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Paola Bardasi - Paola M. Antonioli
Direttore Generale – Responsabile Igiene 

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara (AOUFE)

PROGETTO Co.W.S. - CONA WITHOUT SEPSIS.

Lean applicata all’igiene dell’Ospedale

LEAN TEAM: Paola Antonioli (team leader), Manzalini Maria Chiara, Volta Carlo Alberto, 

Campioni Diana, Pantaleoni Mario, Bruni Erika, Pazzi Isabella, Lamborghini Sara, Bigoni Matteo, 

Artioli Francesca, Gilli Germana, Cappellari Lorenzo, Bianchini Chiara, Verteramo Rosita, Lavezzi 

Susanna, Fiorenzuola Silvia, Guerzoni Franco

Premio LEAN HEALTH E LIFESCIENCE AWARD anno 2020 (Forum Salute di Firenze) 

categoria Migliore idea progettuale nell’ambito delle “Infezioni Correlate all’Assistenza”

NUOVO RINASCIMENTO TECNOLOGICO E NUOVO UMANESIMO IN SANITÀ. RIFORMA E RIGENERAZIONE.

AREZZO I FIERE E CONGRESSI

15 – 18 DICEMBRE 2020

L’OCCASIONE DELLA PANDEMIA PER RENDERE SOSTENIBILI I NOSTRI OSPEDALI: 

COSTRUZIONI ECOLOGICHE, AMBIENTI SEMPRE PULITI E SANIFICATI, RISPARMIO ENERGETICO, ECONOMIA 

CIRCOLARE E “RIFIUTO ZERO” A CURA DI CISA

16 DICEMBRE 2020, ore 14,30 – 18,30
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- Popolazione: 343.742

- 3 Distretti – 2 Aziende Sanitarie

- 8 Case della salute

- Assistenza ospedaliera per intensità di cura:

alta intensità = 1 Ospedale HUB (AOUFE)

media intensità = 3 Ospedali AUSL SPOKE

bassa intensità = 2 Ospedali Privati Accreditati x 

acuti, LPA

- 1 OsCO

- 2 Hospice

- CRA

- ADI - SAD

AOUFE – anno 2019

 Operatori: 2.586 (+ Medici in Formazione 

Specialistica UNIFE, Studenti Corsi di laurea UNIFE, 

Tirocinanti, Lavoratori Ditte appaltatrici di servizi 

esternalizzati)  ~ 3.500

 Posti letto: 710 (770); T.O. 96,3%

 Ricoveri ordinari 26.340+6.571DH/DS

 % Dimessi Chirurgici:

38,5% deg.ordinaria; 64,6% DH/DS

 24 Sale Op. + 11 Sale Interventive

 Giornate di degenza: 230.413

 Prestazioni Oupatients: 4.849.950

 DSA: 9.358

 Accessi in PS: 93.881

di cui ricoverati 16,7% (1,4% - 25,5%)

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara: contesto 31/12/2019
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L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara ha avviato l’utilizzo della 

tecnologia Lean dal 2018, partecipando al Progetto Multicentrico 

Assobiomedica “Lean4Health” per la prevenzione e la riduzione delle 

Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) in Chirurgia e in Riabilitazione

(Febbraio-Marzo 2018). 

I risultati ottenuti in termini di:

- riduzione delle ICA (rispettivamente - 1 punto %; - 6,3 punti %)

- miglioramento degli aspetti di igiene – ordine – sicurezza con utilizzo dei  

Lean Tools (Gemba walk, Analisi delle cause radice, Tecnica delle 5S: 

Scegliere e Separare, Ordinare: Visual Management, Controllare, 

Standardizzare: Check-list - Istruzioni operative, Sostenere: audit&feed-back),

- partecipazione diretta degli operatori all’analisi dei problemi e alla 

definizione delle soluzioni, per questo semplici e sostenibili (27 operatori totali)

- aumento di sicurezza e qualità dell’assistenza

ci hanno fatto proseguire con l’utilizzo della Lean per affrontare un nuovo 

obiettivo prioritario: la prevenzione – gestione e riduzione delle sepsi con il 

Progetto Co.W.S – Cona Without Sepsis (Ottobre-Dicembre 2019).

Background
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Studio di prevalenza ICA 2018 vs 2016 (ECDC PPS2) [1]
AOUFE - Prevalenza % ICA: Totale e per MACROAREA DI DEGENZA 

Confronto anni 2016  e 2018
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WHO 1995-2010
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IL PROBLEMA “SEPSI” (1)

[1] A 2-year point-prevalence surveillance of healthcare-associated infections and antimicrobial use in Ferrara University Hospital, Italy
Paola Antonioli, Niccolò Bolognesi, Giorgia Valpiani, Chiara Morotti, Daniele Bernardini, Francesca Bravi, Eugenio Di Ruscio, Armando Stefanati, Giovanni Gabutti

BMC Infectious Diseases (2020) 20:75; https://doi.org/10.1186/s12879-020-4791-8

https://doi.org/10.1186/s12879-020-4791-8
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Titolo del progetto: Co.W.S. – Cona 
Without Sepsi

Team: Gruppo multidisciplinare di 16 partecipanti, composto da 
medici e infermieri di PS, UTI, Medicine, Chirurgie, Riabilitazione, 
SDO-NAC, personale esperto in infection control e consulenti 
esterni.

Date: Ottobre-Dicembre 2019

1. Descrizione del problema 5. Contromisure proposte

2. Situazione attuale (Il problema) 3. Piano di implementazione

1) 

3. ROAD MAP: Analisi della Causa radice  - Diagramma di Ishikawa 

4. AS IS e Obiettivi 6. Follow - Up - risultati

L'attuale organizzazione non sempre riesce ad intercettare il
paziente a rischio sepsi in modo da evitare la sepsi o almeno
prevenirne le complicanze.
RING di osservazione: CODICI SDO SIRS-SEPSI (995.9) -
SETTICEMIA (038.x) - SHOCK SETTICO (785.52)

3- Sepsi SDO: Gen-set
2019: 933 (4,9%)
Morti per Sepsi: Gen-set
2019: 352
Costi totali per pazienti
con sepsi: >1M €

PROGETTO Co.W.S.: CONA WITHOUT SEPSIS

intercettazione precoce del paziente a rischio sepsi

EMERGENZA COVID-19

25

Ridurre del 10% casi di sepsi e la relativa mortalità

Indicatore AS IS* TO BE Delta ∆

Casi totali di sepsi
933

(4,9%)
840 -93 (-10%)

• di cui deceduti
352

(37,7%)
327 -35 (-10%)

• di cui vivi
581

(62,3%)
523 -58 (-10%)

(*dati 01/01/2019 – 31/09/2019)

Accessi per sepsi in urgenza: 88,5%
Sepsi durante il ricovero:        11,5%

26

• Piano di 

implementazione

• Presentazione del 

progetto

 Il processo TO-BE 

 Revisione Swim

Lane sulla base 

dei Gemba

 Analisi delle 

criticità/cause

2 _ Reengineering2 _ Reengineering1_Assessment1_Assessment

 Gemba Walk

 Visualizzazione 

delle criticità

I gg II - III gg

 Analisi dati

 Swim lane AS IS

 Individuazione 

criticità

IV-V gg VI-VII gg VIII gg

LeanLean HealthcareHealthcare ManagementManagement

ROAD 

MAP

1- Indagine di 
prevalenza 2018
2- Indicatore 
regionale 
INSIDER Sepsi 
postoperatoria

Indicatore AS IS* TO BE Delta ∆

Casi totali di sepsi
933

(4,9%)
840 -93 (-10%)

• di cui deceduti
352

(37,7%)
327 -35 (-10%)

• di cui vivi
581

(62,3%)
523 -58 (-10%)

Indicatore AS IS* TO BE Delta ∆

Casi totali di sepsi
933

(4,9%)
840 -93 (-10%)

• di cui deceduti
352

(37,7%)
327 -35 (-10%)

• di cui vivi
581

(62,3%)
523 -58 (-10%)

CRITICITÀ NON PREVISTA
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2016              2017              2018

19,34

IL PROBLEMA “SEPSI” (2)

AUDIT CASISTICA 2018 (SDO + dati clinici) 

- Criteri di diagnosi ECDC – 2016

7,57 sepsi post-operatorie/1.000 dimessi chirurgici

(44 casi)

Anno 2018

Media RER: 6,38
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Sepsi per reparto di dimissione (Gen.–Set. 2019)

SITUAZIONE 

ATTUALE 

IL 

PROBLEMA 

SEPSI  (3):

DATI PER 

REPARTO DI 

DIMISSIONE

(Banca dati SDO 01/01/2019 – 31/09/2019)

1

2

3

4
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Consensus Meeting sull’adozione delle nuove definizioni e criteri 

clinici di SEPSI e SHOCK SETTICO[1,2]

Definizione dei codici ICD-9-CM per la corretta codifica della SDO.

“Riattivazione” del Team Sepsi aziendale

Gruppo di Miglioramento “Lean Healthcare Management Sepsi”

Obiettivo di Budget

AZIONI POST-AUDIT

[1] Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari m et al., Trird International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sespsis 3), JAMA 2016; 

315: 801-10

[2] http://westjem.com/wp-content/uploads/2013/04/wjem-14-168-g001.jpg
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Ridurre del 10% casi di sepsi e la relativa mortalità

Indicatore AS IS* TO BE Delta ∆

Casi totali di sepsi
933

(4,9%)
840 -93 (-10%)

• di cui deceduti
352

(37,7%)
327 -35 (-10%)

• di cui vivi
581

(62,3%)
523 -58 (-10%)

(*Banca dati SDO 01/01/2019 – 31/09/2019)

Accessi per sepsi in urgenza: 88,5%
Sepsi durante il ricovero:        11,5%
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• Piano di 
implementazione

• Presentazione del 
progetto

 Il processo TO-BE

 Revisione Swim
Lane sulla base
dei Gemba

 Analisi delle
criticità/cause

2 _ Reengineering1_Assessment

 Gemba Walk
 Visualizzazione 

delle criticità

I gg II - III gg 

 Analisi dati
 Swim lane AS IS
 Individuazione 

criticità

IV-V gg VI-VII gg VIII gg

Lean Healthcare Management

ROAD 

MAP

Progetto 

CoWS

Giorno 0:

Kick-off meeting
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No individuazione e gestione pz. fragili

13

DIAGRAMM

A DI

ISHIKAWA

Diagnosi tardiva sospetta o 

accertata sepsi

MetodiPersone

Sistemi informatici Materiali

Formazione sul SOFA e Quick Sofa

Trasporto provette da PS ogni 30’

No individuazione rischio colonizzazione

Bassa percezione della gravità del problema

No rilevazione frequenza respiratoria

No Standard work Sepsis six 

No rivalutazione pazienti in attesa In PS

No standard work per individuazione Sepsi: Sofa/Quick Sofa

Es Lab. nome diverso in SAP e DnLAB
No gel/guanti infermieri triage

No panel anticipazione diagnostica per SEPSI

No telecamere sorveglianza pz in PS

No termometri a infrarossi

Layout PS- no aree pz in isolamento/

pz non visibili

Errori di codifica nellla SDO 

No mascherine pz fragili/tosse/febbre

No infermiere flussista in PS

No dati statistici su ferite infette

Non evidenziabili referti microbiologia

Problema

L'attuale organizzazione non sempre riesce ad
intercettare il paziente a rischio sepsi in modo da evitare
la sepsi o almeno prevenirne le complicanze
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TO BE- Swim lane SEPSI - Pronto Soccorso

20

TO BE- Swim lane SEPSI - Pronto Soccorso

20

Trasporto paziente 
in aerea arancio  o 
rossa se infezione 

diffusiva/pz con MDRO o 
viola se pz in shock 

settico

Individuazione focus 
infettivo 

+ ev. anticipaz. diagnostica 
Quick Sofa in lab. 

+ ev 2 set emocolture

Rivalutazione 
ogni 20’

Se tosse/problemi 
respiratori

Se ferita infetta/dolori 
addominali

Necessita di  
consulenze/

osservazione/
ricovero ?

Panel Quick Sofa/Sofa in urgenza
Panel Setticemia in emergenza 

Dimissione controllata

Somministrazione antibiotico
(l.g.)/mix  in attesa di  

consulenza infettivologica

OBI/medicina Urgenza

Tachipnea 
Quick Sofa score >2 

e/o pz fragile/con device/ 
immunocompromesso/tosse/
febbre/esantemi/petecchie

Referto 
sospetto di 

anticipazione 
diagnostica   

contatta 
medico PS

Ricovero

Arrivo pz sospetta 
sepsi/ferita infetta

Cod.Giallo
Pz setticemia/Schock

settico Cod.Rosso/Viola

Panel Sepsi in lab. + ev 2 set 
emocolture (vedi score)

o Panel setticemia

Emogas+glicemia in PS

Se sospetta polmonite:  
URLEG-URPNE

Valutazione 
clinica Sofa
>2 + ricerca 

FOCUS 
infettivo

Chirurgo urg
h 24

Pneumologo
h 24

Medico 
ambulatorio PS

Infermiere 
Triage/Infermiere 

flussista

Laboratorio

Reparti 
MIO/Ch. Urg.

No

Fascetta 
arancio sul 

letto

Ev. diagnostica per immagini
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To Be- Swim lane SEPSI- Reparti MEDICI-CHIRURGICI-UTI

21

To Be- Swim lane SEPSI- Reparti MIO e Chirurgia d’urgenza

Infermiere 
reparto 

Rilievo 
parametri: 
Quick Sofa

Anticipazione diagnostica 
in lab. (se medico reparto in  

reperibilità)+ mascherina

Monitoraggio parametri 
h 24

Valutaz. Clinica 
Sofa > 2 

+ ricerca FOCUS 
infettivo

Panel Sepsi in lab. + ev 2 set 
emocolture (vedi score) 

o Panel setticemia

Ev. diagnostica per immagini

Se sospetta polmonite:  
URLEG-URPNE

Se tosse/problemi 
respiratori

Necessita di  
consulenze

Frequenza respiratoria e card.
Temperatura >38/<35

Saturazione
PAS
GCS

Somministrazione 
antibiotico/mix  in attesa 

consulenza infettivologica e 
antibiogramma

Tachipnea + Quick Sofa score >2 ?
e/o pz fragile/con device/ immunocompromesso

/tosse e febbre/esantemi/petecchie
Chiama medico reparto

Per tipologia  antibiotici/antimicotico/antivirale 
+ se pz resistente/colonizzato/allergico 

+ev.isolamento/trasferimento in Mal.Inf

TR all’ingresso se 
Check list +

Isolamento funzionale  
fino al referto o se pz
MDRO/enterobatteri

Pubblica referto+ Tel  Reparto + mail 
Ig.Osp e Infettivologo se malattie 

infettive diffusive 

Pneumologo

Chirurgo

Infettivologo

Medico reparto

Laboratorio

Se ferita infetta/dolore 
addominale

Ev. richiesta bonifica 
ambientale + avvio 

indagine epidemiol.Int/est 
+ CREMM
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TO BE – APPROCCIO ALLA SEPSI 

PREVENZIONE E GESTIONE INTRAOSPEDALIERA

14

TO BE - APPROCCIO ALLA SEPSI

PREVENZIONE E GESTIONE INTRAOSPEDALIERA
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TO BE-LAYOUT PS

Area 

pazienti 

fragili/

sospette 

patologie 

tempo 

dipendenti 

Area 

pazienti in 

isolamento

Shock 

room

pazienti in 

shock 

settico

LAYOUT 

INGRESSO 

PS

Pre-

triage
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À

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

PS Per pazienti dimessi da PS, i referti di 

emocolture post dimissione vengono persi

Scrivere sulla lettera di dimissione di PS, di allertare il MMG di 

controllare il S.I. SOLE

C-5 Ig.Osp/Lab

Lab-

Rep

a) Problemi nella gestione della 

preanalitica per evitare Non conformità

b) Doppie richieste dovute a spostamenti 

del paziente nei reparti

c) Esami di lab. non urgenti richiesti in 

urgenza 

• Creazione di Standard Work anche con tempi di refertazione e 4 

panel anticipazione diagnostica da dare a reparti, B.O., PS

• Sensibilizzare i reparti all’ importanza di non «intasare» il laboratorio

C-5 Ig.Osp/ Lab

Lab Non distinti referti microbiologici da chimica 

clinica e non evidenziati quelli più

significativi

Implementare separazione dei referti Microb. Evidenziando se possibile 
quelli positivi

C-5 Lab/Ig.Osp

Lab Referto Microbiologia non riporta lateralità

o sede

Valutazione modalità di inserimento note nei referti di Microbiologia C-5 Lab

Lab+Inf Gli esami in SAP si chiamano in modo 

diverso in DN LAB

Uniformare nomenclatore C-5 Ig.Osp + Lab+

INFORM

Lab/ 

Inform.

Esami eseguiti presso altri centri visibili solo 

al laboratorio di analisi

Valutare possibilità di dare visibilità ai reparti e a PS come ora avviene 

per la Radiologia (vuemotion)

C-5 Ig.Osp + Lab+

INFORM

Ig.Osp Accessi a PS di pz anziani con comorbilità e 

potenzialmente infetti

Proporre progetto regionale con prodotti di teleassistenza tbd Ig.Osp

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

PS Per pazienti dimessi da PS, i referti di 

emocolture post dimissione vengono persi

Scrivere sulla lettera di dimissione di PS, di allertare il MMG di 

controllare il S.I. SOLE

C-5 Ig.Osp/Lab

Lab-

Rep

a) Problemi nella gestione della 

preanalitica per evitare Non conformità

b) Doppie richieste dovute a spostamenti 

del paziente nei reparti

c) Esami di lab. non urgenti richiesti in 

urgenza 

• Creazione di Standard Work anche con tempi di refertazione e 4 

panel anticipazione diagnostica da dare a reparti, B.O., PS

• Sensibilizzare i reparti all’ importanza di non «intasare» il laboratorio

C-5 Ig.Osp/ Lab

Lab Non distinti referti microbiologici da chimica 

clinica e non evidenziati quelli più

significativi

Implementare separazione dei referti Microb. Evidenziando se possibile 
quelli positivi

C-5 Lab/Ig.Osp

Lab Referto Microbiologia non riporta lateralità

o sede

Valutazione modalità di inserimento note nei referti di Microbiologia C-5 Lab

Lab+Inf Gli esami in SAP si chiamano in modo 

diverso in DN LAB

Uniformare nomenclatore C-5 Ig.Osp + Lab+

INFORM

Lab/ 

Inform.

Esami eseguiti presso altri centri visibili solo 

al laboratorio di analisi

Valutare possibilità di dare visibilità ai reparti e a PS come ora avviene 

per la Radiologia (vuemotion)

C-5 Ig.Osp + Lab+

INFORM

Ig.Osp Accessi a PS di pz anziani con comorbilità e 

potenzialmente infetti

Proporre progetto regionale con prodotti di teleassistenza tbd Ig.Osp

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

Ch Urg Gestione ferri sporchi

Gestione medicazioni e device

• Sensibilizzazione su smaltimento ferri sporchi e gestione buste con 
codice a barre

• Integrazione standard Work + Creare strumento Visual

C-4

Ch Urg Mancata individuazione pazienti colonizzati 

in Chir.Urg per appoggi da PS

Estendere utilizzo checklist per tampone rettale alla chirurgia di 

urgenza e medicina di urgenza. Tampone rettale all’arrivo in reparto + 

isolamento funzionale fino al referto

C-4

Rep Sanificazione bagni

Mancanza di supporti per pazienti e oggetti 

dei pazienti nei bagni

Controllo e sensibilizzazione periodica del personale della ditta esterna. C-4

Ch Urg Non si eseguono tamponi ferita 

nell’ambulatorio visite chirurgiche post 

intervento

Controllare modalità pagamento ticket Tampone ferita, Ecografia nel 

followup post-chirurgico

A

Rep Non c’è avviso dell’arrivo di referti di 

microbiologia su SAP

Segnare su lavagna infermieri l’attesa di referti urgenti A Ig.Osp

+INFORM

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

Ch Urg Gestione ferri sporchi

Gestione medicazioni e device

• Sensibilizzazione su smaltimento ferri sporchi e gestione buste con 
codice a barre

• Integrazione standard Work + Creare strumento Visual

C-4

Ch Urg Mancata individuazione pazienti colonizzati 

in Chir.Urg per appoggi da PS

Estendere utilizzo checklist per tampone rettale alla chirurgia di 

urgenza e medicina di urgenza. Tampone rettale all’arrivo in reparto + 

isolamento funzionale fino al referto

C-4

Rep Sanificazione bagni

Mancanza di supporti per pazienti e oggetti 

dei pazienti nei bagni

Controllo e sensibilizzazione periodica del personale della ditta esterna. C-4

Ch Urg Non si eseguono tamponi ferita 

nell’ambulatorio visite chirurgiche post 

intervento

Controllare modalità pagamento ticket Tampone ferita, Ecografia nel 

followup post-chirurgico

A

Rep Non c’è avviso dell’arrivo di referti di 

microbiologia su SAP

Segnare su lavagna infermieri l’attesa di referti urgenti A Ig.Osp

+INFORM

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

PS a) Pazienti in codice giallo in attesa non 

stratificati in base al rischio.

b) Non differenziazione pz sospetti di 

patologie tempo-dipendente.

c) Difficoltà di supervisione da parte 

dell’OSS dei pazienti «nascosti» dalle 

colonne in sala di attesa  e in ambul. 1

• Coorti pazienti fragili/a rischio nella zona a maggiore visibilità

• Utilizzo di fascette colorate per segnalare diverse tipologie di

patologie tempo dipendenti (arancio = sospetta sepsi).

• Rivedere layout anche per zona isolamento

• Inserire telecamere in tutte le aree con minore visibilità
• Rivalutare paziente ogni 20 minuti
• Presenza stabile infermiere flussista.
• Rivedere semaforo attesa pz dopo visita ambulatoriale

C-2 Ig.Osp+PS

PS/Rep

/Chir. 

Urg.

a) Mancata identificazione pazienti 

colonizzati o con rischio infettivo su SAP

b) Se pz viene trasferito in reparto, il lab di 

analisi non «trova» più il pz. Referto in 

PS ma pz in reparto che duplica gli esami

• Impostare nuovo flag sul rischio infettivo, identificato da specifica 

icona. 

• Rischio intrinseco (immunocompromessi/oncologici/con device) 

inserito nei reparti

• Condivisione eventuali alert anche con rep. malattie infettive

• Dare al laboratorio accesso a SAP

C-3 Ig.Osp+Lab + 

INFORM. 

Chir. 

Urg/

Inform.

Segnalazione ferita infetta su documenti 

cartacei (diario clinico durante il ricovero, 

lettera di dimissione) e su scheda 

ambulatoriale (SAP). Non rintracciabilità

statistica su ferite infette.

• Verificare su OrmaWeb menu a tendina  

• Eventuale raccolta incident reporting sito chirurgico.

C-3 Ig.Osp + Rep+

INFORM

Ch Urg Carenza di personale infermieristico e 
turnover creano problema nelle 
medicazioni. Spesso i chirurghi cambiano da 
soli le medicazioni ai pazienti ricoverati.

• Valutare identificazione di una fascia oraria da dedicare alle 

medicazioni.

• Verifica dotazione organica personale infermieristico e uniformare 

dotazione di personale agli standard aziendali.

• Allestimento carrello medicazioni in base a esigenze.

C-4

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

PS a) Pazienti in codice giallo in attesa non 

stratificati in base al rischio.

b) Non differenziazione pz sospetti di 

patologie tempo-dipendente.

c) Difficoltà di supervisione da parte 

dell’OSS dei pazienti «nascosti» dalle 

colonne in sala di attesa  e in ambul. 1

• Coorti pazienti fragili/a rischio nella zona a maggiore visibilità

• Utilizzo di fascette colorate per segnalare diverse tipologie di

patologie tempo dipendenti (arancio = sospetta sepsi).

• Rivedere layout anche per zona isolamento

• Inserire telecamere in tutte le aree con minore visibilità
• Rivalutare paziente ogni 20 minuti
• Presenza stabile infermiere flussista.
• Rivedere semaforo attesa pz dopo visita ambulatoriale

C-2 Ig.Osp+PS

PS/Rep

/Chir. 

Urg.

a) Mancata identificazione pazienti 

colonizzati o con rischio infettivo su SAP

b) Se pz viene trasferito in reparto, il lab di 

analisi non «trova» più il pz. Referto in 

PS ma pz in reparto che duplica gli esami

• Impostare nuovo flag sul rischio infettivo, identificato da specifica 

icona. 

• Rischio intrinseco (immunocompromessi/oncologici/con device) 

inserito nei reparti

• Condivisione eventuali alert anche con rep. malattie infettive

• Dare al laboratorio accesso a SAP

C-3 Ig.Osp+Lab + 

INFORM. 

Chir. 

Urg/

Inform.

Segnalazione ferita infetta su documenti 

cartacei (diario clinico durante il ricovero, 

lettera di dimissione) e su scheda 

ambulatoriale (SAP). Non rintracciabilità

statistica su ferite infette.

• Verificare su OrmaWeb menu a tendina  

• Eventuale raccolta incident reporting sito chirurgico.

C-3 Ig.Osp + Rep+

INFORM

Ch Urg Carenza di personale infermieristico e 
turnover creano problema nelle 
medicazioni. Spesso i chirurghi cambiano da 
soli le medicazioni ai pazienti ricoverati.

• Valutare identificazione di una fascia oraria da dedicare alle 

medicazioni.

• Verifica dotazione organica personale infermieristico e uniformare 

dotazione di personale agli standard aziendali.

• Allestimento carrello medicazioni in base a esigenze.

C-4

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

PS Visita dell’infermiere di triage al pz senza 

guanti

Dotare il personale di PS di idrogel tascabile  e guanti monouso A Ig.Osp

PS Rischio di contaminazione pazienti con tosse, 

febbre, esantemi o petecchie.

Rischio infettivo per pazienti fragili/ 

immunodepressi/portatori device

• Dotare questi pz di mascherina

• Cartelli con informazioni per pazienti

• Isolamento in area  dedicata

A

PS/Rep Valutaz. parametri  sospetta sepsi operatore-
dipendente
Frequenza respiratoria misura non di prassi  

Predisporre istruzione operativa per qSOFA per infermieri di triage  e di 

reparto. Formazione e sensibilizzazione.

C-1 Ig.Osp

PS/ 

Rep/

Lab

Assenza panel anticipazione diagnostica per 

rischio sepsi 

• Istituire panel di anticipazione diagnostica (profilo di esami di 

laboratorio per sospetta sepsi) da utilizzare per qSOFA >2 

• Istituire panel SOFA con telefonata: 10’ emocromo sospetto+60’

ch.cl.+ se crescita colture

• Prevedere  2 set  emocolture se pz con febbre > 38° o 

immunocompromesso /oncoematologico/portatore di device

C-1 Ig.Osp+ PS+

Reparto+Lab

Rep / 

Ch Urg

Mancanza standard gestione sepsi nei reparti Istruzione operativa trattamento sepsi (Sepsis Six ed oltre) C-1

PS-/ 

Rep/

Lab

a)Solo due viaggi all’ora per trasporto  

provette da PS a laboratorio

b)Informazioni verbali al laboratorio su codice 

rosso o patologia tempo dipendente

a) Priorità trasporti per anticipazioni diagnostiche

b) Utilizzo porta-provette colorato o etichette colorate su provette

C-1 Lab-PS-Ig.Osp

PS Ricondizionamento ambienti PS dopo 

presenza pazienti infetti

Dotare tutti gli ambienti di un carrello semplice per procedere in 

autonomia in assenza di ditta esterna.

A

Area Criticità A=Azioni – C=Cantieri A-C Dead 

line

Responsabile Follow

up 

SAL

PS Visita dell’infermiere di triage al pz senza 

guanti

Dotare il personale di PS di idrogel tascabile  e guanti monouso A Ig.Osp

PS Rischio di contaminazione pazienti con tosse, 

febbre, esantemi o petecchie.

Rischio infettivo per pazienti fragili/ 

immunodepressi/portatori device

• Dotare questi pz di mascherina

• Cartelli con informazioni per pazienti

• Isolamento in area  dedicata

A

PS/Rep Valutaz. parametri  sospetta sepsi operatore-
dipendente
Frequenza respiratoria misura non di prassi  

Predisporre istruzione operativa per qSOFA per infermieri di triage  e di 

reparto. Formazione e sensibilizzazione.

C-1 Ig.Osp

PS/ 

Rep/

Lab

Assenza panel anticipazione diagnostica per 

rischio sepsi 

• Istituire panel di anticipazione diagnostica (profilo di esami di 

laboratorio per sospetta sepsi) da utilizzare per qSOFA >2 

• Istituire panel SOFA con telefonata: 10’ emocromo sospetto+60’

ch.cl.+ se crescita colture

• Prevedere  2 set  emocolture se pz con febbre > 38° o 

immunocompromesso /oncoematologico/portatore di device

C-1 Ig.Osp+ PS+

Reparto+Lab

Rep / 

Ch Urg

Mancanza standard gestione sepsi nei reparti Istruzione operativa trattamento sepsi (Sepsis Six ed oltre) C-1

PS-/ 

Rep/

Lab

a)Solo due viaggi all’ora per trasporto  

provette da PS a laboratorio

b)Informazioni verbali al laboratorio su codice 

rosso o patologia tempo dipendente

a) Priorità trasporti per anticipazioni diagnostiche

b) Utilizzo porta-provette colorato o etichette colorate su provette

C-1 Lab-PS-Ig.Osp

PS Ricondizionamento ambienti PS dopo 

presenza pazienti infetti

Dotare tutti gli ambienti di un carrello semplice per procedere in 

autonomia in assenza di ditta esterna.

A
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EMERGENZA COVID-19: elementi chiave di gestione

PRIME INDICAZIONI 

OPERATIVE RELATIVE 

ALLA GESTIONE NUOVO

CORONAVIRUS 2019-nCoV 

(29/01/2020)
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 Indicazioni operative per la gestione dei casi potenziali di Coronavirus 2019-nCoV - FASE DI ALLERTA 

BASSA. Aggiornamento del 07/02/2020.

 Indicazioni operative per la gestione dei casi potenziali di CORONAVIRUS 2019-nCoV – FASE DI ALLERTA 

BASSA. Aggiornamento del 13/02/2020.

 Indicazioni operative per la gestione dei casi potenziali di COVID-19 (Corona Virus Disease). Aggiornamento 

del 27/02/2020.

 I-101-INTER “GESTIONE dei potenziali casi di Coronavirus COVID19“_rev.0 del 28/02/2020


 FASE 2 - Aree ambulatoriali - diagnostiche - palestre - day care - DH: prime indicazioni operative di igiene e 

sicurezza per la gestione dell'emergenza COVID-19. Aggiornamento del 15/05/2020.

 FASE 2 – PARTE 1: aree ambulatoriali – diagnostiche – palestre – day care – dh – personale tecnico-

amminitrativo. prime indicazioni operative di igiene e sicurezza per la gestione dell’emergenza COVID-19_rev.1. 

Aggiornamento del 20/05/2020.

 FASE 2 - PARTE 2: PPSS - aree di degenza - accompagnatori - visitatori. prime indicazioni operative di igiene 

e sicurezza per la gestione dell'emergenza COVID-19. Aggiornamento del 26/05/2020.

 I-118-AZ FASE 3 - indicazioni operative di igiene e sicurezza per la gestione dell’emergenza COVID-19 , 

31/07/2020

 I-118-AZ FASE 3 - FASE 3 - indicazioni operative di igiene e sicurezza e indicazioni 

organizzative per la gestione dell'emergenza COVID-19, rev.1, 18/09/2020

STANDARDIZZARE – SOSTENERE - DIFFONDERE 

Scenari Prova Percorsi – Riorganizzazioni
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LABORATORIO COVID PROVINCIALE

Potenziamento 

organico da 

Luglio: 

2 dir. Biologi

1 dir. Medico

3 Tecnici  

DATI AGGIORNATI AL 8 DICEMBRE 2020
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AREA B 
BASSA 

PROBABILITA’ 
COVID 

 
ROSSI 

AREA A 

ALTA 
PROBABILITA’ 

COVID 

PERCORSO ROSSI  PS-118 

AREA 
TRIAGE 

AREA A 
INTERMEDIA 
PROBABILITA’ 

COVID 

ATTESA 
BASSA 

PROBABILITA’ 
COVID 

INGRESSO 

PS

Pre-

triage

Laboratorio 

COVID AOUFE
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PROSSIMI PASSI

Durante la degenza da Covid-19, il 60% dei pazienti ha 

sviluppato una sepsi, il 20% uno shock settico.

Diagnosi preventiva e gestione delle infezioni sono oggi 

più che mai necessarie per evitare altre morti inutili:

al via da Dicembre il Progetto Co.W.S.
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CONCLUSIONI (1)

L’emergenza COVID-19 ha evideziato e rafforzato l’attualità del tema e la 

centralità strategica della gestione delle infezioni in ottica di prevenzione, 

monitoraggio e diffusione di buone pratiche con l’utilizzo della Lean Healthcare 

Management.

Ha richiesto un grosso sforzo all’Azienda in termini di rapidità e flessibilità nelle 

risposte e tutt’oggi, il modello organizzativo implementato, si adatta alle esigenze e 

ai diversi scenari regionali e nazionali. 

AOUFE ha gestito l’emergenza COVID in maniera dinamica, adattando 

l’organizzazione e i processi alle esigenze evlutesi nel tempo:

- percorsi separati COVID / COVID-FREE a partire dal PS

- riorganizzazione delle aree di attesa e degli ambulatori di PS nelle diverse fasi 

della pandemia, in particolare legate all’attivazione presso CONA del Laboratorio 

COVID, che ha consentito di migliorare nettamente i tempi di refertazione (≤ 3 ore 

per PS) e la presa in carico dei pazienti con collocazione tempestiva nell’appropriato 

setting di cura.

- rimodulazione delle aree di degenza COVID-Sospetti – COVID-Accertati –

COVID-FREE (in prima fase) e, dopo l’attivazione del Laboratorio COVID, COVID-

Accertati – COVID-FREE.
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La Lean Healthcare Management e il Progetto Co.W.S. hanno rappresentato un 

alleato nella gestione del rischio infettivo, contribuendo a fornire semplici tools

che hanno consentito di implementare azioni di miglioramento efficaci nel 

controllare e minimizzare l’impatto in fase emergenziale COVID-19. 

Mettendo a frutto le esperienze pregresse è stata  consolidata e convalidata 

l’efficacia della strategia Lean nella lotta alle Infezioni per:

Introdurre politiche di prevenzione

Sorvegliare sistematicamente e  

monitorare 

Formare, interiorizzare, coinvolgere 

(personale – pazienti – comunità)

Far circolare le Buone Pratiche

Condividere soluzioni innovative

- Individuare il problema/mi

- Descrivere lo Stato Attuale AS IS

- Individuare errori – rischi - cause

- Definire le soluzioni TO BE

- Applicare le soluzioni

- Risolvere il problema 

- Consolidare – Standardizzare 

- Innescare il miglioramento continuo

CONCLUSIONI (2)
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ELEMENTI CHIAVE LEAN HEALTHCARE  

KAIZEN WEEK

GEMBA WALK

VISUAL MANAGEMENT

I 5S +1

ANALISI CAUSE RADICE

I 5 PERCHÈ

DIAGRAMMA ISHIKAWA

STANDARD WORK

VALORE

I 5 PRINCIPI

- STRATEGIA

- PROCESSI/LEAN TOOLS

- PERSONE

I 7 SPRECHI

VALUE STREAM MAP

TO BE
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PERGAMENA 


