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9.1 Introduzione

Urn'infezione correlata all’assistenza
sanitaria (ICA) ¢ definita come: “in-
fezione che si verifica in un paziente
durante il processo di cura in ospeda-
le o in altra struttura sanitaria e che
non era presente o in incubazione al
momento del ricovero. Comprende
infezioni acquisite in ospedale, ma
che compaiono dopo la dimissio-
ne, e anche infezioni professionali
tra il personale della struttura” [1].
Il termine “correlato all’assistenza
sanitaria” ha sostituito i precedenti
utilizzati per riferirsi a tali infezioni
(cio¢ “nosocomiali” o “ospedaliere”),
perché l'evidenza ha dimostrato che
le ICA possono verificarsi come ri-
sultato dell’erogazione di assistenza
sanitaria in qualsiasi contesto assi-
stenziale. Anche se i rischi specifici
possono differire, i principi di base di
prevenzione e controllo delle infezio-
ni si applicano indipendentemente
dal contesto [2].
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Le ICA sono uno degli eventi avversi
pitt comuni nell’assistenza sanitaria
e rappresentano un importante pro-
blema di salute pubblica, che ha un
impatto su morbosita, mortalita e
qualita della vita. In un qualunque
momento, fino al 7% dei pazient
nei paesi sviluppati e al 10% dei pa-
zienti nei paesi in via di sviluppo sara
affetto da almeno una ICA [3]. Que-
ste infezioni costituiscono anche un
onere economico significativo a livel-
lo sociale, essendo responsabili di un
incremento considerevole dei costi;
per esempio, nel 20006, il costo medio
in eccesso delle ICA ¢ stato calcolato
intorno al 6% della spesa ospedaliera
pubblica in Belgio e del 2,6% nel Re-
gno Unito [4]. Il carico cumulativo
stimato in anni persi corretti per di-
sabilita (DALY — disability adjusted
lost years) delle sei principali ICA ¢ il
doppio del peso complessivo di altre
32 malattie trasmissibili (501 DALY
contro 260 DALY) [5].

9.2 Principali infezioni associate
all’assistenza sanitaria

Le principali ICA sono generalmente
distribuite in base alla localizzazione
come segue: il 35% coinvolge il trat-
to urinario, il 25% il sito chirurgico,
il 10% i polmoni, il 10% il circolo
ematico. Il restante 10% coinvolge
aleri siti [6].
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9.2.1 Infezioni del tratto urinario (UTI)
Le infezioni del tratto urinario sono
le ICA pitt comuni e la maggior parte
dei pazienti con UTT associate all’as-
sistenza sono stati sottoposti a mani-
polazioni genitourinarie o urologiche
(10-20%) o a cateterismo uretrale
permanente (circa '80%), o a en-
trambi. Le infezioni sono solitamente
definite attraverso criteri microbiolo-
gici: urinocoltura quantitativa positi-
va (=10’ microrganismi/ml, con un
massimo di due specie microbiche
isolate). Nonostante rispetto ad altre
ICA morbosita e mortalita siano bas-
se nelle UTI, queste possono talvolta
complicarsi con batteriemia e deces-
so [1]. Lalta prevalenza dell'uso di
catetere urinario - tra il 15 e il 25%
dei pazienti ricoverati possono esse-
re sottoposti a cateterismo urinario
a breve termine - esita in un elevato
numero complessivo di infezioni con
conseguenti complicazioni e morti.
Lorigine dei microrganismi che cau-
sano UTT puo essere endogena (nella
maggior parte dei casi) o esogena, ad
esempio da attrezzature contaminate
o attraverso le mani del personale sa-
nitario. Gli agenti patogeni microbici
possono penetrare nel tratto urinario
del paziente cateterizzato migran-
do lungo lesterno del catetere sulla
superficie della mucosa periuretrale
o attraverso il lume del catetere da
una sacca di raccolta contaminata o
dalla giunzione tra catetere e tubo di
drenaggio. Gli agenti patogeni pil
frequentemente associati sono Esche-
richia coli, Pseudomonas, Enterococ-
cus, Klebsiella, Enterobacter e Proteus.
Analisi multivariate hanno evidenzia-
to che la durata del cateterismo ¢ il
fattore di rischio piti importante nel-

lo sviluppo della batteriuria associata
a catetere. Altri fattori di rischio in-
cludono la colonizzazione della sacca
di drenaggio, la presenza di diabete
mellito, il sesso femminile, una ge-
stione non ottimale del catetere [7].
La resistenza antimicrobica dei pa-
togeni urinari ¢ un problema cre-
scente; in Europa, Escherichia coli
risulta essere resistente ai fluorochi-
noloni nell’8-48% degli isolati e alle
cefalosporine di terza generazione nel
3-82% e Klebsiella pneumoniae alle
cefalosporine di terza generazione nel
2-82% degli isolati e ai carbapenemi
nello 0-68% [8].

9.2.2 Infezioni ematiche (BSI)

Le infezioni ematiche rappresentano
una minore quota delle ICA, ma il
tasso di letalitd associato & alto [1]:
il 25-30% dei pazienti con infezioni
del sangue associate all’assistenza sa-
nitaria muoiono, e in almeno la meta
dei casi il decesso ¢ dovuto diretta-
mente all’infezione [6]. Influenzano,
inoltre, la durata della degenza e i co-
sti [9]. Lincidenza ¢ in aumento, in
particolare per alcuni microrganismi
come Stafilococco coagulasi-negativo
multiresistente, Enterobatteri e Can-
dida spp.

Il sistema di sorveglianza del proget-
to SCOPE (Surveillance and Control
of Pathogens of Epidemiologic Im-
portance) ha dimostrato che il 70%
delle
all’assistenza sanitaria sono associate
alla presenza di catetere venoso cen-
trale [6]. Le infezioni possono origi-

infezioni ematiche correlate

nare dal sito di ingresso cutaneo del
dispositivo intravascolare o lungo il
decorso sottocutaneo del catetere; gli
organismi che colonizzano il catetere
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all'interno del vaso possono produrre
batteriemia senza evidente infezione
esterna. La flora cutanea, sia residente
che transitoria, ¢ responsabile dell'in-
fezione. I principali fattori di rischio
sono la durata del cateterismo, il li-
vello di asepsi al momento dell’in-
serzione e le modalita di gestione del
catetere [1]. Cause principali delle in-
fezioni ematiche associate all’assisten-
za sanitaria sono bacilli gram-negativi
sovente multiresistenti (enterobatte-
ri, pseudomonas, acinetobacter), sta-
filococchi coagulasi-negativi, stafilo-
cocco aureo, enterococchi e Candida
spp. Pitt del 90% degli stafilococchi
coagulasi-negativi e del 60% di S.
aureus sono resistenti alla meticillina,
pitt del 30% degli enterococchi alla
vancomicina e pil del 10% di Can-
dida ai triazoli di prima generazione
[6]. Una riduzione ampia e prolunga-
ta (fino al 66%) dei tassi di infezioni
ematiche correlate al catetere ¢ stata
ottenuta implementando le procedu-
re raccomandate per ridurne I'insor-
genza, come il lavaggio delle mani,
'uso di massime precauzioni barriera
durante 'inserzione dei cateteri veno-
si centrali, se possibile evitando il sito
femorale, la antisepsi della cute con
clorexidina e la rimozione dei cateteri
non necessari [10].

9.2.3 Infezioni del sito chirurgico

Le infezioni del sito chirurgico (SSI)
sono infezioni che si verificano nel sito
di incisione o nei tessuti profondi sot-
toposti ad intervento, entro 30 giorni
dall'intervento o pitt a lungo nel caso
di impianto di un dispositivo protesi-
co. Le SSI sono una delle piti frequenti
infezioni associate all’assistenza sanita-
ria, rappresentando circa il 20-25% di

tutte le ICA e circa il 38% delle ICA
in pazienti chirurgici, con un’inciden-
za fino al 19%, a seconda del tipo di
intervento [11-13]. Possono coinvol-
gere gli strati superficiali o profondi
dell’incisione (in due terzi dei casi), o
l'organo o la zona manipolata o trau-
matizzata (in un terzo dei casi) [14].
Le SSI possono manifestarsi in modo
variabile, da una secrezione dalla ferita
fino a una condizione di grave sepsi
che mette a rischio la vita del paziente e
sono associate a considerevole morbo-
sitd. Le SSI determinano un aumento
della durata della degenza ospedaliera
di 3,3-32,5 giorni e i pazienti hanno
il doppio delle probabilita di morire,
il doppio delle probabilita di necessi-
tare di assistenza in terapia intensiva e
cinque volte pitt probabilita di essere
riammessi dopo la dimissione; i costi
sanitari sono inoltre sostanzialmente
pil elevati per questi pazienti [15-20].
I fattori che influenzano la probabi-
lica di infezione includono variabili
endogene (legate al paziente) ed eso-
gene (legate al processo/procedura).
Le caratteristiche paziente correlate
includono eta estrema, scadente stato
nutrizionale, obesita (ciog, peso supe-
riore al 20% rispetto al peso corporeo
ideale), coesistenti infezioni o colo-
nizzazioni di un sito a distanza, dia-
bete e fumo di sigaretta. Le variabili
legate al processo/procedura includo-
no la tipologia della procedura chi-
rurgica (ad esempio, “contaminata” o
“sporca”), la durata dell’intervento e
le modalita di gestione postoperato-
ria della ferita [14, 21].

Un fattore di rischio indipendente
per alcune infezioni postoperatorie
¢ la mancata somministrazione della
profilassi antibiotica peri-operatoria,
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quando indicata. Un’errata tempisti-
ca della profilassi ¢ associata all’incre-
mento di 2-6 volte del tasso di infe-
zione del sito chirurgico in procedure
per cui la profilassi ¢ generalmente
raccomandata [11].

Le pratiche per prevenire le SSI mi-
rano a ridurre al minimo il numero
di microrganismi introdotti nel sito
operatorio e a ottimizzare le difese del
paziente contro le infezioni.

9.2.4 Polmonite associata all assistenza
sanitaria

La polmonite associata all’assistenza
sanitaria si verifica in diversi gruppi
di pazienti. Il piti importante ¢ quel-
lo dei pazienti ventilati nelle unita
di terapia intensiva (UTT) [1], nelle
quali il tasso di polmonite, principa-
le tipo di infezione, ¢ un indicatore
di qualita e sicurezza delle cure [22].
Un alto tasso di letalitd & correlato
alla polmonite associata a ventilatore
(VAP) anche se il rischio attribuibi-
le ¢ difficile da determinare a causa
dell’elevata comorbosita dei pazienti.
I microrganismi coinvolti sono spes-
so endogeni (ad esempio, dal sistema
digerente o dal tratto respiratorio su-
periore), ma possono essere di deriva-
zione esogena, sovente a partenza da
attrezzature respiratorie contaminate.
[ fattori di rischio noti per I'infezione
includono tipo e durata della venti-
lazione, qualita dell’assistenza respi-
ratoria, gravitd delle condizioni del
paziente (ad esempio, insufficienza
d’organo), e qualsiasi uso precedente
di antibiotici [1].

Una recente meta-analisi di studi ran-
domizzati e non randomizzati pubbli-
cati prima del giugno 2017 nei quali
venivano utilizzati bundles di prevenzio-

ne della VAP e riportato il loro effetto
sulla mortalita ha rilevato che “semplici
interventi nella pratica clinica applicati
in modo coordinato come parte di un
pacchetto di cura sono efficaci nel ri-
durre la mortalita nei pazienti ventilati
in terapia intensiva’ [23].

9.3 Resistenza antimicrobica
Nonostante nel tempo sono stati fatti
progressi nella lotta contro le infezioni
nosocomiali, la resistenza antimicrobi-
ca rappresenta una delle maggiori sfide
del ventunesimo secolo e un motivo di
preoccupazione generalizzata per I'im-
patto attuale e futuro sulla salute col-
lettiva e sui costi per i sistemi sanitari.
Recenti documenti suggeriscono che il
numero assoluto di infezioni attribuibi-
li a microrganismi resistenti stia infatti
aumentando a livello globale [24].

Gli  organismi  multi-resistenti
(MDRO), prevalentemente batteri,
sono resistenti a pil classi di agenti
antimicrobici. La resistenza antimi-
crobica aumenta la morbosita e la
mortalita associate alle infezioni e in-
crementa i costi delle cure a causa del
prolungamento dell’ospedalizzazione
e di altri fattori, come la necessita di
farmaci piti costosi. Una delle cause
principali della diffusione della resi-
stenza antimicrobica ¢ la esposizione
di popolazioni di pazienti con gravi
malattie, e in frequente contatto con
operatori sanitari, all'utilizzo esteso
di agenti antimicrobici, insieme al
relativo rischio di infezioni crociate.
I principali MDRO sono Staphylo-
coccus aureus meticillina-resistente,
responsabile di un terzo delle infe-
zioni ematiche associate all’assistenza
sanitaria, enterococchi resistenti alla
vancomicina (VRE) con determinan-
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ti di resistenza mobili (per esempio,
VanA e VanB), e una serie di batteri
Gram negativi (MDRGN) portatori
di resistenze a multiple classi di an-
tibiotici. Caratteristica peculiare dei
batteri Gram negativi ¢ una resistenza
altamente trasmissibile, specialmente
nelle Enterobacteriaceae; sono sta-
ti identificati diversi ceppi di batteri
Gram negativi (ad esempio, Pseu-
domonas aeruginosa e Acinetobacter
baumannii) che mostrano resistenza
a praticamente tutti gli antimicrobici
comunemente usati. Questi organismi
sono associati al fallimento del tratta-
mento e ad aumentata morbosita [2].
Mentre i batteri sviluppano resisten-
za agli antibiotici attualmente dispo-
nibili per l'uso clinico, il numero di
nuovi antibiotici introdotti nel mer-
cato ¢ limitato, dal momento che
questa classe di farmaci non ¢ cosi
redditizia per le industrie farmaceu-
tiche come i farmaci per la cura delle
malattie croniche. Inoltre, la capacita
dei batteri di sviluppare resistenza,
rendendo i nuovi antibiotici obsoleti
precocemente dopo la commercializ-
zazione, fa si che il loro sviluppo sia
ancora meno proficuo [25].

Con l'aumentare della resistenza an-
timicrobica, ¢ a rischio il progresso
della medicina moderna, che si basa
sulla disponibilita di farmaci antibat-
terici efficaci, ed ¢ prevedibile che la
medicina sara sempre pil incapace di
trattare infezioni attualmente consi-
derate di routine.

9.4 Prevenzione delle infezioni as-
sociate all’assistenza (ICA)

Tradizionalmente, le ICA sono state
considerate un problema “a sé stante”
alla cui gestione sono delegati profili

professionali specifici, nonché norme
e politiche mirate alla prevenzione e
al controllo delle infezioni (ICP).

Le competenze di base (cio¢ le com-
petenze che dovrebbero essere un
prerequisito minimo per tutti 1 pro-
fessionisti in questo campo) sono
state definite dal Centro Europeo per
la Prevenzione e il Controllo delle
malattie (ECDC) per i professionisti
di igiene ospedaliera e del controllo
delle infezioni (ICP) [26] sia per il
medico che per l'infermiere. Le com-
petenze sono raggruppate in domini
a loro volta raggruppati in quattro
aree: gestione del programma, mi-
glioramento della qualita, sorveglian-
za e indagini sulle infezioni associate
all’assistenza e attivica di controllo
delle infezioni.

In Italia, la regolamentazione nazio-
nale sul controllo delle infezioni si ¢
basata per anni su due soli documen-
ti emanati dal Ministero della Salute,
uno nel 1985 (Lotta alle infezioni
ospedaliere) [27] e laltro nel 1988
(Lotta alle infezioni ospedaliere: la
sorveglianza) [28]; di conseguenza, a
livello locale, le politiche possono va-
riare largamente nel tempo e a livello
regionale.

In tutta la regione europea, le scelte
su prevenzione e controllo delle infe-
zioni sono state spesso diversificate a
livello di singola istituzione, con rife-
rimento o meno a raccomandazioni
nazionali o sovranazionali, e con un
ruolo fondamentale giocato dalle ri-
sorse disponibili e dalle culture clini-
che dominanti [29].

Il gran numero di linee guida inter-
nazionali riguardanti specifiche infe-
zioni associate all’assistenza che sono
state proposte nel tempo da diverse
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agenzie ha portato ad applicazioni e
risultati diversi.

LCOMS, in particolare, ha prodotto
le “WHO Guidelines on Hand Hy-
giene in Health Care” [30], le “Global
Guidelines for the Prevention of Surgi-
cal Site Infection” [31] e le “Guidelines
for the prevention and control of car-
bapenem resistant Enterobacteriaceae,
Acinetobacter baumannii and Pseudo-
monas aeruginosa in health care facil-
ities” [32].

Nell'UE, la prospettiva ¢
seguito della “Raccomandazione del
Consiglio del 9 giugno 2009 sulla
sicurezza dei pazienti, tra cui pre-
venzione e controllo delle infezioni
associate all’assistenza “ [33] in cui
le ICA sono state trattate nell’ambito

mutata a

della sicurezza delle cure. La racco-
mandazione fornisce indicazioni sul-
la responsabilizzazione del paziente e
promuove la cultura della sicurezza
del paziente. In termini di azioni re-
lative alle ICA, afferma che gli Stati
membri devono utilizzare le defini-
zioni di caso concordate a livello UE
per consentire segnalazioni uniformi;
le definizioni europee di caso per la
segnalazione di malattie trasmissibili
sono state aggiornate nel 2012 [34].
La raccomandazione del Consiglio ha
attivato lo sviluppo di strategie nazio-
nali e di sistemi di segnalazione e di
apprendimento in molti Stati mem-
bri. La rete ECDC per la sorveglianza
delle infezioni associate all’assistenza
sanitaria (ICA-Net) sostiene gli Stati
membri nella creazione e nel raffor-
zamento di sistemi di sorveglianza
attiva. | provvedimenti presi a livello
dell’'UE hanno contribuito al miglio-
ramento dei sistemi di sorveglianza
delle ICA attraverso I'adozione di

una definizione comune e specifica
dei casi e di un assetto per la sorve-
glianza nazionale.

La direttiva sui diritti dei pazienti
transfrontalieri del 2011 [35] sotto-
linea 'importanza della trasparenza e
fornisce linee guida per la creazione
di contact point nazionali per la dif-
fusione di informazioni sugli stan-
dard di assistenza, tenendo conto dei
progressi della scienza medica e delle
buone pratiche mediche.

Di fatto, le ICA sono riconosciute
come parte dei problemi di sicurezza
per i pazienti e come tali dovrebbero
essere affrontate.

La “Top 10 Patient Safety Concerns”
del’ECRI Institute (organizzazione
independente senza scopo di lucro)
¢ un elenco, pubblicato nel 2019,
che identifica problemi di sicurezza
prioritari, ad esempio rischi indivi-
duati di recente, pericoli gia cono-
sciuti modificatisi a causa di sviluppi
della tecnologia e di nuovi modelli
di erogazione delle cure, e questio-
ni immutate che necessitano di at-
tenzione mirata 0 presentano nuove
opportunita di intervento. Non sor-
prende che I'elenco includa tre punti
relativi alle infezioni: “Antimicrobial
Stewardship in Physician Practices and
Aging Services”, “Early Recognition of
Sepsis across the Continuum” e “In-
fections from Peripherally Inserted IV
Lines” [36].

Linee guida internazionali, basate
sulle evidenze, relative alle compo-
nenti fondamentali dei programmi
di prevenzione e controllo delle infe-
zioni (IPC) [3] sono state pubblicate
nel 2016 dallOMS. Le linee guida

per prevenire le ICA e combattere
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la resistenza antimicrobica sono sta-
te sviluppate da esperti internazio-
nali, tenendo conto della forza delle
evidenze disponibili,
dell'impatto sui costi e sulle risorse,

scientifiche

nonché dei valori e delle preferenze
dei pazienti; forniscono un quadro di
riferimento per lattuazione e lo svi-
luppo di programmi IPC, applicabili
a qualsiasi paese e adattabili al con-
testo locale, alle risorse disponibili e
alle esigenze di salute pubblica.

9.4.1 Prevenzione e controllo delle infe-
zioni correlate all assistenza (ICA): una
sfida per la gestione del rischio clinico
Le linee guida per affrontare le ICA
affrontano organicamente il pro-
blema con un approccio sistemico.
Un approccio sistemico inquadra le
iniziative di prevenzione e controllo
delle infezioni come componenti di
un sistema pilt ampio e complesso di
gestione della sicurezza del paziente e
della qualita dell’assistenza [37].
Componenti singolarmente affidabi-
li, anche se funzionanti in modo ap-
propriato, possono, infatti, generare
problematiche di sicurezza quando
interagiscono all’interno del sistema
nel suo complesso. Un intervento
chirurgico adeguato o una terapia an-
tiblastica basata su evidenze possono
essere compromessi da una attivitd
IPC non efficace in ogni fase del con-
tinuum di cura.

Pertanto, la sicurezza ¢ una caratte-
ristica propria del sistema, che non
dipende dall’afhdabilita dei singoli
componenti ma dalla gestione del-
le interazioni tra le diverse parti del
sistema, tra cui persone, dispositivi,
processi e controllo gestionale [38].
Diversi studi indicano che le tipolo-

gie pilt comuni di eventi avversi che
colpiscono i pazienti ospedalizzati
sono eventi avversi da farmaci, ICA e
complicazioni chirurgiche [39].

Le ICA sono conseguenze non volute
e indesiderate, dell’assistenza sanita-
ria che, se gravi, possono avere effetti
nefasti, spesso simili ad altri eventi
avversi, in quanto possono prolun-
gare la durata della degenza e causare
danno al paziente e sono in gran par-
te prevenibili.

Nonostante il fatto che le ICA siano
legate alla gestione dei processi di
cura piuttosto che complicazioni di
una malattia [40], gli operatori sani-
tari le percepiscono in modo diverso
dagli eventi avversi. Non essendo esa-
minate in modo approfondito - an-
che quando vengono riferite al pa-
ziente e ai familiari - le ICA saranno
probabilmente presentate come com-
plicazioni dell’assistenza e non come
eventi prevenibili.

E stato suggerito che questa differenza
di approccio verso le
nosocomiali derivi da fattori quali la
convinzione diffusa che gli antibiotici
possano risolvere i problemi legati
alle infezioni, la non conoscenza del-
le evidenze a sostegno degli interventi
di prevenzione delle infezioni noso-
comiali, il ridotto senso di responsa-
bilita avvertito dai medici e dal per-
sonale sanitario e la percezione che il
problema sia non risolvibile [25].

In questo contesto le infezioni noso-
comiali rappresentano una sfida si-
gnificativa al modo in cui viene svol-
ta la gestione del rischio clinico nei

infezioni

sistemi sanitari.
La tassonomia dell’International Clas-
sification for Patient Safety (ICPS)

[41] aiuta a individuare i fallimenti, i
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fattori concorrenti e i quasi incidenti
(near misses) nel contesto della anali-
si degli incidenti. I sistemi di appren-
dimento e di segnalazione sono basati
su indicatori “retrospettivi” [41] in
quanto si riferiscono alla rilevazione
post hoc di eventi critici e mirano a
migliorare la capacita di rilevamento
degli incidenti e di apprendimento
dai fallimenti. Progettati per essere fo-
calizzati su eventi piuttosto che basati
su rischi, i sistemi di apprendimento
e di segnalazione sono alimentati solo
da eventi che si sono gid verificati,
utilizzati per una successiva identifi-
cazione e analisi. Di conseguenza, ¢
molto improbabile che questi sistemi
rilevino i rischi per la sicurezza del
paziente correlati a ICA. Inoltre, le
precondizioni per il verificarsi di ICA
sono i prodotti di cause latenti che
agiscono la maggior parte delle volte
quando i pazienti non sono “a bor-
do” dei processi sanitari. Mentre sia
il fallimento attivo (cio¢ il momento
dell’errore) sia il fallimento latente
(cioe l'origine dell’errore) spesso sono
facili da identificare nel caso di altri
eventi avversi, la scena cambia com-
pletamente nel caso di una ICA.

Anche con una conoscenza dei mec-
canismi di diffusione batterica, la
maggior parte delle volte ¢ difficile
identificare I'origine di una specifica
ICA all’interno di una struttura sani-
taria, per cui gli operatori hanno la
tendenza a considerare il problema
come ineluttabile. Tuttavia, le ICA,
come altri tipi di eventi avversi, si
verificano spesso a causa del ripeter-
si di circostanze simili, per cui, per
migliorare la sicurezza, i medici e i
decisori devono considerare con pitt
attenzione il contesto e applicare le

lezioni apprese.

La gestione del rischio consiste nel
ridurre la probabilita di esiti negati-
vi per il paziente e di eventi avversi,
attraverso una sistematica attivita di
valutazione, revisione e ricerca di mo-
dalita per prevenirne I'insorgenza.
Fondamentalmente, la gestione del
rischio coinvolge medici, manager e
operatori sanitari nell'identificare le
condizioni inerenti la pratica clini-
ca che mettono i pazienti a rischio e
nell’agire per prevenire e controllare
queste situazioni per gestire e ridurre

i rischi [42].

Gli approcci che hanno successo nel
prevenire e ridurre le ICA compor-
tano l'applicazione di un sistema di
gestione del rischio che tiene in conto
sia i fattori umani sia quelli sistemici
associati alla trasmissione di agenti
infettivi. Questo approccio assicura
che gli agenti infettivi possano essere
gestiti efficacemente [2],

siano essi comuni (per esempio, virus
gastrointestinali) o emergenti (per
esempio, 'influenza e le altre malattie
a trasmissione aerea o 1 micrororgani-
smi multiresistenti).

Il coinvolgimento dei pazienti e dei
caregiver ¢ essenziale per il successo
di prevenzione e controllo delle infe-
zioni nell’assistenza clinica; pazienti
sufficientemente informati possono
partecipare attivamente alla riduzio-
ne del rischio di trasmissione di agen-
ti infettivi.

Anche se i professionisti della pre-
venzione delle infezioni (IP) hanno
da sempre valutato i rischi relativi
al pazienti, ai servizi erogati, ai dati
di sorveglianza, ai focolai epidemici
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e alle carenze nella pratica, i nuovi
standard e le regole di accreditamen-
to richiedono che la valutazione del
rischio e la definizione degli obiettivi
siano sistematiche, per un approccio
efficace alla prevenzione e al control-
lo delle infezioni.

La valutazione del rischio e la defini-
zione degli obiettivi devono costituire
un processo strutturato e formale per
promuovere un approccio ben pro-
gettato e consapevole alla prevenzio-
ne delle infezioni. Nel caso delle ICA,
pud essere fuorviante porre I'enfasi
solo sulla segnalazione degli eventi
avversi e sul rilevamento dei near mis-
ses. Per integrare in maniera proficua
la gestione del rischio clinico e I'IPC,
la sorveglianza deve essere associata
a un approccio epidemiologico in un
quadro di valutazione del rischio.

Il rischio ¢ definito come la combina-
zione della probabilita del verificarsi
di un pericolo che genera un danno in
un dato scenario e la gravita di questo
danno. Il rischio ¢ quindi correlato al
contesto e pud essere valutato solo ri-
spetto a un dato scenario. Concreta-
mente, il rischio & I'interazione tra un
pericolo e le vulnerabilita presenti.
Nel corso degli anni, le organizzazio-
ni sanitarie e gli organismi pubblici
hanno sviluppato numerose strategie
e linee guida per combattere le infe-
zioni. Ma prima che le strutture sa-
nitarie possano elaborare un piano di
prevenzione efficace, devono valutare
i rischi e le vulnerabilita relativi alle
ICA all'interno del sistema con un
approccio complessivo e strutturato.

Gli standard della Joint Commission
for Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (JCAHO) e della joinz

Commission International (JCI) ri-
chiedono alle organizzazioni accredi-
tate di realizzare analisi per valutare i
rischi di infezione e definire obiettivi
e traguardi in base ai risultati della va-
lutazione [43].

Una valutazione dei rischi per la pre-
venzione e il controllo delle infezioni
descrive il rischio di infezioni che &
unico per quella particolare organiz-
zazione. La valutazione del rischio di
infezioni aiuterd l'organizzazione ad
analizzare la complessitad del rischio
identificato e a definire le azioni che
possano eventualmente ridurre gli
effetti [44]. In un’organizzazione sa-
nitaria, i rischi di infezione possono
derivare da diverse aree, come scarsa
igiene delle mani, pratiche iniettive
non sicure, scarsa pulizia, disinfe-
zione e sterilizzazione di strumenti e
pulizia ambientale inadeguata e per
capire quali sono i rischi pili preoccu-
panti, ¢ necessario analizzare la situa-
zione corrente.

Operativamente, assegnare un pun-
teggio al rischio aiuter a determinare
la gravita e la priorita di ogni pericolo
e vulnerabilita identificati: un rischio
pud essere classificato come alto, me-
dio o basso a seconda della gravita
stimata del danno. La valutazione del
rischio & un processo continuo poi-
ché il rischio di infezione cambia nel
tempo e spesso rapidamente. Una va-
lutazione del rischio per il controllo
delle infezioni deve considerare di-
versi elementi prima di definire po-
litiche e procedure, scopi e obiettivi.
Un piano completo di valutazione
del rischio che documenti come la
struttura sanitaria dia priorita alla si-
curezza del paziente e degli operatori
sanitari ¢ essenziale in qualsiasi orga-
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nizzazione sanitaria, ¢ il primo passo
di un processo sistematico per au-
mentare la consapevolezza e produrre
e implementare un piano di preven-
zione e controllo delle infezioni [44].
Questioni fondamentali sono la pro-
babilita che si realizzi un rischio noto
o potenziale, la sua significativita se
dovesse realizzarsi, e se 'organizzazio-
ne sia adeguatamente preparata a ge-
stirlo in modo che gli effetti negativi
siano eliminati o ridotti al minimo.
Lospedale identifica i rischi di con-
trarre e trasmettere infezioni attraver-
so un attento esame di cid che pud
causare danno a pazienti, personale,
famiglie e visitatori.

Idealmente, la valutazione del rischio
in IPC viene eseguita al meglio da
un professionista dedicato ed esperto
nell'IPC, con il contributo del perso-
nale dell’area clinica interessata, ed
eventualmente con la partecipazione
di altri clinici, di personale di labo-
ratorio e di analisti di dati, a seconda
del luogo e del tipo di rischio che vie-
ne indagato.

La valutazione del rischio deve essere

condotta quando:

- viene istituita una nuova presta-
zione nell’ambito dei programmi
di prevenzione e controllo delle
infezioni, in particolare precau-
zioni standard, precauzioni lega-
te alla trasmissione, sorveglianza
delle infezioni, pulizia, lavanderia
e gestione dei rifiuti, trattamento
di strumenti riutilizzabili e pro-
getti di ristrutturazione

- vengono acquisiti nuove attrezza-
ture e strumenti

- vengono implementate
procedure o test diagnostici

nuove

- viene identificato un problema
nella pratica o nella politica IPC

- e comunque almeno annualmen-
te per rivalutare le priorita del
programma IPC

Condurre una valutazione del rischio
¢ un compito cruciale per le organiz-
zazioni sanitarie. Lo scopo del pro-
cesso non ¢ quello di individuare ed
elencare rischi, ma di fornire una base
per lo sviluppo di traguardi persegu-
ibili e obiettivi misurabili per il pro-
gramma di controllo delle infezioni.
In altre parole, la valutazione deve co-
stituire la base dell’organizzazione del
piano di prevenzione delle infezioni.
Una volta che in una struttura sani-
taria i rischi pili gravi sono stati iden-
tificati e compresi, possono essere
sviluppati traguardi e obiettivi misu-
rabili per combattere queste minacce.
Gli standard di prevenzione e control-
lo delle infezioni della joint Commis-
sion richiedono che le organizzazioni
utilizzino il processo di valutazione
dei rischi per stabilire gli obiettivi di
un piano completo di controllo delle
infezioni. In particolare, lo standard
IC.01.04.01 afferma che “sulla base
dei rischi identificati, [I'organizzazio-
ne] stabilisce obbiettivi per ridurre al
minimo la possibilita di trasmettere
infezioni” [43]. I traguardi codificati
di prevenzione e controllo delle infe-
zioni dell’organizzazione includono
quanto segue:
- Affrontare i rischi prioritari.
- Limitare I'esposizione non protet-
ta al patogeni.
- Limitare la trasmissione delle in-
fezioni associate a procedure.
- Limitare la trasmissione di infe-
zioni associate all’'uso di attrezza-



IS Anna L. Costa, Gaetano Pierpaolo Privitera, G. Tulli, G. Toccafondi

ture, dispositivi e approvvigiona-
menti medici

- Migliorare la conformita alle linee
guida per I'igiene delle mani.

Un traguardo ¢ una dichiarazione

generale che indica i cambiamenti

che vogliamo produrre. Identifica
un problema rilevante e non ¢
misurabile. Per esempio:

- Migliorare l'igiene delle mani.

- Implementare kit di preparazione
a un’emergenza

- Ridurre il rischio di infezioni del
sito chirurgico.

Un obiettivo misurabile specifica ri-

sultati quantificabili in un periodo

di tempo specifico. Definisce il chi,

cosa, quando, dove e come della no-

stra strategia.

Una gestione efficace del rischio

nell'IPC ha bisogno dei seguenti ele-

menti chiave che aiuteranno a realiz-
zare progetti efficaci:

- Un comitato IPC attivo che con-
tribuisca alla valutazione del ri-
schio e all'implementazione di
misure [PC.

- DPolitiche e procedure solidamente
documentate che pongano le basi
per una buona pratica di IPC isti-
tuzionale.

- Una leadership impegnata a soste-
nere 'IPC.

- Una cultura della sicurezza.

9.4.2 Strumenti di gestione del rischio
Gli strumenti di gestione del rischio
sono applicabili nella valutazione del
rischio di infezione, sia i metodi reat-
tivi sia i proattivi. I primi, basati sulle
informazioni del reporting interno,
analizzeranno le cause degli eventi
avversi (AE) gia accaduti, come epi-

demie o infezioni gravi, al fine di pro-
porre alcune azioni correttive. Com-
prendono quanto segue.

9.4.2.1 Analisi delle cause radice
Lanalisi delle cause radice (RCA) & il
processo volto a identificare il/i fatto-
re/i di base o causale/i di una modifi-
ca di performance che pud produrre
esiti avversi inattesi e indesiderati.
Un’analisi delle cause radice si con-
centra principalmente sui sistemi e
sui processi, non sulle prestazioni
individuali. Lobiettivo di una RCA
non deve essere quello di assegnare
responsabilitd individuali; piuttosto,
attraverso la RCA, un team lavora per
capire un processo e le cause o le po-
tenziali cause di deviazioni che pos-
sono portare all’errore, identificando
i cambiamenti di processo che rende-
rebbero meno probabile il ripetersi di
tale deviazione.

Una causa principale ¢ la ragione
pit importante (o una delle diverse
ragioni fondamentali) per cui si ¢ ve-
rificato un fallimento o una ridotta
performance. In contrasto con I'u-
so abituale della parola, “causa” non
comporta l'assegnazione di colpa
o responsabilita nel contesto della
RCA. In questo caso 'attenzione si
concentra su un approccio positivo e
preventivo nei confronti di cambia-
menti in un sistema e nei suoi pro-
cessi dopo un evento sentinella, un
quasi evento sentinella, o una serie
di incidenti meno gravi ma poten-
zialmente dannosi. Anche se I'ana-
lisi delle cause radice ¢ associata piu
frequentemente albindagine di un
singolo evento, la metodologia pud
essere utilizzata anche per individuare
la causa di eventi multipli con un
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danno limitato. Quando si analizzano
insiemi di eventi, la RCA puo portare
albidentificazione di cause comuni di
errore.

Lanalisi delle cause radice ¢ proget-
tata per rispondere a tre domande:
Cosa ¢ successo? Perché ¢ successo?
Cosa si puo fare per evitare che acca-

da di nuovo? [45].

9.4.2.2 Audit sugli eventi significativi
Laudit su eventi significativi (SEA)
¢ un processo in cui singoli episodi,
siano essi positivi o negativi, vengo-
no analizzati in modo sistematico e
dettagliato per verificare cosa si pud
imparare sulla qualita complessiva
delle cure e per individuare eventuali
cambiamenti che potrebbero portare
a miglioramenti futuri. In sintesi, il
SEA ¢ un metodo qualitativo di au-
dit clinico. In questo senso, differisce
dagli audit tradizionali che tendono a
trattare, su scala pilt ampia, un insie-
me di dati quantificabili relativi a pa-
zienti e coinvolgono criteri e standard
misurabili con i quali possono esse-
re comparati. In ogni caso, un SEA
dovrebbe comportare un tentativo
sistematico di indagare, rivedere e
apprendere da un singolo evento rite-
nuto significativo dal team sanitario.

Gli strumenti del secondo tipo ven-
gono utilizzati prima del verificarsi
di eventi avversi e mirano a ridurne
frequenza e/o gravita. Dovrebbero es-
sere applicati soprattutto in ambienti
a rischio come 'unita di terapia in-
tensiva. Le seguenti sottosezioni for-
niscono ulteriori dettagli.

9.4.2.3 Analisi di processo

Un processo ¢ definito come una se-

quenza di passi successivi finalizzati

ad un traguardo. Ogni passo produ-

ce uno specifico contributo che deve
essere identificato in termini di con-
tenuto, problemi e qualitd-sicurezza.

Lanalisi pud riguardare sia una prati-

ca esistente e di elevato interesse che

genera o pud generare disfunzioni, sia
una nuova pratica da verificare prima

di essere implementata.

I passi dell’analisi sono:

- descrivere un processo dall’inizio
alla fine: i suoi obiettivi, le fasi
successive, gli attori, ecc.

- identificare e analizzare i punti
critici

- proporre miglioramenti alla ge-
stione dell’organizzazione, in par-
ticolare in termini di interfaccia
tra servizi

Questa analisi viene effettuata da tutti

gli attori coinvolti e pud essere com-

pletata attraverso il metodo presentato

nella sottosezione successiva [46].

9.4.2.4 Analisi delle modaliti e degli
efferti di fallimenti

La Failure Modes and Effects Analysis
(FMEA) ¢ un metodo sistematico e
proattivo di valutazione di un proces-
so al fine di individuare in quale fase
e come puo verificarsi un fallimento e
per stimare 'impatto relativo dei di-
versi fallimenti, al fine di individuare
le parti del processo che necessitano
di modifiche. La FMEA include i
seguenti step: modalita del fallimen-
to (cio¢, cosa pud andare storto?),
cause del fallimento (cioe, perché il
fallimento si verificherebbe?), effetti
del fallimento (cio¢, quali sarebbero
le conseguenze di ogni fallimento?).
La FMEA ¢ utilizzata per individua-

re possibili fallimenti e per prevenirli
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correggendo proattivamente i proces-
si, invece di reagire agli eventi avversi
dopo che i fallimenti si sono verifi-
cati. Questa enfasi sulla prevenzione
pud ridurre il rischio di danni sia
per i pazienti che per il personale. La
FMEA ¢ particolarmente utile nel-
la valutazione di un nuovo processo
prima della sua implementazione e
nella valutazione dell'impatto di un
previsto cambiamento in un processo
esistente.

9.4.3 Lapproccio basato sulle Buone
Pratiche

Il Glossary of Monitoring and Evalua-
tion Terms del Fondo delle Nazioni
Unite per la Popolazione (UNFPA)
definisce “buone pratiche” le prati-
che di pianificazione o operative che
hanno avuto successo in particolari
circostanze e che sono “utilizzate per
mostrare cosa funziona e cosa no e
per acquisire e applicare conoscenze
su come e perché funzionano in di-
verse situazioni e contesti’.
LUNESCO definisce le buone prati-
che sulla base di quattro caratteristi-
che comuni: sono innovative; fanno
la differenza; sono sostenibili; hanno
la potenzialita di essere replicate e di
servire da modello per sviluppare ini-
ziative in altri contesti.

Anche se non esiste una definizione
universalmente accettata, una buona
pratica ¢ una pratica che, dopo una
valutazione rigorosa, ha dimostrato
successo, ha avuto un impatto po-
sitivo e pud essere replicata. Alcune
buone pratiche nel campo ICP sono
presentate nelle seguenti sottosezioni.

9.4.3.1 Igiene delle mani

Da molto tempo, 'igiene delle mani

¢ riconosciuta come il metodo pili ef-
ficace per prevenire la diffusione del-
le infezioni. La causa pitt comune di
ICA ¢ la flora batterica transitoria ac-
quisita e diffusa attraverso il contat-
to diretto con i pazienti o con le su-
perfici ambientali. Se trasferiti in siti
suscettibili come dispositivi invasivi
(ad esempio, cateteri venosi centrali
e urinari) o ferite, questi microrgani-
smi possono causare infezioni perico-
lose per la vita.
Molti studi hanno dimostrato effet-
to del lavaggio delle mani sui tassi di
ICA e sulla riduzione della trasmis-
sione crociata di patogeni resistenti
agli antimicrobici.
La facilita di accesso al necessario per
il lavaggio delle mani (ad esempio,
acqua e sapone) e alla frizione con
prodotti idroalcolici pud influenzare
la trasmissione delle infezioni noso-
comiali.
Nel 2009, I'Organizzazione Mondia-
le della Sanita ha prodotto linee gui-
da sull'igiene delle mani nel settore
sanitario in cui sono descritti i “cin-
que momenti” per praticare I'igiene
delle mani:
- prima di toccare un paziente
- prima di una procedura pulita o
asettica
- dopo il rischio di esposizione a
fluidi corporei
- dopo aver toccato un paziente
- dopo aver toccato I'ambiente cir-
costante il paziente

Ligiene delle mani deve essere esegui-
ta anche prima di indossare i guanti
e dopo la loro rimozione. Levidenza
suggerisce che negli ospedali la ade-
sione a una corretta igiene delle mani
dopo il contatto con 'ambiente cir-
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costante il paziente ¢ generalmente
molto scarsa, in quanto gli operatori
sanitari sottovalutano il ruolo delle
superfici ambientali nella trasmissio-
ne di ICA.

Un’efficace igiene delle mani si basa
sulla tecnica appropriata cosi come
sulla selezione del prodotto corretto.
Una tecnica inadeguata pud rimuove-
re o uccidere i microrganismi presenti
sulle mani solo parzialmente, nono-
stante 'impressione di aver rispettato
i requisiti di igiene delle mani.

Per lavare correttamente le mani, en-
trambe le mani e i polsi devono essere
completamente esposti al prodotto e
quindi devono essere privi di gioielli e
di indumenti, in altre parole dovrebbe
essere scoperta tutta la zona al di sotto
del gomito. Ogni struttura sanitaria
deve sviluppare norme riguardanti
gioielli, unghie artificiali e smalto uti-
lizzati dagli operatori sanitari.
Lutilizzo di prodotti a base di al-
col per la frizione delle mani ¢ rac-
comandato per la facilita d’uso e la
disponibilita ovunque; sono adatti
all'uso tranne quando le mani sono
visibilmente sporche o potenzialmen-
te contaminate da fluidi corporei, o
quando ci si prende cura di pazienti
con vomito o malattie diarroiche. In
questi casi, devono essere usati acqua
e sapone, cosi come dopo il contatto
con pazienti con infezione da Clostri-
dioides difficilis o con il loro ambien-
te, in quanto la frizione delle mani
con prodotti a base di alcol non ¢ ef-
ficace nel ridurre la contaminazione
da spore.

Quando si utilizza un gel alcolico, le
mani devono essere prive di sporco e
di materiale organico e la soluzione
deve entrare in contatto con tutta la

superficie della mano; le mani devo-
no essere strofinate vigorosamente
fino che la soluzione sia asciugata.
Quando si lavano le mani con un sa-
pone liquido, la soluzione deve entra-
re in contatto ogni parte delle mani,
che devono essere strofinate per un
minimo di 10-15 secondi. Si deve
prestare particolare attenzione alla
punta delle dita, ai pollici e agli spazi
interdigitali. Le mani devono essere
risciacquate accuratamente e quindi
asciugate con una salvietta di carta di
buona qualita [30].

Ogni anno, la campagna “WHO
SAVE LIVES: Clean Your Hands” &
finalizzata a consolidare in tutto il
mondo la consapevolezza dell'im-
portanza dell’igiene delle mani nella
sanitd e a coinvolgere la popolazio-
ne nel sostegno del miglioramento
dell’igiene delle mani nel mondo.

9.4.3.2 Politiche di gestione del-
le terapie antimicrobiche (Antibiotic
Stewardship)

Gli antibiotici, come tutti i farmaci,
possono avere effetti collaterali, tra
cui reazioni avverse e comparsa di
infezioni da Clostridioides difficilis
(CDI). Luso improprio di antibio-
tici ha contribuito, peraltro, al cre-
scente problema della resistenza agli
antibiotici; la potenziale diffusione di
organismi resistenti comporta che I'a-
buso di antibiotici, differentemente
da altri farmaci, pud influenzare ne-
gativamente la salute di pazienti sui
quali non sono stati utilizzati.

La relazione tra I'uso eccessivo di an-
timicrobici in tutti i setting di cura,
cosi come in agricoltura e nell’alleva-
mento e 'emergere di resistenza bat-
terica ¢ ben documentata [47].
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Le pratiche di prevenzione e control-
lo delle infezioni sono riconosciute
come parte fondamentale di una ri-
sposta efficace alla resistenza antimi-
crobica, perché riducono la necessita
di antimicrobici e la possibilita per i
microrganismi di sviluppare resisten-
za. Anche le vaccinazioni possono
ridurre la resistenza antimicrobica
prevenendo malattie infettive, anche
infezioni virali, spesso trattate impro-
priamente con antibiotici [2].

I programmi dedicati a migliorare
'uso degli antibiotici, comunemente
denominati “Antibiotic Stewardship
Programs” (ASP), possono sia otti-
mizzare il trattamento delle infezio-
ni sia ridurre gli eventi avversi asso-
ciati all’'uso di antibiotici, in modo
tale da migliorare non solo la qualita
dell’assistenza ai pazienti ma anche la
sicurezza, grazie all'incremento della
quota di prescrizioni corrette sia in
terapia che in profilassi.

I programmi di gestione antimicro-
bica di successo sono associati, nelle
strutture in cui sono implementati,
a riduzione dei tassi di resistenza e a
riduzione della morbosita, della mor-
talita e dei costi.

La Antibiotic Stewardship consiste
nellimplementazione di politiche
che perseguono l'uso ottimale degli
antibiotici attraverso interventi che
sono personalizzati e prioritari a se-
conda delle esigenze della struttura,
del contesto organizzativo e di fattori
quali le dimensioni della struttura, il
personale e le risorse.

E stata proposta umintegrazione
sistemica tra gestione degli antibiotici,
della prevenzione delle infezioni e
della diagnostica microbiologica per
ridurre la necessita di antimicrobici e

la possibilita di sviluppare resistenza
da parte dei microrganismi [48]. Cid
risulta necessario per superare i con-
fini tra discipline e per un approccio
alla gestione delle infezioni in modo
integrato e multidisciplinare. I labo-
ratori di microbiologia e i microbio-
logi clinici possono fornire contributi
significativi ai programmi di Antibio-
tic Stewardship, con diffusione di dati
sulla sensibilita antimicrobica e mi-
glioramento dei tempi e della qualita
della refertazione tramite test rapidi
microbiologici [49] e gestione della
diagnostica [50]. La partecipazione
ai programmi di Antibiotic Steward-
ship & vista principalmente come un
compito per microbiologi clinici e/o
specialisti di malattie infettive, assie-
me ai farmacisti ospedalieri, tuttavia,
tale impegno riguarda anche medi-
ci e infermieri addetti all’assistenza,
dirigenti e laboratori diagnostici,
in quanto i pazienti passano comu-
nemente da un setting assistenziale
all’altro. I programmi di gestione an-
timicrobica richiedono sforzi multi-
disciplinari che dipendono anche dal
sostegno della Direzione dell’ospeda-
le, dall’assegnazione di risorse ade-
guate e dalla cooperazione e impegno
dei prescrittori.

Solo un network che utilizza un ap-
proccio integrato che coinvolga dif-
ferenti professionalita e strutture pud
contenere la diffusione della resistenza
antimicrobica. Da questo punto di vi-
sta, la gestione delle infezioni & quindi
una responsabilita di tutti gli stakehol-
der coinvolti in tale network.

E fondamentale che le misure di
controllo e prevenzione delle infezioni
siano integrate in un programma
comune insieme a gestione degli
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antibiotici e della diagnostica per
migliorare la gestione globale delle
Senza adeguate misure
di prevenzione delle infezioni, altri
interventi come antibiotic stewardship

infezioni.

e programmi di gestione diagnostica

non raggiungeranno l'effetto ottimale.

Gli interventi di antibiotic stewardship

possono essere catalogati in tre cate-

gorie: sistemici, farmaco-dipendenti

e specifici per infezione e sindrome.

Gli interventi sistemici includono:

- Sospensione degli antibiotici ac-
compagnata dalla rivalutazione
della necessita di continuare e dal-
la scelta degli antibiotici, quando
sono disponibili maggiori infor-
mazioni.

che
vincola I'uso di alcuni antibiotici
alla valutazione preventiva svolta
da un esperto.

- Audit e feedback prospettici, con
revisioni della terapia antibiotica
da parte di un esperto nell’uso de-
gli antibiotici non coinvolto nel
trattamento [51].

- Autorizzazione preventiva,

Gli interventi farmaco-dipendenti

comprendono:

- In situazioni appropriate, passag-
gio automatico dalla terapia anti-
biotica endovena a quella orale.

- Aggiustamento della dose in caso
di disfunzioni d’organo (ad esem-
pio, aggiustamento per problemi
renali).

- Ottimizzazione del dosaggio, ba-
sata sul monitoraggio terapeutico
del farmaco.

- Avvisi automatici in situazioni in
cui la terapia potrebbe essere con-
tinuata senza necessita.

- Ordini automatici di sospensione

a tempo per prescrizioni di speci-
fici antibiotici.

- Rilevazione e prevenzione di inte-
razioni farmacologiche legate agli
antibiotici.

Gli interventi specifici per infezioni
e sindromi hanno lo scopo di mi-
gliorare la prescrizione per sindromi
e situazioni specifiche, come polmo-
nite acquisita in comunitd, infezioni
del tratto urinario, infezioni della
pelle e dei tessuti molli, trattamento
empirico delle infezioni da Staphylo-
coccus aureus meticillino-resistente
(MRSA), infezioni da Clostridioides
difficile e trattamento di infezioni in-
vasive diagnosticate con esame coltu-
rale; tuttavia, un trattamento rapido
ed efficace per infezioni gravi o sepsi
deve essere fornito in ogni caso [52].
I programmi di gestione antimicro-
bica devono essere monitorati sia a
livello di processo (cio¢, le politiche
sono seguite come previsto?) sia a li-
vello di risultato (cio¢, 'uso degli an-
tibiotici e gli esiti dei pazienti sono
migliorati?) [2, 52].

9.4.3.3 Pacchetti di cura (bundles)

Il “pacchetto di cura” ¢ un approccio
sviluppato dall’Institute of Healthcare
Improvement degli Stati Uniti [53]
per aiutare gli operatori sanitari a
fornire costantemente I'assistenza pit
sicura possibile ai pazienti sottopo-
sti a trattamenti noti per aumentare
il rischio di ICA. Un pacchetto ¢ un
insieme di pratiche basate su eviden-
za (generalmente da tre a cinque)
che migliorano gli esiti dei pazienti,
quando vengono eseguite congiunta-
mente e in modo costante.

Gli elementi di un pacchetto sono
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pratiche consolidate, collegate in un

protocollo strutturato che viene con-

cordato, di cui ¢ responsabile I'intero
team clinico. Le caratteristiche di un
pacchetto includono quanto segue:

- Turti gli elementi sono necessari e
costituiscono un’unita coesa di in-
terventi che deve essere completata
nella sua interezza per avere succes-
so; anche se realizzare bene alcuni
di essi puo rappresentare un miglio-
ramento, non ¢ altrettanto efficace
come attuarli tutti bene. Quanto
pitr tutti gli elementi del pacchetto
sono erogati in modo affidabile, mi-
gliori sono i risultati [54].

- Ogni elemento ¢ basato su studi
randomizzate e controllati.

- 1II pacchetto implica una misura
“tutto o niente” che rende I'im-
plementazione chiara.

I pacchetti di cura esistenti possono

essere utilizzati come strumenti e svi-

luppati ulteriormente da ogni struttu-
ra per soddisfare le proprie esigenze.

Due esempi di pacchetti sono descrit-

ti di seguito.

Bundle per la prevenzione delle in-

fezioni delle vie urinarie associata al

catetere (CAUTI)

Un esempio di un pacchetto per la

gestione del catetere urinario include

1 seguenti step:

- Eseguire una revisione quotidiana
della necessita del catetere urina-
rio.

- Controllare che il catetere sia con-
tinuamente collegato al sistema di
drenaggio.

- Assicurarsi che i pazienti siano
consapevoli del loro ruolo nella
prevenzione delle infezioni del
tratto urinario, o, se il paziente

non ¢ in grado di esserne consa-
pevole, eseguire I'igiene quotidia-
na del meato uretrale.

- Svuotare la sacca di drenaggio
abbastanza frequentemente per
mantenere il flusso di urina e pre-
venire il reflusso, utilizzando un
contenitore di raccolta dell’uri-
na separato per ogni paziente ed
evitando il contatto tra sacche di
drenaggio e contenitore.

- Procedere alligiene delle mani e
indossare guanti e grembiule pri-
ma di ogni procedura sul catetere;
completata la procedura, rimuove-
re guanti e grembiule ed eseguire
nuovamente l'igiene delle mani.

Bundle per la prevenzione di eventi

associati a ventilazione meccanica

I pazienti ventilati sono ad alto ri-

schio di diverse gravi complicazioni:

polmonite associata al ventilato-

re (VAP), tromboembolia venosa e

sanguinamento gastrointestinale da

stress. Sono stati individuati cinque

elementi per la prevenzione di questi

eventi nei pazienti ventilati, suppor-

tati da solidi trial di livello uno:

- Inclinazione della testa del letto tra
30 e 45 gradi

- Ogni giorno interruzione dei seda-
tivi e valutazione della possibilita
di estubazione

- Profilassi dell’ulcera peptica

- Profilassi della trombosi venosa
profonda (salvo controindicazioni)

- Trattamento orale quotidiano con

clorexidina [55].

9.5 Coinvolgere pazienti e familia-
ri nella prevenzione delle infezioni
Coinvolgere pazienti e familiari per
migliorare la sicurezza sanitaria signi-
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fica creare partnership efficaci tra chi
fornisce assistenza e chi la riceve, ad
ogni livello, dai colloqui clinici in-
dividuali, a comitati per la sicurezza,
assemblee, consigli di amministrazio-
ne, team di ricerca e organismi nazio-
nali che definiscono le politiche. Una
partnership efficace pud produrre be-
nefici sia sotto forma di migliori esiti
per i pazienti, sia in termini di crea-
zione di ambienti di lavoro piu sicuri
e pit produttivi per gli operatori sa-
nitari [56].

Nelle strutture sanitarie, i pazienti e i
visitatori devono essere informati di
cid che possono fare per non essere
colpiti da infezioni e prevenirne la
diffusione.

Gli operatori sanitari devono, quan-

do possibile:

- illustrare i processi di prevenzione
e controllo delle infezioni ai pa-
zienti e a chi li assiste

- coinvolgere pazienti e caregiver
nel processo decisionale riguar-
dante la cura e il modo in cui vie-
ne erogata

- assicurarsi che pazienti e caregiver
abbiano consapevolezza della pos-
sibilita di fare domande al perso-
nale sanitario.

Materiali come opuscoli e poster

possono essere utilizzati per rafforza-

re approccio verbale con i pazienti
come parte della presa in carico.

Limpegno nell’igiene delle mani pud

essere incoraggiato condividendo vi-

deo sull’argomento con pazienti e

familiari e chiedendo poi loro di mo-

strare la tecnica corretta, fornendo ai
membri della famiglia e ai visitatori
accesso alle aree e al materiale per
ligiene delle mani, e chiedendo ai

pazienti di far presente se osservano
che il personale non segue pratiche
sicure.

Per quanto riguarda i dispositivi di
protezione individuale (DPI), i pa-
zienti e i familiari possono essere in-
formati al momento dell’ammissione
sul motivo per cui i DPI vengono
utilizzati
dimostrazione di come indossarli e
toglierli. E utile spiegare cosa si sta
facendo nell’ospedale per prevenire
la diffusione delle infezioni, rispon-
dendo alle domande con spiegazioni
chiare e dirette.

contestualmente ad una

Limpegno nella gestione antibiotica
comporta I'informazione dei pazien-
ti sui rischi legati all'uso inappro-
priato di antibiotici e sull'impegno
nel monitorarne I'uso e nelle buone
pratiche di gestione. T rappresentanti
dei pazienti dovrebbero far parte del
team di gestione antibiotica e i dati
sulle attivita per ridurre 'uso inap-
propriato di antibiotici devono essere
condivisi, sollecitando il feedback dei
pazienti su come possano rendersi

partecipi [57].

9.6 Identificazione e gestione rapi-
da della sepsi: un banco di prova

per lintegrazione della gestione
del rischio e dell’'TPC

9.6.1 Sepsi e shock settico

La sepsi ¢ stata recentemente defini-
ta come una disfunzione d’organo
pericolosa per la vita causata da una
risposta alterata dell’ospite all’infe-
zione [58]. Se non viene riconosciu-
ta presto e gestita tempestivamente,
pud portare a shock settico, a insuf-
ficienze multiple d’organo e a morte.
Qualsiasi tipo di agente patogeno
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infettivo pud potenzialmente causare
una sepsi. La sepsi e lo shock settico
sono sindromi critiche con evolutivi-
ta non sempre prevedibile. Le linee
guida della Surviving Sepsis Campaign
del 2017 [59] identificano le compo-
nenti essenziali del trattamento: rein-
tegro di liquidi, somministrazione di
antibiotici, somministrazione di va-
sopressori e controllo chirurgico della
fonte di infezione.

In caso di sospetta sepsi e shock setti-
co, & necessario agire immediatamen-
te eseguendo le azioni previste dal
pacchetto “sepsis six” [60] integrate
con il controllo chirurgico della fonte
di infezione.

Per i pazienti con sospetta sepsi, ['o-
biettivo ¢ quello di iniziare subito la
terapia antibiotica ma con I'impegno
di tutti gli operatori a ridurre la du-
rata della terapia mantenendo tutti
i margini di sicurezza e i maggiori
benefici possibili. Nel 2018, 'Ameri-
can Society of Infectious Diseases ha
preso una posizione critica rispetto
alle linee guida della Surviving Sepsis
Campaign del 2017 perché eccessiva-
mente inclini a proporre indicazioni
standardizzate sulla somministrazio-
ne della terapia antibiotica, anche per
la gestione clinica dei pazienti in cui
la diagnosi di infezione ¢ incerta.

I pazienti con sospetta diagnosi di
infezione devono essere inseriti in un
percorso clinico che permetta I'ac-
quisizione di maggiori informazioni
attraverso una diagnostica appro-
priata ed una rivalutazione in itinere
del livello di rischio. Questi pazienti,
infatti, non trarrebbero beneficio da
una terapia antibiotica standardizza-
ta e prolungata. Occorre soppesare i
vantaggi di un trattamento a pazien-

ti infetti rispetto al rischio di tratta-
re pazienti che non lo sono, ma che
inizialmente sembrano esserlo. La
resistenza antimicrobica & un fattore
cruciale da considerare; riducendo
Iefficacia dellla terapia potrebbe por-
tare ad una rapida evoluzione verso
la sepsi e lo shock settico. I pazienti
affetti da sepsi causata da patogeni re-
sistenti hanno un rischio maggiore di
mortalita ospedaliera.

Lo shock settico ¢ definito come un
sottotipo di sepsi grave con lattato
maggiore o uguale a 4 mmol/L o ipo-
tensione (pressione arteriosa media
<65 mm Hg e pressione sistolica <90

mm Hg), che non risponde al bolo di
liquidi [61].

La sepsi ¢ una grave complicazione
di ur’infezione. Alcune popolazioni
vulnerabili sono a piti alto rischio; tra
questi, anziani, donne in gravidanza,
neonati, pazienti ospedalizzati e per-
sone con HIV/AIDS, cirrosi epatica,
cancro, malattie renali, malattie au-
toimmuni o soggetti splenectomizza-
t [62].

Secondo la nuova definizione la sepsi
¢ un'emergenza medica. Tuttavia, es-
sendo una condizione sindromica e
in evoluzione causata da molteplici
microrganismi puo presentare segni
e sintomi diversificati con evolutivita
differenti. I segni e sintomi di allarme
includono febbre o bassa temperatu-
ra e brividi, stato mentale alterato,
difficoltd a respirare o respirazione
rapida, aumento della frequenza car-
diaca, polso debole o bassa pressione
arteriosa, scarsa diuresi, pelle ciano-
tica o marezzata, estremita fredde ed
estremo dolore o malessere.
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Sospettare una sepsi ¢ un primo passo

importante verso il riconoscimento e

la diagnosi precoce [63-65].

Ci sono due passi principali per pre-

venire la sepsi:

1. prevenzione della trasmissione
microbica e dell'infezione

2. prevenzione dell’evoluzione di

un’infezione in una condizione

sindromica di sepsi

Sia nelle cure territoriali che nelle
strutture sanitarie, la prevenzione
dello sviluppo di una sepsi richiede
la rilevazione precoce di segni e sin-
tomi, l'intervento tempestivo di cure
mediche e un appropriato trattamen-
to antibiotico delle infezioni con in-
clusa una rivalutazione della terapia.
Levidenza scientifica ha chiaramente
dimostrato 'efficacia della prevenzio-
ne delle infezioni. Per esempio, una
migliore pratica dell'igiene delle mani
nell’assistenza sanitaria pud ridurre le
infezioni fino al 50% [66].

Non sottovalutare e identificare segni
e sintomi, insieme al rilevamento di
biomarcatori come la procalcitonina,
sono elementi cruciali per la diagno-
si precoce di sepsi e per una gestione
clinica appropriata. Dopo il ricono-
scimento precoce, ¢ importante il
supporto della diagnostica micro-
biologica clinica per I'identificazione
dell’agente patogeno causa dell’infe-
zione e per la guida al trattamento
antimicrobico mirato. Essendo spesso
necessario un trattamento antibiotico
empirico la resistenza antimicrobica
(AMR) se non rilevata, pud compro-
mettere la gestione clinica della sepsi.
Pertanto, ¢ importante conoscere 'e-
pidemiologia del’AMR nel contesto

locale. Una volta determinata la sede

dell’infezione, anche il controllo della
fonte infettiva mediante, ad esempio,
il drenaggio di un ascesso, ¢ fonda-
mentale. Il reintegro precoce di liqui-
di per migliorare lo stato dei volumi
¢ importante nella fase iniziale della
gestione della sepsi. Inoltre, possono
essere necessari vasopressori per mi-
gliorare e mantenere la perfusione dei
tessuti. La gestione appropriata della
sepsi nel tempo deve essere guidata
da ripetuti esami e diagnosi, compre-
so il monitoraggio dei segni vitali.

9.6.2 La sepsi come evento avverso:
Jallimenti nellidentificazione e nella
gestione

Emergono spunti di riflessione im-
portanti dai risultati di una revisione
retrospettiva di Rhee e colleghi dei
decessi ospedalieri e delle dimissioni
verso hospice in tre grandi centri me-
dici accademici e tre ospedali comu-
nitari ad essi affiliati [67].

Sono state effettuate revisioni detta-
gliate delle cartelle cliniche su 568
decessi in ospedale e dimissioni ver-
so hospice per determinare se la sepsi
era presente durante il ricovero e se
era una causa di morte. Per i pazien-
ti che sono morti con o a causa della
sepsi, i ricercatori hanno identificato
i segni potenziali di una cura subot-
timale della sepsi, compresi i ritardi
nell’inizio della terapia antibiotica o
il controllo della fonte di infezione e
il reintegro inadeguato di liquidi. Sui
casi ¢ stata condotta una valutazione
complessiva della prevenibilita delle
morti associate a sepsi. 264 dei 300
decessi per sepsi (88,0%; 95% CI,
83,8-91,5%) sono stati considerati
non prevenibili (punteggio 4-6 sulla
scala Likert) e solo 36 morti (12,0%;
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95% CI, 8,6-16,2%) sono stati con-
siderati potenzialmente prevenibili,
di questi 11 (3,7%) erano sicuramen-
te o ragionevolmente prevenibili e 25
(8,3%) probabilmente prevenibili.
In 232 decessi associati a sepsi
(77,3%) non sono stati identificati
aspetti subottimali dell’assistenza.
Nei 68 casi
(22,7%), i problemi pili comuni erano:
1. ritardi nel trattamento antibiotico,
in 33 casi (48,5%)
2. ritardi nel controllo delle sedi di
infezione, in 19 casi (27,9%)
3. terapia antibiotica empirica inap-
propriata, in 16 casi (23,5%)
Di questi 68 casi, 32 decessi (47,1%)
sono stati giudicati sicuramente, ra-
gionevolmente o probabilmente pre-

con cure subottimali

venibili. In generale, i decessi non
prevenibili associati a sepsi si sono
verificati in pazienti con importanti
comorbidita di base, gravi malattie
acute concomitanti, e/o sepsi che
progrediva nonostante cure ottimali.

Un totale di 42 errori potenzialmente

prevenibili sono stati identificati nei

36 decessi associati a sepsi. La mag-

gior parte degli errori erano legati a:

1. ritardi nell'individuazione e nel
trattamento della sepsi (n=16)

2. terapia antibiotica inappropriata
somministrata dopo l'individua-
zione della sepsi (n = 10)

3. ritardi nel controllo delle sedi di
infezione (n = 7)

Due pazienti hanno contratto in
ospedale infezioni potenzialmente
prevenibili, mentre tre hanno avuto
complicanze durante le procedu-
re cliniche (emorragia e ischemia) e
tre sono andati incontro a reazioni
avverse legati ai farmaci (emorragia

da eccesso di anticoagulanti orali)
che hanno innescato una cascata di
eventi che hanno condotto alla sepsi
e poi alla morte. Un paziente ¢ stato
monitorato in modo inadeguato in
un reparto ospedaliero ed ¢ stato ri-
levato un tardivo riconoscimento di
un'aritmia instabile. Dei 36 decessi
potenzialmente evitabili, solo un pa-
ziente rientrava nei criteri per ’hospi-
ce al momento dell’'ammissione (per
una malattia epatica allo stadio ter-
minale). La morte di questo paziente
puo essere considerata prevenibile in
quanto non aveva ricevuto la coper-
tura antibiotica per una polmonite
causata da Escherichia Coli. Gli autori
hanno concluso che nella coorte pre-
sa in esame, solo una minoranza dei
decessi associati a sepsi sarebbe stata
evitata attraverso una migliore assi-
stenza ospedaliera.

Tuttavia, ¢ necessario contestualizzare
le conclusioni degli autori sul ruolo
di una migliore assistenza ospedaliera
nell’efficace prevenzione di morti evi-
tabili associate a sepsi. Lo studio ha
preso in esame i pazienti di tre cen-
tri medici universitari di eccellenza
e di tre ospedali di comunita ad essi
affiliati. Il tasso di cura subottimale
riportato in questa coorte - appena
sotto il 23% - ¢ sostanzialmente in-
feriore a quello di altri studi. Per fare
un confronto, in una recente pubbli-
cazione sulle azioni di miglioramen-
to nella gestione della sepsi portati
avanti nello Stato di New York, l'a-
desione al pacchetto - sepsi a tre ore
¢ aumentato dal 53,4% al 64,7%
in 183 ospedali per acuti durante il
periodo distudio di 27 mesi [68]. Uno
studio internazionale di prevalenza
puntuale ha riscontrato un tasso di
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adesione del 19% a tutti gli elementi
del pacchetto-sepsi- tre ore [69]. Il
pit basso tasso di cure subottimali
riportato da Rhee e colleghi suggerisce
che la cura della sepsi negli ospedali
inclusi in questo studio pud essere
considerata sostanzialmente migliore
di quella di molti altri ospedali, con
un corrispondente minor margine di
miglioramento e un minor numero
di morti associate a sepsi. E’ negli
ospedali con maggiori carenze nella
cura della sepsi e pitt morti ad essa
correlabili che una migliore assisten-
za ospedaliera potrebbe migliorare la
prevenzione. Nonostante la sforzo di
dotarsi di strumenti per identificare
quali morti associate a sepsi possano
essere potenzialmente prevenibili, lo
studio di Rhee riflette la realta che al-
cune morti associate a sepsi non sono
prevenibili con gli strumenti attual-
mente disponibili per I'identificazio-
ne e la gestione della sepsi.

Cid deve servire come una chiamata
allazione per far avanzare I'agenda
della ricerca sulla sepsi [70]. Il ri-
conoscimento precoce e la gestione
tempestiva di una sepsi sono stati
associati in numerosi studi a migliori
risultati per i pazienti e le attuali linee
guida di pratica clinica sottolineano
questo concetto [59].

9.7 Conclusioni

Gli approcci di successo per preve-
nire e ridurre ICA comportano I'im-
plementazione di un sistema di risk
management per gestire sia i fattori
umani sia quelli sistemici associati
alla trasmissione di agenti infettivi.
La prevenzione delle infezioni nelle
strutture sanitarie si basa principal-
mente su programmi e team di pre-

venzione e controllo delle infezioni
ben funzionanti, su pratiche e pre-
cauzioni igieniche efficaci, tra cui I'i-
giene delle mani, oltre ad ambienti e
attrezzature puliti e funzionali.

Limplementazione delle
pratiche e la replicazione di azioni
di miglioramento richiedono un ap-

migliori

proccio centrato sul contesto, rivolto
ai rischi e ai pericoli specifici presenti
in determinati scenari. In futuro, la
prevenzione delle infezioni dovra di-
ventare adattiva, incorporando tec-
niche e metodi per valutare i rischi e
progettare soluzioni mirate che si ba-
sino sulla creazione di team sanitari
multidisciplinari.
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