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Editoriale 

Diffondere, comunicare, formare. Tre parole chiave che non solo rappresentano un percor-

so di lavoro importante che ANIPIO ha intrapreso, ma anche una strategia per raggiungere 

gli obiettivi che come Società scientifica ci siamo dati. 

Andiamo per ordine. E partiamo dalla “diffusione”: con grande orgoglio vi annuncio la pub-

blicazione on line del nuovo sito web ANIPIO (www.anipio.it), il risultato di uno sforzo cora-

le per il quale ringrazio i miei collaboratori e i membri del Consiglio Direttivo per il grande 

impegno con cui hanno sostenuto questa impresa. Uno sforzo sostenuto principalmente 

dall’idea che un sito efficiente e rinnovato possa permetterci di raggiungere in modo più 

capillare i professionisti sul territorio, con documenti che possano aiutare a sostenere il 

loro lavoro e la loro crescita professionale. Il sito è stato realizzato in modo che i contenuti 

siano facilmente fruibili da strumenti diversi (computer, tablet, smartphone) ed è legato a 

doppio filo con la nuova pagina Facebook ANIPIO, che rappresenterà a sua volta lo stru-

mento per rilanciare la notizia delle iniziative in corso. 

E navigando on line arriviamo alla “comunicazione”: incorniciati in una veste grafica com-

pletamente rinnovata, sono a disposizione studi, linee guida e raccomandazioni da istituti 

internazionali e nazionali, nonché la produzione scientifica ANIPIO. Accanto a questi sarà 

possibile consultare la Rivista Orientamenti e accedere alle iniziative di formazione pro-

grammate sul territorio nazionale. Con una risorsa in più per i soci: un’area riservata ricca 

di strumenti utili alla pratica clinica, traduzioni di studi internazionali e altri documenti di 

interesse.  

Approdiamo così alla “formazione”, uno degli obiettivi chiave della mission di ANIPIO. So-

stenuta in questo periodo più che mai dai nuovi corsi di Master di I livello in “Management 

del rischio infettivo correlato all'assistenza sanitaria” all’Università di Parma e di Roma—

Tor Vergata (vedi pag. 6), dai corsi di formazione ANIPIO previsti per l’autunno-inverno 

(vedi pag.7). Ma anche dall’attenzione che la Rivista riserva alle esperienze didattiche delle 

giovani leve (vedi articoli pag. 17 e pag.20).  

E se poi allarghiamo il campo di azione ad esperienze più complesse di formazione / imple-

mentazione, ecco che ci troviamo impegnati in un grande progetto nazionale attraverso 

Choosing Wisely. Infatti dopo la pubblicazione delle “Pratiche a rischio di inappropriatezza 

di cui professionisti e pazienti dovrebbero parlare. Le cinque raccomandazioni della Società 

Scientifica Infermieri Specialisti nel Rischio Infettivo” (vedi Orientamenti n.1/2017),  ANIPIO 

parteciperà, come Società Scientifica, tramite i suoi iscritti, ad una survey nazionale per la 

valutazione della aderenza alle buone pratiche. Un progetto di ricerca importante i cui ri-

sultati saranno fondamentali per definire le nuove strategie e nuovi obiettivi di diffusione, 

comunicazione e formazione per il prossimi mesi. 

 

Buona lettura (e buon lavoro) a tutti! 

 

ANIPIO ORIENTAMENTI  2 /2017                                      

  

A cura di Maria Mongardi, presidente ANIPIO 
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ANIPIO ORIENTAMENTI  2 /2017                                          ESPERIENZE /  1  

  

Sperimentazione di una check-list per implementare un Bundle per la 

prevenzione delle batteriemie correlate a Catetere Venoso Centrale  

De Francesco G 1, Bedosti C 2 

1 Infermiere, associata presso la cooperativa sociale Elleuno - Imola (Bo)  
2 Coordinatore assistenziale Area Rischi Clinici, Ausl Imola (Bo)  

Abstract. Le ba�eriemie primarie correlate a catetere venoso centrale CR-BSI (Catheter 

Related BloodStream Infec�on) sono s�mate al quarto posto tra le ICA (Infezioni Corre-

late all’Assistenza). L’IHI (Ins�tute for Healthcare Improvement) nel 2001 ha ideato la 

strategia Bundle definito come un numero ristre�o di pra�che assistenziali basate sull’e-

videnza1 che, se a�uate tu�e insieme, portano alla riduzione degli even� infe�vi. L’o-

bie�vo del presente lavoro è stato quello di elaborare un Bundle per la prevenzione 

delle CR-BSI realizzando un protocollo di ricerca e sperimentando la scheda di monito-

raggio dell’applicazione presso l’Unità Opera�va di Rianimazione dell’Azienda USL di 

Imola (BO).  

INTRODUZIONE 

La le�eratura dimostra che i disposi�vi come i cateteri ve-

nosi centrali (CVC) rappresen�no un elevato rischio infe�-

vo, in par�colare nei pazien� cri�ci. I CDC (Centers for Di-

sease Control and Preven�on di Atlanta), hanno pubblicato 

nel 2011 le linee guida rivolte alla prevenzione delle CLABSI 

(Central Line-Associated BloodStream Infec�on)2 che defini-

scono come una “ba�eriemia primaria sviluppatasi in un 

paziente al quale è stata posizionata una linea centrale nelle 

48 ore anteceden� l’infezione e che non si correla ad alcuna 

infezione in un altro sito”.  

In Italia lo Studio di Prevalenza Europeo 2011-20123 ha rile-

vato una frequenza di ba�eriemie correlate a catetere ve-

noso centrale pari al 12.2 % sul totale delle ICA e 6.6% per 

sito di infezione. La Sorveglianza Nazionale SITIN 2011-2012 

ha osservato nelle Unità di Terapie Intensive una incidenza  

di CLABSI pari a 1,6 per 1000 gg di disposi�vo.4 

Nella regione Emilia-Romagna tra i pazien� infe� ricovera� 

in aree di terapia intensiva si s�ma un tasso d’incidenza di 

CR-BSI di 1,8 per 1000 giornate di posizionamento del devi-

ce (CI 95%: 1,4-2,4).5 

 

OBIETTIVI 

 Valutare l’applicabilità della scheda di monitoraggio, 

strumento per sorvegliare l’implementazione del 

Bundle da parte dei professionis�. 

 Controllare e ridurre l’incidenza delle CRBSI in area 

cri�ca dell’Azienda USL di Imola (Unità di Rianimazio-

ne e Semintensiva, Unità di Terapia Intensiva Corona-

rica). 

 Implementare pra�che assistenziali basate sull’evi-
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denza scien�fica, efficaci nel prevenire le ba�eriemie 

correlate a catetere venoso centrale secondo le Linee 

Guida del CDC 2011. 

 Promuovere la cultura della sicurezza delle cure,. 

 Raggiungere periodi temporali senza nuovi casi di 

ba�eriemie, ambendo ad un’incidenza piu  vicina 

possibile allo zero -“ge�ng-to-zero”. 
 

MATERIALI E METODI 

All’interno dell’Unità Opera�va di Rianimazione dell’AUSL di 

Imola si è proceduto, previa autorizzazione, a testare lo stru-

mento di monitoraggio del Bundle. Il Bundle da applicare è 

stato sviluppato seguendo le linee guida del CDC 2011 e la 

le�eratura prodo�a dal gruppo GAVeCelT (www.gavecelt.it). 

Il Bundle, definito anche un pacche�o di cura, nel caso delle 

CR-BSI, si compone di se�e raccomandazioni di forte eviden-

za e la peculiarità di questo approccio è nello sviluppo corale 

e il monitoraggio documentato delle pra�che assistenziali. 

Le buone pra�che del Bundle che sono state sperimentate 

nella check list sono le seguen�: 

1) igiene delle mani prima e dopo la manipolazione del CVC 

2) massime precauzioni barriera durante l’inserimento del 

CVC 

3) an�sepsi con clorexidina prima dell’inserimento 

4) uso preferenziale dell’accesso tramite succlavia, evitando 

il sito femorale  

5) revisione quo�diana della necessità di tale device e rimo-

zione precoce dei devices quando non necessari 

6) igiene quo�diana con clorexidina  

7) disinfezione dei raccordi, connessioni e vie d’ingresso del 

catetere con clorexidina prima e dopo l’u�lizzo.  

Lo strumento ideato per monitorare il Bundle è una check 

list cartacea (allegato 1): è stata sperimentata per un perio-

do di due mesi (marzo / aprile 2016) valutando l’adesione 

alle buone pra�che ivi indicate E’ stato scelto di stru�urarla 

in tre sezioni: la prima con i da� rela�vi al paziente, la secon-

da da compilare al momento dell’inserimento del catetere 

vascolare, l’ul�ma da completare quo�dianamente al le�o 

del paziente da parte dell’infermiere responsabile. Sono sta-

te raccolte n. 12 schede: a�raverso la loro compilazione è 

stato possibile evidenziare pun� di forza e di debolezza. Il 

responsabile della compilazione della check list è l’infermiere 

in quanto è colui che, stando a stre�o conta�o con il pazien-

te, può valutare se le raccomandazioni siano state applicate. 

Nel caso di una non applicazione delle buone pra�che del 

Bundle, l’infermiere responsabile doveva registrare la non 

adesione alle raccomandazioni ponendo una croce�a sul 

“no” e documentando la mo�vazione. 

 

RISULTATI 

In seguito alla revisione e all’analisi dei da� rileva� tramite la 

check list, sono emerse alcune opportunità di miglioramen-

to. 

1) Sarebbe auspicabile implementare una scheda/check-list 

informa�zzata, che non preveda la firma dell’operatore, data 

e orario di compilazione, e che consenta una rapida aggrega-

zione ad analisi dei da� per monitorare le performance del 

personale in tempo reale Questa a�vità manuale richiede 

decisamente più tempo-lavoro da parte dell’operatore. 

2) La compilazione della scheda cartacea presenta dei limi�: 

per essere valida è necessario che ogni operatore non distor-

ca il dato e quello che dichiara (adozione o non adozione 

delle raccomandazioni), per facilitare la registrazione la sche-

da dovrebbe trovarsi in prossimità del paziente ed essere 

u�lizzata subito dopo aver terminato l’assistenza. 

 

CONSCLUSIONI 

La le�eratura scien�fica dimostra come ad oggi, il Bundle sia 

la strategia migliore per il controllo dell’incidenza di even� 

avversi come le ICA. La peculiarità del Bundle è quella di riu-

nire in un unico “pacche�o” un insieme di pra�che assisten-

ziali basate sull’evidenza scien�fica di maggiore forza. E’ sta-

to elaborato e testato lo strumento di monitoraggio del 

Bundle sopra-descri�o, evidenziando pun� di forza e di de-

bolezza: l’aspe�o principale nell’ado�are la check list pro-

do�a è di integrarla in un sistema informa�zzato per preve-

nire errori sistema�ci e offrire al professionista una migliore 

fruibilità dello strumento, oltre alla possibilità di o�enere in 

tempo reale lo stato di implementazione delle raccomanda-

zioni del Bundle e in caso di cri�cità poter intervenire a�ra-

verso azioni di miglioramento.   
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ANIPIO ORIENTAMENTI  2 /2017                                          ESPERIENZE /  2  

  

Elaborazione di un protocollo per l’implementazione del 

Bundle di prevenzione delle Ventilator Associated Pneumonia  

Broglia AR 1, Bedosti C 2 

1 Infermiere, Ausl Imola (Bo)  
2 Coordinatore assistenziale Area Rischi Clinici, Ausl Imola (Bo)  

Abstract. Nel 2016 è stata condo�a una ricerca della le�eratura scien�fica, basata prin-

cipalmente su Linee Guida e Revisioni Sistema�che, in riferimento alla prevenzione delle 

in terapia intensiva - allo scopo di elaborare un’ipotesi di Bundle come strumento di pre-

venzione e pianificare un protocollo di ricerca delle VAP.  

Come strumen� di implementazione sono sta� elabora� : la check list per il monitorag-

gio quo�diano dell’implementazione del Bundle e i reminders per i professionis�. L’effi-

cacia del Bundle per la prevenzione delle VAP viene riportato dalla le�eratura interna-

zionale.1-3 

INTRODUZIONE 

Per polmonite associata alla ven�lazione (precedentemente 

definita come ven�lator-associated pneumonia, VAP) s’in-

tende “una polmonite in cui il paziente è in ven�lazione 

meccanica da almeno due giorni di calendario alla data della 

manifestazione; il giorno di posizionamento del ven�latore 

deve essere considerato il giorno 1, inoltre il ven�latore era 

in situ alla data dei segni e sintomi oppure presente il giorno 

prima.”  

I criteri per definire la VAP sono sta� modifica� da CDC At-

lanta nel 2013 a causa della discrepanza tra le varie definizio-

ni ado�ate e la mancanza di ogge�vità. Per tale mo�vo Na-

�onal Healthcare Safety Network (NHSN) ha modificato le 

VAP in VAE- Ven�lator Associated Event ovvero even� asso-

cia� alla Ven�lazione meccanica.  In questa nuova categoria 

sono incluse tre categorie di even�: 

 Ven�lator-Associated Condi�on (VAC) Condizioni As-

sociate alla Ven�lazione 

 Infec�on-related Ven�lator-Associated Complica�on 

(IVAC) Complicanze Infe�ve associate alla Ven�lazio-

ne 

 Possibile VAP (PVAP)  

Una nuova revisione di ques� criteri è disponibile da Gen-

naio 2017 (20) 

Nonostante questa variazione nella definizione dei criteri del 

caso d’infezione, le strategie di prevenzione delle Polmoni� 

associate alla ven�lazione meccanica  contenute all’interno 

del Bundle, sono rimaste coeren� con quelle pubblicate in 

numerosi lavori scien�fici cita� nel presente protocollo. 

 Ven�latore: un disposi�vo che facilita o controlla la respira-
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zione comprensivo del periodo di svezzamento, a�raverso 

una tracheostomia o intubazione endotracheale. 

Nota: i disposi�vi di espansione del polmone come la respi-

razione intermi�ente a  pressione posi�va (IPPB); la pressio-

ne posi�va nasale di fine espirazione (PEEP); e la pressione 

posi�va con�nua nasale delle vie aeree (CPAP, hypoCPAP) 

non sono considera� ven�latori a meno che non siano colle-

ga� al paziente a�raverso una  tracheostomia o intubazione 

endotracheale (ad esempio, ET-CPAP)” (CDC, 2016)4. 

La ven�lazione meccanica è necessaria al fine di sos�tuire o 

supportare la ven�lazione fisiologica della persona5 compro-

messa, ma contemporaneamente espone il paziente a ri-

schio di complicanze. Quest’ul�me hanno una maggiore inci-

denza nella ven�lazione invasiva in quanto è necessaria la 

presenza di un device che rappresenta una via d’ingresso per 

i microrganismi, comprome�e i normali meccanismi di difesa 

dell’organismo (come il riflesso della tosse) ed espone il pa-

ziente al rischio di microaspirazioni di secrezioni nei polmo-

ni2. Inoltre, nell’individuo sano il tra�o respiratorio distale 

(trachea, bronchi e polmoni) è sterile, ma potrebbe essere 

contaminato dalle stesse manovre assistenziali come l’aspi-

razione delle secrezioni, l’impiego di disposi�vi invasivi o di 

strumen� contamina�. 

La VAP, in base a quando insorge, viene classificata in: 

 VAP precoce: insorge nelle 48-96 ore post-

intubazione2. Gli agen� patogeni maggiormente re-

sponsabili, in genere, sono microrganismi acquisi� in 

comunità e sensibili alla terapia an�bio�ca,1 

 VAP tardiva: insorge nei successivi 5 o più giorni 

dall’intubazione2. Gli agen� patogeni responsabili 

sono, generalmente, mul�-farmaco resisten� e deter-

minano un rischio maggiore di mortalità per il pazien-

te.1  

Il Report annuale epidemiologico7 del 2014 della ECDC 

(European Centre for Disease Preven�on and Control) s�ma 

a livello europeo un tasso di VAP per 1000 giorni di intuba-

zione pari a 10.1, mentre in Italia  il tasso è pari a 8.2.   

Dal report nazionale Proge�o SITIN sulla sorveglianza delle 

infezioni in Terapia intensiva 2011-2012, i tassi di polmoni-

te/1000 giorni di ven�lazione erano rispe�vamente del 7.8 

e 7.4 6; mentre Il Ministero della Salute riporta, nel docu-

mento reda�o nel Gennaio 2012, che le VAP rappresentano 

il 25% di tu�e le infezioni che si manifestano durante la de-

genza in Terapia Intensiva. Le VAP sono responsabili di un 

tasso di mortalità pari al 46% contro il 32% di mortalità ri-

scontrabile nei pazien� connessi al respiratore ma che non 

presentano VAP, di un aumento della durata della ven�lazio-

ne meccanica e della degenza, con un conseguente notevole 

rialzo dei cos� sanitari.9 

Dall’analisi di tali da� emerge l’importanza di prevenire e 

controllare le VAP in quanto rappresentano un problema di 

sanità pubblica. Infine, è importante valutare accuratamente 

le condizioni cliniche del paziente in modo tale da predilige-

re, laddove è possibile, la NIV (Ven�lazione Non Invasiva) 

così da ridurre il rischio di insorgenza di polmoni� associate 

alle  ven�lazione. 

 

OBIETTIVO 

Iden�ficazione degli interven� assistenziali con maggiore 

forza dell’evidenza allo scopo di elaborare un’ipotesi di 

Bundle per la prevenzione delle VAP in Terapia Intensiva e il 

Protocollo di Ricerca rivolto alla sua implementazione. Al 

fine di:  

 ridurre la frequenza delle VAP in Unità di Terapia In-

tensiva, 

 sperimentare la metodologia dell’implementazione di 

un Bundle,  

 elaborare strategie passive necessarie a favorire l’a-

desione professionale al Bundle (check list, remin-

ders). 

  

METODOLOGIA 

La ricerca di Linee Guida e Revisioni Sistema�che è stata 

effe�uata nel 2016 a�raverso l’u�lizzo delle principali  Ban-

che Da� Cochrane, Trip e Pubmed. 

 

PROTOCOLLO DI RICERCA 

Ipotesi di Bundle per la prevenzione delle VAP - cos�tuito 

da cinque interven� di seguito riporta�: 

1. Igiene del cavo orale con clorexidina ogni 6-8 ore (ICSI 

201110-Class A; SHEA 201411-Grade II; Journal of Cri�cal 

Care 200812): fondamentale per il mantenimento della 

normale flora microbica, dopo 48 ore dall’intubazione vi 

è, infa�, un incremento di Gram-nega�vi tra i coloniz-

zan� del cavo orale. È necessario garan�re un’accurata 

igiene orale per contrastare la formazione della placca e 

della flora orale patogena13. In una revisione di qualità 

moderata basata su 35 RCT è emerso che l’impiego di 

clorexidina, so�o forma di gel o collutorio, perme�e-

rebbe di ridurre il rischio di insorgenza di VAP pari al 

40% in pazien� adul�14. Anche la Linea guida SHEA 2014 

cita diverse meta-analisi nella quale si conclude una 
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diminuzione di VAP pari al 10-30% a�raverso l’uso di 

clorexidina, in pazien� non cardiochirurgici.11 

2. Mantenere, se non controindicata, testata del le�o a  

30-45° (ICSI 201110-Class R; SHEA 201411-Grade III; JAC 

200815-Grade B; Journal of Cri�cal Care 200812-

Raccomandato): in una revisione, di qualità moderata, è 

emerso, in 8 RCT, che il mantenimento della posizione 

semi-fowler perme�ere di ridurre il sospe�o di VAP del 

25.7% rispe�o a quella supina16. Tale intervento fa par-

te anche delle best prac�ce recommenda�ons riportate 

in una sintesi di The Joanna Briggs Ins�tute (Grade A) al 

fine di prevenire le VAP17. Inoltre, la Linea guida SHEA 

2014 cita 3 RCT (337 partecipan�) rispe�o alla posizio-

ne semi-seduta di cui 1 RCT indica una diminuzione pari 

a 76% dell’incidenza di VAP, mentre gli altri 2 RCT nes-

suna differenza.11 Dalla meta-analisi dei 3 RCT si è con-

cluso che il mantenimento dell’elevazione a 30°-45° 

riduce significa�vamente l’incidenza di VAP.11 

3. Sos�tuire i circui� del respiratore solo se sporchi o mal-

funzionan� (ICSI 201110-Class R; SHEA 201411-Grade I; 

JAC 200815-Grade A; Journal of Cri�cal Care 200812-

Raccomandato): In una sintesi, ricavata da The Joanna 

Briggs Ins�tute, vengono raccolte le best prac�ce re-

commenda�ons in riferimento ai cambi dei circui� del 

ven�latore tra ques�: cambiare i circui� del ven�latore 

se sporchi, malfunzionan� e per ogni paziente (Grade 

B); non sos�tuire di rou�ne i circui� (Grade B); evitare 

che la condensa si accumuli nel circuito (Grade B); sos�-

tuire gli scambiatori di calore e di umidità quando ne-

cessario o ogni 5-7 giorni. (Grade B).18 

4. Impiegare tubi apposi� per il drenaggio delle secrezioni 

sub-glo�che (ICSI 201110-Class R; SHEA 201411-Grade II 

se VM > di 48-72 ore; JAC 200815-Grade B; Journal of 

Cri�cal Care 200812-Raccomandato se VM > 72 ore): la 

linea guida SHEA 2014 fa riferimento ad una meta-

analisi rispe�o all’impiego di tali device in cui si conclu-

de che il loro impiego perme�erebbe una riduzione fino 

al 55% dei tassi di VAP11. Anche ICSI 2011 cita uno stu-

dio di Smulders (2002) che coinvolgeva 150 pazien� di 

cui la metà presentava il tubo endotracheale con lume 

dorsale per il drenaggio delle secrezioni sub-glo�che, 

mentre i restan� erano portatori di un tubo standard: 

nel primo gruppo di pazien� solo il 4% ha sviluppato 

VAP contro il 16% del secondo gruppo10. In una sintesi 

di The Joanna Briggs Ins�tute (2014) si raccomanda 

l’aspirazione con�nua delle secrezioni subglo�che 

(Grade B).17 

L’impiego di ques� tubi potrebbe essere considerato un 

intervento che comporta un aumento dei cos� sanitari (in 

quanto ques� device hanno un costo superiore rispe�o a 

quello dei tubi standard) ma è anche vero che, in base a 

quanto riportato da AHRQ (Agency for Healthcare Re-

search and Quality, Marzo 2013), se u�lizza� in un buon 

numero di pazien�, sopra�u�o in coloro che necessitano 

di ven�lazione per un tempo > 48-72 ore, risultano conve-

nien�; inoltre uno studio di Hallias et al., citato da AHRQ, 

conferma tale affermazione e in più riporta che è possibile 

coprirne la spesa a�raverso la prevenzione di sole tre VAP. 

Si può quindi concludere che l’impiego di ques� device 

risulta vantaggioso non solo in termini di riduzione delle 

complicanze ma anche in termini di cos� all’interno di Te-

rapie intensive cara�erizzate da un’incidenza di VAP pari a 

tre casi durante l’arco di un anno.19 

5. Sospendere quo�dianamente la sedazione al fine di 

valutare se l’estubazione sia possibile e sicura (ICSI 

2011-Class A; SHEA 2014-Grade I): la Linea guida SHEA 

2014 cita 2 RCT nei quali emerge che la sospensione 

giornaliera della sedazione perme�erebbe di ridurre 

fino a 2-4 giorni la durata della ven�lazione meccani-

ca11. ICSI (2011) e SHEA (2014) concordano rispe�o alla 

raccomandazione di combinare insieme prove di risve-

glio spontaneo con prove di respiro spontaneo così da 

favorire il successo di queste ul�me e l’estubazione del 

paziente appena le sue condizioni cliniche lo perme�o-

no (ICSI, 2011-Class A, SHEA, 2014-Grade I).10, 11 

 

CAMPIONE 

Criteri di inclusione: Pazien� con età maggiore dei 18 anni 

che necessitano di ven�lazione meccanica invasiva per un 

tempo > 48 ore. 

Criteri di esclusione: Pazien� di età > 18 anni ammessi in 

Terapia Intensiva con diagnosi di Polmonite o che presenta-

no Polmonite entro le 48 ore dal posizionamento del device. 

Il campione coinvolgerà, inoltre, tu� i pazien� nei quali cia-

scun intervento del Bundle elaborato sia stato implementa-

to. 

 

MODALITA’ DI IMPLEMENTAZIONE DEI BUNDLE 

L’implementazione di tali interven� assistenziali sarà moni-

torata e documentata a�raverso la compilazione di check list 

(Tabella 1) da parte degli infermieri responsabili dell’assi-

stenza per ciascun turno (ma�no, pomeriggio, no�e) al fine 

di monitorare il grado di aderenza/non aderenza  dei profes-

sionis� al Bundle, e in caso di mancata a�uazione mo�varne 
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Tabella 1. Check list per monitorare l’implementazione dell’Ipotesi di Bundle elaborata  
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la ragione. La proge�azione del protocollo (con disegno di 

studio Before -A�er Study) è suddivisa in diverse fasi: 

Elaborazione del proge�o 

Cos�tuzione di un team mul�disciplinare 

 Infermieri del team: hanno la responsabilità di supervi-

sionare se ogni intervento cos�tuente il Bundle è stato 

implementato ed eventualmente iden�ficare le even-

tuali cri�cità legate all’implementazione. 

 Coordinatore infermieris�co della Terapia Intensiva: 

comunica ai ricercatori l’andamento dell’implementa-

zione e laddove, eventualmente, i professionis� presen-

tano maggiori difficoltà così da poter valutare, insieme 

ai ricercatori, se sono necessari incontri educa�vi di 

supporto ed organizzarli. 

 Medico anestesista: ha la responsabilità di evitare un 

abuso del device a�raverso la sospensione quo�diana 

della sedazione e la valutazione della prontezza all’estu-

bazione. 

Organizzazione dell’incontro per presentare il proge�o di 

ricerca ai professionis� dell’area cri�ca: presentazione del 

Bundle e del monitoraggio richiesto. 

Formazione dei professionis�: allo scopo di fargli acquisire e 

comprendere il significato del Bundle e dell’importanza alla 

sua aderenza a�raverso l’implementazione degli interven� 

assistenziali che lo cos�tuiscono.  

Elaborazione di strategie passive: check list (Tabella 1) e re-

minder riassun�vo del Bundle (Allegato 1) da parte dei ricer-

catori. 

Implementazione del Bundle per la prevenzione delle VAP:  

follow up della durata di almeno un anno; studi internazio-

nali evidenziano che a lungo termine ( >di un anno) si rileva-

no risulta� migliori, fino a raggiungere periodi di tempo nei 

quali si osserva una frequenza della VAP pari a zero. 

Raccolta se�manale dei da� ricava� dalla check list: le check 

list cartacee, compilate dagli infermieri, saranno raccolte a 

scadenza se�manale dai ricercatori così da poter valutare 

accuratamente il grado di aderenza al Bundle ed iden�ficare 

eventuali mancanze o difficoltà riscontrate dai professionis� 

nella sua implementazione così da poterle colmare a�raver-

so ulteriori suppor� educa�vi (esempio lezioni). 

Valutare mensilmente il grado di adesione del Bundle e la 

raccolta dei da�: l’elaborazione di grafici, nei quali si riporta i 

tassi di VAP in funzione del grado di aderenza al Bundle, pos-

sono risultare u�li al fine di verificare se all’aumento del gra-

do di aderenza al Bundle segue una diminuzione delle VAP. 

Tali grafici possono essere lascia� anche in reparto in modo 

tale da renderli visibili ai professionis�. 

Valutare al termine dell’anno di implementazione: così da 

trarre la conclusione ogge�va dell’implementazione del 

pacche�o di cura. 

 

RISULTATI 

Esi� primari: riduzione dei tassi di VAP in Terapia Intensiva. 

Indicatore sta�s�co: numero VAP/1000 giorni di intubazio-

ne. 

Esi� secondari: verificare il grado di aderenza al Bundle per 

la prevenzione delle VAP, iden�ficare eventuali difficoltà o 

mancanze da parte dei professionis� sanitari. 

 

DISCUSSIONE - CONCLUSIONI 

Il Bundle elaborato non è stato validato a�raverso l’applica-

zione reale, ma si ri�ene un o�mo strumento per migliorare 

la qualità delle cure erogate. Ad oggi, è necessario conside-

rare ciascuna  infezione che si manifesta durante la degenza, 

come un evento non più tollerabile e quindi orientare la no-

stra pra�ca al principio del “Targe�ng zero”. 

L’elaborazione della check list e del reminder riassun�vo 

risultano secondo la le�eratura scien�fica strumen� che 

facilitano il grado di aderenza al Bundle da parte dei profes-

sionis� allo scopo di favorire la  riduzione dei tassi di VAP in 

Terapia intensiva.  
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