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ASL* / ASO Alessandria 
 *Indicare i presidi ospedalieri ricompresi nell’ASL 

** indicare gli eventuali accorpamenti 
La scheda da compilare segue l’ordine degli indicatori.

Uno spazio più ampio è riservato all’indicatore numero 2 che riguarda il Programma svolto,  che è di particolare rilevo nella valutazione complessiva così come sono di particolare rilevanza gli indicatori attivati.

**Gli indicatori richiesti per l’anno 2010 sono stati definiti con lettera protocollo n° 7100,  trasmessa in data 1° Marzo 2010.

DATI STRUTTURALI

	CARATTERISTICHE AZIENDA



	N° POSTI – LETTO ORDINARI


	621

	N° POSTI – LETTO DAY HOSPITAL


	92

	N° POSTI – LETTO TERAPIA INTENSIVA


	29

	N° TERAPIE INTENSIVE


	4

	N° RICOVERI ANNUI


	ORDINARI

22.045
	DH

9.769


INDICATORI

	 INDICATORE 1

Esistenza di delibera istitutiva  di Unità operativa 


	N° PROTOCOLLO

Deliberazione 1254 del 29 ottobre 2008

	MODALITA’ SCELTA
	SOCDO


	

	
	SOS


	x

	
	ALTRO: SPECIFICARE




Indicare la collocazione

	in staff alla Direzione Generale
	x

	in staff alla Direzione Sanitaria Aziendale             
	

	in staff al SPP
	

	all’ interno U.O Verifica e Revisione della qualità’ 
	

	altra collocazione
	


	COGNOME E NOME RESPONSABILE IDENTIFICATO
	Lomolino Grazia 

	SPECIALIZZAZIONE/I
	· Statistica medica 

· Igiene e organizzazione dei servizi ospedalieri
· Corso perfezionamento universitario in Infezioni ospedaliere 

· Corso perfezionamento universitario in Management della qualità 

· Master universitario in revisioni sistematiche della letteratura scientifica 

· Master universitario in Bioetica 

	INDIRIZZO E-MAIL 
	glomolino@ospedale.al.it

	N° TELEFONO
	0131-206405

	TEMPO DEDICATO
	100%
	SI 

	TEMPO PARZIALE
	 INDICARE IL NUMERO DI ORE SETTIMANALI DEDICATE 


	


	INDICATORE N° 2

Esistenza di un programma annuale comprendente rischi, obiettivi,valutazione 
	SI
	NO


PROGRAMMA AZIENDALE* 

	Descrizione delle caratteristiche dell’Azienda e dei rischi intrinseci ritenuti prevalenti


	        L’ASO di Alessandria è caratterizzata dalla presenza di specialità mediche e chirurgiche di 2 e 3 livello
 ( Cardiochirurgia- neurochirurgia – terapie intensive per adulti e pediatriche – oncologia ed ematologia – riabilitazione di 2 e 3 livello con un case-mix sempre più aumentato);pertanto il  CIO dell’Azienda Ospedaliera di Alessandria da alcuni anni ha intensificato la propria attività, integrando il sistema di sorveglianza e controllo delle infezioni nosocomiali con il sistema di miglioramento della qualità nella pratica clinica e assistenziale.

Il Programma di attività di Sorveglianza e Controllo delle infezioni ospedaliere per l’anno 2010 ha previsto il mantenimento e consolidamento di azioni già avviate nel corso degli anni precedenti e la promozione di alcune nuove iniziative di miglioramento nella gestione del rischio infettivo.

Inoltre, la nostra azienda, ha partecipato al progetto sperimentale regionale di utilizzo di Indicatori di performance per il controllo del rischio infettivo, assegnandoli e valutandone l’applicazione, ai dipartimenti interessati.

Tali Indicatori hanno rappresentato anche per il 2010 una tappa obbligata ed integrata al proprio Piano di attività che prende  spunto dalla presenza di problematiche connesse alla complessità della attività clinica e organizzativa e che, in particolare, determina attualmente una ampia variabilità delle procedure tecnico-specifiche ed organizzative. 

Altro problema che questa Azienda ha continuato ad approfondire nell’anno 2010 è quello della gestione della Legionellosi nosocomiale mediante una valutazione integrata del rischio  da parte del gruppo multidisciplinare costituito sui programmi di miglioramento identificati 

Altra problematica che questa Azienda ha continuato ad approfondire nell’anno 2010 è stata quella della gestione dello screening microbiologico dei pazienti ricoverati in area intensiva ai fini della ottimizzazione della gestione del rischio infettivo la cui importanza risulta crescente . Già da qualche anno  nel nostro nosocomio è stato diffuso il protocollo di gestione dei microrganismi Alert. Nel 2010 si é valutato  insieme ai clinici e ai microbiologi l’efficacia di tale screening  come modalità di controllo del rischio infettivo

Altra problematica su cui l’azienda ha voluto riflettere nel 2010-2011  ha riguardato  la gestione del paziente con sepsi in area critica i cui soggetti coinvolti sono stati:

Rianimazione Civile-Terapia intensiva Cardiochirurgia-Ematologia- Microbiologia- Controllo Infezioni

Razionale: Come emerso anche dai suggerimenti della customer-satisfaction i tempi dell’emocoltura sono lunghi rispetto alle esigenze cliniche. Questa problematica e’ stata sentita soprattutto dai clinici di area critica in quanto i pazienti ricoverati pongono problematiche diagnostico-terapeutiche peculiari nelle quali il fattore tempo risulta determinante in termini di morbilità e mortalità. Pur avendo introdotto in questi anni alcuni accorgimenti di ordine tecnico-metodologico per tentare di ridurre i tempi di esecuzione e di trasmissione dei risultati al clinico è possibile migliorare l’organizzazione del laboratorio utilizzando  le  informazioni “ preliminari” (esame gram su flacone positivo e/o test “diretti”) che devono tempestivamente giungere al clinico di area critica. 

I punti su cui si è inteso intervenire:

1)Al primo riscontro di positività comunicazione al clinico del risultato del GRAM secondo modalità che consentano la tracciabilità degli eventi.

2)Referti preliminari come identificazione ed antibiogramma ( contenenti MIC vere) devono essere trasmessi per via informatica in modo che possano essere facilmente identificati come preliminari 
3)Il referto finale definitivo deve indicare chiaramente eventuali dati discordanti con i risultati preliminari. 

4) Il referto deve contenere informazioni riguardanti il microrganismo isolato ed il suo  ruolo come agente eziologico della batteriemia. ( controllo delle contaminazioni)L’obiettivo  richiede: la lettura della letteratura e delle evidenze

1. la stesura di protocolli diagnostici 

2. un incontro multi-disciplinare per le valutazioni operative  del caso (Percorso –Sepsi in area critica)

3. il monitoraggio con Indicatori di processo trimestrale

Indicatori di processo 

1. grado di aderenza ai protocolli diagnostici (n° comunicazioni/ emocolture)   >= 90%

2. grado di aderenza ai protocolli diagnostici(referti preliminari/ referti definitivi)   >= 90%

3. grado di aderenza ai protocolli diagnostici(referti commentati/ referti definitivi)   >= 80%

indicatori di esito

1. Valutazione epidemiologica delle batteriemie 

Inoltre si è inteso sperimentare il miglioramento della gestione del paziente con sepsi che accede al  PS – ANNO 2010 

Soggetti interessati: DEA  Civile-Microbiologia-SS Controllo Infezioni

Razionale: Sulla base degli spunti derivanti dalla Letteratura e dalla casistica locale microbiologica e clinica, si intendono approfondire gli aspetti di gestione diagnostica e terapeutica dei pazienti che accedono al PS con sospetto di sepsi. In particolare si intende individuare su base anamnestica e, tenendo conto della ecologia locale prevalente, il profilo clinico del paziente a cui appaiare un set di esami diagnostici e terapia appropriati. 

Si tratta, in sostanza, di ottimizzare il percorso diagnostico-terapeutico di tali pazienti, nell’area dell’emergenza, dove le caratteristiche di tempestività e appropriatezza sono sempre più richieste anche in ambito infettivologico.

	Motivazioni delle scelte che hanno determinato l’impostazione del programma


	1) SORVEGLIANZA: 
Verranno mantenute le sorveglianze in atto nelle terapie intensive ed ematologia, in quanto arre ad elevato rischio 
Verrà mantenuta in atto la sorveglianza dei microrganismi Alert in quanto di tipo trasversale, altamente sensibile per identificare cluster e applicare le misure di controllo necessarie 
Nell’ambito della applicazione degli Indicatori regionali riguardanti il rischio infettivo verrà effettuata la sorveglianza semestrale delle infezioni nel paziente cardiochirurgia 

Altra sorveglianza di processo ha riguardato quella prevista dalla rete internazionale “Clean care is safe care” a cui l’azienda ha partecipato fornendo le proprie osservazioni sul lavaggio mani secondo il protocollo OMS

	
	2) CONTROLLO

Nell’ambito del proprio piano di controllo gestionale questa azienda, aderendo alle indicazioni del gruppo  regionale, ha inteso attribuire , per il 2010, attribuire ai dipartimenti/SOC e monitorare gli obiettivi correlati agli Indicatori Regionali riguardanti il rischio infettivo 

Sul piano del Controllo si è inteso continuare la verifica periodica della applicazione delle procedure e Linee Guida già emanate per il controllo del rischio infettivo oltreché l’affiancamento ai reparti con sorveglianze già impiantate al fine della verifica ed eventuali modifiche di procedure assistenziali. 

	
	3) FORMAZIONE

La nostra Azienda , nell’ambito della Formazione, per il 2010,  ha intenso proseguire l’esperienza di formazione ,avviata nel 2009 , con metodo di apprendimento attivo( focus group, role playng ) rivolto al Personale medico e infermieristico di alcuni dipartimenti, sul Rischio infettivo e comunicazione efficace  




*Inserire solo attività differenti rispetto a quelle  richieste nell’ambito degli indicatori.
SORVEGLIANZA EFFETTUATE

La presente sezione va compilata solo per gli studi di sorveglianza realizzati al di fuori dei progetti coordinati su base regionale e sulla base della definizione dei rischi intrinseci identificati all’interno dell’Azienda 
Compilare, in modo sintetico, una tabella per ogni tipo di sorveglianza realizzata replicando ogni volta lo schema sottostante e rispettandone il formato e numerando le tabelle in modo progressivo (1., 2., 3., ecc.).  

Note per la compilazione: 

TIPO DI SORVEGLIANZA: Per attiva si intende una sorveglianza basata sulla rilevazione diretta delle informazioni. per passiva si intende una sorveglianza basata sulla segnalazione da parte di clinici.

PERIODO DI RILEVAZIONE:se inferiore all’intero anno indicare mese di inizio e/o mese di fine rilevazione.

POPOLAZIONE OGGETTO DI STUDIO: indicare se la rilevazione interessa gruppi specifici di pazienti (età,  reparto, condizione di rischio, ecc.).

N° PAZIENTI OSSERVATI: pazienti sui quali sono state raccolte e  registrate informazioni specifiche finalizzate alla sorveglianza.


TASSO DI INFEZIONI RISCONTRATE: riportare il tasso totale globale indicando tra parentesi la definizione del numeratore e del denominatore. Esempio:  Infezioni delle vie urinarie per  mille giornate di cateterizzazione); infezioni della ferita chirurgica per 100 pazienti presenti in ospedale, ecc.

	SORVEGLIANZA  NUMERO : 1



	TIPO DI SORVEGLIANZA:
Sorveglianza  delle Infezioni correlate all’assistenza nel paziente neutropenico

	PERIODO DI RILEVAZIONE:

	2003-2010

	POPOLAZIONE  OGGETTO DI STUDIO: paziente neutropenico

	N° PAZIENTI OSSERVATI:

	Nella SC di ematologia  sono stati studiati ad oggi  2260 pazienti di cui 1290 maschi  (58.6 %)  e 968 femmine  (41.4 %)
Le localizzazioni principali riscontrate riguardano quelle del torrente ematico(10%) (precedente 7,8%) e dell’apparato gastroenterico (3,4%)  (precedente 5.8%)  con una tendenza positiva alla riduzione.  I microrganismi isolati più frequentemente risultano essere i gram+  seguiti dai miceti



	TASSO DI INFEZIONI RISCONTRATE:

	Nel periodo ottobre 2002-2010  l’Incidenza delle infezioni ospedaliere rilevata nei pazienti ematologici  è stata del 20,3%

( densità di Incidenza 11,1x1000gg) in stabilità rispetto al dato precedente del 18% ( densità di incidenza 11,8x1000gg)



	SINTESI DELLE OSSERVAZIONI FORMULATE  L’andamento delle infezioni appare sostanzialmente stabile. 


	ATTIVITA’ INTRAPRESE E RICADUTE IN AMBITO AZIENDALE

permane alto il livello di controllo delle procedure sia assistenziali che ambientali sull’aspergillus ; l’utilizzo degli strumenti certificativi sia ISO che internazionali per il trapianto di midollo (JACIE) risultano efficaci sia per l’autocontrollo che per l’interfaccia con la Struttura  Controllo Infezioni 



.
	SORVEGLIANZA  NUMERO : 2



	TIPO DI SORVEGLIANZA:  SORVEGLIANZA  SUI MICRORGANISMI SENTINELLA



	PERIODO DI RILEVAZIONE:

	1 gennaio 2010 -31 dicembre 2010

	POPOLAZIONE  OGGETTO DI STUDIO: Microrganismi indagati :

1. Agenti  di infezione grave e /o facilmente trasmissibile:

· Streptococcus pneumoniae ( con senbilita’ intermedia o resistenza alla Penicillina e alle    Cefalosporine di 3° generazione)                                                                                                     

· Neisseria meningitidis

· Haemophilus influenzae (penicillino-resistente)

· Listeria (nel neonato)

· Brucella

· E.coli 0157-H7

· Salmonella

· Shigella

· Clostridium difficile

· Streptococcus pyogenes (da ferita infetta con segni di infiltrazione dei tessuti molli)

2. Agenti batterici multi-resistenti

· Pseudomonas aeruginosa multiresistente

· Stenotrophomonas maltophilia

· Enterobacteriacee produttrici ESBL 

· Enterobacteriacee sensibili al massimo a due antibiotici di classe diversa.

· Staphilococcus aureus MRSA

· GISA 

· GISNA

· VISA

· VISNA

· VRSA

· VRE 

3. Agenti indicatori di rischio ambientale

· Acinetobacter spp.

· Aspergillus spp.

· Legionellae spp (da coltura , antigenuria e sieroimmunologia)

4. Agenti virali di interesse pediatrico

· Rotavirus

· Adenovirus

· RSV

	N° PAZIENTI OSSERVATI:

	dal 2004 al 2010 sono stati osservati 2274 pazienti 

	TASSO DI INFEZIONI RISCONTRATE:

	sono state registrate 2601 infezioni/ colonizzazioni di cui 1269 ospedaliere e 1332 comunitarie. 
[image: image1.emf]Distribuzione delle Infezioni/colonizzazioni  in base al Tipo

2004-2010

49%

51%

Ospedaliera

Comunitaria

[image: image2.emf]Distribuzione dei microrganism alert per Struttura

2004-2010

0 60 120180240300360420480540600660720780840

Cardiochirurgia

Chirurgia generale

Medicina generale

Geriatria

Terapia Intensiva adulti

Terapie intensive pediatriche

Malattie infettive 

Medicina d’urgenza

Pediatria

Altri


[image: image3.emf]Misure raccomandate 

2004-2009

23%

2%

75%

Standard

Aeree

Contatto

[image: image4.emf]Distribuzione % delle situazioni in cui é stata 

richiesta disinfezione aggiuntiva

80%

20%

SI

NO



	SINTESI DELLE OSSERVAZIONI FORMULATE I reparti prevalentemente interessati risultano la pediatria (rotavirus) e le medicine sia generali che specialistiche. Nel 2010 i microrganismi alert più rappresentati sono stati il clostridium difficilis e la Klebsiella Pn MDR oltre ai rotavirus 


	ATTIVITA’ INTRAPRESE E RICADUTE IN AMBITO AZIENDALE : Le misure raccomandate e applicate sono state prevalentemente da contatto ; nell’80% dei casi è stata effettuata disinfezione aggiuntiva di tipo ambientale; questo tipo di sorveglianza ha impegnato quotidianamente il Servizio consentendo l’interfaccia continua con le strutture aziendali ed il controllo  di situazioni critiche  

: 



CONTROLLO

In questa sezione,a scopo di indagine conoscitiva, si richiede anche  di relazionare in merito all’adeguamento dello Standard 5 della Circolare n° 1950 del 1° Febbraio 2001:

“Sono presenti, diffuse, applicate e regolarmente aggiornate linee guida, procedure per il controllo e la prevenzione delle infezioni nelle strutture sanitarie in rapporto alla specificità dei Dipartimenti e Servizi”.

	PROTOCOLLI STANDARD
	DATA ULTIMA REVISIONE
	VERIFICA APPLICAZIONE negli ultimi due anni **

	Isolamento e attuazione precauzioni standard
	01/10/2006
	
	SI - 100 %COMPLIANCE

	Lavaggio mani
	OMS: 2009
	
	SI -  71% COMPLIANCE

	Disinfezione e sterilizzazione
	07/10/2009
	
	SI – 80% per disinfezione (Fonte: verbali ispezione e sorveglianza Alert  SSA Controllo Infezioni)
100%per sterilizzazione ( Fonte: C Sterilizzazione)

	Uso dispositivi di prevenzione
	Mappatura dei rischi per reparto 
	NO
	

	Controllo della diffusione resistenze microbiche
	17/12/2009
	
	SI:
 80% per la disinfezione aggiuntiva 80% misure da contatto 

	Raccolta, conservazione, trasporto campioni di laboratorio
	29/06/2009
	
	SI 
COMPLIANCE 97 % su emocolture 

	Prevenzione incidenti occupazionali e utilizzo DPI
	15/02/2011
	
	SI : 94%COMPLIANCE

	Sorveglianza incidenti occupazionali con esposizione a liquidi biologici
	03/10/2009
	
	SI -100%COMPLIANCE

	Profilassi post esposizione occupazionale a liquidi biologici
	03/10/2009
	
	SI: 3 esposti a 3 paz HIV+= 100%COMPLIANCE

	Controllo  TB
	07/06/2006
	
	SI
100% screening personale venuto a contatto 

100% isolamento paz in m.infettive  Tempi notifiche: 

· 68% dal reparto alla direzione

· 89.5% dal Lab alla direzione

· 100% dalla Direzione al SISP                  

	Controllo IVU
	05/ 11/ 2010
	
	SI - 80% COMPLIANCE sulle osservazioni dirette sulla gestione CV 

	Controllo Infezione ferita chirurgica
	Documento regionale 1999 seguito da Istruzioni operative di reparto 
	
	SI
98% di aderenza preparazione del paziente chirurgico presso il BO1; 

100 % controlli microbiologici ambientali
98% disinfezione ambientale 
100% procedure di  sterilizzazione 

	Controllo Polmoniti nosocomiali
	10/ 02/2010
	
	SI 
94%su legionellosi e aspergillosi 

	Controllo Batteriemie
	21/ 12/ 2010
	
	SI 
62% CVC-Bundle COMPLIANCE

	Utilizzo antibiotici a scopo profilattico
	
	NO
	

	Linee guida per uso antibiotici in patologie selezionate
	Profilassi e terapia antibiotica nei paz neutropenici 
novembre 2010 
	NO 
	Da implementare nel  2011

	Prevenzione malattie trasmissibili suscettibili di profilassi vaccinale
	14/ 06/ 2010
	
	SI 
8% per vaccinazione antinfluenzale 

100% vaccinati epatite nuovi assunti (fonte Med Lavoro) 

	Trattamento biancheria
	10/ 02/ 2010
	NO
	SI 
80% di aderenza  ( fonte: verifiche effettuate dal Servizio in guardaroba e nei reparti e contestazioni del cliente)

	Pulizia e smaltimento rifiuti
	07/ 06/ 2010
	NO
	SI  
75% di aderenza ( fonte: verbali di contestazione alla ditta di gestione) 

	Igiene della ristorazione (HACCP )
	01/03/2010
	
	SI : 98% di aderenza (fonte verifiche effettuate dalle dietiste della cucina)


* Segnalare in grassetto le revisioni effettuate nel 2010

** indicare se la compliance è stata misurata
Attività di controllo effettuate nel 2010

Per ogni attività indicare:

	Titolo 1)
PROGETTO DI SCREENING MICROBIOLOGICO NELLE TERAPIE INTENSIVE (2008-2010)

	Motivazione 
Sebbene il risultato dell’indagine microbiologica possieda un valore intrinseco legato sia alla capacità analitica di giungere all'identificazione dell' agente eziologico responsabile della patologia  in esame, sia all’ inserimento come dato all'interno della banca dati del sistema informatico del laboratorio, è pur vero che la fruibilità del dato richiede alcuni interventi di razionalizzazione per giungere ad una maggior appropriatezza diagnostica ed un migliore utilizzo clinico del dato

La creazione di un Osservatorio Epidemiologico rappresenta , come ricorda la Linea Guida della WHO del 2002 sulla Sorveglianza delle Infezioni Ospedaliere, per un Laboratorio di Microbiologia, un obiettivo primario ed irrinunciabile.

Perche’ l’osservatorio sia efficace occorrono tre condizioni:

· Che ci sia un costante utilizzo della diagnostica microbiologica  (per non avere sottostime della realtà)

· Che si utilizzino criteri d’analisi e di tabulazione dei dati stabili (per garantire il confronto dei dati e la valutazione dell’andamento negli anni)

· Che i dati siano conosciuti dai Medici e dagli operatori sanitari all’interno e all’esterno dell’Ospedale  (per tutte le ricadute di terapia empirica ragionata)

Nella nostra azienda , rispetto a queste tre condizioni, la quantita’ e la qualita’ dei campioni inviati si mantiene pressoche’ costante da alcuni anni poiche’ sono stati adottati quegli  strumenti in grado di aiutare la gestione della qualita’  dei processi pre-analitici.

I dati  non sono per il momento utilizzabili per il calcolo della prevalenza delle infezioni ospedaliere per i seguenti motivi:

· manca l’informazione sul numero di pazienti ricoverati.

· non in tutti i casi d’infezione sono inviati materiali biologici da analizzare.

I dati contengono anche gli isolati da materiali inviati per controllo o per colture di sorveglianza.

Mentre si è in grado di controllare l’appropriatezza del campione biologico   rispetto alla richiesta d’esame, ci risulta più difficile  verificare la congruità della richiesta rispetto al quesito diagnostico.

Si è inteso superare queste criticità utilizzando gli strumenti del Sistema Qualità.

E’ stata  individuata all’interno della struttura Ospedaliera una prima area di intervento al fine di sperimentare in un ambito ristretto di lavoro un sistema di intervento e di pianificazione successivamente esportabile ad altre realtà .

	Obiettivi:  L’obiettivo di questo progetto ha riguardato la messa a punto ed implementazione di un protocollo di screening microbiologico finalizzato alla individuazione clinica dei pazienti colonizzati da microrganismi alert  nelle terapie intensive.  A questo scopo è stato istituito un network operativo comprendente le SS.CC  (Terapia Intensiva e Terapia intensiva cardiochirurgia ) la SSD di Microbiologia e la SSA Controllo Infezioni. Il network operativo ha operato fondamentalmente in 2 direzioni:

1. Promozione di una campagna informativa /formativa  sul problema delle infezioni correlate all’assistenza agli operatori medici e infermieristici, attraverso l’organizzazione e la partecipazione di riunioni,  corsi e focus-group, tenuti in Azienda con relatori interni ed esterni 

2. Attivazione di un programma di screening pilota dei microrganismi alert  nei pazienti ricoverati nelle terapie intensive
Diversi sono i fattori che influenzano una strategia di screening: l’incidenza della malattia, le risorse disponibili e non ultimo i fattori organizzativi e culturali 

Conoscere la frequenza e l’eterogeneità di una malattia in una certa popolazione diventa quindi un requisito essenziale nella pianificazione di una adeguata strategia per l’identificazione dei portatori e nella scelta del metodo analitico più opportuno. Nell’ambito di settino con un’alta incidenza di infezioni correlate all’assistenza è più appropriato uno screening “prospettico”, finalizzato ad identificare i portatori/colonizzati già al ricovero. Lo scopo di questo screening consiste nell’identificazione dei  portatori di alert - microrganism al fine di attuare le misure aggiuntive di controllo per contrastare la circolazione dei microrganismi in causa tra i pazienti e prevenire, in tal modo eventuali clusters.


	Titolo 2)

Miglioramento della gestione del paziente con sepsi che accede al  pronto Soccorso ( anno 2010 -2011)

	Motivazione
Sulla base degli spunti derivanti dalla Letteratura e dalla casistica locale microbiologica e clinica, sono stati approfonditi gli aspetti di gestione diagnostica e terapeutica dei pazienti che accedono al PS con sospetto di sepsi. 



	Obiettivi
Definire  il profilo clinico del paziente a cui appaiare un set di esami diagnostici e terapia appropriati (Protocollo ) ottimizzando  il percorso diagnostico-terapeutico di tali pazienti, nell’area dell’emergenza, dove le caratteristiche di tempestività e appropriatezza sono sempre più richieste anche in ambito infettivologico.


	


	Titolo 3)

Definizione di un documento di rivalutazione del rischio legionellosi 



	Motivazione : applicare le raccomandazioni del documento regionale formando  il gruppo di lavoro multidisciplinare

	Obiettivi definire  e redigere il documento formale di rischio 

	Risultati 

Tale gruppo di lavoro si è riunito periodicamente ed ha affrontato i diversi aspetti del rischio; nell’anno 2010, in particolare è stato applicato in via sperimentale il biossido di cloro sulla colonna montante del reparto di chirurgia generale, contaminato in modo importante, con risultati positivi. 

E’ stata rivalutata l’efficacia degli ioni Rame- Argento le cui concentrazioni sono apparse alte e pur tuttavia di ridotta efficacia microbicida: attualmente, a ionizzatore spento, è in corso il monitoraggio sia degli ioni residui che delle cariche di legionella .


	Titolo 4)

Gestione emergenza Klebsiella Pneumniae MDR –ESBL 

	Motivazione da maggio 2010 sono è comparsi nel nostro ospedale 2 ceppi di questo microrganismo alert, le cui caratteristiche di patogenicità e di multiresistenza sono particolarmente preoccupanti 

	Obiettivi 
Controllare la diffusione e la colonizzazione dei pazienti da Klebsiella Pn. MDR 

	Risultati
Con l’avvio di misure di controllo: coorting, disinfezione rinforzata e concomitante-continua con ipoclorito di sodio 10.000 ppm , incontri con il personale e comunicazioni, vigilanza ravvicinata sull’aderenza alle procedure, nello specifico al lavaggio mani, monitoraggio in continuum dell’andamento  (tasso di incidenza e densità di incidenza) si è riusciti a controllare ,al momento,il fenomeno .
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ATTIVITA’ DI FORMAZIONE

	Titolo 1)

La gestione del rischio infettivo legato all’assistenza: implementazione di uno strumento comunicativo centrato sul professionista e valutazione del suo impatto”  .


	Motivazione Le realtà operative individuate sono state: Medicina Generale, Neurologia, Pneumologia

I Destinatari del corso sono stati i Medici, Infermieri, Tecnico di neurofisiopatologia,  Operatore tecnico addetto all’assistenza(OTA,OSS). Il corso  si è articolato in 5 edizioni; ogni edizione comprendeva: un  Focus Group iniziale di 2 ore, una giornata di  Formazione in aula  di 6 ore e un Focus Group finale di 2 ore, per un totale di 10 ore complessive.



	Obiettivi
 L’obiettivo del corso è stato principalmente quello di  conoscere le esigenze formative in materia di epidemiologia e di rischio infettivo comuni all’assistenza nelle aree individuate come critiche, sulla base dei dati della sorveglianza di microrganismi ALERT e della sorveglianza nei pazienti colonizzati.



	Risultati
Sintesi delle 5 edizioni :

A conclusione del corso, i piccoli gruppi di lavoro,  focus group multiprofessionali, hanno portato alla condivisione delle esperienze e delle criticità nelle diverse realtà operative.

Attraverso un lavoro di partecipazione e di scambio, nonché di analisi dei processi e del sistema in cui siamo inseriti, si è riflettuto sulla percezione del rischio  infettivo legato all’assistenza e, sulle capacità individuali e del gruppo di lavoro, di gestire il rischio infettivo nella quotidianità, superando i limiti strutturali e individuali, che a volte sembrano insormontabili.

Nella giornata d’aula, le tematiche trattate, sono servite a colmare i gap di competenze e di comportamento nei partecipanti, sulla base dei risultati emersi nel primo incontro (focus group). Ai partecipanti è stato somministrato un caso clinico su cui discutere, inerente la gestione del paziente con infezioni ed un questionario di apprendimento,  sulle tematiche trattate dai docenti in ambito epidemiologico . 

Il Focus group finale, quindi la terza giornata del percorso formativo, ha permesso di valutare le  informazioni  e gli stimoli ricevuti, il tutto attraverso un feedback diretto con un ultimo scambio esperienziale, in un ottica di ottimizzazione delle risorse individuali e del gruppo di lavoro. 

In questa occasione è stato somministrato un  secondo questionario di apprendimento ( il primo è stato distribuito nella giornata centrale di formazione in aula), tarato sulle conoscenze acquisite in  materia di comunicazione.

All’evento sono stati assegnati 11 crediti ECM e la partecipazione è stata di 64 operatori sanitari, il 43% rispetto ai 150 ipotizzati. La non aderenza al corso è stata giustificata dalle necessità organizzative dei reparti per lo svolgimento dell’assistenza. 

Dalla valutazione dei questionari, percentuale di risposte esatte fornite dai partecipanti, si può  esprimere un giudizio positivo sull’apprendimento degli stessi e sul raggiungimento dell’obiettivo.




	Titolo 2)

SALUTE E SICUREZZA SUL LAVORO –INFERMIERI, TECNICI SANITARI, OSS, OTA, AUSILIARI.

	Motivazione: acquisizione normative e strumenti atti alla sicurezza sul lavoro.

	Obiettivi: formazione del personale in merito alle nuove normative.

	Risultati: corso frequentato da 69 partecipanti di varie figure presenti in Azienda.


	Titolo 3)

APPROPRIATEZZA NELLA SCELTA DEGLI ESAMI DI LABORATORIO.

	Motivazione: acquisizione da parte del Personale Medico di strumenti di miglioramento sulla richiesta degli esami di laboratorio.

	Obiettivi: formazione del personale sulla prescrizione di esami di laboratorio.

	Risultati: corso frequentato da 51 partecipanti nelle figure di  Medico, Biologo, Chimico.


	Titolo 4)

LINEE GUIDA, PROTOCOLLI E PROCEDURE ASSISTENZIALI INFERMIERISTICHE PER LA PREVENZIONE  DELLE INFEZIONI DEL SITO VENOSO, QUALI INDICATORI DI QUALITA’ DELL’ASSISTENZA.

	Motivazione: acquisizione da parte del Personale sanitario dell’Azienda di strumenti di miglioramento sulla gestione del sito venoso.

	Obiettivi: formazione del personale sulle modalità di gestione del sito venoso.

	Risultati: corso frequentato da 124 partecipanti di varie figure presenti in Azienda.


	Titolo 5)

CORSO TEORICO PRATICO SULLA STERILIZZAZIONE

	Motivazione: acquisizione da parte del Personale sanitario dell’Azienda di strumenti di miglioramento sulla gestione del materiale da sterilizzare e cura della documentazione.

	Obiettivi: formazione del personale sulle modalità presenti in Azienda.

	Risultati: corso frequentato da 31 partecipanti Infermieri e Infermieri Pediatrici.


	Titolo 6)

LINEE GUIDA, PROTOCOLLI E PROCEDURE ASSISTENZIALI INFERMIERISTICHE PER LA PREVENZIONE  DELLE INFEZIONI DEL TRATTO URINARIO, QUALI INDICATORI DI QUALITA’ DELL’ASSISTENZA.

	Motivazione: acquisizione da parte del Personale sanitario dell’Azienda di strumenti di miglioramento sulla gestione del cateterismo vescicale.

	Obiettivi: formazione del personale sulle modalità di gestione del catetere vescicale.

	Risultati: corso frequentato da 152 partecipanti di varie figure presenti in Azienda.


	Titolo 7)

PANDEMIA INFLUENZALE VIRUS A- H1N1: ASPETTOI EPIDEMIOLOGICI E DI GESTIONE

	Motivazione: acquisizione da parte del Personale sanitario dell’Azienda di strumenti di gestione criticità legate alla influenza determinata dal virus A-H1N1.

	Obiettivi: formazione del personale sulle modalità di gestione della pandemia.

	Risultati: corso frequentato da 82 partecipanti di varie figure presenti in Azienda.


	 INDICATORE N°3 

Evidenza formale (delibera o atti equivalenti )che il  programma è stato  approvato e  dal   Direttore Generale


	SI
Deliberazione 

n. 271 del 20 luglio 2010
	

	
	
	


	INDICATORE N° 4
Proporzione di Dipartimenti Clinici che presentano obiettivi specifici per la sorveglianza e controllo delle ICA



	Sono stati assegnati gli obiettivi in tema di prevenzione delle infezioni nosocomiali ai Responsabili dei Dipartimenti.


	SI
	

	SI
	Esiste evidenza di  coinvolgimento  dei Dipartimenti nelle attività di prevenzione del rischio infettivo


	Schede di budget 

	
	Quali Dipartimenti sono stati coinvolti nel 2010
	DIPARTIMENTO TECNICO LOGISTICO

DEA - DIPARTIMENTO DI EMERGENZA ED ACCETTAZIONE

DIPARTIMENTO CARDIOTORACICO E VASCOLARE

DIPARTIMENTO DI PATOLOGIA CLINICA

DIPARTIMENTO CHIRURGICO E DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE

DIPARTIMENTO INTERNISTICO E DELLE SPECIALITA' MEDICHE

DIPARTIMENTO DI RIABILITAZIONE "PRESIDIO BORSALINO"

DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

DIPARTIMENTO DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

DIPARTIMENTO ONCO-EMATOLOGICO

DIPARTIMENTO DI ANESTESIA E RIANIMAZIONE



	
	% di Dipartimenti coinvolti sul totale di quelli presenti


	100%


	 INDICATORE N°5 

Presenza della Deliberazione del CIO secondo i requisiti  


	
	SI
	Data ultima deliberazione
Del 271 del 20 luglio 2010

	DATE VERBALI RIUNIONI 2010*


	31 maggio 2010

	
	5 novembre 2010

	
	23 dicembre 2010

	
	

	
	


· Allegare i verbali
	 INDICATORE N° 6 

 N° di  ICI / posti-letto secondo lo standard con esperienza specifica acquisita con tre anni di attività di sorveglianza e controllo delle ICA o da qualificare/riqualificare entro 2 anni



	Nominativo
	Qualifica
	Numero ore settimanali dedicate

	ADAMI DANIELA 
	C.P.S.I.  D.D.S.I
	21

	MARINO ELISABETH
	C.P.S.I.
	36

	MONTANARI BARBARA 
	C.P.S.I.  ICI 
	36

	RICCI MARCO
	C.P.S.I.
	36

	
	
	

	
	
	

	INDICATORE N°7

Rapporto tra risultati positivi all’accertamento per Clostridium difficilis e numero di accertamenti effettuati



	Numero di accertamenti eseguiti con ricerca del Clostridium difficilis


	1730

	Numero di positività riscontrate


	163


	INDICATORE 8  

Tasso d'incidenza di ISC/100 interventi su 6 mesi di sorveglianza                                                      

	
	N° interventi sorvegliati
	Tasso

	CARD 
	
	SI
	
	17
	In corso follow-up a 12 mesi  

	CBGB  
	
	SI
	
	50
	3/50=  6%

	CBGC
	
	SI
	
	44
	3/44= 6.8%

	AAA
	NO
	
	
	
	

	Chirurgia del colon retto
	NO
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CARD= interventi su cuore e valvole; CBGB = Bypass coronarico con incisione di torace e sito;  CBGC = Bypass coronarico solo con incisione del

torace; AAA = interventi sull'aorta addominale (vedi allegato D indicatori 2010)

	INDICATORE 9

 Tasso di incidenza di batteriemie/1000 giorni CVC o incidenza di VAP/1000 giorni ventilazione per tutte le Terapie Intensive dell'Azienda



	

	N° di Terapie Intensive presenti  4   


	

	Terapia intensiva polivalente * dati GiViTi 
      Tasso/i disponibile/i di VAP/1000 giorni ventilazione: 

nel 2010 sono stati monitorati 406  pazienti ventilati per un totale di 2125 giornate di ventilazione assistita 

Sono state registrate 16 VAP con una densità di Incidenza del 7,53 x 1000 gg di ventilazione 

 nel 2009 sono stati monitorati 454 pazienti ventilati  per un totale di 2252 giornate di ventilazione assistita 

Sono state registrate 21 VAP  con una Densità di Incidenza del  9.3 x 1000 gg di ventilazione 

sono state registrate 55 batteriemie pari ad una densità di incidenza del 19x1000 gg

	Terapia intensiva pediatrica Nel 2010 si è deciso di cambiare il sistema di raccolta dati della Terapia Intensiva Pediatrica, in seguito all’invito che ci è giunto dal gruppo di studio TIPnet di aderire al progetto di raccolta dei dati delle terapie intensive pediatriche su scala nazionale. Abbiamo ritenuto fondamentale aderire a questo progetto perché è presumibile che questo database, così come è accaduto per l’analogo progetto Margherita del Gruppo GIVITI che ha interessato le TI dell’adulto, permetterà non solo di monitorare la gravità dei pazienti curati,  l’esito dei trattamenti e l’incidenza di complicanze, ma anche permetterà il confronto con le altre 21 TIP italiane che partecipano alla raccolta dei dati. Tali dati inoltre consentiranno anche di ottenere informazioni utili dal punto di vista scientifico, che potranno essere oggetto di pubblicazioni su riviste scientifiche internazionali.

Il nuovo sistema di raccolta dati è entrato in funzione nel giugno del 2010, ma la raccolta dati è iniziata solo nell’autunno-inverno 2010. Per evitare una duplicazione del lavoro non è più stato utilizzato il vecchio data base e pertanto quest’anno non potremo fornire i dati che abitualmente venivano prodotti dalla nostra TIP.



	· Terapia intensiva cardiochirurgia 
nel 2010 sono stati monitorati in Terapia intensiva cardiochirurgica 600 pazienti sottoposti a utilizzo di CVC per un totale di 2400 giornate di esposizione 

Sono state registrate  10 batteriemie con una densità di Incidenza del 4,2x1000 gg di cateterizzazione

	· Terapia intensiva neonatale (** Studio VERMONT)
La terapia Intensiva neonatale fa parte del network VERMONT OXFORD NETWORK 

Nel 2010 sono state registrate 4 sepsi su 2351 gg di degenza pari a una densità di incidenza dell’1,7x1000gg 
Nel 2009  erano state registrate 12 sepsi su 2885 gg di degenza pari ad una densità di incidenza del4,15 x 1000gg


* Indicare se sono usati i dati GiViTI  

**Indicare  se si tratta di uno studio ad hoc condotto presso la struttura: riportare i tassi ottenuti e allegare la definizione di caso

	INDICATORE 10

 Tasso di incidenza di incidenti percutanei/100 posti - letto; incidenti percutanei/100 operatori



	Tasso di incidenza di incidenti percutanei/100 posti letto


	85/621=
13,7%

	Tasso di incidenza di incidenti percutanei/100 operatori:


	85/1880= 4,5%

	INDICATORE 11 Vedi oltre ( facoltativo )


	Indicatore 12

Frequenza % di MRSA su isolamenti da sangue

	
	Provenienza



	
	UTI


	NON UTI

	N° pazienti con emocoltura positiva per MRSA nel corso del 2010


	1
	27

	N° pazienti con emocoltura positiva per MSSA nel corso del 2010


	4
	28

	N° pazienti sottoposti ad emocoltura*


	755
	52570

	N° pazienti con emocoltura positiva**


	77
	598


*  In caso di pazienti ripetutamente positivi conteggiare solo il 1° isolato

** Riportare il numero di pazienti sottoposti a emocoltura con emocoltura positiva nel corso di un periodo rappresentativo di 30  giorni

( es.: mese di novembre 2010 ). In caso di pazienti sottoposti a più emocolture e/o ripetutamente positivi ( anche per patogeni differenti ) conteggiare solo il primo episodio.

	INDICATORE 13

Produzione annuale di un report che riporti la frequenza % di microrganismi sensibili isolati da laboratorio
	SI
	


	INDICATORE 14

 Processo di sterilizzazione: le macchine sterilizzatrici a vapore devono rispondere a norme UNI EN ed è possibile la tracciabilità totale dello strumentario utilizzato negli interventi chirurgici
	SI
	


	Tipologia di gestione:



	INHOUSE


	x

	OUTSOURSING


	

	INSOURSING


	

	Sono disponibili i contratti di manutenzione ordinaria
	SI
	

	Sono disponibili i contratti di manutenzione straordinaria
	SI
	

	Si dispone di procedure per tracciare il percorso funzionale della sterilizzatrice
	SI
	

	E’ stata effettuata una verifica annuale da parte dell’UPRI 
	SI
	

	Il processo è gestito  IN INSOURCING


	
	

	Sono previsti  gli indicatori dei requisiti previsti
	SI
	

	Sono presenti i test per le piccole sterilizzatrici
	SI
	

	Sono effettuati controlli da parte dell’UPRI
	SI
	


INDICATORE 15 consumo di gel idroalcolico x 1000gg degenza
	PRODOTTO
	FLACONI
	 LITRI
	 Lx1000gg


	 ESOFORM MANI CUTE FLAC.250 ML.
	10473
	2618,.25
	2618,25/ 140075 = 18,7 L x1000gg

	NEOXIDINA ALCOLICA INCOLORE SPRAY 100 ML.
	 2196
	  219,.6
	219,6/ 140075 = 1,6 Lx1000gg

	TOTALE ANNO 2010
	 
	2837,85
	2837,85/140075 = 20,3L x1000gg


	

	I dati si riferiscono al totale dei reparti ; si allegano i dati dei singoli centri di costo

	% di reparti interessati all’introduzione


	100%


INDICATORE 16 Vedi oltre ( facoltativo )

	INDICATORE 17

 Grado di applicazione/adesione alle procedure valutate mediante audit (proporzione di items correttamente applicati sul totale della check lists)



	 effettuato audit su: medicina generale-pneumologia-neurologia 


	Misure di isolamento delle precauzioni da contatto*
	
	SI
	Numero di valutazioni eseguite


	163
	Percentuale di compliance
	45%

	Igiene delle mani*
	NO
	SI
	Numero di valutazioni eseguite


	97
	Percentuale di compliance
	68%

	Altro ( specificare ):


	NO
	SI
	Numero di valutazioni eseguite
	
	Percentuale di compliance
	


*Allegare ceck-list

	INDICATORE 18

Esiste un documento contenente alcune informazioni specifiche sulle ICA ed è reso disponibile per tutti i pazienti
	SI
	


	INDICATORE 19

 E' offerto annualmente un intervento di formazione avente per tema un' attività di sorveglianza o controllo sulle ICA effettuata dall'Azienda

	E' stato realizzato e proposto agli operatori un evento avente per tema un'attività di sorveglianza/controllo delle ICA

VEDI SOPRA
	
	

	Titolo  attività  presentata
	N° partecipanti
	Qualifica partecipanti


INDICATORI  FACOLTATIVI

	INDICATORE 11

Dato di prevalenza del “ bundle “ sugli interventi chirurgici 


	SI
	NO


	N° totale  interventi su cui è stato applicato  94

	


	Controllo glicemia
	N° interventi in cui è stato applicato
	94
	100% compliance

	Misurazione temperatura
	N° interventi in cui è stato applicato
	94
	100% compliance

	Pofilassi ATB
	N° interventi in cui è stato applicato
	94
	100% compliance

	Tricotomia 
	N° interventi in cui è stato applicato
	94
	100% compliance

	Doccia
	N° interventi in cui è stato applicato
	94
	100% compliance

	
	
	
	


	INDICATORE 16

Proseguimento “ clean care “


	SI
	

	N° di valutazioni a distanza effettuate
Sono state effettuate 579 osservazioni nei vari reparti rappresentati nel grafico sottostante 
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	INDICATORE 1

Esistenza di delibera istitutiva  di Unità operativa 


	INDICATORE N° 2

Esistenza di un programma annuale comprendente rischi, obiettivi,valutazione Vedi punto 3


	INDICATORE N°3 

Evidenza formale (delibera o atti equivalenti )che programma è stato approvato e  dal Commissario


	INDICATORE N° 4
Proporzione di Dipartimenti Clinici che presentano obiettivi specifici per la sorveglianza e controllo delle ICA


	INDICATORE N°5 

Presenza della Deliberazione del CIO secondo i requisiti  


	INDICATORE N° 6 

 N° di  ICI / posti-letto secondo lo standard con esperienza specifica acquisita con tre anni di attività di sorveglianza e controllo delle ICA o da qualificare/riqualificare entro 2 anni


	 Indicatore n.7 . Rapporto tra risultati positivi all'accertamento per 

C. difficile e numero di accertamenti effettuati dal laboratorio.


	INDICATORE 8  

Tasso d'incidenza di ISC/100 interventi su 3 mesi di sorveglianza                                                      


	INDICATORE 9

 Tasso di incidenza di batteriemie/1000 giorni CVC o incidenza di VAP/1000 giorni ventilazione per tutte le Terapie Intensive dell'Azienda


	INDICATORE 10

 Tasso di incidenza di incidenti percutanei/100 posti - letto; incidenti percutanei/100 operatori


	INDICATORE 11

Dato di prevalenza del “ bundle “ sugli interventi chirurgici 


	Indicatore 12

Frequenza % di MRSA su isolamenti da sangue 


	INDICATORE 13

Produzione annuale di un report che riporti la frequenza % di microrganismi sensibili isolati da laboratorio




	INDICATORE 14

 Processo di sterilizzazione: le macchine sterilizzatrici a vapore devono rispondere a norme UNI EN ed è possibile la tracciabilità totale dello strumentario utilizzato negli interventi chirurgici


	INDICATORE 15

Litri di gel idroalcolico/1000 giorni di assistenza


	INDICATORE 16

Proseguimento “ clean care “


	INDICATORE 17

 Grado di applicazione/adesione alle procedure valutate mediante audit (proporzione di items correttamente applicati sul totale della check lists)


	INDICATORE 18

Esiste un documento contenente alcune informazioni specifiche sulle ICA ed è reso disponibile per tutti i pazienti


	INDICATORE 19

 E' offerto annualmente un intervento di formazione avente per tema un' attività di sorveglianza o controllo sulle ICA effettuata dall'Azienda


1

