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1. Introduzione 

 
Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono infezioni acquisite in ospedale o in altri ambiti 

assistenziali (strutture residenziali di lungodegenza, ambulatori, centri di dialisi, day-surgery, domicilio, 

etc.), correlate all’episodio assistenziale, ossia non clinicamente manifeste o in incubazione al momento 

della presa in carico del paziente. 

 

I dati dimostrano che la prevalenza di ICA nei Paesi avanzati varia tra il 3.5% al 12%; in particolare alcuni 

recenti studi di prevalenza segnalano un 4% di ICA negli ospedali per acuti negli Stati Uniti e valori del 

6.5 % in Europa. Le ICA non sono solo un problema che si manifesta nelle strutture per acuti, infatti si 

verificano anche nelle strutture residenziali di lungodegenza, la prevalenza in questi setting in Europa è 

stata recentemente stimata al 3.9%. 
 

Le ICA causano al paziente forti disagi, prolungamento del ricovero e nei casi più gravi possono persino 

condurre a disabilità o morte. Negli Stati Uniti (2002) è stato stimato che 1,700,000 ICA rilevate hanno 

contribuito al decesso di quasi 99,000 pazienti. Inoltre nelle ICA associate ad un device (catetere venoso 

centrale, catetere urinario e ventilazione meccanica) e nelle infezioni del sito chirurgico la mortalità si 

attesta a valori che vanno da un 2.3% al 14.4%. In Europa nel 2008 è stato stimato che circa 37,000 

pazienti sono morti a causa di un’ICA mentre per altri 100,000 l’infezione è stata una concausa del 

decesso. 

 

Oltre che peggiorare l’outcome clinico dei pazienti, le ICA causano anche un aumento della spesa 

assistenziale annuale, stimato negli Stati Uniti tra i 28 e 45 miliardi di dollari e in Europa a circa 7 miliardi 

di euro con un aumento di circa 16 milioni di giornate di degenza. 

 

Da sottolineare che il 65-70% dei casi di batteriemie correlate al cateterismo vascolare e di infezioni 

urinarie correlate al catetere urinario ed il 55% dei casi di polmoniti associate alla ventilazione possono 

essere evitate adottando degli efficaci programmi di prevenzione. L’adozione di tali misure condurrebbe 

ad una riduzione delle complicanze per i pazienti, ad un miglioramento delle condizioni di assistenza e, 

conseguentemente, ad un risparmio sui costi assistenziali e sociali con la possibilità di riallocare le 

risorse economiche all’interno delle strutture assistenziali. 
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2. Obiettivi del documento 

 
L’obiettivo del documento è fornire uno strumento condiviso a livello regionale che contenga le 

principali azioni da applicare per prevenire l’insorgenza delle ICA correlate alle pratiche assistenziali. Il 

documento include sia i bundle (vedere capitolo successivo) per specifiche tematiche sia altre pratiche 

di prevenzione (non incluse nei bundle) basate sulle recenti evidenze scientifiche. 

 

 

3. Definizione di bundle 
 

Il concetto di bundle è stato sviluppato, a partire dal 2001, dall'Institute for Healthcare Improvement (IHI) 

come supporto agli operatori sanitari per migliorare la cura dei pazienti sottoposti a specifici 

trattamenti ad alto rischio.   

 

Il bundle è un insieme contenuto di pratiche evidence-based che, applicate congiuntamente e in modo 

adeguato, migliorano la qualità e l'esito dei processi con un effetto maggiore di quello che le stesse 

determinerebbero se fossero attuate separatamente.  

 

Le principali caratteristiche che identificano un bundle sono: 

 la legge del “tutto o nulla”, cioè un bundle ha successo solo se tutte le sue componenti vengono 

applicate; 

 deve essere facilmente gestibile e quindi composto da un numero limitato di azioni attuabili in 

maniera sostenibile, facili da memorizzare e semplici da monitorare; 

 include solo alcune tra tutte le possibili strategie applicabili, quelle più solide in termini di 

evidenze scientifiche, da cui derivano sicuri vantaggi in termini di esito delle cure; 

 gli elementi del bundle sono tra loro relativamente indipendenti, per cui se una delle pratiche 

non è applicabile ad un determinato paziente l'applicazione delle altre azioni previste dal bundle 

non ne viene inficiata; 

 la sua compliance, definita come la percentuale di pazienti ai quali vengono applicate tutte le 

strategie del bundle, deve essere perfettamente misurabile. Un bundle, per essere considerato 

valido, deve vedere applicate in maniera corretta tutte le singole azioni che lo compongono 

(naturalmente escluse quelle che in determinati contesti clinici e/o situazioni esplicitate dallo 

stesso bundle risultano non applicabili). La rilevazione della sua compliance può essere ottenuta 

attraverso diverse e specifiche metodologie (check list, tracer, revisione della documentazione, 

etc.). 

 
Si ricorda che l’applicazione del bundle non esclude la possibilità di adottare ulteriori pratiche evidence-

based che possano sostenere la prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza. 
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5. Bundle 

 
Prevenzione delle infezioni del sito chirurgico (ISC) 

 
 

Fase pre e post-operatoria 

 

1. Per gli interventi in elezione di chirurgia cardiotoracica e di artroprotesi ortopedica effettuare lo 
screening per la presenza nasale di S. aureus (MSSA e MRSA) e in caso di positività effettuare la 
bonifica nasale con mupirocina pomata 2%  

 
2. Assicurarsi che il paziente si sia fatto la doccia (se non è possibile, procedere con bagno o igiene 

al letto del paziente) lo stesso giorno o quello precedente l’intervento chirurgico, usando sapone 
o detergente liquido 
 

3. Evitare la tricotomia; nel caso fosse indispensabile utilizzare il clipper 
 

4. Non toccare o rimuovere, salvo diversa indicazione clinica (es. garza sporca, bagnata), la 
medicazione della ferita nelle 48 ore successive l'intervento 

 
5. Usare una tecnica asettica per l'ispezione della ferita e/o in caso di necessità di cambio della 

medicazione. 
 

 
Fase intra-operatoria: 
 

1. Prescrivere la profilassi chirurgica secondo i protocolli/procedure aziendali (molecola, dosaggio, 
redosing e durata) § 
 

2. Somministrare la profilassi chirurgica entro i 60 minuti che precedono l’incisione chirurgica#° 
  

3. Eseguire l’antisepsi della cute con clorexidina gluconata al 2% in alcool 70% (in caso di 
sensibilità del paziente alla clorexidina utilizzare iodopovidone in base alcolica) e lasciare 
asciugare prima dell’incisione 

 
4. Mantenere il livello della glicemia peri-operatoria inferiore a <200 mg/dl 

 
5. Mantenere la temperatura corporea del paziente sopra i 36° C durante tutto il periodo peri-

operatorio 
 
§ Non applicabile nei casi in cui l’antibiotico-profilassi non sia prevista dal protocollo aziendale 
# Anche nei tagli cesarei 
° Per alcuni antibiotici la finestra potrebbe essere più ampia e dovuta alle modalità di somministrazione: considerare in 
questi casi l’emivita del farmaco secondo il protocollo/procedura aziendale 
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Altre buone pratiche per la prevenzione delle ISC non incluse nel bundle 

 
 Considerare il trattamento di bonifica nasale con mupirocina pomata 2% (con o senza aggiunta 

di lavaggio corporeo con clorexidina gluconato) anche nei pazienti portatori nasali di S. aureus 
(MSSA e MRSA) candidati ad altri tipi di interventi chirurgici (non solo cardiotoracici e di 
artroprotesi ortopedica) 
(Condizionato alla valutazione locale, evidenze moderate1) 

 Non utilizzare solamente la preparazione intestinale meccanica (senza l’utilizzo di antibiotici 
orali) allo scopo di ridurre le ISC nei pazienti adulti candidati a chirurgia in elezione del colon-
retto.  
(Fortemente raccomanda1) 

 Nei pazienti adulti sottoposti a chirurgia elettiva colon-rettale utilizzare la preparazione 
meccanica dell’intestino associata alla terapia antibiotica orale 
(Condizionato alla valutazione locale, evidenze moderate1) 

 L’antisepsi pre-operatoria delle mani deve essere eseguita o lavandole con l’acqua e un 

adeguato sapone antimicrobico o frizionandole con un’adeguata soluzione a base alcolica prima 

di indossare i guanti sterili 

(Fortemente raccomanda1) 
 Nei pazienti con normale funzionalità polmonare sottoposti ad anestesia generale con 

intubazione endotracheale, somministrare un’aumentata FiO2 durante l’intervento chirurgico e 
dopo l’estubazione nell’immediato periodo post-operatorio  
(Condizionato alla valutazione locale, evidenze moderate 1, IA2) 

 Non continuare l’antibiotico-profilassi chirurgica dopo la conclusione dell’intervento (anche in 

presenza di drenaggi) 

(Fortemente raccomanda1, IA2) 

 Non applicare agenti antimicrobici (per esempio creme, soluzioni o polveri) sull’incisione 
chirurgica (IB2) 

 Considera l’uso di suture antibatteriche trattate con triclosan  
(Condizionato alla valutazione locale, evidenze moderate1; II2)  

 Non è necessaria l’applicazione di un sigillante microbico immediatamente dopo la preparazione 
operatoria della cute  
(II2) 

 Non è necessario utilizzare un telo plastico adesivo con o senza proprietà antimicrobiche (II2) 
 L’irrigazione dei tessuti profondi o sottocutanei con soluzioni iodofore acquose può essere 

effettuata, mentre non sono necessari i lavaggi intraperitoneali, con soluzioni iodofore acquose 
in procedure addominali contaminate o sporche  
(II2) 

 Negli interventi di artroprotesi non è necessario l’utilizzo di plasma autologo arricchito in 
piastrine 
 (II2) 

 Negli interventi di artroprotesi trasfondere il paziente con gli emoderivati necessari 
(IB2) 
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Posizionamento del catetere vescicale (CV) a permanenza 
 

1. Considerare le alternative al posizionamento del CV e documentare le motivazioni cliniche sulla 
necessità del suo posizionamento 
 

2. Applicare le tecniche asettiche per l'inserimento del CV 
 

3. Utilizzare il CV del più piccolo calibro possibile e una volta inserito gonfiare il palloncino fino al 
livello consigliato (tranne nei casi con indicazioni cliniche diverse) 

 
4. Effettuare la pulizia del meato uretrale (secondo le indicazioni aziendali) e applicare un 

lubrificante sterile in confezione mono-paziente prima di inserire il CV 
 

5. Mantenere le tecniche asettiche fino a quando il CV viene connesso al sistema di drenaggio 
chiuso sterile 
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Gestione del catetere vescicale (CV) a permanenza 

 
1. Valutare giornalmente la necessità del mantenimento del CV in sede e rimuovere il device 

quando non più necessario 
 

2. Mantenere il CV continuativamente connesso alla sacca di drenaggio (circuito chiuso) e 
interrompere il circuito solo in caso di specifiche indicazioni cliniche 

 
3. Effettuare quotidianamente l’igiene del meato uretrale (se il paziente è autonomo informarlo 

sulla corretta gestione del CV) per prevenire il rischio infettivo 
 

4. Effettuare l’igiene delle mani prima di qualsiasi procedura sul sistema di drenaggio 
 

5. Svuotare la sacca di drenaggio quando è clinicamente indicato e utilizzare un contenitore pulito 
mono-paziente 

 
6. Posizionare la sacca di drenaggio ad un livello inferiore di quello della vescica e fare attenzione 

che il rubinetto non entri in contatto con altre superfici (es. pavimento) 
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http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf. 
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Posizionamento del catetere venoso periferico (CVP) 
 

1. Considerare le alternative al posizionamento del CVP e documentare le motivazioni cliniche 
sulla necessità del suo posizionamento 

 
2. Eseguire l’igiene delle mani prima di posizionare il CVP 

 
3. Utilizzare una soluzione che contenga alcool 70% (es. clorexidina gluconata al 2%) per effettuare 

l’antisepsi della cute e lasciare adeguatamente asciugare prima di inserire il CVP 
 

4. Mantenere l’uso delle tecniche asettiche durante tutta la procedura di posizionamento 
 

5. Utilizzare una medicazione sterile, semimpermeabile e trasparente per coprire il sito d’inserzione 
del CVP 
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Gestione del catetere venoso periferico (CVP) 
 

1. Valutare giornalmente la possibilità di rimuovere il CVP e documentare la necessità di 
mantenere il CVP in sede 

 
2. Valutare giornalmente, da parte dello staff medico, la possibilità di modificare la 

somministrazione della terapia da parenterale ad orale 
 

3. Valutare giornalmente il sito d’inserzione e rimuovere il CVP se ci sono segni d’infiammazione, di 
flebite o specifiche indicazioni cliniche 

 
4. Eseguire l’igiene delle mani prima di qualsiasi accesso al CVP 

 
5. Assicurarsi che la medicazione sia integra 

 
6. Garantire un’adeguata disinfezione della porta di accesso del connettore (hub) needle-free con 

soluzione che contenga alcool 70% (es. clorexidina gluconata al 2%) prima di ogni accesso 
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 O'Grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP, Garland J, Heard SO, et al. Guidelines for the prevention of intravascular 
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 World Health Organization. WHO guidelines on hand hygiene in health care: first global patient safety challenge clean care is 
safer care [internet]. Geneva: WHO; 2009 [ultimo accesso 22 luglio 2019]. Disponibile presso: 
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Bundle per la prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza connesse alle pratiche assistenziali 
Direzione centrale della salute, politiche sociali e disabilità 

14 

Posizionamento del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo* e del catetere 

periferico midline 
 
 

1. Effettuare la preparazione chirurgica delle mani prima del posizionamento del catetere 
 

2. Utilizzare le massime misure di barriera (cuffia monouso, mascherina chirurgica, camice sterile, 
guanti sterili, telino sterile total body) e applicare le tecniche asettiche per tutta la durata della 
procedura 

 
3. Utilizzare clorexidina gluconata al 2% in alcool 70% per l’antisepsi della cute e lasciare asciugare 

prima di posizionare il dispositivo 
 

4. Valutare il sito d’inserzione con il minor rischio di complicanze infettive e meccaniche, se 
possibile effettuare sempre la procedura con guida ecografica 

 
5. Coprire il sito d’inserzione del catetere con una medicazione sterile, semimpermeabile e 

trasparente#  
 
*WoCoVA (World Congress on Vascular Access): CICC: cateteri centrali inseriti centralmente (giugulare interna, 
anonima, ascellare e succlavia); PICC: cateteri centrali inseriti perifericamente (vene profonde arto superiore); FICC: 
cateteri centrali inseriti dalla femorale (femorale) 
 #possibile utilizzare medicazioni impregnate di clorexidina 
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Gestione del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo* e del catetere periferico 

midline 

 
1. Valutare giornalmente la possibilità di rimuovere il catetere se non più necessario e 

documentare la necessità di mantenerlo in sede 
 

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

 
3. Garantire un’adeguata disinfezione della porta di accesso del connettore (hub) needle-free con 

soluzione che contenga alcool 70% (es. clorexidina gluconata al 2%) prima di ogni accesso 
 

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

 
5. Utilizzare clorexidina gluconata al 2% in alcool 70% per la disinfezione del sito d’inserzione 

durante il cambio della medicazione 
 
 
*WoCoVA (World Congress on Vascular Access): CICC: cateteri centrali inseriti centralmente (giugulare interna, 
anonima, ascellare e succlavia); PICC: cateteri centrali inseriti perifericamente (vene profonde arto superiore); FICC: 
cateteri centrali inseriti dalla femorale (femorale) 
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Prevenzione della polmonite nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica 

 

1. Monitorare giornalmente la sedazione e se possibile interromperla 
 

2. Valutare giornalmente la possibilità di svezzamento e di estubazione del paziente 
 

3. Evitare la posizione supina del paziente e mantenere la testiera del letto sollevata di almeno 30° 
 

4. Effettuare quotidianamente l’igiene orale con collutorio a base di clorexidina 
 

5. Drenare le secrezioni sub-glottiche 
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Prevenzione della contaminazione nel prelievo per l’emocoltura 
 

1. Effettuare l’igiene delle mani prima di effettuare la procedura 

 
2. Decontaminare il tappo dei flaconi mediante sfregamento con un antisettico contenente 

clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70% o solo alcool isopropilico al 70% e lasciarli 
asciugare 

 
3. Eseguire l’antisepsi della cute con una soluzione che contenga il 70% di alcool (es. clorexidina 

gluconata al 2%) 
 

4. Applicare le tecniche asettiche (incluso l’uso di guanti monouso con tecnica “no touch” o di 
guanti sterili se necessaria la palpazione del sito di prelievo dopo l’antisepsi della cute) durante 
tutta la procedura di prelievo ed evitare di toccare la parti critiche inclusa la cute dopo l’antisepsi 
 

5. In caso di più prelievi dalla stessa veni-puntura l’emocultura deve essere eseguita per prima 
 

6. Il campione deve essere prelevato se possibile da vena periferica, evitando cannule periferiche o 
cateteri centrali (tranne che nei casi di sospetta batteriemi/fungemia associata a catetere#). 
Riempire 2 set°* (prima i flaconi per i germi aerobi e successivamente per germi anaerobi) 
 

 
#In caso di sospetto di una batteriemia/fungemia associata a catetere il prelievo deve essere effettuato dal catetere 
sospetto e deve sempre essere associato con un prelievo venoso periferico possibilmente controlaterale 
°1 set è composto da due flaconi (1 per aerobi e 1 per anaerobi) 
*in caso di specifiche indizioni o procedure è possibile l’utilizzo di massimo 3 set 
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6. Valutazione della compliance ai bundle 

La valutazione della compliance ai bundle dovrà essere effettuata utilizzando le schede presenti negli 

allegati. Ogni colonna corrisponde a un singolo caso/osservazione 

La sorveglianza dei bundle avverrà annualmente secondo le modalità condivise nel programma della 

Rete Cure Sicure FVG. 

La compilazione delle schede dovrà avvenire attraverso l’osservazione diretta e/o la consultazione della 

documentazione clinica in relazione alle specificità dei singoli item. 

La metodologia di calcolo dell’adesione al bundle è per tutti la seguente:  

 

Indicatore adesione:  

                                                                  

                   
 

 

 

Si ricorda che: 

 la risposta “n/a” valida è solo quella contemplata nelle istruzioni presenti nei singoli allegati; 

 tutti i singoli item del bundle devono avere una risposta per poter includere il caso nel 

denominatore, quindi escludere dal campione quei casi in cui mancano una o più valutazioni; 

 un bundle che presenti anche un solo singolo item non aderente (“no”) è da considerarsi come 

non compliante. 
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Allegato 1 Prevenzione delle infezioni del sito chirurgico (ISC) 
 

Fase pre e post operatoria N. N. N. N. N. 

È stata effettuata la bonifica nasale con mupirocina pomata 2% se presente positività a 
screening per S. aureus (MSSA e MRSA)* 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

Il paziente ha eseguito la doccia lo stesso giorno o quello precedente l’intervento 
chirurgico, usando sapone semplice o detergente liquido (se non possibile effettuato 
lavaggio al letto del paziente)  

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

La tricotomia non è stata effettuata; se ritenuta necessaria è stato utilizzato il clipper  Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

La medicazione della ferita è rimasta intatta per le 48 ore successive l'intervento, a meno 
di specifiche indicazioni cliniche# 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

È stata utilizzata una tecnica asettica per l'ispezione della ferita e/o per il cambio della 
medicazione 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

*Valutare solo per gli interventi in elezione di chirurgia cardiotoracica e di protesi di anca e ginocchio; per tutti glia altri segnare n/a 
#
Nel caso di indicazione clinica diversa segnare n/a 

 

Fase intra-operatoria N. N. N. N. N. 

La profilassi antibiotica peri-operatoria è coerente alle linee guida aziendali* 
 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

La profilassi antibiotica peri-operatoria è stata somministrata entro i 60 minuti 
che precedono l’incisione chirurgica#°§ 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

È stata eseguita l’antisepsi della cute con clorexidina gluconata al 2% in alcool 
70% prima dell’incisione 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

Sono stati mantenuti livelli di glicemia peri-operatori inferiori a 200 mg/dl  Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

La temperatura corporea del paziente è stata mantenuta sopra i 36° C durante 
tutto il periodo peri-operatorio. 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

*Se l’intervento secondo le linee guida aziendali non richiedeva profilassi antibiotica peri-operatoria e la profilassi non è stata eseguita coerentemente alle indicazioni segnare “n/a”; se 
l’intervento non richiedeva la profilassi ed è stata invece eseguita invece una profilassi antibiotica peri-operatoria segnare “No” 
#
Anche nei tagli cesarei 

°Per alcuni antibiotici la finestra potrebbe essere più ampia e dovuta alle modalità di somministrazione: considerare in questi casi l’emivita del farmaco secondo il protocollo/procedura 
aziendale 
§
Se la profilassi antibiotica non è stata eseguita segnare “n/a” 
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Allegato 2 Posizionamento del catetere vescicale (CV) a permanenza 
 

 N. N. N. N. N. 
Sono state considerare le alternative al posizionamento del CV e documentate le 
motivazioni cliniche 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

Sono state applicate le tecniche asettiche per l'inserimento del CV  Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

È stato utilizzato il CV con il più piccolo calibro possibile ed il palloncino è stato 
gonfiato fino al livello consigliato* 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

 Sì  No  
 n/a 

È stata effettuata la pulizia del meato uretrale prima dell’inserimento ed è stato 
applicato un lubrificante sterile 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

Le tecniche asettiche sono state utilizzate anche per la connessione del catetere 
al sistema sterile chiuso di drenaggio  

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

*Nel caso di indicazione clinica diversa segnare n/a 
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Allegato 3 Gestione del catetere vescicale (CV) a permanenza 
 
 N. N. N. N. N. 
Il CV è stato rimosso se non più necessario  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

Il CV è connesso continuativamente alla sacca di drenaggio e sono eseguite per il 
cambio le indicazioni del produttore* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

L’igiene del meato uretrale è stata eseguita* 
 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

L’igiene delle mani è stata effettuata prima di qualsiasi procedura sul sistema di 
drenaggio* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

La sacca di drenaggio è stata svuotata secondo le indicazioni cliniche e usando un 
contenitore mono-uso per paziente*# 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

La sacca di drenaggio è posizionata ad un livello inferiore della vescica ed   il 
rubinetto non è in contatto con altre superfici (es. pavimento)* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

*n/a: nel caso il CV sia stato rimosso 
#
n/a: nel caso non sia stato necessario lo svuotamento 
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Allegato 4 Posizionamento del catetere venoso periferico (CVP) 
 

 N. N. N. N. N. 
È stata valutata la necessità dell’inserzione del CVP per la gestione clinica del 
paziente 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

È stata eseguita l’igiene delle mani prima del posizionamento   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

È stata eseguita l’antisepsi del sito di inserzione con una soluzione che contenga 
alcool 70% 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

Sono state mantenute le tecniche asettiche per tutta la durata della procedura  Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

È stata posizionata una medicazione sterile e trasparente per coprire il sito di 
inserzione 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  
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Allegato 5 Gestione del catetere venoso periferico (CVP) 

 

 N. N. N. N. N. 
Il CVP è stato rimosso se non più necessario  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

È stata valutata la possibilità di modificare la somministrazione della terapia da 
parenterale ad orale* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

È stata rimosso il CVP se presenti segni d’infiammazione o di flebite o specifiche 
indicazioni cliniche* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

È stata eseguita l’igiene delle mani prima di qualsiasi accesso al CVP* 
 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

La medicazione è integra* 
 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

È stata garantita un’adeguata disinfezione della porta di accesso del connettore 
(hub) needle-free con soluzione che contenga alcool 70% (es. clorexidina gluconata 
al 2%) prima di ogni accesso* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

*n/a: nel caso il CVP sia stato rimosso 
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Allegato 6 Posizionamento del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo e del catetere periferico midline 
 

 N. N. N. N. N. 
È stato effettuato il lavaggio chirurgico delle mani prima del posizionamento del 
catetere 

 Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

Sono state utilizzate le massime misure di barriera e sono state applicate le 
tecniche asettiche per tutta la durata della procedura 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

È stata utilizzata clorexidina gluconata al 2% in alcool 70% per l’antisepsi della 
cute prima dell’inserzione del catetere 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

È stato valutato il sito di inserzione considerando le possibili complicanze infettive 
e meccaniche 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

Finita la procedura è stato coperto il sito d’inserzione con una medicazione sterile, 
semimpermeabile e trasparente 

 Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  
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Allegato 7 Gestione del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo e del catetere periferico midline 
 

 N. N. N. N. N. 
È stata valutata la possibilità di rimuovere il device se non necessario  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

È stata effettuata l’igiene delle mani prima di qualsiasi contatto con il catetere o 
con il sito di posizionamento* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

È stata garantita la disinfezione adeguata della porta di accesso connettore (hub) 
needle-free con soluzione che contenga alcool 70%* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

La medicazione è integra ed è stata sostituita negli ultimi sette giorni* 
 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

È stata utilizzata clorexidina gluconata al 2% in alcool 70% per la disinfezione del 
sito d’inserzione durante il cambio della medicazione* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

*n/a: nel caso il CVC sia stato rimosso 
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Allegato 8 Prevenzione della polmonite nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica 
 

 N. N. N. N. N. 
È stata valutata la possibilità di interrompere la sedazione  Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

È stata valutata la possibilità di svezzamento e di estubazione del paziente  Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No   Sì  No  

Il paziente ha la testiera del letto sollevata di almeno 30° ed è stata evitata la 
posizione supina* 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

È stata effettuata l’igiene orale con clorexidina* 
 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

Sono state drenate le secrezioni sub-glottiche* 
 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

 Sì  No 
 n/a 

*n/a: nel caso il paziente sia stato estubato 
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Allegato 9 Prevenzione della contaminazione nel prelievo per l’emocoltura 

 
 N. N. N. N. N. 
È stata effettuata la decontaminazione dei tappi dei flaconi mediante 
sfregamento con un antisettico contenente clorexidina al 2% in alcool 
isopropilico al 70% o solo alcool isopropilico al 70%  

 Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

È stata effettuata l’igiene delle mani prima di effettuare la procedura  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

È stata eseguita l’antisepsi della cute con una soluzione che contenga alcool 
70% 

 Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

Sono state mantenute le tecniche asettiche durante tutta la procedura di 
prelievo 

 Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No  Sì  No 

In caso di più prelievi dalla stessa veni-puntura l’emocoltura è stata eseguita 
per prima* 

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

Il campione è stato prelevato da vena periferica, evitando cannule periferiche 
o cateteri centrali# 

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

 Sì  No 
 n/a  

#
n/a: nel caso non sia stato possibile evitare cannule periferiche o cateteri centrali e nel caso si sospetti una batteriemia/fungemia correlata al catetere venoso 

*n/a: nel caso l’emocoltura sia stato l’unico prelievo effettuato
 

 


