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Definizione

Con il termine di infezione ospedaliera si intende una grande
varieta di entita nosologiche accomunate dall'associazione con il
ricovero in ospedale.

Per convenzione si considerano, quindi, nosocomiali quelle infezioni
che si sviluppano almeno 48-72 ore dopo il ricovero.

Le infezioni che invece sono gia presenti o che sono in incubazione
all'atto del ricovero sono da considerarsi “acquisite in comunita” o
‘comunitarie”.

Queste ultime risultano, comunque, importanti nel ricoverato poiché
possono diffondersi in ambito ospedaliero.
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Infezioni Ospedaliere

Importante problema di Sanita pubblica

& per le gravi ripercussioni sul paziente (aumento di 5
giorni della degenza media)

@ per i costi di salvaguardia, cura e ripristino dello
stato di salute

® per quanto attiene il controllo della qualita delle
prestazioni erogate dai professionisti sanitari.
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Infezioni Ospedaliere

Importante problema di Sanita pubblica

In Italia, circa 500mila pazienti su 9 milioni e mezzo di ricoverati (tra il
5 e il 17%), contraggono, annualmente, un'infezione ospedaliera.

La mortalita e pari al 3%.
Infezioni piu diffuse: polmoniti, setticemie e infezioni da catetere.

Piu della meta sono causate solamente da 3 specie batteriche:
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Escherichia coli,
resistenti o refrattarie agli antibiotici di ampio spettro.

Due milioni di euro i soldi spesi annualmente dallo Stato per questi
pazienti.

(Fonte: www.iss.it)
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Definizione di Indicatore

Caratteristica qualitativa (paragonabile) o
quantitativa (misurabile) di un oggetto o di un
fenomeno che su questi consente di inferire
(costruire ipotesi, dare giudizi, valutare).
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La Normativa

@ Circolari Ministeriali, nel 1985 e nel 1988

nelle quali sono stati definiti i requisiti di base dei programmi di controllo
in particolare:

v la costituzione di un Comitato per la lotta alle infezioni in ciascuna struttura
ospedaliera;

v la disponibilita di una infermiera dedicata eminentemente ad attivita di
sorveglianza e controllo.

& Decreto del Ministero della Sanita - 24 luglio 1995

"Contenuti e modalita di utilizzo degli indicatori di efficienza e di qualita nel
Servizio sanitario nazionale"

(Pubblicato nella G.U. 10 novembre 1995, n. 263)

N. Casi di infezioni ospedaliere

X 1000
N. Dimissioni




_ V4. La Normativa

Il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 individuava tra le aree prioritarie di
intervento la prevenzione delle infezioni ospedaliere.

“L'incidenza di infezioni acquisite in ospedale é un importante e sensibile indicatore della
qualita dell'assistenza prestata.”

Il Piano Sanitario Nazionale
1998 - 2000
pone l'indicazione di ridurre le Infezioni
Ospedaliere del 25%

Nei Piani Sanitari Nazionali successivi dal 2001 al 2008, nulla viene detto in materia.

—6 .
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La Normativa
Regionale Recente...
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http://www.asrabruzzo.it

ASR ABRUZZO

AGENZIA SANITARIA REGIONALE

home | agenzia | news | aree | progetti | documenti | persone | mappa | agenda | servizi | links

‘ ‘ Una struttura al servizio dei cittadini, degli operatori sanitari, degli amministratori
per supportare e facilitare il percorso di miglioramento continuo
della gualitd del Sistema Abruzzo , ,

finalita

L’ASR Abruzzo viene individuata quale "tecnostruttura” del sistema sanitario regionale che concorre, a livello centrale, alla definizione delle politiche per la salute e alla
pianificazione e programmazione strategica sanitaria e, a livello periferico, contribuisce al perseguimento degli obiettivi strategici regionali garantendo il supporto tecnico- [
metodologico e formativo alle Aziende sanitarie e alle altre componenti "sistema salute" (Istituzioni, Enti pubblici e privati, espressioni organizzate della comunita). i

W

Wuzzo

a) Direzione ASR-Abruzzo e Amministrazione b) Programmazione Sanitaria e Controllo c) Piano di Risanamento Regione Abruzzo
sAmministrazione Direzionale
*Direzione ASR-Abruzzo *Controllo direzionale

ePianificazione di Sistema
*Programmazione Annuale

d) Area GOVERNO CLINICO e) Livelli Essenziali di Assistenza f) Autorizzazione e Accreditamento
*Appropriatezza prescrizioni *Macrolivello Distrettuale *Accreditamento

*Audit clinico *Macrolivello Ospedaliero sAutorizzazione

*EBM e Technology Assessment *Macrolivello Prevenzione Collettiva

*Epidemiologia

sListe di attesa

*Processi e reti assistenziali
*Qualita percepita

*Rischio clinico

«Statistica

) Formazione h) Integrazione socio-sanitaria i) Ricerca applicata Screening Oncologici
*Osservatorio disuguaglianze
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Regione Abruzzo

GIUNTA REGIONALE

UN SISTEMA DI GARANZIE
PER LA SALUTE

Legge Regionale n. 5 / 2008
PIANO SANITARIO REGIONALE

&

ASR ABRUZZO

AGENZIA SANITARIA REGIONALE
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Dal PSR 2008 - 2010... 1di4

4.2.5. Gli Strumenti: la Gestione del Rischio Clinico

La Regione Abruzzo promuove la Gestione del Rischio
Clinico, quale strumento del Governo Clinico, al fine di:

a (...)

@ aumentare la sicurezza del paziente e contestualmente la
tutela degli operatori;

@ migliorare I'efficacia, I'efficienza, la qualita e I'immagine del
Sistema Sanitario Regionale;

@ contenere i costi assicurativi.
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4.2.5. Gli Strumenti: la Gestione del Rischio Clinico 2di4

La Regione con le Linee Guida, emanate con
DGR n. 1440 del 18/12/06, ha adottato le Misure
organizzative per la Gestione del rischio clinico
nelle Aziende Sanitarie.

Sono previsti in ogni Azienda:
@ Unita di Gestione del Rischio Clinico (UGR)
@ Comitato di Valutazione dei Sinistri (CVS)
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4.2.5. Gli Strumenti: la Gestione del Rischio Clinico 3di4

Settori prioritari di intervento

a Uso del farmaco
@ Infezioni Ospedaliere
@ Consenso Informato

a Cartella clinica integrata
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4.2.5. Gli Strumenti: la Gestione del Rischio Clinico 4di4

Infezioni Ospedaliere

Dati della letteratura piu recente sottolineano, come circa
il 30 % delle infezioni ospedaliere possono essere
prevenibili attivando misure di prevenzione igienico-
sanitarie, sistemi di sorveglianza e di controllo.

Da prevedere:

@

@

@

Commissione Infezioni Ospedaliere,
Infermiere Epidemiologo.

Report semestrali.

Avvio programma “Hands Washing”

15



5.2.7.2. |l Sistema della Residenzialita e Semiresidenzialita per gli Anziani non-autosufficienti

5.2.7.2.7. Sistema di Monitoraggio

Elenco di Indicatori del Sistema Regionale di Monitoraggio

Indicatori di struttura

N. di Posti Letto accreditati per le diverse tipologie su popolazione
Tasso di occupazione medio dei posti letto accreditati

N. di nuove ammissioni annue su popolazione

N. Giornate di Degenza su popolazione

Durata media della degenza

% di ospiti provenienti dall'Ospedale

% di ospiti provenienti da struttura di post-acuzie (lungodegenza e riabilitazione)
% di ospiti provenienti da altra struttura residenziale

% di ospiti provenienti dal domicilio

% di ospiti dimessi e reinseriti a domicilio

Indicatori di Qualita

& % di infezioni nosocomiali
& % di piaghe da decubito
& % di cadute 16



5.2.7.3. Il Sistema extra-ospedaliero per la Riabilitazione e le Disabilita

5.2.7.3.7. Sistema di Monitoraggio
Elenco di Indicatori del Sistema Regionale di Monitoraggio

Indicatori di struttura

N. di Posti Letto accreditati per le diverse tipologie su popolazione
Tasso di occupazione medio dei posti letto accreditati

N. di nuove ammissioni annue su popolazione

N. Giornate di Degenza su popolazione

Durata media della degenza

% di ospiti provenienti da degenza per acuti

% di ospiti provenienti da unita di lungodenza/riabilitazione

% di ospiti provenienti dal domicilio

% di ospiti dimessi e reinseriti a domicilio

N. dei pazienti in lista di attesa per ricovero su totale posti accreditati
Durata media della attesa prima del ricovero

% di ospiti provenienti da altra struttura residenziale

Indicatori di Qualita

& % di infezioni nosocomiali
# % di piaghe da decubito
& % di cadute



Dal PSR 2008 - 2010...

ALLEGATO 2.1
LINEE GUIDA PER LA STESURA DEL
MANUALE DI AUTORIZZAZIONE

Tipologia di requisiti minimi

Tempi di adeguamento
Requisiti minimi strutturali
Requisiti minimi tecnologici
Requisiti minimi organizzativi
a) i diritti del paziente

b) modelli/strutture organizzative deputate alla gestione del
rischio clinico (es. Comitato per le Infezioni Ospedaliere;
Unita per il Risk Management, ecc)

c) la raccolta ed elaborazione di dati

Requisiti minimi riferiti alle dotazioni di personale

18



Dal PSR 2008 - 2010... ALLEGATO 3

(composto di 12 schede)

OBIETTIVI, AZIONI, TEMPI E SISTEMA DI VERIFICA DEL PSR 2008-2010

Le risorse per lo sviluppo delle azioni nel corso del triennio 2008-2010, articolate sulle macrovoci del CE, sono riportate nel
successivo Allegato 3

1 - GOVERNO CLINICO E RETI CLINICHE

VERIFICA

OBIETTIVI SPECIFICI AZIONI/STRUMENTI TEMPI ATTUAZIONE

Entro 12 mesi dalla

1) Sviluppo del Piano Regionale per il Governo Clinico pubblicazione del  |Piano di settore
presente piano

A) Governo Clinico -
Entro 12 mesi dalla

2) Sviluppo di un Piano Aziendale di governo clinico (per ogni ASL) pubblicazione del | Piano Aziendale
presente piano

1) Definizione delle modalita di valutazione dell’appropriatezza Entro 6 mesi dalla Aclclordo :j”tl?grzt,“’o
generica dell’attivita di ricovero: creazione di una commissione pubblicazione del f/:lfta”;%nae' ad
ispettiva unica presente piano dell’appropriatezza

. . 2) Costituzione dei gruppi di lavoro per definire il sistema di

B) S|5te:ma di ) indicatori (di struttura, processo ed esito) per la valutazione della
monitoraggio qualita dell’assistenza, in termini di appropriatezza specifica I semestre 2008 Report
(trasversale per (efficacia), efficienza, soddisfazione degli utenti, equita e
le aree Governo sicurezza
Clinico - Audit 3) Definizione del sistema di indicatori multidimensionale (efficienza, Ezgé’liga’:iﬁiiedjgla Report
clinico - Percorsi sicurezza, etc.) presente piano
assistenziali - - - - - -
Health 4) Sviluppo del sistema informativo di supporto II
Technology alla sperimentazione degli indicatori di
s - - ) semestre |Report

Assessment - qualita e sicurezza (segnalazione eventi 2008
Accreditamento) sentinella e infezioni ospedaliere)

5) Sperimentazione del sistema di indicatori e del relativo sistema

. . . . . . . I semestre 2009 Report
informativo, sia relativamente all’efficacia che alla sicurezza P

6) Messa a regime del sistema di indicatori Fine 2009 Report annuali

(ee6)




2 - GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

Obiettivi

Azioni

Tempi

Verifica
attuazione

A) Formare ed informare gli
Operatori Sanitari (a partire
dai settori a piu alto rischio)

1) Attivazione di Corsi di Formazione

2008 - I° semestre 2009

Report aziendali

B) Organizzazione della Rete di
Gestione del Rischio Clinico

1) Elaborazione e somministrazione Questionario di rilevazione

Entro 6 mesi dalla pubblicazione
del presente piano

Report sullo stato
dell’arte.

2) Creazione di un Network per la gestione del Rischio Regionale ed

Aziendale Fine 2008 Report
C) Costituzione di un Sistema 1) Elaborazione Scheda di rilevazione Strutturata Giugno 2008 Report
informatizzato per la
conoscenza del Contenzioso, e 2) Elaborazione di un Data-base Giugno 2009 Report
degli Eventi Sentinella. o ] ) )
Collegamento con il Ministero 3) Attivazione del Sistema di raccolta Regionale per la raccolta delle Fine 2010 Delibera regionale

della Salute.

informazioni relative alla sinistrosita ed agli Eventi Sentinella

D) Documentazione Unica del

Processo terapeutico

Entro 6 mesi dalla pubblicazione

1) Costituzione Gruppi di lavoro del presente piano Report
2) Elaborazione Scheda unica Terapeutica Entro 6 mesi d_aIIa pubblicazione Report
del presente piano
. Entro 12 mesi dalla pubblicazione
3) Formazione del presente piano Report
4) Sperimentazione 2008-2009 Report
5) Messa regime 2010 Delibera regionale

1) Costituzione Gruppi di Lavoro e predisposizione

Entro 6 mesi dalla

. . . . h . ; pubblicazione del presente Report
E)Monitoraggio Infezioni| sistema di sorveglianza piano
gSpgdahere' Link con i 2) Sperimentazione Sistemi di sorveglianza e di controllo | 2008 - I° semestre 2009 Report
III L]
. . . . . . Delibera
3) Messa a regime sistemi di sorveglianza aziendali dal 2010 regionale
L - Entro 6 mesi dalla pubblicazione
. . . 1) Costituzione Gruppi di Lavoro del presente piano Report
F) Riduzione del Contenzioso Cdall bblicazi
legato alla Procedura di 2) Elaborazione di un Format unico Entro 6 mesi dalla pubblicazione Report
P del presente piano
Acquisizione del Consenso
Informato. 3) Formazione II° semestre 2008 - I° sem. 2009 | Report

4) Attivazione di Procedura a valenza Regionale

Entro 2009

Delibera regionale

G) Standardizzazione della
Documentazione Clinica:

Cartella clinica Integrata

Entro 6 mesi dalla pubblicazione

1) Attivazione di “Focus group del presente piano Report .
o\J

2) Elaborazione cartella unificata II° sem 2008 - I° sem 2009 Report

3) Formazione Entro 2009 Report




Manuale Autorizzazione
3° Bozza

Diritti dei Pazienti

E' istituita una Commissione per il controllo delle Infezioni Ospedaliere
con i compiti previsti dalla normativa regionale piu recente.

Organizzazione Generale Direzione Ospedaliera

La DMO ha definito le strategie e le procedure, per tutto il presidio, per la
prevenzione ¢ il controllo delle Infezioni Ospedaliere anche attraverso
la Commissione preposta (Comitato per la Lotta e Sorveglianza delle
Infezioni Ospedaliere).

E' attivo un sistema di sorveglianza epidemiologica delle infezioni

ospedaliere.
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Manuale Autorizzazione

3° Bozza

Rianimazione Terapia Intensiva

Sono previsti procedure/protocolli concordati con le strutture organizzative

Interessate per:

a) accettazione e dimissione pazienti

b) gestione del paziente in ventilazione meccanica

c) gestione del paziente in nutrizione clinica (parenterale/enterale)

d) controllo delle infezioni ospedaliere

UTIC

Esistono procedure/linee guida per la prevenzione e il controllo delle
infezioni ospedaliere con particolare riguardo a quelle crociate

Terapia Intensiva Neonatale
Sono presenti linee guida per il controllo delle infezioni ospedaliere 22



Manuale Autorizzazione

3° Bozza

Area di Degenza

Esistono e vengono applicate procedure che garantiscano una
adeguata prevenzione delle infezioni ospedaliere.

Medicina di Laboratorio e Servizio Medicina di Laboratorio

Per le Microbiologie delle UU.OOQ. esiste un sistema di gestione
dei dati utili al controllo delle infezioni ospedaliere, con invio
periodico di report ai reparti.
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Manuale Accreditamento

3° Bozza

La Direzione Sanitaria Aziendale (con il coinvolgimento dei Direttori Medici di P.O., con i
Responsabili dell'U.O0. Gestione Qualita e U.O. Rischio Clinico e del Comitato per le
Infezioni Ospedaliere C.1.0.):

#i ha attivato i gruppi di lavoro sui percorsi assistenziali per i pazienti: Oncologici,
Chirurgici, Nefropatici cronici, con Ictus, con IMA, con frattura del Femore, del
Percorso Nascita.

#l ha identificato il set di indicatori di appropriatezza, struttura, processo ed esito da
implementare nell'azienda; i criteri di valutazione di qualita dei dati raccolti; |
destinatari aziendali dei report di sintesi degli indicatori

#l ha sviluppato un piano della Qualita annuale coerente con gli obiettivi strategici
Aziendali e Regionali

E attuato il piano di gestione del rischio delle: infezioni ospedaliere, piaghe
da decubito, cadute dei pazienti e somministrazione dei farmaci.
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