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SCOPO 
 
Sono state già pubblicate in precedenza Linee Guida che forniscono raccomandazioni 
sulla rilevazione e sulla prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza. Lo scopo di 
questo documento è di fornire in formato sintetico raccomandazioni pratiche per 
implementare le strategie di prevenzione delle infezioni associate a cateterismo vascolare 
(CLABSI = Central Line Associated Bloodstream Infection) nelle strutture ospedaliere per 
pazienti acuti. Il presente documento è un aggiornamento delle “Strategies to prevent 
Central-Line Associated Bloodstream Infections in Acute Care Hospitals”1 pubblicate nel 
2008. Questa guida redatta da esperti è promossa dalla Society for Healthcare 
Epidemiology of America (SHEA), ed è il risultato di una collaborazione - coordinata dallo 
SHEA - con l’Infectious Diseases Society of America (IDSA), l’American Hospital 
Association (AHA), l’Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology 
(APIC), e la Joint Commission, con rilevanti contributi da parte di rappresentanti di altre 
organizzazioni e società scientifiche. La lista delle organizzazioni che promuovono e 
sostengono il documento è presentata nell’introduzione dell’aggiornamento 2014.2 
 
SEZIONE 1: RAZIONALE E AREE DI INCERTEZZA 
 
I. Pazienti a rischio di CLABSI nelle strutture per acuti. 

A. Pazienti in Unità di Terapia Intensiva (UTI). Il rischio di CLABSI per i pazienti 
ricoverati in UTI è elevato. Il motivo è da ricercarsi negli inserimenti ripetuti di più 
cateteri, nell’uso di specifici tipi di cateteri che si utilizzano esclusivamente in 
pazienti in UTI e associati ad un rischio significativo (ad es. i cateteri per arteria 
polmonare con i loro introduttori), e nel fatto che i cateteri sono spesso inseriti in 
condizioni di emergenza, utilizzati più volte al giorno e spesso per periodi 
prolungati di tempo.3,4 

B. Pazienti non in UTI: sebbene negli ultimi venti anni l’attenzione sia stata 
focalizzata sulla UTI, attualmente la maggioranza delle CLABSI viene registrata 
in pazienti ospedalizzati in reparti non intensivi o nei pazienti non ospedalizzati.5-

10 
C. Gli sforzi per la prevenzione delle infezioni dovrebbero rivolgersi anche ad altri 

pazienti fragili, quali i pazienti con catetere per dialisi,11 i pazienti in sala 
operatoria12 e quelli oncologici. 

D. Oltre ai cateteri venosi centrali (CVC), anche i cateteri arteriosi periferici 
comportano un rischio di infezione.3 

II. Conseguenze delle CLABSI riscontrate in ambito ospedaliero: 
I. Prolungamento della degenza.13-17 
II. Aumento dei costi (il costo attribuibile ad una CLABSI, al netto dell’inflazione, 

varia da $3.700 a $ 39.000 per episodio14,17-19). 
III. Fattori indipendenti di rischio per CLABSI (identificati in almeno due lavori scientifici)20-25 

A. Fattori associati ad un aumento del rischio. 
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1. Ospedalizzazione prolungata prima dell’inserimento del catetere 
2. Permanenza prolungata del catetere 
3. Importante colonizzazione microbica del sito di emergenza  
4. Importante colonizzazione microbica delle connessione del catetere 
5. Importante colonizzazione microbica nella vena giugulare interna 
6. Importante colonizzazione microbica nella vena femorale negli adulti 
7. Neutropenia 
8. Prematurità (cioè bassa età gestazionale) 
9. Riduzione del rapporto numerico infermiere-paziente in UTI26,27 
10. Nutrizione parenterale totale 
11. Gestione subottimale del catetere (es. eccessive manipolazioni) 
12. Trasfusioni di sangue o emoderivati (nei bambini) 

B. Fattori associati ad una riduzione del rischio 
 1. Sesso femminile 
 2. Somministrazione di antibiotici22,28 
 3. Utilizzo di cateteri rivestiti con minociclina e rifampicina29,30 
 
SEZIONE 2: PREMESSA - STRATEGIE PER LA IDENTIFICAZIONE DELLE CLABSI 
 
I. Protocolli di Sorveglianza e definizione di CLABSI 

A. Utilizzare costantemente metodi di sorveglianza e definizioni che permettano di 
paragonare tra loro i dati di riferimento. 
B. Consultare il National Healthcare Safety Network (NHSN) Manual: Patient Safety 
Component Protocol per informazioni sulla metodologia appropriata di 
sorveglianza, nonchè sulla procedura delle emocolture e sulle definizioni di 
CLABSI. Le sezioni rilevanti del Manuale sono “Identifying Healthcare Associated 
Infections (HAI) in NHSN”, “Device-associated Module: Methodology” e “Device-
associated Module: central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI) 
Event”.31 
1. Dati recenti suggeriscono che utilizzando le definizioni NHSN l’attendibilità dei 

confronti è più bassa di quanto ci si aspetti. Ciò può anche ridurre l’affidabilità dei 
resoconti pubblici. Inoltre, la definizione NHSN di CLABSI ai fini epidemiologici è 
diversa dalla definizione clinica di sepsi da catetere vascolare (CRBSI = Catheter 
Related Bloodstream Infection).35 

 
SEZIONE 3: PREMESSA - STRATEGIE PER PREVENIRE LE CLABSI 
 

I. Linee Guida e Raccomandazioni Esistenti 
A. Esistono molte linee guida basate sull’evidenza e/o suggerimenti per la prevenzione 

delle CLABSI, messe a punta da organizzazioni governative, di sanità pubblica e di 
professionisti per l’implementazione della prevenzione delle CLABSI, come ad 
esempio: 
1. The Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), 
Centers for Disease Control and Prevention36,37 

 2. The Institute for Healthcare Improvement38 
 3. The Agency for Healthcare Research and Quality39  

4. The American Pediatric Surgical Association Outcomes and Clinical Trials 
Committee40 

 5. The Joint Commission41 
 6. APIC42 
 7. The Infusion Nurses Society43 
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B. Le raccomandazioni riportate nel presente documento sono focalizzate sui CVC a 
meno che non sia indicato altrimenti. Queste raccomandazioni, inoltre: 

1. Non sono stratificate per tipologia di catetere (es. tunnellizzati, totalmente 
impiantati, cuffiati, non cuffiati e cateteri per dialisi); 
2. potrebbero non applicarsi alla prevenzione delle infezioni batteriemiche associate 
ad altri dispositivi vascolari. 

II. Adeguamenti infrastrutturali richiesti: 
A. Un programma di prevenzione e controllo delle infezioni con personale adeguato, 

allo scopo di identificare pazienti che rientrano nella definizione di CLABSI. 
B. Una tecnologia di raccolta dati che permetta di calcolare i giorni-catetere (per la 

definizione di incidenza di CLABSI) e i giorni-paziente (per permettere il calcolo di 
utilizzo dei CVC). Il calcolo dei giorni-catetere tratto da tali sistemi dovrebbe essere 
confrontato con un metodo manuale con un margine di errore non superiore al 5%. 

C. Risorse sufficienti a fornire formazione e addestramento adeguati. 
D. Un adeguato supporto laboratoristico per processare i campioni e per refertare i 

risultati nei tempi giusti. 
 
SEZIONE 4 STRATEGIE RACCOMANDATE PER LA PREVENZIONE DELLE CLABSI 
 
Le raccomandazioni sono classificate come (1) misure di base che dovrebbero essere 
adottate da tutti gli ospedali per pazienti acuti o (2) misure speciali da prendere in 
considerazione in situazioni o in pazienti ospedalizzati quando non si riescono a tenere 
sotto controllo le CLABSI con le sole misure di base.  
Le misure di base includono raccomandazioni il cui potenziale impatto positivo sul rischio 
di CLABSI chiaramente supera la potenziale incidenza di effetti collaterali. Le misure 
speciali invece includono raccomandazioni la cui applicazione può ridurre il rischio di 
CLABSI ma a costo di potenziali effetti indesiderati, oppure raccomandazioni la cui 
efficacia ha una bassa qualità di evidenza o infine raccomandazioni in cui vi sia evidenza 
di efficacia solo in determinate situazioni (ad esempio durante episodi epidemici) o in 
determinate popolazioni di pazienti. Gli Ospedali dovrebbero organizzare i loro interventi di 
prevenzione focalizzandosi inizialmente sulle raccomandazioni classificate come misure di 
base. Si ricorrerà invece alle raccomandazioni classificate come misure speciali ove la 
sorveglianza delle CLABSI o altre valutazioni di rischio clinico suggeriscano la necessità di 
ulteriori provvedimenti. Queste misure speciali potranno essere adottate in reparti specifici 
o in specifiche popolazioni di pazienti oppure anche a livello dell’intero Ospedale a 
seconda dei dati rilevati della valutazione del rischio clinico e/o delle necessità locali. Ogni 
raccomandazione per la prevenzione delle infezioni è riportata con il grado del livello di 
evidenza (v. Tabella 1).  
E’ da sottolineare che alcune delle raccomandazioni sotto riportate sono state a volte 
incluse in un “bundle a scopo preventivo” incentrato sull’inserzione dei cateteri (ad es., la 
B.2, B.3, B.6, B.7 e C.3)44-46. Numerosi studi hanno dimostrato che l’utilizzo di tali bundles 
è efficace, economico e costo-efficace, sia negli adulti che nei bambini.47-50  
 
Tabella 1. Grado della Qualità dell’Evidenza 
 
Grado     Definizione 
I. Elevata Alta probabilità che l’effetto finale sia realmente dell’entità stimata e 

nella direzione giusta. L’evidenza è classificata come di alta qualità 
quando c’è un’ampia messe di studi non suscettibili di critiche 
importanti, con piccole variazioni tra gli studi e la stima complessiva 
ha un piccolo intervallo di confidenza. 
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II. Moderata L’effetto finale è probabilmente dell’entità stimata e nella direzione 
giusta ma c’è anche la possibilità che sia sostanzialmente differente. 
L’evidenza è classificata come di qualità moderata quando gli studi 
sono pochi, sono suscettibili di critiche ma senza errori importanti, c’è 
una certa variazione tra gli studi o la stima finale ha un intervallo di 
confidenza ampio. 

III. Bassa L’effetto finale potrebbe essere sostanzialmente diverso da quello 
stimato e non nella direzione voluta. L’evidenza è classificata come di 
bassa qualità quando gli studi contengono errori significativi, c’è una 
variazione notevole tra gli studi, la stima complessiva ha un intervallo 
di confidenza molto ampio o non vi sono veri e propri studi ben fatti 
ma solo pareri di esperti. 

 
NOTA. Basato sul sistema GRADE  Grade of Reccomendation, Assessment, Development and 
Classification (GRADO) e sulla Canadian Task Force per la Prevenzione nell’Assistenza Sanitaria.258 

 
I bundles hanno una maggiore probabilità di successo se vengono implementati in un 
setting in cui è già diffusa la cultura della sicurezza del paziente e il loro successo dipende 
dall’aderenza ad ogni singola raccomandazione.51 Tuttavia, dati recenti suggeriscono che 
non tutti i componenti dei bundles sono realmente necessari per raggiungere l’effetto della 
riduzione delle CLABSI.52 Dopo l’inserimento del catetere, sono stati proposti dei bundles 
di gestione per assicurare la cura ottimale del catetere.53 Sono necessari ulteriori dati per 
individuare quali elementi dei bundles di gestione sono effettivamente essenziali per la 
riduzione del rischio.54,55 

I. Misure di base per prevenire e monitorare le CLABSI: raccomandate per tutti gli 
ospedali per pazienti acuti. 

A. Prima dell’inserimento 
1. Fornire una lista di indicazioni all’accesso venoso centrale basate sull’evidenza 

così da minimizzare l’inserzione di CVC non indispensabili  (qualità dell’evidenza: 
III). 

2. Pretendere la formazione del personale sanitario coinvolto nell’inserzione e nel 
mantenimento dei CVC riguardo la prevenzione delle CLABSI (qualità 
dell’evidenza: II).56-60 

a. Accertarsi che tale formazione comprenda le indicazioni all’utilizzo dei cateteri, 
la tecnica corretta di impianto e di gestione, i fattori di rischio per CLABSI e le 
strategie generali di prevenzione delle infezioni. 

b. Assicurarsi che tutto il personale sanitario coinvolto nell’inserzione e nella 
gestione dei cateteri abbia completato un programma formativo sulle misure di 
base per prevenire le CLABSI, prima che gli vengano affidati tali incarichi. Può 
essere utile una periodica ripetizione dell’addestramento con una verifica del 
livello di competenza.63 

c. Assicurarsi che ogni professionista sanitario che inserisce un CVC si 
sottoponga a un processo di accreditamento (come stabilito da ciascuna 
istituzione) per accertare la sua competenza prima che esegua l’impianto di un 
CVC in autonomia. 

d. Ripetere la formazione quando l’ospedale cambia i componenti del sistema 
infusionale adottandone altri che richiedano una modifica nella pratica (ad 
esempio, quando la introduzione di nuovi needlefree connectors comporti una 
modifica nella pratica infermieristica). 

e. Prendere in considerazione l’addestramento su simulatori per insegnare la 
tecnica appropriata di inserimento del catetere.64-66 

3. Lavare quotidianamente i pazienti di età superiore a 2 mesi ricoverati in UTI con 
una preparazione a base di clorexidina (qualità dell’evidenza: I).67-70 
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a. I bagni quotidiani con clorexidina possono essere presi in considerazione 
come misura preventiva anche negli Ospedali per pazienti acuti “a lungo 
termine”.71 

b. Il ruolo dei bagni di clorexidina nei pazienti non ricoverati in UTI deve ancora 
essere ben definito.72 

c. La scelta ottimale degli antisettici nei bambini al di sotto dei due mesi di età è 
un problema ancora non risolto. Tuttavia, la clorexidina è ampiamente 
utilizzata nei bambini di età inferiore ai due mesi.73 Un’indagine effettuata negli 
Stati Uniti ha rilevato che nella maggioranza delle Terapie Intensive Neonatali 
i prodotti a base di clorexidina sono utilizzati per l’inserimento dei cateteri nei 
bambini appartenenti a questa fascia di età.74 Per gli antisettici topici a base di 
clorexidina gluconato, la Food and Drug Administration ne raccomanda “l’uso 
con cautela nei prematuri e nei bambini di età inferiore ai due mesi; questi 
prodotti possono provocare irritazioni o ustioni chimiche”. L’American Pediatric 
Surgical Association raccomanda l’utilizzo di clorexidina gluconato ma afferma 
che “occorre cautela nell’utilizzo della clorexidina nei neonati e nei prematuri 
per l’aumentato rischio di irritazione cutanea e di assorbimento sistemico”.40 
Preoccupazioni per l’uso nei bambini al di sotto dei 2 anni sono stati segnalate 
un po’ dappertutto.75 Reazioni cutanee alla clorexidina sono state segnalate in 
neonati di peso estremamente basso alla nascita a 48 ore dal parto;76 d’altro 
canto, in un piccolo studio pilota su neonati al di sotto di 1000 gr. alla nascita e 
di almeno 7 giorni di età non sono stati segnalati episodi di gravi dermatiti da 
contatto, benché la clorexidina fosse assorbita dalla cute.77 Simili risultati sono 
stati riscontrati in un recente studio su neonati di peso uguale o superiore a 
1.500 grammi.78,79 Alcuni ospedali hanno utilizzato un feltrino a rilascio di 
clorexidina per medicare i CVC e la clorexidina per disinfettare il sito di 
emergenza dei CVC79 in bambini di questo gruppo di età con rischio minimo di 
provocare simili reazioni.40 Gli operatori sanitari devono bilanciare con molta 
attenzione il potenziale beneficio nella prevenzione delle CLABSI nei bambini 
al di sotto dei due mesi verso i rischi della clorexidina, tenendo in 
considerazione che i bambini a termine e pretermine hanno un diverso grado 
di rischio. Antisettici alternativi, come lo iodopovidone o l’alcool possono 
essere utilizzati in queste fasce di età.80 

B. Al momento delll’impianto 
1. Stabilire localmente una procedura quale ad esempio una checklist per 
assicurare l’aderenza alle misure di prevenzione delle infezioni al momento 
dell’inserimento di un CVC, sia nelle UTI che non (qualità dell’evidenza: II).45,81,82 

 a. Assicurare e documentare l’aderenza alla tecnica asettica. 
i. Per assicurare che vengano adottate le procedure ottimali di impianto, è 

stato suggerito l’uso di checklists. Se utilizzate, esse dovrebbero essere 
compilate da un operatore diverso da colui che impianta. 

ii. L’inserzione di un CVC dovrebbe essere osservata da un infermiere, da un 
medico o da un altro operatore sanitario che abbia ricevuto una 
educazione appropriata (v. sopra) per assicurarsi che venga rispettata la 
tecnica asettica. 

iii. Tale osservatore dovrebbe avere l’autorità di interrompere la manovra se 
non è rispettata la tecnica asettica. 

2. Provvedere all’igiene delle mani prima dell’inserimento o della manipolazione di 
un catetere (qualità dell’evidenza: II).83-87 
a. Utilizzare un gel idroalcolico oppure acqua e sapone antimicrobico. 

 i. L’utilizzo dei guanti non sostituisce l’igiene delle mani. 
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3. Evitare l’utilizzo della vena femorale per i CVC nei pazienti adulti obesi, se il 
catetere viene inserito in modo programmato e controllato (qualità dell’evidenza: 
I).28,88-90 

a. Altri fattori possono influenzare il rischio di CLABSI con CVC in vena 
femorale.91,92 

b. Il cateterismo della vena femorale può essere effettuato senza anestesia 
generale nei bambini ed esso non è stato associato ad un aumentato rischio di 
infezione in questa popolazione di pazienti.93 

 c. Vi è controversia a proposito delle complicanze infettive e non infettive 
associate a differenti siti di emergenza dei CVC a breve termine.89,94 Il rischio 
e il beneficio dei differenti siti di emergenza dovrebbero essere valutati nel 
singolo caso prendendo in considerazione sia le complicanze infettive che 
quelle non infettive (ad esempio, i pazienti con un accesso giugulare possono 
avere un rischio di infezione aumentato se portatori anche di tracheostomia95). 

d. Non utilizzare i CVC a inserzione periferica (PICC) come strategia per ridurre il 
rischio di CLABSI. 

 i. Il rischio di infezione per i PICC nei pazienti in UTI si avvicina a quello dei 
CVC inseriti in succlavia o giugulare.96,97 

ii. La maggioranza delle CLABSI dovute ai PICC si verifica al di fuori delle 
UTI.98 Il rischio di CLABSI associate ai PICC può essere diverso al di fuori 
delle UTI. 

4. Utilizzare un carrello o un kit omnicomprensivo per l’inserimento dei cateteri 
(qualità dell’evidenza: II). 45 
a. Un carrello o un kit che contenga tutti i componenti necessari per l’inserimento 

con tecnica asettica del catetere deve essere disponibile e facilmente 
accessibile in tutte le unità dove si inseriscono i CVC. 

5. Utilizzare la guida ecografica per l’inserimento dei cateteri in vena giugulare 
interna (qualità dell’evidenza: II). 99 
a. La cateterizzazione ecoguidata della vena giugulare interna riduce il rischio di 

infezione e delle complicanze relative all’impianto.100 
6. Utilizzare le massime precauzioni sterili di barriera durante l’inserimento di un 

CVC (qualità dell’evidenza: II). 
 a. Utilizzare massime precauzioni sterili di barriera.101-107 

i. Mascherina, cappellino, camice sterile e guanti sterili devono essere 
indossati da tutti gli operatori sanitari coinvolti nella procedura di 
inserimento del catetere. 

 ii. Il paziente deve essere coperto con un ampio telo sterile (“full body”) 
durante l’impianto del catetere. 

b. Queste misure devono essere adottate anche nel caso di sostituzione del 
catetere su guida. 

c. Uno studio prospettico randomizzato su pazienti chirurgici non ha mostrato 
benefici ulteriori con l’uso delle massime precauzioni sterili di barriera; 105 
tuttavia, la maggior parte delle evidenze disponibili suggerisce che questa 
misura sia efficace nella riduzione del rischio. 

7. Utilizzare per la preparazione della cute un antisettico a base di clorexidina ed 
alcool (qualità dell’evidenza: I) 108-111 
a. Prima dell’inserimento del catetere, applicare sul sito di inserzione una 

soluzione alcolica di clorexidina contenente più dello 0.5% di clorexidina.112 
i. Lasciare asciugare la soluzione antisettica prima di effettuare la venipuntura. 
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C. Dopo l’impianto. 
1. Nelle UTI, assicurarsi che il rapporto numerico infermieri-pazienti sia appropriato 

e limitare l’impiego di infermieri in turni di rotazione (qualità dell’evidenza: 
I).26,27,113,114 
a. Studi osservazionali suggeriscono che il rapporto infermiere-paziente 

dovrebbe essere almeno di 1 a 2 nelle UTI in cui gli infermieri si occupano di 
pazienti con CVC e che il numero di infermieri in turni di rotazione dovrebbe 
essere minimizzato. 

 2. Disinfettare le connessioni del catetere, i cappucci a valvola e le porte di accesso 
alla linea infusionale prima di utilizzare il catetere (qualità dell’evidenza: II)115-119 

a. Prima di accedere ai connettori del catetere, ai cappucci a valvola e alle porte 
di accesso alla linea infusionale, frizionare vigorosamente con una 
preparazione di clorexidina in soluzione alcolica o alcool al 70% o 
iodiopovidone. A tal fine la clorexidina in soluzione alcolica può avere un’attività 
residua maggiore rispetto all’alcool.120 

b. Frizionare per non meno di 5 secondi per ridurre la contaminazione. Non è 
chiaro se questa raccomandazione in termini di durata possa estendersi anche 
ai cappucci a valvola che non sono stati valutati negli studi citati. 

c. Monitorizzare la compliance alla disinfezione dei componenti della linea 
infusionale considerando che la loro colonizzazione nelle normali condizioni 
della pratica clinica è molto frequente (circa il 50%).117,121 

 3. Rimuovere i cateteri non essenziali (qualità dell’evidenza: II).123,124 
a. Verificare quotidianamente in incontri multidisciplinari la necessità di 

mantenere l’accesso vascolare. Rimuovere i cateteri non necessari alla cura 
del paziente. 

b. Può essere utile effettuare verifiche per determinare se i CVC sono rimossi di 
routine quando non più indicati. Sia le strategie semplici che quelle più 
complesse sono efficaci purchè riducano l’uso non necessario dei CVC.127,128 

4. Per i CVC non tunnellizzati negli adulti e nei bambini cambiare la medicazione 
trasparente e disinfettare il sito di inserzione con un antisettico a base di 
clorexidina ogni 5-7 giorni o in qualunque momento se la medicazione è sporca, 
staccata o bagnata; cambiare la medicazione in garza ogni 2 giorni o anche 
prima se la medicazione è sporca, staccata o bagnata (qualità dell’evidenza: 
II).129-131 
a. Cambi di medicazione meno frequenti possono essere indicati in categorie 
speciali di pazienti ricoverati in Terapia Intensiva Neonatale per ridurre il rischio 
di dislocazione del catetere. 
b. Se c’é secrezione dal sito di emergenza, utilizzare medicazioni con garza 
invece di membrane semipermeabili trasparenti, finché la secrezione non si è 
risolta. 

5. Sostituire i set infusionali non utilizzati per sangue, emoderivati o lipidi ad 
intervalli non superiori a 96 ore (qualità dell’evidenza: II).132,133 
a. Gli intervalli ottimali di sostituzione per i set di somministrazione utilizzati in 

maniera discontinua costituiscono attualmente un problema irrisolto. 
6. Utilizzare creme antibiotiche per il sito di inserzione dei cateteri per dialisi (qualità 

dell’evidenza: I).134-140 
a. Creme a tripla combinazione di antibiotici ove disponibili o a base di 

iodopovidone dovrebbero essere applicate al sito di inserzione dei cateteri 
per dialisi purchè compatibili con il materiale del catetere. 
Alcuni produttori indicano che creme contenenti glicole polietilenico non 
dovrebbero essere applicate sui certi tipi di poliuretano. 
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b. Creme alla mupirocina non dovrebbero essere applicate al sito di emergenza 
del catetere per i rischi di insorgenza di resistenza batterica e per il rischio di 
danno potenziale ai cateteri in poliuretano. 

7. Sorvegliare l’incidenza di CLABSI sia nelle UTI che nei reparti non intensivi 
(qualità dell’evidenza: I).6,7,141,142 

a. Misurare l’incidenza delle CLABSI per singola unità operativa (CLABSI per 
1000 giorni di vita-catetere) e riportare regolarmente i dati ai responsabili 
medici e infermieristici delle unità e agli amministratori che le supervisionano. 

b. Effettuare una comparazione dell’incidenza delle CLABSI con dati storici 
delle singole unità e con i tassi nazionali (es. NHSN143). 

c. Quando necessario, effettuare delle verifiche per minimizzare la variabilità 
dell’affidabilità degli osservatori.32,33 

d. La sorveglianza delle CLABSI al di fuori delle Terapie Intensive richiede 
risorse addizionali144 quali ad esempio la sorveglianza con sistemi 
informatici.145 

II. Misure Speciali per prevenire le CLABSI. 
Sono attualmente disponibili diverse misure speciali. Occorre effettuare una valutazione 
del rischio prima di considerare l’implementazione di tali misure e tenere in considerazione 
eventuali eventi avversi e costi potenziali. Benché sia ragionevole valutare l’utilità di 
interventi basati sulla tecnologia quando i tassi di CLABSi sono al di sopra della soglia 
stabilita dall’Ospedale o dalla singola unità, esiste anche la possibilità di rivedere le 
procedure e prendere in considerazione cambiamenti comportamentali che possono 
essere istituiti per ridurre il rischio di CLABSI. Si raccomanda l’utilizzo di queste misure 
speciali in unità operative e/o tipologie di pazienti all’interno dell’ospedale in cui si verifichi 
un’eccessiva incidenza di CLABSI nonostante l’implementazione di tutte le strategie di 
base sopra indicate. Queste misure potrebbero essere superflue se l’incidenza di CLABSI 
è costantemente allineata agli obiettivi istituzionali. 

1. In pazienti adulti, utilizzare CVC trattati con antisettici o antimicrobici (qualità 
dell’evidenza: I). 29,30,146-152 

a. Il rischio di CLABSI viene ridotto utilizzando alcuni cateteri 
attualmente in commercio trattati con antisettici (es. clorexidina-
sulfadiazina) e antimicrobici (minociclina-rifampicina). Utilizzare tali 
cateteri nelle seguenti circostanze: 

i. In unità operative o popolazioni di pazienti che abbiano un 
tasso di CLABSI al di sopra degli obiettivi istituzionali 
nonostante l’aderenza alle procedure di base per la 
prevenzione delle CLABSI. Alcune evidenze suggeriscono che 
l’utilizzo di CVC antimicrobici può non avere benefici ulteriori in 
unità che abbiano già una bassa incidenza di infezioni catetere-
correlate.153 

ii. Pazienti con patrimonio venoso limitato e anamnesi di CLABSI 
ricorrenti. 

iii. Pazienti a rischio aumentato di conseguenze gravi in caso di 
CLABSI (es. pazienti con recente impianto di dispositivi 
intravascolari, come valvole cardiache o protesi aortiche). 

b. Sorvegliare l’eventuale comparsa di effetti collaterali quali 
l’anafilassi.154 

2. Utilizzare medicazioni contenenti clorexidina in pazienti al di sopra dei due 
mesi di età (qualità dell’evidenza: 1). 80,155-160 

a. Non è chiaro se vi siano benefici ulteriori nell’utilizzare medicazioni 
alla clorexidina se già sono effettuati bagni quotidiani con clorexidina 
e viceversa. 
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3. Utilizzare cappucci contenenti un antisettico (port protectors) così da 
proteggere i punti di accesso alle linee infusionali (qualità dell’evidenza: I). 
161-165 

4. Utilizzare cateteri ombelicali impregnati con zeolite all’argento nei neonati 
pretermine (in Paesi in cui è approvato l’uso per i bambini); (qualità 
dell’evidenza: I). 166 

a. Studi osservazionali suggeriscono che altri cateteri trattati con 
antimicrobici sembrano essere sicuri e promettenti nei pazienti 
pediatrici ricoverati in UTI.167-169 

5. Utilizzare soluzioni di chiusura (lock) con sostanze antimicrobiche per i CVC 
(qualità dell’evidenza: I).170-175 

a. I lock con antibiotici si ottengono riempiendo il lume del catetere con 
una concentrazione sovraterapeutica di una soluzione antimicrobica e 
lasciando la soluzione in sede finché il catetere non viene riutilizzato. 
Tale approccio è in grado di ridurre il rischio di CLABSI. Tenendo 
presente il rischio potenziale di insorgenza di resistenza nei 
microrganismi esposti, utilizzare il lock con antimicrobici come 
strategia preventiva solo nei seguenti casi: 

i. Pazienti con cateteri per emodialisi a lungo termine; 176 
ii. Pazienti con patrimonio venoso limitato e anamnesi di CLABSI 

ricorrenti. 
iii. Pazienti a rischio aumentato di complicanze gravi in caso di 

CLABSI (es. pazienti con recente impianto di dispositivi 
intravascolari, come valvole cardiache o protesi aortiche). 

b. Per minimizzare la tossicità sistemica, aspirare anziché iniettare la 
soluzione utilizzata per il lock alla fine della sua permanenza nel 
lume.177-180 Per ulteriori informazioni, consultare le linee guida IDSA 
“Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of 
intravascular catheter-related infections” della IDSA.35 

6. Utilizzare rTPA una volta a settimana dopo la dialisi nei pazienti in emodialisi 
con CVC (qualità dell’evidenza: I). 181 

III. Misure che non dovrebbero essere utilizzate di routine per la prevenzione delle 
CLABSI. 

1. Non somministrare profilassi antibiotica per l’inserzione di cateteri a breve 
termine o tunnellizzati o mentre i cateteri sono in sede (qualità dell’evidenza: 
I). 182-186 

a. La profilassi antibiotica sistemica non è raccomandata. 
2. Non sostituire di routine i cateteri venosi centrali o arteriosi.187-189 

a. La sostituzione programmata dei cateteri non è raccomandata. 
IV. Problemi irrisolti 

1. Effettuare una valutazione dei rischi e dei benefici dei cappucci a valvola e 
una formazione adeguata sul loro corretto utilizzo prima di includerli in una 
strategia di prevenzione delle CLABSI.190-194 

a. Attualmente sono disponibili molti cappucci a valvola, ma il design 
ottimale per la prevenzione delle infezioni è un problema non risolto. Lo 
scopo originario dei cappucci a valvola era la prevenzione dalle punture 
accidentali durante l’utilizzo intermittente dei cateteri. Non ci sono dati 
disponibili sul loro uso con le infusioni continue. 

2. Non è certo l’effetto dei team di terapia endovenosa nel ridurre l’incidenza di 
CLABSI.77, 195 
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a. Alcuni studi hanno dimostrato che affidare l’inserzione e il mantenimento 
dei cateteri venosi periferici ad un team di terapia endovenosa riduce il 
rischio di infezioni batteriemiche.196 Tuttavia, pochi studi sono stati 
effettuati sull’impatto dei team di terapia endovenosa sull’incidenza di 
CLABSI. 

3. Sorveglianza di altre tipologie di catetere (cateteri periferici venosi o 
arteriosi). 3,4 

a. I cateteri venosi e arteriosi periferici non sono inclusi nella maggior parte 
dei sistemi di sorveglianza, benché siano associati ad un rischio di sepsi 
analogamente ai CVC.197, 198 Potrebbero essere necessari in futuro 
sistemi di sorveglianza che includano le sepsi associate a tali tipologie di 
catetere. 

4. Stimare i giorni-catetere per determinare l’incidenza delle CLABSI. 
a. La stima dei giorni-catetere per determinare la densità di incidenza delle 

CLABSI può facilitare la sorveglianza in ambienti con risorse umane 
limitate.199-201 

5. L’utilizzo di cappucci a valvola ricoperti di argento potrebbe associarsi ad una 
riduzione della contaminazione intraluminale dei cateteri.202 
a. C’è scarsa evidenza clinica sulla riduzione del rischio con il loro uso 

routinario o con l’utilizzo di altri cappucci a valvola trattati con 
antimicrobici. 

6. Non è chiara la correlazione tra medicazioni semipermeabili trasparenti 
standard, senza antimicrobici e rischio di CLABSI. 
a. Una recente metanalisi ha evidenziato un’associazione tra CLABSI e 

utilizzo di medicazioni trasparenti. Tuttavia, gli studi su cui si è basata la 
metanalisi erano di bassa qualità.203 

7. Non è noto l’impatto dell’utilizzo dei prodotti a base di clorexidina sulla 
diffusione della resistenza batterica alla clorexidina.  
a. Il largo impiego di prodotti a base di clorexidina (ad es. sotto forma di 

bagni, antisettici e medicazioni) possono ridurre la sensibilità alla 
clorexidina in alcuni ceppi batterici.204 D’altro canto, però, i test per 
verificare la sensibilità alla clorexidina non sono standardizzati. L’impatto 
clinico di una ridotta sensibilità alla clorexidina da parte dei batteri Gram 
negativi è sconosciuto. 

 
SEZIONE 5: MISURE DELLA PERFORMANCE 
 

I. Resoconti interni all’ospedale 
Queste misure di performance sono strumenti disegnati per aiutare un 

miglioramento qualitativo all’interno di ciascun ospedale e non sono 
necessariamente adeguati per un confronto qualitatitivo tra diversi ospedali.205, 206 

Le misure di performance e di risultati clinici qui suggerite sono state ricavate da 
linee guida o altri studi presenti in letteratura e dall’opinone degli autori . La misura 
delle performance e dei risultati clinici è indirizzata alla direzione medica ed 
infermieristica dell’ospedale nonchè a tutti gli operatori sanitari che assistono 
pazienti a rischio di CLABSI. 
A. Misure di performance 

1. Compliance con le linee-guida sull’impianto dei CVC come documentato 
da una checklist per l’impianto. 
a. Valutare la compliance all’uso della checklist in tutte le unità 

operative dell’ospedale dove vengano impiantati i CVC (es. UTI, 
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pronto soccorso, sale operatorie, radiologie e unità assistenziali 
generiche) e assegnare questo compito a un operatore sanitario che 
abbia familiarità con la gestione dei cateteri. 
i. Per avere un esempio di checklist del catetere centrale, visitare il 

sito: http:/www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/CentralLine 
insertionChecklist.aspx 

b. Misurare quale sia la percentuale delle procedure di impianto dei 
CVC nella quale è documentata la compliance con l’appropriata 
igiene delle mani, con l’uso delle massime precauzioni di barriera e 
con l’uso della clorexidina per l’antisepsi cutanea del sito di 
emergenza: 
i. Numeratore: il numero degli impianti di CVC nei quali è 

documentato l’uso di tutti e tre i suddetti interventi (igiene delle 
mani, massime precauzioni di barriera e antisepsi cutanea con 
clorexidina) utilizzati al momento dell’impianto dei CVC. 

ii. Denominatore: il numero di tutti gli impianti di CVC. 
iii. Moltiplicare per 100 in modo che la misura sia espressa come 

valore percentuale. 
2. Compliance con la modulistica relativa alla valutazione quotidiana della 

necessità di mantenere in sede il CVC. 
a. Misurare la percentuale dei pazienti con CVC in cui la valutazione 

quotidiana è documentata: 
i. Numeratore: il numero di pazienti con CVC per i quali è disponibile 

la documentazione della valutazione quotidiana. 
ii. Denominatore: numero dei pazienti con CVC. 
iii. Moltiplicare per 100 cosicché la misura sia espressa in 

percentuale. 
3. Compliance con la pulizia delle porte di accesso alle linee infusionali 

prima dell’utilizzo (o compliance con l’uso di port protectors contenenti 
antisettico). 
a. Valutare la compliance tramite l’osservazione della pratica: 

i. Numeratore: numero di volte in cui si osserva la pulizia delle porte 
di accesso alle linee infusionali prima dell’utilizzo (o in alternativa 
l’impiego di un port protectors). 

ii. Denominatore: numero di volte che si accede alla linea infusionale 
con o senza l’impiego di un port protector. 

iii. Moltiplicare per 100 cosicché la misura sia espressa in 
percentuale. 

B. Misure di risultato 
1.  Incidenza di CLABSI 

a. Usare le definizioni NHSN. 
i. Numeratore: numero di CLABSI in ogni unità valutata (utilizzando 

la definizione NHSN) 
ii. Denominatore: numero totale di giorni/catetere in ciascuna delle 

unità valutate (utilizzando la definizione NHSN) 
iii. Moltiplicare per 1000 in modo che la misura sia espressa in 

numero di CLABSI per 1000 giorni/catetere. 
iv. Stratificare il rischio di CLABSI in base al tipo di unità 

operativa.207-209. 
a) Confrontare i risultati basandosi sul confronto storico e sui dati 

NHSN, se disponibili.143 

II. Resoconti esterni al singolo ospedale 
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Nel momento in cui si tenta di fornire informazioni utili ai consumatori o ad altri, 
esiste la necessità di prevedere delle conseguneze non desiderate insite nel 
riportare in pubblico il livello di infezioni opsdaliere.210,211 L’HICPAC,212 l’Healthcare 
Associated Infections Working Group della Joint Public Policy Committee,313 ed il 
National Quality Forum forniscono raccomandazioni in merito al fornire resoconti 
pubblici delle infezioni ospedaliere .214 

A. Norme statali e federali 
1. Gli ospedali situati in stati che prevedono un resoconto obbligatorio 

d’incidenza di CLABSI devono raccogliere e fornire all’autorità 
locale i dati richiesti. 

2. Per le informazioni sulle norme statali o federali, contattare il 
dipartimento della sanità dello stato o quello locale. 

B. Iniziative per la qualità inter-ospedaliera 
1. Gli ospedali che partecipano ad iniziative per la qualità inter-

ospedaliera o a programmi statali dovranno raccogliere e fornire 
dati richiesti dalle singole iniziative o programmi. 

2. L’attendibilità del confronto tra diverse istituzioni puo essere 
pregiudicata dalla variabile affidabilità delle stesse. 

 
SEZIONE 6: ESEMPI DI STRATEGIE DI IMPLEMENTAZIONE 
 
Quello dell’assunzione della responsabilità è un principio essenziale per prevenire le 
infezioni ospedaliere. Esso costituisce l’indispensabile anello di collegamento tra le nozioni 
scientifiche e la loro applicazione clinica. 
In mancanza di chiare attribuzioni di responsabilità, le strategie di implementazione basate 
sulla conoscenza sarebbero usate in maniera incostante e frammentaria, diminuendo così 
l’efficacia nella prevenzione delle infezioni ospedaliere. La responsabilità parte dalla 
direzione medica e infermieristica che impone l’adozione di misure per la prevenzione 
delle infezioni ospedaliere rendendole una priorità. 
I responsabili apicali sono tenuti ad assicurare risorse adeguate per un valido programma 
di prevenzione delle infezioni ospedaliere. Queste risorse includono il personale 
necessario (clinico e non clinico), la formazione e strumenti idonei (tab. 2) 
L’impianto di CVC è una delle procedure più eseguite al letto del paziente. La procedura di 
impianto rappresenta solo uno degli aspetti del rischio di CLABSI che si estende in realtà 
a tutti i successivi momenti di cura e mantenimento dell’accesso venoso centrale finchè 
questo è in sede. Man mano che nuovi studi vengono pubblicati, si aggiungono nuove 
strategie di prevenzione delle CLABSI. Per di più l’esperienza nell’applicazione di queste 
strategie è in aumento. Qui ci focalizzeremo sulle strategie di motivazione, formazione, 
esecuzione e valutazione degli sforzi per prevenire le CLABSI. Le raccomandazioni che 
seguono derivano dalle opinioni di esperti e dalla letteratura pubblicata. 
 
 
Tab. 2 Elementi Fondamentali di Responsabilità per la Prevenzione delle Infezioni Ospedaliere 
 
I responsabili apicali devono assicurare che il Sistema di Assistenza Sanitaria supporti un 

programma di prevenzione delle infezioni che prevenga efficacemente le infezioni ospedaliere e 
la trasmissione degli agenti patogeni epidemiologicamente importanti. 

I responsabili apicali devono farsi carico di assicurare che ci sia un numero adeguato di personale 
addestrato direttamente assegnato al programma di prevenzione ma anche personale adeguato 
in altre unità che giocano un ruolo importante nel programma di prevenzione (es. servizi 
ambientali). 
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I responsabili apicali devono farsi carico di assicurare che tutto il personale sanitario di qualsiasi 
livello sia adeguatamente addestrato e competente nell’attuare il proprio lavoro in modo 
responsabile. 

Coloro che erogano direttamente l’assistenza sanitaria (quali medici, infermieri e altro personale 
sanitario) ed il personale non sanitario (quale il personale dei servizi ambientali e quello 
responsabile della manutenzione delle apparecchiature) sono responsabili di garantire che 
vengano costantemente usate le appropriate pratiche di prevenzione (compresa l’igiene delle 
mani, le precauzioni standard e quelle di isolamento, la pulizia e la disinfezione delle 
apparecchiature e dell’ambiente). 

I responsabili apicali e delle singole unità oparative devono mantenere un appropriato livello di 
responsabilità in tutto il personale alle proprie dipendenze. 

I responsabili del programma di prevenzione devono accertarsi che venga implementato un 
programma attivo per l’identificazione delle infezioni ospedaliere e che i dati sulle infezioni 
ospedaliere vengano analizzati e trasmessi regolarmente a coloro che possono usare tale 
informazione per migliorare la qualità dell’assistenza (es. il personale delle singole unità 
operative, i clinici e gli amministratori dell’ospedale) e che tale programma comprenda pratiche 
basate sull’evidenza. 

I responsabili apicali e delle singole unità operative dovranno accertarsi che vengano sviluppati 
programmi appropriati di addestramento e formazione per la prevenzione delle infezioni 
ospedaliere e che tali programmi vengano offerti al personale, ai pazienti e ai familiari. 

Il personale del progetto di prevenzione, del laboratorio e dei dipartimenti informatici ha la 
responsbailità dei sistemi necessari per mantenere il programma di sorveglianza.  

 
 
L’impianto di CVC è una delle procedure più eseguite al letto del paziente. La procedura di 
impianto rappresenta solo uno dei fattori di rischio per le CLABSI che si vanno poi 
estendendo a tutti gli aspetti del lavoro infermieristico ed al nursing del catetere durante il 
tempo in cui è impiantato. Le strategie di prevenzione delle CLABSI si sono sempre più 
diffuse con il progredire delle pubblicazioni di nuovi studi ed inoltre sta aumentando 
l’esperienza dell’implementazione di queste strategie. Questo dibattito si focalizza sulle 
strategie di approccio, formazione, esecuzione e valutazione degli sforzi per prevenire le 
CLABSI. Le raccomandazioni che seguono derivano dalle opinioni di esperti e dalla 
letteratura pubblicata. 
 

I. Motivazione 
Il primo passo verso un’efficace riduzione delle CLABSI è motivare sia il personale in 

prima linea che i responsabili apicali coinvolgendoli nel programma di miglioramento 
delle performance e dei risultati clinici.215 
A. Creazione di un team multidisciplinare che fissi degli obiettivi, definisca le tappe in 

questo processo di implementazione e che sorvegli i progressi nel raggiungimento 
di questi obiettivi. E’ consigliabile tenere regolarmente dei meeting.216. 

B. Focalizzare l’attenzione sulla cultura della sicurezza, utilizzando il lavoro di 
squadra, strumenti tecnologici e affermando il principio dell’assunzione di 
responsabilità per la prevenzione delle CLABSI.217 

C. Rendere consapevoli del problema reale tutte le figure coinvolte in modo da 
ottenere le loro collaborazione. Una possibile strategia per raggiungere questo 
risultato consiste nell’identificazione ad esempio di un paziente del reparto che ha 
subito danni clinici risultanti da una CLABSI e nel condividere la sua storia con il 
team. 

D. Identificare e coinvolgere personale potenzialmente utile nelle singole unità 
operative. Inserire nel team gli infermieri e i medici impegnati negli accessi venosi. 
Coinvolgere sia responsabili istituzionali (es. primari e caposala) che personale 
impegnato in prima linea.218 Il coinvolgimento di figure delle singole unità operative 
aumenta la possibilità di successo favorendo la motivazione e la formazione dei 
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loro colleghi aumentando così le adesioni e l’assunzione di responsabilità da parte 
di tutti.215 Costoro possono influenzare lo sviluppo di strategie congrue con la 
cultura dell’unità operativa. La frequente comunicazione tra le figure delle singole 
unità operative e il personale di prima linea è indispensabile al fine di dirimere 
problemi e mantenere il programma di miglioramento.215. 

E. Condividere regolarmente con ogni unità operativa i dati raccolti sui risultati clinici. I 
dati possono essere usati per esprimere la frequenza mensile delle CLABSI e/o il 
numero di giorni trascorsi dall’ultima infezione. Si consiglia di riportare l’incidenza di 
CLABSI sotto forma di Standardized Infection Ratio (SIR). E’ anche utile la 
rappresentazione grafica dell’andamento delle infezioni. 

F. Utilizzare reti di comunicazione tra colleghi. Tali reti create tra diversi ospedali 
possono promuovere e migliorare la capacità individuale di adeguarsi a pratiche 
basate sull’evidenza e facilitano inoltre la collaborazione, la valutazione sulla 
performance e l’assunzione di responsabilità. Tutti possono beneficiare della 
condivisione delle buone pratiche e la discussione collettiva può aiutare la 
risoluzione di problemi comuni.219. 

II. Formazione 
A. Il cambiamento dei comportamenti individuali è il primo obiettivo dei programmi 

educazionali sull’impianto la cura e la gestione dei CVC. Diversi metodi e diverse 
strategie educative sono stati studiati per ridurre le CLABSI. In generale questi 
interventi formativi hanno portato a dei miglioramenti relativi all’incidenza delle 
CLABSI; in ogni caso sono necessari ulteriori studi per capire chiaramente quali 
siano le strategie didattiche più efficaci, i contenuti teorici, la lunghezza delle lezioni 
e la frequenza con cui ripetere il programma.220,221 Il programma formativo dovrebbe 
trattare sia la via intra che extraluminale di infezione dei CVC. 

B. I programmi formativi pensati per il personale sanitario coinvolto nell’impianto e 
nella gestione di tutti i tipi di CVC dovrebbero non solo fornire nozioni, ma anche 
favorire le riflessioni critiche, sviluppare le capacità comportamentali e psicomotorie 
e modificare attitudini e convinzioni. Se si identificano delle carenze particolari in 
qualcuna di queste aree bisognerà selezionare dei nuovi obiettivi di apprendimento, 
modificare il contenuto del corso e scegliere delle diverse e più appropriate 
strategie di insegnamento. In tutti i momenti formativi, al posto principale dovrà 
esservi l’importanza della prevenzione delle infezioni.221, 222 

C. Visto che per l’apprendimento gli adulti si impiegano diverse tecniche, dovrebbero 
essere utilizzate diverse strategie formative. Ciò include percorsi di auto-didattica, 
corsi con istruttore e discussioni in piccoli e grandi gruppi. Il team che pianifica la 
formazione dovrebbe avere rappresentanti delle diverse specializzazioni compresi 
medici, caposala, infermieri, personale specializzato nell’accesso venoso ed 
infettivologi esperti nella prevenzione delle infezioni.223-225 Lo studente dovrebbe 
essere coinvolto attivamente nei metodi d’insegnamento visto che la lezione 
tradizionale ha dimostrato di essere meno efficace per quanto riguarda la ritenzione 
delle informazioni e i cambi comportamentali. I metodi di divulgazione dovrebbero 
essere scelti sia sulla base delle esigenze che della disponibilità degli studenti ed 
anche sulle possibilità tecniche della struttura. Questi metodi comprendono manuali 
stampati; formats audiovisivi come diapositive e video; laboratori pratici; 
discussione della letteratura recente e discussione di casi clinici, materiali didattico 
basati su programmi computerizzati, siti Internet o DVD.58, 224, 228, 231 Metodi di 
divulgazione diversificati, concepiti per specifiche problematiche, utilizzati ad 
intermittenza con l’andare avanti del tempo producono un maggiore beneficio in 
termini di riduzione delle CLABSI rispetto ad una singolo metodo o lezione.61, 232 

D. Altri supporti formativi dovrebbero essere prontamente accessibili nei reparti per un 
veloce ripasso e per consolidare la conoscenza delle procedure appropriate. Questi 
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includono, senza limitarsi ad essi, protocolli e procedure aziendali,  poster, schede, 
opuscoli tascabili, messaggi via e-mail e messaggi sullo screen saver del computer. 

E. Per migliorare la sicurezza del paziente, l’apprendimento delle tecniche di impianto 
dei CVC richiede un programma formativo, ben strutturato, che si focalizzi 
sull’acquisizione della competenza e sulla performance in un ambiente simulato 
seguito da una performance supervisionata su paziente.43, 235-237 Una meta-analisi di 
20 studi sull’impianto di CVC in ambiente simulato ha mostrato benefici nella 
performance pratica, nell’acquisizione di conoscenze teoriche e nel senso di fiducia 
del discente.66 Le strategie di simulazione per l’impianto di CVC includono  l’utilizzo 
di modelli anatomici e di realtà virtuale basate su programmi computerizzati.238 

Sono stati anche tentati approcci per simulare la “sensazione” della puntura del 
tessuto.239 

F. Tutti i sanitari dovrebbero avere una competenza documentata sull’impianto dei 
CVC e sulla loro gestione prima di poter operare senza una diretta supervisione. 
Per la valutazione e la documentazione della competenza di ogni singolo operatore 
che impianta i CVC ed esegue le diverse procedure legate alla loro gestione (es., 
cambio della medicazione) dovrebbe essere usata una checklist di valutazione di 
competenza. Le checklist di valutazione di competenza dovrebbero essere riviste 
periodicamente in termini di affidabilità e validità. Il professionista che esegue la 
valutazione di competenza del discente dovrebbe essere a sua volta competente 
sulle procedure che valuta.230,240 

G. Il cambio di prodotti, dispositivi o tecnologie usati nell’impianto e nella gestione di 
CVC richiede un’adeguata addestramento di tutto il personale sanitario destinato ad 
utilizzare quel prodotto. Prima di tale addestramento deve esserci un periodo di 
valutazione del dispositivo e del suo impatto sull’incidenza di CLABSI. La maggior 
parte dei produttori di dispositivi dispone di personale con esperienza clinica per 
l’addestramento sul prodotto e questa risorsa non dovrebbe essere trascurata. 

H. Il personale sanitario che utilizza i CVC dovrebbe avere una competenza 
documentata su tutte le procedure, compresa la stabilizzazione del catetere, il 
cambio della medicazione, la gestione delle linee infusionali, la disinfezione dei 
needlefree connectors, l’accesso ai sistemi totalmente impiantabili, il lavaggio e la  
chiusura con lock del CVC.43 Ciò prevede la dimostrazione delle procedure in 
ambiente simulato o nella realtà clinica sotto tutoraggio da parte di un 
professionista qualificato.241,242 

I. La valutazione dei programmi formativi deve anche valutare la soddisfazione del 
discente nei loro confronti, i cambiamenti sia della conoscenza che della 
performance lavorativa. I test scritti sono la forma di valutazione più comune anche 
se essi sono limitati alla semplice acquisizione di conoscenza e potrebbero 
provocare ansia in molti discenti adulti. Altre forme di apprendimento includono la 
partecipazione a gruppi di discussione e osservazione delle performance in 
ambiente simulato. La misura dello stato attuale di conoscenza sull’impianto e sulla 
gestione dei CVC può dare una valida informazione per disegnare programmi 
formativi adeguati.243,244 

J. Prima di un programma formativo, occorre pianificare il modo per trasferire le 
conoscenze apprese in classe nel contesto della realtà clinica. Questo può avvenire 
ad esempio assegnando ai discenti l’assistenza dei pazienti per dare loro modo di 
applicare le nuove conoscenze ed esercitare le nuove abilità manuali, assicurando 
che siano sostenuti ed incoraggiati da parte dei loro superiori e consentendo loro di 
monitorare le difficoltà e i problemi pratici. 

K. E’ richiesta un’adeguata formazione del paziente e/o del familiare per tutte le 
procedure di gestione delle linee infusionali (es. l’igiene delle mani, cambio della 
medicazione, lavaggio e chiusura del sistema), specialmente quando si prevede il 
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trasferimento del paziente in ambiente extra-ospedaliero (casa o follow-up 
ambulatorio).43, 242 

L. La formazione degli amministratori della struttura sanitaria è necessaria per 
ottenere un adeguato finanziamento e per l’implementazione della prevenzione 
delle CLABSI.242 Inoltre l’obiettivo della Tolleranza Zero nei confronti delle CLABSI 
deve essere fissato dai responsabili apicali dell’istituzione e comunque il successo 
nel raggiungimento di questo obiettivo dipende da diversi fattori. 

III. Esecuzione 
A. Prendere in considerazione l’impiego di metodologie per il miglioramento della 

qualità, quali Lean Six Sigma, Comprehensive Unit-Based Safety Program, Team 
STEPPS, Plan-do-Study Act e simili per strutturare efficacemente gli sforzi nella 
prevenzione. Possono essere usati vari strumenti per migliorare la performance, 
quali lavagne e cartelli segnapunti per la condivisione dei dati tra le persone 
interessate. 

B. Standardizzare i processi assistenziali. Ciò può essere fatto con l’implementazione 
di linee guida, l’adozione di bundles e protocolli rivolti sia all’impianto che alla 
gestione dei CVC. Valutare l’utilità di organizzare incontri multidisiplinari quotidiani 
ben strutturati. Durante questi incontri discutere se il paziente ancora necessita 
l’accesso venoso centrale, quali siano gli obiettivi quotidiani per quel paziente e 
quali siano i problemi in termini di sicurezza.217 Invitare lo staff a riportare al 
management preposto i difetti del processo nonché le barriere che ne ostacolano 
l’implementazione perché questo può facilitare un intervento rapido ed un suo 
miglioramento. Distribuire la responsabilità di tali incarichi a specifiche unità 
strutturate o funzionali. 

C. Creare ridondanza. Creare ridondanza o controlli indipendenti lungo il processo di 
erogazione dell’assistenza per aumentare la compliance da parte dello staff. 
Questo può essere fatto adottando sistemi visuali per ricordare le corrette 
procedure. Implementare una checklist per l’impianto e per la gestione sia dentro 
che fuori le Terapie Intensive. Prendere in considerazione l’uso di messaggi su 
screen saver, poster, cartelloni, schede informative, moduli prestampati, opuscoli 
tascabili e simili e quant’altro può servire per trasmettere nuove nozioni o 
sottolineare quelle già acquisite.217,218 

D. Prendere in considerazione la partecipazione a programmi di collaborazione per la 
riduzione delle CLABSI. Questi programmi forniscono all’organizzazione 
l’opportunità di scoprire e condividere le migliori pratiche e di utilizzare i dati 
comparativi raccolti. 

IV. Valutazione 
A. Dovrebbero essere impiegati team multidisciplinari per creare una collaborazione 

tesa al miglioramento della qualità, per fissare obiettivi ed identificare i fattori chiave 
da misurare. Questo team dovrebbe essere formato da rappresentanti 
dell’amministrazione, di tutte le professioni e da infermieri dei diversi reparti. Questi 
team possono rappresentare uno o più ospedali.54,249,250. 

B. La valutazione riguarda sia le misure di performance che la validazione dei risultati 
clinici.246 Le differenze tra i gruppi relative all’età dovrebbero inoltre essere prese in 
considerazione (es. neonati, pazienti pediatrici ed adulti). 

C. Le misure di performance includono ad esempio la compliance con i bundles di 
inserzione,  l’utilizzo di un determinato CVC in base anche al sito di impianto (es. 
cateteri femorali vs altri siti di impianto; PICC vs. accessi ad impianto centrale), le 
condizioni delle medicazioni e i giusti tempi per la loro sostituzione nonché la 
gestione appropriata dei connettori valvolati needleless e degli altri componenti 
della linea infusionali e dei deflussori. 43,251,252. L’utilizzo di dispositivi è definito 
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come il numero complessivo dei giorni di cateterizzazione diviso per il numero di 
giorni-paziente. 

D. Stabilire la compliance di base con le pratiche evidence-based sulla manutenzione 
della linea venosa, quali l’accertamento che la medicazione sia pulita ed intatta. 

E. La misurazione del risultato è data dall’incidenza delle CLABSI e di altre infezioni 
associate con tutti i tipi di accessi vascolari (es. infezione del sito di emergenza, 
tromboflebite suppurativa). Prendere in considerazione di riportare l’incidenza di 
CLABSI sotto forma di SIR (Standardized Infection Ratio). 

F. I dati in termini di performance e risultati clinici dovrebbero essere correlati alle 
valutazioni iniziali della competenza e delle successive verifiche. La competenza 
iniziale di ciascun membro del personale dovrebbe essere valutata al momento 
dell’assunzione, dopo il corso di orientamento ed ogni volta che vengono introdotti 
nuovi dispositivi e nuove tecnologie. La valutazione periodica della competenza 
avverrà con frequenza definita dai dati di performance e dai risultati clinici di ogni 
singola istituzione.43 

G. La misura del risultato della formazione è richiesta a diversi livelli. La soddisfazione 
del discente per il programma è valutata mediante compilazione di un modulo di 
valutazione eseguita subito dopo la fine del programma formativo. Questo modulo 
deve includere anche un’auto-valutazione del discente relativa al raggiungimento 
degli obiettivi formativi. Il livello successivo consiste nel misurare il cambiamento 
nelle conoscenze del discente, spesso mediante comparazione tra la valutazione 
dei test scritti prima e dopo la formazione. Il terzo livello sta nel misurare l’effettivo 
cambiamento di comportamento nella pratica clinica alla fine del programma 
formativo. Utilizzando solo il primo ed il secondo livello di misurazione non ci 
sarebbe la sicurezza di un vero cambiamento nel comportamento clinico. Numerosi 
fattori incidono sulla sorveglianza delle CLABSI, compresi il tipo di CVC, la 
definizione di CLABSI, le pratiche di emocultura, le procedure scritte, le pratiche di 
laboratorio, l’atteggiamento e le convinzioni personali dello staff. La 
standardizzazione di questi fattori facilita la comparazione tra organizzazioni 
diverse. Inoltre, cambiamenti di queste variabili potrebbero avere un impatto sui dati 
pubblici relativi all’incidenza delle CLABSI ed influenzare il rimborso per le patologie 
contratte in ospedale.32,247 

H. La sorveglianza sulle CLABSI al di fuori delle UTI sta prendendo piede, 
specialmente con il crescente uso di metodi elettronici di raccolta dati.253,254 

I. Il feedback a tutto lo staff ospedaliero è importantissimo per il successo di ogni 
programma di valutazione. Il riconoscimento dell’importanza di una bassa incidenza 
di CLABSI o la lunghezza dell’intervallo tra la comparsa di CLABSI è un metodo 
utile per incoraggiare il coinvolgimento dello staff. Gli obiettivi per l’implementazione 
dovrebbero essere chiari e frequentemente rivisti. Analizzare la compliance al 
completamento delle checklist dell’impianto e condividere questi dati con lo staff. 
Altre forme di feedback includono periodiche (mensili, trimestrali) comunicazioni 
(es. messaggi email, reports scritti) dei risultati sui dati raccolti: poster, report o altre 
forme di comunicazione con grafici raffiguranti la compliance globale con la 
misurazione del processo.245,250,255,256 
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