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Abstract
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Reducing healthclre-asscciated infections {(HAI=) is an area in which Don't Miss This
many are identifying effective improvements and prevention

strategies. IHI's initial worlc in this topic focused primarily on

hospital-acquired infections from MRSA, VRE, and C. difficile. Content | | The Improvement
in this section is updated regularly as both IHI's and others’ works to Methods section
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Office Practices How-to Guide: Improving Hand Hygiene
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Infections in the ICU

Peter Pronovest, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz, M.D., David Sinepeli, M.P.H., M.B.A.
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“BUNDLES “ PREVENCION BRC

PROGRAMA DE MICHIGAN

 Higiene de manos antes de la
insercion

ICUs implemented the use of a daily goals sheet
] o . e clinician-to-cliniciz

e Medidas de barrera maximas to improve clinician-to clinici N communication
within the ICU,*3 an intervention to reduce the
incidence of ventilator-associated pneumonia,**
e Desinfeccion de la plel con and a comprehensive unit-based safety program

Clorhexidina + to improve the safety culture.’>1® The period nec-
essary for implementation of each intervention

+ was estimated to be 3 months. Hospitals started

e FEvitar femorales with

implementation of the unit-based safety pro-

gram and use of the daily goals sheet and then,

* Retirar los cateteres
innecesarios

i any order, implemented the other two interven-
tions during the subsequent 6 months.

Pronovost Pet al. Improving communication in the ICU using daily goals. J Crit Care 2003

Pronovost P. Implementing and validating a comprehensive unit-based safety program. J Patient Saf 2005.
Pronovost P Senior executive adopt-a-work unit: a model for safety improvement. Jt Cm J Qual Saf 2004.
Pronovost P, Goeschel C. Improving ICU care: it takes a team. Healthc Exec 2005;
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An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream

Infections in the ICU

Media de 7,7 episodios/1.000 dias de
CVC a 1,4 tras 16-18 meses (p<0,002).

of Follow-up.*

Table 3. Rates of Catheter-Related Bloodstream Infection from Baseline [before Implementatien of the Study Intervention) to 18 Months

Study Period Mo. of ICUs Mo. of Bloedstream Infections per 1000 Catheter-Days
Teaching Monteaching
Owerall Hospital Haospital <200 Beds =200 Beds
median)imerguartile range)
Baseline 55 27 (0.6-48) ) 27 (13-47) 7.6 (0-4.9) 2.1 (0-3.0) 2.7 (1.3-4.8)
Curing implementation Qi Lo ji-4.437 L7 (045 0 0-3.5) 0 (0-58) L7 (0-4.3)7
Aferimplementation
- 3mo 21 O 0-3.00% 1.3 (0-3.0)7 O(o-1.8)T 0(0-2.7) 1.1 (0-3.1)3:
46 mo o6 0(0-27)F 1.1 ({~36)7 0 (00} 0 (-0} 0(0-3.2)3:
-89 mo 85 0 0-2.1)% 08 (0241 0 (0003 0 0-0M7 O 0-2.2)7:
10-12 o 20 0 (~19)% 0(~2.3)% 0 (0-1.5)3; 0 (-0} 0.2 (0~2.3):
13-15 mo &5 001 6YY 0(0-2.2)% 0 (0-0) 3 0 [0-0)F 0 (0-2.0)3;
16— 18 mo 70 0 (0247 0 (0-2.7)% 0 {0-1.2}j 0 (00} 0{0-2.6)1:

# Because the [CUs implemented the study intervention at different times, the total number of IZUs contributing data for each period varies.
Of the 103 participating 1CUs, 43 did not contribute baseline data. P values were calculated by the two-sample Wilcoxon rank-sum test.

T P20.05 for the comparison with the baseline (preimplementation) period.

T P20.002 for the comparison with the baseline {preimplementation) period.




TASAS DE IN ADQUIRIDA EN UCI.
ESTUDIO ENVIN-HELICS 1994-2006

NEUMONIA RELACIONADA CON VM

25 23,6
GTEI-SEMICYUC: Estudio multicéntrico, 2 //'\\/2‘21 104 n e
prospectivo, anual 1-3 meses. s iss Ly, e e
’ ’ 15,5
N° UCls: 34 2121 10 TASA MEDIA NACIONAL
Tasas expresadas x 100 pts, x 100 d estancia 5 14.6.93.6 o/
i ; in- N0 i : I H 0 - S
Dens@gc! Inqdenq_a. n° infecciones/ n° dias R R
eXpOSICIon dISpOSItIVO Xlooo ——DENSIDAD DEINFECCION DE N-VM
BACTERIEMIA PRIMARIA-CV. INFECCION URINARIA RELACIONADA CON SU
10
A4 o
/17\ /ﬁ'ﬁﬁ\’\?’m | 6,6 — m : ,;0\6,7
M AR : T N SHes—5776

| an TR g a8
' 2 7 e 210

TASA MEDIA NACIONAL
4.89-7.9 (%fo0)

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ > B O A DD O DI >E O QD
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 S FEFEE ST S S S

INFECCION URINARIA-SU / 1000 DIAS DE SONDA URETRAL

TASA MEDIA NACIONAL

33 3;05;

4,9-7.4 (°/50)

© = N W b 1 ON O

~-BP-CV (CVC) - -BP-CV (CVC+CA)




CRB+PB ID: EPISODES x 1000 CVC-DAYS
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Figure 5-6: Inter-country comparisons of ICU-acquired
bloodstream infections (BSI) and origin of reported BSI|
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Annual Patient Stavs in the 6000 Acute Care Hospitals and Associated ICUs in the US
Wenzel R and Edmond M. N Engl J Med 2006;355:2781-2783

A
/ \ Attributable (maximum avoidable)

2 \‘\mortalit}r and mortality maximally
/ —_ influenced by use of
& . effective antibiotics

17,000 Deaths \
(359 directly

/ related to catheter- \

associated infections

24,300 Deaths (50%) Total (crude)

_,.l’ Affedag B |..ra|.|'.:| L3 w;tl_l a \..su.l weter- _"\__ mDrTﬂ.ht}f
/ related bloodstream infection

/ A%, 600 Patients in 1CUs have catheter- I\

related blaodstream infections
(5 infections per 1000 catheter-days)
9.7 Million catheter-days in ICU< (54% of ICU days)

/

/ 18 Million ICU days (11% of total hospital days) \
f 36 Million patients admitted to acute care hospitals \\\
/ {164 million hospital days) ",

/

o 24,300 deaths (50%) among CLABSI
» 17,000 deaths (34%) directly related to CLABSI
e $26,000 per infection




BRC EN UCI EN ESPANA

Estimacion basada en datos ENVIN-UCI

* 1.00.000 dias/ano pacientes en UCI con CVC
(80% de la estancia en UCI)

e 5.000-8.000 BRC anuales

o 1.250-2.000 muertes de pacientes con BRC (25%)

* 400-600 muertes (9%) directamente relacionadas con la BRC
Caso-control ano 20009:

Mortalidad atribuible 9%
Incremento estancia UCI:12 dias por BRC.
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El nimero oficial de muertos, a 23 de
marzo de 2004, es de 191 (de ellos, 177 en
el acto o durante los primeros minutos tras
el atentado), y el recuento definitivo de
heridos fue de 1.857 personas lesionadas




Bacteriemia zero

PROTOCOLO PREVENCION DE LAS BACTERIEMIAS
RELACIONADAS CON CATETERES VENOSOS
CENTRALES (BRC) EN LAS UCI ESPANOLAS
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PBC- UCI: OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Reduccion de la DI de la BRC a <4 episodios de
bacteriemia por 1000 dias de CVC (media).

Representa un 40% respecto a la tasa media de los
ultimos 5 afios y un 20% respecto a 2006 en las UCI
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PBC- UCI: OBJETIVOS 2

OBJETIVOS SECUNDARIOS

* Documentar todos los episodios de bacteriemia,
Incluidas las secundarias de otros origenes, asi

como la etiologia de las mismas y las caracteristicas

de los pacientes que las desarrollan.

 Crear grupos de trabajo con capacidad de lideraje

gue puedan seguir programas de prevencion de
otras infecciones nosocomiales.

 Reforzar la cultura de la seguridad en el manejo del

paciente critico
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Bacteriemia zero

STOP-BRC

Higiene adecuada de manos.

Uso de Clorhexidina en la preparacion de la piel.

Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los CVC
Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion.
Retirada de CVC innecesarios

Manejo higiénico de los catéteres

Qo0 T

Plan de Seguridad Integral: PSI

1. Evaluar la cultura de seguridad (medicion basal y periddica)

2. Formacion en seguridad del paciente

3. Identificar errores en la practica habitual (por los profesionales)

4., Establecer alianzas con la direcion de la institucion para la mejora
de la seguridad

5. Aprender de los errores




MEDIDAS DE PREVENCION BRC: EVIDENCIA 1A
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Bacteriemia zero

STOP-BRC

Higiene adecuada de manos.

Uso de Clorhexidina en la preparacion de la piel.

Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los CVC
Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion.
Retirada de CVVC innecesarios

Manejo higiénico de los catéteres

S ® 00T

Plan de Seguridad Integral: PSI

1. Evaluar la cultura de seguridad (medicion basal y periddica)

2. Formacion en seguridad del paciente

3. Identificar errores en la practica habitual (por los profesionales)

4. Establecer alianzas con la direccion de la institucion para la mejora
de la seguridad

5. Aprender de los errores




METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Formacion de un equipo responsable en cada UCI
Sesiones informativas en los Servicios participantes

Modulo de formacion dirigido al personal sanitario responsable de la
colocacion y mantenimiento de catéteres

Lista de comprobacion durante la insercion de catéteres
Objetivos diarios

Control tasas de bacteriemia adquirida en UCI (mensuales)
Identificar, una vez al mes, objetivos de mejora

Encuesta de medicion del clima de seguridad en UCI. Mejoria clima de
seguridad.

Adhesion a campafia de higiene de manos.




ESTRATEGIAS PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO

e Comprometer: casos de la unidad, mostrar datos basales
e Educar al personal en la evidencia

 Ejecutar
— Crear un equipo de material para colocar CVC
— Crear una lista de comprobacion de insercion de CVC

— Reforzar a la enfermeria para controlar el proceso de colocacion (y
manejo)

Evaluar

— Informar de los resultados (tasas BRC, encuestas seguridad)
— Considerar las infecciones como defectos




de riesgo de BRC Focos de infeccion de CVC
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= Iniciativas para la prevencién
de las infecciones nosocomiales \ _/
u 4

Intervenciones para prevenir
las bacteriemias relacionadas
con catéter

4 Diagndstico

u Sequridad

Evidencias que apovan el uso de clorhexidina en la preparacion de la piel

¥ Evaluacidn

Los MO \, Study (Reference), Year Risk Ratlo (95% CI) Catheters, 7
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Punto de puncion

* Antes v después de la movilizacidn o
manipulacion del catéter v del cambio de
apositos. [%

Las pomadas con antibidticos no reducen las

* Antes y después del uso de guantes. S : ;
’ bacteriemias relacionadas con catéteres.

Aplicar un apdsito estéril en el lugar de la
insercion del catéter antes de que las medidas de
barrera sean retiradas.
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CURSO SOBRE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Proyecto
Bacteriemia zero

EDUCAR EN

SEGURIDAD

' Eventos ‘
adversos )

» Fallos del sistema
*» Errores
* C

Analisis sistematico de los incidentes

Barreras y
defensas

Despistes % D

Condiciones y fallos latentes Errores

Adecuacion de
instalaciones
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Cohesion y
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de gestion de trabajo Lapsus

Factores de los
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, (Formacion)
arganizacion
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de normas
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paciente
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Comunicacion

I
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Monitorizacion deficients

Farmacian
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Defensas del sistema

Caikiaic

El ciclo de mejora
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Implementacién,
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y Revisién
Despliegue Andlisis y

evaluacién

de riesgos

del plan .
\ Planificacién /

de respuestas

S:w‘\ icyue

MANEJO CVC

Higiene adecuada de manos
Desinfeccién de la piel con clorhexidina
Medidas de barrera total durante la
insercion

Preferencia de localizacién subclavia
Retirada de CVC innecesarios

Manejo higiénico de los catéteres

. Evaluar la cultura de seguridad

. Formacién en seguridad del paciente

. Identificar errores en la practica habitual
. Establecer alianzas con la direccién

. Aprender de los errores



LISTADE VERIFICACION EN LA INSERCION .DE VIAS CENTRALES
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TASAS RELACIONADAS CON BP v BSC Periodo del estudio: 017172009 - 31/12/2009

UNIDAD CATALUNY A MACIOMNAL
Ano Mes Dias Dias Dias
M ove Tasa M Ve Tasa M Ve Tasa
2009 =ne 0 3 3.004 i1.00 41 12.578 3.25
2009 feb 1 Q07 1,10 4 4.276 0.594 =0 18. 157 2,75
20059 mar 3 Sz23 3,25 12 4.5955 2.40 arv 253.320 3.43
2009 abr 1 Qnz2 1,11 S 5.639 1.36 1320 37.853 3,43
2009 may i 890 3,62 25 &.769 o.84 144 29,058 2,659
2009 jun 4 250 4 45 Sd 5.825 4. 58 175 28.8564 4.61
2009 jul = 833 702 17 3.3949 3.15 138 34.323 4. 02
2009 ago 3 &40 4. .65 14 4,578 3,06 107 31.561 3,35
2009 ==p 1 78z 1,28 i1 4.861 2.26 91 21.301 2,91
2009 oct 1 S48 1,05 5 S.635 1.60 = 363 7F 2,72
2009 now 1 991 1,01 11 5.131 1.79 107 37.238 2.87
2009 dic 1 1.032 0.97 16 5.026 2.66 116 26.977 3,14
Tasas BF y BSC
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ESQUEMA PARA APRENMDER DE L% ERRORES

Procass da Invastigacion

L G OO ? Reconstaoys la oonolgis ¥ expligue qud sommd)

L. { POT qué CCunmic'F E1 chguismis cuadro ke card de ayuda para sxaminar ¥ esaluar cu

k0. Revise hos. fadores gue confdberemn en o Incidente ¥ sloomb

pegads jaumentame of dafic o de manem pogtih irduemn e i)

Fasiorsc qus Somribuysran al incldsms

Facdorsc relscdonadoc son & pachemis:

Facdore s relaclonados «on la Brea:

Facdore ¢ relachonadoc con ko profechonaler 2 cargo ded culdado médieo | |

[Fasdorst relacionadoe «on & squipo

Fasdonsc rslackonadoc con la I8 asducacdan

Facioret relacionados con la I=cnologla de k2 Informacian ¥ ko cdielzmac

Intormatizados de precoripolon médica T
[El smiorna
E1 ambiemis IincEfucional

Aprendiendo de los errores:
investigacion de sucesos adversos

» ¢ Qué ha pasado?
» i Qué contribuyd a que ocurriera?

» ¢ Qué medidas se tomaron para que no
volviera a ocurrir?

» ¢ Qué.medidas fueron utiles en la
reduccion del riesgo?




SITUACION DEL PROYECTO




ANALISIS INTERINO

Datos introducidos desde 1-1-2009 hasta el 30-04-
2010

Incluidas tasas de BRC (Dl) e Indicadores de
Seguridad (IS)

Se muestran datos globales y por CCAA.

184 UCI han aportado datos > 5 meses.
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TIPOS DE UNIDAD

184 UCI

171 H publicos

150 H docentes

85 H universitarios

165; 90%

B TRAUMA BUCC OOTRAS OPOLIV




TAMANO HOSPITAL

TIPO HOSPITAL

18%

6%

40"

OGEMBEP

DIAS PACIENTE

46132; 7%

258215; 362563;
39% 54%

ocEMEP

DIAS CVC

27935; 5%

190841;
37%

OGEMEP

303104,
58%

TASA USO CVC (%)
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DIAS DE CVC x CCAA

L | 33293 521.880 Dias de CVC
19 | Rk 666.910 Dias de estancia
15 | 112096 (Tasa de uso: 78,25%)
14 22739
13 | 81942
12 | 17177
11 [72612
10 17679
9 | 88687
8 | | 36828
7 1 24495
6 [ 10162
5 | 130193
1 30-04-2010
3 23056
2 | 11920
1| | | 68018
0 20000 40000 80000 100000



180

160

140

120

100

80

60

40

20

UCI CON DATOS EN LA BASE
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EVOLUCION DE LAS TASAS: BPSC

1 4,89
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EVOLUCION DE LAS TASAS: BPSC

1.463 BPSC x 521.880 d CVC = 2,80 episodios x 1000 d CVC

| 489

4,19
3.49
3,37 327 ST
2g7 299 3 2go 2V
s 2,51
21
2,2 213
1.65
I 1.46
2008 E F M A M J JL A s o N D E F M A
A-J



TASA DE BPSC x 1000 D CVC

28 |
|
17 247 1.463 BPSC

I : i
324 521.880 dias de CVC
5|
I
s1f |
I

o
—
T
I
L ——
——
L ——
—|—
. S ’ 30-04-2010

3,68

0 1 2 3 5 6
DI: n°BPSC x 1000 d CVC

1,16
5,59
3,04
1,75

1,95
2,23
2,44
2,57
2,26
2,25

2,91




TASA DE BPSC x CCAA
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TASA DE BSC (CONFIRMADAS) x 1000 D CVC

NACIONAL

831 BSC

521.880 dias de CVC

30-04-2010




EVOLUCION DE LAS TASAS: BPSC, BSC

1.463 BPSC x 521.880 d CVC = 2,80 episodios x 1000 d CVC
831 BC x521.880d CVC = 1,67 episodios x 1000 d CVC

10
19
| 4,89
18
4,19
-7
3,49
337 397 16
2,99
2,87 le
2,51

2,33 14
146 7 3

15> 1,98 1,981 o2 T

1,37
1,05 0,030 oI L
2008 E F ™M A M A

A-J

30-04-2010



DI n° BRC x 1000 d CVC

&
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N
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TASAS SEGUN TAMANO DE HOSPITAL
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PERFIL DEL PACIENTE CON BPSC

BPSC (1.386 pacientes) ENVIN 2009 (14.984 pacientes)
« APACHE II 19,6 14, 3
« Edad (anos) 60,8 62,2
o GeéneroV (%) 68,6 64,4
« EB (%)
-Coronaria 5,8 22,1
-Médica 55,6 42,7
-Cir progr 26,6 28,1
-Trauma 12,0 6,9
« Cirug urgente(%) 31,0 15,1
 DER (%) 20,4 5,1
NPT (%) 45,1 12,2
« [Estancia (dias) 33,2 7,7

* Mortalidad (%) 29,7 11,1



APACHE I
Edad (afos)
Género V (%)
EB (%)
-Coronaria
-Médica
-Cir progr
-Trauma
Cirug urgente(%)
DER (%)
NPT (%)
Estancia (dias)
Mortalidad (%)

BP(579)

19,27
61,0
67,7

6,9

54,2
25,4
13,5
29,5
18,1
35,6
29,7
35,5

BSC(807)

19,97
60,7
69,3

5,0

56,6
21,5
10,9
32,1
22,1
51,9
35,9
31,6

PERFIL DEL PACIENTE CON BACTERIEMIA

P

ns
ns
ns
ns

ns
0,042
<0.001
<0.001
ns>



Etiologia BACTERIEMIAS 1630 709 921
| BPsc | % BP % BSC % %BP %BSC
Staphylococcus epidermidis 412 25,28 166 23,41 246 26,71 40,29 59,71
Staphylococcus CN 256 15,71 102 14,39 154 16,72 39,84 60,16
Enterococcus faecalis 111 6,81 71 10,01 40 4,34 63,96 36,04
Pseudomonas aeruginosa 92 5,64 31 4,37 61 6,62 33,70 66,30
Klebsiella pneumoniae 80 491 29 4,09 51 5,54 36,25 63,75
Staphylococcus otros 75 4,60 44 6,21 31 3,37 58,67 41,33
Candida albicans 59 3,62 19 2,68 40 4,34 32,20 67,80
Acinetobacter baumannii 59 3,62 20 2,82 39 4,23 33,90 66,10
Candida parapsilopsis 55 3,37 22 3,10 33 3,58 40,00 60,00
Enterobacter cloacae 53 3,25 24 3,39 29 3,15 45,28 54,72
Staphylococcus aureus 50 3,07 21 2,96 29 3,15 42,00 58,00
Escherichia coli 43 2,64 26 3,67 17 1,85 60,47 39,53
Enterococcus faecium 37 2,27 18 2,54 19 2,06 48,65 51,35
SARM 32 1,96 13 1,83 19 2,06 40,63 59,38
Serratia marcescens 26 1,60 7 0,99 19 2,06 26,92 73,08
Candida glabrata 22 1,35 6 0,85 16 1,74 27,27 72,73
Proteus mirabilis 19 1,17 8 1,13 11 1,19 42,11 57,89
Stenotrophomonas maltophilia 16 0,98 9 1,27 7 0,76 56,25 43,75
Enterobacter aerogenes 15 0,92 7 0,99 8 0,87 46,67 53,33
Morganella morganii 14 0,86 8 1,13 6 0,65 57,14 42,86
Klebsiella oxytoca 11 0,67 5 0,71 6 0,65 45,45 54,55
Enterococcus spp 10 0,61 3 0,42 7 0,76 30,00 70,00
Candida tropicalis 10 0,61 5 0,71 5 0,54 50,00 50,00
Candida spp 9 0,55 5 0,71 4 0,43 55,56 44,44




ENVIN<- HELICS ENVIN-UCI

BACTERIEMIAS SECUNDARIAS A INFECCION DE OTROS FOCOS
TASAS DE INCIDENCIA

N° de bacteriemias secundarias a otro foco / Total pacientes: . . ... ........ 1,25 %
187 x 100/ 14.983 = 1,25 infecciones por cada 100 pacientes

N° de bacteriemias secundarias a otro foco / Total de estancias estudio global: . 1,62 %o
187 x 1000/ 115.435 = 1,62 infecciones por mil dias de estancia

N° de pacientes con bacteriemia secundaria a infeccién de otros focos: . . . . .. 167

N %
Bacteremia secundaria a infeccién respiratoria 67 35,83
Bacteremia secundaria a infeccién abdominal 47 25,13
Bacteremia secundaria a infeccién urinaria 28 14,97
Bacteremia secundaria a infeccién del SNC 2 1,07
Bacteremia secundaria a otros focos 28 14,97
Bacteremia secundaria a infeccién de partes blandas 15 8,02
TOTAL 187




BACTERIEMIAS SECUNDARIAS: ORIGEN

1016 episodios BSOF
666.910 dias de estancia
DI: 1,52 x 1000 d

1,28

[0 Resp B Abdom [ Urin [0 Otros f L1 PPB CISNC




CUMPLIMENTACION PSI

@ Salir Imprimir '\_.""u"er indicadores introducidos @J.l Ayuda

Seleccione Mes: | . Vl Afot I:I y Anadir nueve indicador mensual

Indicadores introducidos

Valoracion Trimestral - Rondas Sesiones Objetivos Insercion Bandeja .
Rondas Sesiones Mes Ana Seguridad Ejercicios Diarios CWC Do 1
® ® Enerc 2003 ® 3
Febrerc 2009 [ ] 6

Marzo Z200%5

o0 000

® O B Abril 2009
Mayo 2005
B Junioc 2005
O B Julio 2009
H Agosto 2009 9
Septiembre e ®

Cctubre 2005

Indicadores trimestrales Indicadores mensuales
O Realizado O 5i - 5i se hace - Se hace siempre
Fendiente Mas de 5 dias - Alrededor del 80%:
P Mo realizado Al menos 5 dias - Menos del 80%

9 Mo - No se hace




CUMPLIMENTACION PSI

97 95 100

80+

73

70+

65,2

601"
i52,9i -

501

40 -

% UCI

301

2017 |

10-

0_
RONDAS SESIONES OBJDIAR CHECK-L BANDEJA CLORHEX

Nuet 4 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 &

170
Total (92%) 1 6 26 24 42 71 0,59% 3,53% 152% 141% 24,7% 41,7%



IMPACTO BPSC

Estudio caso-control datos 10 afos estudio ENVIN:
9% de mortalidad atribuible
12 dias prolongacion estancia en UCI x episodio

Coste x dia estancia en UCI £ 2.000 €
1463 bacteriemias
9% de mortalidad atribuible: 131 muertos
12 dias prolongacion estancia x episodio = 17.556 estancias

2.000 € x dia estancia en UCI = 35,112.000 €



DI BRC (BRC x 1000 d CVC)
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IMPACTO DE BACTERIEMIA-ZERO

521.880 dias CVC
Tasa de 2,80 — 1463 Bacteriemias

Tasa de 4,89 — 2.555 Bacteriemias




IMPACTO DE BACTERIEMIA-ZERO

521.880 dias CVC
Tasa de 2,80 — 1463 Bacteriemias

Tasa de 4,89 — 2.555 Bacteriemias

| 1092 BRC




IMPACTO DE BACTERIEMIA-ZERO

521.880 dias CVC
Tasa de 2,80 — 1463 Bacteriemias

Tasa de 4,89 — 2.555 Bacteriemias

| 1092 BRC

| 98 muertos




IMPACTO DE BACTERIEMIA-ZERO

521.880 dias CVC
Tasa de 2,80 — 1463 Bacteriemias

Tasa de 4,89 — 2.555 Bacteriemias

1 1092 BRC
| 98 muertos

| 13.104 estancias en UCI




IMPACTO DE BACTERIEMIA-ZERO

521.880 dias CVC
Tasa de 2,80 — 1463 Bacteriemias

Tasa de 4,89 — 2.555 Bacteriemias

1 1092 BRC
| 98 muertos
| 13.104 estancias en UCI

| 26,208.000 €
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ENVIN-HELICS 1994-2009

NAV x 1000 dias VM
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GRACIAS A TODOS
LOS PARTICIPANTES
POR EL ESFUERZO
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