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1L DIRETTORE GENERALE

Dott. Giorgio Giulio Santonocito, nominato con Decreto del Presidente della Regione Siciliana
n186/5erv. 1/5.G, del 04/04/2019, coadiuvato dal Direttore Amministrativo, dotl. Alessandro
Mazzara, nominato con delibera n. 414 del 17/06/2019 ¢ dal Dircllore Sanilario, dott, Gactano
Mancuso, nomirato con delibera n. 415 del 17/06/2019, con 'assistenza del Scgretario

verbalizzante __ mogtssn mATRIZIA TEDESCO adotta la presente delibera
sulta base della proposta di seguito riportata.



PROPOSTA

11 Direttore detla U.QLC. Direzione Sanitaria Presidio Ospedaliero San Glovanni di Do di
Aarigento, Dott. Antonello Seminerio nella qualita di Presidente del CIO

Visto I'Atto Aziendale i questa ASP, adottato con delibera n. 667 del 03/03/2017 ¢d approvato con
LA 0 1082 del 30/05/2017, di cui 51 ¢ preso atto con Delibera n, 816 del 09/06/2017;

Premesso che fa strategia di controllo delle infezioni correlate atl’assistenza comprende la
sorveglianza dei cosiddelti patogent “sentinetla™ o microrganismi “Alert™:

Premesso che la seguente procedura ha lo scopo di Tornire indicaziont per la gestione di pazienti ¢he
risultano colonizzati o infetti da alcuni Microrganismi Multiresistenti di particolare frequenza ¢
virulenza;

Ravvisat la necessitd di uniformare 1 comportamenti del personale saniario (medicl, infermieri,
operatari sociosanitari) ¢ non sanitario (personale addetto alle pubizie. al trasporto, ....) che
assistono tde tipotogia di pazicnii o vengono in contallo indircttamente con tali pazienti;

Ritenuto, pertanto. adotlare it documento “Linee guida per la sorveglianza, il controllo ¢ lu
prevenzione della diffusione del microrganisnmi “Alert” in ambienie ospedaliere”™ redatte  dalia
Dott.ssa M.R. Galtlea Dirtgente Medico di Direvione Medica di Presidio. Doltssa A, GracelTa
Dirigente Medico di Direzione Medica di Presidio, Dotl.ssa MR, Marano Divigente Medico di
Dirczione Medica di Presidio ¢ dalla Dott.ssa AL Butera Dirigente Medico 1.0.C. Patologia Clinica
PO di Agrigento, verilicata dal Direttore Sanitario del P.O. di Agrigento. dal Diretlore Sanitario
del PO di Sciacea e dal Direttore Patologia clinica P.O. di Sciacea, approvats dal Comitato
Aviendale per la Lotla alle Infezioni Ospedalicre nella seduta del 25/09/2019, stante 1a necessitd di
guesta Azienda di munirst di apposito documento indispensabile per la tutela del pazienti ¢ deghi
operatort sanitart (Dirigenti Medici, Infermieri, O85);

PROPONE

Per le motivazioni espresse in premessa che si intendono qui riportate:

Di prendere atto del documento allegato “Linee guida per la sorveglionza, il controllo ¢ la
prevenzione detla diffusione dei microrganismi “Alert” in ambienie ospedaliero che costituisce
parte integrante del presente atto deliberative;

Di notificare formalmente - a cura del ClO - il predetto documento alle Direzioni Sanitaric dei 5
Presidi Ospedaliert dell”ASP, per it successivo inoltro a tulte le UU.OO. interessate, nonché alla
L0, Comunicazione [stituzionale per a pubblicaxione sul website aziendale;

Che Iesceuzione della deliberazione verrd curata dal Comitato Aziendale per la Lotta alle Infexioni
Ospedaliere

i munire Ia deliberazione della clavsola di immediata osecuzione, stanle la delicatezza della
fattispecic che costituisce ¢lemento di particolare importanza nell’ambito della qualita ¢ della
sicurezza delle cure

Allesta, altresi, che la presenle proposta, a seguito dell’isteuttoria effetiuata, nella forma e nella
sostanza, ¢ legittima e pienamente conforme glla normativa che disciplina la fattispecic trattata.

Il Dirctiore della U.O.C. Dirvezione 8
Dott. Antonello Seminerif

titaria P. (. San Giovanni di Dio di Agrigento
afly qualita di Presidente del CIO




SULLA SUPERIORE PROPOSTA VENGONO ESPRESSI
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II Direttore/Sanitario
Dott, Gaetar{g,Mancuso

IL DIRETTORE GENERALE

Vista la supetiore proposta di deliberazione, formulata dal dott. Antonello Seminerio Diretlore della
U.0.C. Direzione Sanitaria P. O, San Giovanni di Dio di Agrigento nella qualita di Presidente del
ClIO che, a sepuito dell’istruitoria effettuata, nella forma e nella soslanza, ne ha attestato la
legittimita e la piena conformit alla normativa che discipling la faltispecie trattata;

Ritenuto di condividere il contenuto delia medesima proposta;

Tenuto conto dei pareri espressi dal Divettore Amministrativo e dal Direttore Sanitario;

DELIBERA

di approvare la superiore proposta, che qui si intende integralmente riportata e trascritta, per come
sopra formulata ¢ sottoscritta dal dott. Antonello Seminerio Diretiore della [J.0.C, Direzione
Sanitaria P. O. San Giovanni di Dio d Agrigento nella qualita di Presidente del CIO
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{a strategia di controlio delle infezioni correlate allassistenza comprende la sorveglianza dei
cosiddetti patogeni "santinella” o microrganismi “alert”. Questa definizione & riferita a micrc;mrganismi di
specie diverse accomunati dalla elevata probabilith di diffusione in ambiente ospedaliero (o in aitre
strutture sanitarie), unita spesso ad un proplematico approccio terapeutico (antibioticmresistenza).
Negli ultimi anni si & verificata una crescente diffusione di infezioni sostenute da germi atert, in
particolare di quelle sostenute ta germi resistenti a piu classi di antibiotici oggl disponibili {MultiDrug Resistent
Organisms, MDRO)}. Alla luce di cid, la gestione di pazienti con positivita microbiologica ad un MDRO, nelle
strutture sanitarie, richiede necessariamente Yadozione di specifici comportamenti assistenziall atti a ridurne
quanto pill possibile 1a circolazione e la trasmissiane. -

i rischi secondari alle patologie da MDRO sono riassumibili in:
» aumento della probabilita di fallimento terapeutico,;

e aumento del rischio di morbilita e mortalita;

» aumento della durata della degenza ospedaliera.

o aumento dell’antibioticoresistenza

» aumento dei costi sanitari

inoltre, in molt casi, le infezioni determinate da MDRO hanno manifestazioni cliniche simili a guelle
sostenute dai germi antibiotico-sensibili, tuttavia tall infezioni risultano pilt critiche in quanto & opziohi
terapeutiche sono spessa gstremamente limitate.

E’ importante inoltre specificare che tall microrganismi multiresistenti non devono essere confusi con |
microrganismi in grado di causare malattie infettive diffusive, infatti:

A, i microrganismi che causano malattie itfattive diifusive sono microrganisimi che partendo da un
soggetto malato poOssoNo contagiare e infettare soggatti sani venuii a contatto con tale microrganismo (ivi
inclusi gli operatori sanitari}. Per tali malattie & obbligateria la notfica di malattia infettiva e l'adozione di
specifiche precauzioni atte ad interrompere la catena o trasmissione. I personale sanitario & perianto
soggetto a rischio di malattia come un qualsiasi 2ltro scggetio yenuto a contatio con tali micrarganismi
senza le dovute precauzioni.

B. i microrganismi multiresistenti, oggetto deiie incicazioni contenute nel presente documentn, non
causano malattie infettive contagiose trasmissiuili da soggetio infetto 3 soggetlo sana, né da soggetto
infetto agli operatori sanitari. Tuttavia, ove non siano adottate in precauzicni necessarie ad evitare la
trasmissione, prima fra tutte il corretio lavaggiu delte mani, gli oper.tori sanitari seno il principale veicolo di
trasmissione dellinfezione ad altri pazienti suscettibili.

te presenti linee di indirizzo, condensana indicazieni e suggarimenti per porre. in essere arioni e
comportamenti idonei in dipendenza dei micrarganismi definiti “alert”

Il presente documenta & stato elaborato al fine di fornire indicazioni per la pestione di pazienti che risuttano
colonizzati o infetti da alcuni Microrganismi Multiresistenti (MDRQ) di particolare frequenza € virulenza.

i sottolinea che tali indicaziond vanno attuate anche in caso di semplice colonizzazione del paziente, rilevata dalla
semplice “positivith microbiologica”, senza alcun segno clinico di infeziona nel paziente: & infatti indispensabile evitare a
monte che il germe multiresistente possa ditfondersi in csprdale, intervenendo quanto pill precocemente possibile per
contrastarne possibili eventi infettivi. ' '



[ MDRO presi in considerazione in queste linee i indirlzzo sono stati suddivisi in due gruppi:

GRUPPO A
. Erterobatteriaces (CRE), Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae possibili produttrici di carbapenemasi con test
fenotipico positivo (GRUPPO Al);

Enterobatteriacee con test fenotipico negativo ma ESBL o AMPc ton ertapenem resistente efo MIC aumentate a
meropanem e imipenem (MIC > 2 mg/L) - (GRUPPO Al);

Acinetobacter baumanni CAR-R {resistente a tutti gli antibiotici testati compresi i carbapenemicil;
. Pseudomanas aeruginosa pan-R  {resistente ai carbapenemici, antinoglicosidi compreso  amikacinag,
piperacillina/tazobactam, cefalosporine di 3° generazione, fluorachinalonici);

Enterococcus vancomicing-resistente (VRE), Stenotrophomonas malthopyfia resistente al co-trimossazolo

. Staphylococcus Aureus VISA (MIC > 2 mg/L alla vancomicina)
. Clostridiumn difficile '
GRURFPO B

« Staphilococcus aureus resistente alla meticillina {(MKSA);

¢ Enterobacteriaceae produttrici di beta-lattamasi a spettro esteso {(ESBLY;
v AMPC (Cefalosporinasi ad alto livelio);

¢ Stenotrophomonas malthopylia sensibile al co-trimossazolo;

» Streptococco pneumeniae resistente alla penicilling;

+ Pseudomonas aeruginosa resistente ai carbapenemici.

* Proteus mirahilis ESBL o KPC paositiva

La suddivisione nei due gruppi & basata sulla loro specifica virulenza, sulle risorse terapeutiche attuaimente 2
disposizione e sulla loro prevalenza negli ambienti ospedalieri.
Nallo specifico dividiamo | microorganism in due categorie;

A. | microrganismi appartenenti al gruppo A sono, seconde la letteratura corrente, isolati per 1o pit nelle UY.00,
intensive e sub-Intensive, Medicina , Chirurgia e Ortopedia; |a loro [ -2senza in tali aree pud, sia far aumentare |
tassi di mortalitd degli infetti che creare le condizioni per uh outbreak nellarea intensiva, per la loro virulenza e per
le ridotte risorse terapeutiche disponibili.

Per tali microrganismi & previsto;

— Jisolamento spaziale det paziente colonizzato/intetto (stanza singola o "area di isolamento spaziale” con
distaniza minima tra un paziente e l'altro di un metro e m'wzo e chiusura di posta letto adiacente se
necessario per la creazione delfarea di isolamento spaziale};

—» assistenza dedicata nonché I'obbligo per il pes=rale ad adottare tultte le misure di harriera previste dalle
precauzioni standard, da contaito e da din e e b WHegati l s L),

=+ colture di sorveglianza.

B. 1 microrganisemni appartenentt al gruppo B risultano frequenti nelle aree di terapia intensiva e sub-intensiva,
Medicina, Chirurgia & Ortopedia, tanto da essere considerati ermai germi endetnici, per i guall sono ancora
disponibili valide apzioni di trattamento antibiotico.

per tall microrganismi non & previsto come obbligatorio Pisalamento spaziale {anche se iale soluzione pud essere
adottata secondo | vaiutazione del medico di reparto per particolari tipalogie di paziente e in caso di non specifico
utilizzo della stanza singola nelle UUOO che 1a possiedono), ma si ritiens. sufficiente il posizionamento del paziente in
un posto letto terminale con ricovero di pazienti a basso rischio di 1.0 net letti pil vicind,

In presenza di MDRO di gruppo B il personale di assistenza deve comungue obbligatoriamente adottare futte le misure
di barriera praviste dalle precauzionl standard, da coniatto gfo da droplet, come indicatn negli allegati 1 e 2,

Cueste linee gi indirizzo sono rivolte al persenale sanitario {medici, infermieri, operatori sociosanitari} e non
sanitario (personale addetto alte pulizie, al trasporto, *.) che assistono tale tipologia di pazienti o vengono in contatto
indirettamente con tali pazienti. Nel dettaglio sono interessie dalia presents urocedura:

s Direttori e Dirigenti medici di tutte e UU.00. e, can particolare riguarde a quetll delle UU.Q0. di Rianimazione, UTIC,



Emodinamica, Medicina, Chirurgia, Ortopedia.
® Responsabile del Servizio Infermietistico;

¢ Coordinatorl, Infermieri, Ausiliari, OTA di tutte le UU.00. g, con particudare riguardo, a quelli delle UU.00.
Rianimazione, UTIC, Emodinamica, Medicina, Chirurgia, Ortopedia;

® Personale delle societa dei servizi appaltati di pulizia;
¢ Personale infermieristico addetto al trasporto dei pazienti.

' responsabilitd dei Direitori delle UU.00., dei Dirigenti medici e sanitario in genere, dei Coordinatori
Infermiaristici e deil TPO di area Infermieristica e Tecnica, di notificare la presente linea guida a tutte le figure professionali
di ciascun reparto interessate alla sua applicazione, vigilando altrest sul rispetto della presente procedura operativa da
parte di tuito il personale preposto a ciascun reparto che ha contatti diretti e/o indiretti con pazienti colonizzati o infettida
MDRO ricompresi nel presente documento.

E' responsabilitd del Referente per 1 servizi appaltati &i pulizia informare e vigilare che tutti i propri operatori
conoscano e applichino | compertamenti previsti dal presente documento in presenza dl pazienti con MDRO.

AMIPC Cefalosporinast ad alto lvelle
ATB Antibiogramema
ASSISTENZA DEDICATA Assistenza garantita ai paziente colonizzato/infetio posto in isolamenta da almeno una

unita tra quelle presenti che per un dato periodo {gualche ora o intero turno) si occupi
esclusivarmente del paziente in questione, fatte salve le manovre che richiedono la
presenza di un seconde infermiere che avra Vobbligo di adottare le misure precauzionali
previste dalla presente ovscedura uperativa.

CAR Resistente ai carbapencmicl

Clo Comitato infezioni ospedalisi:

CRE Enterobatteriacee resistenti ai carizapenemic

DPI Dispositivi di protezione fndivicuale

DSFO Direzione Sanitaria di Presidic

ERIDEMIA (OUTBREAK) Aumento del numero dei casi rispatto aj casi zvtesi in un periodo ristretto di tempe,
ESBL Enterobatteriacee produitrici di retalattamasi a spettro allargato
0 inferione ospedaliera

MDRO microrganismi multiresistenti agli antibioticl,

MIC Concentrazione minima inibenty

MRSA Stafilococco aureo res sleats alle imaticillina

PRECAUZIONI DA CONTATTO misure per il controlls deilz infezioni mitate a ridurre §l rischio di trasmissione di
microrganismi che song tiasmessi da contatto diretto o Indiretto con il paziente o
Iambiente circostante il puaents. Tali precauzioni vanno applicate anche quando la
presenza di secrezioni da ferita, incontinenza fecale o altre secrezioni suggeriscono un
aumentato rischio di trasmissionse

PRECAUZION| STANDARD misure per il controlio delle infezioni mirate a ridurre it rischio di trasmissione di
microrganismi da sorgenti di infezioni individuate o meno negli ospedali. Le precauzioni
sono applicate a tutti | pazienti senza considerare 1a loro diagnosl o {o stato presunto di
infezione o colonizzazione,

PRECAUZIONI DA DROPLETS misure per il contro¥i delte infezioni mivate a ridurre Il rischio di trasmissions di
microrganismi che sond irasmessi tramite dreplets dal paziente colonizzato/infetto nelle
vie respiratorie, o

OTA Operatore tecnico addetto all'ss+istenza

OUTRREAK (EPIDEMIA) Aumento del nurmero dei casi ris-2tto ai casi «itesi in un perioda ristretto di tempo
R . Resistente

VISA ' stafilococco aureo con ~esistens - interfedia afia vancomicina

VRE Enterococco vancomicina-resisiante

o, UU.00. Unith operativa, Unitd operative



uoc Unita operativa compléssa
UTIc Unita di terapia intensiva cardiologica
UTIN Unita di terapia intensiva neonatale

La presente procedura operativa regola I'attuazione:
» del protocotlo di isolamento in caso di positivitd ai microrganismi multirgsistenti cadificati nel gruppo A;
«  delie raccomandazioni da adottarsi in caso di positivita ai microrganismi mralti resistentl inseriti nel gruppo B;
» della procedura EPID da attuars in caso di outbreak causato da qualsiasl microrganismao, anche non multiresistente.

5i sottolinea che al paziente colonizzato/infetto va garantito il percorso assisienziale specifico per la sua patologia di
ricovero e che tutte le procedure assistenziali, diagnostithe e interventistiche dovranno essere eseguite nel rispetto di
quanto appositamente specificato nella presente procedura opz-ativa.

PROTOCOLLO DI ISOLAMENTO PER MDRO DEL GRUPPO A

Il protocolle di isolamento viene attuato in caso @ presenza di padienti, ricoverati , ton positivita
microbiclogica per i seguenti microrganismi codificati nel GRUFPO A

. Enterobatteriacee (CRE), Escherichia coli, Klelziella pneumaoniae possibilt produttric di carbapenemasi con test
fenotipico positivo {GRUPPO Al);

. Enterchatteriacee con test fenctipico negative ma £58L 0 AMPc con ertapenem resistente e/o MIC aurmnmentate a
meropenem e imipenem (MIC » 2 mg/L) - (GRUPPO ALY

. Acinetobacter baumanni CAR-R {resistente a tutti gli antibioticl testati compresii carbapenemici);

® Pseudomanas aeruginosa pan-R  {resistente ai carbapenemici, aminoglicosidi  compreso  amikacina,
piperacillinaftazobactam, cefalosporine di 37 generazione, flusrachinolonicl);

. Enterococcus vancomicino-resistente (VRE), Stenetrophomonas maklthopylia resistente al co-trimassazolo

. Staphylococcus Aureus VISA (MIC » 2 mg/L. alla vancomicina)

) Clostridium difficile

si ribadisce, come gia indicato precedentemente, che per questi MDRO & previsto!

= Iisolamento spazlale del paziente colonizzato/infetto (stanza singola o “area di isalamento spaziale” con distanza
minima tra um paziente e Ialtro di un metro e mezzo e chiusura di posto letto adizcente se necessario per la
creazione dell'area di isolammento spaziale);

= amssistenza dedicata nonché l'obbligo per it rorsonale ad adottars tutte le misure di barriera previste dalle
precauzioni standard, da contatto  da droplex (vadi aliegati 1 e 2);

= colture di sorveglianza,

1, MODALITA DI ATTIVAZIONE DEL PROTOCOLLO DI ISOLAMENTC

Presenza di esarme microbiologico positivo per uno dei microrganismi sopra ripartatt, anticipate telefonicamente
comunicato formalmente tramite referto dal laboratorio di microbiologia dellJOC Patologia Clinica.

In caso di positivits per microorganismi del sottogruppo Al (vedi elencazione precedente) ¢'& la necessitd di
attivare anche le colture di sorveglianza.

I} Medico che attiva il protocolio di isolamento deve coraunicare formalmente tramite fax alla Direzione Sanitaria di
Presidio la eventuale chiusura del posto letto. Durante le giornate festive va avvisato il sanitario reperibile della Birezione
Sanitaria di Presidio. ‘ ’

Come previsto dalla circolare ministeriale del 2013 il referente del lahoratorio di microhiologia del'U.0. di Patologia Clinica
Inviera, entro 48 ore, la scheda di notifica (Allegato. 4) alle irezione Sanitaria del Presidio, Ospedaliero tramite fax.,

2. ATTUAZIONE DEL PROTOCOLLO DI ISOLAMENTO



£' compito:
o del Medico delfUC dove & ricoverato il paziente attivare I'isolamento e le precauzioni da adottare registrando tale
decisione in cartella clinica;

e del Coordinatore Infermieristico delf't).0. (o suo sostituto) predisporre il materiate necessario per attuazione
dell’isalamento,

La modalith di attuazione dellisolamento avverra come di seguita Indicato:

Collocazione del paziente colanizzato/infetto in stanza singolﬁ.

Ove 1a stanza singola non sia disponibile creare una zona di.isolamento all'interna deli’U.0. (area di
isolamento spaziale), possibiimente posizicnando il pazlente in posto letto estremo e mantenendo
una distanza di almeno 1 metro e mezzo dal paziente piti vicino; o bloccando — se necessario — il
posto letto contiguo

e presenti due o pit pazienti con colonizzazione/infezione data dallo stesso germe creare un' "area

UBICAZIONE di isolamento spaziale” dove effettuare Visolamento pet coorting: pazienti vicini tra loro in

DEL PAZIENTE posizione estrema nel’UQ e a distanza di almeno un metro e mezzo dagli altri pazienti (se
necessario bioccando it posto letto contiguo);

Nei posti letto pitl vicini all'area di isolamento spaziale ricoverare pazienti non infetti e a “basso
rischio” di acquisizione di infezieni da MDRQ e di possibili complicanze legate a tali microrganisml
e/o pazienti per i quali sl Ipotizza up ricovero di breve durata

in caso di pazienti con diversi MDRO sempre appartenenii al gruppo A attivare distinte aree di
isolamento spaziale.

o PAZIENTE IN STANZA SINGOLA
Il pevsonale di assistenza deve accedere alla stanza di isolarnento dopo essersi lavato le mani e aver
indossato i dispositivi di barriera previsti dalle precauzioni standard e da contatto {e da droplet
quando previste). | dispositivi di barriera devono essere rimossi prima di lasciare la stanza e subito
dopo eseguire Vigiene delle mani.

ISTRUZIONI
PER IL
PERSONALE | © PAZIENTE IN AREA ISOLAMENTO SPAZIALE
bl || personale deve accedere all'area di isolamenta dopo essersi lavato fe mand e aver indossato i
ASSISTENZA dispositivi di barriera previsti dalle precauzioni standard e da contatto {e da droplet guando
previste).
Quando il personale abbandona FAREA DI 1SOLAMENTO.SPAZIALE deve togliersi i dispositivi di
barriera indossati in detta area ed eseguire l'igiene delle mani.
In caso di isplamento 2 coorting in deita area, il personale di assistenza dovrebbe essere, se
passibile, dedicato.
PERCORSI ) . . . ‘ . e .
DI ACCESSO | perearst di accesso al paziente colonizzato/infeito devono essere quanto pill paossibile differenziati

da quelli per gli altri malati ricoverati

| AL PAZIENTE

3, PRECAUZION]I DA ADOTTARE (da parte di tutto il personaie che entra in contatto con il paziente colonizzata/infetta).

In caso di positivita da MDRO di codice rosso devono essere applicate:
* Le precauzioni standard che vannao comungue sempre adottate per la gestione di tuttii pazienti ricoverati in ospedale;

» Le precauzioni da contatto che vanno adotiate sempre anche in caso di solo contatto con il materiale e le attrezzature
(letto ed effetti lettereccl, apparecchiature, ...} posizionati vicing al paziente colonizzato/infetto;

¢ Le precauzioni da droplets SOLO nel caso di MBRO isolato nelle vie respiratorie e SOLO durante Veffettuazione di
manovre che possono generare agrosolizzazione e sempre insieme alle precauzioni da contatte.

4, ALTRE AZIONI DA METTERE IN ATTO OLTRE LISOLAMENTD E UADOZIONE I3ELLE IDONEE PRECAUZIONI



1. Lattivazione del protocollo di isolamento oltre all’applicazione delle misure di precauzione atte a prevenire la
cireolarione del germe multiresistente isolato genera automaticamente le seguenti azioni:

2. reinvio di altro campione idoneo prelevato dallo stesso sito al laboratorlo di microbiologia dell' U.0. di Patologia
Clinica per la verifica del germe isolato (a carico del medico dell’UO);

3. predisposizione di materiale “dedicato” per Vassistenza del paziente o dei pazienti con MORO. {a carico def
Coordinatore infermieristico U0 o - in sua assenza - del personale infermieristico di reparta);

4, segnalazione dell'attivarione del protocollo di 1solamento da MDORO e relative precauzioni adotiate tramite
apposizione della apposita scheda {allegato 3} al letto del paziente (a carico del Coordinatore infermieristico della
uo), ‘

5. segnalazione dell'attivazione del protocollo di isolamento da MDRO e relative precauzioni adottate in cartella
clinica del paziente {a carico del medico dell’UQ);

6. segnalazione al Responsabile del Servizio Infermieristico di attivazione protocollo di isolamento per l'eventuale
ottimizzazione del turmno degli infermieri {a carico det Coordinatore infermieristico della UO o — in sua assenza -
del personale infermieristico di U0);

7. informazione delle procedure innescate a seguito dell‘attivazione del protacalle di isolamento al personale
sapitario che si avvicina al paziente (es: consulenti medici, fisioterapisti, tecnici di radiologia, ecc) per
Feffettuazione di eventuali prestazioni richieste (a carico del medico dell’'UC o del Coordinatore infermieristico o -
in sua assenza — del personale infermieristico dell’ UOY,;

8. informazione delle procedure da attivare al personale della Ditta di pulizie (a carico del Coordinatore
infermieristico U0 o - in sua assenza — del personale infermieristico della UO);

8, comunicazione al familiar dellassenza dj risehio per i soggetti in huona salute. Informazione delle procedure da
attivare ai familiari, in particolare: ricordare al visitatori di eseguire Uigiene delle mani priena di lasciare la stanza o
'area df isolamento e di evitare contatti com altrl pazienti ricoverati {a carico del medico del’UO o del
Coordinatore Infermieristico della U o — in sua assenza - del personale infermieristico della UO)

10. Compilazione, da parte del medico del'l1.0., dell'allegate 5 _ schieda rilevazione germi alert, da inviare alla
direzione sanitaria.

5, PARTICOLARI AZION] DA METTERE IN ATTO CON ALCUNI MDRO DEL GRUPPO A (SOTTOGRUPPO Al)

In caso di positivitd da microorganismi multiresistenti del sottogruppe Al:

. Enterobatteriacee (CRE), Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae possibill produttrici di carbapenemasi con test
fenotipico positivo;
. Enterobatteriacee con test fenotipico negative ma ESBL o AMPC con critapenem resistente ef/o MIC aumentate a

meropenemn & imipenem {MIC = 2 mg/L);
idoneamente segnalati dalla UOC Patologia Clinica & necesssaric attivare una sorvegliznza attiva di laboratorio.

Tale sorveglianza consiste neleseguire colture di sorvegiionza su tutti pazienti ricoverati nell’'U0, dove & stato

isolato detto MORO, tramite tamponi rettali o perirettali da ripetersi ogni settimana fino a che nassun nuovo caso venga
identificato e fino a negativizzazione del caso indice.
Sono interessati alla sorveglianza pazienti provenienti da altra struttura ospedakera, da reparti coinvalti nel presente
protocotle, dal domicilio che abbiane avuto nei mesi precedenti un ricovero presso altra struttura o che abbiano avuto una
eolonlzzazione precedente nota; per questi pazienti fo screning deve essere #ffutuato in prima giornata, La richesta deve
essere effettuata informaticamente e Petichetta applicata al inedule richiesta esame microbiclogia {allegato A — procedura
Patologia Clinica) debitamente compilato.

6. PREVENZIONE DELLA DIFFUSIONE ATTRAVERSO PROCEDURE A RISCHIO

te procedure a rischio (guali medicazioni di ferite, medicazioni di catetere venoso centrale, posizionamento di
catetere vescicale, aspirazione di secreti respiratori da tracheotomia, ...} su pazienti colonizzati/infetti da MDRO vanno
eseguite al termine delle manovre assistenziali sugli altri pazientt ricoverati. Nella stanza singola o nell'area di isolamento
deve essere disponibile il materiale necessario alla procedura; nel caso ¢id non fosse possibile, deve essere predisposto un
carrelle o un vassoio con il solo materiale necessario alf'esecuzione della manovra,

0 bl

7. PROCEDURE DA ATTIVARE IN CASO DI SPOSTAMENTO DEL PAZIENTE PER LSAMI O INTERVENTO CHIRURGICO



o Lo spostamento del paziente deve avvenire previo awiso alla U.0O. di destinazione o al Complesso Cperatorio della
situazione microbiolopgica del paziente,

o Occorre concordare {pve possibiie) 'esame o l'intervento chirurgico in modo che sia programmate a fine lista (['ultimo
di quelli pianificati nella giornata} per permettere una pit accurata disinfezione ambientale

» |l personale dell'JO dove viene inviato il paziente deve adottare le precauzioni idonee gla deseritte, per tutto I'iter
diagnostico o intervento chirurgico. ‘

o devono esserc indicati e/o forniti al personale ausiliario che & deputato allo trasporto del paziente colonizzato/infetto |
dispositivi di protezione individuale che deve utilizzare durante detto trasporte (a carico del Coordinatore
infermieristico della UD o — in sua assenza — del personale infermieristice della UO),

« Pulizia e sanificazione ambientale del locale dove ha stazionato il paziente per l'esecuzione della procedura e delle
attrezzature (inclusa la barella di trasporto) utilizzate o venute a contatto col paziente (3 carico della U0 che ha
effettuato la prestazione).

» Pulizia e sanificazione della barella utilizzata per il trasparto del paziente secondo procedura aziendale (a carico della
LI cui appartiene 1a barella}

B, MODALLTA' E FREQUENZA DELLA PULIZIE

Il Coardinatare tnfermieristica di agni U.0. deve predisporre idoneo piano di pulizia quotidiano e settimanale
comunicandelo alla ditta delle pulizie ed alla Direzioen Sanitaria di Presidio,

In presenza di paziertl con microorganismi multiresistenti vanno intensificate le pulizie da effettuarsi anche al
termine di ogni manovra assistenziale sul paziente; in caso di manovre respiratorie e di reclutamento polmonare che
possono generare droplets, effettuare le pulizie ambizgntali e dellsola paziente immediatamente dopo le manovre,
ripetendole dopo 30 minuti.

9, DURATA DELLISOLAMENTO E DELLE PRECAUZIONI ADOTTATE

e Llsolamento spaziale (stanza singola o area isolamento) pud essere sospeso dopo 2 colture negative dalle stesso sito di
colonizzazione/infezione per lo specifico germe eseguite a distanza di 48 ore

» Lo precauzioni da contatte vanne mantenute in altesa di una terza coltura negativa da effettuarsi 72 ore dopo la
seconda coltura negativa.

s Le precauzioni standard vanna serpre adottate e mantenute

10. COMUNICAZIDN) A REPARTO INTRAQSPEDALIERO £ STRUTTURA SANITARIA RICEVENTE

In caso di trasferimento del paziente in stato i isolamento a causa di infezione/colonizzazione di uno dei MDRO
ricompresi nel gruppo A in un‘alira UO o in un‘altra struttura ospedaliers, it parsenale medico dell’'UO inviante deve dare
comunicazione orale e scritta al persanale medico che riceve il paziente deil'avvenuto isolamento microbiologico, della
attuale situazione clinica e delle misure adottate e da adettare.

RACCOMANDAZIONI PER MDRO DEL GRUPFCG B

Le raccomandazioni per MDRO del gruppo B vengono attuate in caso di presenza di pazienti, ricoverati, can

posltlvity microbiologica per i seguenti microrganismi codificati nel gruppo B!
» Staphilococcus aureus resistente alla meticillina (MRSA);
e Enterobacterlaceae produttrici oi beta-lattarnasi a spettro esteso {ESBL);
s AMPc (Cefalosporinasi ad alto livello);
» Stenotrophomonas malthopylia sensibile al co-trimossazoln;
« Streptotocco pneumoniae resistente alla penicilling;
+ Pseudomaonas aeruginosa resistente ai carbapenemiel.
* Proteus mirabilis ESBL o KPC positivo

© & ricorda che per tali MDRO non & prevista come obbligatorio l'isolamente; ma resta l'obbligo per tutto if personale
di assistenza che entra in contatto con tali pazienti 4 adottare tutte le misure di barriera previste dalle precauzioni
standard, da contatto e/o da droplet cosi come indicats negli atlegati 1 e 2
inoltre dette Raccomandazioni possono utitmente essere spplicate anche ad altel microvganismi multiresistentt non



specificamente ricompresi nel presenta protoeoilo.

1. MIODALITA D1 ATTIVAZIONE DELLE RACCOMANDAZION| PER MORO DEL GRUPPO B

Presenza di esame microblologico positivo per uno del microrganismi di cul sopra,
L]

2, ATTUAZIONE DELLE RACCOMANDAZION} PER MDRO DEL GRUPPO B

e Sepnalazione della positivitd det paziente per MDRO gruppo B tramite apposizione di scheda alfuopo predisposta
{allegato 3) al letto del paziente (2 carico del Coordinatore Infermieristico delta U0).

« Posizionamento del paziente colonizzato/infette in stanza singola (& infatti raccomandata la collocazione del paziente
in stanza singola ove disponibile @ non utilizzata da pazienti con calonizzazionefinferione con germi multi resistenti di
gruppo A per cul necessita l'applicazione del protocotlo di isolamento), Ove non disponibile o utilizzata per altro
isolamento, posizionamento del paziente in un posta letto estremo avendo cura di affiancargli un paziente a “basso
rischio” di 10. Se present! due pazienti colonizzati/infetii dalle stesso germe posizionare T due pazienti vicini tra loro
(coorting) e in posizione estrema; il paziente pill vicino deve essere a "basso rischio” di 10,

s |ncaso di colonizzazione/infezione dell’apparato respiratorio mantenere il paziente ad una distanza non inferiore ad un
metro con il paziente pHs vicino come indicato nelle precauzioni da droplets.

« Obbligo di adozione delle preeauzioni specifiche {da contatto da droplets) in aggiunts alle precauzioni standard cosl
come descritte, da parte di tutto il personale che si avvicina al paziente colonizzato/infetio.

s Reinvio di altro campione idoneo prelevato dalle stesso sito al Laberatoria di Microbiologta dell' U.0. di Patologia
Clinica per verifica del germe isolate {a carico del medico di turno} .

¢ Percorsl di accesso al malate colonizzato/infetto quanto pit possibile differenziati da quelli per gli altri malati ricoverati
nell'UC

# Informare il personale sanitario che i awicina al paziente per jeffettuazione della prestazione richiesta {consulentl
medici, fisioterapisti, tecniel di radiologia, ..} delie precauzioni da adottare cost come praviste in gueste
raccomandazioni (a carico del medico dell'UD).

s Per gquanto attiene la durata delle precauzioni da contatic adottate, esse possono essere sospese dopo 2 colture
negative per lo specifico microrganismo eseguite a distanza di 48 ore. Effettuare comungue nuova verifica colturate 72
ore dopo ta seconda coltura negativa. Le precauzioni standard vanno sempre adottate e mantenute.

¢ In caso di spostamento di paziente colonizzato infetto da MDRO gruppo B per esecuzione di esami diagnostic o
intervento chirurgico attenersi a quanto previsto per gli MDRO gruppo A {vadi).

e Per le modality & frequenza di effettuazione delle pulizie ambientali nell'isola paziente dove & preserte un
colonizzato/infetto da MDRO gruppo B, attenersi a quanto previsto per gh MDRO gruppo A (vedi).

¢ Compilazione, da parte del medico dell'V.0., dell'allegato 5 - scheda rilevarione germy alert - da inviare alla divezione
sanitaria.

3. PROCEDURA H-EPID

H-EPID & la procedura che deve essere attivata in caso di cutbreak in una Unitd Operativa causata non solo da uno
dei microrganismi multiresistenti di cui al presente protacollo ma da un qualsiasi microrganisma,

Nel caso di MDRO ricompresi nella presente procedura operativa, detia circostanza rivela che le misure di
prevenzione messe in atto (protocollo di isolamenta o raccomandazioni spenifiche per MDRO codice celeste) non sono
state sufficienti ad arginare I'infezione e la minaccia epidemica in ospedale & attuale.

Usttivazione della procedura H-EPID prevede Iimmediata I'attivazione del protocollo di isulamente per MDRO
gruppo A, laddove nort ancora posta in essere,

La procedura H-EPID viene attivata in caso dl sospetto outbreak, in presenza di 3 pazienti contemperaneamente
ricoverati e infetti con un germe con medesime antibiotipo isolato a distanza di circa & giorni nella stessa U.O.,

La segnalazione di probabile outbreak con necessita di attivare la procedura H-EPID & a carico dell'UOC Patologia
Cliniea, a seguite di: ) ‘ ‘
s rilevazione - nelfarco di cinque giorni - di isolarnenti di microrganismo con o stesso antibiotipo in tre pazienti
ricoverati nella stessa U.O.;
e rilevazione — nella stessa settimana - di isolamenti di Clostridium difficite in due pazienti ricoverati nella stessa LO



intensiva

4, FLUSSO INFORMATIVO £ AZIONI DA ATTUARE 1IN CASO DI H-EPID:

o || Dirigente del Laboratorio di Microbiologia delfU.0. di Patologia Clinica allatto della validazione degli isolati

microbiclogid, in caso di izolamento di germe alert dl gruppo A o B, esegue le seguenti nperazioni:

1. inserisee un commento sulla scheda paziente segnalando la presenza di un germe alert e Il fenotipo di resistenza;

2, Emette un referto parziale (con il selo germe alert e relativo ATB} o completa {can tuttl ghi isolatl riscontrati se
disponibili), contestualmente allegando lo specifico rapporio alert {gsempio A), inviandolo in consegna presso la U.0.
richiedente;

3, Avvisa telefonicamente il Medico della U.0. interessata;

4. Trasmette una copla sia del referto che del rapporto alert alla Direzione Sanitaria di Presidio,” riempiendo
contestualmente il modulo (allegate 4) e cosi repistrando la presenza di un outbreak,

v La DSPO verifica che I'UO interessata dalla H-EPID abbia attivato le procedure previsie dalla presante linea operativa
{allegato n.B) e attiva, previa valutatione, il gruppo operativo CIO di competenza in riferirnento all’'evento segnalato e
alle strategie operative da attuare,

e 1| Medico dell'l).Q. con H-EPID pone In essere immediatamente, dopo Pinformazione acquisita dall’U.0. di Patologia
Clinica, tutte le procedure e | comportamenti di specifica competenza previstt dal protocelle di isolamento per MBRO
gruppo A precedentemente esposti, Attivera inoltre “colture di sorveglianza” ai pazienti non colonizzati/non infetti per
ricerca dello specifico MDRO causa dell’'outbreak.

» |l Coordinatore infarmieristico della UQ intensiva con H-EPID — 0 in sua assenza — I personale infermieristico in servizio
— mette in atto immediatamente dope I'informatione acquisita dal Laboratorio di microbiclogia defl' U.0.C di Patologia
Clinica tutte le procedure e | comportamenti di specifica competenza previsti dal protocotlo di isolamento per MDRO
gruppo A precedentmente riportath,

o incaso dl H-EPD il personale di assistenza dovrebbe essere quanto pitt possibite dedicato alta coorte di pazienti isolati:
deve pertanto essere tempestivamente allertato il Servizio Infermieristico per Yottimizzazione dei tueni ol servizio e
Peventuale polenziamento del personale, se richiesto.

» Compilazione, da parte del medico dell'U.Q., dell'allegato 5 - scheda rilevazione germi alert - da inviare alia direziane
sanitaria tramite fax.

« | Laboratorio di Microbialogia emette coin cadenza menslle un report sui germi alert o MDRO con i reparll di
isolamento, che trasmette alle DS di competenza,

R L PR LS R L YL
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La presente procedura entrerd in vigore non appena ratificata dal CIO e dalla Direzione Aziendale. Sara inserita sul
sito aziendale al pari deglt altri protocolli. Verra revisionata a seguito della necessith del €10 di aggiornare l'elenco dei
MDRO classificati come GRUPPO A, 0 a seguito di necessita organizzative segnalate dalle UD.00, interessate
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allegato 1: precauzioni standard

allegato 2: precauzione da contatto e precauzioni da dioplets

allegato 3: schede attivazione procedure (MDRO GRUPPO A e MDRO GRUPPO 8)
allegato 4: scheda segnalazione germi alert

allegato 5: scheda rilevazione germi alert

ALLEGATO 1 - PRECAUZIONI STANDARD

Queste precauzioni vanno applicate nell'assistenza di tutti | pazienti ricoverati senza aleuna eccezione,
indipendentemente dalla presenza certa di uno stato d: infezione e/o di colanizzazione.

IGIENE DELLE MANI

» Lo mani devono essere lavate immediatamente e con accuratezza se si verifica un accidentale contatto con i sangue, fuidi
ctrporel, secreti, escreti = oggelti contaminatl, anche se I'operatore indossa i guant,

® £' phhiigatorio lavare le mani prirma di assistere it malato.

* Le mani devono essere lavate premtamente & con acuratezza tra una procedura assistenziale e Iabtra, anche se eseguita alio
stesso paziente.

® e mani devano essere lavate prontameonte & con accuraterzs al Lermine dell’assistenza prestata ai pazlentl, anche se si sono
usatl i guanti,

& ' nocessario prevenire e curare screpolature, zbrasioni e piceele ferite della cute facendo regolarmente wso di creme
emotlienti e idratanti alla fing dellattivits favorativa,

# Le unghie devana essere mantenute carte, pulite e prive di smalto.
% F' vietatu indossare ancili, braceiali, crotoai e altr monlli durante 'attivita assistenziale.

* £ obbligalorio 1} [avoggle antisettico dalle mani prima ¢ eseguire procedure invasive sul paziente, dopo aver toccato una
qualsiasi fonte che pud essere contaminata can palegeni e o specifiche circostanze {controllo di epidemie, infezion
permanentemente endemiche).

» Lo mani dovono essere sempre lavate depo la rimozion: dei guanti.
# | lavabi delle stanze di degenza devena pssere dotaii di dispenser con antisettics e asciugamani di earta monoysn,

GUANTI
# Davono ezsera indossati guanti della misura sdeg.-ata = del tipo idone® .o presiazicne da affettuara,

® Dayono ossere indossati prima di venlre in Guntatta con; sanpue, Auid? corpore, secret, escret, mucose, cute non inlatts
dei pazienti @ oggetti contaminatl,

# | puanti devono essere sostituiti durante i contalti lra un paziente e l'ltre.

| guanti devona essere sestitultl durante procedure effettuate sullo stesso padiente, ma In zane differenti. Devono essere
immedialamenta rimassi quando % romponc @ i verifica una puntura o una lacerazione. | guanti devono essere
prentamente rimossi dopo uso,

#® Dopo la rimodiene dei puant), le mani devono sempre essere lavate.
# | puanti dope I'uso devano essere eliminati nei contenitari per rifluti sanitari a rischio infettive,

® £ vietata rispondere 4l Lelefang, toccare maniglie, ... con | guanti o gualungue altra atone non direttamente correlata alla
specifico atto assistenziale.

MASCHERINE, UGCCHIALI PROTETTIVY, SCHERNMI FACCIALI
# La mascherina, lo schermo facciale efo gli seehiall protettivi devono essere utilizzati per proteggere le mucose di occhi,
nasz e boeca durante |'esecuzione di procedure che possond deterrrinare schizzi di sangue o di okt liquidi biolegici,
{prelievi, procedure aspirazione dl lquidi biologidi, broncoscople, ...},
La maschering can o senza visiera deve essere monouso. Seve esser- lxdpssata sulla boeea e sul naso, Deve essere legata
corretlamente dietra la testa, Deve essers ben adess sl volto, Non deve essere mai abhassata,
La maschering con o senza visiera deve essore usata una sola volta e poi gettala nel contenitore ded rifivti sanitari & riseho
infettivo. Dopo la rimozione lavare aceuratamente le mani.

# Gl occhiali protettivi o gli schermi facciali devone essors indossati corrediamente,

CAMIC] E INDUMENT| PROTETTIVI

+ Devono gssere indossall per proteggere la cute  presenire Mimbratlasento degh abiti duranee Vesecuzione di procedire
che pussona determinare schizzi di sanguie ¢ 40 altr ooti biclogici.

+ Devano essere scelti in base al tipo di allivisd o alia quantita di fluidi corporel che patrebhero accidentalimenta prodursi: se
sl prevedong grosse contarninazionl, devora essers indossat] camici idrer2pellenti.

» Devone essere rimossi prima dl lasclare 12 stenza o oanigualvolts, in via eccezionale, & nocessario Interrompere lo spacilico
atto assistenziale. Devono Inolire essere rimossi quando sparchi.

+ Devono essere smaltitl nei contenitori per AfLt senitari 2 rischio infeltivo.

® Dopo iver tolto il camice efo ghi indumenti protettivi si devong lavare le mizni.

[ MANOVRE RIANIMATORIE ’ :
» Durante le manovre rianimatorie il personale deve sempre Indossare guanti, camice, rmascherine di tipo chirurgico
con elastici, oochiali protettivi o visiera,

® Durante le manovre rianimatorie sono ullizzati palloni di ventilazione, boceagli, o altri dispositivi come allernativa alla




respirazione bocea a bocca. Tali dispositivi, dopo J'uso, devono essers decontaminati, sanificati, disinfet}

ATTREZZATURA PER L' NE DEL PAZIENTE

Materiali taglienti o abrasivi necessari pes igiene del paziente (forblel, tagliaunghle, rasol, spazzalinl per unghie, ...) devono
essere personali.

se il parignie risulta sformilo di tall oggett utilizzaro materiale monouso o materiale riutilizzabile sterile,
It materiale tagliente riutilizzabile prima di ¢asere sterilzzato deve esset2 decontamilnato e sanificato

COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE
Quande il paziente non & In grada di mantenere uha igiene appropriata @ pud patenzialmente contaminare ('ambiente, dave
essere posto i camera singnla con servizi igenici.
Se la camesa singola non & disponibile, ronsultare |z Direzione San:taria di Prestdio per 'Individuazione di una possitile
valida alternativa,

MIANIPOLAZIONE D STRUMENTI O ObGETTI TAGLIENT)

Tutti gli operatori devona adottare le misure necessarie 9 provenire inddent! causati da aghi, bisturi e altri dispositivi
taglienti & pungentl durante il loro utifizzo, nelle fas di decontamirazione, di sanificazione ¢ di smaltimento,

" Aphi e oppetl taglicat] non devona essere indirizzat] verso parti del corpo.

Noen devono estere presi "al volo” strumenti teglienti e/o pungenti se stanno cadendo. Non devono essere raccolti con e
mani gli strumenti taghentt e/o pungenti caduti. Non deveno essere portati sleumenti tagllenti ofo pungenti in tasca,

Non devono essere plepate o rotte lame, aghi 2 a2ltri ppgetti pungenti.

Non devoro essere sfilate con le mani le lame dei histuri dal manico. E' assolutamente vietato reincappucciare ghi aghi
dopo 'uso.

Gli aght ugati non devona essere rimassi dalle siringhe con fe mani.

Tutti gli strumenti tagllenti @ pungenti devane essere smaltiti negll apposlt] contenitori per aghi e taglienti. Tali conteniteri
devong essere posti in vicinanza ed in posizione camady rispetic afla zor_@mr_jplla quale i presidi vengono ulllizzatl.

ATTREZZATURE PER UASSISTENZA AL RAZIENTE

Tutte |z attrezzature Impiegate per 'assistenza al paziante che risultano essere contaminate ton sangue, liquidi carporei,
seereli ad reeroti devono assere manipolati con attensdone in maodo da prevenire 'esposizione di cute, mucase @ indumant
g il trasferimento di microrganisml ad alt paziensi o alfambiente.

® Le attrezzature riutitizzabill non devono essere 1ssato s oitr pazienti prima di essere state daneamente ricondizionate.

» Gli strurmnentl dopo Fuso devong essare detoukarning

2 sanificati, dlainfottasl o sterilizzati.
| materiali sanltas! sporch! devane essere ozuwan.am sl negl apposh sontenitori & devano essere ganificati in un tavello
adibito a tale scopo. 58 non & possibite ulifizzare tn lavello soic per la sanificasione dei materlall & necessario
pracedere alla decontaminazione, sanificadone ¢ disinfezinng del lavelln.

eve essere sempre fatts uma corretta dilviilone #ei e rrgenti e dei disinfetlantl e devanc rasere sempre rispettati i lempi
d'azione dei disinfettanti.

! presidi sanitari monouso non deveno es.’ @ ripracessid, Ma deven’ essere smaltiti immediatamaente dope 'uvso negh
apposit! conteniteri per rifiuti sanitari a rischio infeltive. e

SMALTIMENTO RIFIUT}

® 1a raccolla differenziata dei rifiuti sanitari deve essere effetiuata seguncde la specifica procedura,

La smaltimento det rifiuti potenzialmente infelti deve avvenire attraversn utilizzo degli appositi conteniteri per rifiuti
sanitari pericolosi a rischio infettive,

| contenitori devano essera sistematl In poskione comoda, sicura e «icing al peste dove devono assere wtilizzati, Mon
prelevare mal materlale dai contenitori per rifiuti. :

Utillzzare dispositivi di protezione durante fe fasi df roceolta del rifiuti @ irasporto dei contenitari,

Trasportare e manipolare contenitori correttamente chiusi at fine di evitre accidentall fuoriuscite & spargimenti di rifiuti.
Evitare di trascinare | conlenitort del dfiny, di appozsiari 2l corpo ¢ di effettuare qualsiasi altra manovra che pessa
pregiudicare la proprla e alirul sicurezza.

-

I3 ANCHERIA
Manegglare, traspoertare e trattare la bianeheria sporva di sangue, liguidi organici, secretl ed escreti iIn. modo da prevenire
Pesposizione di cute & mucese, la contaminazione df indumenti e il trasferimento di microrganismi ad altri pazient:
o a¥ambiente.
La blancheria, qualpra rsulti imbrattata di sanpue o figuidi organicl, srcret! ed escretl, deve essere riposta negli appositi
sacchi per la biancheria sporca ed Inviati in irrandrein pee b avaggio o L disinfezione
§ cuscini 8 | materassi contaminati da siogue efo liquidi organici, devono csserc Immediatamente raccolli in sacchi
impermeabili ed inviatl In tavanderia per il [z /agpio @ ta ditinfezione

Lo sostituzione degli effetti [etterece] dell'urith di degeoza deve essere effeltualo ad opni cambio paziente

CAMPIN S BIOLOGIC

| campioni bielogici [sangue, uring, fac, preliou bioprici, ...} davone osseri:

& Prelevati in provette e contenitori & chiusara erinetica - non devono essere imbrattati di Hquido biologico,
* hanipolati utilzzanda i dispositivi df protezione (vslere, guanti, camici, ...).

* Trasportati negli appositi contenitorl crseticarente chivsi ai firs di evitare perdite o spandimenti accidentali; |
contenitari dopo Yuse devono essere adeguatamnante Lrattati.

Le richieste non devonao essere inserite nel contanilure ima irasportate a pirte.

M

SANIFIC/ATIONE E DISINFEZIONE AMBIENTALE
ell'eseguire 1a sanificazione e disinfazione amblentale & importante ricerdare che:

© |a sanificazione ambientale deve essers svolta quotistanamente e correttamente.




® {a decontaminazione ambientale deve essere fatto in presenza i superfic contaminzie da schiz
prganico.

di sangue e materiale

© la disinfezione deve essere effettuaty In aree ad allo rischin e in presenza di superfici Imbrattate (dopo
decontaminazione e sanificazione),

® g sanificazione e |z disinfezione dell’'unita di degenza devono essere eseguite alla dimissione, al trasferlmanto &/o al
decesso del paziente.

® Deve essere sempre fatta una carretta diluizione dei detergenti e dei disinfattanli e devono essere sempre rispettati i
rempi d'azione dei disinfettantl,
EDUCAZIONE SANITARIA AL PAZIEMTE E Al VISITATORI
Il paziente e | visitatori deveno essere educati circa la necessith df ulllizzaee precayzioni finalizzate a prevenire |a diffusiane di
microrganismi ad altre persone o all'amblente |accurato lavaggio defle mani, corretto use del servizl igienicl, corretta gestione
degli effetti personali, accurata Igiene persenals).

ALLEGATO 2
PRECAUZIONI DA CONTATTO

Queste precauzioni vanno adottate in aggiunta alle precauzioni standard In presenza di pazienti con
colonizzazione/infezione da MDRO di cui alla presente procedura operativa,

"COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE

Protocollo dl iselamento

+ Collocazione del paziente infatto in stanza singola.

» Qve la stanza singols non fosse disponibile ereare una zona di isolznento allinterno dell U0 (AREA DI ISOLAMENTO
SPAZIALE) possibilmente pesizipnande it paziente in poste letto estrernu e rmantenendo una distanza di almeno 1 metro @
mezzo dal paziente pit vicino bloccando — se necessario - i! posto letto vicing,

« 5e present due o pil pazlent! con colonizzazione/infezione data dollo siessq germe creare una AREA DI ISOLAMENTO dove
effattuare I'isolamento per ceorting: pazientl vicind tra iora in posizione estrerma nel’U0 e a distanza di simena un melro ¢
mezza dagli altri pazienti (se necessario bloceando 1 pusto letio immediatamente vicino),

. Nel posti lette il vicini alla AREA DI ISOLAMENTO SPAZIALE ricoverare pazignti non infetti & 4 "basso rischio” di acquisizione
di inferioni da MI3RD & di possibili complicanze legake a tali microrganisni efc pazienti per i quali si ipotizza un ricovero di
breve durata.

Raccomandationi per MDRO gruppo B

« Pugizionamenta del paziente colonizzato;irfetto in stanza singola ove disponibile e nen ulilizzata da pazient
tan colonizzaziongfinfezions con germi multiresistenti per eui necessita |'applicazione del protocoilo di isatamento. Ove non
dispanibite la stanza singola, posizienare sl pazente in un powo letto estreme, 58 presentd due  pazientl
rolenizzatifinfett] dalle stesso germe posiclorare i Jue pazienti viclni tra fero @ in pesizione estrema.

« Nei posti letlo pft vicini al pazientifsi pazlenti colonizzatifinfatti ricoverare pazienti non infeltl ¢ 2 “basso rischio™ di
acguisizione dl Infezieni da MORO & di possibili gamplicanze legate a tali micrarganismi ufo patienti por T quali si ipotizza un
ricovero di breve durata.

»1n €ase di colonizzazione/infezlone dellzpparato resplratorio mantenere il paziente ad una distanza non iferiore ad un
metra con il pagiente pil vicina.

o F comunque facoltd del medico delfUD sufla base detle eondizioni cliniche ed immunologiche del paziente
colonlzzato/infstto da MDRO gruppo 8 applicare i protocotls di Isolaments previsto per il pruppo A,

GUANTI E LAVAGGIO DELLE MANI

+ Chiungue entri nella stanze di isplamente/aelaren di isolamentao spaziale (MDRO gruppa A} o nall'isala paziente con MORO
gropno B deve indossare | guanti (pulitl, nen sterili).

o | guantl impiegati nell'assisterza al pazlente colanizzatofinfelto devona essere sostituili subilo dope il contatto sia con i
paziente sia con materiale che pud contenere microrginlsmi {materiale wwcale, drenapgi, saliva, sangue, ..), sig con arredi,
apparecchiature, dispositivi (leten, effetti lettarecd, sondini, cateteri, apparecchiature, ..} posti viting ot paziente o dalio
stesso utilizzati,

e 1 guanti dovono essere rimassi prima di lasciare Yarea di cul sopra e immedialamente va effeltuata Vigiene delle mani
tramite lavaggic delle mani con detergente antisattico o frizlonamento con gel alcolica. Non si devone togcare superfiel o
ogpetti ubicati fuori dell’area pazlente con guanti ulilizzati alvinterna di tate area.

#Dopo |2 rimozione dei guanti e Tigienizzazione delle mani. son 8 deveno toccare superlici ambientall o oppetti uszti par

I'asslstenza, potenziaimente contaminati, per avitaro di trasferire i microrganismi #ef altel pazienti o all'ambiente.
MASCHERINE, QCCHIAL FROTETTIVI, SCHERM! FACCIALL

« La maschering, lo schermo facciale ofo gl acchiali protectivi devono essere utilizzati per proteggere le maucose di occhi,
naso e bocca durante Yesecuzione di procadure che pessono determinase schizel f sangue o di altri liguid biglogici,
{prefievl, procedure aspirazione di Hguldi biclegid, broncoseople, ...}

» Lo masehering con o senza visiera deve esse ¢ manouso. Deve essere idossata sullz bacea e sul naso. Deve essere legats
correttamente diatre 1a tesla. Deve essere ben adesa al volls, Non deve assere mal abbassata,

« |,a mascherina con o genza visiera deve essere usala una 50la volta e poi getlata el contenitore dei rifiuti sanitari a rischio
infattiva. Dope la rimozione lavare aceuratamente ie mani.

®:Gli occhiali pratotiivi o gli schermi facciali devonu 2ssere indossati correaamente,




" CANILE COPRI DIVISA

& ndossare un camice (& sufficients un camice pulito nn sterile) quando st entra nella stanza di lsolomenta/nellfarea di
isolzmento spaziale (MDRO gruppo A) o nall'isola pazlente con MODRO gruppo B se si prevede ur importante contatte con il
paziante, con superficl o strurment! contaminutl, eppure guando il degente & ingontinente o presenta diarrea, ileostomia,
colonstomia o drenaggl non protetti da ana medicazion-2.

® Rimuovere sempre i camice prima di lasciare la stanza di isolamento o l'area di lsolamentn spaziale {MDRO gruppoe A) o
Isela paziente con MDRQ gruppo B, toccando la superficie Interna & arrotolandole su se stesso ab fine di evitare dj
cantaminare |a divisa e le superfici ambianiali.

# porre [a massima attenzione affinché la divise non venga a contatto ¢con superfici ambientali potenzialmente contaminate,
per evitare di trasferire | microrganismi ad alen pazlenti a all ambienta.

# 5e contaminata, la divisa deve essere subita tambiata.

AT'I'R[:ZZATURL PER L'ABSISTENZA AL DEGENTE w
#Quando ¢ possthile, assegnace dispositivi e articoli nen eritie (sfigmomanometrg, fonendyscopio, termometro, ..} ad un
singolo paziente. Qualcra tale situarione non possa realizzarsi, & necessaria una adeguata sanificatione e disinfozione dello
strumentario prima di os5ere USaED sU un altro paziente. :
® Assicurarsi che fe attrezzature nelle mmediste vicinanze del malle e gl strumenti Impiegati per |'assistenza e
frequenternonte toccati, siane regolarmente sanificati.

# Utilizzo di sistlemi ¢ broncoaspirazione a circwito chiuse per riduree al massimo |3 liberazione di droplet in ambiente.

TRASPORTO DEL PAZIENTE CDLDNIZEATD/INFETTO

1. timitare gli spostamenti e il trasporto del pazients ai soli casi assolutamente nacessari, garaniendo comunpue
Yeffettuazione dell'iter disgnostico-tarapeutico necessario al paziente.

2, Se lo spostarmenta e i trasporto del malatn sonp indispenssbill, & necessarla inforimare il personale dells YO prasso
la quale il paziente viene trasferito/inviate in merita alta situazione microbiclogica del paziente.

3. Concardare {ove possibile) Pesame/Tintervarlo eldrurgico in modo cha sia a fne fista (uitimo della glornata) per
pesrettere una pil accurata disinfezione ambieniale, Informare z taie scopo il personale del’UO in cui viene ereguita la
procedura della necessita di effetluare idonea pulizia e sanificazione delle attrezzature udlizzate e detl'ambiente.

4, I} personale dell’UO dove viene Inviata il paziente deve adoltare le precauzioni stabilite (standard e da contatto)
come indieate nella presente procedura.

5. Devona essere indicati al personate austiaallo addedto al trasporto del paziente colonizzate/infetto i dispositivi di
proterione individuale che deve utilizzare du:#ate i} trasporto del paztente.

G, Assicurarsi cho VERgana manrenurn te precavioni volte 3 prevenire la trasmissione gt microrganismi ad altr
degont] e 1o contaminazione dell'ambiente ¢ .0, e at*rerralie,

7. In caso di colonizzazionifinfezion: dc.:!le vie respirziorie con passibili emlssiont di droplets {seprattutto se il paziente

non & intubata) far indessare ol paziente una masciherina chirurgica,

PRECAUZIONI DA DROPLETS

Queste precauzioni vanng adettate in aggiunta alle precauzioni standard e in aggiunta alle precauzioni da contatto,
solo durante le manovre di brancoaspirazione di pazienti colonizzati/infett! da MDRO ricompresi nella presente procedura.

PROTEZIONE RESPIRATORIA
Tutte le persone che vengono in contatto con if poziente devona indossare ima maschering chizurgica.
Qve un microrganisme multiresistente ricompresa nella presente procedura sia state isolato dalle vie raspiratorie & ohbligo del
personale che s awicina entra un metro dal nszienie di indossare oltre alls mascherina chirurgica anche gli ccchiali protettivi
per evitare contaminazioni da droplet emess serattun nelie manevre di bronceaspirazione (se paziente intubata} o in caso
ti tosse se paziente non intubato




ALLEGATO 3 -~ 5SCHEDE ATTIVAZIONE PROCEDURE {(MDRO GRUPPO A e MDRO GRUPPO B)

!
%}\i 3‘... ) s
Wﬂ@@

TAMITLEIL PRRHINEIALT

PRESIDIO OSPEDALIERQ

uo

LETTON.

PROTOCOLLO ISOLAMENTO (MDRO GRUPPO A)

ATTIVAZIONE IN DATA

® ISOLAMENTO SPAZIALE
® PRECAUZIONI STANDARD {sempre)

® PRECAUZIONI DA CONTATTO (sempre)

ARAEIR T

ANRNEZIOOCTE=TITns

PRESIDIO OSPEDALIERO

uo

LETTO N.

RACCOMANDAZIONI OPERATIVE (MDRO GRUPPO B)

ATTIVAZIONE IN DATA

@ PRECAUZIONI STANDARD (sempre)

® PRECAUZIONI DA CONTATTO (sempre)
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DATI DEL PAZIENTE

Cognome Nome

ALLEGATO 4 - SCHEDA SEGNALAZIONE GERMI ALERT

Al Direttore 1.0, di

Al Direttore sanitario P.O.

Al Gruppo Operativo del P.O. di

cF oM Data di nascita _/ /.

Data del campione, [/ /

REPARTO DI DEGENZA di

MICRORGANISMO [SOLATO
o Klebsiella pneumeoniae

o Escherichia coli
o MRSA
o VRE

ISOLAMENTQ DA CAMPIONE DI

O sangue 1 urina

o brencoaspirato o liquer

1 ferita t feci

O catetere 2 tampone refiale

Criterio microbiclogice per la definizione del caso
0 non sensibilith (R} a imipenem efo meropenem

o produzione di carbapensmasi
o ESBL

Conferma fenotipiea della produzione di earbapencmasi

o KPC
1 OXA 48
o Metallo-enzima

o altro specificare

Data compilazione

Codice del campione

0O Acinetobacter baumannmi
o Pseudomonas acruginosa
o1 Proteus imnirabilis

o Altro

11 Responsabile Laboratorio di Microbiologia
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MICRORGANISMO ISOLATO:

ALLEGATO 5 - SCHEDA RILEVAZIONE GERMI ALERT

DATI GENERALI

DATA CAMPIONE / /

CODICE PRELIEVD

O sangue O broncoaspirato o ferita o liquor o feci O tampone rellale 12 catcters o uring o altro specificare_

L.O

Colonizzazione

Infezione

PAZIENTE

Cognome

oF oM Data di nascita _ / /

MNome

Datavicovera_ [ /

Tipo di ricovero

Diaghosi di ammissione:

o ordinario o urgente o trasferimento o altro specificare

Esito del ricovero

Precedent! ricoveri/trasferiment

DOMANDE

ainpto odimessoe o rasledto 0 deceduto

oSl oNO se &i dal / / al _ /
QUESTIONARKD SULL'ESPOSIZIONE DEIL PAZIENTE

RISPOSTE

I} paziente praviens da pltro ospadale 3

It pazlente proviene da altra U.O,

3l NQ 5€ % quale?

8l KO  sesiquale?

It paziente & stato sotlopusto a lerapia

Terapla In corsa

NO
NOD

5l
5l

S8 4i fguRig?

se s quale?

Antikiotici in uso

E stato sotyopnsto ad Interventa chirysgico

Data intecvento

Profitassi
Terapii

1] NG se sl specificare?
—/

/

‘Fraurna

Si NO

Impianto/protesi

5l NO

Catatere uringrio

aretere Intravascolare

sl NO
NO

51

Ventilazione meccanica

Alir device

5 NO

st NG

Procedurre endoscopiche

OS5ERVAZIONI

St NO

DATA

FIRMA DEL MEDICO DI REPARTO
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ALLEGATOQ 6 ~ SCHEDA CONTROLLO GERMI ALERT

DIREZIONE SANITARIA DI PRESIDIOQ

SCHERA D! CONTROLLO SEGNALAZIONE GERME ALERT

{FROCEDURA PER LA SORVEGLIANZA, IL CONTROLLO E LA PREVENZIONE DELLE DIFFUSIONI DE) MICRORGANISMI ALERT IN

AMBIENTE O5FEDALIERQ)

1.0,
DAT! PAZIENTE
Nome & Cognome:
Bata di naseita: Data ricovero In reparto:
Segnalazione pervenuta in DSPO I Data controllg:
TIPO DI GERME: Tipe di esame posltive:
{ata esame; -
"1 | 1solamento pazienie secondo protocollo;

«  Camera singola S| NO

+  Distanza minima di 1,5 mt tra i letti S| NO
2 | Disponibilita di dispositivi di barriera in prossimitd delie spazio di isolamento {es. camici monouso, SI | NO

maschering, guanti, ecc...)

3 | Attuazieni delle precauziunig:c‘?andard S| NO
4 | Attuazione delle precauzioni da contatto + droplet 51 1 NO
5 | Procedure attivate in caso di spostamento del paziente o intervent| chirurgici i 51§ NO
G | Preven:ione della diffusione attraverso procedure a rischio SELND
7 i Predisposizione sanificazione ambientale secondo Capitolato Speciale d'Appalto (CSA) 51 | NO
8 | Evidenza in cartella clinica della procedura di sorveglianza, controllo e prevenrzione del germi alert sSE | NO
9 | Comunicazione della colonizzazione al curante o a struttura sanitaria esterna 51 | NO
NOTE

IL RIRIGENTE MEDICO DSPO CHE HA EFFETTUATO IL CONTROLLO

PER IL RERARTO
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CPUBBLICAZIONE
Si-dichiara che Ta presente deliberazione, a cura dell’inearicato, ¢ stata pubblicata in forma digitale
all’albo pretorio on line dellU ASP di Agrigento. ai sensi e per ali elfeui dell ar. 53, comma 2. della
LR n30 del 03711793 ¢ dell’art. 32 della Legge n. 69 del 1806/09 ¢ s

L' Incaricato I Funzionario Delegato
H Titolare di Posizione Oraanizzativa
Ufficio i Segreteria, Proposie di atti ¢ Anuma
- Dollssa Patrizia Tedesco

Notificata 1l Collegio Sindacale il con nola prot. n,

NELIBERA SOGGETTA AL CONTROLID
el Assessorato Regionale detla Salute ex 1.1, 11, 3/09 wasmessa in daty e,
STATTESTA

Che I’ Assessoralo Regionale della Salute:

® Ma pronunciato Papprovazione con provvedimenton.

= Ha pronunciato Pannulfamento con provvedimenton.  del

come da allegato.

Belibera divenuta eseeuliva per decorrenza del termine previsto datl®art, 16 della 1.2, n, 5/09

DELIBERA NON SOGGETTA AL CONTROLLO
*  Lsecutiva ai sensi dell*art. 65 della 1. R, n. 25/93. cosi come modificato dall art. 53 della LR,
n. 30/93 s.m.i.. per decorreniza del termine di 10 g, di pubblicazione all* Albo,

dal

Immediaiamente esecutiva dal

Agrigento, i 1 f UTT. ng

REVOCA/ANNULLAMENTO/MODIFICA

*  Revoea/annullamento in autotutela con provvedimento n. del

*  Modifica con provvedimento n. el

Agrigento, li

Il Titolare di Posizione Organizzativa
Ufficio di Segreteria, Proposte di atti ¢ Anuma
Dottssa Patrizia Tedesco
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