
 Via di trasmissione delle malattie infettive ed 
Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA);

 Definizione di Outbreak;
 Precauzioni standard, aggiuntive ed Isolamento del 

paziente;
 L’igiene mani;
 I Bundle per la prevenzione delle infezioni correlate 

all’assistenza connesse alle pratiche assistenziali;
 I Sistemi di Sorveglianza (igiene mani, ICA, antibiotici, 

AMR);
 Percorsi sporco-pulito;
 Gestione dei rifiuti;
 Vaccinazioni del personale.
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D.Lgs. 09 aprile 2008 n. 81 (Rev. Luglio 2018) TESTO UNICO SULLA SALUTE E 
SICUREZZA SUL LAVORO TITOLO X - ESPOSIZIONE AD AGENTI BIOLOGICI

AGENTE BIOLOGICO: qualsiasi microrganismo (entità microbiologica, cellulare o 
meno, in grado di riprodursi o trasferire materiale genetico) anche se 

geneticamente modificato, coltura cellulare ed endoparassita umano che 
potrebbe provocare infezioni, allergie o intossicazioni.

ALLEGATO XLVI (Elenco Degli Agenti Biologici Classificati)

Batteri Virus Parassiti

Funghi Prioni



Gli agenti biologici sono ripartiti in 4 GRUPPI a 
seconda del rischio per l’individuo e per la 
comunità.

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3 Gruppo 4

Microrganismi che 
presentano poche probabilità̀
di causare malattie in 
soggetti umani.

Possono causare malattia 
nell’uomo;
Possono costituire un rischio 
per i lavoratori;
Bassa probabilità di 
propagarsi nella comunità;
Sono di norma disponibili 
misure profilattiche o 
terapeutiche efficaci.

Possono causare malattie 
gravi nell’uomo;
Possono costituire un serio 
rischio per gli operatori;
Moderata probabilità di 
propagarsi in comunità; 
Di norma sono disponibili 
misure profilattiche o 
terapeutiche efficaci.

Possono provocare gravi 
malattie nell’uomo;
Costituiscono un grave 
rischio per gli operatori;
Elevato rischio di 
propagazione nella comunità;
Non sono disponibili di 
norma efficaci misure 
preventive o terapie.

RISCHIO INDIVIDUALE: 
nessuno/basso

RISCHIO INDIVIDUALE: 
moderato

RISCHIO INDIVIDUALE: elevato RISCHIO INDIVIDUALE: elevato

RISCHIO COLLETTIVO: 
nessuno/basso

RISCHIO COLLETTIVO: basso RISCHIO COLLETTIVO: 
basso/moderato

RISCHIO COLLETTIVO: elevato



• Capacità di un microrganismo di penetrare e moltiplicarsi nell’ospite 

(uomo/animale).

INFETTIVITÀ

• Capacità di un microrganismo di produrre malattia in seguito 

all’infezione.

PATOGENICITÀ

• Capacità di essere trasmesso da un soggetto portatore o malato ad un 

soggetto non infetto.

TRASMISSIBILITÀ

• Disponibilità di efficaci terapie o misure profilattiche attive o passive per 

prevenire la malattia, misure di sanità pubblica (igiene acque, controllo 

serbatoi e vettori).

NEUTRALIZZABILITÀ



Il numero di riproduzione di 
una malattia infettiva (R0) è il 
numero medio di infezioni 
trasmesse da ogni individuo 
infetto ad inizio epidemia, in 
una fase in cui normalmente 
non sono effettuati specifici 
interventi (farmacologici e no) 
per il controllo del fenomeno 
infettivo.

La definizione del numero di 
riproduzione netto (Rt) è 
equivalente a quella di R0, 
con la differenza che Rt viene 
calcolato nel corso del 
tempo. Rt permette ad 
esempio di monitorare 
l’efficacia degli interventi nel 
corso di un’epidemia.



La fonte o sorgente di infezione è il luogo in cui il germe vive e si riproduce e da 
cui può diffondere nell’ambiente, per contagiare individui “sensibili”.

Persone 
malate o 
portatrici

Oggetti o sostanze 
inanimate, 

superfici, alimenti, 
acqua infetti

Animali



•stessa origine, ossia la stessa persona o lo stesso veicolo è identificata come fonte principale o 

mezzo di trasmissione. Può essere puntiforme (esposizione in unico momento), intermittente 

(esposizione in momenti ricorrenti) o continua (esposizione perdura nel tempo).

Fonte comune

•le infezioni sono trasmesse da persona a persona attraverso una modalità per cui i casi 

identificati non possono essere attribuiti a agente/i trasmessi da singola fonte.

Fonte diffusa o continua (interumana)

•l’esposizione intermittente ad una fonte comune produce una curva epidemica con picchi 

irregolari e distribuiti irregolarmente.

Fonte comune e diffusa contemporaneamente (sorgente intermittente)





Fonte puntiforme
Fonte intermittente 

comune

Fonte continua 

comune

Propagazione da 

persona a persona



•Qualsiasi microrganismo (entità microbiologica, cellulare o meno, in grado di 

riprodursi o trasferire materiale genetico) anche se geneticamente modificato, 

coltura cellulare ed endoparassita umano che potrebbe provocare infezioni, allergie 

o intossicazioni.

•Categorie: Batteri, virus, funghi, parassiti e prioni.

AGENTE BIOLOGICO

•A seconda del rischio per l’individuo e per la comunità.

•Sulla base della trasmissibilità e sulla disponibilità di misure profilattiche o 

terapeutiche efficaci.

•Da Gruppo 1 a Gruppo 4 in ordine crescente di pericolosità.

GRUPPI DI RISCHIO 

•Capacità di un microrganismo di penetrare e moltiplicarsi nell’ospite 

(uomo/animale).

INFETTIVITÀ



•Capacità di un microrganismo di produrre malattia in seguito 

all’infezione.

PATOGENICITÀ

•Capacità di essere trasmesso da un soggetto portatore o malato 

ad un soggetto non infetto.

TRASMISSIBILITÀ

•Disponibilità di efficaci terapie o misure profilattiche attive o 

passive per prevenire la malattia, misure di sanità pubblica 

(igiene acque, controllo serbatoi e vettori).

NEUTRALIZZABILITÀ



•È il numero medio di infezioni trasmesse da ogni individuo infetto ad inizio 

epidemia, in una fase in cui normalmente non sono effettuati specifici interventi 

(farmacologici e no) per il controllo del fenomeno infettivo.

NUMERO DI RIPRODUZIONE DI UNA MALATTIA INFETTIVA (R0) 

•Equivalente a quella di R0, con la differenza che Rt viene calcolato nel corso del 

tempo.

•Permette ad esempio di monitorare l’efficacia degli interventi nel corso di 

un’epidemia.

NUMERO DI RIPRODUZIONE NETTO (RT) 

•La fonte o sorgente di infezione è il luogo in cui il germe vive e si riproduce e da 

cui può diffondere nell’ambiente, per contagiare individui “sensibili”.

FONTE



•stessa origine, ossia la stessa persona o lo stesso veicolo è identificata come fonte principale o mezzo di 

trasmissione. Può essere puntiforme (esposizione in unico momento), intermittente (esposizione in 

momenti ricorrenti) o continua (esposizione perdura nel tempo).

FONTE COMUNE

•le infezioni sono trasmesse da persona a persona attraverso una modalità per cui i casi identificati non 

possono essere attribuiti a agente/i trasmessi da singola fonte.

FONTE DIFFUSA O CONTINUA (INTERUMANA)

•l’esposizione intermittente ad una fonte comune produce una curva epidemica con picchi irregolari e 

distribuiti irregolarmente.

FONTE COMUNE E DIFFUSA CONTEMPORANEAMENTE (SORGENTE INTERMITTENTE)



Le vie di trasmissione sono:

1. Malattie trasmesse per contatto cutaneo

2. Malattie trasmesse per via fecale-orale

3. Malattie trasmesse per via respiratoria

4. Malattie trasmesse per via parenterale 
(sangue)

5. Malattie trasmesse per via sessuale

6. Zoonosi



 La trasmissione per contatto diretto comporta un contatto 
tra due superfici corporee ed il trasferimento fisico di 
microrganismi fra una persona infetta o colonizzata ad un 
ospite suscettibile, anche attraverso le mani degli operatori 
sanitari. Può verificarsi allorquando una persona mobilizza 
un paziente o lo aiuta nel fare il bagno o compie altre attività 
di assistenza che richiedono un contatto diretto; inoltre può 
verificarsi tra due pazienti, uno dei quali rappresenta la fonte 
di microrganismi infettivi e l’altro l’ospite suscettibile.

 La trasmissione per contatto indiretto interessa i 
microrganismi capaci di sopravvivere per periodi più o meno 
lunghi nell’ambiente. Il contatto indiretto avviene attraverso 
la partecipazione di un intermediario, veicolo (estremamente 
comune) o vettore (casi specifici), che è coinvolto in modo 
passivo nel processo di trasmissione dell’agente di 
infezione, dalla sorgente all’ospite. Il veicolo (inanimato) è 
costituito dai dispositivi medici, dagli strumenti e dalle 
attrezzature contaminate, come ad esempio gli aghi, gli 
abiti, le lenzuola, i materassi, le sponde del letto, le maniglie 
delle porte contaminate, i guanti non sostituiti, il cibo e 
l’acqua.

ESEMPI
Clostridioides difficile, 

Norovirus, Sars-CoV-2 e
l’Acinetobacter baumannii



La trasmissione avviene quando 
l'agente patogeno passa, in qualche 
modo, dall'apparato digerente di un 
individuo malato (che eventualmente 
può essere anche solo un portatore 
sano della malattia) a quello di un 
altro individuo sano. Tipicamente, 
questo avviene tramite ingestione di 
cibo o acqua contaminati, anche se 
questo non è l'unico caso.

ESEMPI
Virus dell’Epatite A (HAV), Norovirus, 

Rotavirus, Salmonella Typhi (Tifo), Shigella, 
Vibrio Colerae (Colera), E. Coli



• Trasmissione via droplet avviene attraverso i droplet o 
goccioline generati dalla persona durante la tosse, gli starnuti, la 
fonazione e/o durante l’esecuzione di procedure mediche che 
generano aerosol (es. la broncoscopia, l’aspirazione 
tracheobronchiale). Le goccioline contenenti i microrganismi, 
con un diametro >5 µm, vengono espulse a breve distanza, in 
un’area ristretta (circa un metro) e per la loro dimensione, non 
rimangono sospese nell’aria, ma tendono a cadere. Possono 
depositarsi sulla congiuntiva, sulla mucosa nasale o sulla bocca 
dell’ospite e così infettarlo o colonizzarlo, oppure possono 
depositarsi sulle superfici ambientali.

• Trasmissione via aerea avviene attraverso la disseminazione di 
nuclei di goccioline o di particelle di polveri contenenti l’agente 
infettivo, di diametro <5 µm (droplet nuclei). Si differenziano dai 
droplet perché rimangono sospesi nell’aria per un periodo lungo 
di tempo e possono percorrere lunghe distanze (oltre 1-2 
metri). In questo modo i microrganismi possono essere dispersi 
da correnti d’aria ed essere inalati anche lontano dalla sorgente 
dell’infezione.

ESEMPI
Droplet: Adenovirus, Rinovirus, Rosolia, Influenza, 

Bordetella pertussis e Neisseria meningitidis
Droplet nuclei: Mycobacterium tuberculosis (TBC), 

Rubeola virus (morbillo) e Varicella zoster virus 
(varicella)



Inoculazione di sangue e 
derivati del sangue infetto, 
uso di aghi, siringhe, 
strumenti chirurgici 
contaminati, trapianto di 
organi infetti.

Per trasmissione verticale si intende il passaggio di 
agenti patogeni da madre in figlio durante 
qualunque fase della gravidanza o neonatale: può 
avvenire durante la gravidanza attraverso la 
placenta, durante il parto conseguente 
all'attraversamento del canale del parto e dopo la 
nascita conseguente all'allattamento.



Gli agenti responsabili delle MST (Malattie 
Sessualmente Trasmesse) si trasmettono 
attraverso qualsiasi tipo di rapporto 
sessuale (vaginale, anale, orale) per 
contatto con i liquidi organici infetti 
(sperma, secrezioni vaginali, sangue, 
saliva).

Inoltre, si possono trasmettere attraverso 
il sangue (es. trasfusioni, contatto con 
ferite, scambio di siringhe, tatuaggi, 
piercing) o con i trapianti di tessuto o di 
organi (HIV, HBV, HCV, Sifilide), e infine, 
per passaggio diretto dalla madre al feto 
o al neonato durante la gravidanza, il 
parto, o l’allattamento (es. HIV, virus 
dell’epatite B, herpes genitale, sifilide, 
gonorrea, clamidia).

ESEMPI
HIV, HBV, HCV, Sifilide, 

herpes genitale, gonorrea, 
clamidia



Le zoonosi sono 
malattie causate da 
agenti trasmessi per 
via diretta o indiretta, 
dagli animali all’uomo. 
Gli agenti responsabili 
delle zoonosi 
comprendono batteri, 
virus, parassiti, miceti 
e altre entità 
biologiche.



Lo spillover è la fuoriuscita di un virus da una specie “serbatoio”, in cui esso 
abitualmente circola, verso una nuova specie “ospite” in cui esso può morire 

oppure adattarsi fino a innescare epidemie.



Le vie di trasmissione degli agenti 
zoonotici all’uomo sono molteplici e 
tra queste vi sono:
 contatto diretto di un ospite 

suscettibile con un animale infetto 
(per esempio, contatto con saliva, 
sangue, urina, feci o altri fluidi 
corporei);

 trasmissione indiretta tramite 
contatto con suolo o oggetti 
contaminati da agenti zoonotici;

 trasmissione vettoriale tramite 
zanzare, zecche, pulci e pidocchi 
che fungono da vettori per alcuni 
agenti zoonotici;

 trasmissione tramite acqua o 
alimenti contaminati (per esempio, 
alimenti prodotti da animali infetti 
o contaminati durante le fasi di 
produzione, preparazione o 
distruzione).

ESEMPI
Yersinia pestis (Peste), Rabies lyssavirus (Rabbia), 
Sindrome da immunodeficienza acquisita (HIV), 

Sindrome respiratoria acuta severa (SARS), Sindrome 
respiratoria mediorientale da coronavirus (MERS), 

Influenza, Mycobacterium leprae (Lebbra)



I vettori sono organismi 
viventi che possono 
trasmettere malattie 
infettive tra gli esseri 
umani o dagli animali 
agli esseri umani. Molti 
di questi vettori sono 
insetti ematofagi, che 
ingeriscono 
microorganismi portatori 
di malattie quando si 
nutrono del sangue di un 
ospite infetto (umano o 
animale) e più tardi, al 
pasto successivo, lo 
inoculano in un nuovo 
ospite.



Ed esempio il West Nile Virus
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Originariamente le infezioni associate al ricovero in ospedale venivano definite “Infezioni 
nosocomiali”, ma a partire dagli anni Novanta, con l’espandersi di luoghi di cura extra-
ospedalieri, c’è stata la necessità di ampliare il concetto all’assistenza sanitaria e 
sociosanitaria.

Le Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) si definiscono come infezioni dovute a batteri, funghi, virus o 
altri agenti patogeni meno comuni, contratte durante l’assistenza sanitaria, che possono verificarsi in 
qualsiasi contesto assistenziale e che al momento dell’ingresso nella struttura o prima dell’erogazione 
dell’assistenza non erano manifeste clinicamente, né erano in incubazione. La maggior parte delle ICA 
interessa:
• il tratto urinario,
• l’apparato respiratorio,
• le ferite chirurgiche,
• le infezioni sistemiche (sepsi, batteriemie). 



In Europa, le ICA provocano ogni anno:
• 37.000 decessi attribuibili
• 110.000 decessi per i quali l’infezione rappresenta 

una concausa
• 16 milioni di giornate aggiuntive di degenza
• I costi vengono stimati in approssimativamente 7 

miliardi di Euro, includendo solo i costi diretti.

Le ICA sono un fenomeno frequente:
• pari a 6,3 ogni 100 pazienti presenti in ospedale;
• 1 paziente ogni 100 nell’assistenza domiciliare.

Non tutte le ICA sono prevenibili, ma si stima che 
possa esserlo >50%.

Le ICA per il 71% dei casi sono dovute a batteri con 
profili di resistenza agli antibiotici.



I dati ECDC 2022-2023



CAUSE

La scarsa 

applicazione di 

misure di igiene 

ambientale e di 

prevenzione e 

controllo delle 

infezioni in ambito 

assistenziale.

L’emergenza di 

ceppi batterici 

resistenti agli 

antibiotici, dovuta 

soprattutto all’uso 

scorretto o 

eccessivo di questi 

farmaci.

La progressiva 

introduzione di 

nuove tecnologie 

sanitarie, con l’uso 

prolungato di 

dispositivi medici 

invasivi e gli 

interventi chirurgici 

complessi.

L’indebolimento 

del sistema di 

difesa 

dell'organismo o 

gravi patologie 

concomitanti



↑ ICA

↑ Consumo 

di 

antibiotici

↑ Delle 

resistenze

↑ Della 

degenza

Comportamenti scorretti

Gestione dell’antibiotico-terapia e 
antibiotico-profilassi carente



L’incubazione è quel periodo di tempo che intercorre tra l'esposizione a un 
agente infettivo (batterio, virus o altro), ad esempio tramite l'assunzione dei cibi 
infetti, e il manifestarsi dei sintomi della malattia.
La sua DURATA È TIPICA E SPECIFICA per ogni malattia infettiva anche se 
approssimativa, può variare da poche ore o giorni come per il raffreddore e il 
morbillo a qualche settimana come avviene per esempio col tetano fino a 
qualche anno per la lebbra o l'AIDS.



Il tempo è fondamentale per definire un’infezione come ICA:

TIMING DEFINIZIONE

>48h
Insorgenza a partire dal giorno 3 di degenza o 

assistenza sanitaria (giorno del ricovero = giorno 
1)

<48h

Insorgenza entro 48h dopo il termine di un 
precedente ricovero o assistenza sanitaria 

Insorgenza dopo posizionamento di un 
dispositivo invasivo (CVP-CVC)

Entro 28 giorni Infezione da C.difficile

Entro i 30 giorni 
Insorgenza di infezione della ferita chirurgica 

dopo intervento 

Entro i 90 giorni

Insorgenza di infezione della ferita chirurgica 
dopo intervento profondo o che coinvolge organi 

e spazi o con posizionamento di materiale 
protesico



ESITO

Processo 

3

Processo 

1 

Processo 

2
Le ICA sono l’esito di tutta una serie di 
fattori intrinseci (molti dipendono da 
caratteristiche immodificabili del paziente) 
ed estrinseci (molti sono processi sanitari).



Fattori Intrinseci

ICA

Igiene delle 

mani

Care 

Bundle

Isolamento 

del 

paziente

Antibiotico 

profilassi

Età

Genere

Immunocompetenza

Alterazioni dello 

stato di coscienza

Ustioni

Fattori Estrinseci



•Il caso sporadico è quello che si manifesta in una popolazione in cui una certa malattia non è stabilmente 

presente. Tuttavia, alcune malattie infettive non contagiose, abitualmente sporadiche (come il tetano), 

sono causate da microrganismi stabilmente presenti nel territorio. In questi casi, i germi sono confinati nei 

loro serbatoi naturali e solo eccezionalmente penetrano in un ospite umano dando luogo alla malattia.

SPORADICITÀ

•Una malattia si considera endemica quando l’agente responsabile è stabilmente presente e circola nella 

popolazione, manifestandosi con un numero di casi più o meno elevato ma uniformemente distribuito nel 

tempo.

ENDEMIA

•Si verifica quando un soggetto ammalato contagia più di una persona e il numero dei casi di malattia 

aumenta rapidamente in breve tempo. L’infezione si diffonde, dunque, in una popolazione costituita da un 

numero sufficiente di soggetti suscettibili. Spesso si riferisce al termine di epidemia con un aumento del 

numero dei casi oltre l’atteso in un particolare area e in uno specifico intervallo temporale.

EPIDEMIA

•Si definisce pandemia un’epidemia che si diffonde tra i Paesi.

PANDEMIA
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1353

Il vaiolo del 

XVIII secolo

L'influenza 

spagnola 
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il 1957 e il 
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HIV dal 1981

COVID-19 

2019



• Focolaio epidemico. Si parla di focolaio epidemico quando una 

malattia infettiva provoca un aumento nel numero di casi rispetto a 

quanto atteso all’interno di una comunità o di una regione ben 

circoscritta.

OUTBREAK

• Un cluster di infezioni apparenti, che in realtà sono solo 

contaminazioni. La maggior parte delle pseudoepidemie è 

attribuibile a contaminazioni crociate in laboratorio; attrezzature, 

dispositivi medici, soluzioni contaminate; errori nel determinare che 

le infezioni dei pazienti sono acquisite in comunità, invece che in 

ospedale; errori nell’uso appropriato dei criteri di diagnosi delle 

infezioni nosocomiali; errori nel determinare l’identità dei ceppi dei 

microrganismi responsabili di quella epidemia o del cluster. 

PSEUDO OUTBREAK



AGENTE 

INFETTIVO

SORGENTE / 

FONTE 

D’INFEZIONE

PORTA 

D’USCITA

VIA DI 

TRASMISSIONE

PORTA 

D’INGRESSO

OSPITE 

SUSCETTIBILE

Devo interrompere la 
catena di trasmissione:
1. Intercettando ed 

eliminando la fonte;
2. Bloccando la via di 

trasmissione;
3. Rendendo l’ospite non 

suscettibile.



John Snow (York, 15 marzo 1813 – Londra, 16 giugno 1858) è 
stato un medico ed epidemiologo britannico, considerato tra i 
pionieri nel campo dell'anestesia, dell'igiene in medicina e 
dell'epidemiologia.

Snow aveva formulato, una nuova ipotesi sui meccanismi di 
trasmissione del colera in contrapposizione alla teoria del 
miasma.

Al contrario - basandosi sui dati raccolti durante le sue 
ricerche - Snow riteneva che la trasmissione potesse avvenire 
attraverso l’ingestione di acqua contaminata.

TEORIA DEL MIASMA
Le patologie sono causate dall’elevata concentrazione, 
nell’atmosfera, di un agente infettivo prodotto dal 
processo di decomposizione di cadaveri e carcasse di 
animali. MALARIA (Paludismo) -> «Mal aria» o miasmi 
delle zone paludose.

Il Colera del 1854



L’occasione per testare le sue 
ipotesi si presentò tuttavia 
nell’estate del 1854, quando il 
quartiere di Soho fu colpito da 
un’epidemia di colera che uccise più 
di 500 persone nell’arco di pochi 
giorni.

Snow, che aveva precedentemente 
realizzato un’indagine porta a porta 
per stabilire le fonti di 
approvvigionamento di acqua degli 
abitanti dei distretti meridionali di 
Londra, mappò tutti i decessi in 
modo sistematico e scoprì che 
questi erano più frequenti nei pressi 
della pompa di distribuzione di 
Broad Street.

Inoltre, la probabilità di essere 
contagiati dal colera risultò più 
bassa nei luoghi dove erano 
disponibili fonti alternative.

Caso della fabbrica di birra di Poland Street 
dove, nonostante la vicinanza della pompa 
incriminata, si verificarono solo 5 casi di 
colera su un totale di 535 dipendenti.
La maggior parte dei lavoratori dell’azienda 
beveva esclusivamente la birra lì prodotta, 
realizzata con acqua proveniente da un 
sistema di distribuzione separato.



Snow riuscì a imporsi e a ottenere la rimozione della 
maniglia che azionava la pompa di Broad Street e, 
nei giorni seguenti, il numero dei contagi si ridusse 
drasticamente.

Fu solo nel 1884, infatti, che il batteriologo Robert 
Koch identificò il batterio vibrio cholerae - isolato 
trent’anni prima dall’anatomista italiano Filippo 
Pacini - come l’agente responsabile dell’infezione.



A gennaio 2023

A 4 pazienti sottoposti a emodialisi 

viene diagnosticata una infezione 

del flusso sanguigno da Ralstonia

mannitolilytica.

A metà aprile 2023

I casi confermati sono 20 in quattro 

diversi ospedali del FVG.

4 pazienti durante questo outbreak

perderanno la vita. Solo per 1 la 

causa di morte probabile era la 

sepsi.





La circolare ministeriale 52/1985 - Lotta alle infezioni 
ospedaliere nella quale viene raccomandato l’avvio di un 
programma di controllo delle infezioni in CIASCUN 
PRESIDIO OSPEDALIERO, che includa la costituzione di un 
Comitato multidisciplinare, l’istituzione di un gruppo 
operativo, il dotarsi di personale infermieristico dedicato. 
Viene affidato alle Regioni il compito di coordinare le 
attività e di rinforzare i programmi di formazione 
professionale.

La circolare ministeriale 8/1988 - Lotta alle infezioni 
ospedaliere: la sorveglianza in cui vengono definiti i criteri 
standardizzati per la definizione e la diagnosi dei diversi 
siti di infezione ospedaliera e i metodi di sorveglianza. 
Raccomanda di utilizzare, oltre ai dati del laboratorio, 
anche sistemi di sorveglianza “attiva”.



Nasce così il Comitato per il Controllo delle 
Infezioni Correlate all’Assistenza che ha i seguenti 
compiti:

 garantire l’applicazione delle strategie regionali 
di lotta contro le Infezioni associate all’assistenza 
(I.C.A.) attraverso l’elaborazione e diffusione di 
linee guida, protocolli e procedure;

 organizzare i sistemi di sorveglianza;
 attuare le misure di prevenzione;
 informare il personale sull’andamento delle 

I.C.A.;
 verificare l’effettiva applicazione dei programmi 

di sorveglianza e controllo e la loro efficacia;
 raccogliere i dati epidemiologici; 
 formare il personale;
 informare i pazienti e i loro familiari.



Il Comitato per il Controllo delle Infezioni 
Correlate all’Assistenza è un gruppo 
multiprofessionale e multidisciplinare composto 
da:
 Medici di diverse specialità (igienisti, 

infettivologi, microbiologi, chirurghi, 
anestesisti, internisti, medici legali, medici del 
lavoro ecc..)

 Infermieri (derivanti da diverse aree sanitarie)
 Farmacisti
 Assistenti sanitari

Con lo scopo di avere una visione complessiva 
del problema e delle misure e programmi da 
adottare.





L’allarme parte sia dal reparto che dal 
Laboratorio

Viene attivato il Gruppo Operativo: 
Direzione Medica, Malattie infettive, 

Laboratorio di Microbiologia e di 
Virologia

La Direzione Medica, con il supporto 
dei laboratori, si occupa della ricerca 

bibliografica, dell’indagine 
epidemiologica per individuare la 

fonte, di monitorare l’andamento dei 
casi e dare indicazioni su interventi 

atti ad interrompere la catena di 
trasmissione

Individuata la fonte il focolaio viene 
estinto



Indagine 

epidemiologica

Trovo tutto quello che i casi 

hanno in comune:

- Sesso

- Età

- Immunocompetenza

- Esposizioni: stesso device

utilizzato? Stessi farmaci? Stessi 

macchinari? Stessi operatori 

sanitari?

- Etc….

Testo le 

mie ipotesi



Tutti i casi 

utilizzavano un 

farmaco (anche i 

pazienti sani ma 

molto meno)

Il farmaco è 

importato dall’India 

da dicembre (Non 

segue i controlli di 

qualità imposti in 

Europa dall’EMA!!!!)

Il farmaco risulta 

positivo!



Viene rimosso il 

farmaco dall’attività 

cercando 

alternative.

Il focolaio si 

estingue!

Vengono avvisate le 

autorità nazionali 

ed internazionali.



A gennaio 2024

Il collega infettivologo chiama di prima 

mattina per avvisare che nel «reparto A» 

ci sono numerosi pazienti con sintomi 

gastrointestinali e riferisce che i colleghi 

del reparto raccontano che una 

settimana prima ce ne erano altri.

In Direzione Medica non risultano 

segnalazioni di nessun tipo quindi viene 

contattato il reparto che conferma 

quanto riferito dall’infettivologo.

Si sospetta un focolaio di Norovirus

(confermato poi dal laboratorio di 

virologia) e si inizia l’indagine 

epidemiologica!



Prime 
segnalazioni



Il conteggio dei 

contagiati tra 

pazienti e operatori 

è imponente.

Vengono subito 

date le indicazioni 

al contenimento e 

questo interrompe 

fortunatamente la 

catena di 

trasmissione.

Al «reparto A» viene 

somministrato un 

corso di formazione 

sul tema.



•Contatto cutaneo

•Via fecale-orale

•Respiratoria

•Parenterale

•Sessuale

•Zoonosi

VIE DI TRASMISSIONE

•La trasmissione per contatto diretto comporta un contatto tra due superfici corporee ed il trasferimento fisico 

di microrganismi fra una persona infetta o colonizzata ad un ospite suscettibile

•La trasmissione per contatto indiretto interessa i microrganismi capaci di sopravvivere per periodi più o meno 

lunghi nell’ambiente. Il contatto indiretto avviene attraverso la partecipazione di un intermediario, veicolo 

(estremamente comune) o vettore (casi specifici).

TRASMISSIONE PER CONTATTO CUTANEO

•Trasmissione via droplet goccioline generate dalla persona durante la tosse, gli starnuti, la fonazione e/o 

durante l’esecuzione di procedure mediche che generano aerosol (es. la broncoscopia, l’aspirazione 

tracheobronchiale) con un diametro >5 µm che vengono espulse a breve distanza, in un’area ristretta (circa 

un metro) e per la loro dimensione, non rimangono sospese nell’aria, ma tendono a cadere.

•Trasmissione via aerea attraverso la disseminazione di nuclei di goccioline o di particelle di polveri contenenti 

l’agente infettivo, di diametro <5 µm (droplet nuclei). Si differenziano dai droplet perché rimangono sospesi 

nell’aria per un periodo lungo di tempo e possono percorrere lunghe distanze (oltre 1-2 metri). 

TRASMISSIONE PER VIA RESPIRATORIA



•Causate da agenti trasmessi per via diretta o indiretta, dagli animali all’uomo.

ZOONOSI

•Fuoriuscita di un virus da una specie “serbatoio”, in cui esso abitualmente circola, 

verso una nuova specie “ospite” in cui esso può morire oppure adattarsi fino a 

innescare epidemie.

SPILLOVER

•Le Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) si definiscono come infezioni dovute a 

batteri, funghi, virus o altri agenti patogeni meno comuni, contratte durante 

l’assistenza sanitaria, che possono verificarsi in qualsiasi contesto assistenziale e 

che al momento dell’ingresso nella struttura o prima dell’erogazione dell’assistenza 

non erano manifeste clinicamente, né erano in incubazione.

•La maggior parte delle ICA interessa: il tratto urinario, l’apparato respiratorio, le 

ferite chirurgiche, le infezioni sistemiche (sepsi, batteriemie). 

ICA (INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA)



•Il caso sporadico è quello che si manifesta in una popolazione in cui una certa malattia non è stabilmente 

presente. Tuttavia, alcune malattie infettive non contagiose, abitualmente sporadiche (come il tetano), 

sono causate da microrganismi stabilmente presenti nel territorio. In questi casi, i germi sono confinati nei 

loro serbatoi naturali e solo eccezionalmente penetrano in un ospite umano dando luogo alla malattia.

SPORADICITÀ

•Una malattia si considera endemica quando l’agente responsabile è stabilmente presente e circola nella 

popolazione, manifestandosi con un numero di casi più o meno elevato ma uniformemente distribuito nel 

tempo.

ENDEMIA

•Si verifica quando un soggetto ammalato contagia più di una persona e il numero dei casi di malattia 

aumenta rapidamente in breve tempo. L’infezione si diffonde, dunque, in una popolazione costituita da un 

numero sufficiente di soggetti suscettibili. Spesso si riferisce al termine di epidemia con un aumento del 

numero dei casi oltre l’atteso in un particolare area e in uno specifico intervallo temporale.

EPIDEMIA

•Si definisce pandemia un’epidemia che si diffonde tra i Paesi.

PANDEMIA



•Focolaio epidemico. Si parla di focolaio epidemico quando una malattia infettiva provoca un aumento nel 

numero di casi rispetto a quanto atteso all’interno di una comunità o di una regione ben circoscritta.

OUTBREAK

•Un cluster di infezioni apparenti, che in realtà sono solo contaminazioni. La maggior parte delle 

pseudoepidemie è attribuibile a contaminazioni crociate in laboratorio; attrezzature, dispositivi medici, 

soluzioni contaminate; errori nel determinare che le infezioni dei pazienti sono acquisite in comunità, 

invece che in ospedale; errori nell’uso appropriato dei criteri di diagnosi delle infezioni nosocomiali; errori 

nel determinare l’identità dei ceppi dei microrganismi responsabili di quella epidemia o del cluster. 

PSEUDO OUTBREAK

•Intercetto ed elimino la fonte.

•Blocco la via di trasmissione.

•Rendo l’ospite non suscettibile.

CONTROLLO DI UN OUTBREAK INTERRUZIONE DELLA CATENA DI TRASMISSIONE



AGENTE 

INFETTIVO

SORGENTE / 

FONTE 

D’INFEZIONE

PORTA 

D’USCITA

VIA DI 

TRASMISSIONE

PORTA 

D’INGRESSO

OSPITE 

SUSCETTIBILE

Devo interrompere la 
catena di trasmissione:
1. Intercettando ed 

eliminando la fonte;
2. Bloccando la via di 

trasmissione;
3. Rendendo l’ospite non 

suscettibile.



Le precauzioni standard sono pratiche essenziali di prevenzione delle infezioni da 

utilizzare in TUTTI I CONTESTI ASSISTENZIALI e in TUTTI I MOMENTI 
DELL’ASSISTENZA, indipendentemente dalla conferma o sospetto di infezione.

SEMPRE!!!

NON MI IMPORTA SE IL PAZIENTE È INFETTO O NO!!!



• IGIENE DELLE MANI

• Uso di dispositivi di protezione individuale (DPI)

• Etichetta respiratoria (specifici comportamenti da mettere in atto per tenere sotto 
controllo il rischio di trasmissione di microrganismi, da persona a persona, ad 
esempio: proteggere la bocca e il naso durante starnuti o colpi di tosse utilizzando 
fazzoletti di carta o, starnutire o tossire nel gomito)

• Sicurezza dei taglienti (ad esempio manipolazione attenta dei taglienti e un 
appropriato smaltimento di questi ultimi)

• Pratiche di iniezione sicure (prevenire il rischio che l’esecuzione di un’iniezione arrechi 
danno al paziente o all’operatore)

• Sterilizzazione/disinfezione di strumenti e dispositivi

• Disinfezione/pulizia delle superfici ambientali, gestione dei rifiuti a rischio infettivo e 
della biancheria



Etichetta respiratoria 



• Usare set per infusione e somministrazione
endovenosa (sacche, tubi e connettori) per un
solo paziente ed eliminarli in modo appropriato
dopo l’uso. Considerare contaminati quei presidi
che sono stati utilizzati per accedere a qualsiasi
componente del set;

• Utilizzare, qualora possibile, fiale monodose per i
farmaci da somministrare per via parenterale;

• Non somministrare farmaci da fiale o flaconi
monodose a più pazienti;

• Non riunire il contenuto residuo di più fiale per
un uso successivo;

• Non utilizzare sacche o bottiglie di soluzione
endovenosa come scorta comune per più di un
paziente.

Pratiche di iniezione sicure 



Pratiche di iniezione sicure 

Taglienti e pungenti - Rifiuti che 
devono essere raccolti e smaltiti 
applicando precauzioni particolari 
per evitare infezioni. 
Si intendono tutti i rifiuti taglienti e 
pungenti. A titolo esemplificativo 
dell’elenco indicato, detti rifiuti sono 
ad esempio rappresentati da: aghi, 
siringhe, bisturi, lamette, deflussori, 
rasoi monouso ecc.

L’ago inserito sulla siringa non va 
MAI SRACORDATO ma conferito 
all’interno del contenitore insieme 
alla siringa!



Sterilizzazione/disinfezione di strumenti e dispositivi

Classificazione

del dispositivo

Superficie di

contatto

Rischio di

trasmissione

di infezione

Esempi di dispositivi
Livello minimo

di trattamento

Non critico Cute integra Basso
Termometro,

fonendoscopio

Disinfezione di

medio/basso

Semi-critico

Mucosa integra,

assenza di

penetrazione nelle

superfici

corporee

Medio

Endoscopi flessibili:

gastroscopio, colonscopio,

enteroscopio, 

duodenoscopio,

broncoscopio, cistoscopio.

Sonde:

trans esofagee, 

nasofaringoscopi

Disinfezione di

alto livello

Critico

Introduzione nel circolo 

ematico

o in aree normalmente

sterili

Alto

Endoscopi rigidi:

artroscopi, laparoscopi.

Aghi e pinze da biopsia

Sterilizzazione

Disinfezione di basso 
livello: distruzione di 
tutti i batteri in fase 
vegetativa + alcuni 

miceti e virus.

Disinfezione di medio 
livello: in più 
distruzione di 

micobatteri e la 
maggior parte di virus 

e miceti.

Disinfezione di alto 
livello: distruzione 

anche di grandi 
quantità di spore.

Sterilizzazione: 
distruzione di tutte le 
spore (prob. di trovare 
microrganismo: 1 su 1 

milione).

CLASSIFICAZIONE DI SPAULDING



PRECAUZIONI STANDARD

PRECAUZIONI PER MALATTIE 
TRASMESSE ATTRAVERSO CONTATTO

(in aggiunta alle Precauzioni Standard)

PRECAUZIONI PER MALATTIE 
TRASMESSE ATTRAVERSO DROPLET 

(GOCCIOLINE)
(in aggiunta alle Precauzioni Standard)

PRECAUZIONI PER MALATTIE 
TRASMESSE PER VIA AEREA

(in aggiunta alle Precauzioni Standard)

SEMPRE IN TUTTI I CASI 
E VERSO TUTTI I 

PAZIENTI

IN PRESENZA DI 
MALATTIE INFETTIVE 

SPECIFICHE O SOSPETTE





























Un paziente, ospite di una CDR locale, viene
ricoverato per scariche diarroiche in un reparto di
medicina dove era già stato degente 2 mesi prima per
una sepsi; viene effettuato il test per la ricerca del
clostridoides difficile.

Il giorno successivo viene comunicata la positività al
clostridoides difficile. Il paziente presenta doppia
incontinenza ed è portatore di catetere urinario e
pannolone.

Quali azioni metto in essere per la gestione del
rischio infettivo?

Un caso clinico…



a) Adotto le Precauzioni standard + 
aggiuntive da contatto non appena ho 
la comunicazione della presenza di 
clostridoides difficile;

b) Adotto le precauzioni standard + 
aggiuntive da contatto + droplet non 
appena ho la comunicazione della 
presenza di clostridoides difficile;

c) Sono sufficenti le precauzioni 
standard;

d) All’ingresso adotto le Precauzioni 
standard + aggiuntive da contatto.



A gennaio 2024

Il collega infettivologo chiama di prima 

mattina per avvisare che nel «reparto A» 

ci sono numerosi pazienti con sintomi 

gastrointestinali e riferisce che i colleghi 

del reparto raccontano che una 

settimana prima ce ne erano altri.

In Direzione Medica non risultano 

segnalazioni di nessun tipo quindi viene 

contattato il reparto che conferma 

quanto riferito dall’infettivologo.

Si sospetta un focolaio di Norovirus

(confermato poi dal laboratorio di 

virologia) e si inizia l’indagine 

epidemiologica!



Prime 
segnalazioni

L’altra volta abbiamo eliminato la fonte…

…si ma qui la fonte sono le persone e l’ambiente!



Il Norovirus è la causa virale più 
comune di gastroenterite 

epidemica in tutto il mondo, sia in 
comunità che in ambiente 

ospedaliero. Il primo outbreak di 
Norovirus è stato descritto a 

Norwalk, Ohio, nel 1968 come la 
«malattia del vomito invernale», è 
stato isolato successivamente nel 

1972. 



Si tratta di un virus 
altamente infettivo 
(sono sufficienti 
<100 particelle 
virali). 
Può dare origine a 
focolai, specialmente 
in contesti confinati 
quali ospedali e 
strutture di 
assistenza a lungo 
termine, scuole, navi 
da crociera, carceri, 
…

OUTBREAK

24 – 48 ore

PERIODO DI 
INCUBAZIONE

24 – 48 ore

4 settimane. 
Nei pazienti 

immunodepressi 
anche mesi.

MASSIMA 
DIFFUSIONE 

VIRALE

DURATA 
MEDIA 

DIFFUSIONE 
VIRALE



• Per via FECALE – ORALE
• Per INALAZIONE di 

goccioline di vomito 
contenenti particelle virali 
aerotrasportate

• Per CONTATTO con 
superfici o fomiti 
contaminati

• Per INGESTIONE di ACQUA 
o CIBO contaminati























AZIONI INTRAPRESE:
• Avvio indagine 

epidemiologica
• Isolamento da 

contatto
• Esame feci ai 

pazienti 
sintomatici

• Restrizione delle 
visite

• Educazione 
sanitaria al 
personale 
sanitario e ai 
pazienti (igiene 
delle mani con 
acqua e sapone)

• Sanificazione 
specifica ad alto 
rischio

P
ri

m
e
 

s
e
g

n
a
la

z
io

n
i



AGENTE 

INFETTIVO

SORGENTE / 

FONTE 

D’INFEZIONE

PORTA 

D’USCITA

VIA DI 

TRASMISSIONE

PORTA 

D’INGRESSO

OSPITE 

SUSCETTIBILE



•Le precauzioni standard sono pratiche essenziali di prevenzione delle infezioni da utilizzare in 

TUTTI I CONTESTI ASSISTENZIALI e in TUTTI I MOMENTI DELL’ASSISTENZA, indipendentemente 

dalla conferma o sospetto di infezione.

PRECAUZIONI STANDARD

•IGIENE DELLE MANI

•Uso di dispositivi di protezione individuale (DPI)

•Etichetta respiratoria

•Sicurezza dei taglienti e Pratiche di iniezione sicure

•Sterilizzazione/disinfezione di strumenti e dispositivi

•Disinfezione/pulizia delle superfici ambientali, gestione dei rifiuti a rischio infettivo e della 

biancheria

QUALI SONO LE PRECAUZIONI STANDARD?

•Le precauzioni aggiuntive NON sostituiscono le standard, ma le integrano.

•Hanno come obiettivo bloccare la via di trasmissione e quindi rompere la catena di trasmissione 

del patogeno.

PRECAUZIONI STANDARD E AGGIUNTIVE



• Stanza singola o in alternativa insieme ad altri pazienti affetti dalla stessa 
patologia infettiva se non vi sono altre infezioni o controindicazioni (isolamento 

in coorte). Nel caso fosse impossibile, effettuare un isolamento funzionale.

• DPI -> guanti e camice protettivo.

• Assolutamente dedicare i presidi e i dispositivi medici.

ISOLAMENTO DA CONTATTO

• Stanza singola o in alternativa insieme ad altri pazienti affetti dalla stessa 
patologia infettiva se non vi sono altre infezioni o controindicazioni (isolamento 

in coorte). Nel caso fosse impossibile, effettuare un isolamento funzionale.

• DPI -> facciale filtrante FFP2, guanti monouso, occhiali a tenuta in caso 

di prestazioni assistenziali sul paziente e sovracamice monouso.

• Preferibile dedicare i presidi e i dispositivi medici.

ISOLAMENTO DA DROPLET



•Stanza singola. La porta della stanza deve rimanere chiusa. Ove disponibile, sono da 

preferire stanze con pressione negativa. Se la stanza per isolamento respiratorio non è 

disponibile, il paziente va trasferito appena possibile presso una struttura dove tale 

stanza sia disponibile.

•DPI -> filtrante facciale FFP2 o FFP3 (durante manovre che possono generare aerosol), 

sovracamice, sovrascarpe, cuffia e guanti.

ISOLAMENTO PER VIA AEREA

•Ambiente a bassa carica microbica ottenuta con accorgimenti strutturali e con norme di 

comportamento, mirati a mantenere questa condizione da parte degli operatori sanitari, 

della persona degente e dei suoi familiari.

•Viene attuato di norma per i pazienti sottoposti a terapie immunosoppressive e, con 

modalità meno rigide, nei confronti di pazienti fragili o immunocompromessi.

•Si possono usare stanze a pressione positiva.

•DPI -> sovrascarpe, sovracamice, mascherina chirurgica, cuffia e guanti.

ISOLAMENTO PROTETTIVO


