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Modello organizzativo

- Progetto riabilitativo 
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- lavoro in team 
interprofessionale 
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Percorso di cura: 

- tempi lunghi

- recupero variabile

Riabilitazione
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Key factors for the success of this system 
include:

• an interdisciplinary approach, 

• communication, 

• comprehensive education and 

• follow-up evaluation



• Mobilisation/rehabilitation/visits to other departments

6.6.1 Infection control measures should not compromise the patient’s care and should not affect
the patient’s freedom to be mobilised or attend other departments for healthcare-related visits,
however, this does not mean that the patient can wander freely around the ward where close contact
with other vulnerable patients is possible or that they can visit other non-healthcare related areas such
as the Oasis Restaurant, or the shop. Any mobilisation outside the isolation room should be discussed
with the IPCT first.



Esistenza di Protocolli 

specifici per controllo e 

gestione delle infezioni 

da MDRO

Sviluppo non 

omogeneo di protocolli 

specifici per contesto 

riabilitativo

Mancanza ampio consenso 

su modalità gestione dei 

programmi riabilitativi 

individualizzati per pazienti 

MDRO+

e per prevenire diffusione 

MDRO nei setting 

riabilitativi



Gestione infezioni in riabilitazione: esperienze

European wide survey of management of patients with multi-drug
resistant organisms in rehabilitation facilities (Doherty A., MCNicholas
S., Burger H., Boldrini P.,Delargy M.), 2019 

An antimicrobial Stewardship program based on Systematic Infectious Disease 

Consultation in a Rehabilitation Facility (Tedeschi S., Trapani F. et al, 2016)

The burden of colonization and infection by carbapenemase-producing

Enterobacteriaceae in the neuro-rehabilitation setting: a prospective six-year experience

(Tedeschi S. et al.) Euro Surveill, 2019

Crescente interesse per il tema infezioni da MDRO in Riabilitazione 

all’interno delle società Scientifiche : collaborazione SIMFER-

SIMPIOS (Organizzazione di workshop, eventi..)



European wide survey of management of patients with multi-drug resistant
organisms in rehabilitation facilities 
Doherty A., MCNicholas S., Burger H., Boldrini P.,Delargy M.,  2019 

Survey multicentrica: 

54 centri di 

Riabilitazione 

in Europa

adesione 45 

centri

Compilazione 

questionario

23%: tasso di prevalenza 

per infezioni da MDRO in 

riabilitazione >/= 31% 

Risultati: 

 69% (25/45): Utilizzo di strategie di isolamento o coorti 

paz. con MDRO 

 33% (15/45) screening all’ingresso di tutti i paz. 

(costi?-tempo necessario?..)

 Problematiche strutturali ambientali: < disponibilità di 

stanze singole/servizi igienici dedicati privati..

 Necessità di protocolli di screening essenziale



 36% (16/45): x paz. con MDRO + 
attesa più lunga per ingresso in 
riabilitazione

 11.1% (5/45): rifiuto di 
accoglimento in riabilitazione

 42% (19/45) < intensità 
trattamento per paz. con 
colonizzazione MDRO

 51% (23/45): Impatto negativo 
della condizione MDRO + 
sull’outcome riabilitativo dei 
pazienti 

 56% (24/45): non limitazioni di 
accesso alla riabilitazione e 
trattamenti in paz. MDRO+

 Rischio iniquità accesso alla 
riabilitazione (preclusione-ritardo)

 Rischio disuguaglianza 
svolgimento progetto riabilitativo

 Impatto negativo psicologico dei 
sistemi sorveglianza/controllo 
(isolamento/protezione) 
sull’utenza.. (Morgan D.J., 2009)

European wide survey of management of patients with multi-drug resistant organisms
in rehabilitation facilities (Doherty A. et al., 2019) 



REGIONAL HUB 

CENTRE               HUB

HUB/SPOKE CENTRES

H/S

HOSPITAL  SPOKE 

CENTRES       SO

TERRITORIAL SPOKE 

CENTRES ST

Settore di Medicina Riabilitativa

Dipartimento Neuroscienze/Riabilitazione

Unità di Riabilitazione Intensiva 

di alta specializzazione

UNITA’ GRAVI CEREBROLESIONI

UNITA’ MEDICINA RIABILITATIVA 

Ferrara

Presa in carico GCA, cerebrolesioni

mielolesioni, neuropatie, politraumatismi…

Centro Hub Regione Emilia

Romagna Rete GRACER 70 Posti Letto Ricovero Ordinario 

DH

Modulo di Neuropsicologia 

Riabilitativa

Modulo Analisi del Movimento (LAM)

MDAA

Polo Ospedaliero di Cona 



Unità di Riabilitazione Intensiva 

di alta specializzazione

Settore Medicina Riabilitativa

Dipartimento Neuroscienze/Riabilitazione

UNITA’ GRAVI CEREBROLESIONI

UNITA’ MEDICINA RIABILITATIVA 

Ferrara

Forte capacità attrattiva
Elevata mobilità attiva (> 50%)

RER, extra RER

> 400 ricoveri/anno 

(UGC e UMR)

> 500 ricoveri DH 

Presa in carico da fase acuta a fase degli 
esiti 

Tempi di degenza elevati (media 90 gg.)

Provenienza: 

- reparti per acuti

- Altre strutture riabilitative e non 

- Domicilio



PROGETTO 
RIABILITATIVO 
INDIVIDUALE

Area 
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Area 
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e 
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Area 
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Aree di 

problematicità 

intervento

Programmi 

riabilitativi 

Area 
funzioni 
senso-
motorie

Area 
stabilità 

internistica

Infezioni



Paziente Personale Sistema Esterni

• Tipologia e provenienza utenza

• Fragilità clinica: allettamento, 
ipomobilità, ipercatabolismo, 
instabilità internistica (es disturbi 
endocrinologici, disionemie, crisi 
disautonomiche, alterazioni 
sfinteriche, lesioni da decubito...) 

• Presenza di dispositivi medici di 
supporto (device): CVC, PEG, SNG, 
CET, catetere urinario, FEA, drenaggi..

• disturbi di coscienza (SV o SMC, LCF 
2,3) 

• disturbi cognitivo - comportamentali 
(agitazione, disorientamento,  disturbi 
mnesico attentivi, < consapevolezza 
(LCF 4,5,6)

• Assente o ridotta autonomia: 
menomazioni sensomotorie con 
limitazione funzionale (paralisi, 
disturbi movimento, rigidità, 
limitazioni muscoloscheletriche etc.)

• Caratteristiche/Barriere linguistiche 
culturali 

• Insufficiente/difficoltosa 
conoscenza/condivisione di significato 
e scopo di specifiche  modalità 
operative 

• Situazione familiare: scarso supporto, 
ridotta compliance/difficoltà 
adattamento caregiver

• Inadeguata conoscenza del 
fenomeno e di 
procedure/istruzioni in atto

• Scarsa adesione ad istruzioni 
operative/ procedure 

• Scarsa 
motivazione/consapevolezza/ 
condivisione mission ed obiettivi / 

• Abitudini/prassi consolidate

• Ridotta abitudine al lavoro in 
team

• < expertise

• Inesperienza neo-inserito su 
complessità della presa in carico 
del paziente

• Fatica/stress  per la gestione della 
complessità

• Carenza di risorse

• Presenza ridotta di personale in 
situazioni di emergenza 
organizzativa

• Assenza/inappropriatezza strumenti 
comunicazione o  ridotto utilizzo 
strumenti di comunicazione 
orale/scritta interprofessionale e con 
l’utenza

• Scarsa presa in carico della famiglia 
(ridotti coinvolgimento, formazione, 
informazione…)

• Mancanza/carenza di protocolli, 
procedure, istruzioni operative interne 
e con altre UUOO/aziende/strutture

• Modello organizzativo debole: 
pianificazione non ben 
definita/imprecisa delle attività 

• Ridotto/intempestivo 
approvvigionamento farmaci, presidi 
(protezione individuale, igiene, 
medicazioni, gestione device..)

• Elevato turnover del personale

• Mancanza/inadeguatezza attrezzature

• Condivisione attrezzature x più setting

• Mancanza/inadeguatezza 
manutenzione attrezzature

• Caratteristiche ambientali:

- Molteplicità/condivisione aree attività 

- Ridotta/assente disponibilità ambienti 
dedicati (aree separate, stanza 
singole…) 

- percorsi  e spazi/aree comuni 
utenza/esterni: (soggiorno, aree 
socializzazione, spazi aperti, aree 
ludico/sportive)

• Mancato/ridotto funzionamento 
servizi esterni

• Mancata o difettosa fornitura 
servizi/attrezzature alla 
struttura (sistemi sanificazione 
/igiene ambienti /attrezzature 
ed effetti personali) 

• Scarsa sensibilizzazione 
professionisti dei servizi esterni

• carenza procedure/sistemi 
sorveglianza infezioni di 
strutture esterne invianti utenti 
extra azienda

FATTORI CONTRIBUENTI ALL’EVENTO AVVERSO (infezioni/colonizzazioni)

Carenza sistemi di verifica/controllo longitudinale del processo



Controllo/sorveglianza 
infezioni

Approccio 
multidisciplinare 

Sorveglianza

Controllo 

infezioni

Infettivologo

Team 
riabilitativo

Fisiatra

TO, FT, IP,LT

OSS, psicol.
Familiari 
caregiver

Farmacia

Medici 
specialisti

Neurochir., 
Anestes.,

Gastroenterol. 
Ortopedico 

Neurologo, 
internista,

chirurghi etc.

Servizi 
esterni

Motivazione
Integrazione
Condivisione

Proattività

Microbiologo

Igiene 
ospedaliera



Controllo/sorveglianza 
infezioni

Approccio
multimodale

Azioni su:

- ambienti (spazi, 
attrezzature…)

- persone 
(formazione/comunicazio
ne, comportamenti…)

- Organizzazione 
(pianificazione attività, 
percorsi, protocolli…)



Sorveglianza, prevenzione e controllo 

delle infezioni in Riabilitazione … un po’ 

di storia e un po’ di dati 

Un lungo percorso di miglioramento



Sorveglianza: gli studi di Prevalenza 2008-2011

AOUFE: TREND % ANNI 2008 - 2011 TASSO PREVALENZA ICA  E % TUTTE ICA IN 

RIABILITAZIONE E NEI REPARTI PER ACUTI. CONFRONTO CON DATI PPS-ECDC 2011-2012.
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Prevalenza % Riabilitazione

% ICA Riabilitazione

P. ANTONIOLI, M.C. MANZALINI, A. STEFANATI, B. BONATO, A. VERZOLA, A.FORMAGLIO, G. GABUTTI, Temporal trends of healthcare associated infections and antimicrobial use in 

2011-2013, observed with annual point prevalence surveys in Ferrara University Hospital, Italy, J prev med hyg 2016; 57: E135-E1410



% ICA per sede di infezione: 

focus 2010-2011

AOUFE

NSG 

2010

AOUFE

ECDC-PPS

NSG 

2011

AOUFE 

ACUTI

2010

AOUFE 

ECDC-PPS

ACUTI 

2011

ECDC PPS

2011-2012

ITALIA

Pneumonia 30.0% 44.9% 23.4% 15.2% 21.8%

Urinary tract infections 40.0% 33.1% 31.9% 40.4% 20.9%

Surgical Site Infections 10.0% 11.0% 4.3% 9.1% 16.2%

Bloodstream infections 0.0% 0.0% 6.4% 11.1% 15.7%

Gastro-intestinal system 
infections

0.0% 0.0% 2.6% 10.2% 6.4%

% di esposti alle principali 

procedure invasive e uso 

ATB: focus 2010-2011 

AOUFE

NSG 

2010

AOUFE

ECDC-PPS

NSG 

2011

AOUFE 

ACUTI

2010

AOUFE 

ECDC-PPS

ACUTI 

2011

ECDC PPS

2011-2012

ITALIA

Catetere venoso centrale 1.3% 2.6% 19.8% 16.8% 7.5%

Catetere vescicale 19.5% 14.5% 31.3% 33.6% 17.2%

Intervento chirurgico 13.0% 9.2% 28.3% 29.6% 26.9%

Trattamento antibiotico 46.3% 31.6% 46.7% 53.4% 35.0%



The NSG PROJECT (Novembre 2011 – gennaio 2013):

Obiettivo

Creare un ambiente più sicuro per pazienti, operatori, visitatori 

attraverso azioni di comprovata efficacia e sostenibilità 

implementate con una STRATEGIA MULTIMODALE E 

MULTIDIMENSIONALE per ridurre le ICA di almeno il 20%.

Rehabilitation Project - Care Areas:

Inpatient areas  

rehabilitation gyms

areas of speech therapy 

areas of cognitive-behavioral rehabilitation

dining room, rooms for socializing, school, etc..

Outpatient areas and gyms

Gruppo di Progetto

AOUFE: P.M. Antonioli, M.C. Manzalini,  M. Rovigatti, L. Alvoni, V. Dalpozzo, N. Basaglia, S. Lavezzi,          S. 

Artioli,  E. Contenti, Referenti G.R.I. – TUTTO il personale di assistenza NSG

UNIFE - CIAS: S. Mazzacane, P. Balboni,  A. Vandini, A. Frabetti

Manzalini MC, Antonioli PM, Rovigatti M, Alvoni L, Dalpozzo V, Lavezzi S, Artioli L, Filippini F, Alfano A, Frabetti A, Bombardi S, Matarazzo T, Morghen I, Borghi C, Carlini E, 

Gardini A, Lolli R, Messina S, Rinaldi G, Salani M, Soave I, Verzola A, Reduce Healthcare Associated Infections (HAIs) shares through proven an sustainable actions 

implemented with a multimodal e multidimensional strategy in the Rehabilitation Hospital “Nuovo S.Giorgio” of Ferrara University Hospital, Abstract Book, The 20th 

International Conference on Health Promoting Hospitals & Health Services, Taipei, Taiwan, Clinhp, Volume 2,  Supplement, April 2012

Antonioli PM, Manzalini MC, Alvoni L, Dalpozzo V, Rovigatti M, Lavezzi S, Artioli L, Alfano A, Filippini F, Mazzacane S, Balboni P, vandini A, Frabetti A,              

Ridurre le complicanze infettive correlate all’assistenza (ICA) attraverso azioni di provata efficacia e sostenibilità implementate secondo una strategia        

multimodale e multidimensionale, Abstract Book, 7° Conferenza nazionale GIMBE, Bologna, 17 febbraio 2012
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Stabilimento di Riabilitazione 

“Nuovo S.Giorgio”: Perché?

Contesto clinico-assistenziale particolare:
 Non degenza per acuti né LP (UU.OO. di riabilitazione intensiva post-acuta)

 Tipologia di pazienti: Mielolesioni, Gravi Cerebrolesioni (complessità)

 Accoglimento dei pazienti spesso in continuità con i reparti per acuti, specie 

Intensivistici

 Provenienza dei pazienti: ambito provinciale, regionale, extraregionale

 Durata della degenza anche molto lunga: settimane/mesi 

 Alta prevalenza pazienti colonizzati/infetti all’ingresso con MDRO (alert organism)             

Es. 61% Klebsiella pn. I/R (anno 2011)

 Precedenti studi di prevalenza che indicavano la necessità di effettuare un 

approfondimento sulle ICA in questo ambito assistenziale poco studiato

Contesto organizzativo particolare:
 Stabilimento non coinvolto nell’apertura e trasferimento presso il “Nuovo 

S.Anna – Cona” – maggio 2012
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An evidence-
based approach 
based on 5 basic 
components
(WHO strategy):
culture and 
practice of 
safety.

Organizational actions (system changes)
-> Eg. - Hydro-alcoholic Product at the point of care

- > Eg. PCHS – Probiotic Hygiene Cleaning System

Training of health workers and cleaners

Promotion of good practices between 

patients - caregivers - visitors

Observation of H.care practices & Feedback

“Reminders” in the workplace (Posters)

Climate targeted to patient safety

and quality of care

+

+

+

+

Strategia MULTIMODALE: key elements



3 MACRO-AREE DI 

INTERVENTO:

1. IGIENE DELLE MANI E DELLA PERSONA

2. IGIENE DELL’AMBIENTE DI CURA

3. PRATICHE CLINO-ASSISTENZIALI EB

M
u

ltim
o

d
a

l s
tra

te
g

y

Strategia MULTIDIMENSIONALE (Policy AOUFE): 

Utilizzo sperimentale sistematico di un 

sistema di un sanificazione a base di di 

microrganismi del genere Bacillus  

(subtilis, pumilus, megaterium )



Struttura della ricerca: condurre ricerche sperimentali sul campo per 

un periodo significativamente lungo (14 mesi), monitorando in continuo 

lo stato microbiologico ambientale e misurando l'incidenza di ICA

SCHEDA DI SORVEGLIANZA ICA (definitions and criteria from PPS 

ECDC 2011):

► 2 Sezioni:

- al ricovero in NSG (44 variabili)

- alla diagnosi di ICA (33 variabili)

Esigenze operative di base: un sistema integrato di igiene ambientale 

(PCHS - Probiotic Hygiene Cleaning System), costituito da un insieme 

organizzato di procedure, materiali, tecniche

Materiali e Metodi



IMPLEMENTATIONS PHASES

PHASE 1 (November 2011-January 2012): initial “photography” of the multimodal 

and multidimensional variables identified as "strategic" for change (T0).

In December, the new clening system was implemented, overcoming the use of 

traditional chemicals (one per month, environmental samplings) .

PHASE 2 (January-February 2012): it takes form the study and the analysis of data 

collected.

The processed data are presented to the staff (first feed-back), to share actions for 

improvement, including organizational and system changes, to define tools and 

training courses for staff, patients, family-caregivers to support and encourage the 

empowerment and change.

PHASE 3 (April-August 2012): second “photography” of multimodal and 

multidimensional variables (T1), data collection and second feed-back.

PHASE 4 (September-December 2012): third “photography” of multimodal and 

multidimensional variables (T2)

PHASE 5 (Genuary 2013): Analysis of impact and third feedback. 
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Compressione e stabilizzazione di microrganismi nosocomiali potenzialmente patogeni 
su superfici bersaglio campionate (pavimento, lavandino, corrimani, unità paziente).

Risultati (1): riduzione nell’ambiente di cura dei 

potenziali patogeni

Compressione della 
carica microbica 
totale di oltre l'80%,
dato rilevato su oltre 
30.000 campioni di 
superfici ambientali.

PATOGENI TESTATI

Stafiloccocus 

spp.

Coliformi Pseudomonas 

spp.

Candida 

spp.

Acinetobacter  

spp.

% RIDUZIONE OTTENUTA NEL 

PERIODO COMPLETO DI 

SPERIMENTAZIONE 90% 92% 82% 90% 78%

Alberta Vandini, Robin Temmerman, Alessia Frabetti, Elisabetta Caselli, Paola Antonioli, Pier Giorgio Balboni, Daniela Platano, Alessio Branchini, Sante Mazzacane, Hard 

Surface Biocontrol in Hospitals Using Microbial-Based Cleaning Products, PLOS ONE | www.plosone.org 1 September 2014 | Volume 9 | Issue 9 | e108598

Alberta Vandini, Alessia Frabetti, Paola Antonioli, Daniela Platano, Alessio Branchini, Maria Teresa Camerada, Luca Lanzoni, Piergiorgio Balboni and Sante Mazzacane, 

Reduction of the Microbiological Load on Hospital Surfaces Through Probiotic-Based Cleaning Procedures: A New Strategy to Control Nosocomial Infections, 

Journal of Microbiology & Experimentation, Received: July 04, 2014 | Published: October 06

Rovigatti M, Manzalini MC, Antonioli PM, Alvoni L, Dalpozzo V, Mazzacane S, Balboni PG, Vandini A, Frabetti A, Carlini E, Gardini A, Rinaldi G, PCHS (Probiotic Hygiene 

Cleaning System) Protocol: reduction of Hospital environmental impact with a new and innovative technology for cleaning in the Rehabilitation Hospital “Nuovo 

S.Giorgio” of FUH, Abstract Book, The 20° International Conference on Health Promoting Hospitals & Health Services, Taipei, Taiwan, Clinhp, Volume 2, Supplement, April

2012



N.S.G 2011 (T0)
(Novembre-Dicembre)

2012 (T1)
(Aprile-Agosto)

2012 (T2)
(Settembre-Dicembre)

Compliance 32%
Range: 29-36

61%
Range: 58-63

62%
Range: 59-65

CRITICAL 

COMPLIANCE 

(not safe)

< 40%

Italian 

Compliance 

2008

65%

WHO TARGET 

2011

75%

Risultati (2): adesione all’igiene delle mani

Risultati delle osservazioni



Standard di 
riferimento:  20 
l /1.000
hospital days

(WHO 2010)

Consumption trend (L/1.000 H.days) alcohol-based 

product for hand hygiene "Nuovo S.Giorgio"
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RISULTATI (3): Incidenza % dei pazienti con 

almeno 1 ICA per mese (Gennaio - Dicembre 2012)

NSG: Incidenza % pazienti con alemno 1 ICA
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Incidenza % di tutte le ICA per mese. (Gennaio - Dicembre 

2012) 

NSG: Incidenza % TUTTE ICA
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Distribuzione % mensile dei microrganismi responsabili delle ICA

Distribuzione mensile dei microrganismi responsabili ICA (gennaio-dicembre 2012)
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IMPATTO DEL PROGETTO

Impatto totale delle ICA:

 Giornate di degenza consumate con presenza di ICA: da  12,7% a 7,8%

 Riduzione dei costi di degenza: - 5,1%

 Nel 2012 sono stati risparmiati complessivamente € 464.464,00   (- 91 ICA 

da trattare)

GENNAIO-DICEMBRE 2012: 

durata (giornate di degenza 

consumate) ICA e costi, totali 

e per localizzazione delle ICA

Tutte ICA 

NSG

N° Giornate 

con ICA 

(tutte ICA) 

NSG

DURATA 

MEDIA 

(giorni) 

NSG

RANGE 

(giorni) 

NSG

COSTO TOTALE 

giornate di 

degenza con ICA 

(standard+ATB-T; 

esclusi costi 

isolamento) NSG

COSTO MEDIO 

giornata di 

degenza con ICA 

(standard+ATB-T; 

esclusi costi 

isolamento) NSG

COSTO MEDIO 

ICA 

(standard+ATB-T; 

esclusi costi 

isolamento) NSG

N° ICA totali 125 1.408         11,3 6-34 638.009               453 5.104                  

Tratto urinario 73 951            13,0 6-29 range: 441-540 5.816                  

Polmonite 2 30              15,0 11-19 polomonite-sistemica 6.613                  

Basso tratto respiratorio 23 421            18,3 7-34 8.143                  

Sangue (batteriemie) 18 293            16,3 7-34 7.509                  

Cute e tessuti molli 2 30              15,0 12-18 6.933                  

Tratto gastro-intestinale 3 59              19,7 9-22 8.794                  

Intraddominale 3 33              11,0 6-18 4.907                  

Sistemica 1 20              20,0 20 10.804                



Gennaio 2013: implementazione della nuova strategia di igiene dell’ambiente 
di cura nelle Strutture Ospedaliere di AOUFE

- Nelle aree in precedenza 
elencate
- Nelle stanze di isolamento di 
paziente con Clostridium diff. 
(spore)
- In caso di spandimento di 
liquido biologico 

- Ipoclorito di sodioUTILIZZO DI 
PRODOTTI CHIMICI

NON è utilizzabile in tutte le 
aree ospedaliere (es.: Blocchi 
Operatori, Sale Interventive, 
"clean room" come i Laboratori 
di preparazione Antiblastici e  
Radiofarmaci, Laboratori, 
Ematologia, Oncologia)

- Basato sull’utilizzo di spore di Bacillus (subtilis, 
pumilus, megaterium)
- Formazione specifica degli operatori addetti 
alle pulizie
- EFFICACIA provata
- RIDUZIONE ESPOSIZIONE A PRODOTTI CHIMICI
di pazienti, operatori, visitatori
- RIDUZIONE IMPATTO AMBIENTALE
- SICUREZZA PER I PAZIENTI (sorveglianza)

APPLICAZIONE DEI 
PROTOCOLLI PCHS

LIMITI (with evidence)PUNTI DI FORZA (with evidence)IGIENE AMBIENTE DI 
CURA

Risultati (4)



Gennaio 2013: la STRATEGIA MULTIMODALE E 

MULTIDIMENSIONALE DI INTERVENTO per la 

Sorveglianza e controllo delle infezioni e 

colonizzazioni diventa la POLICY DI GESTIONE 

DEL RISCHIO INFETTIVO AOUFE

Risultati (5)



Dalla sperimentazione del PCHS on the 
field (novembre 2011-gennaio 2013) in 
AOUFE - Struttura di Riabilitazione 
S.Giorgio,  nasce il Protocollo di studio 
multicentrico SAN-ICA (definizioni, 
strumenti di rilevazione, aspetti 
organizzativi, metodologia di analisi dei 
dati raccolti): misurare l’efficacia del 
sistema PCHS nel ridurre:
- carica microbica ambientale
- resistenza microbica ambientale 
- infezioni correlate all’assistenza

Risultati (6)

Caselli E, Brusaferro S, Coccagna M, Arnoldo L, Berloco F, Antonioli P, et al. (2018), Reducing healthcare-associated infections incidence by a probiotic-based sanitation 

system: A multicentre, prospective, intervention study. PLoS ONE 13(7): e0199616. ttps://doi.org/10.1371/journal.pone.0199616

2) Caselli E, Berloco F, Tognon L, Villone G, La Fauci V, Nola S, Antonioli P, Coccagna M, Balboni PG, Pelissero G, Tarricone R, Trua N, Brusaferro S, Mazzacane S and Study 

Group SAN-ICA, Influence of Sanitizing Methods on Healthcare-Associated Infections Onset: A Multicentre, Randomized, Controlled Pre-Post Interventional Study, J 

Clin Trials 2016, 6: 6:285



Sorveglianza /controllo infezioni AOUFE
Settore Medicina Riabilitativa : punti di forza

 Manuale Qualità di UUOO 

 Presenza di Procedure e istruzioni operative aziendali su 
gestione infezioni e di Settore e UO su gestione problematiche 
cliniche/assistenziali (CET, disfagia, sfinteri…, disturbi 
comportament. etc..)

 Abitudine al lavoro in team interprofessionale

 Presenza di strumenti di comunicazione orale e scritta 
intraprofessionali, interprofessionali

 Utilizzo di cartella clinica integrata

 Coinvolgimento del familiare /caregiver nell’ intero processo di 
cura

 Abitudine ad attuare  progetti/eventi formativi per professionisti e 
non…

 Collaborazione con igiene ospedaliera, infettivologo, microbiologo, 
farmacia…





PROBLEMA RILEVATO

Presso l’UGC del Settore Riabilitazione AOUFE nel 
luglio 2012 criticità di numero 12 pazienti su 40 

affetti da infezione da Alert Organism

Insufficiente  
conoscenza/
adesione
a procedure  
istruzioni
operative

Informazione  
carente e/o 
intempestiva  
sul rischio 
infettivo di 
uno specifico 
paziente

Peculiarità  
processo 
riabilitativo, 
modello di lavoro in 
team
Tipologia e 
provenienza utenza

Comportamenti a 
rischio da parte
di pazienti  e 

caregiver, richieste 
di chiarimenti  

ELEVATO NUMERO 
DI PAZIENTI 
AFFETTI DA 

INFEZIONE DA 
ALERT ORGANISM 
NELLE DEGENZE

Formazione 
mirata e 
monitoraggio

Strumenti  di 
comunicazione 
ed integrazioni 

Formazione 
mirata e 
monitoraggio

Implementare  le buone 
pratiche nei setting
terapeutico/assistenziali 
ed in tutti gli ambienti

PERSONALE ESTERNI

ORGANIZZAZIONE

STRUMENTI

PROGETTO DI MIGLIORAMENTO

DELLA GESTIONE DELLE PERSONE 

AFFETTE DA INFEZIONE 

DA ALERT ORGANISM 

IN RIABILITAZIONE



Lug 2012   Sett 2012      Ott 2012      Gen 2013      2012-13    Ago’13     Ott ’13         

Brochure informativa;  ↑
gel disinfettante  alcolico e 
DPI, monitoraggio della 
correttezza dei 
comportamenti;  prodotto 
probiotico per gli ambienti 

Incontri di 
informazione 
e formazione 
dei pazienti 
e caregiver

Questionario 
di verifica 
sottoposto a 
pazienti e 
familiari al 
termine degli 
incontri 

Data base 
ricoveri 
UU.OO.  
valutazione 
incidenza 
Infezione 
Alert

Check-list di 
pianificazione 
delle attività da 
svolgere da 
parte dell’OSS 
nelle palestre 

Documento  
effettuazione  
isolamento 
spaziale e 
funzionale, 
DPI 

MATERIALI E METODI

Nel dicembre 2013 e febbraio 2014 parere al Comitato Consultivo Misto aziendale

Poster “Alert Organism
– guida ai comportamenti 
corretti”; 
revisionate e aggiornate 
procedure UUOO 



La raccolta dati sui pazienti ricoverati ha mostrato la riduzione globale del numero 
di infezioni da Alert Organism dal Luglio 2012 al secondo semestre del 2013 

RISULTATI

E una parallela riduzione dei consumi di due tipologie di DPI, sovra camici e 
mascherine



Sorveglianza: gli studi di Prevalenza 2012-2018

AOUFE: TREND % ANNI 2012 - 2015 TASSO PREVALENZA ICA  IN RIABILITAZIONE E NEI 

REPARTI PER ACUTI. CONFRONTO CON DATI ECDC-PPS 2011-2012
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%



% ICA per sede di infezione: 

focus 2013-2015

AOUFE

NSG 

2013

AOUFE

NSG 

2015

AOUFE 

ACUTI

2013

AOUFE 

ACUTI 

2014

ECDC PPS

2011-2012

ITALIA

Urinary tract infections 15.0% 50.0% 40.7% 24.5% 20.9%

Pneumonia 42.4% 25.0% 11.1% 34.7% 21.8%

Surgical Site Infections 14.3% 0.0% 5.6% 9.1% 16.2%

Bloodstream infections 14.3% 0.0% 18.5% 16.3% 15.7%

Gastro-intestinal system 
infections

*14.3% *25.0% **3.7% ** 8.2% 6.4%

Prevalenza % di esposti alle 

principali procedure 

invasive e uso ATB:

focus 2013-2015 

AOUFE

NSG 

2013

AOUFE

NSG 

2015

AOUFE 

ACUTI

2013

AOUFE 

ACUTI 

2014

ECDC PPS

2011-2012

ITALIA

Catetere venoso centrale 1.5% 3.0% 24.3% 24.3% 7.5%

Catetere vescicale 13.6% 13.4% 37.1% 44.0% 17.2%

Intervento chirurgico 22.7% 9.0% 35.4% 39.5% 26.9%

Trattamento antibiotico 12.1% 7.5% 48.4% 51.6% 35.0%

*100% Clostridium difficile; **50% Clostridium difficile
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PREVALENZA PAZIENTI CON ICA PER REPARTO

2018 2016 ECDC Italia ECDC RER

Prevalenza 2016 (ECDC PPS2) - 2018

2018: Complessità e gravità 

significativamente maggiore

della media italiana del PPS2 ITA-

2016 (p=0.01) ed è ulteriormente 

aumentata rispetto alla 

precedente rilevazione 2016.

12,1%



SITI DI INFEZIONE e distribuzione per Specialità

Distribuzione % delle 

ICA nei 5 principali siti 

infezione

AOUFE

2018

N=74

ECDC AOUFE

2016

N=63

ECDC ITA 

2016

N=1296

POLMONITI 33,8% 30,2% 22,8%

BATTERIEMIE 21,6% 15,9% 18,3%

GASTROINTESTINALI 10,8% 9,5% 8,4%

SITO CHIRURGICO 9,5% 6,3% 14,4%

TRATTO URINARIO 6,8% 25,4% 18,0%

2018 



DOC-104-AZ

!Da marzo 

2006: 
PANEL Alert 
organism

ANTIBIOTICO-RESISTENZA: una emergenza globale

E in AOUFE?  ACUTI - RIABILITAZIONE



P-105-AZ + I-107-AZ

SEGNALAZIONE “ALERT” DA MICROBIOLOGIA

!Da Gennaio 

2008

 ACUTI - RIABILITAZIONE



P-105-AZ: Obiettivo

ATTUABILITA’ e TRASFERIBILITA’ dei comportamenti degli Operatori 

Sanitari (e delle Ditte Esecutrici Servizi Esternalizzati) per garantire la 

corretta applicazione delle MISURE DI INFECTION CONTROL in 

presenza di paziente con INFEZIONE ATTIVA o COLONIZZATO da 

Alert Organism:

Campo di applicazione:

GESTIRE IN SICUREZZA

TUTTE LE AREE ASSISTENZIALI (degenza, DH/DS, Servizi, Ambulatori)

I Professionisti definiscono il PROGETTO ASSISTENZIALE applicando 

le misure di infection control 

in base alle   

TAILORED = SU MISURA = PERSONALIZZATE

LIVELLO DI RISCHIO DEL SINGOLO PAZIENTE



PROGETTO DI INFECTION CONTROL:
elementi da valutare

LIVELLO 1
ALTO 
RISCHIO

LIVELLO 2
MEDIO 
RISCHIO

LIVELLO 3
BASSO 
RISCHIO

1. LOCALIZZAZIONE 
infezione/colonizzazione

2. PRATICHE/PROCEDURE 
INVASIVE clinico-assistenziali 

3. Grado di DIPENDENZA E 
COLLABORAZIONE

Predisposizione AMBIENTE, ATTREZZATURE, DM per applicare le 

MISURE DI PREVENZIONE DELLA TRASMISSIONE identificate

=

(TRASMISSIONE X CONTATTO, DROPLET)

PRECAUZIONI STANDARD + PRECAUZIONI AGGIUNTIVE

MOD-131-AZ SCHEDA 
GESTIONE PAZIENTE –
rilevazione dati paziente e 

localizzazione alert



P-105-AZ I-107-AZ+

1. Gestione del paziente colonizzato o con infezione attiva da 

CRE/CIE-CPE in isolamento con precauzioni aggiuntive da 

contatto:

2. Ricerca attiva (SCREENING ALL’INGRESSO) dei pazienti 

colonizzati da CRE-CIE-CPE al momento dell’accettazione in 

reparto  Tampone rettale (TR);

3. Follow-up durante il ricovero dei casi colonizzati (TR);

4. Ricerca attiva dei contatti (e degli eventuali casi secondari) di un 

caso di infezione attiva (TR);

5. Sorveglianza dei pazienti con TR negativo all’ingresso ma 

ricoverati da lungo tempo (TR).

P-105-AZ



Indicatori rendicontati TRIMESTRALMENTE: esempi

GRUPPO 1

Adesione % TR al 

ricovero = 100 %

codice LTRCAR

ESITO TR

(LTRCAR)

N° TR X 

ESITO 

ANNO 

2016

% TR X 

ESITO

ANNO  2016

% 

ADESIONE 

(TR /

N° ricoveri)

ANNO 2016

N° TR X 

ESITO

ANNO

2017

% TR X 

ESITO

ANNO

2017

% 

ADESIONE 

(TR /

N° ricoveri)

ANNO 2017

N° TR X 

ESITO

ANNO

2018

% TR X 

ESITO

ANNO

2018

% ADESIONE 

(N° TR /

N° ricoveri)

ANNO

2018

N° TR X 

ESITO

1° TRIM. 

2019

% TR X 

ESITO

1° TRIM. 

2019

% ADESIONE 

(N° TR /

N° ricoveri)

1° TRIM. 

2019

Positivi 22 11,3% 24 13,0% 11 6% 1 3%

Negativi 172 88,7% 161 87,0% 173 94% 34 97%

Totale 194 100% 94,2% 185 100% 99% 184 100% 99% 35 100% 80%

Positivi 2 0,9% 5 2,1% 4 2%

Negativi 229 99,1% 233 97,9% 248 98% 61 100%

Totale 231 100% 106,9% 238 100% 95% 252 100% 97% 61 113%

U.G.C. DEGENZA (60.1)

MEDICINA 

RIABILITATIVA DEG. 

(15.1+15.9)

1) Adesione screening all’ingresso

2) N° Cluster ed epidemie di infezione da Alert organism + Clostridium difficile (CD) ogni 

1.000 ricoveri 1 ° trimestre 2019.  Standard  0,6 ‰ ricoveri

1^ trimestre 2019  

      

0 cluster X1000 0,00‰ ricoveri 

6686 ricoveri     

 

0 cluster X1000 0,00‰ ricoveri 1 cluster* X1000 0,15‰ ricoveri
6406 ricoveri 6493  ricoveri

(*):  n. 1 cluster da C.D. DAI Medico

2 cluster* X1000 0,32‰ ricoveri  0 cluster* X1000 ‰ ricoveri
6286 ricoveri 6553 ricoveri 

(*)                                                                                                                             

n. 1 cluster  (tre casi) da C.D. DAI Oncologico/Medico 

n. 1 cluster ( due casi) da C.D. DAI Neuroscienze/Riabilit.

3^ trimestre 2018 

1^ trimestre 2018 2 ^ trimestre 2018

4^ trimestre 2018 

ANNO 2018

2 ^ trimestre 2017

2 cluster* X1000 0,32‰ ricoveri 1 cluster* X1000 0,16‰ ricoveri

6327 ricoveri 6216 ricoveri

(*):  n. 1 cluster da C.D. (*):  n. 1 cluster da C.D.
(*):  n. 1 cluster da C.D. tossina 

binaria

0 cluster X1000 0,00‰ ricoveri 3 cluster* X1000 0,46‰ ricoveri

5946 ricoveri 6468  ricoveri

(*):  n. 2 cluster da C.D.

(*):  n. 1 cluster da C.D. tossina binaria

1^ trimestre 2017 

N° cluster ed epidemie da Alert Organism + Clostridium difficile ogni 1.000 ricoveri 

Standard 0,6 ‰ ricoveri

3^ trimestre 2017 4^ trimestre 2017 

UU.OO. N°Ricoveri 

anno 2017

N° Cluster ed epidemie da Alert Organisms + Clostridium difficile 

/1000 ricoveri anno

UMR 417 n. 1 cluster da CD tossina B Binaria - (1° trimestre) 2017: 2,39‰ ricoveri 

UGC 265 n. 3 cluster da CD tossina B - (2°- 4° trimestre) 2017: 11,32 ‰ ricoveri



Grafico- MACROAREA RIABILITAZIONE: CONSUMO GEL FRIZIONAMENTO ALCOLICO MANI 

(L/1000 GD)                                                   
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1) Costituzione Gruppo di Miglioramento “Lean4Health”

(12 partecipanti, febbraio-aprile 2018, 31ore di lavoro)

2) Campo di applicazione: prericovero-dimissione (intero percorso di 

cura in riabilitazione)

Progetto Multicentrico “Lean4Health” ASSOBIOMEDICA     

Lean management per la prevenzione delle ICA in 

Riabilitazione - 2018

Riduzione del tasso delle 

Infezioni Correlate all’Assistenza

Sperimentazione multicentrica del Lean management per il controllo delle infezioni in ospedale

菌 Introduzione di politiche di prevenzione

菌 Sorveglianza sistematica, monitoraggio

菌 Formazione, interiorizzazione, coinvolgimento del personale

菌 Circolarizzazione delle Buone Prassi

菌 Condivisione di soluzioni innovative



Strategy: lean management

W. Edwards Deming (1900-1993) e Taichi Ohno (1912-

1990)



Formazione

•Prima giornata 
formativa; 

•Aula 
multidisciplinare 
con medici, 
anestesisti, 
biologi, 
infettivologi, 
responsabili 
qualità, controllo 
di gestione…

Raccolta dati
•Definizione 
perimetro;

•Definizione 
modalità e criteri;

•Report ICA.

Mapping – AS 
IS
•Mappatura del 
processo;

• Individuazione dei 
rischi;

•Gemba Walk: 
osservazione del 
processo.

Matrice 
FMECA

•Raccolta 
errori/rischi;

• Individuazione 
delle cause e degli 
effetti;

•Valutazione 
Gravità, 
Frequenza, 
Controllabilità.

Famiglie di 
errore

•Definizione dei 
cluster 
errore/rischio.

Disegno –

TO BE

•Lean Tools;

•Circolarizzazione.

Fasi del Progetto Lean4Health

ICA al baseline 

(1° trimestre 2017):

7,7 pz con almeno 1 ICA /mese

Verifica tasso ICA 

post-intervento

(1° trimestre 2019)

6 GIORNATE DI LAVORO CON TUTOR: 1 di formazione, 1 di mappatura processo, 1 di 

identificazione errori/guasti, 1 giornata di osservazione su campo, 1 giornata per 

FMECA, 1 giornata per stesura piano di miglioramento + attività autonome del gruppo e 

dei Sotto-gruppi per la stesura del cronoprogramma delle azioni di miglioramento e 

implementazione degli interventi progettati + 1 GIORNATA DI FOLLOW-UP



FASE DI PRE 

RICOVERO

FASE DI 

RICOVERO
SVILUPPO PROGETTO 

RIABILITATIVO
FASE DI 

DIMISSIONE

Mapping the Care Pathway of Rehabilitation patient

Identificatione di errori / rischi

http://it.freepik.com/index.php?goto=27&url_download=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&opciondownload=318&id=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&fileid=720155
http://it.freepik.com/index.php?goto=27&url_download=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&opciondownload=318&id=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&fileid=720155
http://it.freepik.com/index.php?goto=27&url_download=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&opciondownload=318&id=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&fileid=720155
http://it.freepik.com/index.php?goto=27&url_download=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&opciondownload=318&id=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL3ZlcmlmaWNhdGlvbi1vZi1kZWxpdmVyeS1saXN0LWNsaXBib2FyZC1zeW1ib2xfNDU4MDI=&fileid=720155


Risk classification: matrix FMECA
(Failure Modes, Effects and Criticalities Analysis)

5 levels of: Gravity x Frequency x Controllability

6 GRUPPI DI ERRORI (Gravity x Frequency x Controllability)  Risk Priority Index

1) Trattamento e gestione del paziente

2) Igiene operatore, mani e vestiario

3) Impiego e gestione materiali, dispositivi e farmaci

4) Sanificazione e Igiene ambienti, arredi e dispositivi

5) Igiene del paziente

6) Organizzazione, logistica e accessi esterni



Piano di miglioramento Riabilitazione

IMPROVEMENT ACTIONS



Cronoprogramma di implementazione delle azioni di miglioramento 

Riabilitazione



Novembre 2017: trasferimento Riabilitazione S. Giorgio a Cona

• Spazi differenti 

• Modifiche organizzative

• Revisione pianificazione attività nei differenti 

contesti/aree e per i differenti professionisti del 

team..

• Ricerca di nuove e > integrazioni con 

Servizi/ambulatori/reparti, professionisti di Cona

Gestione

Controllo infezioni 

• Minori spostamenti per paz.(diagnostiche, visite, 

consulenze)

• Accorciamento tempi diagnostiche/visite..etc..

• Miglioramento integrazione con 

servizi/professionisti….

• > conoscenza reciproca; > opportunità confronto e   

discussione

• Revisione di strategie ….

• Adattamento a nuovi spazi…

• Maggiore e + pronta disponibilità di servizi, 

professionisti, diagnostiche…



Controllo/gestione infezioni riabilitazione: 2018

Ulteriore implementazione 

Antimicrobial Stewardship

• Grande collaborazione con Infettivologo

• Incremento consulenze infettivologiche 

n. 57 (2017)   n. 212  (2018)



62

“POSTER” corretta 

esecuzione EMOCOLTURA

e MEDICAZIONE DEL CVC

Progetto LEAN4Health-Riabilitazione
Azioni di miglioramento



Progetto LEAN4Health-Riabilitazione
Azioni di miglioramento



Progetto LEAN4Health-Riabilitazione
Azioni di miglioramento

Aree di degenza



Progetto LEAN4Health-Riabilitazione
Azioni di miglioramento Aree di attività riabilitativa

Adattamento 

spazi

Predisposizione materiali 

Comportamenti

Utilizzo corretto 

DPI





Working 

in 

progress

gruppo di lavoro

multi-interprofessionale

LEAN4 per miglioramento

gestione infezioni UUOO riabilitative

Educazione

formazione continua 

del personale e 

famiglia

Diffusione nelle 

UUOO ed 

Implementazione

Monitoraggio longitudinale

applicazione strategie 

controllo e gestione 

valutazione efficacia

Elaborata nuova 

scheda presentazione 

Presa in carico 

paziente x accesso In 

UGC e UMR 

NEL CORSO DEL 2018

NEL CORSO DEL 2019

Allestimento sistemi 

Visual e checklist

Predisposizione 

carrelli degenza e 

aree attività riab.

In corso rivisitazione procedure 

e IO aziendali su Controllo 

sorveglianza infezioni 

colonizzazioni (CRE-CPE e 

altri) x UUOO di Riabilitazione

In corso revisione 

Booklet

x utenza e familiari



RIFLESSIONI e CONCLUSIONI 

 Le ICA sono un fenomeno sostenuto da molteplici determinanti:

- individuali (fragilità) 

- percorso clinico-assistenziale del paziente in riabilitazione

- fattori ambientali (setting)

- pratiche assistenziali

-la complessità di sviluppo del Progetto 

riabilitativo rende difficile e impegnativa la 

gestione in sicurezza del paziente 

colonizzato/infetto, in particolare  per la 

componente legata all’applicazione sistematica 

delle precauzioni specifiche di isolamento da 

contatto

-l’approccio partecipativo e coinvolgente 

(operatori, pazienti,  caregivers, visitatori) e 

l’incremento della consapevolezza del ruolo 

strategico del comportamento individuale sugli 

esiti dell’assistenza rappresentano elementi di 

successo (cambiamento culturale)

Programmazione/attuazione di 
momenti formativi e di 
discussione-confronto per gli 
operatori per trovare INSIEME le 
migliori soluzioni per garantire 
sicurezza e sostenibilità.

Effettuazione di periodici audit 
interni di osservazione & feed-
back – safety walk around
relativamente alle 3 MACRO-AREE  
di intervento  



RIFLESSIONI e CONCLUSIONI 

Sviluppo/ricerca:

Implementazione di 

- studi multicentrici x monitoraggio 
impatto colonizzazioni/infezioni 
MDRO/non MDRO su outcome
riabilitativo

- studi x valutazione efficacia sistemi 
di sorveglianza/controllo infezioni in 
riabilitazione

- Linee Guida/raccomandazioni  
condivise su modalità di gestione 
infezioni/colonizzazioni in 
riabilitazione …

Fase acuta e collaborazione: 

- > attenzione alla fase acuta! …Il controllo-
sorveglianza infezioni inizia in acuto!!!!

- Ulteriore implementazione 
collaborazione/comunicazione nei e con i 
reparti per acuti AOUFE 

- Ricerca miglioramento condiviso 
comportamenti gestione dei dispositivi medici 
invasivi, preparazione pazienti x invio in 
Riabilitazione..

Intercettare precocemente e puntualmente le 
popolazioni fragili a > rischio di sviluppo di 
infezioni..

Implementazione collaborazione e 
comunicazione con reparti/strutture invianti 
(extraFE): educazione-sensibilizzazione al 
controllo/gestione infezioni pre-invio pazienti in 
Riabilitazione



Infine:

…per non «subire» le infezioni…

Chi ha un perché abbastanza forte può superare qualsiasi come

(Friedrich Nietzsche)

Expertise

Proattività

Continuità

Creatività 




