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Flash Power Point

GdS-Malattie Infettive: rischio clinico. Le relazioni del GdS-MI al Convegno
“La prevenzione ed il controllo delle infezioni correlate alle pratiche assistenziali
per la riduzione del rischio clinico” - 7 marzo 2008, Montesilvano (PE)

.. la presente rassegna ha per oggetto la responsabilita civile della
struttura e del medico, per le infezioni contratte dai pazienti in
nosocomi e in altre struttura assistenziali, con esclusione di quelle a
danno del personale sanitario ...

Metodi e risorse della Mlcroblolog:a per il controllo delle infezioni
Michele Schinella (Rovereto) ... non si registrano, fino a tempi a noi piu vicini, sentenze edite relative a
fattispecie di infezioni nosocomiali, a dispetto della rilevanza quantitativa delle

s \ ‘ SO RVE G L | AN Z A ‘ stesse, sopra menzionata ...

... La spiegazione di tale fenomeno puo essere ricondotta, da una parte, al

fatto che solo in tempi recenti il dibattito sullo stato epidemiologico dei nostri
ospedali ha iniziato a segnare passi in avanti, con la conseguente emersione
Silvi 7 marzo 2008 per avvocati e pazienti di nuovi scenari di danno alla salute®”, dallaltra, ad

una probabile tendenza da parte delle struttura a risolvere in via
stragiudizionale le richieste risarcitorie relative alle infezioni nosocomiali*...

PREVENZIONE| [INTERVENTO

Matteo Ronchi. LA RESPONSABILITA’ CIVILE DELLA STRUTTURA E
DEL MEDICO PER LE INFEZIONI NOSOCOMIALI - I°e IPARTE .

Agir‘e per informare, informare per agire ... - Rassegna di Giurisprudenza — Responsabilita Medica
migliorandone |a po'renza informaﬁva Responsabilita Civile e Previdenza 2007;7/8:1527-52.

AL LILaM 2006 1 [Supsl)

ogni mattina viene stampata

DICHIARAZIONE DI
La gestione delle infezioni ospedaliere: “PRESUNTA INFEZIONE”
medicina di laboratorio ed epidemiologia

Conferma

Schinella ", Gualdi P, Mariotti G.* Questionario di M Escl 0 diIN
o inchiesta clinica sclusione di

“Laboratono ¢

...Il problema delle infezioni ospedaliere e del loro controllo deve essere ﬁ
affrontato con strumenti razionali ed efficaci, perché oltre alla qualita dei
dati, é altrettanto essenziale che il flusso informativo sia continuo e in
tempi rapidi per poter essere utili ai fini clinici e di controllo delle Re pa rto Laboratorio

infezioni.......Str ioni i ed elaborazione

Ifati

infor deir
w Intervista al ﬁ
medico referente

Premesse al background epidemiologico
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Corrispondenza a: Dott. Michele Schinella, Laboratorio di Chimica Clinica e Microbiologia, Ospedale Civile,
Piazzale Santa Maria n. 6, 38068 Rovereto (TN). Tel. 0464-403219, fax 0464-403168, e-mail: michele.schinella@apss.tn.it
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Escherichia coli Staphylococcus aureus
Antibiotico numero totale di % S Antibiotico numero totale %S
isolati di isolati
Amikacina 520 98.8% || Oxacillina 177 55%
Ampicillina 516 475% || Teicoplanina 177 100%
Cefotaxime 516 86.6% Vancomicina 177 100%
Ceftazidime 520 86.2% N N . - . N
- - . Gli i meticillino-resistenti sono
Ciprofloxacina 520 69.6% resistenti alle cefalosporine e a tutte le
Gentamicina 520 88.4% penicilline semi-sintetiche resistenti alle
” penicillinasi. Negli ultimi anni si & notato un
Meropenem 520 100% trend di aumento della meticillino-reistenza di
Trimethoprim/sulfam 520 72.6% S.aureus in quasi tutti i centri ospedalieri.

In ambito ospedaliero questi microrganismi

E.coli & la specie di bacilli gram negativi pit vengono trasmessi prevalentemente per

isolata. La resi aampicilina & contatto diretto. L'OMS indica il lavaggio delle
dovuta alla produzione di B-lattamasi che conferisce in mrz)nrlnzr'ilacogegosl“:fr:;;ag::r”:ﬁ;ﬁ; :lene
vivo la resistenza oltre che alle aminopenicilline anche prevenzior?e delle infezioni cor’:ela(e alle

alle ureidopenicilline e alla cefalotina. La sensibilita agli procedure sanitarie. Diventa pertanto
aminoglicosidi, alle cefalosporine di 3a generazione e al P! y P

indispensabile incrementare la
promozione dell'igiene delle mani in
ambito ospedaliero.

meropenem supera '85%.

PROVE MICROBIOLOGICHE IGIENE MANI

1° giorno:

IMPRONTA DELLE 5 DITA SU PIASTRA DI AGAR
PRIMA DEL LAVAGGIO MANI (A)

LAVAGGIO MANI (con 5 MODALITA' diverse)

[T T TT]

IMPRONTA DELLE 5 DITA DOPO IL LAVAGGIO
MANI (B)

2° giorno:

OSSERVAZIONE DELLE PIASTRE
DOPO 24 ORE DI INCUBAZIONE A 37°C

PROVE MICROBIOLOGICHE IGIENE MANI
RISULTATI

Lavaggiol Lavaggio2 |Lavaggio3 |Lavaggio4 | Lavaggio5
Numero totale(27) |6 (1*) 5 5(3%) 5 6
Inefficace 5 3 2 5 1
Scarsamente 0 2 2™ 0 0
efficace
Efficace 10 0 1% (o] 5

NOTA: (*) Tempo di lavaggio chirurgico

Totale "allarmi" 670
. anno 2007
=2 24 207
250
200
160 153)
150 |
126
104|
100 +—gg; 1
69
50
;; é‘;u 0 0 1 1 1
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Si ricorda ancora una volta che le ESBL (extended-spectrum beta-lactamase) sono enzimi mediati da plasmidi,

selezionati dall'uso estensivo di cefalosporine a spettro allargato. Inattivano le penicilline, tutte le cefalosporine e

Paztreonam.

Le Enterobacteriaceae isolate dai campioni provenienti dalle R.S.A. nel 2007 presentano una percentuale di ESBL
elevata (39.8%), con i dati degli anni precedenti (22-30%) e con quelli

ospedalieri (nell'intero ospedale il 13.6% degli Enterobatteri isolati nel 2007 produce ESBL).

Quanto costa una settimana di terapia
con meropenem?

i prezzi sono quelli di gara aziendale maggio 2007

merrem 500 mg flac. 10.07 euro, 1 g flac. 19.40 euro

- nel trattamento della polmonite, delle infezioni delle vie urinarie, delle infezioni
ginecologiche quali endometrite e PID, delle infezioni della cute e dei tessuti molli
500 mg e.v. ogni 8 ore= 30.21 euro al di per 7 gg 211.47 euro

- nel trattamento di polmoniti nosocomiali, peritonite, infezioni presunte in pazienti
neutropenici, setticemia 1 g e.v. ogni 8 ore= 58.22 euro al di per 7 gg 407.54
euro

- nel trattamento della fibrosi cistica 2 g ogni 8 ore = 116.4 euro al di per 7 gg
814.8 euro
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Gli attori
del controllo
del rischio
clinico:

compiti e
responsabilita

Il sanitario puo
utilizzare i nuovi
strumenti per dare
una mano a se
stesso ed al
paziente

Non preoccuparti. La
tecnologia ti salvera

el

o s

Il paziente
Mo esplorera
comunque i huovi
strumenti con o
senza sanitario
con i benefici e i
w.on danni conseguenti

The Furry
Prore: (I06) 3718000 | vt NG RureySrrmn s

Am[] dol

Fonte: Istituto Superiore di Sanlta

Ogni anno in ltalia 500.000 pazienti colpiti da
infezioni ospedaliere (il 10%), il 3% muore.

Sud e Isole 48%, Nord 30%, Centro 22% (Antonio Cassone, mal.i

Principali batteri in causa : Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococco aureus, Escherichia
coli, (Enrico Garaci, presidente ISS)

Ricerca su 6.000 pazienti, 10.000 ceppi batterici:

Infezioni presenti per il 43% al ricovero, il 57% durante.
50 laboratori coordinati da Gian Carlo Schito, Giovanni
Fadda, Giuseppe Nicoletti

L'ERRORE MISCONOSCIUTO

‘DI chi e la colpa? ‘ .

Deglii [ alle Meehiig| [ 2

Rl 3 ke |
t

ostro?1?|

¢ ~ L’aumento del contenzioso genera senso di
= sovraesposizione che & alla base della
‘\g cosiddetta “Medicina Difensiva”:

m “Delega” delle responsablllta

\

Iperproduzione di atti
(esami inutili; eccesso di
modelli di consenso informato) P
finalizzati piu alla protezione
da eventuali contestazioni
per responsabilita che alla
salute del paziente.

La Medicina Difensiva alimenta
il Rischio Clinico

@ Risorse utilizzate (efficienza)

Bisogna @ Risultati ottenuti (efficacia
poter della prestazione)

misurare @ Percezione del cliente (qualita

& per percepita)

tener sotto @ Socializzazione (cooperazione,

controllo il coinvolgimento, clima) tra
sistema operatori e verso il paziente

corretto utilizzo delle
risorse disponibili

DaBenardonR.
Modelli Organizzativi

Corrispondenza a: Dott. Giovanni Casiraghi, Settore Prevenzione, ASL di Como, Via Verdi n. 2
Localita Pontelambro, 22037 Erba (CO). E-mail: casiraghi@asl.como.it
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Durante I’attivita
lavorativa ci troviamo a
vedere aspetti tutt’altro

che lusinghieri dell’ orga-

Y5 nizzazione: la soluzione ci

accompagna all’etica

Il comportamento richiesto
ad un sanitario dalla
collettivita (e quindi dai
Giudici) € un mix costituito
da tre elementi: Legge,
Moralita ed Etica

s seimncr mowron g g

Questi tre elementi
interagiscono tra loro
influenzandosi a
vicenda: il loro
bilanciamento &
I'obiettivo

Con la DGR n. VIII17864 dell'11 giugno 2004, avente per
oggeno “Introduzlone in via sperimentale nelle Aziende
di un Codice eti
Decre!o.del Direttore Generale Sanita n. 22361 del 9 dncembre L
2004 e DGR n ‘yIIII1 375W14 dlcembre 2005: *‘Defermmazlonl
izio Socio .
_,,per Pe e;emmo 2006”,

it

DGR n3776 dell'13 dicembre 2006, Allegato 13:
“Linee guida regionali per I'adozione di un Codice
e{tjco e dei modelli di organizzazione e controllo
delle ASL e delle Aziende Ospedaliere”,
%e regionale 8/07 e D.G.R.VIII/4799/07
cp: r:'\
R

= -
A e VT

ol

Attivita di vigilanza,
ispezione e controllo

ok

i Jnﬁ_w

2

LINEE GUIDA
1.1 ‘ L’etica nell’Azienda ‘ REGIONALI PER
| | Etica aziendale . . o L’ADOZIONE DEL
1.2 ‘ Etica: scelta e condivisione ‘ CODICE ETICO E
DEI MODELLI DI
A ‘ L’applicazione sperimentale del ORGANIZZAZIONE
: Modello 231 alle aziende sanitarie E CONTROLLO
lll “f°dzl,|° 231e DELLE AZIENDE
a ‘mediazione 1.2 ‘ L'aspetto sanzionatorio SANITARIE
II'| perle Aziende LOCALI E m
Sanitarie e L3 | W valore aggiunto: la condivisione | | AZIENDE
Ospedaliere - dei valori dichiarati OSPEDALIERE

Ill.1 | La costituzione del Gruppo di Lavoro

1.2 | L’analisi dei rischi

.3 ‘ La definizione del Modello Organizzativo

.4 ‘ La stesura del Codice Etico

" Le fasi
Operative
|
1116 | Il Comitati di Valutazione

V| Le Linee Guida ' .7 ‘ Controllo diffusione codice Etico-comportamentale
l 1.8 ‘ Raccolta e struttura delle informazioni

.5 ‘ La condivisione dei valori ‘

compiti e responsabilita, direzione strategica

" 3 . —. ﬁ Le Linee Guida
1. Il Gruppo di Lavoro — obiettivi, struttura e composizione,

2. L’analisi dei rischi — obiettivi, individuazione della
=¥ fattispecie di reato, violazione dei valori e principi codici etici
aziendali, analisi dei rischi individuati, analisi aree di rischio

™A ([ Sohede di

autovalu-

3. La definizione del Modello Organizzativo — obiettivi, forma
e struttura, contenuti, diffusione, aggiornamento e modifiche

tazione

4. La stesura del Codice Etico — obiettivi, forma, struttura
contenuti minimi

/,

— obiettivi, pubblicazione del

LINEE GUIDA
REGIONALI PER

6. Il Comitato di Valutazione — obiettivi, cause di non eleg.,
compos., compiti requisiti poteri, cause revoca, segnalazioni

L’ADOZIONE DEL
CODICE ETICO E
DEI MODELLI DI

7. Controllo diffusione del Codice Etico — obiettivi, sistema di
diffusione e monit., piano formazione e Inf., rapporti con CdV/

ORGANIZZAZIONE
E CONTROLLO

DELLE AZIENDE

8. Raccolta struttura Informazioni — obiettivi, obblighi, mezzi
raccolta |., metodo archiv., garanzie ris., comitato coord. R.

5. La condivisione dei valori
Codice Etico, diffusione ai Destinatari, ai Terzi, agli Utenti

SANITARIE
LOCALIE
AZIENDE
OSPEDALIERE

L’entita del danno deve essere calcolata in base al
verificarsi o meno di uno o piu dei seguenti effetti

‘ Allimmagine dellAzienda ‘ ‘ Economico patrimoniale ‘ ‘ All'Operatore e/o Utente ‘

ALTO se si verifica due
o piu dei sopracitati d.

MEDIO se si verifica solo
uno dei sopracitati d.

BASSO se non si verifica
nessuno dei sopracitati d.

EMH]HD Per individuare il livello di importanza bisogna inserire

ciascun rischio, in base ai gradi di probabilita, nella matrice:

Probabilita Analisi dei rischi individuati
Danno .
relativo bassa media alta
Alt Rischio Rischio Critico Rischio
0 rilevante Critico
Medi Rischio Rischio Rischio
edio accettabile rilevante Critico
Basso Rischio Rischio Rischio
accettabile accettabile rilevante

Individua e valuta eventuali carenze
organizzative in merito ai rischi analizzati

VSIS
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Risk management in Sanita: Il problema degli errori

istero della Salute - Commissione tecnica sul rischio clinico (DM 5 Marzo 2003

La riduzione del rischio:
I'efficacia della collaborazione O e ) o G L

Alcuni studi pongono in \ / Una buona
evidenza che anche - - organizzazione deve
iniziative realizzate in mettere in condizione i
singole realta sono professionisti sanitari
efficaci in quanto si ' di poter esprimere il

sviluppano in
ambiente favorevole con
un atteggiamento
proattivo
e comportano un
miglioramento del
processo assistenziale.

meglio della loro
professionalita e
competenza in
assoluta sicurezza per
loro e periloro
pazienti

Rischio clinico :definizione

Probabilita che un paziente subisca
un danno o disagio imputabile
anche se in modo involontario alle
cure mediche prestate durante
il periodo di degenza che causa un
prolungamento del periodo stesso un

La partenza :analisi reattiva

Studio a posteriori degli errori mirata ad individuare le cause
che hanno permesso il loro verificarsi in un reparto chirurgico

. P PRT] isi dei i Analisi delle
peggioramento delle condizioni di e non conformita e
salute o la morte degli ultimi due anni celle :I"r':::::"""'
( Khon Institute of Medicine 1999) / \
Quadro Consumo prelievi Emocolture
Qualita & evitare la deaniioties | | antiiotie dnan R
trasmissione delle -resistenza operatoria solitarie
. L N e chirurgia
infezioni con le pratiche 1 l
sanitarie negli stessi
Report di
ambienti di cura amentodl STy
Ceppi multi R In’.;m“:'"
profilassi e

Reparto :
Il modello cosidetto “svizzero “ di Reason : gli errori attivi e latenti Prelievi
Necessita
Dati clinici
Gli errori attivi corrispondono Capacita
ad errori individuali, legati alle
persone quindi direttamente
connessi con Iattivita che si
sta svolgendo nel Servizio o
nel Reparto con effetti
immediati e di pit facile
riscontro

Terapia empirica
Utilizzo dei report
Analisi delle resistenze
e dei consumi

Gli errori latenti sono il prodotto di attivita diverse e sono legati
ad organizzazioni (Reparto Servizio) anche distanti tra loro .

Il percorso clinico diagnostico e terapeutico del paziente,
puo nascondere numerose occasioni di errori .Questi errori,

silenti, indicati da Reason come “patogeni” possono
superare tutte le azioni di contenimento predisposte dalle

varie organizzazioni e causare I’evento avverso
Risposta:
Tempistica

Servizio di Microbiologia

* Alla ricerca degli errori ..........

Reason J Human error: model and management BMJ 2000

Corrispondenza a: Dott.ssa Ines Bianco, Laboratorio Analisi, Ospedale Civile, Via del Mare n. 1
66034 Lanciano (CH). Tel. 0872-706405, fax 0872-706373, e-mail: inebia@alice.it
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Incontri con il personale infermieristico e medico

I . . . .
|\' Istruzioni operative sui
prelievi microbiologici
& Condivisione delle
problematiche sui
prelievi

& Comportamenti

& Appropriatezza delle
richieste di esami
colturali

% Lettura e interpretazione
dei reports

[« Analisi delle risposte
& Sorveglianza

i
%

Reparto : interventi

=> Prelievi : necessita di training sul campo con
microbiologo
ita e timing di emocolture, urinocolture e prelievi del
sito chirurgico
p Coinvolgimento di referenti infermieristici e medici
| & Motivazioni sulla necessita di prelievi corretti
Necessita di dati clinici del paziente, antibiotico-terapia
Incontri formalizzati su infezioni del sito chirurgico
aspetti medico - legali
=> Linee guida per sorveglianza in chirurgia
=> Scheda di sorveglianza
=> Linee guida per germi antibiotico R
= Consumi ( Farmacia)
=> Analisi delle resistenze del Reparto
=> Analisi dei Warning
=> Analisi dei report : vari modelli

Classificazione degli errori proposto da James Reason sulla base di tre tipi
fondamentali di azione legati a specifici meccanismi cognitivi.

Skill based. Skill é I'abilita nell'eseguire un compito. Le azioni
skill based sono compiti svolti in modo automatico semplice ed

i io senza i 1t e le ragioni
sottostanti.Gli errori skill-based sono inconsapevoli e legati a
disattenzione ( Molte delle azioni che abbiamo rilevato in reparto )

Rule based. azioni basate sul seguire una regola
conseguente o a una precedente esperienza o a una
istruzione specifica che vengono applicate quando lo skill
based non é sufficiente .Gli errori rule-based sono legati ad
una scorretta applicazione di istruzioni (Parziale o errato
utilizzo delle Istruzioni operative consegnate )

‘ Knowledge based. Si tratta di azioni basate sul ragionamento,
sono nuove rispetto alle conoscenze possedute, necessitano
della conoscenza e delle motivazioni per I'adempimento del
compito. L’errore knowledge based & dovuto ad una mancanza
di esperienza e/o di ( Infor: i sulle infe i
connesse alla cura sulle modalita ed importanza dei prelievi
corretti per la diagnosi e la sorveglianza )

Reason J.Human error 1990

Microbiologia : interventi

=» Revisione Istruzioni operative :
fruibilita

= Analisi prelievi : viene fatta sempre e
soprattutto comunicata al reparto o
solo annotata nelle N.C.?

=» Notizie cliniche se non ci sono chi le
chiede?

= Antibiogramma: errori sistematici
controlli con i dati di letteratura

=» Revisione reports : troppo complessi di
difficile approccio, piu utili i grafici

=» Warning : da discutere con i colleghi di
reparto

= Riduzione degli antibiotici: indicare
solo quelli necessari per il sito e per il

&0
o
L o2
WO gee

germe
=» Incontri interni : discutere le possibili
modifiche

Analisi dei tempi di risposta

= L’automazione offre la
possibilita di accorciare i
tempi di identificazione e
di antibiogramma
= Programmi per la
rilevazione in tempo reale
di infezioni nosocomiali J
=> Possibilita di utilizzo di
nuove metodologie
= Riduzione dei ritardi nella
consegna

Risultati del percorso di gestione del rischio

Incremento delle
diagnosi di sepsi
5.1% (2004) al 13.9 %
(2005) 14.6 (2006)

]

A

Diminuzione delle resistenze
nel Reparto (< Mrsa < ESBLs)




