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PREVENZIONE INFEZIONI OSPEDALIERE
Programma di attivita 2012

"Il programma di attivita per I’'anno 2012 prevede Papplicazione di indicatori
la sorveghanza e controllo delle Infezmm Correlate all’Assistenza (ICA).
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» n6: programma aziendale
‘r d'al n. 7'al'n 15  indicatori di  sorveglianzae controllo (manitorati: per 3
<-anni) - : ' Ce e LT R :
b dal n, 16 a{*n 22. indicatori - di sorveglianza, - contr"ollo? e 'L forfn"aazsionéw I

(momtoratl annualmente) .

Il programma di attivita & stato elaborato prendendo in consideraznone gli
indicatori di sorveglianza, controlio e formazione (dal n. 7 al n. 22) assegnandoli
come obiettivi alle SOC secondo i rischi differentl per ogni contesto assistenziale.

Ogni attivita é stata contrassegnata da un codice alfanumerico:

la lettera O indica attivita di organizzazione
la lettera S indica attivita di sorveglianza

la lettera C indica attivita di controlio

la lettera F attivita di formazione.
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Infezioni del sito chirurgico: negll interventi -di chirurgia -
(cod.S1)

| Indlcatore n. 8. Tasso di incidenza di, infezioni del sito ch:rurglco I100 in
interventi chlrurglcl su 6 mesi di sorveglianza. :

Lo studio di sorveglianza sulle infezioni del sito chirurgico (ISC) pmposto dat
gruppo regionale di coordinamento delie attivita di prevenzione e controllo infezioni
ospedaliere, aderisce al programma nazionale promosso dal CCM (Centro Controllo ‘
Malattte) e si prefigge i seguenti obiettivi: ) -

RN 4 A ‘promuovere la‘ percezione delia rilévamza-del pt‘oblema e I'adeslone a v

¥ cmportamenti dibuona ‘pratica clinca’e assigtefzialgy "~ B v o T AN

B 2 consentire il monitoraggio dei tass: dI lnfezwm della ferita ’h'ei* tempo e‘
consenttre il.eonfronto con aitri-ospedali; - ...~ S

. 3. confrontare i dati rilevati in Italia con quelll nlevatl in altr| Paesu europel

i : Nella, sorveglianza . regionale, .i dati.. di -ingidenza_. delle:. singole: Aziepde : ... .
contribunscono a costltunre un nfenmentg a livello reglonale, nazionale edietropeo. ... - .
| dati raccolti a livello locale permetteranno di monitorare il tasso di.incidenza delle:. .
infezioni della ferita chirurgica negli interventi selezionati e ‘possono costituire
mformazwne utile per ’eventuale revigione di processi. La sorvéglianza avra durata
di sei mesi e saranno sorvegllatl i pazienti sottopostl a mterventt di protesi-d’ anca-
per il P.O. di Domodossola e interventi su colon-retto per it P.O. di Verbania. If
monitoraggio degli interventi verra protratto secondo quanito’ previsto dal -
protocollo nazionale: sino a 30 giorni dall’intervento per colon-retto e fino a 12 mesi
in caso di protesi: i pazienti verranno, dove possibile, contattati telefonicamente.

Il servizio UPRI, ha la funzione di coordinamento del progetto e di raccolta delle
informazioni contenute nella documentazione sanitaria e reclutamento dei pazienti
dalle liste operatorie. Viene utilizzato il protocollo ECDC-SNICh per la raccolta dati;
i dati sono raccolti e registrati dal personale UPRI! su database precostituito ed
elaborati a livello centrale. L’elaborazione dei dati.viene eseguita a livello centrale e -
il report annuale viene inviato annuaimente a tutte le aziende che partecipanoc allo

studio di sorveglianza al gruppo di coordmamento selezionati in un penodo dl sei
mesi di. sorvegluanza . . R e

La partecrpazrone aﬂo ‘studio di sorveghanza sara assegnato come e
obiettivo aziendale "alle SOC dl Ot:topedla e Chlrurgla .con. la
_collaborazione. dei Poliambulatori.” , =

La partecipazione verra valutata applicando i segnenti indicatori:
ADESIONE al PROTOCOLLO di SORVEGLIANZA

-~ Criterio: tutti i pazienti sottopOstn a intervento oggetto di'sorveglianza nel perlodo
lugllo ‘dicembre 2012 sia in regime di elezldhe che in urgenza devono essere

~ " reclutati nello studio di sorveglianza. - T _
e v Lag sorveglaanza viene condotta per tutto il penodo di* ru;owrd e_. 1e& w_Site
X b ambulatortalc pbst dimtssionb devono essere docﬁmeﬂtaté U R e T ﬂ e
Indicatore SR G

1. reclutamento dei pazienti: n° di schede di
selezionati effettuati net pertodo x100

_s,orvegljanza_‘c‘ompi late/n.di-interventi - - .-+ -
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Strumenti_di raccolta dati: scheda di sorveglianza di reparto, -liste operatorle :
registri di sala operatoria

Standard concettuale: le schede di sorveglianza devono cornspondere aI numero_
di interventi selezionati effettuati nel periodo (100%) : P :

- Standard operativo: ie schede di sorveglianza devono corrlspondere al numero du )
interventi selezionati effettuati nel periodo (100%). :

- Grado_di_soddisfazione: al di sotto del 90% il grado di- soddusfazuone saré
considerato non raggiunto. -

Indicatore

2. pazienti sorvegliati-ambulatorialmente: n di pazienti reclutatt nella sorvegllanza“ LT
con almeno una visita ambulatoriale documentata/numero di- paznenﬁ reolutaﬁ e
nella sorveglianza che afferiscono al Poliambulatorio X 100 - .. 70« % —ecn o me s
Strumento di_raccolta dati: schede di visita ambulatoriale; regsstro attwrté ST '
ambulatoriale

Standard concettuale: le schede di visita ambulatoriale devorno. corrispondera’al: . . o
numero di pazienti che afferiscono al Pollambulatono per la vtsua post intervento - -
(100%).
_._Standard operativo: il numero di pazienti con almeno una visita. ambulahorlale Aon. -
-deve esSere inferiore al 1 00% dei pazienti visitati in ambulatorio L '

‘Grado_di_soddisfazione: al di sotto del 90% il grado dl soddisfazione sard -
considerato non raggiunto.

Applicazione pacchetto "bundle” sugli interventi chirurgici
(cod. C1)

Indicatore n 16. Dato di prevalenza dell'applicazione de! "bundie" sugli
interventi chirurgici e della compliance di conformita.

- Per ogni intervento sottoposto a sorveglianza, vengono raccolti anche i dati relativi

al'indicatore n.16 (BUNDLE per interventi chirurgici). :

B dlsponlblle il dato di prevalenza della applicazione del “bundle" ovvero un

insieme di raccomandazioni cliniche che, se applicate in modo simultaneo, assiduo

¢ controllato da ogni operatore per ogni paziente, & in grado di minimizzare o

azzerare determinate complicanze, garantendo il miglior outcome possibile. T

Il bundle & costituito da un numero limitato di raccomandazioni, ognuua delle quall é

di per sé fortemente basata su evidenza scientifica. -

Per ogni intervento & documentata I’esecuzione delle seguentl procedure ei datl

sono riportati sulla scheda di sorvegllanza -

* tricotomia: conforme se eseguita con rasoio elettrico ( CLIPPER), P

* doccia pre-operatoria, conforme se eseguita la sera prlma 0 Ia mattma

- dell’intervento con sapone o antisettico; .o

—— =~ antibiotico profilassi chirurgica, conforme se rispetto del ‘prutobtilto“’azmndale“ T

per quanto riguarda la molecola, posologia, timing, durata; .- £ - Peoow

» temperatura - mtraoperatona ‘conforme se superiore a 36“0“ al termme
dell’intervento-prima della-estubazione;

» parametri che consentono il calcolo dell'Index risk secondo NNIS (classe
dellintervento, ASA, durata dell'intervento), conforme se presehtl tuth i dati.

richiesti. i
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1.Indicatore conformita della tricotomia . .
< numero di pazienti reclutati nella sorvegllanza con dato dlspombllel numero
totale di pazienti reclutati nella sorveglianza x 100

;% mumero. di pazienti reclutati nella sorveglianza e depilati €on rasoio ..
* elettrico/numero di pazienti reclutati nella sorveglianza con dato duspomblle :

x 100

Strumento di.raccolta datl scheda d: sorveglnanza scheda di preparazione L

paziente all’intervento
Standard concettuale: lo standard concettuale prevede la disponibilita del dato

~A"bundle” <pel- 100%:- degh ‘interventi: e auna: compluance del:'100% alle.corrette: .-~ .
Ly *‘.';vprocmre‘? 1 .‘ﬁ .v""‘ gl :,;,::1-_.,;!'{'-_, _-,3;_', 5"..'. “?"L:.:’.'a""r PRy L '3“"""- Fe ""'W‘L 4‘0-5#1-‘»';;;"-.(_:9‘ Co T e

o Standérd: bpéfhth Ib “standard "‘opefativo prevede 1a’ dtsponmiﬂiaf det dato"‘fjji'.‘.}-.‘. IR

“Bundle” fel'80% degliinterventi e uha‘coinpliance di conformita nel 90%. -

.Grado di goddls[glone al di sotto del 80% della disponibilita del dato il grado di_

 soddisfazione sara consuderato non raggmnto e non verrb va}utata la com‘ormita R

T della procedUra o 2

2 Indicatore conformita della doccia Ql’évO@l‘ﬂfOl‘l

. numero-di pazienti reclutati nella sorvegilanza con dato dtspombllel numeroi o

- totale di pazienti reclutati nella sorveglianza x 100

< numero di pazienti reclutati nella sorveglianza con doccia conforme/ numero
di pazienti reclutati nella sorveglianza con dato disponibile x 100

Strumento di raccolta dati: scheda di sorveglianza, scheda di preparazione
paziente all’intervento.

Standard concettuale: lo standard concettuale prevede la disponibilita del dato

"bundie” nel 100% degli interventi e una compliance del 100% alle corrette
procedure.

. Standard operativo: lo standard operativo prevede la disponibilita . del ~dato

"bundle” nell'80% degll interventi e una compliance di conformita nel 90%.
Grado di soddisfazione: al di sotto del 80% della disponibilita del dato il grado di

_ soddisfazione Sara consuderato non ragggunto e non verra valutata la conformlta.};.

délla procédura. -

i 3. Indicatore conformita profilagsi antlblotlc

" < numerd di pazienti reclutati nella sorveglianza con dato dlsponlbﬂe Inumero .

totale di pazienti reclutati nella sorveglianza x 100 .

“ numero di pazienti reclutati nella sorveglianza con - profi Iassn atb_ :

' conforme/numero di pazienti reclutati nella sorvegllanza con dato disponibile x
100 : o S

. -:Strumento dl raccolta dag scheda d| sorvegllanza, fogho terapla ;~cartellal :

»"-'fahestesmloglca : TN

‘procedure o Ha

~ Standard operativo: lo standard operativo prevede la disponibilita . del dato s

"bundle” nell'80% degli interventi e una compliance di conformita nel 90% .

T 'REGIONE : ' ' Non cé& e | " M
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~ .Grado di soddisfazione: al di sotto del 80% della disponibilita del dato il. gradn di.
soddisfazione sara considerato non raggiunto e non verra valutata la conformita
della procedura

i4~\ Indicatore conformita*‘della temperatura intraoperatoria o Tl e

< numero di pazienti reclutati nella sorvegl’anza con dato dlsponibslel numero
totale di pazienti reclutati nella sorveglianza x 100 : g

< numero di pazienti reclutati nella sorveglianza con temperatura ' :
- conforme/numero di pazienti reclutatl nella sorvegllanza con dato dtSpombole X
100

Strumento di raccolta dati: scheda di sorvegllanza cartella anestesaologlca

R R T PR
. - ¢

N ‘-.;s ard. concettuale; lo stquard oomettualeﬁprevede la. dispombmta del, datow,, e
“',5_',,"bundle ne| 100% degll trﬁervent; £.-una, cpmpl;ance dei. 100% alle corrette.. i i,
procedure cer e L y
Standard operatw Io standard operatwo prevede la dtspomblllta del dato

St Thundie® nell’8Cdegli interventi e una compliance di confarmita.nel:90% . A

" Grado di soddi'sfaznon“e -al di‘sotto dél'80% della” disponibilits del dato il g:&do di
" soddisfazione’ sara considerato non rhg'glunto e non verra vaiutata Ia conformlta
della procedura i

. ; o :'., . ST " : i > {' .

5. lndlcatore complete: i- aramem,che consentono |I ca'lcoiol dell'lnd X fiSk'._.r";«.A i
secondo NNIS' — -

-« numero di -paziénti réclutafi nella 'sorvelianza con ‘tutti i dati
disponibiliinumero totale di pazienti reclutati nella sorveglianza x 100

Strumento di raccolta dati: scheda di sorvegliariza, cartella anestesiologica

Standard concettuale: lo standard concettuale prevede la disponibilita del dato
"bundle™ nel 100% degli interventi.

Standard operativo: lo standard operatwo prevede la dnspomblllta del dato
"bundie” nell'80% degli interventi.

Grado di soddisfazione: al di sotto del 80% della dlsponiblllta del dato il grado di.
soddisfazione sara considerato non raggnunto

La partectpazuone allo studio di sorvegllanza sara. assegnato come.:. »
obiettivo azaendale -alle SOC di Ortopedla e Chlrurgla ‘Blocco.: -
Operatorio. - : N
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Sorveglianza batteriemie correlate a- CVC e - polmoniti associate a -

ventilazione meccanica (cod S2)

lndlcatore n. 7 Tasso dl mcudenza dl batteriemual‘lOOO glorm CVC e

mcldenza VAP/1000 giorni ventilazione nelle Terapie Intensivé dell’Azaenda

E’ proposta una sorveghanza continua nei.reparti ad alto rischjo i dati di incidenza -
delle singole Aziende contrlbuuscono a costttunre un riferim‘enﬁo a livelfo regnonate ‘
‘nazionale ed europeo.”

| dati locali possono costntuure mformaznone per una eventuale rewsmne dl procesm

- assistenziali .. L N
ot “,_Ne»ngono sorvegllatz s paztenu rtcmzeratt .neile :tetap:e mtenswe portaton dl cvc e:r':;:.:_

... Sottopostia VA

N protocolio dl Qtudlo fornito daIIa Regione e stato elaborato seguendo le a
indicazione del ‘protocollo GiViTi - PROSAFE" - Petalo Infezioni ~nelle due"

Rtammazuonl dell’ Aznenda

t

obiettivo aziendale alla SOC di Rianimazione.

‘La partecrpaz;one verra valutata applicando i seguenti mdlcatori .
Criterio: & effettuata la sorveglianza delle batteriemie e VAP : nelle Terapie

Intensive.

Strumento di raccolta dati: scheda mformatlzzata del programma GIiViTi -
PROSAFE - Petalo - Infezioni. | dati relativi ai pazienti portatori di CVC e VA devono
essere registrati nel programma specifico “Margherita”.

Indicatori: disponibilita dei tassi incidenza rilevati

Standard operativo: disponibilita del tasso di incidenza in entrambe le Rianimazioni
dell’ASL VCO (100%) elaborato annualmente dal centro di riferimento.

Grado di soddisfazione: adesione allo studio di sorveglianza.
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Sorveglian:‘za antibiotico-resistenze - di - -microrganismi selezionati
(cod.S3) '

| Indicatare ni, 13. Produzione annuale di un report sintetico sullé antibiotico- |-
res‘i'stenze-dfalquni microrganismi isolati dal laboratorio. ool ‘

La sorveglianza continuativa delle antibiotico-resistenze fornisce informazioni utili
per Porieritamento terapeutico e per la valutazione di efficacia dellé ‘misure di
isolamento. ' o
" .. 4. Laboratgrio di’ Microbiologia - produce “un report annuale. sulla frequenza’di. . - o
Fehts, . microrganismi-sensibili.di alcunt-cepplatert(Acinetobacter, B clacaey Bugoli; . i
~=o oo El-faecalis, . E. faeciumy - K.. ‘pneumoniae,: P. mirabilis, P. .aeruginosa, 8. s i
- aureus), correlando I'impiego delle moleeole-antibiotiche all’interno delte Strptture = - .
di degenza in collaborazione con la SOC Farmacia. - C : .
-1l Laboratorio di_Microbiologia redige .un: report_sugli. isolati _microbiologici . -

« . Hellafino, mentre il seryizio Farmaceutico_elabora | report-sui consumi ATB'in. - .
i, ‘Ospedale. ' G Yoot VTR LT
V7 IPservizio UPRI haa funzione di coordifiaments’ = & ¢ 0 L Lom it

| " I.feport verranpo illustrati alle SOC interessate e:."c':-xrica"ti;;s-i._ll" link interaziendale -

-, :“Prevenzione Rischio Infettivo”. LR e L e
L’elaborazione del report e la partecipazione in qualita di relatore a
incontri di formazione al personale delle SOC individuate e obiettivo
aziendale delle SOC di Laboratorio Analisi con la collaborazione del

Dipartimento Farmaceutico.
La partecipazione verra valutata applicando i seguenti indicatori:

Criterio: il laboratorio e il dipartimento farmaceutico producono e illustrano i report
sulle antibiotico resistenze e su consumo ATB .

Indicatori: numero di ceppi sensibili di una data specie batterica/numero diceppi .
per specie batterica x 100 : : : o ' .

Calcolo della DDD% degli atb utilizzati nelle SOC

Partecipazione di un 'ﬁticrobiqlog'o e’ di Uh farmacista in qualita di relatori.agli - .~ - -
“incontri " . R ST e | B

Grado di soddisfazione: annualmente devono essere disponibili alle Unita Operative
i report microbiologici. o e

“"Sorveglianza Enterobatteri .resistenti--a carbapenemi (cod.S4)

jl'qdicétore h’;‘?lfz.’F‘requehz‘a di Enterobatteri resistenti a carbapenemi * -

- B’ effettuata una sorveglianza continua a partenza dai dati di1aboratorio. 1'dati di -
frequenza di repistenze ~ai--carbapenemi negli Enterobatteri.eontribuisceno a: ~ -
-+ moniterare un fenomeno. di rilevanza nazionale e internazionalé:e-costituigeono == .
informazione per analisi dell’andamento del fenomeno e per-orientare le scelte::; .~
preventive e terapeutiche.
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La sorveglianza & stata assegnata come obiettivo aziendale alla SOC di -
Laboratorio Analisi. '
La partecipazione verra valutata applicando i seguenti indicatori:. .. . -
~ Criterio: & effettuata la sorveglianza degli Enterobatteri resistenti a carbapenemi'su
materiale patologico. ‘ o _ S ;

.* - .Strumento di raccolta dati: report annuale, con una sintesi semestrale, riportante i -
- 'seguentidati: - - B A N I N
* segnalazione di tutti i casi di pazienti positivi per K/ebsiella spp. oppure E. colidi
qualsiasi provenienza e isolati da qualsiasi materiale escluse feci e tamponi
o rettali: a partire :dal-1° luglio ‘al .31 dicembre-2011. In caso di isolati ltiphi-c Lo
Wi el (anche-se dasmateriali d‘iversi),zﬁdet’.‘tmeueshno-1§azienter,sidev .essere viportato. . i
o+ - .  unicamente il primo isolato nel,semestre considerato. R e e .
i e Indicazione della specie cui appartiene Pisolato, specificando-solo il ceppodi . .-
appartenenza resistente ai carbapehemi oppure positivi al test di Hodge (K.
pneumoniae, K. oxytoxca, E. coli). . - N
* Indicazione della provenienza del campione. micrebiologico (emocoltura, urine, ...
pus, materiale respiratofio, ecc). =~ 7 s AREERLIA

Indicazione della SOC da cui proviene il campione. Selml e
* Indicazione se-il paziénte & degente oppiire ambulatoriale. S Gl
Indicatori: R - G :
1. numero pazienti con isolamento di Enterobatteri _resistenti  ai
carbapenemi/numero pazienti con isolamento di K. pneumoniae o E. coli.
2. Presenza del report annuale.
3. Presenza delle schede di segnalazione per alert organism.

Standard concettuale: disponibilita del numero di isolamenti per Klebsiella ed E. coli
e del numero di isolamenti con resistenza a carbapenemi.

Standard operativo: presenza di n. 1 report . Corrispondenza del numero pazienti
con CRE sospetta o accertata/numero di schede di rilevazione Alert CRE.

Grado di soddisfazione: lo standard operativo deve essere raggiunto.

Sorveglianza degli alert organism (cod.S5)

Il sistema. di monitoraggio prevede la 'segnalazione da parte dé! Laboratorio di
Microbiologia all’'UPRI di isolamenti di agenti microbici- rilevanti
epidemiologicamente e di-aicuni patogeni caratterizzati da muitiresistenza: -

Ogni segnalazione da parte del Laboratorio comporta I'attivazione di una scheda di
rilevazione. L :

La compilazione-di tale scheda avviene da parte-dellie ICl con la-consulenza dello
specialista Infettivologo per quanto riguarda valutazione/impostazione di -
antibiotico terapia e consente di dare specifiche e puntuali indicazioni assistenziafi - .~ -
al personale di reparto con agplicazione delle misure di isolamento e contenimento: T
del fenomeno. R ' ’ CoT

Lo studio di sorveglianza & stato assegnato. come obiettive ‘aziendale /7

alle SOC di Laboratorio Analisi. B R @

La partecipazione verra valutata applicando i seguenti indicatori:

MREGIONE  ~ . . SRR C ,@non c'&cura’’
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Crlterlo gli-isolamenti di germl alert devono essere segnalativall UPRI -compilando
I’apposita scheda. :

Strumento di raccolta dati: schede dn segnalazmne e report mercurio
lnducatog numero dialert seunalatllnumero d| lso|amentl di germi alert: x 100
Standard concettuale: il 75% degli isolamenti di alert devono essere segnalati.

Grado di soddisfazione: al di sotto del 75% il grado di.- soddlsfazmne sara.
considerato non raggiunto’

Criterio: le segnalazioni di isolamenti alert devono essere seguite da: vuslta o

- contatto telefonicoda partedelpersonate UPRL.- MAA T MR A e i
“Struimento df Facéola” daf ‘“§chede di ras&sita *aaiti e sched&“ con mdlcaziom pér‘ Com
misuredi lsolaménto Rt o e """1‘5‘*“,‘ RECID S S

Indlcatore' numero di contattu su alert segnalatifnumero di alert segnalatl X 1 00
5 AStand rd concettuale‘ I’'80% degll isolamentl di alert devono essere. regsstrati

(Grado di soddisfazione: al “di sotto deﬂ'ad% l| 'rado di:’ soddusfazuone sara;'-'f
‘considerato non raggiunto ' S S SR

®o Sorvegllanza Clostrldlum Dlﬁ" cﬂé (cod 86)

Indicatore n. 11. Rapporto tra risultati positivi all‘aocertamento per tessma :
di C. difficile e numero di accertamenti effettuati dal laboratorio. |

L' Azienda ha in atto una sorveglianza delie infezioni da C. difficile che consente di
accertare le infezioni e dispone di un dato di nferlmento Su cui poter confrontare le
situazioni endemiche ed epidemiche. :

La sorveglianza é stata assegnata come obiettivo aziendale alla SOC di
Laboratorio Analisi :

- Criterio: & disponibile un momtoragglo degll ‘accertamenti richiesti da paznent: )
esterni e ricoverati e un dato azuendale di riferimento che descrive la situazione
endemlca : .

Strumento di raccolta datl “feport annuale elaborato con “Mercuno” nporbante il
_ numero totale dei pazienti con esame ricerca tossine effettuate nel penodo e |I
numero di pazuentl con rlcerca tossme posztiva 2

" Indicatori:

1. Presenza del report , ‘

2. Numero di risultati posatsvnlnumero 'di accertamentl nchlestl separatamente su
pazienti rlcoveratl e non rncoverats x100. .

‘ - Standard conc presenza di repo:‘t (‘lDO%)f frequenza annuale di rtsurta‘t.i : S
~——— positivi ﬂ"'accertamento per tossina.di.,C.— dfﬂ?clle sul- *tota1e*‘de1le rlchieste.' e
o soddtsfatte dal Iaboratorlo : , : R

_Stan rativo: présenza d| report(‘loo%_.{:“{ . EEA AR IS
Grado dl soddusfazuone 'assenza del report determma |I non raggiunglmento del

grado di soddlsfazaone ST I
T 1 istama » LR
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- ‘-Sorveglianz-a‘ infortuni a rischio: biologico percutanei- e mucocutanei. -
(cod.S7)

Indicatore. n. 9. . Tasso _cii~ i,néide.pz_aw di  incidenti = percutanei ‘e
mucocutanei/100 posti letto; 'di incidenti percutanei e mucocutanei/100
operatori.. ' SRR : S . :

“Continua |a partecipazione allo studio SIROH-SIOP che prevede la_sorveglianza
degli Operdtori Sanitari che denunciano infortuni a rischio biologico da patogeni a
trasmissione ematica.
o Lar sorveglian.za-;-;ds'gli -incidenti - occupazionali. integra-:la- sorveglianza. ~delta!. L
L applicazione: delle misure.diisolamento e ‘gostittiisce indicatore di-attenzione da- i< .~ i
- . parte dell’azienda alle pratiche assistenziali sicure. La sorveglianza degli incidenti iy
-occupazionali costituisce attivita:di.collaborazione con il gruppo di lavoro:regionale... . - -
per il Rischio Occupazionale in Sanita. Tale sorveglianza si inserisce nel sistema
regionale di sorveglianza continua SIOP e nel sistema nazionale SIROH. .. .. e
La valutazione dei singoli - infortuni fornisce informazioni ‘- utili . relativi'-a -
' cofnportamenti scorrétti e/o a wtilizzo improprio 6 incompleto deéi DP| e‘consente:di:

;. intervenire. con: azioni, mirate al:fing di.garantire la sicurezza degli Operatori:con -~ - -
Pimplementazione dj misure preventive. Tutti | dati delle singole denuncie.vengono’ . .
raccolti e inviati al Centro di Coordinamento nazionale, al Medico Competerite e al .
Servizio Prevenzione/Protezione. Il personale infortunato viene sottoposto- a -
sorveglianza sanitaria per i tempi previsti dai protocolli internazionali e nazionali
dal personale del’UPRI. La sorveglianza continuativa & iniziata nel 1993.

Criterio: & effettuata la sorveglianza degli incidenti occupazionali per patogeni a
trasmissione ematica (HIV, HBV, HCV).

Strumento di raccolta dati: scheda di rilevazione dati fornita dal Centro di
Coordinamento nazionale (Ospedale Spallanzani, Roma). i dati sono raccolti e

~ registrati dal personale UPRI su database precostituito ed elaborati a livelio
regionale e nazionale.

Indicatore: numero incidenti percutanei e mucocutanei denunciati/numero posti
letto o numero operatori x 100.

Standard: Sono disponibili i tassi di incidenza di incidenti percutanei e mucocutanei
negli operatori per I’anno 2011 con sistema SIOP. N e

L’Azienda rabcoglie anche i dati relativi all’indicatore n. 18 nelle attivité:pfeventive :

*

degli incidenti occupazionali.

Prevenzione degli incidenti occupazionali a rischio biologico (cod.C2).

‘Indicatore n. 18. Compliance ‘a. misure preventive nel- rischio "biologico |-
occupazionale.. ' : e

SESR A

L'Azienda attiva interventi per incrementare il livello di prevenzione al rischio <..a‘:0
occupazionale. A IR S W R
A integrazione dei dati epidemiologici di sorveglianza sono attivati interventi di - 5. -
prevenzione delle esposizioni professionali. Esiste evidenza di attivita preventive
del rischio biologico in ambito occupazionale. | dati che rendono soddisfatte  |&”
misure preventive sono: RN CHRENECIE
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.- . Criterio: .registrazione su base .informatica dei.dati-di. -sorveglianza.con saﬁware

dedicato (di competenza personale UPRI);

lndlcatore. n. di mfortunl reglstratl su sistema informatico /n. di mfortum denunclatl
x 100.. R A . 3 _ L

Crwerto report annuale al repartl sugll mcndentl occupaznonall evitabili
Indlcatore. n. dl report reparto redatti In dl repartl con infortuni evitabili x 100.

Criteri0° incremento dell’uso di presudl dl sicurezza sino al 100% per vacutainer, '
ago cannula e ago a farfalla '

o indicatore: - misurazione. -del consumato“ annuo-.dei. presidi ‘di: sicurezza: {ago
cannula per. vacuta,ngpr eago.a. ferfalla) rapportatoalcansumato anno 2011 .o sy sl

cwiiivn o Criterio: tmplementazione delia: valutazuqne per rischio TBC secondc Ie mdtcaztm R

a
.

‘regionali-del 2011 in tuttit presidi ospedalieri . - e SEETNERE
ndﬁcatore' presenza del documento agglornato dl valutazsone.
o : wpr ‘.if NAFES ‘. 0 i J
N o “r e
Yoo ) R . ? w > - :
ERNEN P _ - g .
. 0E ; il ’ 4 SR : -
R < '
=, ~ . - R S )
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' ‘Espe rienza di-antibioticostewardship (cod.C3)

~ Indicatore.n. 14. E' messa in.atto una esperienza di antibioticostewardship,...

L’mtervento di valutazione:sull'uso delle ‘molecole. antibiotiche- offre informazioni . .

utili_per I’orientamento terapeutico e attua una prevenznone sullo sviluppo - di.

resistenze.
All’interno _ delle . polmche di contemmento ‘delle resustenze mlcroblche

valutazione dell’uso .degli ant;bnoﬁcu € un momento centrale delle strategteV o

preventive.

4) esame delle cartelle cllmche e audlt con clmlcl aff nche I'ospedaie possa

identifi icare le proprne prlonta di intervento. o .

Nel 201 1 & stato attlvato il g gruppo dliavoro che deﬁmtl e cancomatr i. crlteri valutav' _"
S e _prescrizioni motivate delle" molecole antlbsotuche e, dopo ‘analisi, valuta la
U congruita’ preserittiva consultando la documehtazione ‘sanitaria ed effettua-audit -

“con i clinici comvoltl L'attivita ha comportato ‘Ia defmiznone del gruppa operatwo

#eaf! udsﬁmztema di unazsch:edadi richiesta motivataew base localeg o e B R
. 2).definizione-delia lista antubuotucu momtoratl R N .:.’t.w. ,.:“;.-:-;:,;,‘-;. e R R
3) analtsx dmchtasteanotwate, T EPL Ll s SIS e

(costituito' da . mfettwologolresponsabile UPR!,’ mlcrobiologl, farmacisti; ICl) e

i individuazione delle molecole antibiotiche da- sorvegllare (richiesta-motivata).
Nell’anno in corso si effettuera una valutazione sul consumo delle molecole a
richiesta motivata e sulla base dei dati che emergeranno verra data priorita alle
SOC con maggiore richiesta di molecole antibiotiche, effettuato un confronto con i
dati della sorveglianza alert, la conformita alla scelta della molecola.

Sulla base di quanto emergera sara effettuata una valutazione delle cartelle
cliniche (numero totale cartelle per reparto o percentuale sugmﬁcatlva) dei pazienti
per i quali & stata richiesta la molecola antibiotica e verra valutata la congruita di
tale prescrizione con i clinici coinvolti (audit).

L’indicatore & inserito nel piano di conseguimento degli oblettm previsti dal Piano
Regionale della Prevenzione 2010-2012 (DD 798 - 27 ottobre 201 1). '

Verra effettuata ia valutazione dell’esperienza applicando i seguenti indicatori:

- Criterio: & condotta.una valutaziahe dell’lmpuegodegln antibiotici in OSpedaIe
Indicatori: ‘incongruita. prescruttwelprescnzuom esaminate. Numero di a_udlt

# " condotti all’anno.per ogni SOC coinvolta - . €0 SN

Strumento di raccolta dati: richiesta motivata, programma mercurlo cartelle

cliniche

Standard: si & ewdenznata a segulto di anahsn delle richieste - motivate, la
~-. proporzione di ncongruita, prescrltttve su almeno 150° prescﬂznomlpazvente C'e
evidenza di audit periodici. .

“

- Grado dl soddisfazi ne:

evidenza _ doc'ume,htaté' ' ;qﬁ ) esperlenza- .g:li

v'?
"

- Lapartecipazione all’audit &: assegnato icome: obiettlvo azuendale alle .-
SOC in cui si effettuera I’ esperlenza di antlblotlcostewardshlp

La partecnpazuone agh audit verra valutata appllcando i seguenu mdlcaton

s MEMREGIONE - - o onc’écara
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- Criterio: partecipazione.attiva del personale medico ai momenti di audit . . i
Indicatori: numero di audit con la partecipazione dei clinicilnumero di audit condottl
'all’annoperogm SOC-coinvolta x 100 - -+ - - S : SRR R
o W * - . .
Strumento di raceolta dat: ‘modulo di presenza audit e =
Standard: al di sotto del 100% il grado di soddusfazuone sara consoderato non
‘ ragglunto - . S . . _

Grado di §odd|sfazwne. 100% dl presenza a.ll audlt effettuati per singola SOC.
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| Informazione sulle léA a tutti pazienti{cod.C4)

Indicatore. n. .15, Esiste- un documento contenente. alcune. mformaznom

i speclﬁche sulle ICA ed é reso dlspomblle per tutti i paZIentl.

L’Azienda assicura |I comvolglmento dl pazienti e vns:taton nelle strategie: dl
prevenzione delle ICA attraverso una informazione sui rischi e sulla loro gestione.

L’Azienda ha recepito le indicazioni della Linea di indirizzo 1/2007 della DGR 14-
8500 (31/03/2008) riguardo alle informazioni sulle Infezioni Correlate all’Assistenza

~_ da_fornire . agii utentl L’informazione . dei.. pazienti costttmsce attwnta di
o collaboraznone con |l gruppo dl Iavoro reglonale pér‘ﬂ Rlschio Chmco S

D

- Sk PRI ha prewsto la stampa ¢ la plastifi cazione dell’mformatwa in formato Adda L
.‘appendere; in-ogni'stanza di degenza dei due Presidi- Ospedalleﬂ -¢,"in formato A3, ©. -

daappendere nelle zone soggiorno delle degenze e attese per i Servizi diagnostico- O N

terapeutici. Lo stesso opuscolo informativo & stato prodotto in cartaceo per Ia
‘dlffusmne ai paznentl ricoverati nelle areedi degenza L e

- Criterio: dlspomblllta di un documento contenente mformaztom sulle' ICA, da formre
ad egni utente, al momento del ricovero.- e S SR

Standard: nell’opuscolo informativo deil’ Ospedale elo nella Carta dea servizi elo in-
un cartaceo consegnato al singolo paziente sono presenti le informazioni sulle
Infezioni Correlate all’Assistenza ed esiste evidenza di informazione rivolta ai
visitatori.

Indicatori:

1. numero di pazienti che ricevono I'informativa/numero di pazienti ncoveratn inun
anno x 100.

2. presenza della informativa plastificata nelle stanze di degenza e negli
atri/soggiorni/attese del pubblico.

EREG]ONE Sl - T e T @Honc‘écura' .
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Valutazione adesione protocollo-d’igiene mani (cod.C5) P

Indicatore n. 10. Litri di gel idroalcolico/1000 giorni di assistenza. .

",Ospedalierl o R

'Indicatore numero litri gel |droalco!|coIG|orm d| assustenzax 100 L
~ Standard: & consumata una media di 20 ml/die -di gel per paznente(zo litri/1 000 o

dimensioni di assistenza prestata.
Verra effettuata la stima sul consumo del prodotto idroalcolico per I’ |g|ene detle
mani in tutte le SOC dell’ASL VCO ove si effettua I’assistenza ai pazienti. :

L’adesione al protocollo di decontaminazione mani verra assegnato

_..come obiettivo ‘aziendale "a tutte fe SOC di degenza __del Presidi -’

“"*h AT e LD R S8 2 N \a‘ 2 PR IR PR

. : K
ERRER SR . ~.3._,\_,,.' .

SN} valutazione verra condotta dal personale UPRI e & R

Crlteno & utilizzato gel |droalcollco per I’ iglene deue mani in proporzlone al numero
di pazienti assnstltl ‘ :

giorni) in TUTTI i reparti in cui & effettuata assistenza. .

Grado di soddisfazione: I'obiettivo si intende raggiunto se il ‘consumo di gel

- L’applicazione dell’ indicatore fornisce un mformazuone indiretta dell’adesione degli -
. operatori sanitari alla procedura di iglemzzazmne delle mani in funzuone delle

et e Y

idroalcolico corrisponde a 20 mil/die per paziente in ogni reparto in cui & effettuata |
assistenza. In azienda. verranno inoltre valutati i consumi degli altri prodotti per. -

I’igiene delle mani anche se non si hanno degli standard regionali di quanto
prodotto debba essere consumato per glornata di degenza: litri di sapone
antisettico/1.000 giorni d’assistenza.

4
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- ‘Applicazione - delle procedure di isolamento da contatto .in caso -di
Klebsiella Produttore di Carbapenemam (cod 06) -

Indlcatore n. 19 Valutazlone de!l'appllcazwne delle procedu,re dl - :
prevenzione deIIa trasmissione di Klebsiella Produttore di Carbapenemasn -

(KPC) sulla base dl una check Ilst

SR ‘pérsonale UPR’r

| Le Aziende promuovono attlvita dl valutaznone degll lnterventt di apphcazuone delie
misure di isolamento da contatto. ,
Sara condotta una osservazione diretta nelle SOC in caso di paZ|ent| cui & stato

- isolato- un. caso. sospeﬂblaccertato -dl QRE in materlale pataloglco o in, tampone S

" rettale nei-casi'selézionati... L TAR

* La rilevazione verra eﬁ”ettuata su tu‘ttl_i’ casi d{ *qsolamento e verra. condotta dal‘m T,

1 raspetto del protocollo di lsolamento da ‘contatto verra assegnato' .
-come: obiettive- aziendale alle SOC di degenza dei Presidi ‘Ospedalieri:. -

ove.verra ricoverato . un pazuente a cui.é stato asolato un ceppo dr;; ‘

Enterobattere resistente ai carbapenem: _
La valutaz:one verra effettuata appllcando i seguenti mdocaton

Criterio: sono effettuatl |ntervent| di valutazione dell’ applicazione delle mlsure dr-‘- L

prevenzione in caso di isolamento di KPC
Strumento di raccolta dati: scheda di rilevazione costruita ad hoc.

Indicatore: numero di misure preventive rispettate nella procedura valutata/numero
totale di misure preventive della check list X 100.

Standard: sono effettuate le valutazioni sul 100% degli eventi segnalati e gli esiti
sono conformi all’atteso in almeno il 80% delle misure elencate in check list.

Grado di soddisfazione: I'indicatore deve raggiungere un valore => all’ 80% degln
items esaminati nel 100% delle occasioni di isolamento. : -
Valori inferiori determinano il non raggiungimento dell’obiettivo.

Applicazione delle procedure di isolamento da contatto in caso di.

diarrea da Clostrldlum Difficile (cod. C7)

Prosegue I'attivita di valutazione degli interventi di applicazione delle misure di - -
isolamento da contatto specifico per pazienti che sviluppano una infezione -
gastroenterica da C. difficile. L’isolamento di questu pazienti & procedurato con un_ .

protocolio aziendale validato. Sara condotta un osservaznone dwetta nelle SOC m- -

caso di pazienti con diarrea da Clostridium difficile.

Verra utilizzata la scheda costruita ad hoc. La valutazione verra condotta dai-:

personale UPRI. o,

Il rispetto del protocolio di isolamento da contatto verra assegnato
come obiettivo. aziendale alle SOC di degenza dei Presidi Ospedalieri

ove verra ricoverato un paziente affetto da diarrea da Clostridium:

Difficile.
La vaiutazione verra effettuata applicando i seguenti indicatori:: . ..«

PIEMONTE. =~ - - senza.cuore
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Criterio: le misure di isolamento previste nella procedura aziendale devono essere

adottate in caso di isolamento da contatto in caso di C. difficile
Strumento di raccolta dati: scheda di rilevazione costruita ad- hoc

Indicatore: numero dimisure preventlve rispettate nella prdcedurawaiutatalnumero:. el

. totale di misure preventive della check' Ilst X 100.

Standard: sono effettuate le valutazioni sull’80% degli eventi segnalati e gli' e’siti-~

‘sono conformiall’atteso in almeno il 80% delie misure elericate in check list.

Grado di soddlsfazlone. Pindicatore deve raggiungere un valore => al’l 80% degli

items esaminati nell’80% delle occaslom di csolamento. Valori mfenon determmano
leon raggmngumeg;o del'l’obiethv& ' :
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Applicazione protocollo antibioticoprofilassi- chururglca (cod.-C8)

) antlblotlcoprofllasm chrrurgtca.

Indicatore n. 17. Dato. di. prevalenza della conformita nell utlllzzo del!a

E’ dlspombale una stima’ dell appropriatezza dell applucaznone del protocolh di
antibiotico prof ilassi in chirurgia e nel post-intervento.

In Azienda & presente un protocolio di antibioticoprofilassi in chirurgla ‘lo scopo
della valutazione & quello di verificare I'adesione completa alie indicazioni fornite.
Verranno sottoposte a valutazione le cartelle cliniche di interventi d’elezione nelle

" singole specialita Ghlrurg%he scelte di 15 intervénti‘cohisecutivi (per uh’ totaleshi 60-

‘r,'GSserVaziom nelle quattro spg.pmllta) L’avalutazuone verra*condotta*dal persérraie‘ief

RN : 7 ’§’ I d @ W i
| .L’appllcazlone del protocolfo aZIend}ale viene assegnata come oblettlvo

aziendale aﬂe SOC di Ortopedla e GmecolognalOstetrlcna Urologla e

w-Qoulistiea. VN NG R A LR e i e LA S
. La valutaznone verra effettuata apphcandmseguenti mdtcaton" TR

- Criterio: - gli: - inferveiti ° chirurgici (per quali "&" prevnsta da protat;ollo‘

Iantibioticoprbﬂi‘éssu), sono - yvalutati- per ’appropriatezza prescruttwa ‘della
molecola, i tempi di somrmmstraznone della durata e della dose dell antrhlotlco
usato in profilassi.

Strumento di verifica: prescrizione profilassi presente in n. 15 interventi d’elezione
consecutivi nella singola specialita scelti in modo casuale.

Indicatori:

1.Conformita molecola antibiotico/numero di interventi nella singola specialita
visionati x 100

2.Conformita dosaggio antibiotico/numero di interventi nella singola specialita
visionati x 100

3.Conformita tempo di somministrazione 1° dose antlblotlcolnumero di interventi
nella singola specialita visionati x 100

4.Conformita durata profilassi/numero di interventi nella smgola spectal:ta wsmnatl

- x100

5. Numero di interventi in cuij la gestione dei casi & stata conforme ai protocolli -
adottati/numero di interventi chirurgici sorvegliati per i quali & statoraccolto il dato.

Standard concettuale: sano disponibili i dati relativi a molecola, tempi, durata e.
dosaggio dell’antibiotico utilizzato per profilassi in . 60 interventi e
r’ antlbtotlcoprof lassi & appropriata nel 100% dei casi per i quattro parametn. N

. Standard gp_eratwo sono d|$pon|blll i dati relativi a molecola, tempi, durata e

dosaggio dell’antibiotico =~ utilizzato per profilassi in ' 60 - mtervenm e.

- Pantibioticoprofilassi & appropnata nell’80% dei casi per i quattro parametn o

~ ‘Grado di soddisfazione: ognj indicatore deve raggiungere un valore.= > 80%; il-non-
" raggiungimento anc’he sb!d‘ dr un indlcatore determina il ‘non ragglungimemo-,j.

" dell’obletttvo

- IO P . . h et a M AT I . Iy c’écura._‘,-.' : ‘
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Costruzione del- protocollo per il reprocessmg dei fi ibroscopi flessibili
utilizzati in Ambulatorio di ORL e Rianimazione (cod. C9)

~La nuova“ acquisizione *di ‘apparecchiature “a “fibre ottiche . utilizzate presso la
. Rianimazione-e presso. l’Ambulatorlo di ORL. richiede la struttirazione di: procedure .

ad hoc al fine di garantire il corretto trattamento per il loro riutilizzo. _
La costruzione del protocollo aziendale viene assegnata come oblettlvo

~. aziendale alle SOC di Rianimazione e Poliambulatorio.-

Il servizio UPRI ha la funzione di supporto nella produzio‘ne del documento‘

R Lavalutaziqne verra.effettuata appllcando i seguentl mdlcatork. LW e

R

““Biiterio: *déve ‘dhsere’ d“sponiblle un protocollo’ 8" 7Erati'.amento dea ﬁbroscbﬁ. d‘ e 7
nuova acqusslzrb‘ﬁe pre‘ssb Ie SOG Witeressate L ‘-“g.;,’: .

Indicatore presenza del documento validato. N
Standard entro Ia fine del 2012 deve essere redatto e valldato ﬂ‘documento
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Prevenzione delle polmeniti ospedaliere sostenute da Legionella spp.
(cod. C10)

.....

o Incllcatore n. 20 Sono messe in atto le ‘misure di prevenzuone per Ie mfeznom
da Legionella spp o : 1

In . relazione al|e Linee Guida fornite dalia Regione jbmonte in merito alla
sorvegllanza prevenzione e controllo delle. polmoniti da bglonella nelle Strutture .-
Sanitarie piemontesi pubbliche e private, anche per ‘fanno 2012 saranno.
intraprese azioni al fine di ottemperare alle raccomandazipni previste, pertanto si

¥ s ‘,A;;,;-promuovono Aattivita, di. prevenzione. .delle .|ICA, Q@ lqu _Aoe{la ‘spp secondo Ie
-Av;Rangqlandaz;pm regl.onatln. T S oy i g i feinn i
w7 Prosegue ld‘bonifica.con il biossido di cloro sulia qnasmt fatita-de '
whT e el PO Dolﬁo ossola che in-quello diVerbania - - e LD R

. E’ stata rlconfermata la convenzione con il IaboratormriArpa di Novara per la

Wi - riceres di Legionella spp nelllacqua sanitaria... e T e e e R 1 e
¥ 7 implementaziong’ délle misure di prevéﬂz:one deﬂe mfeizioni da Leglonellé spp

R, prevedel evidenza di intervati di-: SR

YR RN m? . .'.g'.. -wi'.“
valutazuone del nschuo secondo ie raccomahdéznorﬁ

manutenzione e bonifica dell’impianto

campionamento periodico (trimestrale su mandata e rscnrcolo e semestrale
sui punti periferici)

e sorveglianza delle infezioni sostenute da Legionella spp nei pazienti
ricoverati

La valutazione verra effettuata applicando i seguenti indicatori:

Criterio: sono implementate attivita fondamentali per Ia prevenzione delle infezioni
da Legionella spp.,

Strumento_' di raccolta dati: scheda valutazione rischio della struttura sanitaria . _
* Registro di manutenzione impianti idrici

o Schede di prelievo dell’acqua sanitarla ed esiti microblologics dal

« =, laboratorio ARPA di Novarg :- WEE Ly
: e valutazionie numero di aocertamenti speciﬁca (rlcerda antlgene e snerologua
specifica)
_ dicatore: presenza scheda compilata valutazmne d&l rlschm e evudenza
v . . trasmissione al’ARPA S
__- Presenza dl un regnstro compllato con evu:lenza tutte Ia manutenzlom
effettuate” - S

e 'Report microbiologici dei prelievi e‘ffettua‘tl v '-5

H

e numero di rlcerca antigene e snerologsa spec:lﬂca n I anno

_‘ M Sono veseguitn interventi preventiv; seco' " le . agcomandaznom ' P

N ’e f

EEE T regionali: c'¢. .evidenza degli- intervent! di manute.’f‘tzm e* e. bmﬁca esegtiitj:: //-u; :
. sull'impianto; e' es.egutto il _piano. di. camplonamento pr \Listo, c’é evidenza di :
sorveglianza dei casi tra i pazienti (150- 250 ricerche di antigene urinario- at’anno -

ogni 250 posti letto) R PR g/

IMREGIONE .~ . ST sl ‘ Q’n & cira’ |
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RTRLE

Verifica-applicazione protocolli aziendali: = . .. - SRR T

1. inserimento e gestione del catetere vescicale a permanenza
4 .- (cod.C11) IR e
.-.:-:.2 géstidne del catetere venoso centrale (cod C12): e

3. gestione paziente in ventilazione assistita (cod.C1 3)
4. preparazione del paziente chirurgico (cod.C14)

INDICATORE n. 22. Sono disponibili protocolii assistenziali per le principali |
procedure mvasive elaloro mplementazuone e valutata mediante check Ilst
e "‘Ve‘ngono promossé attivita di valutazlone degii ‘Tiitérventi’ di"ca‘tetensmo urmarla

catetensmc"vﬁscolare nreparaz.one dél“paziente chlrUrgico e neli assistenza al”‘
paztentc ih,Vgntﬂazgoﬁﬁgssistim T T PR et

- La valutazione dell’applicazione dei protocollu mdwiduatl consente di evndenz;are | PR
grado di adesione/applicazione delle procedure di controllo delle infezioni

ot “ematiche, chirurgiche,-respiratorie e uriarie-misurando le’ cﬂtlmta aglr ostacoﬁ | T

L . Tuna mplementazlone di ocmportamentl corretti. WOMET L T T

' L’mdicatore & inserito nel piano di consegmmento degli oblettlvr prewstl dal;Piano-- e
Reglonale della Prevenzione 2010-2012 (DD798 — 27 ottobre. 2011).. R T

- La rilevazione verra effettuata su almeno 1 - 2 6ccasioni/anno inuno o due reparti:

H rispetto deli’applicazione dei protocolli & assegnato come obiettivo

aziendale alle SOC di degenza dei Presidi Ospedalieri ove verra

effettuato I’audit, nello specifico:

1. SOC Nefrologia: protocollo gestione del catetere venoso centrale

2. SOC Neurologia e Medicina: protocolio di inserimento e gestione del
catetere vescicale a permanenza

3. SOC Rianimazione: protocollo di assistenza al paznente in
ventilazione assistita S

4. SOC Chirurgia e Ortopedia: protocolio dl preparazione del pazuente
chlrurglco

- Criterio: sono. effettuati interventi dl valutaz;one dell appiicamne delie mlsure dl'-
prevenzuone su check list. 2, : S

Strumento di venﬁca check hst costruita ad hoc sulla base dei protocofli azlendah
" indicatore: numero di items conformi /numero totale dl items detlia check list x 100.

" Standard: sono effettuate le osservazioni e glt esiti-'sono- conform| all’ atteso, per
~.almeno I’ 80% delle sntuaznom esaminate |n almeno il 75% delle VDCI previste dalla

" ‘check list. X
——— Grado di soddisfazione; 1 ‘indicatore deve raggiungere un-valore=> al 75%*deg|| N
C |tems esaminati nell’80% delle occasioni di valutaznbne Valorl lﬂfBﬂOEl determma L
il non raggihnglmento deilcblettivo T ; «-» Sextoe B N el e e wo
ERREGIONE . . . . B U S RN =0 Non c'écura. ' - ux
BPIEMONTE .. - T : senza cupre’
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. Evento accreditato ECM avente per tema la prevenzione e il controllo

della TBC polmonare (cod.F1)

.| Indicatore n‘ 21. E offet;to annuéfrﬁente un intervento di formazsone

‘accreditato ECM avente per’ tema la prevenzlone delle infezioni da CRE (e 4 da
TBC. i SN : . S

-Strum
_lndlcatore numero dl operatorl parteclpantl all evento per.. ogm sungo!a SOC

| Le attwuta di formazwne possono rappresentare una- occasnone per infor mar& gh

operatori circa le attivita svolte in Azienda in tema di sorvegllanza e contr llo delle

ICA e devono costituire un 'momento di comvolglmento d! tuttl gll ope torl che
~ hanpo- partecipato. all’attuazinne del programma R P N S

o Per»l’hnnwﬂ@*i?“sono preV‘rstt Incontri: *formatm sul-tema TBG;, affmntando gl:t ;
Lo aspettidi prevenzma,pef hpazieotie i dupendentl che svolgonp attmta nelle aree

maggtbrmente"a'rtséhib §ulf§base della classificazione delta Struttura.: -~ e e
Gli eventi formativi vedranno coinvolti il personale di- UPRI, Servnzco Medlco

La quallta della formazione & sottoposta aﬂa valutazuone del snstema ECM.

La segreteria organizzativa dell’evento formativo & assegnato come
obiettivo aziendale al SITRPO.

Criterio. sono progettati interventi di formazione ECM mirati a informare sulle
attivita aziendali in tema di controlio della TBC.

Strumento di verifica: lettera di accreditamento evento ECM
indicatore: il corso & accreditato.

Criterio. Durante ogni giornata formativa viene garantito il supporto per attivita di -

segreteria

Strumento di verifica: reglstro presenze, questlonarl ECM

Indicatori '
1. - registro delle presenze’ compulato ' :
2. -numero di questlonarl ritirati/ numero di partecipanti presenti x 100 “

La’ partecmaz:one all’evento formativo & assegnato come obiettivo

aziendale alie SOC -dei Presidi Ospedallerl che verranno invitati alla |

formazuone

Criterao Il personale selezionato deve parteclpare agli mterventr di formaznone
mlratl a mformare sulle attivita aziendali in tema di controlio della ]’BC. I

b

2l P L wEh,

K

coinvolta/ numero di operatori invitati per ogni smgola SOC  .oovnelsenae :
Standard: il 100% degli operatori invitati devono partecipare ail’evento formativo: -

senza cuore . -
) [Gisioma Saaitaria Rogionwe.dal Pemams -

SN PIEMONTE

www, regione plemonte iifsanita

o_da venﬁ a‘ ﬁrme dl presenza all’evento formatwo '_ r_-:, SIS e T e

o L e
: ~

K e

- LT ey

R heow ot

aat S

ot o

! S

i Competente SPP, SISP.e Laboratorio di- Mrcroblologna deli’ASL A TR
Yl SITRPO vert:a coinvolto per [} ‘attivita di segretena orgamzzativa dégh eventi.-

La formazlone verraofferta a tutlo il personale samtarlo (meduco, mfertmenstlco e W
L dlsupporto), operanite nelle strutture classificate a rtsclﬂo P SR

2

|
. 'REGIONE - R \ ‘. T N :@Hon cé ‘curaf.‘r',n r

22



s ;@CO A.S.L.VC.O.

Azignda Sanifaria Locale P ST Tel. +39.0323.5411 0324.4911 fax +38 0323.643020
del Verbano Cusio 0ssola- e-mail: protocolio@pec.asiveo.it - www.astveo.it
P.1./Cod.Fisc. 00634880033

Sede legale : Via Mazzini, 117 - 28887 Omegna (VB)

Grado di_soddisfazione: devono essere presenti almeno il 90% del. pecsonale o

invitato per ogni singola struttura
Presentazione report mIOI'Obl0|OQICl e consumo antibiotici (cod.F2) .

Rl report annuale’ ‘redatto ‘dal Laboratorlo di ¢ Mlcroblologla e. dalla”Farmacia

(indicatore 13 attivita di sorvegllanza) vnene ||Iustrato in incontn formatlvl dedicati

“alle SOC interessate .

il servizio UPRI hala funzione dl coordinamento

La partecnpazuone agli incontri in quallta dl uditori viene assegnata :

-Struimento di verifica: firme di presenza agli incontri llustrativi™

'-,v e R

- e e D n e R ‘ @non cécura .
P[EMONTE.,,K;,{; o : T Lk / senza'cuofe. . ii..gve ;o

wwv.regione. plemantiiseita L, [ D . : f

... come obiettivo aziendale alle- S0G gznendah individuate. . Lo L
N "La partecupaz&one-dalle SOC- verra vaiutatanapphca’nqlﬂu seguente mdncatore S
.Eriterio; partecipazione agli incontri orgamzza%t sui’ duwPrssfdl Ospedalieri: . = 7 i

.- Indicatori:, rilevazione delle.presenze degli.Qperatorj. Sanitari per.ogni singola.SOC..

'~ Grado di_soddisfaziohe: dévono . essere presenti almeno dug,medlci“ e due <

o infermieri. Le strutture plurqsede devonq prevedere]gparteclpazrone di due medicu ‘;
e due infermieri per presudlo o
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Presentaznone protocollo gestione infortuni rischio biologico (cod.F3)
Tutto il personale medico e infermieristico di DEA/PPI deve partecipare agli incontri

del Verbano Cusio 0ss0iz

-organizzati dall’lUPRI al fine di conoscere le procedure di gestlone_ deglt mfortum a-

rlschuo bnologico che verranno amp?ementate nel corso del 2013.-

La partec:pazuone agli incontri in qualita di udltorl viene assegnata

come obiettivo aziendale alla SOC MedlcmaIChlrurgla d’ urgenza.
~-La partecnpazvone delle soC verra valutata applucando il seguente indicatore.

Criterlo. partecipazione agll lncontrl orgamzzatl sm tre Presudi Ospedallerl
Struniehto di verifica:

8 g

‘,\'f S e .

__QJQQQ[I xflgvgzlg,na d&lle m:eﬁenze degh Operaton Samtarl per ng smgala se(ie,f._._vf- ,
- Gradordi sodd éfhzidﬁe' PBO%«’del personale pér singoia categdna «@'singola‘sede; + - wT

deve partecipare agli incontri.

il rme di presenza agll incontrl illustratlw '. R ;;_,". FRERTN

. B ' . e . 8 L. . .
. -41-‘5“’,"' B S e ) Co e o e DERIIPE S R, ard
OSSP Y . - . - : . PR
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L’orgamzzazuone degli mcontrt dlvulggiivk e. dt,m}mpetenza del Sitrpo per il N
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Orgamzzazlone di ‘un ‘incontro informativo preventivo e un incontro di |

valutazione finale con ogm Coordmatore a cul sono assegnatl oblettlw

~aziendali dalI’UPRI (01)

Lo svolgimento delie attivita dl prevenzione ICA & possiblle solo se vi & una fattuva "

collaborazione e partecipazione del personale sanitario delle strutture a cui &

stato assegnato-un obiettivo. Al fine di-coinvolgere le SOC risulta fondamentale‘ A

organizzare: mcontn informativi con il Dlrettore eil Coordmatore della SOC.

~La presenza e il comvo!glmento del Coordmatore mfermlensttco e mdlspensabile

_poiché molte attivita del programma ‘richledono l’intervento degll lnfermten e del_’/
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personale di assistenza e del Responsabire Medico’ SOS UPRI: per.il personale .- -

medico. L'illustrazione - del programma & 'di -competenza delle ICI e del

Responsabile UPRI.
L’orgamzzazuone" degll m,contrl tra Coordmatorl e ICI e assegnato come TR

oblettlvo azaenaale al SITRPO

Crlterlo il Coordmatore mfermlerlstlco e |l Dlrettore della SOC a cui & stato :
assegnato un oboettivo devono essere informati e comvoitl nella attivita di -~ -

prevenzione ICA.

Indicatore: numero di Coordinatori mcontratllnumero di Coordinatori con obiettivo

assegnato;
numero di Direttori incontrati/numero di Direttori con obiettivo assegnato

Standard: 100% dei Coordinatori e Diréttori devono essere informati.
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