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1. Introduzione

Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) sondeirioni acquisite in ospedale o in altri ambiti
assistenziali (strutture residenziali di lungodemgenambulatori, centri di dialisiglay-surgery,
domicilio), correlate all’episodio assistenzialessia che non siano clinicamente manifeste o in
incubazione all'inizio dell’episodio assistenziatesso.

| dati dimostrano che la prevalenza di ICA nei Paganzati varia tra il 3.5% al 12%b particolare
alcuni recenti studi di prevalenza segnalano undd¥A negli ospedali per acuti negli Stati Uniti
e valori del 6% in Europa. Le ICA non sono solopmablema che si manifesta nelle strutture per
acuti, infatti si verificano anche nelle strutture residi@h di lungodegenza, la prevalenza in questi
setting in Europa é stata recentemente stimata al 3.4%.

Le ICA causano al paziente forti disagi, prolungatoedel ricovero e nei casi piu gravi possono
persino condurre a disabilitd o morte. Negli Sthtiti (2002) é stato stimato che il 1,700,000 ICA
rilevate hanno contribuito al decesso di quasi @®,pazienti. Inoltre nelle ICA associate ad un
device (catetere venoso centrale, catetere urinario ¢élaeione meccanica) e nelle infezioni del
sito chirurgico la mortalita si attesta a valoreckanno da un 2.3% al 14.4%. In Eurogf2008 é
stato stimato che circa 37,000 pazienti sono nmertiausa di un’ICA mentre per altri 100,000
I'infezione e stata una concausa del decesso.

Oltre che peggioraredutcome clinico dei pazienti, le ICA causano anche un animelella spesa
assistenziale annuale, stimato negli Stati Uratii 28 e 45 miliardi di dolla® in Europa a circa 7
miliardi di euro con un aumento di circa 16 mili@higiornate di degenza.

Da sottolineare che il 65-70% dei casi di battereecorrelate al cateterismo vascolare e di infazion
urinarie correlate al catetere urinario ed il 55% dasi di polmoniti associate alla ventilazione
possono essere evitate adottando degli efficagrpromi di prevenzione. L’adozione di tali misure
condurrebbe ad una riduzione delle complicanze ippazienti, ad un miglioramento delle
condizioni di assistenza e, conseguentemente, ai$parmio sui costi assistenziali e sociali con la
possibilita di riallocare le risorse economichératrno delle strutture assistenziali.



2. Definizione dibundle

Il concetto di bundle e stato sviluppato, a partire dal 2001, dalitute for Healthcare
Improvement (IHI) come supporto agli operatori sanitari pergharare la cura dei pazienti
sottoposti a specifici trattamenti ad alto rischio.

Il bundle € un insieme contenuto di praticeédence-based che, applicate congiuntamente e in
modo adeguato, migliorano la qualita e l'esitoptecessi con un effetto maggiore di quello che le
stesse determinerebbero se fossero attuate separdéa

Le principali caratteristiche che identificanolumdle sono:

e la legge del “tutto o nulla”, cioé ubundle ha successo solo se tutte le sue componenti
vengono applicate;

» deve essere facilmente gestibile e quindi compadatan numero limitato di azioni attuabili
in maniera sostenibile, facili da memorizzare e@einda monitorare;

* include solo alcune tra tutte le possibili stragegpplicabili, quelle piu solide in termini di
evidenze scientifiche, da cui derivano sicuri vggtain termini di esito delle cure.
L’applicazione debundie perdo non comporta I'esclusione di altre pratiekielence-based,
che non sono state incluse;

» gli elementi debundle sono tra loro relativamente indipendenti, perssuuna delle pratiche
non & applicabile ad un determinato paziente liegplbne delle altre azioni previste dal
bundle non ne viene inficiata;

» la suacompliance, definita come la percentuale di pazienti ai quahgono applicate tutte le
strategie debundle, deve essere perfettamente misurabile.

3. Obiettivi del documento

Questo documento comprende un elenco rivisto eoaggo debundle che sono utilizzati a livello
regionale per la prevenzione e il controllo dellAl Lo scopo del documento € fornire una lista
regionale condivisa ed esaustiva che permettaaaiende regionali di applicakeindle comuni per
ogni singola tematica esplicitata in tabella 1, aragtire, in questo modo, un approccio di
prevenzione e controllo delle ICA condiviso petduée strutture del Sistema Sanitario Regionale.

Per ogni tematica si richiede I'applicazione di lumdle che in alcuni casi (prevenzione delle
infezioni del sito chirurgico e prevenzione delt@monite nei pazienti ventilati da piu di 48 ora si
nei pazienti con intubazione oro-tracheale sigheastomizzati) puod essere scelto tra le due opzioni
disponibili in base a quelle che sono le necessita caratteristiche che si adattano meglio alla
struttura.

Oltre all’applicazione delbundle, un necessarictep che serve a garantire l'efficacia dello
strumento é la rilevazione della scampliance che in base ai singotiundle puo essere ottenuta
attraverso diverse e specifiche metodologieegk list, tracer, revisione della documentazione,
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etc...). Come specificato nel capitolo 2 baondle, per essere considerato valido, deve vedere
applicate in maniera corretta tutte le singole @izobe lo compongono (naturalmente escluse quelle
che in determinati contesti clinici e/o situazioggplicitate dallo stessbundle risultano non
applicabili).

Tabella 1.

Prevenzione delle infezioni del sito chirurgico@)S

Posizionamento del catetere vescicale (CV)

Gestione del catetere vescicale (CV)

Posizionamento del catetere venoso periferico (CVP)

Gestione del catetere venoso periferico (CVP)

Posizionamento del catetere venoso centrale (CRICE) e del perifericonidline

Gestione del catetere venoso centrale (CVC e P&31&) perifericanidline

Prevenzione della polmonite nei pazienti ventitiatipitu di 48 ore (VAP) sia nei pazienti con intubae
oro-tracheale sia tracheostomizzati

Prevenzione e controllo delle infezioni @kostridium difficile (CDI)

Prevenzione e controllo delle infezioni 8aphylococcus aureus resistente alla meticillina (MRSA)
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Allegato 1

Prevenzione delle infezioni del sito chirurgico (I8)

Bundle 1.

1.

La profilassi chirurgica deve essere prescrittaosec i protocolli/procedure aziendali
(molecola, dosaggiaedosing e durata) e somministrata entro i 60 minuti checedono
l'incisione chirurgici

Eseguire un’adeguata antisepsi della cute conxattira gluconata al 2% in alcool 70% e
lasciare asciugare prima di incidere (in caso dis#dita del paziente alla clorexidina
utilizzare iodopovidone).

Evitare la tricotomia; se necessaria utilizzareipper (il giorno dell'intervento) o la crema
depilatoria (solo se il paziente non e sensibile).

Se il paziente € diabetico (0 a rischio), manteridreello della glicemia <198 mg/dl (<11
mmol/l) per tutto il tempo dell'intervento chiruegifino alle 48 ore successive.

Mantenere la temperatura corporea del pazienteasd@s° C durante tutto il periodo peri-
operatorio®.

* non applicabile nel caso dei tagli cesarei pexitige eseguita al clampaggio del cordone ombelicale
* non applicabile nei pazienti non diabetici o schio
° non applicabile nei pazienti cardiochirurgici

Bibliografia

Mangram A, Horan T, Pearson M, Silver L, Jarvis Wie Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee: Guidelines for prevention of surgicaé shfection. Infect Control Hosp Epidemiol. 1999;247-
80.

Anderson DJ, Kaye KS, Classen D, Arias KM, Podgoky Burstin H, et al. SHEA/IDSA Practice
Recommendations: Strategies to prevent surgiocalisfections in acute care hospitals. Infect Cdrittosp
Epidemiol. 2008;29:S51-S61.

Pai M, Bearden D. Antimicrobial dosing consideratian obese adult patients: Insights from the Spwé
Infectious Diseases Pharmacists. Pharmacother@py.;27:1081-91.

Bratzler D, Houck P. Antimicrobial prophylaxis feurgery: An advisory statement from the Nationaig®al
Infection prevention Project. Clinical infectioussBases 2004;38:1706-15.

Harbarth S, Samore MH, Lichtenberg D, Carmeli Yol&nged antibiotic prophylaxis after cardiovascular
surgery and its effect on surgical site infectiang antimicrobial resistance. Circulation. 2000;2916-21.
Milstone A, Passaretti C, Perl T. Chlorhexidine:pgrding the armamentarium for infection control and
prevention Clin Infect Dis. 2007;46:274-81.

WHO. The WHO Guidelines for Safe Surgery [intern&geneva: WHO; 2009 [ultimo accesso 20 giugno
2016]. Disponibile presso: http://apps.who.int/bitstream/10665/44185/1/9789241598552_eng.pdf.

Small S. Preoperative hair removal: a case repititimplications for nursing. J Clin Nurs 1996;5:89.

Kao L, Meeks D, Moyer V, Lally K. Peri-operativeyghemic control regimens for preventing surgicé si
infections in adults. Cochrane Database Syst R€9;ZZD006806:i-32.

Melling A, Ali B, Scott E, Leaper D. Effects of mperative warming on the incidence of wound infatti
after clean surgery: a randomised controlled ttiahcet 2001;358:876-80.



Bundle 2.
Fase pre e post-operatoria

1. Assicurarsi che il paziente si sia fatto la docaiaalternativa, se non € possibile, procedere
con bagno o pulizia a letto del paziente) lo stegisono o quello precedente l'intervento
chirurgico, usando sapone semplice o detergenialbqg

2. Evitare la tricotomia; se necessaria utilizzardipper (il giorno dell’intervento) o la crema
depilatoria (solo se il paziente non e sensibile).

3. Non toccare o rimuovere, salvo diversa indicaziol@ca (es. garza sporca, bagnata), la
medicazione della ferita nelle 48 ore successivetvento.

4. Usare una tecnica asettica per l'ispezione ddii@mfe/o in caso di necessita di cambio della
medicazione.

Fase intra-operatoria:

1. La profilassi chirurgica deve essere prescrittaosda i protocolli/procedure aziendali
(molecola, dosaggiaedosing e durata) e somministrata entro i 60 minuti checedono
l'incisione chirurgici

2. Eseguire l'antisepsi della cute con clorexidinacghata al 2% in alcool 70% e lasciare
asciugare prima di incidere (in caso di sensibiid paziente alla clorexidina utilizzare
iodopovidone).

3. Se il paziente € diabetico (o0 a rischio), manteiidieello della glicemia <198 mg/dl (<11
mmol/l) per tutto il tempo dell'intervento chirucgifino alle 48 ore successive.*

4. Mantenere la temperatura corporea del pazienteasd@s® C durante tutto il periodo peri-
operatorio®.

* non applicabile nel caso dei tagli cesarei pexdtge eseguita al clampaggio del cordone ombelicale
° non applicabile nei i pazienti cardiochirurgici
* non applicabile nei pazienti non diabetici o schio

Bibliografia

* National Institute of Health and Clinical Excellen@NICE). Surgical site infection [internet]. 20118timo
accesso 20 giugno 2016]. Disponibile presso: Hitpsw.nice.org.uk/guidance/qs49/resources/surgiiat-
infection2098675107781

« Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, JarlWdR. Guideline for prevention of surgical site
infection. Infect Control Hosp Epidemiol. 1999 AR0B(4):250-78; quiz 279-80.

* Tanner J, Moncaster K, Woodings D. Preoperative teamoval: a systematic review. J Perioper Pra®720
Mar;17(3):118-32.

e Tanner J, Woodings D, Moncaster K. Preoperative t@noval to reduce surgical site infection. Codera
Database Syst Rev 2006;3:CD004122.



Tanner J1, Norrie P, Melen K. Preoperative hairaeahto reduce surgical site infection. Cochran¢abase
Syst Rev. 2011 Nov 9;(11):CD004122. doi: 10.100851858.CD004122.pub4.

Dumville JC, Walter CJ, Sharp CA, Page T. Dressiiogghe prevention of surgical site infection. Goene
Database Syst Rev 2011 Jul 6;(7):CD003091.

Health Protection Scotland. National Services &owtl(NHS). Targeted literature review: What are kbg
infection prevention and control recommendationgform a surgical site infection (SSI) preventiguality
improvement tool?. [internet]. Health Protectiorotiand; 2015 [ultimo accesso 20 giugno 2016]. Dispite
presso: http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/Hattion-control/evidence-for-care-bundles/literatur
reviews/ssi-review-2015-02.pdf
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Allegato 2

Posizionamento del catetere vescicale (CV) a permamza

1. Considerare le alternative al posizionamento deleCdbcumentare le motivazioni cliniche
sulla necessita del suo posizionamento.

2. Applicare le tecniche asettiche prima dell'insenioedel CV.

3. Utilizzare il CV del piu piccolo calibro possibike una volta inserito gonfiare il palloncino
fino al livello consigliato (tranne che nei casndadicazioni cliniche diverse).

4. Effettuare la pulizia del meato uretrale con salogi sterile salina e applicare un lubrificante
sterile in confezione mono-paziente prima di ingeitiCV.

5. Mantenere le tecniche asettiche fino a quando ilMi&vie connesso al sistema di drenaggio
chiuso sterile.

Bibliografia

Loveday HP, Wilson JA, Pratt RJ, Golsorkhi M, Tiagh, Bak A, et al. epic3: National Evidence-Based
Guidelines for Preventing Healthcare-Associate@dtibns in NHS Hospitals in England. J Hosp Inf2@14
Jan;86, Suppl 1:S1-70.

National Institute for Health and Care Excellenicéection: prevention and control of healthcareeassted
infections in primary and community cateandon: Royal College of Physicians (UK); 2012.

Gould CV, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegies. Guideline for prevention of catheter-associated
urinary tract infections 2009. Infect Control HdSpidemiol 2010 Apr;31(4):319-26.

World Health Organization. WHO guidelines on hangjiene in health care: first global patient safety
challenge clean care is safer care [internet]. @&n&VHO; 2009 [ultimo accesso 20 giugno 2016].
Disponibile presso: http://apps.who.int/iris/biestm/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf.

Pratt RJ, Pellowe CM, Wilson JA, Loveday HP, HarPdr Jones SR, et al. epic2: National evidenceebase
guidelines for preventing healthcare-associatedciidns in NHS hospitals in England. J Hosp Inf2@07
Feb;65 Suppl 1:51-64.

Health Protection Scotland. National Service Scotl@NHS). Targeted literature review: What are kieg
infection prevention and control recommendationsinffiorm a urinary catheter maintenance care quality
improvement tool? [internet]. Health Protection Saad; 2014. [ultimo accesso 20 giugno 2016]. Disbite
presso: http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/Hattion-control/evidence-for-care-bundles/literatur
reviews/urinary-catheter-insertion-review-v2-2019L¢tif
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Allegato 3

Gestione del catetere vescicale (CV) a permanenza

1. Valutare giornalmente la necessita del mantenimdatdCV in sede e rimuovere device
guando non necessario.

2. Mantenere il CV continuativamente connesso allacasati drenaggio (circuito chiuso),
interrompere il circuito solo in caso di chiare icakioni (es. cambio sacca secondo
indicazioni del produttore).

3. Effettuare quotidianamente I'igiene del meato w@let(se il paziente € autonomo informarlo
sulla corretta gestione del CV per prevenire this infettivo).

4. Effettuare ligiene delle mani prima di qualsiasopedura sul sistema di drenaggio delle
urine.

5. Svuotare la sacca di drenaggio delle urine quanding&amente indicato e utilizzare un
contenitore pulito mono-paziente.

6. Posizionare la sacca di drenaggio ad un livelleriofe della vescica e fare attenzione che |l
rubinetto non entri in contatto con altre superf@s. pavimento).

Bibliografia

Gould CV, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Peges. Guideline for prevention of catheter-associated
urinary tract infections 2009. Infect Control HdSpidemiol 2010 Apr;31(4):319-26.

Apisarnthanarak A, Thongphubeth K, SirinvaravongKskangvan D, Yuekyen C, Warachan B, et al.
Effectiveness of multifaceted hospitalwide quaiityprovement programs featuring an interventionetmaove
unnecessary urinary catheters at a tertiary canteceén Thailand. Infect Control Hosp Epidemiol 200
Jul;28(7):791-8.

Pratt RJ, Pellowe CM, Wilson JA, Loveday HP, Harpdr Jones SR, et al. epic2: National evidenceebase
guidelines for preventing healthcare-associatedciidns in NHS hospitals in England. J Hosp Inf2@07
Feb;65 Suppl 1:S1-64.

National Institute for Health and Care Excelleniedection: prevention and control of healthcareeassted
infections in primary and community cateandon: Royal College of Physicians (UK); 2012.

World Health Organization. WHO guidelines on hanghjibne in health care: first global patient safety
challenge clean care is safer care [internet]. @&n&/HO; 2009 [ultimo accesso 20 giugno 2016].
Disponibile presso: http://apps.who.int/iris/biestm/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf.

Health Protection Scotland. National Service Scotl@\NHS). Targeted literature review: What are kieg
infection prevention and control recommendationsinfiorm a urinary catheter maintenance care quality
improvement tool?. [internet]. Health Protectiorofand; 2014. [ultimo accesso 20 giugno 2016]. Dishile
presso: http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/Hettion-control/evidence-for-care-bundles/literatur
reviews/urinary-catheter-maintenance-review-v2-2094dt
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Allegato 4
Posizionamento del catetere venoso periferico (CVP)
Assicurarsi che la necessita del posizionament€¥#l sia clinicamente indicata.
Eseguire I'igiene delle mani prima di posiziondréVP.

Utilizzare una soluzione che contenga alcool 70% ¢borexidina gluconata al 2%) per
effettuare I'antisepsi della cute e lasciare adgguante asciugare prima di inserire il CVP.

Applicare le tecniche asettiche durante tutta tecpdura di posizionamento.

Utilizzare una medicazione sterile, semimpermeakildrasparente per coprire il sito
d’inserzione del CVP.

Bibliografia

O'Grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP,raad J, Heard SO, et al. Guidelines for the prégen

of intravascular catheter-related infections. Amféct Control 2011 May;39(4 Suppl 1):S1-34.

High Impact Intervention: Peripheral Intravenousrada care bundle. [internet]. Department of Heabh11
[ultimo accesso 20 giugno 2016]. Disponibile presso
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20120 848 4/hcai.dh.gov.uk/files/2011/03/2011-03-14-Hll-
Peripheral-intravenous-cannula-bundle-FIN%E2%80%46.

World Health Organization. WHO guidelines on hanggibne in health care: first global patient safety
challenge clean care is safer care [internet]. @&n&VHO; 2009 [ultimo accesso 20 giugno 2016].
Disponibile presso: http://apps.who.int/iris/biestm/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf.

Loveday HP, Wilson JA, Pratt RJ, Golsorkhi M, Tiagh, Bak A, et al. epic3: National Evidence-Based
Guidelines for Preventing Healthcare-Associate@dtibns in NHS Hospitals in England. J Hosp Inf2@14
Jan;86, Supplement 1:S1-70.

Pratt RJ, Pellowe CM, Wilson JA, Loveday HP, Harpdr Jones SR, et al. epic2: National evidenceebase
guidelines for preventing healthcare-associatedciidns in NHS hospitals in England. J Hosp Inf2@07
Feb;65 Suppl 1:S1-64.

Dougherty L, Lister S. Aseptic technique. The Royaarsden Hospital, Manual of Clinical Nursing
Procedures. 6th ed. Oxford: Blakewell Publishin@)2.

Rowley S. Theory to practice. Aseptic non-touchhteque. Nurs Times 2001 Feb 15-21;97(7):VI-VIII.
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Allegato 5

Gestione del catetere venoso periferico (CVP)

1. Rimuovere il CVP se non e giustificato il mantenirzein sede (valutare e documentare
giornalmente la necessita di mantenere il CVP deke

2. Valutare giornalmente, da parte dello staff medito, possibilita di modificare la
somministrazione della terapia da parenterale alé.or

3. Valutare giornalmente il sito d’inserzione del CWP rimuoverlo se ci sono segni
d’'inflammazione o di flebite o specifiche indicaai@liniche.

4. Eseguire I'igiene delle mani prima di qualsiasiesso al CVP.

5. Assicurarsi che la medicazione sia integra.

6. Disinfettare, strofinando con una soluzione chetaoga alcool 70% (es. clorexidina
gluconata al 2%), la porta di accesso_del conreettmb) needle-free prima di ogni accesso.
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Allegato 6

Posizionamento del catetere venoso centrale (CVQP¢CC) e del periferico

(midline)
Effettuare l'igiene antisettica delle mani primd pesizionamento del catetere.

Utilizzare le massime misure di barriera (cuffiaasoherina, camice sterile, guanti sterili,
telinototal body) e applicare le tecniche asettiche per tutta tatdulella procedura.

Utilizzare clorexidina gluconata al 2% in alcool%0per I'antisepsi della cute prima
dell'inserzione del catetere e lasciare asciugamgndi posizionare il dispositivo.

Valutare il sito d’'inserzione con il minor rischith complicanze infettive e meccaniche (per
il CVC preferibilmente succlavia o giugulare, euitase possibile la femorale, mentre |l
terzo medio del braccio per il PICC eniidline); se possibile effettuare sempre una
procedura eco-guidata.

Coprire il sito d’inserzione del catetere con unadiazione sterile, semimpermeabile e
trasparente.
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Allegato 7

Gestione del catetere venoso centrale (CVC e PICE)el periferico midline)

1. Valutare e registrare giornalmente e la possihilittuovere ildevice se non e giustificata la
necessita del mantenimento in sede.

2. Effettuare l'igiene delle mani prima qualsiasi aita con il catetere o con il sito di
posizionamento.

3. Disinfettare con una soluzione che contenga aléd®b (es. clorexidina gluconata al 2%), la
porta di accesso del connettonelf) needle-free prima di ogni accesso.

4. La medicazione (sterile, semimpermeabile e trasparedeve rimanere integra (non
bagnata, staccata o sporca) e deve essere sasiguit 7 giorni.

5. Utilizzare clorexidina gluconata al 2% in alcooRg®@er la disinfezione del sito d’inserzione
durante il cambio della medicazione.
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Allegato 8

Prevenzione della polmonite nei pazienti ventilatila piu di 48 ore (VAP) sia nei

pazienti con intubazione oro-tracheale sia trachetsmizzati

Bundle 1.

1.

2.

3.

4.

5.

Monitorare giornalmente la sedazione e se possitéeromperla.
Valutare giornalmente la possibilita di svezzamenth estubazione del paziente.

Evitare la posizione supina del paziente e manéelzetestiera del letto sollevata di almeno
30°.

Effettuare quotidianamente l'igiene orale con ckadena.

Drenare le secrezioni sub-glottiche.
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Bundle 2.

1.

Evitare la posizione supina del paziente e manéelzetestiera del letto sollevata di almeno
30°.

Monitorare giornalmente la sedazione e se possitidgromperla e valutare giornalmente la
possibilita di svezzamento e di estubazione deepée.

Eseguire la profilassi per la prevenzione dell’'vdcpeptica.
Esequire la profilassi per la prevenzione dellantvosi venosa profonda.

Effettuare quotidianamente l'igiene orale con ckadea.
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Allegato 9

Prevenzione e controllo delle infezioni d&lostridium difficile (CDI)

1. Applicare le adeguate precauzioni d’isolamenton{asingola se possibilephorting con
bagno dedicato o isolamento funzionale) sino aré&lopo la cessazione dei sintomi.

2. Indossare sempre guanti e sovracamici prima dsitsmza al paziente con CDI e toglierli
prima di uscire dalla stanza.

3. Fornire strumenti dedicati (termometro, sfigmomartm fonendoscopio, etc.) per
I'assistenza del paziente.

4. Lavare le mani con acqua e sapone dopo aver fdtagsistenza al paziente.

5. Verificare la terapia antibiotica e sospendereaagtibiotici non indispensabili.

6. Far pulire 'ambiente circostante al paziente seilvizio dedicato almeno una volta al giorno
con disinfettante a base di cloro (1000 ppm).

7. Educare il paziente alle problematiche relativ€BI (es. necessita del lavaggio delle mani
dopo aver usato i servizi igienici e prima di mang).
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Allegato 10

Prevenzione e controllo delle infezioni d&taphylococcus aureus resistente alla
meticillina (MRSA)

1. Eseguire sempre l'igiene delle mani con soluziahealcolica o con acqua e sapone prima
di ogni contatto con il paziente, indipendentemelati€uso dei guanti.

2. Applicare le adeguate precauzioni d’isolamenton@asingola se possibilephorting o
isolamento funzionale).

3. Indossare sempre guanti e sovracamici prima dsifeenza al paziente con MRSA e
toglierli prima di uscire dalla stanza.

4. Fornire strumenti dedicati (termometro, sfigmomaertmm fonendoscopio, etc.) per
I'assistenza del paziente.

5. Eseguire la bonifica con mupirocina nasale in tutpazienti identificati come MRSA
positivi, secondo le strategie aziendali.
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