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|||| Perché Controllare?
Ospedale = Comunita
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I”” Perché Controllare?
per gli aspetti medico-legali

DIFESA SOCIALE - N3, 3003

(!;e infeziont nesocomia i)rappresentano un rilevante problema clinico-
ambien 1, a vario titolo, gli opemtorl medm enon, gli ammi-

mshaton delle aziende ospeclahe1e e sopraid

e civilistica che ne seguono. Il termine infezione ospedaliera o nosocomlale (1.0)
comprende varie enfitd nosologiche e segnatamente infezioni insorte nel corso di
un ricovero ospedaliero, non manifeste clinicamente né m incubazione al momen-
to dell’ingresso e che si rendono evidenti dopo 48 ore o pii dal ricovero e le infe-
zioni successive alla dimissione, ma causalmente riferibili, per tempo di mncuba-
zione, agente eziologico e modalita di trasmissione al ricovero medesimo; tale ulti-




Le L.O. costitwiscono pertanto una sfida importante sia per la comunita scien-
tifica che per il SSN, comportando plurime implicaziomni di indole terapeutica, eco-
nomica ed anche etico-deontologica oltre che di responsabilita [3], dato che I'in-
sorgenza della patologia infettiva & causa non solo di ulterior1 sofferenze per 1
pazienti, ma anche del prolungamento dei tempi di degenza con conseguenti costi
per il SSN e con negative ricadute sulla collettivita, con comphcazwnl eConomi-
co/sociali sostenute anche dalla invalidita permanente e dall’incremento dell’ina-
bilita al lavoro che puo eventualmente conseguire ad essa.

Peraltro 1 dati emergenti dalla letteratura mondiale dimostrano che & possibi-
le, soprattutto attraverso scrupolose misure precauzionali, prevenire essenzialmen-
te le LO., intervenendo sulla qualita assistenziale del sistema sanitario, fino a sti-
mare che le 1.O. potenzialmente prevenibili rappresentano il 30 % circa di quelle
insorte (e ciod, almualmente dalle 131 000 alle 215.000 infezioni, che risultano
dnettamente CAlS3 s = &d ta551 di L.O. sono stati pro-

: i el ita assi erogata nelle strutture
; =T panenre ed ageravio dei costi
sostenuty dall 1stituzione [4]. Ad ultenore conferma di e10, 11 Mmistero della Samita

ha nsertto proprio fra g ' 1 particolare fra quel-
1 di risultato nell"area dell assntenza ospedaliera, 1l numero dei cast di LO. per
1000 dimissioni [5).

A fronte, quinds, di persistent sforzi economico-organizzativi e nonostante 1
numerost studt epidemiologicr, condottt a livello nazionale ed mtemnazionale e lo
sviluppo di protocollt per la sorveglianza, 'effettivo controllo e la prevenzione di
tal1 forme morbose, le 1.0. costitmiscono, a fuft'oggr, un problema costante che st
connota ormai di frequenti mplicazion: medico-legali con rifermento a1 compor-
tament antignundicr perseguiblt 1n ambito sanitario [6].




PERCHE’ ADESSO SI PARLA DI INFEZIONI
CORRELATE ALI’ASSISTENZA ?

ELEMENTI INNOVATIVI : PERCORSI ASSISTENZIALI PIU” ARTICOLATI
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QUALITA’ DELL’ASSISTENZA

Al momento Con il minor rischio !!
giusto

.'I|||| Sicurezza dei pazienti e
gestione del rischio clinico

Sicurezza ] Eventi avversi

f‘i‘\

GOVERNO CLINICO




'|I||| Governo Clinico:
strumenti a disposizione

Formazione

Risk
Management

Governo
Clinico

Sviluppo e
Ricerca

"|I||| Analisi del
Rischio:Glossario

Tipologie di eventi-incidenti (/ircidernits)

Ewvento
Ogni accadimento che ha causato danno o ne aveva la potenzialita, nei riguardi
di wun paziente, wvisitatore od operatore, owwero ogni evento che concerns
il malfunzionamento, il danneggiamento o la perdita di attrezzature o proprieta,
owvwvero ogni evento che potrebbe dar luogo a2 contsnzioso (Agenzia sanitaria
regionale delllEmilia-Romagna, 2005).

Nelfambveo daliz RCA vengono privileqiaiy aff eventy in rmiferimeaento 8 wit pazients. per ol

fe gefiniziony inglesr sone &F wiferiore specifcazions rispeito &8 JuUasta sols arsa.

Neger miiss
Ogni accadimento che avrebbe potuto ma non ha - per fortuna o per abilita
di gestione - originato un evento. (Agenzia sanitaria regionale dell’lEmilia-Romaana,
2005 LIcs Dl - = e e tata

Patient safety incident (avento che riguarda la sicurezza del pazien
evento non intenzionale o inatteso che ha d ato o awvrebbe potuto

PETICEeVONno cure 2 carico e per conto del
Servizio sanitario nazionzale.
NE Entro gquests Jefinizione sorno compresi sia off eventi occovsl (Gefinily come
mordente, evente avverso., eoc) sia ol inoidentr chie sono stali prevenuti e alf
BICIT AN OCCONEr SENZI NOVOCSre darni (Gefity spesse corme near miss, close call.
e
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|||| Analisi del rischio Glossario

Errori e loro cause

Le definizioni seguenti traggono la loro origine dal modello degli incidenti di J. Reason
(1993).

Condizioni latenti {{afent conalition)
Derivano daII—= decisioni assunte dal management di qualsiasi livello: in ogni
; |ch—' nellmganlzzazmn—' g pOossono |nsarg—1r—' da

Errori latenti (&fent Gilure)
Nascono da decisioni gestionali apparentements corretis a2
col senno di poi - sbagliate; possono essere costituite d
riconosciute ma tollerate, a ogni livello gestionale. La presenza o (3
del problema viene alla luce solo nel momento in cui si @ verificato un II"|CIE|—‘I"ItE-
e un’istruttoria determina la loro presenza.

-|||||| Come governare il Rischio:
la Root cause analysis

Fonte : E.Romagna

E di fondamentalz i anza definire su quali eventi si vogli icare questi percorsi
di indaginea root cause analysis P una tecnica impegnativa dal punto di vista del tempo
& dalle risorse umane necessarie; varra quindi la pena concentrare 'attenzions su eventi

dell'evento attuale (ad esempio gli eventi sentinella) & al livello di rischio potenziale.

A livello regionale si propone di prenders in considerazione per un'analisi strutturata delle
cause gli eventi con gravita di esito maggiore di 4 (la classificazione comprande livelli da
0 a B, secondo il modello australizno - vedi Alegate 6), o gli eventi in cui il rischio future
& previsto come elevato o molto elevato, in base alla matrice riportata in Figura 3.




] : : T
”” Rischio a livelli
aCCGttablll Fonte E.Romagna

Figura 3. Matrice di rischio

Possibile esito

Lieve (1-4) Moderato-grave (5-8)

. Raro rischio basso rischio elevato
Possibilita di :

Ficonoscimento

Frequente rischio medio tischio molto elevato

III |
{ | Esempio Root
) Couse analysis

Learning through action to reduce infection

Whatls
Thlsaq

impl action toolta use when 3 patient has a confimed Infection such a5 an

therisksofit

thit, the pracessshould tak2 cund 15 MIFUtes to complets,

1 React
2 Record
3 Respond

formas you progress.\ .
«dIn your argantation's RCA datacollection template or fed nte your ocal




Stage 1: React
y been notified that a patient(s) has an infection
e s

Inform the mutidisciplinary team including the infection contrel tesm and doctors). * Corsider using Baing cpen
Report the mfection thicugh janiss tior's re; t=m. Further stice can be found 2t

O Ase of the infecti i arsnpsa. s uk/bo

0 I!Ilihspmpr\l E ane. + Cormityour crgansation sk matristo

He iate acticns and contrels 1o mansge i help you judge ‘severiy

Record thess the patiant’s reatment pian

[ Treatand monitor the patient| ur i

Stage 2: Record

A Finding outwhat happened — gathering information

ke et soryofthe patien s puney up o tispoint. c

..;.mppume«nemnsu%mppussmm.;m ™ Howsand wherawasthe patient admitted?

or usethe bax bl W Y fersmovements after admissic
o1 Sxample, inravenous i o catheterinsartsd)?

tonf\lmsd‘
rec y decolonization lréakmem
* What eatmerv\has\he atient received?
« s the patientisalat: rted?
Whathappen

Dite e e irerve Cucame if Inzan

'l
I|||| Circolo
miglioramento
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I”” La gestione del rischio
che strade tracciare?

W
=4 @ -
PRINCIPI OPERATIVI
willis
—— PROCEDURE OPERATIVE
‘ ‘

| come definire le Politiche
in tema di rischio infettivo?

OBIETTIVO

PROTEGGERE I PAZIENTI
E IL PERSONALE
DAL RISCHIO INFETTIVO

ANALISI DEL CONTESTO:

ELENCAZIONE PIANO DI MIGLIORAMENTO

PROBLEMI , AREE A RISCHIO DELLE PRIORITA MODALITa DI ATTUAZIONE

PAZIENTI A RISCHIO ECC




Quali necessita 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 Al DOCUMENTI DEFINITI
NECESSITA’ DI AGGIORNARE PERIODICAMENTE L’ ORGANIZZAZIONE

NECESSITA’ DI RISORSE ADEGUATE AL CARICO DI LAVORO




||I|||
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

||I|||
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Costo medio attribuibile a una
sepsi
38,703 dollari

Costo medio attribuibile a una
infezione da MRSA

35,367 dollari
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| || DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Come cambia il Contesto?

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

||I|||
DIMENSIONE DEL PROBLEMA

e In ltalia?

0 E, in media, uguale o maggiore a quello riportato in
Letteratura

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

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




DIMENSIONE DEL PROBLEMA

e....nelle terapie intensive?

La quota di neonati trattati in NICU é:
2- 3 % delle nascite annuali

Circa 10-15 mila neonati trattati in NICU/ anno

Sono le aree ospedaliere a maggior Incidenza di Infezioni
(25% delle HAI)

11 90% dei clusters in ospedale si verificano nelle ICU- NICU

III
”” Sul fronte dell'lmprovement
sappiamo che

National Nosocomial Infections Surveillance(NNIS) System Report, data
summary from January 1992 through June2004, issued October 2004

O VAP 2,9- 8.1/1000 gg ventilazione
O BSI  6.6-11.2/1000 gg catetere
O 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 ¢ stato attribuito alla adozione di un :

SISTEMA DI AUDIT CLINICO CONTINUO CHE UTILIZZA
INDICATORI DI PERFORMANCE E PRATICHE ASSISTENZIALI =
RISPONDENTI A STANDARD CONDIVISI
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|||| DIMENSIONE DEL PROBLEMA
Ancora alcuni dati di letteratura

(1)...

AIC  xwis Report December 2004

Table |. Pocled means and percentiles of the distribution of device-associated infection rates, by type of ICU, ICU
component, January 2002 chrough June 2004

Urinary catheter-associated UTI race* Percentile

Type of ICU No.ofunits  Urinary catheter-days  Pooled mean 50% (median)

Coronary 170,759 45 40
Cardisthoracic 193 424 30 14
Medial 48,161 5.1 47
Medicab-surgical

Major teaching 593,100 9 33

All others 757,531 33 3l
Meurosurgical 99039 67 60
Pediatric 104,788 40 s
Surgical 488 575 LX) iB
Trauma 104,181 60 57
Burn 44 341 67 —
Respiratory 17.784 64 -

||| |
| || DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Ancora alcuni dati di letteratura (2)...

Central line-associated BSI rate Percentile

Type of ICU No. of units Central line-days Pooled mean 507 (median) 15%

Coronary L 116,348 15 ‘ ) 11 [
[ Cardiothoracic [ 182407 1 | . 18 27
Medial B 312478 50 ‘ 19 b
Medicaksurgical
Major teaching 20979 i0 : 14 il
Al others 48115 11 J 1l 41
Neurgsurgical b45 i6 L : X 58
[ Pediatric 161,314 66 : I 51 Al
Surgical 38578 46 5 ; 39
Trauma nin 4
Burn 431 10
Respiratory 12591 18




||| |
| || DIMENSIONE DEL PROBLEMA

Ancora alcuni dati di letteratura (3)

iated ia rate Percentile

Type of ICU Mo. of units Ventilator-days Pooled mean 50% (median)

Coronary 59 76,145 44 L A 4.0
[Cardicthoracic 47 98,358 712 b 63
Medical 9 268,518 49 - kW)
Medical-surgical

Major teaching 9 320916 54 : 45

All others 102 351,705 51 - 5.1
MNeurgsurgical 3 45,073 12 4 61
Pediatric 52 133,995 19 A . 23
Surgical 98 253,900 93 : 5 83
Trauma n 63,137 152 x . 14
Burn 14 317 120 ol
Respiratory 6 18,838 49 —

LTI, Urinary tract infaction; 85/, Hoodstream infection.
* Humber of urinary catheter-associaed UTls 000
Mumber of urinary catheter-days

* riumiber of ceniral line-associated BSls
Number of central line-days

1000

* Numiber of venilaorassociated preumonias
Number of ventlanrdays

1000

"I|||| DOING
Controllo HCAI : quali strumenti?

CONOSCITIVI

ORGANIZZATIVI

EDUCATIVI




.|||||| DOING
STRUMENTI CONOSCITIVI

OLETTERATURA
SCIENTIFICA

ONORMATIVA
ORACCOMANDAZIONI

OSORVEGLIANZA

I
1
|

Definizione Sorveglianza

PROCESSO DINAMICO DI RACCOLTA,
ORGANIZZAZIONE, ANALISI E COMUNICAZIONE DEI
DATI E/O

DEGLI EVENTI SPECIFICI A UNA POPOLAZIONE
DEFINITA




A cosa serve?

Stabilire variazioni nella frequenza
Determinare i Tassi di Infezione

Mettere in atto investigazioni piu
approfondite

Instaurare le misure di controllo e
determinarne I’efficacia

eglianza Prospettica Perio
Sorveglianza Puntuale




III
|||| Metodi di Sorveglianza

DATI LOCALI : Scopo

Andamento delle Infezioni

Andamento di infezioni selezionate

Andamento delle Antibiotico-resistenze

Identificazione delle epidemie




"I|||| ESEMPIO DI UTILIZZO DEI DATI LOGALI
ANDAMENTO INFEZIONI IN ASO
1998- 2002

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

¢
>
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|||”“ Altro esempio di utilizzo dati locali

)

Setting:
Terapia Sub-Intensiva Neonatale con 8

posti letto

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

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




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

il

5
4
3
24
1
0
f

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

mese

L’intervallo medio di insorgenza batteriemia= 12 gg

Effettuato studio caso-controllo con appaiamento per
sesso ed eta gestazionale

Effettuato confronto con Tabelle 2x2 sui vari fattori di
rischio :
CVC — INTUB- SONDINO- NPT- 02

ALCUNA SIGNIFICATIVITA’

Culla gemellare per due casi nel 2008




Piano di Controllo

Sequenza delle azioni

QUALE PROBLEMA ? COSA FARE ?
ANALISI DEI CASI

APPLICAZIONE MISURE DI CONTROLLO
IPOTESI ( PORTATORI) AGGIUNTIVE

VALUTAZIONE RISCHIO DI
TRASMISSIONE

OPPORTUNITA’ ? COME ?
INCONTRI PERIODICI:

IPOTESI PER PREVENZIONE FUTURA Counselling motivazionale- Formazione
SUPERVISIONE E CONTROLLO MISURE

"||||| DOING-

Piano di Controllo : Tappe

"=




1
II|||| Piano di Controllo

O

O

Interventi effettuati:

E’ stato effettuato il Cohorting e la terapia con mupirocina
r;eéslale per i neonati che hanno acquisito 'MRSA durante
il Cluster .

| nuovi a_mr_nes_si e i_neon_ati non coloni_zzat_i 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

| nostri 13 ceppi CaMRSA 2007
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VALUTAZIONE

O il cluster di MRSA ¢ apparso epidemiologicamente
correlato a trasmissione crociata.

O La bonifica con mupirocina e il rinforzo delle
precauzioni aggiuntive da contatto nell’assistenza
ha permesso il controllo del cluster.

O Le colture di sorveglianza sono state utili per la
ricognizione dei colonizzati ed é diventata pratica di
routine nella nostra NICU

Programmi di miglioramento

O




Politiche Controllo orientate al miglioramento

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

Logistica Sorveglianza
Alert Microrganism

REPARTO

RICHIESTA
ESAME

[kerort|
INFECTION LABORATORIO

CONTROL REFERTO




Programmi di controllo :
Indicatori

Indicatori di
esito

Programma di
controllo

Indicatori di Indicatori di
processo struttura

Misurazione del miglioramento:
Indicatori di esito

Trend MRSA
Trend VRE
2003-2007




Misurazione del miglioramento:
Indicatori di processo

Sorveglianza Alert

Misure applicate Distribuzione Operatori

'
I”” 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 individuall

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

O 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

ooog

Bundles

- I HI A resaiirce from the
i 0 rg Institute for Healthcare Improvement



"|I||| DOING

PROGETTO SORVEGLIANZA CVC

COMUNICAZIONE
INSERIMENTO CVC

SORVEGLIANZA
ADERENZA BUNDLE in RX

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

O Nel 2006 114 VC impiantati e 10 infezioni del
sito pari a un Tasso di 8.8% di infezione

O Nel 2007 119 CVC impiantati e 1 infezione del
sito pari a un Tasso di 0.84% di infezione

O Nel 2009 130 CVC impiantati e 1 infezione del
sito pari a un Tasso di 0.77%

O0Chi2=8.14 p=0.0043




Progetto di prevenzione delle infezioni
mediante screening microbiologico

*Tramite tampone nasale MRSA
*Tramite tampone rettale VRE
*Tramite tampone rettale ESBL

*Tramite Tampone cavo orale
(Alert)




Reparti coinvolti

Rianimazione infantile

Terapia sub intensiva
neonatale

Cardiochirurgia
(intensiva e degenza)
Centro Rianimazione

OBIETTIVI ed INDICATORI
O Il numero di referti contenenti commenti interpretativi / totale dei referti.

Q Effettuazione di Incontri di formazione

Q Monitoraggio delle non conformita’ rilevate.

O Monitoraggio delle emocolture false positive per probabile contaminazione.

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




Misurazione del miglioramento: Indicatori di esito

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

Progetto
Sorveglianza CCH

CONTROLLO LEGIONELLOSI

SORVEGLIANZA

/\

- SISTEMA SISTEMA
IDRICO CONDIZ.

AMBIENTE

NOTIFICA

CONTROLLO CARICHE
CONTROLLO

TERAPEUTICO
BONIFICHE




| problemi

'Hﬁﬂorveglianza 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 ¢ 2 del CDC per la
diagnosi di POLMONITE NOSOCOMIALE.
Sui soggetti con diagnosi positiva si procedera a:

Notifica
ASL, 1SS




Casi legionella nosocomiale

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Classificazione dei casi




Esito dei casi
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I|||| Sorveglianza Casi
Valutazione

Tipo diagnostica microbiologica dal 2004 al 2007

Bsiasiero che urine  @Solo siero @ Solo urine

.||||| 10
| aplIMENTR M“Nm“'i Isnmmm

DOCUMENTO AZIENDALE

MISURE DI CONTROLLO DELLA TRASMISSIONE
NOSOCOMIALE DELLE MALATTIE INFETTIVE




‘7

(j DOCUMENTO AZIENDALE
ISTRUZIONE OPERATIVA

VALUTAZIONE FLUSSI NOTIFICA

VALUTAZIONE ANNUALE DI ADERENZA

Dimissione

PRESA IN CARICO
DALL’AMBULATORIO M.I.
TRATTAMENTO INTERRUZIONE I
COMPLETATO - TRATTAMENTO feteeee
SEAKCIORE RIPRESA EEEERI
DOCUMENTATA TRATTAMENTO COLLATERALI
A2-4 MESI
PAZIENTE
SIERREZOlE ]_ NON COLLABORANTE ]
PERSO
AL FOLLOW-UP

TRATTAMENTO
COMPLETATO

—| INTERRUZIONE




SORVEGLIANZA TBC

REPARTO
LABORATORIO

Servizi Centrali
Regione- Ministero

Indicatori di esito e di processo TBC

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

% paz 45,0-
40,0+
35,0+
30,0
25,0+
20,0+
15,0
10,0

5,0

0,04

@2004-2005
@2006-2007

guariti deceduti trasferiti trattamento trattamento  fallimento terapianon
completato interrotto  terapeutico nota

tipo di esito




III |
|| 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

O MANDATO ISTITUZIONALE

O DOCUMENTO AZIENDALE

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

O IMPLEMENTAZIONE

( CIRCOLARE INTERNA- FORMAZIONE- ISTRUZIONI




PAZIENTI NOTI

GRADING RISCHIO
(INFETTIVITA” )

Griglia di
osservazione

MISURE
SPECIFICHE

GRADING RISCHIO
(INFETTIVITA”)

PAZIENTI RISCHIO

MISURE
SPECIFICHE

PIANO DI CONTROLLO TSE

PAZIENTI NON
A RISCHIO

PROCEDURE
ESTANDARD

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

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 mercoledi 04-05-2005
con orario da definire.

Si concorda nuovo appuntamento per il
03-05-2005 con Responsabile del
BO2.

28/04/2005

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

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

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

27/04/2005
03/05/
2005

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

Supervisione diretta da parte dell'ICI:

non & stato possibile adottare soluzioni
alternative .Sara utile in futuro
tenere presente la necessita di
effettuare solo lintervento
considerato a rischio o ridurre al
minimo la lista operatoria

04/05/2005

L'ulima  seduta in  anestesia
generale termina alle 14.00,
cid6 ha comportato un
notevole  squilibrio  sull'
organizzazione del lavoro e
sulla preparazione  del
campo operatorio di circa 1
ora.

Supervisione diretta da parte dell'ICI:

idem come sopra

04/05/2005




CONTROLLO DELLE UTI

O Discussione con il personale di reparto trend UTI
O Analisi Raccomandazioni
Analisi Criticita
Individuazione Ambiti di Soluzione
Implementazione soluzioni

Monitoraggio Infezioni

Ii! gtaurare le misure di controllo e determinarne 1’efficacia

UTI

Chi?
per trend = 21.11
p= 000175

gen-u giu-00 ott-00 giu-01 giu-02 giu-03 giu-04 giu-05 giu-06

verifica anno
Caratteristiche della popolazione
Indicazioni al cateterismo
Procedure di cateterizzazione
Nursing primario
Mantenimento del circuito chiuso Primo Audit




Azioni intraprese

Acquisizione Kits a 1 operatore e a 2
operatori

Definizione di protocolli distinti

Formazione interattiva per discussione e
validazione

Diffusione Protocolli

Nuove azioni

Osservazione applicazione Protocollo in
reparti selezionati (DEA- medicine- geriatria)

Formazione
Gruppo interdisciplinare
Revisione documento aziendale




"I|||| - DOING-
Lig] Progetto “Clean care is Safer

WHO GUIDELINES ON
HAND HYGIENE IN HEALTH CARE
(ADVANCED DRAFT)

Tasso di infezioni prima
dell’implementazione LG

Implementazione LG

Tasso di Infezione dopo
I'implementazione

STRUMENTI
ORGANIZZATIVI
Quali Principi?

Approccio
multidisciplinare

Interdipendenza
funzionale con i
Reparti e altri Servizi




Strumenti educativi: Perché?

Fornire motivazioni
Far acquisire conoscenze
Far acquisire capacita

IMPROVEMENT

Strumenti
educativi: Come?

AUDIT E FEEDBACK

PROCESSI DI
CONSENSO LOCALI

BANCH-MARKETING

"? SESSIONI DIMOSTRATIVE

\ « > SUPPORTO E CONSULENZE
v v

h:

Effective Health Care, 1999
NHS Centre for reviews and dissemination




O Organizzare Sorveglianze piu omogenee tra
strutture / Paesi secondo criteri definiti

Quali opportunita future?

O Orientare la Sorveglianza alla qualita a mezzo di
Indicatori di processo /Risultato

( Bundle)

O Valutare la possibilita di utilizzare programmi di Risk
Assessment all’ambito infezioni

O Necessita di rivalutare gli Standard di risorse




