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Lo studio & stato condotto nel periodo di ottobre-novembre 2016 e vi hanno partecipato 135
ospedali di 19 Regioni/Province autonome.

Sono stati raccolti dati su 28.157 pazienti (media in ciascun ospedale pari a 209 + 194; mediana
151; range: 8 - 1.040).

Il contributo delle regioni sia come numero che come tipologia di ospedali reclutati € risultata di-
somogenea; € stato messo in atto un processo di campionamento, atto a minimizzare le differenze
regionali nel numero e nella dimensione delle strutture osservate ed & stato selezionato un cam-
pione di 56 strutture, i cui dati sono stati inviati al’'ECDC. Il presente report riporta i dati relativi
unicamente agli ospedali campione, con l'intento di essere a sua volta rappresentativo della realta
italiana.

II campione selezionato comprende 14.773 pazienti, distribuiti in 264 + 246 pazienti per struttu-
ra, mediana 207 e range (28 — 1.040).

I pazienti erano distribuiti nei seguenti reparti:
e Specialita mediche: 6.188 pz. (41,6%);
e Specialita chirurgiche: 4.377 pz. (29,6%);
e Terapia intensiva: 689 pz. (4,7%);
¢ Ginecologia e ostetricia: 680 pz. (4,6%);
e Pediatria: 570 pz. (3,9%);
e Riabilitazione: 566 pz. (3,8%);
e Combinazione di specialita: 421 pz. (2,8%);
¢ Neonatologia: 383 pz. (2,6%);
e Geriatria: 326 pz. (2,2%);
e Psichiatria: 319 pz. (2,2%);
e Lungodegenza: 225 pz. (1,5%);
e Altre specialita, non in lista: 68 pz. (0,5%).

L'eta media dei pazienti risulta pari a 61 + 24,4 anni (mediana: 68, RIQ = range interquartile: 49 -
79) con un picco di pazienti in eta pediatrica/neonatale.

Dei pazienti studiati il 76,4% era portatore, il giorno dello studio, di almeno un dispositivo invasi-
VO:

e il 64% di un catetere vascolare periferico;
e il 28,8% di un catetere urinario;
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il 14,9% di un catetere vascolare centrale;
il 3,37% dei pazienti era intubato.

La prevalenza di pazienti con almeno un’infezione correlata all’assistenza & dell’8,03% (1.186 ca-
si), calcolata come numero di pazienti con almeno un’ICA sul totale dei pazienti eleggibili.

La media delle prevalenze degli ospedali invece e risultata essere del 6,5% (IC 95%: 5,22% -
7,78%).

Escludendo per0 i pazienti con infezioni non correlate all'ospedale in esame, troviamo 1.016 ICA
con una prevalenza del 6,9%, che scende a 5,07% (IC 95%: 4,12% - 6,02%) se si calcola come
media delle prevalenze dei singoli ospedali.

La prevalenza di infezioni varia:

per dimensioni dell'ospedale: 6,23%, 5,97% e 9,32% rispettivamente per ospedali
piccoli (meno di 200 posti letto per acuti), medi (fra 201 e 500 posti letto) e grandi (piu di
500 posti letto);

per disciplina di ricovero: da 1,25% in psichiatria a 23,0% in terapia intensiva;

per classe di eta: da 3,56% in eta neonatale/pediatrica (< 18 anni) a 9,12% negli adul-
ti sopra i 65 anni;

per gravita delle condizioni cliniche di base risulta una prevalenza del 5,3% per i pa-
zienti con patologia non fatale, del 13,8% nei pazienti con patologia fatale e del 18,8%
in caso di patologia rapidamente fatale;

per esposizione a dispositivi invasivi:

o da 7,13% nei pazienti non intubati a 32,5% in quelli intubati;

o da 5,31% nei pazienti senza catetere vascolare centrale a 23,4% dei pazienti con
CVG;

pressoché invariata (da 7,9% a 8%) nei pazienti senza e con CVP;
da 5,03% nei pazienti senza catetere urinario a 15,1% in quelli cateterizzati.

Le localizzazioni di infezioni piu frequentemente riportate sono risultate:

respiratorie (23,5%);

batteriemie (18,3%);

urinarie (18%);

infezioni del sito chirurgico (14,4%).
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Su 67 tipologie di patogeni identificati responsabili di ICA, Escherichia coli (13%), Klebsiella pneu-
moniae (10,4%), Pseudomonas aeruginosa (8,1%), Staphylococcus aureus (8,9%), Staphylococ-
cus epidermidis (6,3%) rappresentano piu del 45% di tutti gli isolamenti.

I patogeni identificati sono spesso multi-resistenti. La frequenza di resistenza per i microrganismi
pill comuni € risultata la seguente:

e Escherichia coli ha mostrato le seguenti frequenze di resistenza: cefalosporine di III ge-
nerazione nel 39,5% dei casi; carbapenemi nel 3,51%;

e Klebsiella pneumoniae presenta resistenza per cefalosporine di III generazione nel
68,1% e per carbapenemi nel 49,5%;

e Pseudomonas aeruginosa presenta resistenza per i carbapenemi nel 31%;

e Staphylococcus aureus mostra resistenza per Oxacillina nel 47,4% dei casi e per glico-
peptidi nel 5,13%;

e Staphylococcus epidermidis mostra la minore prevalenza di resistenze: Oxacillina
(5,45%) e glicopeptidi (1,82%).

La prevalenza osservata di pazienti con almeno un trattamento antibiotico € pari a 44,5%, con
una media fra ospedali del 44,9% (IC 95%: 42,2% - 47,6%).

Il trattamento era motivato da:

e terapia nel 55,4% dei casi;

e profilassi nel 40,7% dei casi (di cui 23,3% profilassi medica, 17,4% chirurgica);
e altra indicazione (off label) 0,63%;

e indeterminato (UI) 0,71%;

e sconosciuto (UNK) nel rimanente 2,56%.

Gli antibiotici utilizzati piu frequentemente sono risultati: Piperacillina e inibitori enzimatici
(13,3%), Ceftriaxone (10,3%), Levofloxacina (8,4%), Cefazolina (7,6%), Amoxicillina e inibi-
tori enzimatici (7,6%), Meropenem (5,2%), Ciprofloxacina (5,1%), Ampicillina e inibitori enzi-
matici (3,3%), Fluconazolo (3,2%), Sulfametoxazolo and Trimetoprim (2,3%).
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Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) e la resistenza agli antibiotici sono stati identificati
dall’European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) come problemi che rappresentano
un pericolo significativo per la salute pubblica e che richiedono interventi specifici.

Per poter stimare I'impatto complessivo delle ICA e dell’'uso di antibiotici in Europa, I'ECDC ha pro-
posto uno studio europeo di prevalenza puntuale, basato su una metodologia standardizzata in
grado di consentire il confronto dei dati rilevati in paesi diversi.

Nel 2008, 'ECDC aveva condotto una revisione di 17 studi di prevalenza - regionali o nazionali -
delle infezioni correlate all’'assistenza (e dell’'uso di antibiotici) nei paesi europei, dalla quale era
emerso chiaramente come le importanti differenze metodologiche tra i diversi protocolli di studio
rendessero impossibile il confronto a livello trans-nazionale o il pooling dei dati.

Nel luglio 2008, il coordinamento del progetto europeo IPSE e la sua sezione dedicata alla sorve-
glianza delle infezioni correlate all’assistenza (HAI - ICA) HELICS sono state trasferite a ECDC per
creare la rete di sorveglianza ICA HAI-Net.

Successivamente ECDC ha sviluppato un protocollo per lo studio di prevalenza puntuale (PPS) delle
infezioni correlate all’'assistenza (ICA) e sull’utilizzo di antibiotici negli ospedali per acuti attraverso
sette riunioni di esperti tenutesi tra il 2009 e il 2011.

Piu di 100 esperti e delegati da tutti gli Stati Membri dell’EU, due Paesi appartenenti alla CEE, quat-
tro Stati dell'Unione allargata, partner internazionali (Societa Europea di medicina intensiva, Ufficio
regionale Europeo dell’lOMS, Centro per la prevenzione e il controllo delle malattie infettive degli
USA (CDC)), ECDC e progetto ESAC hanno contribuito a sviluppare un protocollo di studio di pre-
valenza puntuale (versione 4.3) che nel 2010 e stato utilizzato per la prima volta per condurre uno
studio pilota mirato a testare il protocollo stesso.

Negli anni 2011/2012 & stato quindi condotto il primo vero e proprio studio europeo di prevalenza
puntuale delle ICA.

II protocollo ha fornito una metodologia standardizzata per gli Stati membri e gli ospedali in rispo-
sta all'articolo II.8.c della raccomandazione del Consiglio 2009/C 151/01 del 9 giugno 2009 sulla
sicurezza dei pazienti, comprendente la prevenzione e il controllo delle infezioni nosocomiali. Inte-
grandosi inoltre con le principali variabili del protocollo ESAC, ha fornito anche supporto alla Rac-
comandazione 2002/77/EC del Consiglio, del 15 novembre 2001 sull'uso prudente degli antibiotici
in medicina.

Dopo diversi aggiornamenti, la versione 5.3 del protocollo € stata distribuita agli Stati Membri
EU/CEE per il secondo studio di prevalenza puntuale condotto in Europa nel 2016-2017.

II protocollo 5.3 contiene modifiche rilevanti rispetto alla versione 4.3 utilizzata per lo studio ECDC
PPS 2011-2012; tali modifiche sono state discusse durante sei incontri tenutisi presso I'ECDC dal
2013 al 2015, coinvolgendo 153 partecipanti.

II nuovo protocollo sostiene ulteriormente le raccomandazioni del Consiglio 2009/C 151/01 inse-
rendo maggiori strumenti ed indicatori di processo per la prevenzione delle ICA e delle resistenze
antibiotiche negli ospedali per acuti, sulla base di una revisione sistematica di tali indicatori esegui-
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ta su richiesta di ECDC dal progetto SIGHT. Gli indicatori per “l'antimicrobial stewardship” sono
supportati dalle decisioni prese dal gruppo di lavoro della task-force transatlantica sulle resistenze
antibiotiche (TATFAR).

II protocollo 5.3 tiene conto inoltre delle numerose informazioni apprese grazie al primo studio di
prevalenza puntuale tenutosi nel 2011-2012.

I cambiamenti principali, rispetto alla versione 4.3, possono essere cosi riassunti:

e inclusione dei reparti di malattie croniche se presenti all'interno di un ospedale per acuti;
e inclusione di nuove strutture e nuovi indicatori di processo per la prevenzione delle ICA e
delle resistenze antibiotiche a livello ospedaliero e di reparto;
e dati ospedale: tipologia di ospedale, maggiori dettagli amministrativi;
e dati di reparto: semplificazione delle variabili relative alle specialita di reparto;
e dati paziente:
peso alla nascita dei neonati;
codici chirurgici NHSN opzionali assegnati dal momento del ricovero per i pazienti con interventi
chirurgici programmati (in elezione);
e dati sull'utilizzo di antibiotici:
data di inizio della somministrazione dell’antibiotico: viene chiesto di indicare se I'antibiotico &
stato cambiato e se si, di segnalare la motivazione e la data di inizio dell'assunzione
dell'antibiotico a seguito della nuova prescrizione. Queste informazioni sulla variazione
dell'antibiotico (e le motivazioni) sono atte a valutare gli sforzi messi in atto per migliorare la pre-
scrizione e aggiungono valore allo studio di prevalenza per quanto riguarda i dati dell'ospedale;
dosi giornaliere (posologia, unita di misura): per confronti UE/USA e aggiornamenti delle DDD da
parte del WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, Norwegian Institute of Public
Health (www.whocc.no);
e dati su ICA e resistenze antibiotiche (AMR):
ICA in relazione al reparto in esame;
dati su AMR registrati come S/I/R/U invece di sensibile/resistente; oltre alla registrazione di mi-
crorganismi resistenti a tutti gli antibiotici richiesti dal protocollo per il trattamento (pan-drug resi-
stance - PDR);
e codebook:
lista specialita: presenta una nuova lista di reparti (per indicare la specialita principale di quel
reparto); inoltre vi € la possibilita di aggiungere uno specifico codice relativo al consulente di altra
specialita rispetto al reparto;
lista codici diagnosi (per sito anatomico) per uso di antibiotico: infezioni del sito chirurgico (SSI) &
stata aggiunta come sotto-categoria di SST e BJ; aggiunta della Fibrosi Cistica come categoria a
sé stante;
codici ATC antibiotici: aggiornamento con nuovi codici rispetto al 2011;
definizione di caso di ICA:
» infezioni del sito chirurgico (SSI): il periodo di follow-up degli interventi chirurgici con im-
pianto di materiale protesico e stato ridotto da un anno a 90 giorni per tutti i possibili tipi
di infezione (superficiale, che interessa i tessuti profondi o che interessa organi e spazi)
= polmoniti (PN): le note inserite indicano che un RX torace o una TC prescritti per I'episodio
corrente di polmonite sono sufficienti a far diagnosi in pazienti con patologie cardiache o
polmonari croniche in atto, se & possibile effettuare una comparazione con un RX antece-
dente;
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» infezione da C difficile (GI-CDI): la definizione ¢ stata adeguata alla definizione di caso del
protocollo di sorveglianza CDI, per tenere conto di altri metodi di rilevazione di C. difficile
produttore di tossina nelle feci;

= SYS-CSEP: nessun cambiamento nella definizione, ma variazione del nome da “sepsi” a
“trattamento di un’infezione severa non definita” in adulti e bambini, per distinguere que-
sta definizione di ICA dal nuovo concetto di sepsi intesa come disfunzione d’‘organo.
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Gli obiettivi dello studio di prevalenza europeo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA) e
dell’'uso di antibiotici negli ospedali per acuti sono:

1.

Stimare le dimensioni globali (prevalenza) delle ICA e dell’'uso di antibiotici negli ospedali

per acuti in Europa.

Descrivere i pazienti, le procedure invasive, le infezioni (siti, microrganismi coinvolti inclusi i

marker di resistenza antibiotica) e gli antibiotici prescritti (molecole, indicazioni d'uso):

- per tipo di paziente, reparto e struttura di ricovero;

- per paese, attraverso dati aggiustati o stratificati.

Diffondere i risultati a coloro che hanno necessita di conoscerli, a livello locale, regionale,

nazionale ed europeo, per:

- promuovere una maggiore attenzione al problema;

- promuovere e rinforzare infrastrutture e competenze per attuare la sorveglianza;

- identificare i problemi comuni a livello europeo e stabilire priorita condivise;

- valutare gli effetti delle strategie ed indirizzare le politiche a livello locale/nazionale/ re-
gionale (Point Prevalence Study-PPS ripetuti in tutti i Paesi Membri).

Fornire agli ospedali uno strumento standardizzato per individuare obiettivi di miglioramen-

to della qualita.
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Lo studio & stato condotto su 135 ospedali per acuti, diffusi sul territorio italiano. Tali ospedali so-
no stati selezionati tramite partecipazione volontaria. In accordo al protocollo PPS-HAI v.5.3
del’ECDC, all'Ttalia € stato richiesto un campione rappresentativo tale da rilevare una prevalenza di
ICA del 6% con una precisione del £1% a livello nazionale, tenendo conto dell’aggregazione dei
pazienti a livello di struttura (Design Effect) calcolata a partire dalla grandezza media degli ospedali
per acuti nella nostra nazione. In funzione di tali parametri il numero di ospedali da campionare ri-
chiesto dall’'ECDC per I'Ttalia era di almeno 55 ospedali.

Per selezionare tale numero di strutture rappresentative & stato necessario sotto-campionare i 135
ospedali partecipanti. Abbiamo elaborato a tal fine un sistema in due step che ha favorito da una
parte una distribuzione di ospedali uniforme fra regioni e dall’altra le strutture con il maggior livello
di integrita dei dati, soprattutto per le grandezze piu informative sul rischio di ICA.

Il primo step & consistito nel dare un punteggio sommario (Quality Score, QS) alle strutture parte-
cipanti, in funzione dell'integrita dei dati che sono stati forniti. Per generare tale score & stato dato
ad ogni variabile un indice di importanza statistica.

Tale indice & stato generato tramite un modello di regressione logistica quasi-binomiale (cfr. analisi
inferenziale) che mettesse in relazione ogni variabile con il rischio di ICA a livello paziente, reparto,
ospedale; tale modello € stato confrontato con un modello baseline (i.e. con la sola intercetta)
tramite Likelihood Ratio Test ed & stato estratto un p-value basato sulla distribuzione Chi Quadro.

L'indice per ogni variabile & stato generato a partire dal p-value tramite la formula indice =
10(-pvalue) quindi crescente con I'importanza della variabile, con valori che vanno da 1 a 10. Per
alcune variabili particolarmente importanti, tipo le caratteristiche delle ICA e la data di ricovero del
paziente, & stato assegnato automaticamente un valore di 10; per la data di inizio terapia antibioti-
ca ed il dosaggio €& stato dato un valore pari alla mediana degli indici delle altre variabili.

Tale indice €& stato utilizzato per pesare ogni variabile in funzione dei suoi dati mancanti tramite la

formula indice » ZYETLMANAE - i indici pesati di ogni variabile sono sommati a livello ospedale,

n. valori previsto
per creare il QS. A tale score sono aggiunti altri punti in presenza di incongruenze quali ad esem-
pio la presenza di piu letti per acuti rispetto ai letti totali nella struttura, o piu stanze singole rispet-
to alle stanze totali, etc...

In particolare, sono stati considerati anche i dosaggi dubbi nelle terapie antibiotiche, valutando
come inappropriati i dosaggi superiori o inferiori rispettivamente al 90° ed al 10° percentile per
una data molecola, e I'assenza di esame microbiologico in presenza di ICA la cui diagnosi lo preve-
deva. Il QS finale cresce al crescere delle mancanze e delle incongruenze presenti nei dati.

Il QS & stato utilizzato per creare I'algoritmo di sotto-campionamento, necessario per selezionare il
numero di strutture richiesto dall’'ECDC.
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L'algoritmo ha selezionato un primo gruppo di strutture, scegliendo la migliore struttura (QS infe-
riore) per ogni combinazione di classe di grandezza (meno di 200 posti letto, da 200 a 500 posti
letto, piu di 500 posti letto) e regione.

L'algoritmo ripeteva quindi il processo ignorando le strutture gia selezionate, fino a raggiungere il
numero di strutture richiesto, fissato a 56.

Tale campione ha quindi abbattuto, per quanto possibile, le differenze nel numero di ospedali sele-
zionati fra regioni e classi di grandezza, selezionando al contempo gli ospedali con la maggiore in-
tegrita dei dati.

Lo studio e stato condotto nella finestra Ottobre - Novembre 2016; mentre da dicembre 2016 a
Giugno 2017 i dati sono stati ricevuti dal centro di coordinamento nazionale, sottoposti a verifica
ed integrazione, con eventuali correzioni.

Eleggibilita

Negli ospedali partecipanti, la raccolta dei dati in ciascun reparto doveva essere conclusa nello
stesso giorno e doveva coinvolgere i pazienti presenti alle 8.00 del mattino e non ancora dimessi al
momento della rilevazione. Il tempo totale per completare la rilevazione nel singolo ospedale non
doveva superare le 3 settimane. Poiché in alcuni reparti i pazienti da sottoporre ad interventi elet-
tivi sono ricoverati il lunedi, il protocollo raccomandava, se possibile, di effettuare la rilevazione dei
dati in questi reparti dal martedi al venerdi. Era inoltre specificato che erano esclusi dalla rilevazio-
ne i pazienti in:

e day-hospital e day-surgery;

e visitati in regime ambulatoriale (outpatient);

e pronto soccorso;

e dialisi in regime ambulatoriale (outpatient).

Team di rilevatori

La composizione del team di rilevatori poteva variare da ospedale a ospedale. Si raccomandava di
coinvolgere sia personale addetto al controllo delle infezioni che personale medico e infermieristico
con responsabilita assistenziali nei reparti interessati dallo studio.

Tipologie di dati
Sono stati rilevati molti dati al fine di rappresentare con accuratezza il rischio di ICA; in particolare
e stato rilevato:

1. Alivello ospedale:
e Caratteristiche di struttura. Posti letto totali, posti letto per acuti, posti letto per
terapia intensiva, n. di dimissioni all'anno, n. di giornate di degenza annue, tipologia
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di struttura (primaria, secondaria, terziaria, specialistica), tipologia di struttura pub-
blica o privata, numero di stanze, numero di stanze singole.

o Indicatori di diagnostica e controllo delle infezioni: litri di soluzione idroalco-
lica annuo, numero emocolture annue, numero di analisi per il rinvenimento di C.
difficile a livello fecale annue, numero di stanze di isolamento infettivo, humero di
letti con dispenser di soluzione idroalcolica, percentuale di personale con dispenser
di soluzione idroalcolica in tasca.

¢ Personale di controllo delle infezioni: Numero di infermieri per il controllo delle
infezioni (ICI), numero di medici per il controllo delle infezioni (MCI), numero di ad-
detti all'antimicrobial stewardship (AMS).

e Altro personale: Numero di infermieri FTE, numero di OSS FTE, numero di infer-
mieri e OSS per i reparti di terapia intensiva.

o Strategie di controllo delle infezioni: presenza di linee guida, training, chec-
klist, audit, sorveglianze, feedback per il controllo delle infezioni e per la AMS, sepa-
ratamente per varie patologie e per reparti di terapia intensiva e non; possibilita di
effettuare esami microbiologici nel weekend, presenza di procedure formali di valu-
tazione delle terapie antibiotiche nelle 72h post prescrizione.

¢ Partecipazione a reti di sorveglianza nell’'anno precedente su: infezioni del
sito chirurgico e terapia intensiva, infezioni da C. difficile, consumo di antibiotici e
resistenze.

2. A livello reparto alcune delle informazioni gia richieste a livello ospedale. Questi dati sono

serviti per verificare la congruenza interna dei dati e sono stati aggregati per essere utiliz-
zati a livello ospedale quando questi non erano disponibili. E stata inoltre registrata la spe-
cializzazione prevalente dei pazienti ricoverati, organizzata nelle seguenti categorie:

Specialita chirurgica (SUR): Chirurgia generale; Chirurgia del tratto digestivo; Orto-
pedia e chirurgia traumatologica; Ortopedia; Traumatologia; Cardiochirurgia e chirurgia
vascolare; Cardiochirurgia; Chirurgia vascolare; Chirurgia toracica; Neurochirurgia; Chi-
rurgia pediatrica generale; Chirurgia dei trapianti; Chirurgia oncologica; Chirurgia otori-
nolaringoiatrica; Oculistica; Chirurgia maxillo-facciale; Stomatologia/chirurgia dentale;
Centro ustionati; Urologia; Chirurgia plastica e ricostruttiva; Altre chirurgie.

Specialita medica (MED): Medicina generale; Gastroenterologia; Epatologia; Endo-
crinologia; Oncologia; Ematologia; Trapianti di midollo; Ematologia e trapianti di midol-
lo; Cardiologia; Dermatologia; Nefrologia; Neurologia; Pneumologia; Reumatologia; Ma-
lattie infettive; Traumatologia medica; Altre medicine.

Specialita Pediatrica (PED): Pediatria generale non specialistica.

Neonatologia (NEO).

Terapia intensiva (ICU): Terapia intensiva medica; Terapia intensiva chirurgica; Te-
rapia intensiva pediatrica; Terapia intensiva neonatale; Terapia intensiva polivalente,
generale; Terapia intensiva specialistica; Altre Terapie intensive.
Ginecologia/ostetricia (GO): Ostetricia/maternita; Ginecologia.

Geriatria (GER).

Psichiatria (PSY).

Riabilitazione (RHB).

Altre specialita non in lista (OTH).

Combinazioni di specialita (MIX).
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3. A livello paziente: eta (in mesi se < di 2 anni), sesso, peso alla nascita se neonati con me-
no di un mese di vita, specialita paziente, data di ricovero, Mc Cabe score, presenza e tipo
di intervento chirurgico prima dell’'eventuale insorgenza di ICA, presenza di dispositivi inva-
sivi (cateteri venosi centrali e periferici, catetere urinario, ventilazione meccanica), presenza
di terapia antibiotica, presenza di ICA.

4. A livello di terapia antibiotica: identificativo molecola tramite codice ATC, indicazione tera-
peutica (trattamento di infezioni comunitarie o ICA, profilassi medica o chirurgica ed in
quest’ultimo caso se monodose, di un giorno o piu di giorno di durata; altre motivazioni
non rientranti nelle precedenti ma sempre a scopo antimicrobico o a scopo non antimicro-
bico), diagnosi di riferimento, via di somministrazione, presenza di motivazione in cartella,
dosaggio (quantita e frequenza giornaliera), data di inizio trattamento, data e motivazione
di eventuale modifica della terapia.

5. A livello di ICA: data di inizio, presenza al ricovero, presenza di presidi invasivi correlati,
struttura di origine dell'infezione (stesso ospedale o altro), sito/organo infetto, organo di
origine in caso di infezione disseminata/sepsi, se l'infezione e correlata al reparto attuale,
risultato dell'esame microbiologico, profilo di resistenza se identificato un microrganismo.

Come raccomandato dal Joint Expert Group nel Gennaio 2009 e confermato durante i diversi in-
contri tra esperti nel 2009 e 2010, il Protocollo ha utilizzato le definizioni europee di caso ove esi-
stenti, integrandole con quelle del Centers for Disease Control and Prevention (CDC-USA), utilizza-
te dal National Healthcare Safety Network dei CDC (NHSN, precedentemente NNIS).

Le specifiche definizioni di caso utilizzate per il PPS Europeo sono state:

e e definizioni di HELICS/IPSE3 per le infezioni del sito chirurgico, polmonite, infezioni del
sangue, infezioni correlate a catetere venoso centrale, infezioni delle vie urinarie;

e quelle stabilite dal network KISS5 per le definizioni di infezione da C. difficile e le definizioni
specifiche neonatali;

e tutte le altre definizioni di caso sono tratte dalle definizioni CDC/NHSN6.

In generale un’infezione correlata all’assistenza presente nel giorno dello studio era definita come
segue:

e un’infezione in atto quando i segni e sintomi di infezione erano presenti nel giorno dello
studio oppure

e se segni e sintomi di infezione erano presenti in precedenza, ma il paziente il giorno dello
studio era ancora sotto trattamento antibiotico per quella infezione.

II protocollo richiedeva inoltre di indicare la data di insorgenza delle ICA, corrispondente alla data
dei primi segni e sintomi di infezione. Se sconosciuti, era necessario registrare la data di inizio del
trattamento per I'ICA oppure la data del prelievo del primo campione diagnostico.

Se non vi erano trattamenti oppure campionamenti, si pregava di stimare una data possibile.

La data di insorgenza non doveva essere registrata se segni e/o sintomi erano gia presenti al mo-
mento del ricovero.
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Tutto cid poiché la definizione di caso descritta nel protocollo prevedeva che: la sintomatologia
fosse insorta a partire dal giorno 3 di degenza (giorno del ricovero = giorno 1) del ricovero in stu-
dio, oppure che il paziente presentasse un‘infezione anche prima del 3° giorno ma:

o fosse stato ricoverato nuovamente con un intervallo minore di due giorni dopo il termine di
un precedente ricovero in un ospedale per acuti oppure

e il paziente fosse stato ricoverato (o avesse sviluppato sintomatologia entro 2 giorni dal ri-
covero) e presentasse un’infezione che coincidesse con la definizione di infezione della feri-
ta chirurgica in atto (insorta entro 30 giorni dall'operazione, o0 nel caso di un’infezione della
ferita chirurgica profonda, di organi, spazi, associata ad intervento chirurgico con inserzione
di protesi, che si fosse instaurata entro 90 giorni dall’'operazione) oppure

e il paziente fosse stato ricoverato (oppure avesse sviluppato sintomatologia entro due gior-
ni) con un‘infezione da C. difficile essendo stato dimesso da meno di 28 giorni da un ospe-
dale per acuti oppure

e un dispositivo invasivo fosse stato posizionato il giorno 1 o il giorno 2 di ricovero con insor-
genza di un’ICA prima del giorno 3.

Per gli antibiotici, € stato utilizzato il sistema di classificazione Anatomical Therapeutic Chemical
(ATC) del World Health Organization Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology.
Sono stati inclusi gli antibiotici per uso sistemico appartenenti ai gruppi ATC A07AA (antiinfettivi
intestinali), DO1BA (antifungini dermatologici per uso sistemico), J01 (antibatterici per uso sistemi-
co), J02 (antimicotici per uso sistemico), J04AB02 (Rifampicina) e PO1AB (antiprotozoari, derivati
nitroimidazolici). I farmaci antivirali (JO5) e gli antibiotici per il trattamento della tubercolosi pol-
monare non sono stati inclusi.

I dati sono stati raccolti a livello della singola struttura partecipante tramite il software HelicsWin
v2.3.4 fornito dall’ECDC. Tale programma, oltre al salvataggio dei dati un database interno, per-
mette una prima serie di controlli di qualita e di estrarre ed inviare i dati al centro di coordinamen-
to per le analisi. Una volta ricevuti i dati, il centro di coordinamento ha generato un report di quali-
ta piu dettagliato per gli ospedali partecipanti, con una serie di correzioni da effettuare.

Ai singoli ospedali, alla fine della raccolta dati, € stato fornito un report riassuntivo di struttura re-
stituito dall’'ECDC a fronte dei dati inviati.

Analisi descrittiva

Sono stati resi disponibili i risultati del campionamento, come variabilita interregionale tramite
coefficiente di variazione percentuale (deviazione standard/media x 100) del numero di ospedali
per Regione, e come rappresentativita in giornate di degenza e n. dimissioni sul totale regionale e
nazionale.

Sono state descritte le principali caratteristiche e informazioni a livello ospedaliero con media +
deviazione standard e mediana e RIQ per le variabili continue, e come numerosita e percentuale
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per quelle categoriche. Sono state descritte le principali variabili a livello paziente, suddividendo le
informazioni per tipologia di reparto.

Per le terapie antibiotiche & stato descritto il numero di prescrizioni e l'indicazione terapeutica, glo-
balmente e per tipologia di reparto, insieme al rapporto “numero di prescrizioni per paziente”.

E anche stata descritta la tendenza assoluta e relativa (per reparto ed indicazione terapeutica), a
riportare in cartella le motivazioni del trattamento. Infine, € stata descritta la frequenza di uso de-
gli antibiotici, per singola molecola o per classe ATC, in funzione dell'indicazione terapeutica e della
diagnosi.

Per le ICA e stato descritto il numero, la frequenza ed il rapporto “n. di ICA per paziente” e “per
reparto”; sono state descritte anche le principali caratteristiche associate ed elencati in ordine di
frequenza i siti/organi piu colpiti. E stata riportata la frequenza di ICA con un risultato microbiolo-
gico associato, e la distribuzione dei microrganismi rilevati per gli apparati piu colpiti. E stato infine
descritto il profilo di resistenza antimicrobica per i patogeni pitu comuni.

Analisi inferenziale

Sono stati valutati i principali fattori di rischio a livello paziente di essere affetto da almeno un’ICA
o di essere sotto trattamento con almeno un antibiotico.

Tali relazioni sono state studiate tramite analisi di regressione logistica quasi-binomiale, univariata
e multivariata. I fattori da inserire nella multivariata sono stati selezionati tramite analisi step-wise
basata sul confronto dell’Akaike Information Criterion (AIC), che cerca di selezionare il minor nu-
mero di variabili che massimizza il potere predittivo del modello.

L'analisi dei predittori di ICA e stata aggiustata anche per I'uso di antibiotici (esclusi quelli per infe-
zioni correlate all’assistenza). Nell'analisi del rischio di ICA sono stati esclusi i pazienti che presen-
tavano ICA non contratte nell'ospedale in studio, mentre nella valutazione della durata della de-
genza, sono stati esclusi i giorni di ricovero successivi all'insorgenza dell'ICA.

Tutte le variabili continue sono state categorizzate prima dell’analisi, e sono state analizzate sia per
classe (rispetto ad una classe di riferimento), sia come trend lineare fra le classi, quando presenti
pit di due gruppi con un ordine naturale (eg. classi di eta, gravita del paziente, classi di peso alla
nascita, etc...).

Per ogni variabile & stata presentata: la distribuzione di pazienti per ogni classe; le prevalenze per-
centuali di ICA e uso di antibiotici con Intervalli di Confidenza al 95% (IC 95%); il rischio di ICA e
uso di antibiotici a livello paziente stimato tramite Odds Ratio (OR) con IC 95% e p-value, generati
tramite il modello di regressione logistica quasi-binomiale suddetto; gli stessi risultati sono riportati
per l'analisi multivariata, qualora la variabile sia entrata nel modello finale.

I modelli multivariati sono stati utilizzati anche per stimare la probabilita di rischio di ICA e uso di
antibiotici a livello paziente. E stato utilizzato anche un modello di albero decisionale condizionale!
che automaticamente ha identificato le combinazioni di variabili piti predittive di rischio.

L Torsten Hothorn, Kurt Hornik and Achim Zeileis (2006). Unbiased Recursive Partitioning: A Conditional Inference
Framework. Journal of Computational and Graphical Statistics, 15(3), 651-674.
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Le predizioni dei modelli di regressione e degli alberi decisionali sono state combinate tramite me-
dia per stimare un rischio generale di ICA e uso antibiotici a livello paziente. L'efficacia predittiva
dei modelli combinati viene valutata tramite area sotto curva ROC (AUC) piu IC 95%.

Le predizioni sono state quindi utilizzate per generare i tassi standardizzati di infezione (SIR) e di

> n. di casi reali

uso di antibiotici (SAUR) a livello di ospedale, calcolati come utile per valu-

Y rischio predetto paziente'
tare se la prevalenza del fenomeno sia maggiore o minore di quella che ci si aspetterebbe data la
complessita clinica dei pazienti della struttura. Gli IC 95% dei tassi standardizzati sono stati gene-
rati secondo distribuzione di Poisson.

E riportato un forest plot con i tassi piU gli IC 95%, calcolati a livello dei singoli ospedali.

A livello di ospedale & stato valutato quali fattori siano piu predittivi della prevalenza di ICA e di
uso di antibiotici, calcolata come SIR e SAUR per tenere in considerazione il case-mix clinico
dell'ospedale. Le analisi sono state condotte con modelli di regressione quasi-Poisson univariati.
Per le variabili piu rilevanti sono presentati il rischio relativo (RR) come rapporto fra tassi standar-
dizzati e gli IC 95%.

Tutte le analisi di regressione (comprese quelle nel calcolo del QS) sono state eseguite con regola-
rizzazione Bayesiana, che usa un priori debolmente informativo sui coefficienti, basato sulla distri-
buzione di Cauchy, che sfavorisce risultati irrealistici in caso di numerosita insufficiente e determi-
nazione completa o quasi completa dell'outcome da parte dei predittori. In queste situazioni, le
analisi di regressione classiche falliscono per problemi numerici, generando stime estreme e irreali-
stiche con intervalli di confidenza non discriminanti (es. da zero a infinito)?.

Alcune delle analisi di regressione presentate (identificate con il termine “quasi”) utilizzano delle
stime piu robuste della varianza, che impediscono un eccesso artificioso di significativita nei casi di
variabilita superiore a quella prevista dalla distribuzione (binomiale o Poisson) di riferimento.

I dati sono stati immagazzinati nell’applicativo HelicsWin 2.3.4 fornito dal’ECDC, basato su un da-
tabase Microsoft Access. Le analisi sono state effettuate tramite I'ambiente di analisi R v.3.4.0.

L Gelman, Andrew, et al. "A weakly informative default prior distribution for logistic and other regression models.” The
Annals of Applied Statistics 2.4 (2008): 1360-1383.
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Hanno partecipato allo studio 135 ospedali da 19 Regioni/Province autonome, selezionati sul ter-
ritorio nazionale su indicazione dei referenti regionali. Non hanno partecipato allo studio la Basilica-
ta e la provincia autonoma di Bolzano.

In Figura 1A ¢ riportata la distribuzione regionale degli ospedali selezionati. Si sono inoltre stratifi-
cate le strutture per classi di grandezza (Figura 1B) ottenendo 23 (17%) ospedali di grandi di-
mensioni (> 500 posti letto), 59 (43,7%) di medie dimensioni (201-500 posti letto) e 53
(39,3%) di piccole dimensioni (< 200 posti letto).

Sono stati raccolti dati su 28.157 pazienti (media in ciascun ospedale pari a 209 + 194, mediana:
151; range: 8 - 1.040); in Figura 1C & rappresentata la distribuzione del numero di pazienti studia-
ti per struttura.

Numero
strutture

40
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Figura 1. Distribuzione regionale, per grandezza e per numero di pazienti arruolati di tutte le strutture
partecipanti.

A. numero di ospedali per regione;
B. distribuzione degli ospedali in base al numero di posti letto;
C. distribuzione degli ospedali in base al numero di pazienti arruolati.

Per compensare I'asimmetrica distribuzione delle strutture fra le regioni e per rispettare il vincolo
posto dall'ECDC sul numero di strutture da reclutare per lo studio Europeo, si € effettuato un cam-
pionamento dei centri partecipanti che abbattesse le differenze di numerosita tra le diverse classi
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di grandezza delle strutture e la diversa partecipazione interregionale, favorendo inoltre le strutture
piu virtuose nella raccolta dei dati.

Il campionamento ha portato alla selezione di 56 ospedali e 14.773 pazienti arruolati.

In Figura 2 € confrontato il numero di ospedali per regione prima e dopo il campionamento e si
evidenzia come la distribuzione geografica sia piu uniforme nel secondo caso; numericamente tale
uniformita € dimostrata da un minor coefficiente di variazione percentuale del numero di ospedali
per regione (55,9% campione contro il 161% prima del campionamento).

- Totale - Campione

40

30

20

N. ospedali

10

T o whh_hennh.

Figura 2. Confronto del numero di ospedali selezionati per regione, prima e dopo il campionamento.

Gli ospedali del campione si dividono, secondo le classi di grandezza suddette, in 15 (26,8%)
ospedali grandi, 23 (41,1%) medi e 18 (32,1%) piccoli.

La distribuzione del numero di pazienti arruolati per ospedale ha una media di 264 + 246 pazien-
ti per struttura, mediana di 207, con un range tra 28 e 1.040.

La Figura 3 descrive alcune caratteristiche del campione.
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Figura 3. Distribuzione regionale, per grandezza e per numero di pazienti arruolati delle strutture facenti
parte del campione rappresentativo.

A. numero di ospedali per regione;

B. distribuzione degli ospedali in base al numero di posti letto;

C. distribuzione degli ospedali in base al numero di pazienti arruolati.

I dati riportati nel seguito del report si riferiranno al campione di 56 ospedali condiviso
con ECDC.
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I pazienti arruolati nello studio rappresentano il 10,6% delle dimissioni ed il 12,6% delle giornate
di degenza nazionali (Figura 4 e Tabella 1). La rappresentativita a livello regionale varia dalle alte
percentuali di regioni piccole come Valle D'Aosta e la provincia di Trento, per le quali anche pochi
ospedali rappresentano una proporzione elevata della popolazione, fino a regioni che nonostante
siano caratterizzate da un alto numero di ospedali hanno fornito una percentuale molto bassa di

pazienti, come nel caso di Abruzzo e Lazio.

Tabella 1. Rappresentativita del campione rispetto al quadro nazionale per quanto riguarda dimissioni e
giornate di degenza negli ospedali per acuti.

Regione

Dimissioni
campione
(% sul campione)

Dimissioni totali
(% su Italia)

% dimissioni
campione/tot

GG. degenza
campione
(% sul campione)

GG. degenza totali
(% su Italia)

%
GG degenza
campione/tot

Piemonte

Valle d'Aosta
Lombardia

P.A. Bolzano
P.A. Trento
Veneto

Friuli Venezia Giulia
Liguria

Emilia Romagna
Toscana
Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria

Sicilia

Sardegna

63.087 (7,25%)
15.821 (1,82%)
92.657 (10,6%)
0 (0%)

56.297 (6,47%)
110.653 (12,7%)
40.716 (4,68%)
63.840 (7,34%)
59.847 (6,88%)
70.263 (8,08%)
25.012 (2,87%)
71.243 (8,19%)
7.834 (0,9%)
2.448 (0,28%)
15.000 (1,72%)
50.669 (5,82%)
14.860 (1,71%)
0 (0%)

8.049 (0,92%)
66.581 (7,65%)
35.241 (4,05%)

561.471 (6,81%)
20.552 (0,25%)
1.342.495 (16,3%)
79.663 (0,97%)
71.790 (0,87%)
620.540 (7,53%)
174.382 (2,12%)
241.955 (2,94%)
693.174 (8,41%)
535.865 (6,5%)
131.331 (1,59%)
206.810 (2,51%)
855.137 (10,4%)
183.752 (2,23%)
48.832 (0,59%)
879.976 (10,7%)
510.772 (6,2%)
72.260 (0,88%)
203.696 (2,47%)
560.220 (6,8%)
246.274 (2,99%)

11,2%
77%
6,9%
0%
78,4%
17,8%
23,3%
26,4%
8,63%
13,1%
19%
34,4%
0,91%
1,33%
30,7%
5,76%
2,91%
0%
3,95%
11,9%
14,3%

501.169 (8,2%)
116.368 (1,9%)
645.961 (10,6%)
0 (0%)

353.144 (5,77%)
817.637 (13,4%)
349.591 (5,72%)
590.790 (9,66%)
466.715 (7,63%)
413.579 (6,76%)
152.021 (2,49%)
483.116 (7,9%)
51.755 (0,85%)
78 (0,001%)
96.320 (1,58%)
297.381 (4,86%)
97.882 (1,6%)

0 (0%)

38.906 (0,64%)
372.100 (6,08%)
270.816 (4,43%)

3.261.776 (6,72%)
115.316 (0,24%)
7.982.187 (16,4%)
463.045 (0,95%)
429.244 (0,88%)
4.092.431 (8,43%)
1.097.886 (2,26%)
1.620.630 (3,34%)
4.127.433 (8,5%)
2.967.324 (6,11%)
765.771 (1,58%)
1.302.364 (2,68%)
4.935.027 (10,2%)
1.076.729 (2,22%)
294.299 (0,61%)
4.463.944 (9,19%)
3.089.266 (6,36%)
430.303 (0,89%)
1.169.329 (2,41%)
3.474.976 (7,16%)
1.395.563 (2,87%)

15,4%
101%
8,09%
0%
82,3%
20%
31,8%
36,5%
11,3%
13,9%
19,9%
37,1%
1,05%
<0,01%
32,7%
6,66%
3,17%
0%
3,33%
10,7%
19,4%

Italia

870.118

8.240.947

10,6%

6.115.329

48.554.843

12,6%

Fonte dati: Ministero della Salute; anno di riferimento: 2016. I dati delle strutture si riferiscono invece generalmente al 2015 e percio il rapporto puo superare il
100% (vedi Valle D'Aosta).
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Figura 4. Rappresentativita regionale per numero di dimissioni e giornate di degenza.

Riguardo il controllo delle infezioni, sono presenti per ospedale:

e 1,46 infermieri FTE dedicati (mediana: 1; RIQ: 0,075 - 2);
e 1,17 medici FTE dedicati (mediana: 0,5; RIQ: 0 - 1);
e 0,67 addetti all'antimicrobial stewardship (mediana: 0; RIQ: 0 - 0,63).
Valutando il numero di addetti per mille posti letto si ha invece rispettivamente una media di:

e 8,07 infermieri FTE (mediana: 2,99; RIQ: 0,495 - 5,22);
e 5,84 medici FTE (mediana: 1,02; RIQ: 0 - 2,92);
e 1,68 addetti all'antimicrobial stewardship FTE (mediana: 0; RIQ: 0 - 2,48).

Da controllo a campione si puo ritenere che ci sia stato un fraintendimento nella compilazione tra
FTE aziendale e di presidio e quindi i dati possono essere stati sovrastimati, rendendo il valore me-

dio particolarmente piu alto della mediana poiché influenzato dai valori estremi.

La richiesta media annuale di emoculture € di 5.592 (mediana: 2.078; RIQ: 904 - 8.180) mentre la

media di test per la ricerca di C difficile si attesta su 443 (mediana: 239; RIQ: 81-570).

Per quanto riguarda il consumo di soluzione idroalcolica negli ospedali campione (Tabella2) risulta
una media totale di 14,9 litri di soluzione per mille gg/pz, con una mediana di 9,17 (RIQ: 4,68 -
17,6). Nella suddivisione per classi di grandezza si osserva maggiore variabilita nell'uso di soluzio-
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ne nella classe dei piccoli ospedali (coeff. di variazione 151%), caratterizzata evidentemente da
pochi ospedali con un grosso utilizzo che spostano la media verso l'alto: 13 litri 1000 gg/pz, doppio
rispetto alla mediana di 6,29 (RIQ: 3,71 - 9,97).

Tabella 2. Consumo di litri di soluzione idroalcolica per 1000 gg/pz (dato stratificato per dimensione degli ospe-
dali).

fino a 200 da 201 a 500 maggiore di 500 Totale

(n=23) (n=18) (n=15) (n=56)

Media + DS 13+19,7 11+8,5 22,5+26,6 14,9 +£19,5
Mediana (RIQ) 6,29 (3,71-9,97) 10,2 (4,49 - 14,2) 14,9 (9,32-20,9) 9,17 (4,68 - 17,6)
Coeff. di variazione 151% 77% 118% 131%

La mediana del numero di stanze singole per struttura € del 15% (RIQ: 9,7% - 22,2%) (Tabella
3).

Gli ospedali medi e grandi, mediane rispettivamente di 16,2% (RIQ: 12% - 23,1%) e 17,6% (RIQ:
11,3% - 21,8%), hanno una dotazione di stanze singole maggiore dei piccoli, mediana 10,4%
(RIQ: 7,9% - 20,7%).

Tabella 3. Percentuale di stanze singole sul totale (dato stratificato per dimensione degli ospedali).

fino a 200 p.l. da 201 a 500 p.l. maggiore di 500 p.l. Totale

(n=23) (n=18) (n=15) (n =56)

Media * ds 14,7% +11,1% 18,3% + 13,1% 17,9% +7,43% 16,7% + 11%
Mediana (RIQ) 10,4% (7,9% - 20,7%) 17,6% (11,3% - 21,8%) 16,2% (12% - 23,1%) 15% (9,7% - 22,2%)
Coeff. di variazione 75,5% 71,3% 41,6% 65,7%

Il numero di letti per stanza non singola si attesta invece su 2,4 letti (Tabella 4).

Tabella 4. Numero di letti per stanza nelle stanze non singole (dato stratificato per dimensione degli ospedali).

fino a 200 p.l. da 201 a 500 p.l. maggiore di 500 p.l. Totale

(n=23) (n=18) (n=15) (n =56)

Media * ds 2,36+0,51 2,340,427 2,59+0,68 2,440,537
Mediana (RIQ) 2,56 (2,09 - 2,69) 2,36 (2,06 - 2,55) 2,63(2,05-2,91) 2,43(2,06-2,71)
Coeff. di variazione 21,6% 18,5% 26,2% 22,3%

Non sempre gli ospedali selezionati sono stati in grado di fornire tutte le informazioni relative alla
loro struttura. In (Tabella 5) si evidenzia come la sezione con piu dati mancanti sia quella relativa
alle strategie di controllo delle infezioni con una media del 5,21% per ospedale, seguita dalla par-
tecipazione alle reti di sorveglianza (5,06%) e dai dati generali di struttura (3,96%) la dove le va-
riabili piu deficitarie sono quelle relative all'azienda sanitaria di appartenenza, alla percentuale di
personale con dispenser di gel idroalcolico personale, ed alla presenza di checklist di prevenzione.
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Tabella 5. Distribuzione dei dati mancanti per tipo di informazione ed elenco delle voci piu deficitarie.
E mostrata media + deviazione standard della percentuale di dati mancanti per ogni gruppo di informazioni.

Media per
osped';Ie Dev. Standard Campi piu deficitari (% di dati mancanti)
Numero posti totali Azienda 23,2%;
Caratteristica di struttura 3,96% 6,72% Letti per acuti nell’Azienda 23,2%;
Tipologia Azienda 6,67%
DI i troll Num. letti in cui & stata valutata la predisposizione per il dispenser di soluzione alcolica 23,2%;
iagnostica e controllo
. fg' ) 4,69% 11,6% Percentuale personale con dispenser soluzione alcolica 7,14%;
infezioni
Numero di emocolture 1,79%
Personale addetto controllo
delle infezioni 0,595% 4,45% Numero di addetti all’antimicrobial stewardship FTE 1,79%
Numero OSS FTE 3,57%;
Altro personale 2,23% 11,9% Numero di infermieri in UTI FTE 2,33%;
Numero di OSS in UTI FTE 2,33%
s d lo dell Checklist prevenzione polmonite nelle UTI 10,7%;
trategie di t
in;:zie:r:? ! controflo defle 5,21% 16,6% Checklist prevenzione infezioni delle vie urinarie nelle UTI 10,7%;
Checklist per la AMS nelle UTI 10,7%
Partecipazi i di Partecipazione reti sorveglianza anno precedente riguardo infezioni da C. difficile 7,14%;
artecipazione a reti di
P 5,06% 18% Partecipazione ad altre reti sorveglianza anno precedente 7,14%;

sorveglianza

Partecipazione reti sorveglianza anno precedente riguardo resistenza ATB 5,36%
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Di 14.773 pazienti arruolati come campione, 1.733 (11,7%) risultano essere degenti in ospedali
di piccole dimensioni, 4.087 (27,7%) in ospedali di medie dimensioni e 8.953 (60,6%) in
ospedali grandi.

7.223 (48,9%) pazienti sono di sesso femminile e 7.508 (50,8%) di sesso maschile, mentre il
sesso non € noto in 42 casi (0,3%).

L'eta media € di 61 anni (mediana: 68, RIQ: 49 - 79); la distribuzione per eta € riportata in Figura
5 e Tabella 6, da dove risulta che la maggioranza dei pazienti sono in eta avanzata (> 64 anni). Si

nota anche che i minorenni sono rappresentati principalmente da bambini sotto I'anno di vita. Il
dato riguardante I'eta € mancante in 18 casi (0,12%).

Tabella 6. Distribuzione dei pazienti per classi di eta.

Classe di eta N. pazienti %
Neonatale (<1 aa) 742 5,02%
Pediatrica (< 14 aa) 399 2,7%
Adulti 5.336 36,1%
Anziani (> 64 aa) 8.278 56%
Non riportato 18 0,12%
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Figura 5. Distribuzione dei pazienti per eta.
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I pazienti erano ricoverati nel 71,3% dei casi nelle categorie di specialita mediche e chirurgiche.
Gli altri reparti di interesse non superano singolarmente il 5% (Tabella 7).

Tabella 7. Distribuzione dei ricoveri per aree.

Reparti N. pazienti %
Specialita mediche 6.149 41,6%
Specialita chirurgiche 4.377 29,6%
Terapia intensiva 689 4,66%
Ginecologia e ostetricia 680 4,6%
Pediatria 570 3,86%
Riabilitazione 566 3,83%
Combinazione di specialita 421 2,85%
Neonatologia 383 2,59%
Geriatria 326 2,21%
Psichiatria 319 2,16%
Lungodegenza 225 1,52%
Altre specialita, non in lista 68 0,46%

Per quanto riguarda la specialita paziente oltre a medicina generale che rappresenta il caso piu
comune (16,8%), le altre specializzazioni piu frequenti sono: chirurgia generale (7,2%), cardio-
logia (5,6%), neurologia (5,1%), riabilitazione (3,5%) e pneumologia (3,4%) (Tabella 8).

Tabella 8. Distribuzione dei ricoveri per competenza specialistica (per le 10 specializzazioni pili rappresentate).

Specializzazione N. pazienti %
Medicina generale/medicina interna 2.485 16,8%
Chirurgia generale 1.063 7,2%
Cardiologia 829 5,6%
Neurologia 749 5,1%
Riabilitazione 515 3,5%
Pneumologia 504 3,4%
Geriatria 486 3,3%
Ortopedia e chirurgia traumatologica 476 3,2%
Ostetricia/maternita 470 3,2%
Ortopedia 434 2,9%

La maggior parte dei pazienti studiati, 9.874 (66,8%), era, secondo il Mc Cabe score, in buona
condizione clinica (Tabella 9 e Figura 6), seguiti da un 17,7% di casi gravi e da un 7,6% di casi
rapidamente fatali. Suddividendo per reparto vediamo come lungodegenze, geriatria e terapia in-
tensiva siano i reparti con i pazienti a prognosi peggiore.
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Tabella 9. Gravita dei pazienti secondo il McCabe score, suddivisi per reparto.

N. pazienti Malattia non-fatale Malattia fatale ) Malattia Sconosciuto
rapidamente fatale

Totale 14.772 9.874 (66,8%) 2.608 (17,7%) 1.124 (7,6%) 1.166 (7,9%)
Specialita mediche 6.149 3.467 (56,4%) 1.463 (23,8%) 726 (11,8%) 493 (8,0%)
Specialita Chirurgiche 4.376 3.239 (74,0%) 630 (14,4%) 159 (3,6%) 348 (8,0%)
Terapia intensive 689 305 (44,3%) 165 (23,9%) 115 (16,7%) 104 (15,1%)
Ginecologia e Ostetricia 680 644 (94,7%) 21(3,1%) 3(0,4%) 12 (1,8%)
Pediatria 570 450 (78,9%) 22 (3,9%) 3(0,5%) 95 (16,7%)
Riabilitazione 566 488 (86,2%) 50 (8,8%) 9 (1,6%) 19 (3,4%)
Combinazione di specialita 421 298 (70,8%) 81 (19,2%) 17 (4,0%) 25 (5,9%)
Neonatologia 383 349 (91,1%) 1(0,3%) 1(0,3%) 32 (8,4%)
Geriatria 326 145 (44,5%) 105 (32,2%) 40 (12,3%) 36 (11,0%)
Psichiatria 319 318 (99,7%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,3%)
Lungodegenza 225 109 (48,4%) 68 (30,2%) 47 (20,9%) 1(0,4%)
Altre specialita, non in lista 68 62 (91,2%) 2(2,9%) 4(5,9%) 0(0,0%)
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Terapia intensiva

Specialita mediche

Specialita chirurgiche

Riabilitazione

Psichiatria

Pediatria
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Lungodegenza

Ginecologia e ostetricia
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"r”w rrrrr
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X

25% 50% 75% 100%

Perc. pazienti per reparto

- Malattia non fatale - Malattia rapidamente fatale
- Malattia fatale - Sconosciuto

Figura 6. Case mix dei reparti secondo il McCabe score.
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La durata della degenza, dall'ammissione in reparto fino al giorno dello studio & stata in media di
11,7 £ 23,2; mediana: 6 (2 - 13) giorni. La mediana della lunghezza della degenza varia dalle
22 giornate dei pazienti in Riabilitazione alle 2 giornate dei pazienti in Ginecologia e ostetricia (Fi-
gura 7).
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Figura 7. Giornate di degenza fino al giorno della rilevazione, per reparto di ricovero. Il quadrato verde del
box plot rappresenta il 25° e il 75° percentile della durata della degenza dei pazienti e la linea orizzontale il valore me-
diano.

II giorno dello studio 11.282 pazienti (76,4%) erano portatori di almeno un dispositivo invasivo
(catetere venoso periferico - CVP, catetere venoso centrale - CVC, catetere urinario o intubazione).

La proporzione di pazienti esposti ad almeno un dispositivo & piu elevata della media in terapia in-
tensiva, nei reparti misti, in medicina ed in chirurgia (Tabella 10).

Il catetere vascolare periferico (CVP) risulta essere il dispositivo piu utilizzato (64%), anche quan-
do si considerano le diverse aree di ricovero, ad eccezione della Terapia Intensiva (Tabella 11 e Fi-
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gura 8). Il catetere venoso centrale € utilizzato globalmente nel 14,9% dei pazienti, ma tale pro-
porzione arriva a 65,7% in Terapia Intensiva; il catetere urinario e utilizzato globalmente nel
28,8% dei pazienti, con proporzioni di pazienti esposti sopra la media in terapia intensiva, geria-
tria, chirurgia e lungodegenza; il 3,4% dei pazienti era intubato il giorno dello studio, con un
41,2% dei pazienti intubati in terapia intensiva.

Il 47,7% dei pazienti era portatore il giorno dello studio di un unico dispositivo invasivo, il 23,8%
di due, il 3,7% di tre e I'1,2% di quattro (Tabella 12). La proporzione di pazienti con tre o quattro
dispositivi contemporaneamente € elevata, come ci si aspetta, soprattutto nelle unita di terapia in-

tensiva.

Tabella 10. Pazienti con dispositivo invasivo.

Dispositivo invasivo Ccvc cvp Catetere urinario Intubazione Almeno un dispositivo
Si 2.196 (14,9%) 9.456 (64,0%) 4.254 (28,8%) 498 (3,4%) 11.282 (76,4%)
No 12.547 (84,9%) 5.270 (35,7%) 10.454 (70,8%) 14.252 (96,5%) 3.491 (23,6%)
Sconosciuto 30 (0,2%) 47 (0,3%) 65 (0,4%) 23 (0,2%) 9 (0,06%)
Tabella 11. Pazienti con dispositivo invasivo, suddivisi per reparto.
N. pazienti cvC cvp Catetere urinario Intubazione A‘Imenf)‘un
dispositivo
Totale 14.773 2.196 (14,9%) 9.456 (64%) 4.254 (28,8%) 498 (3,4%) 11.282 (76,4%)
Specialita mediche 6.149 910 (14,8%) 4.309 (70,1%) 1.763 (28,7%) 49 (0,8%) 5.152 (83,8%)
Specialita chirurgiche 4377 523 (11,9%) 3.208 (73,3%) 1.394 (31,8%) 70 (1,6%) 3.644 (83,3%)
Terapia intensiva 689 453 (65,7%) 443 (64,3%) 553 (80,3%) 284 (41,2%) 663 (96,2%)
Ginecologia e ostetricia 680 11 (1,6%) 353 (51,9%) 71 (10,4%) 1(0,1%) 365 (53,7%)
Pediatria 570 113 (19,8%) 230 (40,4%) 29 (5,1%) 26 (4,6%) 326 (57,2%)
Riabilitazione 566 22 (3,9%) 162 (28,6%) 73 (12,9%) 29 (5,1%) 195 (34,5%)
Combinazione di specialita 421 67 (15,9%) 307 (72,9%) 120 (28,5%) 12 (2,9%) 367 (87,2%)
Neonatologia 383 48 (12,5%) 43 (11,2%) 1(0,3%) 20 (5,2%) 86 (22,5%)
Geriatria 326 27 (8,3%) 232 (71,2%) 132 (40,5%) 1(0,3%) 264 (81%)
Psichiatria 319 2(0,6%) 22 (6,9%) 4(1,3%) 319 (100%) 26 (8,2%)
Lungodegenza 225 18 (8%) 118 (52,4%) 109 (48,4%) 6(2,7%) 164 (72,9%)
Altre specialita, non in lista 68 2(2,9%) 29 (42,6%) 5(7,4%) 68 (100%) 30 (44,1%)
Tabella 12. Numero di dispositivi invasivi per paziente e per area di ricovero.
N. pazienti 0 disp. inv. 1 disp. inv. 2 disp. inv. 3 disp. inv. 4 disp. inv.
Totale 14.773 3.491 (23,6%) 7.054 (47,7%) 3.511 (23,8%) 540 (3,7%) 177 (1,2%)
Specialita mediche 6.149 997 (16,2%) 3.393 (55,2%) 1.642 (26,7%) 114 (1,9%) 3(0,0%)
Specialita chirurgiche 4377 733 (16,7%) 2.266 (51,8%) 1.218 (27,8%) 147 (3,4%) 13 (0,3%)
Terapia intensive 689 26 (3,8%) 111 (16,1%) 182 (26,4%) 222 (32,2%) 148 (21,5%)
Ginecologia e Ostetricia 680 315 (46,3%) 297 (43,7%) 65 (9,6%) 3(0,4%) 0(0,0%)
Pediatria 570 244 (42,8%) 280 (49,1%) 27 (4,7%) 12 (2,1%) 7(1,2%)
Riabilitazione 566 371 (65,5%) 125 (22,1%) 50 (8,8%) 19 (3,4%) 1(0,2%)
Combinazione di specialita 421 54 (12,8%) 250 (59,4%) 99 (23,5%) 14 (3,3%) 4(1,0%)
Neonatologia 383 297 (77,5%) 65 (17,0%) 17 (4,4%) 3(0,8%) 1(0,3%)
Geriatria 326 62 (19,0%) 137 (42,0%) 126 (38,7%) 1(0,3%) 0(0,0%)
Psichiatria 319 293 (91,8%) 24 (7,5%) 2(0,6%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Lungodegenza 225 61 (27,1%) 82 (36,4%) 77 (34,2%) 5(2,2%) 0(0,0%)
Altre specialita, non in lista 68 38 (55,9%) 24 (35,3%) 6 (8,8%) 0(0,0%) 0(0,0%)
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Figura 8. Uso di dispositivi invasivi per reparto.

Interventi chirurgici

Catere urinario
CvC
Intubazione

PVC

Il 23,1% dei pazienti era stato esposto ad un intervento chirurgico durante il ricovero: il 14,9% ad
un intervento che rientra tra quelli maggiori sorvegliati dal sistema NHSN e I'8,2% ad interventi
non appartenenti a questa categoria (Tabella 13 e Figura 9).

Tabella 13. Pazienti che hanno subito intervento chirurgico suddivisi per reparto.

N. pazienti Nessun intervento Chirurgia non NHSN Chirurgia NHSN Sconosciuto
Totale 14.773 9.980 (67,6%) 1.208 (8,2%) 2.204 (14,9%) 1.381(9,3%)
Specialita mediche 6.149 5.597 (91,0%) 340 (5,5%) 131 (2,1%) 81(1,3%)
Specialita chirurgiche 4.377 1.336 (30,5%) 563 (12,9%) 1.524 (34,8%) 954 (21,8%)
Terapia intensive 689 338 (49,1%) 92 (13,4%) 168 (24,4%) 91 (13,2%)
Ginecologia e Ostetricia 680 347 (51,0%) 111 (16,3%) 158 (23,2%) 64 (9,4%)
Pediatria 570 462 (81,1%) 35 (6,1%) 62 (10,9%) 11 (1,9%)
Riabilitazione 566 408 (72,1%) 17 (3,0%) 67 (11,8%) 74 (13,1%)
Combinazione di Specialita 421 262 (62,2%) 34 (8,1%) 61 (14,5%) 64 (15,2%)
Neonatologia 383 369 (96,3%) 2(0,5%) 9 (2,3%) 3(0,8%)
Geriatria 326 302 (92,6%) 7 (2,1%) 14 (4,3%) 3(0,9%)
Psichiatria 319 317 (99,4%) 1(0,3%) 0(0,0%) 1(0,3%)
Lungodegenza 225 184 (81,8%) 5(2,2%) 1(0,4%) 35 (15,6%)
Altre specialita, non in lista 68 58 (85,3%) 1(1,5%) 9(13,2%) 0(0,0%)
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Figura 9. Distribuzione per di intervento secondo classe NHSN. 1| dato € suddiviso anche in base ai reparti.
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II giorno dello studio 6.579 pazienti (44,5%) erano in trattamento con un antibiotico per via si-
stemica, per un totale di 9.126 antibiotici somministrati (media: 1,39 antibiotici per pazien-
te) ed una prevalenza media fra ospedali del 44,9% (IC 95%: 42,2% - 47,6%). La prevalenza di
pazienti in trattamento antibiotico varia da 6,0% in psichiatria a 64,3% in terapia intensiva (Tabel-
la 14 e Figura 10).

Gli antibiotici sono stati utilizzati principalmente come terapia nei reparti di lungo degenza, riabili-
tazione e geriatria, seguite dalle specialita mediche generiche; invece I'uso dell’antibiotico come
profilassi € prevalente in ambito ginecologico e neonatale, seguito dalle altre specialita chirurgiche
(Figura 11 e 12).

In Tabella 15 € riportata la frequenza con cui & presente in cartella la motivazione della prescrizio-
ne antibiotica in relazione al tipo di trattamento.

Tabella 14. Prevalenza dell'uso di antibiotici per area di ricovero.

N. Antibiotici per Antibiotici per Antibiotici per Ranporto
N. Pz Pzin antibiotici profilassi terapia altro* antit:';tici/
’ trattamento (% sul totale (% sul totale (% sul totale (% sul totale
paziente [IC 95%)]
antibiotici) reparto) reparto) reparto)
1,39
Totale 14.773 6.579 (44,5%) 9.126 (100%) 3.711 (40,7%) 5.059 (55,4%) 356 (3,9%) (1,34 -1,43]
1,43
Specialita mediche 6.149 2.943 (47,9%) 4.206 (46,1%) 1.125 (26,7%) 2.948 (70,1%) 133 (3,2%) (1,36-15]
Specialita 1,29
i X 4.377 2.234 (51%) 2.876 (31,5%) 1.785 (62,1%) 953 (33,1%) 138 (4,8%)
chirurgiche [1,22 - 1,36]
Terapia 1,78
) ) 689 443 (64,3%) 790 (8,66%) 301 (38,1%) 462 (58,5%) 27 (3,4%)
intensiva [1,59-2,01]
1,11
Ginecologia e ostetricia 680 191 (28,1%) 212 (2,32%) 169 (79,7%) 31 (14,6%) 12 (5,7%) (0,91 - 1,36]
1,48
Pediatria 570 199 (34,9%) 294 (3,22%) 116 (39,5%) 176 (59,9%) 2 (0,7%) (1,23 -1,78]
1,18
Riabilitazione 566 79 (14%) 93 (1,02%) 13 (14%) 79 (84,9%) 1(1,1%) (0,86 - 1,61]
Combinazione di 1,37
R 421 162 (38,5%) 222 (2,43%) 83 (37,4%) 125 (56,3%) 14 (6,3%)
specialita [1,11-1,69]
1,58
Neonatologia 383 60 (15,7%) 95 (1,04%) 64 (67,4%) 11 (11,6%) 20 (21,1%) [1,13-2,23]
1,25
Geriatria 326 165 (50,6%) 207 (2,27%) 25 (12,1%) 176 (85%) 6(2,9%) (1,02 - 1,55]
1,11
Psichiatria 319 19 (6%) 21 (0,23%) 6 (28,6%) 13 (61,9%) 2(9,5%) 0,57 -2,17]
Lungodegenza 225 71(31,6%) 92 (1,01%) 8(8,7%) 83 (90,2%) 1(1,1%) L3
! ’ ’ ! ’ [0,94 - 1,79]
Altre specialita, non in 1,38
lista 68 13 (19,1%) 18 (0,2%) 16 (88,9%) 2 (11,1%) 0 (0%) (0,64 - 3,07]

*vedi Nota Tabella 16 pagina 34 per definizioni trattamenti definiti “Altro”
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Figura 10. Prevalenza dell'uso di antibiotici per area di ricovero.
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Figura 12. Numero di antibiotici per paziente suddivisi per area di ricovero.

Tabella 15. Presenza in cartella della motivazione della prescrizione in relazione al tipo di trattamento.

Tutte le terapie

Antibiotici per profilassi

Antibiotici per terapia

Antibiotici per altro/n.d.

Totale

Specialita mediche
Specialita chirurgiche
Terapia intensiva
Ginecologia e ostetricia
Pediatria

Riabilitazione
Combinazione di specialita
Neonatologia

Geriatria

Psichiatria
Lungodegenza

Altre specialita, non in lista

6.857 (75,1%) su 9.126
3.293 (78,3%) su 4.206
1.965 (68,3%) su 2.876
642 (81,3%) su 790
133 (62,7%) su 212
243 (82,7%) su 294

77 (82,8%) su 93

191 (86%) su 222

82 (86,3%) su 95

142 (68,6%) su 207

17 (81%) su 21

54 (58,7%) su 92

18 (100%) su 18

2.437 (65,7%) su 3.711
745 (66,2%) su 1.125
1.129 (63,2%) su 1.785
216 (71,8%) su 301
104 (61,5%) su 169

81 (69,8%) su 116

6 (46,2%) su 13

68 (81,9%) su 83

52 (81,2%) su 64

12 (48%) su 25

5 (83,3%) su 6
3(37,5%) su 8

16 (100%) su 16

4.310 (85,2%) su 5.059
2.506 (85%) su 2.948
805 (84,5%) su 953
422 (91,3%) su 462
27 (87,1%) su 31

161 (91,5%) su 176
70 (88,6%) su 79

115 (92%) su 125

10 (90,9%) su 11
130 (73,9%) su 176
11 (84,6%) su 13

51 (61,4%) su 83

2 (100%) su 2

110 (30,9%) su 356
42 (31,6%) su 133
31(22,5%) su 138

4 (14,8%) su 27
2(16,7%) su 12
1(50%) su 2
1(100%) su 1
8(57,1%) su 14
20 (100%) su 20
6 (100%) su 6
1(50%) su 2
1(100%) su 1

nessuna prescrizione
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L'indicazione al trattamento era nel 40,7% dei casi una profilassi e nel 55,4% una terapia (Tabella
16). La profilassi nel 57,3% dei casi era medica e nel 42,7% chirurgica.

Tabella 16. Suddivisione delle prescrizioni di antibiotici per tipo di indicazione.

— - % per tipo di indicazione al % sul totale degli antibiotici
Indicazione al trattamento N. antibiotici .
trattamento prescritti
Totale prescrizioni 9.126
Terapia
Trattamento di infezione acquisita in comunita (Cl) 3.167 62,6% 34,7%
Trattamento di infezione acquisita in ospedale (HI) 1.715 33,9% 18,8%
Tr-attarr?ento di infezione acquisita in una lungodegenza - struttura 177 3,5% 1,9%
residenziale (LI)
Totale 5.059 100% 55,4%
Profilassi
Profilassi medica 2.126 57,3% 23,3%
Profilassi chirurgica: > 1 giorno 993 26,8% 10,9%
Profilassi chirurgica: dose singola 339 9,1% 3,7%
Profilassi chirurgica: un giorno 253 6,8% 2,8%
Totale 3.711 100% 40,7%
Altro*
Ul - Motivazione indeterminata 234 65,7% 2,56%
UNK - Motivazione sconosciuta 65 18,3% 0,71%
O - Altra indicazione OFF LABEL 57 16,0% 0,62%
Totale 356 100% 3,9%
* Legenda:

UI: (Motivazione INDETERMINATA) ogni qual volta si fosse impostata una terapia antibiotica che non rientrasse specificamente nelle categorie prece-
denti (Terapia/Profilassi). Era quindi possibile utilizzare questo codice ad es. in caso di:

. Trattamento empirico per stati in cui si manifestassero segni e/o sintomi aspecifici di infezione o non rispondenti alla definizione di caso (AT-
TENZIONE: diverso dalla classica terapia empirica a largo spettro che si imposta in assenza o prima dell‘arrivo dei risultati di un esame colturale,
che andava inquadrata comunque come TRATTAMENTO CI-HI-LI).

. Trattamento di profilassi “secondaria” laddove l'infezione si sospettasse fosse gia stata acquisita (movimento della temperatura o dei GB, ...) e si
volesse evitare la malattia conclamata.

O: (Altra indicazione OFF-LABEL) solamente in caso di utilizzo OFF-LABEL (es. eritromicina come agente procinetico);

UNK: (Motivazione SCONOSCIUTA) ogni qual volta si trovasse impostata una terapia antibiotica priva di motivazione.
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Le singole molecole maggiormente utilizzate sono Piperacillina + inibitori enzimatici, Ceftriaxone,
Levofloxacina, Cefazolina e Amoxicillina + inibitori enzimatici (Tabella 17).

Tabella 17. Distribuzione degli antibiotici prescritti per molecola.

Molecola N % Profilassi Profilassi Infezioni IcA ICA da

medica chirurgica comunitarie lungodegenza
Piperacillina e inibitori enz. 1.216 13,3% 241 (19,8%) 88 (7,2%) 552 (45,4%) 265 (21,8%) 30 (2,5%)
Ceftriaxone 939 10,3% 209 (22,3%) 150 (16%) 455 (48,5%) 70 (7,5%) 17 (1,8%)
Levofloxacina 768 8,4% 235 (30,6%) 57 (7,4%) 326 (42,4%) 96 (12,5%) 19 (2,5%)
Cefazolina 693 7,6% 52 (7,5%) 607 (87,6%) 16 (2,3%) 11 (1,6%) 1(0,1%)
Amoxicillina e inibitori enz. 692 7,6% 188 (27,2%) 174 (25,1%) 215 (31,1%) 69 (10%) 6 (0,9%)
Meropenem 474 5,2% 61 (12,9%) 16 (3,4%) 188 (39,7%) 176 (37,1%) 14 (3%)
Ciprofloxacina 467 5,1% 133 (28,5%) 47 (10,1%) 154 (33%) 102 (21,8%) 10 (2,1%)
Ampicillina e inibitori enz. 299 3,3% 89 (29,8%) 85 (28,4%) 85 (28,4%) 27 (9%) 5(1,7%)
Metronidazolo (parenterale) 295 3,2% 68 (23,1%) 78 (26,4%) 106 (35,9%) 28 (9,5%) 3 (1%)
Fluconazolo 293 3,2% 124 (42,3%) 7 (2,4%) 74 (25,3%) 75 (25,6%) 4(1,4%)
Vancomicina (parenterale) 239 2,6% 22 (9,2%) 26 (10,9%) 71(29,7%) 106 (44,4%) 7(2,9%)
Sulfametoxazolo Trimetoprim 211 2,3% 127 (60,2%) 2 (0,9%) 39 (18,5%) 32 (15,2%) 3(1,4%)
Teicoplanina 196 2,1% 30 (15,3%) 28 (14,3%) 59 (30,1%) 57 (29,1%) 12 (6,1%)
Claritromicina 140 1,5% 27 (19,3%) 14 (10%) 85 (60,7%) 9 (6,4%) 1(0,7%)
Linezolid 136 1,5% 15 (11%) 3(2,2%) 45 (33,1%) 67 (49,3%) 4(2,9%)
Cefotaxima 132 1,4% 29 (22%) 37 (28%) 50 (37,9%) 6 (4,5%) 6 (4,5%)
Ceftazidima 114 1,2% 26 (22,8%) 5(4,4%) 51 (44,7%) 28 (24,6%) 3(2,6%)
Azitromycina 109 1,2% 20 (18,3%) 0 (0%) 77 (70,6%) 9 (8,3%) 3(2,8%)
Tigeciclina 105 1,2% 10 (9,5%) 1(1%) 24 (22,9%) 66 (62,9%) 2(1,9%)
Gentamicina 102 1,1% 29 (28,4%) 17 (16,7%) 27 (26,5%) 25 (24,5%) 3(2,9%)
Altro 1.506 16,5% 391 (26%) 143 (9,5%) 468 (31,1%) 391 (26%) 24 (1,6%)

Globalmente, le classi di antibiotici maggiormente utilizzate sono le combinazioni di penicilline, in-
clusi inibitori delle B-lattamasi, le cefalosporine di III generazione ed i fluorochinoloni (Tabella 18).

Tabella 18. Distribuzione degli antibiotici prescritti per classe ATC.

Classe ATC N. % Profila_ssi Pltofila'ssi Infe‘zio?i ICA ICA da

medica chirurgica  comunitarie lungodeg.
f:tltg;;:i‘;mbi"am"i di penicilline {+ inibitori delle B 2209 242%  518(23,4%)  347(157%)  854(387%)  361(16,3%) 41 (1,9%)
J01DD - Cefalosporine di 1l gen. 1.240 13,6% 280 (22,6%) 201 (16,2%) 571 (46,1%) 111 (9%) 28 (2,3%)
JO1MA - Fluorochinoloni 1.240 13,6% 369 (29,8%) 105 (8,5%) 481 (38,8%) 199 (16%) 29 (2,3%)
J01DB - Cefalosporine di | gen. 696 7,6% 53 (7,6%) 609 (87,5%) 16 (2,3%) 11 (1,6%) 1(0,1%)
JO1DH - Carbapenemi 566 6,2% 79 (14%) 17 (3%) 231 (40,8%) 199 (35,2%) 17 (3%)
JO1XA - Glicopeptidi 454 5,0% 61 (13,4%) 54 (11,9%) 138 (30,4%) 165 (36,3%) 19 (4,2%)
JO2AC - Triazolo derivati 366 4,0% 164 (44,8%) 12 (3,3%) 88 (24%) 88 (24%) 5 (1,4%)
JO1XD - Imidazolo derivati 296 3,2% 68 (23%) 78 (26,4%) 107 (36,1%) 28 (9,5%) 3 (1%)
JO1XX - Altri antibiotici sistemici 273 3,0% 33(12,1%) 8 (2,9%) 102 (37,4%) 123 (45,1%) 4(1,5%)
JO1FA - Macrolidi 256 2,8% 48 (18,8%) 14 (5,5%) 163 (63,7%) 19 (7,4%) 4(1,6%)
JO1GB - Altri amminoglicosidi (non streptomicine) 241 2,6% 69 (28,6%) 33 (13,7%) 68 (28,2%) 55 (22,8%) 6(2,5%)
JO1CA - Penicilline ad ampio spettro 216 2,4% 81 (37,5%) 30 (13,9%) 62 (28,7%) 23 (10,6%) 4(1,9%)
JO1EE - Combinazioni di sulfonamidi e Trimethoprim 216 2,4% 130 (60,2%) 2 (0,9%) 40 (18,5%) 33 (15,3%) 3(1,4%)
JO1AA - Tetracicline 127 1,4% 16 (12,6%) 1(0,8%) 36 (28,3%) 69 (54,3%) 2(1,6%)
AO07AA - Antibiotici per uso intestinale 120 1,3% 49 (40,8%) 3(2,5%) 19 (15,8%) 32 (26,7%) 0 (0%)
JO2AX - Altri antimicotici per uso sistemico 107 1,2% 21 (19,6%) 1(0,9%) 22 (20,6%) 59 (55,1%) 1(0,9%)
Altro 503 5,5% 87 (17,3%) 70 (13,9%) 169 (33,6%) 140 (27,8%) 10 (2%)
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Profilassi

Le molecole somministrate piu frequentemente per profilassi medica e chirurgica sono riportate

nella Figura 13.

Cefazolina

Amoxicillina e inibitori enzimatici
Ceftriaxone

Piperacillina e inibitori enzimatici
Levofloxacina

Ciprofloxacina

Ampicillina e inibitori enzimatici
Metronidazolo (parenterale)
Fluconazolo

Sulfametoxazolo and trimetoprim
Meropenem

Cefotaxima

Teicoplanina

Ampicillina

Vancomicina (parenterale)
Gentamicina

Claritromicina

Tazobactam

Altro
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- Profilassi chirurgica - Profilassi medica

Figura 13. Distribuzione delle molecole antibiotiche usate per profilassi.
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Terapia

Durante lo studio sono state rilevate 5.059 molecole somministrate a fini terapeutici: la distribu-

zione delle tipologie delle infezioni trattate e la loro frequenza relativa sono mostrate in Tabella

19.

L'indicazione piu frequente al trattamento era la polmonite nel 29,3% dei casi, seguita dalla infe-
zione delle basse vie urinarie (9%) e dalla batteriemia con conferma di laboratorio (8,5%), mentre

nel 3,5% delle terapie non era indicata una specifica sede di infezione.

Tabella 19. Distribuzione degli antibiotici prescritti a scopo terapeutico per patologia trattata.

Infezione N. %
Polmonite 1.481 29,3%
Infezioni sintomatiche delle basse vie urinarie (cistiti) 454 9,0%
Batteriemia con conferma laboratoristica 431 8,5%
Sepsi di origine intraddominale, incluse le infezioni epatobiliari 392 7,7%
Bronchite acuta o esacerbazione di bronchite cronica 334 6,6%
Cellulite, ferite, tessuti molli profondi senza coinvolgimento dell’osso, non correlate alla chirurgia 323 6,4%
Infezioni gastrointestinali (p.e. salmonellosi, diarrea associate a terapia antibiotica) 270 5,3%
Sepsi clinica (sospetta infezione del sangue senza conferma di laboratorio/risultati non disponibili, emocoltura non eseguita o esame colturale 263 5.2%
negativo), escluso neutropenia febbrile

Infezioni del sito chirurgico, con coinvolgimento di cute o tessuti molli, ma non I'osso 260 5,1%
Infezioni di orecchio, naso, gola, laringe e cavita orale 122 2,4%
Infezione cardiovascolare: endocardite, infezione di impianti vascolari 109 2,2%
Neutropenia febbrile o altre manifestazioni di infezione in soggetti immunocompromessi (p.e. HIV, chemioterapia etc) senza chiara localizzazione 104 2.1%
anatomica

Infezioni sintomatiche delle alte vie urinarie (pielonefriti) 81 1,6%
Artrite settica, osteomielite, non correlate alla chirurgia 56 1,1%
Risposta inflammatoria sistemica senza chiara localizzazione anatomica 56 1,1%
Infezioni del Sistema nervoso centrale 52 1,0%
Artrite settica, osteomielite del sito chirurgico 27 0,5%
Infezioni ginecologiche ed ostetriche, malattie trasmesse sessualmente nella donna 23 0,5%
Batteriuria asintomatica 14 0,3%
Prostatiti, epididimiti, malattie trasmesse sessualmente nell’'uomo 12 0,2%
Fibrosi Cistica 10 0,2%
Endoftalmite 9 0,2%
Nessuna specifica sede di infezione 90 1,8%
Non riportato 86 1,7%
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Figura 14. Distribuzione degli antibiotici usati per terapia in funzione del luogo di acquisizione.
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Prendendo in esame i principali siti di infezione (Tabella 20), si osserva che i fluorochinoloni sono gli antibiotici piu utilizzati per il trattamento delle
infezioni delle basse vie urinarie, mentre le combinazioni di penicilline - inclusi gli inibitori delle B-lattamasi - sono i pili usati per tutte le altre tipo-
logie di infezioni.

Tabella 20. Distribuzione degli antibiotici prescritti per scopo terapeutico per patologia trattata e classe ATC.

sensi di Cellulite, Sepsi clinica
Infezioni e;')s'| ! ferite, tessuti (senza
AB sintomatiche dd or!gu:e B hit molli profondi conferma di ISC cute o
Classe ATC totali Polmoniti delle basse Batteriemie adc orlmnale ronc |te senza Infezioni G.1. laboratorio), tessuti molli, Altro
otall vie urinarie 'f‘c us_e ‘? acuta coinvolgiment esclusa ma non 0sso
istiti infezioni o dell’osso neutropenia
(cistiti) epatobiliari P .

(No ISC) febbrile
:;o;fra;nca"s'i')‘b'"a“°“' di penicilline (+ inibitori delle 1256 372(251%)  105(23,1%) 81(18,8%)  115(293%)  104(3L,1%) 103 (31,9%) 54 (20,0%) 81(30,8%) 68(262%)  173(20,3%)
J01DD - Cefalosporine di Il generazione 710 268 (18,1%) 82 (18,1%) 19 (4,4%) 43 (11,0%) 78 (23,4%) 24 (7,4%) 32 (11,9%) 25 (9,5%) 18 (6,9%) 121 (14,2%)
JO1MA - Fluorochinoloni 709 248 (16,7%) 121 (26,7%) 26 (6,0%) 26 (6,6%) 74 (22,2%) 43 (13,3%) 6 (9,6%) 21 (8,0%) 35 (13,5%) 89 (10,5%)
JO1DH - Carbapenemi 447 110 (7,4%) 48 (10,6%) 73 (16,9%) 49 (12,5%) 18 (5,4%) 24 (7,4%) 1(4,1%) 27 (10,3%) 20 (7,7%) 7 (7,9%)
JO1XA - Glicopeptidi 322 56 (3,8%) 12 (2,6%) 58 (13,5%) 25 (6,4%) 10 (3,0%) 29 (9,0%) 25 (9,3%) 26 (9,9%) 19 (7,3%) 2 (7,3%)
JO1XX - Altri antibiotici sistemici 229 54 (3,6%) 6 (1,3%) 48 (11,1%) 8 (2,0%) 2(0,6%) 22 (6,8%) 2(0,7%) 13 (4,9%) 21 (8,1%) 3(6,2%)
JO1FA - Macrolidi 186 131 (8,8%) 3(0,7%) 2(0,5%) 1(0,3%) 18 (5,4%) 4(1,2%) 2(0,7%) 5 (1,9%) 0(0,0%) 0 (2,4%)
J02AC - Triazolo derivati 181 36 (2,4%) 14 (3,1%) 9 (4,4%) 22 (5,6%) 3(0,9%) 6 (1,9%) 9 (3,3%) 8 (3,0%) 10 (3,8%) 4 (6,3%)
JO1XD - Imidazolo derivati 138 18 (1,2%) 2 (0,4%) 3(0,7%) 40 (10,2%) 0(0,0%) 7 (2,2%) 38 (14,1%) 5 (1,9%) 10 (3,8%) 15 (1,8%)
JO1GB - Altri amminoglicosidi (non streptomicine) 129 21 (1,4%) 16 (3,5%) 5(3,5%) 10 (2,6%) 6(1,8%) 4(1,2%) 1(0,4%) 15 (5,7%) 4(1,5%) 7 (4,3%)
JO1AA - Tetracicline 107 12 (0,8%) 4(0,9%) 4 (5,6%) 7 (4,3%) 2(0,6%) 12 (3,7%) 5 (1,9%) 4(1,5%) 15 (5,8%) 2 (1,4%)
JO1CA - Penicilline ad ampio spettro 89 24 (1,6%) 13 (2,9%) 5 (1,2%) 7 (1,8%) 3(0,9%) 4(1,2%) 4(1,5%) 5 (1,9%) 2 (0,8%) 2(2,6%)
JO2AX - Altri antimicotici per uso sistemico 82 14 (0,9%) 2 (0,4%) 5 (5,8%) 0(2,6%) 0(0,0%) 1(0,3%) 4(1,5%) 12 (4,6%) 5(1,9%) 9(1,1%)
’T(:il:fet'hi‘::‘i::“az'°"' di sulfonamidi e 76 19 (1,3%) 10 (2,2%) 2(0,5%) 1(0,3%) 5(1,5%) 11 (3,4%) 3(1,1%) 0(0,0%) 6(2,3%) 19 (2,2%)
JO4AB - Antibiotici per infezioni da micobatteri 57 13 (0,9%) 0(0,0%) 5(1,2%) 0(0,0%) 2 (0,6%) 10 (3,1%) 1(0,4%) 1(0,4%) 6(2,3%) 19 (2,2%)
AO07AA - Antibiotici per uso intestinale 51 2 (0,1%) 1(0,2%) 0(0,0%) 1(0,3%) 0(0,0%) 0(0,0%) 20 (7,4%) 3(1,1%) 0(0,0%) 24 (2,8%)
JO1XB - Polimixine 51 18 (1,2%) 2 (0,4%) 12 (2,8%) 3(0,8%) 0(0,0%) 3(0,9%) 1(0,4%) 1(0,4%) 7(2,7%) 4(0,5%)
Restanti classi 239 65 (4,4%) 13 (2,9%) 14 (3,2%) 14 (3,6%) 9(2,7%) 16 (5,0%) 32 (11,9%) 11 (4,2%) 14 (5,4%) 51 (6,0%)

39



Studio di prevalenza italiano sulle infezioni correlate all’assistenza e sull’'uso di antibiotici negli ospedali per acuti — Protocollo ECDC

II giorno dello studio 1.186 pazienti (8,03%) presentavano una infezione correlata all’assistenza
contratta in un ospedale per acuti; se si considera la media delle prevalenze di ICA fra ospedali,
tale stima diventa il 6,5% (IC 95%: 5,22% - 7,78%), il che indica che alcuni ospedali pit grandi
hanno mostrato una prevalenza maggiore, spostando in alto le stime grezze. La prevalenza di infe-
zione varia dal 22,9% in terapia intensiva all'1,25% della psichiatria (Figura 15 e Tabella 21).
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Tabella 21. Prevalenza delle ICA globale e per reparto; numero di ICA e rapporto ICA per paziente.

N. pazienti N. pazienti con ICA % affetti N.ICA - Rap;?orto

Infezioni / Paziente

Totale 14.773 1.186 8,03% 1.296 1,09
Specialita mediche 6.149 514 8,36% 564 1,10
Specialita chirurgiche 4.377 305 6,97% 325 1,07
Terapia intensiva 689 158 22,9% 190 1,20
Ginecologia e ostetricia 680 11 1,62% 11 1,00
Pediatria 570 23 4,04% 24 1,04
Riabilitazione 566 61 10,8% 63 1,03
Combinazione di specialita 421 33 7,84% 33 1,00
Neonatologia 383 7 1,83% 7 1,00
Geriatria 326 32 9,82% 34 1,06
Psichiatria 319 4 1,25% 4 1,00
Lungodegenza 225 37 16,4% 40 1,08
Altre specialita, non in lista 68 1 1,47% 1 1,00
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Il 77,4% (1.003 infezioni) di tutte le ICA rilevate, era associato al ricovero corrente mentre il
22,4% (290 infezioni) ad un precedente ricovero; per 3 infezioni I'informazione era mancante.

Nella maggior parte dei casi le ICA erano correlate all'ospedale ove & stato condotto lo studio di
prevalenza (1.106 infezioni, 85,3%) mentre 103 infezioni (7,9%) erano state acquisite in un ospe-
dale diverso; in 87 casi il dato era mancante o |'origine dell'infezione sconosciuta (Tabella 22). Non
considerando i pazienti che non hanno acquisito I'infezione durante il ricovero oggetto dello studio
la prevalenza scende al 6,7%, con una media fra ospedali del 5,07% (IC 95%: 4,12% - 6,02%).

Globalmente, le infezioni piu frequenti sono quelle respiratorie (24%), le infezioni del tratto urina-
rio (21%), le infezioni del sito chirurgico (16%), le infezioni del sangue confermate dal laboratorio
(16%) (Tabella 23).

Tabella 22. Caratteristiche delle ICA osservate. Numerosita e frequenza relativa sul totale di ICA. Per l'origine delle
infezioni del sangue vi € la % sul totale delle stesse.

N. Infezioni Frequenza
Totale ICA 1.296 100%
Presenza di infezione al ricovero
No 1.003 77,4%
Si 290 22,4%
Sconosciuto 3 0,2%
Presenza di dispositivo rilevante per l'infezione
Si 616 47,5%
No 466 36,0%
Non applicabile 195 15,0%
Sconosciuto 19 1,5%
Origine dell’infezione correlate all’assistenza riconducibile a
Lo stesso ospedale 1.106 85,3%
Altro ospedale per acuti 103 7,9%
Altra origine/sconosciuta 86 6,6%
Non riportato 1 0,1%
Se BSI: origine (%. sul totale delle ICA, seguito da %. su totale delle BSI) 163 12,6%
BSI da origine sconosciuta (confermata) 52 31,9%
Catetere venoso centrale 35 21,5%
Secondario ad infezione del tratto gastro intestinale 24 14,7%
Secondario ad infezione del sito chirurgico 12 7,4%
Catetere venoso periferico 11 6,7%
Nessuna informazione/Sconosciuto 8 4,9%
Secondario ad infezione del tratto urinario 7 4,3%
Secondario ad altre infezioni 6 3,7%
Secondario ad infezione polmonare 5 3,1%
Secondario ad infezione di cute e tessuti molli 3 1,8%
Infezione associata al reparto attuale di ricovero
Si 848 65,4%
No 399 30,8%
Non riportato 26 2,0%
Sconosciuto 23 1,8%
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Tabella 23. Numerosita, frequenza relativa e prevalenza delle ICA per sito di infezione. Prevalenza arrotonda-

ta a due cifre significative.

Prevalenza
Sito di infezione N.ICA % sul totale di ICA/100
pazienti
Polmoniti 263 20,3% 1,78
Polmonite. Segni clinici di polmonite senza positivita microbiologica 153 11,8% 1,04
tlz:ltr:(:gsl';;actlglliza colturale positivo dell’espettorato e coltura non quantitativa di campione del basso 2 3.24% 0,28
Polmonite, clinica + coltura quantitativa positiva da campione soggetto a minima contaminazione 38 293% 026
proveniente delle basse vie respiratorie ’ ’
Polmonite, clinica + coltura quantitativa positiva da campione soggetto a possibile contaminazione
proveniente delle basse vie respiratorie 14 1,08% 0,09
Polmonite, clinica + diagnosi microbiologica ottenuta da metodi microbiologici alternativi 11 0,85% 0,07
Polmonite, categoria non specificata/sconosciuta 4 0,31% 0,03
Polmonite nei neonati 1 0,08% <0,01
Infezioni del sangue (confermata dal laboratorio) 237 18,3% 1,59
Infezione del sangue (confermata dal laboratorio), che non rientra in CRI3 163 12,6% 1,1
Infezione del sangue correlata a CVC confermata microbiologicamente 59 4,55% 0,4
Infezione del sangue correlata a catetere venoso periferico confermata microbiologicamente 12 0,93% 0,08
Infezione del sangue nei neonati con conferma di laboratorio di stafilococco coagulasi-negativo 2 0,15% 0,01
Infezione del sangue nei neonati con conferma di laboratorio, non da stafilococco coagulasi-negativo 1 0,08% <0,01
Infezioni del tratto urinario 233 18% 1,58
Infezione del tratto urinario sintomatica, confermata microbiologicamente 155 12% 1,05
Infezione del tratto urinario sintomatica, non confermata microbiologicamente 75 5,79% 0,51
Infezione del tratto urinario, categoria non specificata/sconosciuta 3 0,23% 0,02
Infezioni del sito chirurgico 187 14,4% 1,27
Infezione del sito chirurgico, incisione profonda 67 5,17% 0,45
Infezione del sito chirurgico, organi/spazi 64 4,94% 0,43
Infezione del sito chirurgico, incisione superficiale 54 4,17% 0,37
Infezione del sito chirurgico, categoria non specificata/sconosciuta 2 0,15% 0,01
Infezioni del tratto gastrointestinale 110 8,49% 0,74
Infezione da C. difficile 55 4,24% 0,37
Infezioni intraddominali, non specificate altrove 24 1,85% 0,16
Infezioni del tratto gastrointestinale (esofago, stomaco, intestino tenue e crasso e retto), escluse
gastroenteriti e infezioni da C. difficile = 1,62% 0.14
Gastroenterite (escluse infezioni da C. difficile) 8 0,62% 0,05
Enterocolite necrotizzante nel neonato 1 0,08% <0,01
Epatite 1 0,08% <0,01
Infezioni sistemiche 89 6,87% 0,60
Infezione grave/ sepsi non identificata, trattata, in adulti e bambini 76 5,86% 0,51
Infezione disseminate 8 0,62% 0,05
Infezione disseminata, categoria non specificata/sconosciuta 4 0,30% 0,02
Sepsi clinica nei neonati 1 0,08% <0,01
Infezioni di cute e tessuti molli 41 3,16% 0,28
Tessuti molli (fascite necrotizzante, gangrena infetta, cellulite necrotizzante, miosite infettiva,
linfadenite o linfangite) 13 1% 0,09
Lesioni da decubito, sia infezioni superficiali che profonde 11 0,85% 0,07
Infezioni della cute 10 0,77% 0,07
Ustioni 5 0,39% 0,03
Infezione di cute e tessuti molli, categoria non specificata/sconosciuta 2 0,15% 0,01
Infezioni di occhio, orecchio, naso o cavita orale 40 3,09% 0,27
Cavita orale (bocca, lingua o gengive) 26 2,01% 0,18
Infezione delle alte vie respiratorie, faringe, laringe, epiglottide 10 0,77% 0,07
Congiuntivite 3 0,23% 0,02
Sinusite 1 0,08% <0,01
Infezioni del basso tratto respiratorio, esclusa polmonite 32 2,47% 0,21
Bronchite, tracheobronchite, bronchiolite, tracheite senza evidenza di polmonite 27 2,08% 0,18
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Altre infezioni delle basse vie respiratorie 5 0,39% 0,03
Infezioni del sistema cardiovascolare 17 1,31% 0,11
Endocardite 9 0,69% 0,06
Infezione di arteria o vena 4 0,31% 0,03
Miocardite o pericardite 3 0,23% 0,02
Mediastinite 1 0,08% <0,01
Infezioni correlate agli accessi venosi senza batteriemia confermata 15 1,16% 0,10
Infezione sistemica correlata a CVC (in assenza di emocoltura positiva) 6 0,46% 0,04
Infezione locale correlata a catetere venoso periferico (in assenza di emocoltura positiva) 4 0,31% 0,03
Infezione locale correlata a CVC (in assenza di emocoltura positiva) 4 0,31% 0,03
Infezione sistemica correlata a catetere venoso periferico (in assenza di emocoltura positiva) 1 0,08% <0,01
Infezioni delle ossa e delle articolazioni 13 1% 0,09
Osteomielite 7 0,54% 0,05
Infezione osteo-articolare, categoria non specificata/sconosciuta 4 0,31% 0,03
Articolazione o borsa 2 0,15% 0,01
Infezioni del sistema nervoso centrale 12 0,93% 0,08
Infezione intracranica 6 0,46% 0,04
Meningite o ventricolite 6 0,46% 0,04
Infezioni dell'apparato riproduttivo 7 0,54% 0,05
Altre infezioni dell’apparato riproduttivo maschile o femminile 7 0,54% 0,05
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Da 697 ICA (53,8% del totale di 1.296) sono stati isolati 876 microrganismi con un risultato
microbiologico certo (1,26 microrganismi per infezione) (Tabella 26).

Nella Tabella 25 si osserva la distribuzione dei microrganismi responsabili di ICA suddivisi per fa-
miglia.

Tabella 24. Esami microbiologici effettuati. Percentuali sul totale di 1.296 ICA.

Risultato N. %

Identificato almeno uno o piu microrganismi 697 53,8%

Codici microorganismo negativi

Non riportato 276 21,3%
_NOEXA: nessun campione diagnostico eseguito, nessun esame microbiologico eseguito; 143 11%
_NA: | risultati dell’esame microbiologico non erano ancora disponibili o non é stato possibile trovarli. 120 9,3%

_NONID: esiste evidenza che un esame microbiologico é stato eseguito, ma il microrganismo non é stato

0,
correttamente identificato; 38 2,9%

_STERI: & stato eseguito un esame microbiologico, ma il risultato era negativo (coltura negativa); 22 1,7%

Tabella 25. Distribuzione dei microrganismi. Riportati microrganismi presenti almeno nell'1% degli isolamenti, sud-
divisi per i siti di infezione pit comuni.

Infezioni del
i _ Total sangue Infezioni del Infezioni del pol i Infezioni del Altre
icrorganismi otale (confermata tratto urinario sito chirurgico olmonttl tratto G.I. infezioni
dal laboratorio)
Totale 876 (100,0%) 260 (29,7%) 159 (18,2%) 143 (16,3%) 123 (14,0%) 98 (11,2%) 93 (10,6%)
Enterobacteriacee 326 (37,2%) 75 (28,8%) 107 (67,3%) 56 (39,2%) 42 (34,1%) 19 (19,4%) 27 (29,0%)
Escherichia coli 114 (13,0% 26 (10,0% 52(32,7% 15 (10,5% 10 (8,1% 4(4,1% 7(7,5%
(13,0%) (10,0%) (32,7%) (10,5%) (8,1%) (4,1%) (7,5%)
Klebsiella pneumoniae 91 (10,4%) 32 (12,3%) 19 (11,9%) 15 (10,5%) 14 (11,4%) 8(8,2%) 3(3,2%)
Enterobacter cloacae 28 (3,2%) 5(1,9%) 4(2,5%) 5(3,5%) 6 (4,9%) 3(3,1%) 5 (5,4%)
Proteus mirabilis 23 (2,6%) 2(0,8%) 11 (6,9%) 7 (4,9%) 1(0,8%) 0(0,0%) 2(2,2%)
Serratia marcescens 13 (1,5%) 4(1,5%) 1(0,6%) 2 (1,4%) 4(3,3%) 1(1,0%) 1(1,1%)
Klebsiella oxytoca 12 (1,4%) 2(0,8%) 3(1,9%) 2 (1,4%) 2 (1,6%) 1(1,0%) 2(2,2%)
Enterobacter aerogenes 10 (1,1%) 0(0,0%) 4(2,5%) 2 (1,4%) 2 (1,6%) 0(0,0%) 2(2,2%)
Altri m.o. 35 (4,0%) 4(1,5%) 13 (8,2%) 8(5,6%) 3(2,4%) 2 (2,0%) 5 (5,4%)
Cocchi Gram positivi 268 (30,6%) 127 (48,8%) 24 (15,1%) 58 (40,6%) 20 (16,3%) 10 (10,2%) 29 (31,2%)
Staphylococcus aureus 78 (8,9%) 28 (10,8%) 2(1,3%) 24 (16,8%) 11 (8,9%) 0(0,0%) 13 (14,0%)
Staphylococcus epidermidis 55 (6,3%. 36 (13,8% 0(0,0% 11(7,7% 3(2,4% 1(1,0% 4(4,3%
phy p (6,3%) (13,8%) (0,0%) (7,7%) (2,4%) (1,0%) (4,3%)
Enterococcus faecalis 43 (4,9%) 13 (5,0%) 15 (9,4%) 9(6,3%) 1(0,8%) 2 (2,0%) 3(3,2%)
Enterococcus faecium 31(3,5% 14 (5,4% 5(3,1% 5(3,5% 2(1,6% 4(4,1% 1(1,1%
(3,5%) (5,4%) (3,1%) (3,5%) (1,6%) (4,1%) (1,1%)
Staphylococcus haemolyticus 16 (1,8%, 12 (4,6% 0(0,0% 2(1,4% 0(0,0% 1(1,0% 1(1,1%
phy V! (1,8%) (4,6%) (0,0%) (1,4%) (0,0%) (1,0%) (1,1%)
Other coagulase-negative
i 11 (1,3%) 8(3,1%) 0(0,0%) 1(0,7%) 0(0,0%) 1(1,0%) 1(1,1%)
staphylococci (CNS)
Altri m.o. 34 (3,9% 16 (6,2% 2(1,3% 6(4,2% 3(2,4% 1(1,0% 6 (6,5%
(3,9%) (6,2%) (1,3%) (4,2%) (2,4%) (1,0%) (6,5%)
Bacilli Gram negativi 123 (14,0% 23 (8,8% 14 (8,8% 19 (13,3% 43 (35,0% 3(3,1% 21(22,6%
g (14,0%) (8,8%) (8,8%) (13,3%) (35,0%) (3,1%) (22,6%)
Pseudomonas aeruginosa 71(8,1% 10 (3,8% 11 (6,9% 13 (9,1% 23(18,7% 2(2,0% 12 (12,9%
g (8,1%) (3,8%) (6,9%) (9,1%) (18,7%) (2,0%) (12,9%)
Acinetobacter baumannii 26 (3,0% 6(2,3% 3(1,9% 3(2,1% 9(7,3% 0(0,0% 5(5,4%
(3,0%) (2,3%) (1,9%) (2,1%) (7,3%) (0,0%) (5,4%)
Stenotrophomonas
. 14 (1,6%) 2(0,8%) 0(0,0%) 1(0,7%) 8(6,5%) 0(0,0%) 3(3,2%)
maltophilia
Altri m.o. 12 (1,4%) 5(1,9%) 0(0,0%) 2 (1,4%) 3(2,4%) 1(1,0%) 1(1,1%)
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Funghi 73 (8,3%) 27 (10,4%) 13 (8,2%) 6 (4,2%) 14 (11,4%) 7(7,1%) 6 (6,5%)
Candida albicans 35 (4,0%) 11 (4,2%) 7 (4,4%) 4(2,8%) 5(4,1%) 4 (4,1%) 4(4,3%)
Candida parapsilosis 13 (1,5%) 11 (4,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,8%) 0(0,0%) 1(1,1%)
Altrim.o. 25 (2,9%) 5(1,9%) 6 (3,8%) 2 (1,4%) 8(6,5%) 3(3,1%) 1(1,1%)

Bacilli anaerobi 59 (6,7%) 4(1,5%) 0(0,0%) 3(2,1%) 0(0,0%) 52 (53,1%) 0(0,0%)
C. difficile 52 (5,9%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 52 (53,1%) 0(0,0%)
Altrim.o. 7 (0,8%) 4(1,5%) 0(0,0%) 3(2,1%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

Bacilli Gram positivi 13 (1,5%) 3(1,2%) 1(0,6%) 1(0,7%) 3(2,4%) 0(0,0%) 5 (5,4%)
Corynebacterium spp. 9 (1,0%) 1(0,4%) 1(0,6%) 1(0,7%) 2 (1,6%) 0(0,0%) 4(4,3%)
Altrim.o. 4(0,5%) 2(0,8%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,8%) 0(0,0%) 1(1,1%)

Virus 12 (1,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 7(7,1%) 5 (5,4%)
Altrim.o. 12 (1,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 7(7,1%) 5 (5,4%)

Cocchi Gram negativi 2(0,2%) 1(0,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,8%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Altrim.o. 2(0,2%) 1(0,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,8%) 0(0,0%) 0(0,0%)

Le figure 16 a/b/c/d/e/f/qg illustrano la distribuzione dei microrganismi isolati nelle ICA totali e a lo-
calizzazione pil comune. L'altezza della barra rappresenta la numerosita totale di ICA; la parte co-
lorata indica i microrganismi totalmente sensibili o per i quali I'informazione di resistenza non era
prevista dalla raccolta dati, mentre la parte delle barre non colorata indica la frazione di microrga-
nismi sotto-sorveglianza con almeno una resistenza/resistenza intermedia.
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B Infezioni del sangue (confermata dal laboratorio) (260 ICA)
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F Infezioni del tratto gastrointestinale (98 ICA)
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Figura 16 a/b/c/d/e/f/g. Distribuzione degli organismi isolati nelle infezioni pi comuni. L'altezza della
barra rappresenta la numerosita totale. La parte semi-trasparente la frazione di organismi con almeno una resi-

stenza/resistenza intermedia. La parte colorata i microrganismi totalmente sensibili o per cui il dato & non richiesto o
sconosciuto.
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Tabella 26. Descrizione dei profili di resistenza in funzione della classe di antibiotico. Per ogni classe di anti-
microbico riportiamo il numero totale di m.o. (per singolo microrganismo e per famiglia) ed il profilo di resistenza. Se piu
famiglie di m.o. presentano resistenza si riporta anche il profilo per il totale dei microrganismi.

---Cefalosporine di terza gen.---

N°

Microrganismi Totale Sensibile Resistente Intermedio Sconosciuto Non riportato
Enterobacteriacee 315 167 (53%) 133 (42,2%) 11 (3,49%) 4(1,27%) 0 (0%)
Escherichia coli 114 65 (57,0%) 45 (39,5%) 1(0,88%) 3(2,63%) 0 (0%)
Klebsiellé 90 20 (22,2%) 62 (68,9%) 8(8,89%) 0 (0,00%) 0 (0%)
pneumoniae
Enterobacter cloacae 28 18 (64,3%) 10 (35,7%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0%)
Proteus mirabilis 22 16 (72,7%) 5(22,7%) 1(4,55%) 0(0,00%) 0 (0%)
Serratia marcescens 13 12 (92,3%) 0(0,0%) 1(7,69%) 0(0,00%) 0 (0%)
Klebsiella oxytoca 12 11 (91,7%) 0(0,0%) 0(0,00%) 1(8,33%) 0 (0%)
Enterobacter aerogenes 10 5 (50,0%) 5 (50,0%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0%)
Altri m.o. 26 20 (76,9%) 6(23,1%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0%)
---Carbapenemi---
Microrganismi Tota':: Sensibile Resistente Intermedio Sconosciuto Non riportato
Totale 413 292 (70,7%) 93 (22,5%) 10 (2,42%) 5(1,21%) 13 (3,15%)
Enterobacteriacee 314 241 (76,8%) 50 (15,9%) 6(1,91%) 4(1,27%) 13 (4,14%)
Escherichia coli 113 101 (89,4%) 4 (3,5%) 0(0,0%) 3(2,65%) 5 (4,4%)
Klebsiella pneumoniae 90 39 (43,3%) 45 (50,0%) 3(3,3%) 0(0,00%) 3(3,3%)
Enterobacter cloacae 28 22 (78,6%) 1(3,6%) 3(10,7%) 1(3,57%) 1(3,6%)
Proteus mirabilis 22 19 (86,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,00%) 3(13,6%)
Serratia marcescens 13 13 (100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,00%) 0(0,0%)
Klebsiella oxytoca 12 12 (100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,00%) 0(0,0%)
Enterobacter aerogenes 10 10 (100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,00%) 0(0,0%)
Altri m.o. 27 25 (92,6%) 1(3,7%) 0(0,0%) 0(0,00%) 1(3,7%)
Bacilli Gram-negativi 98 50 (51,0%) 43 (43,9%) 4 (4,08%) 1(1,02%) 0(0,00%)
Pseudomonas aeruginosa 71 45 (63,4%) 22 (31,0%) 3(4,2%) 1(1,41%) 0(0,0%)
Acinetobacter baumannii 26 5(19,2%) 20 (76,9%) 1(3,8%) 0(0,00%) 0(0,0%)
Cocchi Gram positivi 1 1(100,0%) 0(0,0%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%)
Enterococcus faecalis 1 1(100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,00%) 0(0,0%)
---Glicopeptidi---
Microrganismi Tota':: Sensibile Resistente Intermedio Sconosciuto Non riportato
Cocchi Gram-positivi 158 130 (82,3%) 15 (9,49%) 5(3,16%) 3(1,9%) 5(3,16%)
Staphylococcus aureus 78 65 (83,3%) 4 (5,1%) 3(3,85%) 1(1,28%) 5 (6,41%)
Enterococcus faecalis 42 37 (88,1%) 2 (4,8%) 2 (4,76%) 1(2,38%) 0(0,00%)
Enterococcus faecium 31 22 (71,0%) 8(25,8%) 0(0,00%) 1(3,23%) 0(0,00%)
Altri m.o. 7 6 (85,7%) 1(14,3%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%)
---Oxacillina---
Microrganismi Tota'\lleo Sensibile Resistente Intermedio Sconosciuto Non riportato
Staphylococcus aureus 78 39 (50%) 37 (47,4%) 1(1,28%) 1(1,28%) 0 (0%)
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Pan Drug Resistance
Secondo il protocollo era possibile segnalare la presenza di PDR come:

¢ Possibile PDR: se il microrganismo era stato classificato come Resistente o Intermedio
per gli antibiotici analizzati in ospedale;

¢ PDR confermato: se il microrganismo era risultato resistente a tutti gli antibiotici analiz-
zati in laboratorio specializzato/di riferimento.

Durante lo studio, su 876 microrganismi riportati, 565 (64,5%) sono risultati non PDR, per 286
(32,7%) non ci ¢ stato fornito alcun dato a riguardo e per 24 (2,7%) la struttura di riferimento
non & stata in grado di determinare se si & trattato di un PDR o meno. E stato rilevato solo 1 caso
di possibile PDR, nello specifico per infezione urinaria da Klebsiella Pneumoniae.

L'analisi del rischio di PDR ha richiesto un accurato lavoro di ripulitura del dato per evidenti discor-
danze nelle informazioni (casi di PDR sconosciuta o non riportata sebbene venisse segnalata la
sensibilita almeno ad uno degli antibiotici testati). Inoltre, ad una prima analisi ci risultava un gran
numero (19) di casi di PDR, che dopo successiva richiesta di verifica ai referenti di struttura si sono
rivelati negativi o sconosciuti.
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E stato valutato come le principali variabili a livello paziente ed il tipo di reparto influenzino il ri-
schio di sviluppare almeno un’ICA o che il paziente riceva almeno un antibiotico. L'analisi usa un
modello logistico multivariato che considera I'effetto complessivo sul rischio di ogni variabile a pari-
ta di valore di tutte le altre. Le variabili incluse nel modello sono il numero minimo di variabili che
massimizza il potere predittivo del modello.

Per la valutazione del rischio di ICA, in questa fase di analisi dei dati, sono stati esclusi i pazienti
che al momento del ricovero presentavano gia ICA; questo per evitare confondimenti portati da
caratteristiche del paziente e dell’assistenza conseguente all’'essere affetti da ICA. Sempre nella va-
lutazione del rischio di ICA inoltre, le analisi sono state aggiustate per |'eventuale uso di antibiotici
non correlato all'ICA stessa.

Ogni variabile € considerata rispetto ad una categoria di riferimento ed inoltre & valutata la presen-
za di un trend per le variabili che possono avere un ordine crescente, come ad es. I'eta o la gravita
del paziente.

Caratteristiche del paziente
In Tabella 27 € mostrato il rischio associato alle caratteristiche paziente piu predittive di ICA.

La gravita clinica del paziente (Mc Cabe score) predice fortemente il rischio di ICA, anche al
netto del reparto di ricovero e degli eventuali dispositivi invasivi, con un rischio che passa dal
4,39% nei pazienti meno gravi, al 16,3% in quelli a rischio immediato di vita, con un aumento ul-
teriore di rischio di morte.

Altra variabile determinante & la durata della degenza con un rischio raddoppiato per ricoveri
superiori alle 2 settimane (OR: 1,97; IC 95%: 1,62 - 2,4).

II paziente chirurgico, in presenza di chirurgia invasiva, presenta un rischio aumentato rispetto
al non chirurgico.

Il sesso maschile ¢ risultato essere un ulteriore fattore di rischio, anche a parita di condizione
clinica e reparto, con rischio aumentato rispetto al sesso femminile, di circa un 30% (OR: 1,27; IC
95%: 1,1 - 1,47); mentre |'eta non & stata selezionata dal modello come fattore di rischio, poiché &
risultata non rilevante in presenza di altri fattori di rischio considerati.

Infine, € stato riscontrato un grande aumento di rischio nei bambini nati sotto peso (rischio
ICA: 15,4%), rispetto alla fascia di peso > 1 Kg che presenta un rischio di ICA ridotto del 70-80%.
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Tabella 27. Prevalenza e rischio di ICA in funzione delle caratteristiche del paziente. Per ogni variabile viene
mostrata la prevalenza di ICA e la variazione di rischio (Odds Ratio, OR) rispetto ad una categoria di riferimento o come
trend lineare dove appropriato. La variazione di rischio va considerata a parita di tutte le altre caratteristiche del pazien-
te.

Predittore Distribuzione pz. Prevalenza stimata ICA [IC 95%] OR rischio ICA [IC 95%] P-value

McCabe score

Malattia non-fatale 9.779 (67,0%) 4,39% [3,99% - 4,8%] (Rif.)

Sconosciuto 1.163 (8,0%) 7,48% [6,06% - 9,09%] OR:1,39[1,07 -1,81] 0,015 *
Malattia fatale 2.561 (17,5%) 12,2% [11% - 13,5%] OR: 1,84 [1,55 - 2,18] <0,001 ***
Malattia rapidamente fatale 1.091 (7,5%) 16,3% [14,2% - 18,6%] OR: 2,06 [1,65 - 2,57] <0,001 ***
Trend lineare fra categorie OR:1,3[1,22-1,39] <0,001 ***

Giorni di degenza

Frale 3giorni 6.228 (42,7%) 3,68% [3,23% - 4,16%] (Rif.)

Fra4 e 7 giorni 3.223(22,1%) 6,45% [5,64% - 7,34%] OR: 1,44 1,18 -1,77] <0,001 ***
Fra 8 e 14 giorni 2.508 (17,2%) 8,21% [7,18% - 9,33%] OR: 1,64 [1,33 - 2,02] <0,001 ***
Pit di due settimane 2.635 (18,1%) 13,8% [12,5% - 15,2%) OR:1,97 [1,62 - 2,4] <0,001 ***
Trend lineare fra categorie OR:1,23[1,15-1,31] <0,001 ***

Intervento chirurgico durante il ricovero

No Chirurgia 9.847 (67,7%) 5,52% [5,08% - 5,99%)] (Rif.)

Ch. non NHSN/min. invasiva 1.186 (8,2%) 7,93% [6,48% - 9,55%] OR:1,51[1,17-1,95] 0,002 **
Chirurgia NHSN 3.509 (24,1%) 10,4% [9,39% - 11,4%) OR:1,83[1,51-2,23] <0,001 ***
Trend lineare fra categorie OR:1,38[1,24-1,53] <0,001 ***
Sesso

Maschio 7.406 (50,9%) 7,89% [7,29% - 8,51%] (Rif.)

Femmina 7.148 (49,1%) 5,89% [5,36% - 6,45%] OR:0,79[0,68 - 0,91] <0,001 ***

Peso alla nascita neonato

Minore di 1 Kg 26 (0,2%) 15,4% [5,05% - 32,2%) (Rif.)

Frale2,5Kg 154 (1,1%) 1,32% [0,217% - 3,96%] OR: 0,173 [0,04 - 0,85] 0,031 *
Superiore a 2,5 Kg 328(2,2%) 1,84% [0,73% - 3,67%) OR: 0,27 [0,07 - 1,06] 0,061.
Non neonato 14.086 (96,5%) 7,06% [6,65% - 7,49%)] OR: 0,291 [0,09-0,9] 0,032 *
Trend lineare fra categorie OR: 1,07 [0,69 - 1,67] 0,756 ns

Uso di dispositivi invasivi

I dispositivi invasivi hanno mostrato la maggiore correlazione con il rischio infettivo (Tabella
28). Il catetere venoso centrale e I'intubazione sono i dispositivi piu associati al rischio infet-
tivo, con una prevalenza di ICA rispettivamente nei portatori del 21,4% e del 30,4%. Seguono ca-
tetere urinario e catetere venoso periferico, caratterizzati da aumento di rischio; soprattutto
il secondo pero risulta fattore di rischio solo a parita di reparto e gravita del paziente. Si € osserva-
to che i pazienti per i quali & stato dichiarato che non era nota (sconosciuto e informazione man-
cante) la presenza o meno di un catetere urinario, vascolare periferico o di intubazione, pre-
sentavano un rischio di ICA aumentato.

L'interpretazione di questi dati € resa piu difficile dal fatto che i dispositivi potrebbero essere stati
posizionati anche dopo I'esordio dell'infezione e quindi essere una conseguenza pil che una causa
dell'infezione stessa. Il protocollo non richiedeva di specificare tale informazione.
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Tabella 28. Prevalenza e rischio di ICA in funzione della presenza di dispositivi invasivi. Per ogni dispositivo
viene mostrata la prevalenza di ICA e la variazione di rischio (Odds Ratio, OR) rispetto all'assenza del dispositivo stesso.
La variazione di rischio va considerata a parita di tutte le altre caratteristiche del paziente.

Predittore Distribuzione bz Prevalenza stimata ICA OR rischio ICA p-value
pz. [Ic 95%] [IC 95%]

Catetere venoso centrale

No 12.424 (85,1%) 4,37% [4,02% - 4,74%) (Rif.)
Sconosciuto 29 (0,2%) 20,7% [8,79% - 37,5%) RR: 1,28 [0,262 - 6,23] 0,762 ns
Si 2.141 (14,7%) 21,4% [19,7% - 23,2%] RR: 5,02 [4,15 - 6,08] <0,001 ***

Catetere urinario

No 10.384 (71,2%) 4,39% [4,01% - 4,8%] (Rif.)
Sconosciuto 63 (0,4%) 22,2% [13,2% - 33,5%] RR: 3,44 [1,51 - 7,86] 0,003 **
Si 4.147 (28,4%) 12,9% [12% - 14%] RR: 1,83 [1,57 - 2,14] <0,001 ***

Catetere vascolare periferico

No 5.229 (35,8%) 7,13% [6,46% - 7,85%] (Rif.)

Sconosciuto 44 (0,3%) 31,8% [19,4% - 46,3%] RR: 3,58 [1,52 - 8,44] 0,004 **
Si 9.321 (63,9%) 6,7% [6,16% - 7,17%) RR: 1,89 [1,59 - 2,25] <0,001 ***
Intubazione

No 14.089 (96,5%) 6% [5,7% - 6,6%] (Rif.)

Sconosciuto 22 (0,2%) 31,9% [15,1% - 52,5%] RR: 2,01 [0,389 - 10,4] 0,405 ns
Si 483 (3,3%) 30,4% [26,4% - 34,6%] RR: 1,97 [1,47 - 2,64] <0,001 ***

Influenza del reparto

In Tabella 29 & mostrato il rischio di ICA associato ai reparti di ricovero. La riabilitazione sembra
associarsi ad un rischio ICA aumentato di quasi 3 volte rispetto agli altri reparti (OR: 2,72; IC 95%:
1,74 - 4,25), a parita di fattori di rischio, come pure per le lungodegenze (OR: 2,72; IC 95%: 1,6
- 4,64) e per la geriatria (OR: 2,32; IC 95%: 1,35 - 3,97). E interessante notare che i reparti
chirurgici mostrano un rischio aumentato (OR: 1,6 IC 95%: 1,11 - 2,3) nonostante
I'aggiustamento per il tipo di chirurgia e per gli eventuali dispositivi invasivi. La terapia intensiva,
invece, sembra avere solo un modesto incremento di rischio, una volta considerata la situazione
clinica del paziente ed i dispositivi invasivi.
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Tabella 29. Prevalenza e rischio di ICA in funzione del reparto di ricovero. Per ogni dispositivo viene mostrata
la prevalenza di ICA e la variazione di rischio (Odds Ratio, OR) legata al ricovero nel dato reparto rispetto a tutti gli altri.
La variazione di rischio va considerata a parita di tutte le altre caratteristiche del paziente.

Prevalenza stimata ICA OR rischio ICA

Predittore Distribuzione pz. [IC 95%] [1C 95%] P-value
Riabilitazione

No 14.037 (96,2%) 6,8% [6,39% - 7,23%] (Rif.)

Si 557 (3,8%) 9,34% [7,11% - 11,9%] 2,72 (1,74 - 4,25] <0,001 ***
Specialita mediche

No 8.558 (58,6%) 7,08% [6,55% - 7,64%] (Rif.)

Si 6.036 (41,4%) 6,64% [6,03% - 7,29%] 1,98[1,39-2,82] <0,001 ***
Lungodegenza

No 14.376 (98,5%) 6,8% [6,39% - 7,22%] (Rif.)

Si 218 (1,5%) 13,8% [9,62% - 18,7%] 2,72 (1,6 - 4,64] <0,001 ***
Geriatria

No 14.272 (97,8%) 6,86% [6,45% - 7,28%] (Rif.)

Si 322 (2,2%) 8,7% [5,95% - 12,1%] 2,32[1,35-3,97] 0,002 **
Specialita chirurgiche

No 10.246 (70,2%) 7,13% [6,65% - 7,64%] (Rif.)

Si 4.348 (29,8%) 6,35% [5,65% - 7,1%] 1,6 1,11-2,3] 0,011 *
Combinazione di specialita

No 14.173 (97,1%) 6,87% [6,46% - 7,3%] (Rif.)

Si 421 (2,9%) 7,84% [5,53% - 10,7%] 1,66 [1-2,75] 0,050 *
Terapia intensiva

No 13.918 (95,4%) 6,19% [5,8% - 6,6%] (Rif.)

Si 676 (4,6%) 21,5% [18,5% - 24,6%] 1,41 (0,916 - 2,16] 0,119 ns

Stratificazione del rischio

Tramite analisi ad albero decisionale si € cercato di identificare le categorie di pazienti a piu al-
to rischio di ICA.

Il rischio maggiore (34,4%) € rappresentato da pazienti con catetere venoso centrale, urinario e
intubati, sequiti da pazienti senza catetere urinario ma con piu di 10 gg di degenza e malattia rapi-
damente fatale (34%), indipendentemente dall’essere intubati. A seguire pazienti senza catetere
venoso centrale né intubati, ma con catetere urinario e ricoverati in riabilitazione (28,9%), e pa-
zienti con catetere urinario e venoso centrale, ma non intubati (23,4%).

Caratteristiche del paziente

In Tabella 30 ¢ riportato la probabilita di somministrazione di antibiotici in base alle caratteristiche
del paziente. La presenza di ICA ¢ il fattore piu correlato all’'uso di antibiotici. La seconda condi-
zione piu impattante € I'essere ricoverati in un reparto di chirurgia, che presenta un aumento di
somministrazione del 45%, anche nel caso di chirurgia non invasiva (OR: 1,45; IC 95%: 1,26 -
1,68), dato riconducibile prevalentemente alle somministrazioni per profilassi.

Anche la gravita clinica (McCabe Score) correla, se pur piu debolmente, con l'uso di antibiotici
(OR malattia rapidamente fatale: 1,26; IC 95%: 1,08 - 1,47).
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L'uso di antibiotici in base ai giorni di degenza mostra invece un andamento non lineare, con un
aumentato uso nelle prime giornate (OR 4 - 7 gg: 1,11; IC 95%: 1,01 - 1,23) e poi una graduale
diminuzione man mano che la degenza si allunga (OR > due settimane: 0,59; IC 95%: 0,52 -

0,66), sottendendo un uso di antibiotici precoce nel ricovero.

Riguardo gli altri fattori legati al paziente si osserva che il sesso femminile e I'eta avanzata sono

associati ad un minor uso di antibiotici, mentre il basso peso alla nascita ne aumenta l'uso.

Tabella 30. Somministrazione di antibiotici in funzione delle caratteristiche del paziente. Per ogni variabile
viene mostrata la prevalenza e la variazione di probabilita (Odds Ratio, OR) di uso di antibiotici rispetto ad una categoria
di riferimento o come trend lineare dove appropriato. La variazione di probabilita va considerata a parita di tutte le altre

caratteristiche del paziente.

Prevalenza stimata

OR probabilita uso antibiotici

Predittore Distribuzione pz. uso an[:?;;t;]l [IC 95%] P-value
Numero di ICA compresenti

Nessuna ICA 13.587 (92,0%) 40% [39,2% - 40,8%] (Rif.)

11CA 1..083(7,3%)  96,6% [95,4% - 97,6%] 48,2 [33,4- 69,5] <0,001 ***
2 0 piu ICA 103 (0,7%) 99% [95,8% - 99,9%] 84 [15,3 - 460] <0,001 ***
Trend lineare fra categorie 42,8 [29,7 - 61,6] <0,001 ***
Intervento chirurgico durante il ricovero

No Chirurgia 9.980(67,8%)  39,8% [38,9% - 40,8%] (Rif.)

Ch. non NHSN/min. invasiva 1.208 (8,2%) 53,2% [50,4% - 56%] 1,45[1,26 - 1,68] <0,001 ***
Chirurgia NHSN 3.533 (24,0%) 54,6% [53% - 56,2%] 1,44[1,29-1,62] <0,001 ***
Trend lineare fra categorie 1,19[1,12-1,26] <0,001 ***
McCabe score

Malattia non-fatale 9.874 (66,8%) 39,4% [38,4% - 40,3%] (Rif.)

Sconosciuto 1.167 (7,9%)  47,4% [44,5% - 50,3%] 1,31[1,14-1,52] <0,001 ***
Malattia fatale 2.608 (17,7%)  56,4% [54,5% - 58,3%] 1,3[1,17 - 1,45] <0,001 ***
Malattia rapidamente fatale 1.124 (7,6%) 59,4% [56,5% - 62,3%] 1,26 [1,08 - 1,47] 0,003 **
Trend lineare fra categorie 1,12 [1,07 - 1,16] <0,001 ***
Giorni di degenza

Frale 3 giorni 6.087 (41,2%)  41,6% [40,4% - 42,9%] (Rif.)

Fra4 e 7 giorni 3.201(21,7%)  48,1% [46,4% - 49,9%] 1,11[1,01-1,23] 0,038 *
Fra 8 e 14 giorni 2.582(17,5%)  47,8% [45,9% - 49,7%] 0,967 [0,867 - 1,08] 0,555 ns
Pit di due settimane 2.903 (19,7%)  43,7% [41,9% - 45,5%] 0,589 [0,52 - 0,666] <0,001 ***
Trend lineare fra categorie 0,875 [0,842 - 0,909] <0,001 ***
Sesso

Maschio 7.508 (51%)  47,3% [46,1% - 48,4%) (Rif.)

Femmina 7.223 (49%)  41,7% [40,6% - 42,8%) 0,866 [0,8 - 0,937] <0,001 ***
Eta in anni

Fra 18 e 50 anni 2.497 (16,9%)  41,4% [39,5% - 43,4%] (Rif.)

Meno di 1 anno 742 (5,0%)  22,4% [19,5% - 25,5%] 0,74 [0,505 - 1,08] 0,122 ns
Frale 18 anni 514 (3,5%)  36,2% [32,1% - 40,4%) 0,84 (0,611 - 1,15] 0,281 ns
Fra 50 e 80 anni 7.481(50,6%)  45,8% [44,6% - 46,9%] 0,722 [0,641 - 0,812] <0,001 ***
Pit di 80 anni 3..539 (24,0%) 50% [48,3% - 51,6%] 0,739 [0,644 - 0,847] <0,001 ***
Trend lineare fra categorie 0,916 [0,862 - 0,972] 0,004 **
Peso alla nascita neonato

Minore di 1 Kg 26(0,2%)  61,5% [42,4% - 78,5%] (Rif.)

Frale2,5Kg 154 (1,0%) 26,6% [20,1% - 34%] 0,449 0,171 -1,18] 0,105 ns
Superiore a 2,5 Kg 328 (2,2%) 13,4% [10% - 17,4%)] 0,163 [0,0621 - 0,43] <0,001 ***
Non neonato 14.265 (96,6%)  45,4% [44,6% - 46,2%] 0,233 [0,0896 - 0,607] 0,003 **
Trend lineare fra categorie 0,964 [0,784 - 1,19] 0,732 ns
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Uso di dispositivi invasivi

In Tabella 31 € presentata |'associazione fra somministrazione di antibiotici e la presenza di dispo-
sitivi invasivi.

L'uso di cateteri venosi, sia centrali (OR: 3,56; IC 95%: 3,1 - 4,1) che periferici (OR: 3,44; IC
95%: 3,11 - 3,81) ¢ associato all’'uso di antibiotici, probabilmente anche perché mezzi di sommini-
strazione degli stessi.

Un maggior uso di antibiotici € associato anche alla presenza di catetere urinario, ma con rile-
vanza inferiore rispetto agli altri cateteri (OR: 1,72; IC 95%: 1,57 - 1,88). La presenza di ventila-
zione assistita invece non risulta associata a maggior uso di antibiotici, una volta considerate le
altre variabili.

Tabella 31. Prevalenza e probabilita di uso di antibiotici in funzione della presenza di dispositivi invasivi.
Per ogni dispositivo viene mostrata la prevalenza e la variazione di probabilita (Odds Ratio, OR) di uso di antibiotici ri-
spetto all'assenza del dispositivo stesso. La variazione di probabilita va considerata a parita di tutte le altre caratteristiche
del paziente.

i T Prevalenza stimata uso anti- OR rischio uso
Predittore Distribuzione pz. P-value

biotici [IC 95%] antibiotici [IC 95%)

Catetere vascolare periferico

No 5.270 (35,7%) 28,6% [27,4% - 29,8%) (Rif.)
Sconosciuto 47 (0,3%) 78,7% [65,7% - 88,7%) 2,97 [1,19 - 7,43] 0,020 *
Si 9.456 (64,0%) 53,3% [52,3% - 54,3%] 3,44[3,11-3,81] <0,001 ***

Catetere venoso centrale

No 12.547 (84,9%) 40,5% [39,6% - 41,4%)] (Rif.)
Sconosciuto 30 (0,2%) 93,3% [80,8% - 98,9%] 4,99 1,29 - 19,3] 0,020 *
Si 2.196 (14,9%) 66,9% [64,9% - 68,8%] 3,56 [3,1-4,1] <0,001 ***

Catetere urinario

No 10.454 (70,8%) 36,8% [35,9% - 37,8%] (Rif.)
Sconosciuto 65 (0,4%) 83,1% [72,8% - 90,8%] 3,66 [1,76 - 7,62] <0,001 ***
Si 4.254 (28,8%) 62,8% [61,4% - 64,3%] 1,72 [1,57 - 1,88] <0,001 ***

Influenza del reparto

I reparti medici e chirurgici generici (Tabella 32) mostrano un maggior uso di antibiotici (OR
reparti di medicina: 2,01; IC 95%: 1,67 - 2,42. OR reparti chirurgici: 1,87; IC 95%: 1,54 - 2,26),
insieme a geriatria (OR: 2,26; IC 95%: 1,67 - 3,08) e pediatria (OR: 1,76; IC 95%: 1,25 -
2,47). Invece psichiatria e riabilitazione, mostrano un uso significativamente minore (OR psi-
chiatria: 0,43; IC 95%: 0,25 - 0,73. OR riabilitazione: 0,36; IC 95%: 0,24 - 0,52).

Tabella 32. Prevalenza e probabilita di uso di antibiotici in funzione del reparto di ricovero. Per ogni disposi-
tivo viene mostrata la prevalenza e la variazione di probabilita (Odds Ratio, OR) di uso di antibiotici legata al ricovero nel
dato reparto rispetto a tutti gli altri. La variazione di rischio va considerata a parita di tutte le altre caratteristiche del pa-
ziente.

. L Prevalenza stimata uso OR rischio uso
Predittore Distribuzione pz. L o P-value
antibiotici [IC 95%] antibiotici [IC 95%)
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Specialita mediche
No 8.624 (58,4%) 42,2% [41,1% - 43,2%] (Rif.)
Si 6.149 (41,6%) 47,9% [46,6% - 49,1%] 2,01[1,67 - 2,42] <0,001 ***

Specialita chirurgiche

No 10.396 (70,4%) 41,8% [40,8% - 42,7%] (Rif.)

Si 4.377 (29,6%) 51% [49,6% - 52,5%] 1,87 [1,54 - 2,26] <0,001 ***
Geriatria

No 14.447 (97,8%) 44,4% [43,6% - 45,2%) (Rif.)

Si 326 (2,2%) 50,6% [45,2% - 56%] 2,26 [1,67 - 3,08] <0,001 ***

Riabilitazione

No 14.207 (96,2%) 45,8% [44,9% - 46,6%] (Rif.)

Si 566 (3,8%) 14% [11,3% - 17%] 0,355 [0,24 - 0,524] <0,001 ***
Pediatria

No 14.203 (96,1%) 44,9% [44,1% - 45,7%] (Rif.)

Si 570 (3,9%) 34,9% [31,1% - 38,9%] 1,76 [1,25 - 2,47] 0,001 **
Psichiatria

No 14.454 (97,8%) 45,4% [44,6% - 46,2%) (Rif.)

Si 319 (2,2%) 5,96% [3,71% - 8,91%] 0,426 [0,25 - 0,726] 0,002 **

Terapia intensiva
No 14.084 (95,3%) 43,6% [42,7% - 44,4%] (Rif.)
Si 689 (4,7%) 64,3% [60,7% - 67,8%] 1,17[0,9-1,52] 0,240 ns

Ginecologia e ostetricia
No 14.093 (95,4%) 45,3% [44,5% - 46,2%] (Rif.)
Si 680 (4,6%) 28,1% [24,8% - 31,5%] 1,09 [0,832 - 1,43] 0,528 ns

Stratificazione del rischio

Tramite analisi ad albero € possibile identificare le categorie di pazienti caratterizzati dal
maggior uso di antibiotici. L'uso maggiore € nei pazienti affetti da ICA (prevalenza uso antibio-
tici: 96,8%). In questo gruppo di pazienti (1.186 unita), 1'85,5% delle molecole e stato sommini-
strato per trattare una ICA, mentre il 5,7% ¢ stato utilizzato per infezioni comunitarie, il 6% per
profilassi medica, e 1'1,5% per profilassi chirurgiche superiori ad un giorno. Solo lo 0,1% (2 som-

ministrazioni) per profilassi chirurgica in dose singola e nessun caso per profilassi di un giorno.

Il secondo gruppo con il maggior uso di antibiotici & rappresentato da pazienti senza ICA, con ca-
teterismo venoso centrale e periferico e catetere urinario e con una durata della degenza inferiore
a 14 gg (prevalenza uso antibiotici: 75,1%). In questo gruppo (265 pz.) I'uso pit comune di anti-
biotici e stato per infezioni comunitarie (31%) e per profilassi chirurgica (31,1%) a loro volta sud-
divise in 21,3% per profilassi maggiori di un giorno, 5,6% per profilassi di un giorno e 4,2% in do-
se singola. Infine, le profilassi mediche sono risultate essere il 21,3% delle somministrazioni in

questo gruppo.
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Le predizioni generate a partire dal modello lineare e dal modello ad albero possono essere combi-
nate per stimare il tasso di ICA e di uso di antibiotici a livello di singolo ospedale in base alla gravi-
ta dei pazienti presenti (case-mix). Inoltre, il tasso stimato pud essere messo a confronto con i
tassi reali di ogni struttura ospedaliera, per generare il tasso standardizzato di infezione (Stan-
dardized Infection Rate, SIR) e di uso di antibiotici (Standardized Antimicrobial Utiliza-
tion Rate, SAUR); tali valori ci dicono se in una struttura vi sono piu (SIR-SAUR > 1) 0 meno
(SIR-SAUR < 1) casi di infezione o di somministrazioni di antibiotici rispetto a quanto ci si aspet-

terebbe dal case-mix dei pazienti.

La media del rischio ICA predetto dal case-mix per ospedale é del 6,27% (IC 95%: 5,8%
- 6,74%), superiore rispetto alla media delle prevalenze reali degli ospedali che & del
5,13% (IC 95%: 4,19% - 6,06%); di conseguenza il SIR medio € 0,81 (IC 95%: 0,69 - 0,92). Ta-
le stima non comprende i casi di ICA importati dall’esterno delle strutture, al fine di stimare solo il
rischio ospedale. In figura 17 notiamo che il SIR della maggior parte delle strutture é inferio-
re a 1 a parte rare eccezioni in cui il numero di casi reali & fino al doppio di quelli predetti (SIR:
2,14).

La capacita predittiva di tale modello & ottima, con un’area sotto la curva dell’84,2% (IC 95%:
83% - 85,4%), dove 100% rappresenterebbe la capacita predittiva perfetta (ovvero stimare con

certezza assoluta se un paziente avra ICA a partire dal solo case-mix).
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1.73 pz. (obs: 5,5%; pred: 8,25%; SIR: 0,69 [0,21; 2,28])

2. 189 pz. (obs: 6,9%; pred: 5,75%; SIR: 1,19 [0,54; 2,6])

3. 130 pz. (obs: 1,5%; pred: 5,27%; SIR: 0,34 [0,084; 1,41])

4. 162 pz. (obs: 4,3%; pred: 5,33%; SIR: 0,82 [0,32; 2,15])

5. 726 pz. (obs: 10,2%; pred: 9,24%; SIR: 1,1 [0,79; 1,53])

6. 258 pz. (obs: 5,8%; pred: 7,62%; SIR: 0,77 [0,4; 1,49])

7.290 pz. (obs: 1,7%; pred: 5,51%; SIR: 0,34 [0,13; 0,87])

8. 695 pz. (obs: 13,8%; pred: 8,75%; SIR: 1,57 [1,14; 2,17])

9. 464 pz. (obs: 11,2%; pred: 8,48%; SIR: 1,32 [0,87; 1,99])

10. 149 pz. (obs: 4,0%; pred: 4,39%; SIR: 0,92 [0,32; 2,66])

11. 494 pz. (obs: 5,5%; pred: 6,69%; SIR: 0,82 [0,5; 1,36])

12. 38 pz. (obs: 2,6%; pred: 4,67%; SIR: 0,67 [0,087; 5,07])

13. 222 pz. (obs: 7,2%; pred: 5,10%; SIR: 1,39 [0,66; 2,93])

14. 45 pz. (obs: 0,0%; pred: 2,45%; SIR: 0,29 [0,012; 6,68])

15. 641 pz. (obs: 5,5%; pred: 6,36%; SIR: 0,86 [0,55; 1,35])

16. 59 pz. (obs: 0,0%; pred: 4,50%; SIR: 0,14 [0,0073; 2,59])

17. 243 pz. (obs: 9,5%; pred: 4,30%; SIR: 2,14 [1,05; 4,37])

18. 1037 pz. (obs: 6,2%; pred: 6,29%; SIR: 0,98 [0,7; 1,38])

19. 775 pz. (obs: 8,4%; pred: 8,42%; SIR: 1 [0,71; 1,4])

20. 143 pz. (obs: 8,4%; pred: 5,23%; SIR: 1,56 [0,65; 3,78])

21. 878 pz. (obs: 13,4%; pred: 8,95%; SIR: 1,5 [1,13; 1,99])

22. 254 pz. (obs: 5,1%; pred: 5,46%; SIR: 0,94 [0,45; 1,97])

23. 401 pz. (obs: 7,2%; pred: 9,08%; SIR: 0,8 [0,49; 1,3])

24. 134 pz. (obs: 10,4%; pred: 7,36%; SIR: 1,39 [0,63; 3,08])

25. 28 pz. (obs: 3,6%; pred: 5,25%; SIR: 0,77 [0,094; 6,23])

26. 32 pz. (obs: 3,1%; pred: 7,82%; SIR: 0,51 [0,074; 3,45])

27. 36 pz. (obs: 2,8%; pred: 4,62%; SIR: 0,7 [0,09; 5,45])
28. 530 pz. (obs: 9,8%; pred: 7,94%; SIR: 1,23 [0,82; 1,85]) ——
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29. 100 pz. (obs: 1,0%; pred: 4,95%; SIR: 0,28 [0,048; 1,61]
30. 227 pz. (obs: 0,4%; pred: 5,33%; SIR: 0,12 [0,022; 0,61]
31. 36 pz. (obs: 5,6%; pred: 6,80%; SIR: 0,85 [0,16; 4,5]

32. 797 pz. (obs: 9,3%; pred: 6,72%; SIR: 1,38 [0,97; 1,95]
33. 96 pz. (obs: 6,2%; pred: 5,58%; SIR: 1,11 [0,37; 3,35]
34. 237 pz. (obs: 2,1%; pred: 4,93%; SIR: 0,45 [0,17; 1,23]
35. 215 pz. (obs: 1,9%; pred: 5,67%; SIR: 0,36 [0,12; 1,03]
36. 164 pz. (obs: 7,3%; pred: 6,96%; SIR: 1,05 [0,48; 2,31]
37. 46 pz. (obs: 2,2%; pred: 5,51%; SIR: 0,5 [0,073; 3,4]

38. 580 pz. (obs: 5,7%; pred: 7,97%; SIR: 0,72 [0,46; 1,12]
39. 99 pz. (obs: 6,1%; pred: 10,64%; SIR: 0,59 [0,23; 1,55]
40. 143 pz. (obs: 4,9%; pred: 9,51%; SIR: 0,53 [0,22; 1,29]
41. 44 pz. (obs: 0,0%; pred: 8,57%; SIR: 0,097 [0,0053; 1,8]
42. 224 pz. (obs: 7,1%; pred: 6,20%; SIR: 1,15 [0,57; 2,32]
43. 89 pz. (obs: 1,1%; pred: 5,51%; SIR: 0,28 [0,048; 1,63]
44.315 pz. (obs: 2,5%; pred: 5,27%; SIR: 0,5 [0,22; 1,13]
45. 271 pz. (obs: 3,3%; pred: 5,61%; SIR: 0,61 [0,27; 1,35]
46. 129 pz. (obs: 3,1%; pred: 4,44%; SIR: 0,73 [0,22; 2,42]
47. 38 pz. (obs: 2,6%; pred: 3,06%; SIR: 0,9 [0,1; 8,02]

48. 99 pz. (obs: 2,0%; pred: 5,46%; SIR: 0,43 [0,1; 1,84]
49. 90 pz. (obs: 0,0%; pred: 3,36%; SIR: 0,12 [0,0065; 2,25]
50. 256 pz. (obs: 2,0%; pred: 4,42%; SIR: 0,47 [0,17; 1,28]
51. 265 pz. (obs: 1,9%; pred: 5,77%; SIR: 0,35 [0,13; 0,92]
52. 263 pz. (obs: 5,3%; pred: 4,97%; SIR: 1,07 [0,51; 2,23]
53. 54 pz. (obs: 1,9%; pred: 6,59%; SIR: 0,37 [0,06; 2,33]
54. 28 pz. (obs: 10,7%; pred: 8,34%; SIR: 1,23 [0,26; 5,78]
55. 292 pz. (obs: 9,6%; pred: 6,81%; SIR: 1,4 [0,79; 2,46]
56. 271 pz. (obs: 4,4%; pred: 6,55%; SIR: 0,69 [0,34; 1,41]

00048 0,014 0,04 0,12 0,34 1 15 23 316 55 84

Figura 17. Valore di SIR per gli ospedali del campione. Per ogni ospedale & presentato il numero di pazienti, la
prevalenza di infezione osservata e attesa ed il SIR con I'IC 95%. Si ricorda che in questo grafico sono esclusi i pazienti
con ICA acquisite in altro ospedale. I colori rappresentano il grado crescente di SIR (in verde i centri con un SIR signifi-
cativamente inferiore ad uno, in blu i centri con SIR intorno a uno, in viola ed in rosso i centri con SIR superiore ad uno).
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La media della prevalenza di uso predetto di antibiotici & stata del 43% (IC 95%: 41,1% -
44,9%), molto simile a quella reale di 44,9% (IC 95%: 42,2% - 47,6%). Il SAUR dei singoli
ospedali oscilla in maniera abbastanza simmetrica intorno all’unita (SAUR medio: 1,05; IC
95%: 1 - 1,1) (figura 18) con punte di SAUR da 0,62 (~40% di prescrizioni reali in meno rispetto
alle predette in base al case-mix) a 1,54 (~50% in piu di prescrizioni reali). Cio farebbe ritenere
che la variabilita nella prescrizione di antibiotici dipenda da fattori non legati alle caratteri-
stiche cliniche del paziente, ma sia fortemente influenzata dalle decisioni terapeutiche. Ne con-
segue un'area sotto la curva minore (77,9%; IC 95%: 77,1% - 78,6%) rispetto alla curva del
modello ICA.
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1.74 pz. (obs: 40,5%; pred: 40,5%; SAUR: 1 [0,61; 1,65]) é
2. 190 pz. (obs: 45,3%; pred: 47,6%; SAUR: 0,95 [0,71; 1,28]) '—0095—
3. 130 pz. (obs: 24,6%; pred: 39,7%; SAUR: 0,62 [0,4; 0,97]) ng
4. 164 pz. (obs: 39,6%; pred: 39,8%; SAUR: 1[0,71; 1,4]) '—11‘03—-
5. 740 pz. (obs: 48,9%; pred: 47,7%; SAUR: 1,03 [0,89; 1,19])
6. 258 pz. (obs: 47,7%; pred: 42,8%; SAUR: 1,11 [0,86; 1,44]) 14
7.290 pz. (obs: 47,6%; pred: 38,4%; SAUR: 1,24 [0,97; 1,59]) 184
8. 707 pz. (obs: 40,6%; pred: 47,5%; SAUR: 0,85 [0,73; 1]) 08>
9. 468 pz. (obs: 41,2%; pred: 46,2%; SAUR: 0,89 [0,74; 1,08]) 0(')832

10. 151 pz. (obs: 13,9%; pred: 15,2%; SAUR: 0,92 [0,51; 1,64]) d, 53

11. 495 pz. (obs: 40,2%; pred: 43,4%; SAUR: 0,93 [0,76; 1,12]) —e
12. 38 pz. (obs: 50,0%; pred: 42,6%; SAUR: 1,17 [0,61; 2,24]) 147

13. 226 pz. (obs: 41,6%; pred: 43,1%; SAUR: 0,97 [0,73; 1,28]) -—0097—- 149

14. 45 pz. (obs: 53,3%; pred: 35,3%; SAUR: 1,49 [0,8; 2,79]) L 4

15. 643 pz. (obs: 40,6%; pred: 42,0%; SAUR: 0,97 [0,82; 1,15]) 0g’ 137
16. 59 pz. (obs: 45,8%; pred: 33,2%; SAUR: 1,37 [0,77; 2,42]) 1‘246

17. 243 pz. (obs: 44,0%; pred: 35,5%; SAUR: 1,24 [0,93; 1,64]) —

18. 1040 pz. (obs: 49,5%; pred: 46,2%; SAUR: 1,07 [0,95; 1,21]) '—137—-

19. 777 pz. (obs: 39,1%; pred: 46,1%; SAUR: 0,85 [0,73; 0,99]) '_OgL

20. 143 pz. (obs: 38,5%; pred: 39,2%; SAUR: 0,98 [0,68; 1,42]) (())gg78

21. 881 pz. (obs: 46,2%; pred: 47,6%; SAUR: 0,97 [0,85; 1,11]) ——

22. 255 pz. (obs: 28,6%; pred: 33,7%; SAUR: 0,85 [0,62; 1,16]) ~—0§5—'

23. 403 pz. (obs: 42,4%; pred: 44,2%; SAUR: 0,96 [0,78; 1,18]) '—0096—'

24. 136 pz. (obs: 57,4%; pred: 50,2%; SAUR: 1,14 [0,83; 1,58]) '—1.14—'
25. 28 pz. (obs: 46,4%; pred: 32,4%; SAUR: 1,41 [0,62; 3,21]) 087 1é1
26. 32 pz. (obs: 25,0%; pred: 29,2%; SAUR: 0,87 [0,35; 2,16]) - 0.97
27. 36 pz. (obs: 41,7%; pred: 42,8%; SAUR: 0,97 [0,49; 1,96]) @

28. 531 pz. (obs: 45,0%; pred: 46,6%; SAUR: 0,97 [0,81; 1,15]) '—0.97—'

29. 102 pz. (obs: 48,0%; pred: 44,5%; SAUR: 1,08 [0,72; 1,61]) 1@8
30. 234 pz. (obs: 51,3%; pred: 46,4%; SAUR: 1,1 [0,85; 1,43]) '—101—13'7
31. 36 pz. (obs: 66,7%; pred: 48,3%; SAUR: 1,37 [0,74; 2,51]) 1.03 \d

32. 800 pz. (obs: 48,9%; pred: 47,5%; SAUR: 1,03 [0,89; 1,18])

33. 104 pz. (obs: 54,8%; pred: 51,2%; SAUR: 1,07 [0,74; 1,55]) 11%)67
34. 247 pz. (obs: 42,9%; pred: 40,6%; SAUR: 1,06 [0,8; 1,39])

35. 230 pz. (obs: 36,1%; pred: 39,5%; SAUR: 0,91 [0,68; 1,23]) 08"

36. 165 pz. (obs: 47,3%; pred: 48,9%; SAUR: 0,97 [0,71; 1,32]) 0¢7
37. 46 pz. (obs: 60,9%; pred: 51,7%; SAUR: 1,17 [0,68; 2,01]) 147
38. 594 pz. (obs: 37,9%; pred: 47,2%; SAUR: 0,8 [0,67; 0,96]) '07008—<

39. 132 pz. (obs: 41,7%; pred: 59,4%; SAUR: 0,7 [0,5; 0,99]) '—‘W

40. 146 pz. (obs: 47,3%; pred: 53,6%; SAUR: 0,88 [0,64; 1,22])

41. 45 pz. (obs: 28,9%; pred: 30,4%; SAUR: 0,95 [0,45; 2]) 035

42.224 pz. (obs: 40,2%; pred: 45,1%; SAUR: 0,89 [0,67; 1,18]) 082
43. 89 pz. (obs: 33,7%; pred: 44,3%; SAUR: 0,76 [0,48; 1,22]) 0;8 118

44. 317 pz. (obs: 44,2%; pred: 38,2%; SAUR: 1,15 [0,91; 1,47]) '1—0—'

45. 274 pz. (obs: 43,1%; pred: 42,9%; SAUR: 1 [0,78; 1,29]) '—0—1"31

46. 129 pz. (obs: 63,6%; pred: 48,6%; SAUR: 1,31 [0,94; 1,81])

47. 39 pz. (obs: 64,1%; pred: 46,6%; SAUR: 1,36 [0,75; 2,47]) 136

48. 103 pz. (obs: 33,0%; pred: 33,2%; SAUR: 0,99 [0,62; 1,59]) Ogg
49. 90 pz. (obs: 62,2%; pred: 40,1%; SAUR: 1,54 [1,02; 2,34]) 1,371 §4

50. 261 pz. (obs: 51,7%; pred: 37,6%; SAUR: 1,37 [1,06; 1,78]) 122

51. 271 pz. (obs: 54,2%; pred: 44,4%; SAUR: 1,22 [0,96; 1,55])

52. 264 pz. (obs: 52,7%; pred: 47,1%; SAUR: 1,12 [0,88; 1,42]) '—1.12—'
53. 54 pz. (obs: 42,6%; pred: 50,2%; SAUR: 0,85 [0,49; 1,47]) ng) 102
54. 28 pz. (obs: 42,9%; pred: 41,9%; SAUR: 1,02 [0,47; 2,24]) \ 4 114

55. 293 pz. (obs: 52,2%; pred: 45,7%; SAUR: 1,14 [0,91; 1,44]) T

56. 273 pz. (obs: 55,3%; pred: 53,0%; SAUR: 1,04 [0,83; 1,31]) —

039 05 063 079 1 13 16 21 26 34
SAUR

Figura 18. Valore di SAUR per gli ospedali del campione. Per ogni ospedale & presentato il numero di pazienti, la
prevalenza di somministrazione di antibiotici osservata e attesa ed il SAUR con I'IC 95%. I colori rappresentano il grado
crescente di SAUR (in verde i centri con un SAUR significativamente inferiore ad uno, in blu i centri con SAUR intorno a
uno, in viola ed in rosso i centri con SAUR superiore ad uno).
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E stato analizzato come le principali variabili a livello ospedale e le strategie di controllo delle ICA
possano correlare con la prevalenza di ICA o di uso di antibiotici. L'analisi valuta ogni variabile sen-
za considerare gli eventuali valori delle altre (cioé non & aggiustata), quindi non cerca di valutare
un rapporto di causa ed effetto, ma descrive solo relazioni che possono essere anche indirette. Per
valutare il case-mix della struttura, le analisi sono state effettuate sui tassi standardizzati.

Per le strategie di controllo delle ICA correlate all’assistenza & stato considerato I'uso di: linee gui-
da, training, checklist, audit, sorveglianze, feedback, bundle. Per ogni strategia, in reparti UTI e
non UTI, e stato studiato il numero di siti di infezione per i quali vi era in essere una strategia di
controllo. Per le strategie di antimicrobial stewardship € valutato se esse erano applicate solo in
UTI, solo non in UTI o in tutto I'ospedale.

Sono riportate solo le variabili piu rilevanti dal punto di vista dell'impatto, suddivise in variabili di
struttura e interventi di controllo delle infezioni. Come per I'analisi a livello paziente, per lo studio
del rischio di ICA sono esclusi i casi importati da altre strutture.

Caratteristiche di struttura

La grandezza dell’'ospedale sembra associata positivamente con il rischio di ICA, anche dopo
aggiustamento per il case-mix: gli ospedali con piu di 250 posti letto mostrano un incremento del
SIR di 1,73 volte (IC 95%: 1,13 - 2,87).

Parimenti il rischio standardizzato correla positivamente