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PIANO DI IGIENE E PREVENZIONE
DELLE INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA (ICA)

 
 - anno 2025 -

 

Lo stato di avanzamento delle attività previste e l’andamento epidemiologico sono oggetto di riunioni

trimestrali del Gruppo Operativo del CIO - Decreto DG n°997 del 26/9/2024. 

La gestione degli eventi epidemiologici prevede la possibilità di convocazione in urgenza del GO, su

decisione del Presidente del CIO o suo delegato, con preavviso di almeno 4 ore. 

 

Attività programmate:

1. GESTIONE DEGLI ALERT MICROBIOLOGICI

d) Comunicazione rapida telefonica/alert informatico da parte della sezione di Microbiologia alle

SS.CC.  riguardo  alla  presenza  di  microrganismi  Alert  con  inserimento  nei  referti  di  note

operative (da definire preventivamente con il CIO).

d) Valutazione  giornaliera  dei  microrganismi  Alert  rilevati  in  Azienda  a  cura  dell’Infermiere

Esperto, e condivisione, in casi selezionati, con i referenti infettivologi.

d) Report mensile dei microrganismi Alert rilevati presso le SS.CC. critiche individuate dal CIO e

condivisione con i rispettivi Responsabili.

d) Report  annuale  attingendo  ove  possibile  dai  database  MICROBIO  e  MERCURIO  (v.  alert

compresi nei database), ovvero dalle diagnosi cliniche e dalle segnalazioni di malattia infettiva

(es.  Scabbia).  Sarà  definito  un  cruscotto  per  la  reportistica  dei  microrganismi,  con  specifici

indicatori e periodicità stabilita, da inoltrare ai Responsabili delle strutture Aziendali.

 

2. SORVEGLIANZA ATTIVA E PASSIVA:

f) Sorveglianza attiva (sopralluogo ospedaliero/territoriale) e passiva (mediate i sistemi informatici

a disposizione) delle infezioni correlate all’assistenza e dell’adesione ai protocolli aziendali.

f) Interventi a spot per incentivare l’adesione ai protocolli aziendali e alle buone pratiche basate

sull’evidenze nel controllo del rischio infettivo, anche mediante il confronto con i clinici

f) Rilevazione dell’adesione al  lavaggio delle  mani,  secondo il  manuale  dell’osservatore OMS,

delle UU.OO. identificate in base alla classificazione di rischio.
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f) Come specificato nelle Linee Operative Risk Manager in Sanità-Anno 2023, rispetto al rischio di

sepsi nelle organizzazioni sanitarie è previsto un monitoraggio attraverso:

 Applicazione della Check list Logistico-Organizzativa inviata da Regione Lombardia

 Conduzione di Audit su almeno n. 20 casi di sepsi estratti da una lista di campionamento,

ricavati  dal  portale  regionale  sezione  PRIMO –  monitoraggio  interno.  Dovranno  essere

considerati anche eventuali casi di sepsi ostetrica.

f) Valutazione annuale del consumo di prodotti per l’igiene delle mani in collaborazione con la

Farmacia Ospedaliera e territoriale e il Controllo di Gestione, con compilazione del report CSIA

semestrale/annuale. 

f) Partecipazione allo studio SNICh 2.

 

3. ADEGUAMENTO DELLA DOCUMENTAZIONE

Revisione e aggiornamento dei seguenti documenti aziendali:

o) Legionella  : PRCIO02, TAB1PRCIO02, MOD1IO1PRCIO02, MOD1PRCIO02, MOD2PRCIO02,

MOD3PRCIO02, TAB1IO1PRCIO02, IO1PRCIO02, PRCIO01

o) Monitoraggio microbiologico ambientale  :  IOCIO03, MOD1IOCIO03 , TAB01IOCIO03, 

o) PRCIO14 “Manuale di  applicazione delle indicazioni per la Segnalazione,  la Sorveglianza,  la  

Profilassi  delle  malattie  infettive  e  le  Misure  di  Isolamento”: MOD02PRCIO14,

MOD01PRCIO14,  MOD03PRCIO14,  MOD04PRCIO14,  TAB05PRCIO14,  TAB12PRCIO14,

TAB01PRCIO14,  TAB02PRCIO14  ,  TAB03PRCIO14,  TAB04PRCIO14,  PRCIO14,

TAB06PRCIO14, IO02PRCIO14 

o) Igiene del paziente infetto/colonizzato da microrganismi alert  : IO06PRCIO14

o) Trattamento iperpiressia pazienti sottoposti a intervento di protesi anca e ginocchio  : PRCIO18

o) Infezione  da  virus  Ebola  :  MOD01IO01PRCIO14,  MOD02IO01PRCIO14,

MOD03IO01PRCIO14, MOD04IO01PRCIO14, IO01PRCIO14 

o) Infezione  da  virus  Zika  :  TAB02IO04PRCIO14,  TAB01IO4PRCIO14,   IO04PRCIO14,

MOD01IO4PRCIO14

o) Infezione da Clostridioides difficile  : MOD01PRCIO21, PRCIO21

o) Igiene del cavo orale  : PRCIO26, PRCIO27

o) Uso antisettici e disinfettanti  : PRCIO11, TAB01PRCIO11 

o) Sorveglianza  e  bonifica  portatori  di  Staphylococcus  aureus  :  PRCIO19,  MOD01PRCIO19,

MOD02PRCIO19
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o) Gestione del catetere vescical  e: TAB01IO1PRCIO33, IO1PRCIO33

o) Protocollo di terapia antibiotica empirica  : PRCIO36

o) Protocollo Emocolture  

o) Protocollo accessi vascolari arteriosa.  

 

 

4. VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DELLE PROCEDURE

Ambito Igiene ospedaliera e territoriale:

k) Prevenzione e controllo Legionella in ambito sanitario, nonché relativi controlli sulle acque in

ospedale e nelle sedi territoriali secondo normativa vigente. Revisione/redazione dei protocolli da

parte di apposito GdM, conclusione lavori entro il 30/09/2025.

k) A fronte  di  alert  microbiologici  da UU.OO. o Servizi,  la  DMPO, l’ISRI,  la  Referente  per  i

Processi Igienici per la Direzione Sanitaria possono valutare l’utilità dell’attivazione di un GO

CIO ristretto. Avvertito il Direttore Sanitario Aziendale, il compito della convocazione è in capo

al Direttore Medico di Presidio che presiederà, eventualmente indicando un Dirigente Medico

delegato,  gli  incontri  di  tale  gruppo  ed  individuandone  i  componenti  (Infettivologo,

Microbiologo, Risk Manager o delegato della S.C. Qualità Accreditamento e Risk Management,

PO  Referente  Processi  Igienici  di  Direzione  Sanitaria,  ISRI,  Direttori  e  Coordinatori  delle

Strutture coinvolte, ed eventuali altre figure essenziali). Le riunioni del GO verranno verbalizzate

e le azioni di cui si condividerà la necessità disposte e rendicontate. È da prevedere sempre un

feedback sul tema e sull’andamento epidemiologico successivo o mediante reportistica diffusa o

mediante ulteriore incontro conclusivo.  Il  GO CIO può richiedere anche attivazioni  di  GdM

specifici.

k) Attivazione di GdM per specifici setting a particolare rischio igienico-sanitario (valutati in sede

CIO o su indicazione di GG.OO. CIO) al fine di redigere apposita procedura per la verifica

periodica relativa alle azioni di prevenzione e controllo ICA in ambito di ritenzione del rischio

anche in autotutela in caso di sinistro onde aver identificato i critical point ospedalieri. Endpoint:

istituzione GdM entro il 28/02/2025, conclusione lavori entro il 30/09/2025.

k) Attivazione  di  GdM  multidisciplinare  “mappatura  dei  meccanismi  di  reprocessing  e  della

correlata  tracciabilità  e  controllo  dei  DM  e  ferri  in  uso  presso  i  Presidi  Ospedalieri”,  a

coordinamento  della  DMPO  per  competenza,  comprendente  professionista  del  Servizio  di

Ingegneria Clinica, Coord. della Centrale di Sterilizzazione, Farmacista, ISRI e Dirigente Resp.
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Programmazione e Gestione dei Bocchi Operatori e dei Processi di Sterilizzazioni Aziendali.

Endpoint: istituzione GdM entro il 28/02/2025, conclusione lavori entro il 30/09/2025.

k) Attivazione  di  GdM  multidisciplinare  “mappatura  dei  meccanismi  di  reprocessing  e  della

correlata  tracciabilità  e  controllo  dei  DM e ferri  in  uso presso la  rete  territoriale  di  ciascun

Distretto”, a coordinamento della Direzione del Distretto per competenza, Farmacista, ISRI e

Dirigente delle professioni sanitarie Polo Territoriale DAPSS. Endpoint: istituzione GdM entro il

28/02/2025, conclusione lavori entro il 30/09/2025.

k) Attivazione  di  GdM  multidisciplinare  “mappatura  dei  meccanismi  di  reprocessing  e  della

correlata  tracciabilità  e  controllo  (comprensivo  di  manutenzione,  controlli  acque  e

reconditioning) delle apparecchiature per i Presidi Ospedalieri”, a coordinamento della DMPO

per competenza, comprendente professionista del Servizio di Ingegneria Clinica e del Servizio

Ufficio Tecnico, e Direttori e Coordinatori delle Strutture Interessate, Referente Processi Igienici

di Direzione Sanitaria. Endpoint: istituzione GdM entro il 28/02/2025, conclusione lavori entro il

30/09/2025.

k) Attivazione  di  GdM  multidisciplinare  “mappatura  dei  meccanismi  di  reprocessing  e  della

correlata  tracciabilità  e  controllo  (comprensivo  di  manutenzione,  controlli  acque  e

reconditioning) delle apparecchiature per Rete Territoriale dei Distretti”, a coordinamento della

Direzione del Distretto di competenza, comprendente professionista del Servizio di Ingegneria

Clinica e del Servizio Ufficio Tecnico, e Direttori/Responsabile e Coordinatori delle Strutture

Interessate e Dirigente delle professioni sanitarie Polo Territoriale DAPSS. Endpoint: istituzione

GdM entro il 28/02/2025, conclusione lavori entro il 30/09/2025.

k) Attivazione di GdM Multidisciplinare “mappatura completa di tutti i centri per dialisi, al fine di

valutazione impianti, manutenzioni, controlli acque (da acqua in ingresso, a inizio anello a fine

anello  ed  infine  a  controllo  dell’ultrafiltrato  ultrapuro)”.  Endpoint:  istituzione  GdM entro  il

28/02/2025, conclusione lavori entro il 30/09/2025.

k) A carico della DMPO istituzione, verifica, aggiornamento del registro dei controlli delle acque

dialisi entro il 30/09/2025.

k) Applicazione  del  manuale  HACCP  per  autocontrollo  microbiologico  nelle  cucine  interne  e

supervisione delle cucine esternalizzate.

k) Organizzazione dei processi di sanificazione:

 revisione completa delle classi di rischio e relativi piani di lavoro
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 revisione  procedure  di  chiamata  in  urgenza  per  sanificazione  post  malattia  infettive

contagiose

 revisione specifica delle concentrazioni e dei prodotti utilizzati nei diversi setting a seconda

della classe di rischio

 revisione delle frequenze e delle programmazioni delle sanificazioni di fondo, rendendo tale

programmazione sostenibile e flessibile nei confronti di subentranti sanificazioni urgenti post

cantieri  edili.  Nell’ambito  delle  aree  di  cantiere  eseguire  il  monitoraggio  relativo

all’Aspergillo.

 revisione  dei  controlli  igienici  e  microbiologici  ambientali  post  sanificazione,  volti  alla

valutazione di efficacia e qualità della sanificazione effettuata

 proposta di istituzione di un tavolo tra ASST e ditta in appalto per affrontare in maniera

sistematica la criticità delle sanificazioni in Blocco Operatorio del P.O.di Mantova.

k) Rifiuti: attraverso audit sul campo che coinvolgeranno a campione sia reparti ospedalieri che sedi

territoriali verifica

 della corretta applicazione delle procedure aziendali rispetto alla gestione dei rifiuti pericolosi

a rischio infettivo

 dell'adeguatezza dei percorsi "sporchi" utilizzati per l'allontanamento dei rifiuti pericolosi a

rischio infettivo.

 

Altri ambiti:

c) Piano Strategico Operativo per la Risposta ad una Pandemia Influenza per ASST di Mantova: il

PANFLU è un documento che sintetizza un processo in continua evoluzione sulla base delle

indicazioni provenienti dalla DG Welfare, da un Gruppo di Lavoro regionale, di cui fa parte un

Professionista dell’Azienda, e delle continue revisioni su base epidemiologica ed organizzativa

del  Piano  Pandemico  Nazionale  e  Regionale.  Massimo impegno è  impiegato  nella  continua

rendicontazione  su  applicativo  regionale  S.A.S.H.A.  delle  azioni  che  vengono  richieste  alle

ASST  ed  altri  Enti  erogatori  a  scadenze  specifiche.  Tra  queste  si  citano  di  seguito  quelle

rendicontate  ed  inerenti  alle  tematiche  del  presente  piano,  considerando  che  a  breve  e  in

continuità  vengono  richieste  nuove  azioni  che  determinano  non  solo  l’impegno  di

rendicontazione, ma anche quello sostanziale di pianificazione e controllo di IPC:

 Diffusione delle raccomandazioni sulle infezioni respiratorie e ICA [Verifica in ogni reparto

con  gli  operatori  del  livello  di  conoscenza  e  della  corretta  gestione  delle  infezioni
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respiratorie e delle misure di prevenzione e controllo infezioni (es precauzioni standard ed

aggiuntive): evidenza di almeno un momento di incontro con operatori per condivisione di

procedure]

 Implementazione di misure di isolamento per pazienti sintomatici

 Raccomandazioni  mascherina  [Mascherina  raccomandata  per  tutte  le  attività  anche

ambulatoriali]

 Utilizzo dei dispositivi di protezione delle vie respiratorie [Raccomandazione di utilizzo dei

dispositivi di protezione delle vie respiratorie in tutte le aree dei Pronti Soccorso, in tutti i

setting di cura e assistenza, nelle sale di attesa e negli ambienti comuni]

 Valutazione dei rischi legati alle sindromi respiratorie [Allo stato attuale non attuabile come

richiesta di evidenza da parte di ASST. Ciò perché gli EEPA di C-DOM vengono attivati da

ASST ma non è possibile ad oggi fare una valutazione in itinere senza richiesta da parte

degli  MMG.  La  rivalutazione  viene  fatta  allo  scadere  del  voucher  o  al  variare  delle

condizioni cliniche (richiesta MMG)]

 Valutazione  di  misure  di  isolamento  [Presenza  di  documentazione  che  attesti

l'organizzazione e le modalità di isolamento dei pazienti e evidenza di controlli su almeno il

20% dei reparti a partire da PS]

 Formazione agli operatori sanitari per promuovere igiene delle mani e il corretto uso dei DPI

[È in corso la formazione PNRR sulla tematica delle ICA nella quale il personale è stato

addestrato  al  corretto  utilizzo  dei  DPI  (vestizione  e  svestizione),  sulla  gestione  degli

isolamenti  e  sull'igiene  delle  mani,  attraverso  l'uso  del  Box  Pedagogico.  Sono  stati

aggiornati e diffusi i protocolli per la gestione dei microrganismi sentinella, SARS Cov 2 e

SMI. Sono stati tenuti incontri in alcune UU.OO. per la formazione sui Bundle delle ICA e

sono stati formati gli operatori tecnici addetti ai trasporti interni ed esterni sull'igiene delle

mani.  È  in  fase  di  revisione  la  procedura  PRCIO  14  in  cui  è  contenuta  vestizione,

svestizione, e gestione delle patologie trasmissibili. Si allegano tutte le procedure aziendali

ed  istruzioni  operative  inerenti  che  hanno  avuto  ampia  diffusione  a  tutto  il  personale

aziendale e che sono disponibili sull'applicativo aziendale Taleteweb a tutto il personale]

 Verifica della capacità di testing in ottemperanza a quanto previsto dalla DELIBERAZIONE

N° XII / 63 del 27/03/2023
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 Le ASST con SC di Malattie Infettive realizzano una iniziativa (es Webinar, convegno, invio

note) di formazione per la gestione flu e covid per la Medicina di base e, raccordandosi con

ATS, per le UDO sociosanitarie [effettuata in data 07/01/2025]

 Consulenza  infettivologica  per  UDO  SS  [Concordata  e  comunicata  ad  ATS  della  Val

Padana la disponibilità all'esecuzione di consulenze per UDO Socio Sanitaria nella zona di

pertinenza.  Individuati  i  Dirigenti  Medici  delle  UU.OO.  Malattie  Infettive,  Medicina

Generale  e  Pneumologia  del  PO di  Mantova.  Comunicazione  ad  ATS  Val  Padana  del

Direttore Sanitario Aziendale di ASST di Mantova Prot N. 56963/2024 del 30/10/2024]

c) Verifica e aggiornamento sezione CIO del sito internet e intranet aziendale.

c) Applicazione del sistema qualità per la certificazione ISO.

 

5. STEWARDSHIP ANTIMICROBICA

c) Elaborazione  e  valutazione  di  report  quadrimestrale  sul  consumo  degli  antibiotici  in

collaborazione con la Farmacia Aziendale ed il Controllo di Gestione.

c) Definizione e applicazione di procedure di controllo del consumo di carbapenemi presso SS.CC.

selezionate, individuate dal GO.

c) Elaborazione e valutazione di report annuale sulle consulenze infettivologiche interne all’ASST.

 

6. FORMAZIONE

d)  Formazione e addestramento dei Link Professional, previa disposizione ai Responsabili da parte

della Direzione Strategica;

d) Adesione alla MISSIONE 6 COMPONENT 2 SUB 2.2 b del PNRR: Corso di Formazione per

Neo-assunti sulle ICA.

d) Formazione dei Corsi di Laurea di Infermieristica, Logopedia, Fisioterapia e ostetricia sull’igiene

delle mani con ausilio del box pedagogico.

d) Formazione sul campo dei Dirigenti Medici delle SS.CC. coinvolte nella redazione del nuovo

documento PRCIO36 (Protocollo antibiotico empirico)
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