllare? 
per gli aspetti medico-legali
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PERCHE’ ADESSO SI PARLA DI INFEZIONI 
CORRELATE ALL’ASSISTENZA ?  

ELEMENTI INNOVATIVI : PERCORSI  ASSISTENZIALI PIU’ ARTICOLATI

Quale Sistema ?

QUALITA’
DELL’ASSISTENZA

SORVEGLIANZA 
E 

CONTROLLO INFEZIONI
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QUALITA’ DELL’ASSISTENZA  
La cosa giusta

Al paziente giusto

Al momento 
giusto

Con il minor rischio !!

Sicurezza dei pazienti e 
gestione del rischio clinico

Sicurezza Eventi avversi

GOVERNO CLINICO
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Risk
Management

Comunicazione

Sviluppo e
Ricerca

Efficacia 
clinica

Audit

Formazione

Governo
Clinico

Governo Clinico:
strumenti a disposizione

Analisi del 
Rischio:Glossario
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Analisi del rischio Glossario

Come governare il Rischio:
la Root cause analysis 
Fonte : E.Romagna
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Rischio a livelli 
accettabili  Fonte  E.Romagna

Esempio Root
cause analysis
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Circolo 
miglioramento

PLANNING

DOING

EVALUATION
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La gestione del rischio
che strade tracciare?

PROCEDURE  OPERATIVE

PRINCIPI OPERATIVI

POLITICHE

PLANNING

Come definire le Politiche
in tema di rischio infettivo?

OBIETTIVO

PROTEGGERE I PAZIENTI
E  IL PERSONALE 

DAL RISCHIO INFETTIVO 

ANALISI DEL CONTESTO:

PROBLEMI , AREE A RISCHIO
PAZIENTI A RISCHIO ECC

ELENCAZIONE 
DELLE PRIORITA’

PIANO DI MIGLIORAMENTO
MODALITà DI ATTUAZIONE 

PLANNING
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Strumenti organizzativiStrumenti organizzativi
Quali modalitQuali modalitàà??

Gruppo Operativo Reparti

Specialisti di settore Clinici Servizi di Supporto Direzione Sanitaria

CIO

PLANNING

Quali necessità in tema 
di rischio infettivo?

NECESSITA’ DI  EFFETTUARE SORVEGLIANZE SPECIFICHE PER 
AREE DI RISCHIO

NECESSITA’ DI AGGIORNARE  LINEE GUIDA, PROTOCOLLI PER LA 
PREVENZIONE E TRATTAMENTO DELLE ICA

NECESSITA’ DI VERIFICARE L’ADERENZA AI DOCUMENTI DEFINITI 

NECESSITA’ DI AGGIORNARE PERIODICAMENTE L’ ORGANIZZAZIONE

NECESSITA’ DI RISORSE ADEGUATE AL CARICO DI LAVORO

PLANNING
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AUDIT ECONOMICO INFEZIONI 
CORRELATE ALL’ASSISTENZA 

(Am.J infect Control 2002;30:1,45-52)

2 milioni di casi/anno di ICA    4,5 miliardi di dollari 

500.000 casi in ICU di cui 60.000 in ambito pediatrico

STIMATE circa 90.000 morti/anno per ICA

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Costo medio attribuibile a una 
sepsi  
38,703 dollari

Costo medio attribuibile a una 
infezione da MRSA 

35,367 dollari

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA
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(Am.J infect Control 2002;30:1,45-52)

Negli USA si riducono i ricoveri 
Diminuisce la Degenza media  
Aumentano le Infezioni ,in particolare batteriemie e polmoniti

L’infezione determina prolungamento di degenza: 
I.V.U.          aumenta di 1-4  giorni  la degenza
Polmonite    aumenta di  7-30  giorni la degenza

E’ aumentato il rischio di contrarre infezioni in servizi sanitari
diversi dall’ospedale

Come cambia il Contesto?

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

e…..In Italia?
È, in media, uguale o maggiore a quello riportato in 
Letteratura 

Ogni anno si verificano 450.000- 700.000 infezioni ( di 
cui circa 3700 in NICU)  con 4500-7000 decessi 

Se si assume che il 30% è prevenibile potremmo 
evitare 135.000-210.000 infezioni( di cui c.a 1200 in 
NICU) e 1350-2100 decessi

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA
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e….nelle terapie intensive?
La quota di neonati  trattati in NICU è:
2- 3 % delle nascite annuali

Circa 10-15 mila neonati trattati in NICU/ anno 

Però…..

Sono le aree ospedaliere a maggior Incidenza di Infezioni 
(25% delle HAI) 
Il 90% dei clusters in ospedale si verificano nelle ICU- NICU

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Sul fronte dell’Improvement 
sappiamo che ……

VAP     2,9 - 8.1 /1000 gg ventilazione
BSI      6.6 - 11.2 / 1000 gg catetere 
UTI      4,0 - 8,1 /1000 gg catetere 

Riporta, negli oltre 200 ospedali sorvegliati, una riduzione del 26-50% 
nelle ICU dei Tassi specifici di Infezione

Il SUCCESSO è stato attribuito alla adozione di un :
SISTEMA DI AUDIT CLINICO  CONTINUO CHE UTILIZZA 
INDICATORI DI PERFORMANCE E PRATICHE ASSISTENZIALI  
RISPONDENTI  A STANDARD CONDIVISI

National Nosocomial Infections Surveillance(NNIS) System Report, data 
summary from January 1992 through June2004, issued October 2004
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Ancora alcuni dati di letteratura 
(1)…

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Ancora alcuni dati di letteratura (2)…

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA
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Ancora alcuni dati di letteratura (3)

PLANNING
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Controllo HCAI : quali strumenti?

CONOSCITIVI

ORGANIZZATIVI

EDUCATIVI

DOING
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STRUMENTI CONOSCITIVI

LETTERATURA 
SCIENTIFICA
NORMATIVA
RACCOMANDAZIONI

SORVEGLIANZA 

DOING

Definizione  Sorveglianza

PROCESSO DINAMICO DI RACCOLTA, 
ORGANIZZAZIONE, ANALISI E COMUNICAZIONE DEI 

DATI E/O 
DEGLI EVENTI SPECIFICI A UNA POPOLAZIONE 

DEFINITA

DOING
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A  cosa serve?

Stabilire variazioni nella frequenza
Determinare i Tassi di Infezione
Mettere in atto investigazioni più
approfondite
Instaurare le misure di controllo e 
determinarne l’efficacia

DOING

Metodologia e SorveglianzaMetodologia e Sorveglianza

Sorveglianza 
Prospettica 
Istituzionale

Sorveglianza Prospettica Periodica
Sorveglianza Puntuale

Sorveglianza Mirata 

STUDI DI 
INCIDENZA 
PERIODICI

STUDI DI 
INCIDENZA 

CONTINUATIVI

STUDI DI 
PREVALENZA 

PERIODICI

STUDI DI 
INCIDENZA  O DI 
PREVALENZA SU 

SINGOLE INFEZIONI 
O  SINGOLI 
REPARTI

DOING
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Metodi di Sorveglianza

Variabile variabileBasati 
sull’identificazione di 
patogeni definiti 

Allarme informatico 

3276-89%Pazienti che presentano 
colture + e revisione dei 
dossier clinici 

Laboratorio + ICI

2377-91%Identifica i paz. con 
colture positive 

Referti Laboratorio 

36-5474-94%Revisione completa 
cartelle + dati 
laboratorio 

Revisione dossier 
clinico 

Tempo 
(ore/sett/500 PL)

SensibilitàDescrizione Metodo 

DOING

DATI LOCALI : Scopo

Andamento delle Infezioni

Andamento di infezioni selezionate

Andamento delle Antibiotico-resistenze

Identificazione delle epidemie

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

VRE
-10%

10%

30%

50%

70%

Trend VRE

DOING
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ESEMPIO DI UTILIZZO DEI DATI LOCALI
ANDAMENTO INFEZIONI  IN  ASO 
1998- 2002
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CAI

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

CAI

HAI 

Totale

Studi di Prevalenza
ripetuti

DOING

Ripartizione percentuale delle
localizzazioni nelle infezioni ospedaliere
nelle nove indagini di prevalenza

respiratorie
13%

urinarie
44%

gastroenteriche
4%

cute
4%

ferita
14%

altre
21%

EVALUATION
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CLUSTER DI MRSA IN TIN
Gennaio- Maggio 2007

Altro esempio di utilizzo  dati locali

Setting:
Terapia Sub-Intensiva Neonatale con 8 
posti letto

DOING

Da gennaio 2007 sono stati identificati 7
neonati con batteriemia  da MRSA 

l’analisi  dei casi seguita da una sorveglianza 
microbiologica prospettica  a partire dal mese 
di aprile 2007 ha evidenziato altri 17 neonati 
colonizzati 

DOING



22

L’intervallo medio di insorgenza batteriemia= 12 gg

0

1

2

3

4

5n

feb-07 mag-07 ago-07 nov-07 feb-08 mag-08 ago-08

mese

Andamento dei  pazienti infetti/colonizzati con MRSA
nel periodo gennaio 2007- giugno 2008

DOING

Effettuato studio caso-controllo con appaiamento per 
sesso ed età gestazionale 
Effettuato confronto con Tabelle 2x2 sui vari fattori di 
rischio :
CVC – INTUB- SONDINO- NPT- O2

ALCUNA SIGNIFICATIVITA’

Culla gemellare per due casi nel 2008

DOING- EVALUATION
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Sequenza delle azioni

COME ?
INCONTRI PERIODICI:
Counselling motivazionale- Formazione

SUPERVISIONE  E CONTROLLO MISURE

OPPORTUNITA’ ?

IPOTESI  PER PREVENZIONE FUTURA 

COSA FARE ?

APPLICAZIONE   MISURE DI CONTROLLO 
AGGIUNTIVE

QUALE PROBLEMA ?
ANALISI DEI CASI 

IPOTESI ( PORTATORI)

VALUTAZIONE RISCHIO  DI 
TRASMISSIONE 

Piano di Controllo
PLANNING-DOING-EVALUATION

Discussione con il personale di reparto trend ICA

Analisi Raccomandazioni

Analisi Criticità

Individuazione Ambiti di Soluzione

Implementazione soluzioni

Monitoraggio Infezioni

Piano di  Controllo : Tappe

DOING-EVALUATION



24

Interventi effettuati:

E’ stato effettuato il Cohorting e la terapia con mupirocina 
nasale per i neonati che hanno acquisito l’MRSA durante 
il Cluster . 
I nuovi ammessi e i neonati non colonizzati sono stati 
sorvegliati microbiologicamente 3 giorni a settimana 
con tampone nasale.
Gli operatori risultati positivi alle colture di Sorveglianza 
sono stati allontanati e trattati con mupirocina fino a 
negativizzazione di tre tamponi nasali a giorni alterni.
Sono state rinforzate le precauzioni aggiuntive da 
contatto con particolare riferimento alla disinfezione 
continua, al lavaggio antisettico delle mani e all’utilizzo 
costante dei DPI  del Personale e degli esterni 

Piano di Controllo DOING

I nostri 13 ceppi CaMRSA 2007

2 cloni distinti

EVALUATION
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il cluster di MRSA  è apparso epidemiologicamente
correlato a trasmissione crociata.
La bonifica con mupirocina e il rinforzo delle 
precauzioni aggiuntive da contatto nell’assistenza  
ha permesso il controllo del cluster. 
Le colture di sorveglianza sono state utili per la 
ricognizione dei colonizzati  ed è diventata pratica di 
routine nella nostra NICU

EVALUATION

VALUTAZIONE 

Programmi di miglioramento

Mantenere la Sorveglianza 
microbiologica dei neonati all’ingresso 
Coortizzare i positivi
Mantenere le misure di barriera (DPI) 
degli operatori
Lavaggio delle mani 
Disinfezione continua e concomitante 

PLANNING
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SORVEGLIANZA “ALERT MICRORGANISM ”
Microrganismi di particolare rilevanza clinica per il 

controllo delle infezioni ospedaliere e 
dell’antibioticoresistenza

Str. Pneumoniae-Neisseria Meningitidis; Haemophilus 
Influenzae Penicillino Resistente;
Listeria nel neonato; Clostridium ;Shigella; E.Coli 0157-H7;  
Pseudomonas Aeruginosa Multiresistente; Enterobatteriacee 
ESBL; MRSA;VISA; GISA; VRSA;  VRE ; Aspergillus; 
Legionella; TB ……………….

Politiche Controllo orientate al miglioramento

DOING

Logistica Sorveglianza
Alert Microrganism

REPARTO 

LABORATORIOINFECTION 
CONTROL

RICHIESTA
ESAME 

REFERTO

REFERTO
PRECAUZIONI

REPORT

Politiche Controllo orientate al miglioramento
DOING
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Programmi di controllo : 
Indicatori

Indicatori di
processo

Indicatori di
struttura

Indicatori di 
esito

Programma di
controllo

EVALUATION

Misurazione del miglioramento: 
Indicatori di esito

MRSA
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Trend MRSA
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2003-2007 

EVALUATION
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Sorveglianza Alert

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

Standard
Contatto
Aeree

Misure applicate

1627 paz

0%

10%

20%

30%

40%

50%

Medico
Caposala
Infermieri
Tutti

Distribuzione Operatori 

Misurazione del miglioramento: 
Indicatori di processo

EVALUATION

Sorveglianza di Processo CVC 
Ematologia

What is a "bundle"?
A "bundle" is a group of 

interventions related to a  disease 
process that, when executed 
together, result  in better outcomes 
than when implemented individually.

Examples of bundles include:
Ventilator Bundle 
Central Line Bundle 
Severe Sepsis 

Bundles

The Central Line Bundle is a group of evidence-based  
interventions for patients with intravascular central  
catheters that, when implemented together, result in   
better  outcomes thanwhen implemented individually.

The key components of the Central Line Bundle are:
Hand Hygiene 
Maximal Barrier Precautions Upon Insertion 
Chlorhexidine Skin Antisepsis 
Optimal Catheter Site Selection, with 

Subclavian Vein as the  referred Site for
Non-Tunneled Catheters          

Daily Review of Line Necessity with Prompt 
Removal of  nnecessary Lines

PLANNING
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PROGETTO SORVEGLIANZA CVC

COMUNICAZIONE 
INSERIMENTO CVC

SORVEGLIANZA 
ADERENZA BUNDLE in RX

PRECAUZIONI

REPORT

DH 
ONCO-EMATOLOGICO

ICI
IGIENE  OSPED.

DOING

EVALUATION
Misurazione del miglioramento:
Indicatori di esito
BSI- BUNDLE in DH onco-ematologico

Nel 2006 114 VC impiantati e 10 infezioni del 
sito pari a un Tasso di 8.8%  di infezione 
Nel 2007 119  CVC impiantati e 1 infezione del 
sito pari a un Tasso di  0.84% di infezione 
Nel 2009 130 CVC impiantati e 1 infezione del 
sito pari a un Tasso di 0.77% 
Chi2= 8.14      p = 0.0043
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01/10/2007 CIO

Progetto di prevenzione delle infezioni
mediante screening microbiologico

Ricerca colonizzati 
Sorveglianza ATTIVA

Obiettivi di miglioramento 2008-2009

PLANNING
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• Rianimazione infantile
• Terapia sub intensiva 

neonatale
• Cardiochirurgia

(intensiva e degenza)
• Centro Rianimazione

Reparti coinvolti

DOING

OBIETTIVI  ed INDICATORI
Il numero di referti contenenti commenti interpretativi / totale dei referti.
Standard: =>10% dei referti positivi degli esami colturali con commento 

Effettuazione di Incontri di formazione 
Standard: almeno 3 incontri formativi  con il Personale 

Monitoraggio delle non conformita’ rilevate.
Standard: report semestrale delle N.C.

Monitoraggio delle emocolture false positive per probabile contaminazione.
Standard: < al 5% di emocolture false positive 

Misurazione del grado di aderenza allo screening mediante lo studio del 
rapporto tra pazienti soggetti a screening  / pazienti ammessi e pazienti 
trasferiti dal reparto.     

Standard: almeno il 90% di pazienti sottoposti a screening 
all’ammissione   e 70% alla dimissione.

PLANNING-EVALUATION
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Progetto
Sorveglianza CCH
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CVC Cvesc O2 Drenaggi Infezioni

FIG 21 Distribuzione di fattori di rischio pre-operatori
ottobre 2004 - marzo 2006  

NO
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15n

Batteriemia Ferita prof Ferita sup AVR BVR Cardiovascolari IVU Gastro int Ulcera/piaga
decubito

infezione

 Fig 48 Distribuzione delle 1° Infezioni nosocomiali per localizzazione anatomica
ottobre 2004- marzo 2006

Misurazione del miglioramento: Indicatori di esito
EVALUATION

CONTROLLO LEGIONELLOSI

SORVEGLIANZA

CASI AMBIENTE

HAI CAI SISTEMA
IDRICO

SISTEMA 
CONDIZ.

NOTIFICA

CONTROLLO
TERAPEUTICO

CONTROLLO CARICHE

BONIFICHE
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I problemi

Diagnosi tempestiva

Casi

Valutazione e bonifica

Impianto Idrico

Valutazione e bonifica

Impianto Condizionamento

Controllo dell'epidemia

Sorveglianza Casi 
SORVEGLIANZA POLMONITI DA LEGIONELLA

Anno 1998 – 2009
POPOLAZIONE INTERESSATA:

Tutti i soggetti ricoverati  con RX torace positivo, vengono  esaminati in base a criteri  1 e 2 del CDC  per la 
diagnosi di POLMONITE NOSOCOMIALE.

Sui soggetti con diagnosi positiva  si procederà a:

Ricerca di Antigene
precoce

sulle urine

SI NO

Sierologia
Coltura 

Espettorato o
broncoaspirato. 

(tipizzazione

Iter diagnostico
terapeutico per 
altre polmoniti

Notifica
ASL , ISS

Anticorpi 
anti-legionella ? 

Trattamento
Antibiotico

mirato
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ANDAMENTO CASI LEGIONELLOSI (1998-2009)

Casi legionella nosocomiale
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Classificazione dei casi

Classificazione

1%

55%

15%

29%

Sezione 1
comunitaria
ospedaliera certa
ospedaliera probabile
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Reparti interessati

0 5 10 15 20 25 30

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale II

Chirurgia toracica

Chirurgia1

Dermatologia

Diabetologia

Ematologia

Geriatria

Malattie infettive e tropicali

Medicina  d'urgenza

Medicina generale

Nefrologia

Neurochirurgia

Neurologia

Pneumologia

Psichiatria

Rianimazione

Unità coronarica

Esito dei casi

Casi legionella

1% 17%

81%

1%

Sezione 1
decesso
miglioramento/guarigione
trasferimento interno
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Sorveglianza Casi 
Valutazione 

Tipo diagnostica microbiologica  dal 2004 al 2007
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Sia siero che urine Solo siero Solo urine

DOCUMENTO AZIENDALE  

MISURE DI CONTROLLO DELLA TRASMISSIONE 
NOSOCOMIALE DELLE MALATTIE INFETTIVE
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ISTRUZIONE OPERATIVA

DOCUMENTO AZIENDALE

VALUTAZIONE FLUSSI NOTIFICA

VALUTAZIONE ANNUALE DI ADERENZA 

Dimissione 

TRASFERITO
PRESA IN CARICO

DALL’AMBULATORIO M.I.

TRATTAMENTO
COMPLETATO

GUARIGIONE
DOCUMENTATA  

A 2- 4 MESI 

GUARIGIONE
NON DOCUMENTATA

A  2- 4 MESI 

FALLIMENTO
TERAPEUTICO

INTERRUZIONE 
TRATTAMENTO

EFFETTI
COLLATERALI

PAZIENTE
NON COLLABORANTE

PERSO
AL FOLLOW-UP

RIPRESA 
TRATTAMENTO

DECESSO 

INTERRUZIONE 

INTERRUZIONE

DECESSO

DECESSO

TRATTAMENTO
COMPLETATO
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SORVEGLIANZA TBC

REPARTO  
LABORATORIO Infection

Control

Servizi territoriali
SISP- Seremi

Servizi Centrali
Regione- Ministero

Misurazione del miglioramento: 
Indicatori di esito e di processo  TBC
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tipo di esito 

Confronto degli esiti del trattamento per TBC 
 biennio 2004-2005 e 2006-2007

2004-2005
2006-2007

EVALUATION
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PIANO PANDEMICO NUOVA INFLUENZA
AZIONI INTRAPRESE

AGGIORNAMENTO DELLA SITUAZIONE EPIDEMICA NEL MONDO

ANALISI  RACCOMANDAZIONI

ANALISI PROBLEMATICHE DEL  RISCHIO IATROGENO

ANALISI CRITICITA’ E SOLUZIONI ( IMPIANTI - PERCORSI - DPI- ANTISEPSI ) 

AVVIO INCONTRI (CIO – ASL.SL REGIONE OPERATORI)

VERIFICA PIANO AZIENDALE  (CHECK LIST)

CONTROLLO ENCEFALOPATIE SPONGIFORMI

MANDATO  ISTITUZIONALE

DOCUMENTO AZIENDALE 
( PAZ. A RISCHIO- CATEGORIE DI TESSUTI- METODICHE DI  
DECONTAMINAZIONE)

IMPLEMENTAZIONE 
( CIRCOLARE INTERNA- FORMAZIONE- ISTRUZIONI OPERATIVE)



40

PIANO DI CONTROLLO TSE

SCREENING 
INGRESSO

(CARTELLA) 

PAZIENTI NOTI PAZIENTI RISCHIO

GRADING RISCHIO
(INFETTIVITA’) 

GRADING RISCHIO
(INFETTIVITA’ )

MISURE 
SPECIFICHE

MISURE
SPECIFICHE

PAZIENTI NON
A RISCHIO

PROCEDURE
ESTANDARD

griglia di osservazione

04/05/2005idem come sopraSupervisione diretta da parte dell'ICI: 

L'ultima seduta in anestesia 
generale termina alle 14.00, 
ciò ha comportato un 
notevole squilibrio sull' 
organizzazione del lavoro e 
sulla preparazione del 
campo operatorio di circa 1 
ora.

04/05/2005

non è stato possibile adottare soluzioni 
alternative .Sarà utile in futuro 
tenere presente la necessità di 
effettuare solo l'intervento 
considerato a rischio o ridurre al 
minimo la lista operatoria

Supervisione diretta da parte dell'ICI: 

L'intervento è stato programmato in 
tempo utile, ma a livello 
organizzativo è risultato mal 
pianificato, rispetto alla lista 
operatoria e al tempo 
dedicato per la preparazione 
della sala.

27/04/2005  
03/05/
2005

Si definiscono le procedure da attuare 
per il caso TSE con la Pedus.

La SOS di Igiene Ospedaliera avvisa e 
incontra la Sig.ra Battezzati della 
ditta Pedus .

Raccordo con la ditta Pedus per la 
pianificazione dell'intervento 
di sanificazione della sala e 
per lo smaltimento dei rifiuti.

28/04/2005
Si concorda nuovo appuntamento per il 

03-05-2005 con Responsabile del 
BO2.

Incontro con L'infermiera Sig.ra Di Mauro 
alle 13.00 del 28-04-2005 presso 
il BO2.nella giornata a causa di 
problemi organizzativi legati al 
personale l'intervento viene 
rinviato a mercoledì 04-05-2005 
con orario da definire.

La SS Controllo Infezioni viene 
informata il 27-04-2005 
dall'Infermiera Di Mauro 
Operante al BO2, che nella 
giornata del 02-05-2005 
verrà effettuato l'intervento di 
oculistica.

VerbaleSoluzione Ispezione/OsservazioneProblema osservato

Griglia di 
osservazione

Struttura BO2
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CONTROLLO DELLE UTI
Discussione con il personale di reparto trend UTI

Analisi Raccomandazioni

Analisi Criticità

Individuazione Ambiti di Soluzione

Implementazione soluzioni

Monitoraggio Infezioni

Andamento UTI nei pazienti Cateterizzati Ortopedici 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

nov-98 giu-99 gen-00 giu-00 ott-00 giu-01 giu-02 giu-03 giu-04 giu-05 giu-06

anno

%
 U

TI

Urocolture pre-operatorie 
e trattamento pazienti + 

Riduzione durata cateterizzazione 

Primo Audit 

Elementi di discussione e 
verifica

Caratteristiche della popolazione
Indicazioni al cateterismo

Procedure di cateterizzazione
Nursing primario

Mantenimento del circuito chiuso

Chi2

per trend = 21.11
p= 000175

EsempiEsempi didi utilizzoutilizzo datidati localilocali ::
InstaurareInstaurare le le misuremisure didi controllocontrollo e e determinarnedeterminarne ll’’efficaciaefficacia

::
UTI
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Azioni intraprese

Acquisizione Kits a 1 operatore e a 2 
operatori
Definizione di protocolli distinti
Formazione interattiva per discussione e 
validazione
Diffusione Protocolli 

Doing

Nuove azioni 

Osservazione applicazione Protocollo in 
reparti selezionati (DEA- medicine- geriatria)
Formazione 
Gruppo interdisciplinare 
Revisione documento aziendale 

Evaluation -
Doing
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Progetto “Clean care is Safer 
Care”

Tasso di infezioni prima 
dell’implementazione LG

Implementazione LG  

Tasso di Infezione dopo 
l’implementazione Sito  Pilota

PLANNING- DOING- EVALUATION

STRUMENTI  
ORGANIZZATIVI
Quali Principi?

Approccio 
multidisciplinare

Interdipendenza 
funzionale con i 
Reparti e altri Servizi

PLANNING - DOING
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Strumenti educativi: Perché?

Fornire motivazioni
Far acquisire conoscenze
Far acquisire capacità

IMPROVEMENT

PLANNING

Strumenti 
educativi: Come?

AUDIT E FEEDBACK
PROCESSI DI 
CONSENSO  LOCALI 
BANCH-MARKETING 

SESSIONI DIMOSTRATIVE

SUPPORTO E CONSULENZE

Effective Health Care, 1999 
NHS Centre for reviews and dissemination

DOING
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Quali opportunità future?
Organizzare Sorveglianze più omogenee  tra 
strutture / Paesi secondo criteri definiti

Orientare la Sorveglianza alla qualità a mezzo di 
Indicatori di processo /Risultato 

( Bundle) 

Valutare la possibilità di utilizzare programmi di Risk 
Assessment all’ambito infezioni

Necessità di rivalutare gli Standard di risorse 

PLANNING


