
Le Infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono il più grande problema per la 
sicurezza del paziente e la loro prevenzione deve essere una priorità per tutte le 

aziende.

L’igiene delle mani è la misura più efficace per ridurre le infezioni correlate 
all’assistenza (ICA) e la diffusione delle antibiotico-resistenze.

L’OMS richiede 

l’implementazione di una 

strategia multimodale per 

aumentare la compliance

all’igiene delle mani.

≥20 litri di CSIA/1000 GDO
E

adesione all’igiene delle 
mani ≥75%



Prima Clinica di Vienna Seconda Clinica di VIenna

Nascite Morti Tasso (%) Nascite Morti Tasso (%)

A
N

N
O

1841 3036 237 7,8 2442 86 3,5

1842 3287 518 15,8 2659 202 7,6

1843 3060 274 9,0 2739 164 6,0

1844 3157 260 8,2 2956 68 2,3

1845 3492 241 6,9 3241 66 2,0

1846 4010 459 11,4 3754 105 2,8

IL CONFRONTO TRA I DUE REPARTI DI OSTETRICIA DI VIENNA – LA STORIA DI 
SEMMELWEIS 

1. Nella prima clinica lavoravano anche medici, che si occupavano anche delle autopsie delle donne 
decedute per febbre da parto.

2. Nella seconda solo ostetriche.



LE TEORIE
1. l'aria mefitica delle città che, essendo in 

piena rivoluzione industriale, non era 
molto salubre. Raccolse così dati sulla 
mortalità delle puerpere per febbre in 
città, in campagna ed in ospedale. La 
mortalità era maggiore in ospedale, 
quindi l'ipotesi non trovò conferma.

2. le puerpere morissero di 
autosuggestione a causa del prete della 
cappella dell'ospedale che, per dare 
l'estrema unzione, passava 
scampanellando per i corridoi. 
Costrinse quindi il parroco a non usare 
più la campanella, ma le morti rimasero 
costanti.



Sulla base di queste osservazioni 
Semmelweis, in accordo con la 
Direzione Sanitaria, iniziò uno studio 
col quale impose ai medici e agli 
studenti di lavarsi le mani con 
ipoclorito di calcio dopo aver eseguito 
le dissezioni anatomiche e comunque 
sempre prima di assistere una 
partoriente = il numero delle morti 
puerperali diminuì vertiginosamente 
avvicinandosi alla percentuale 
rilevabile nel reparto delle ostetriche.

Un suo collega ed amico mortì a seguito di una breve malattia!!!
Semmelweis ebbe la possibilità di studiarne la cartella clinica e 
fu colpito da due elementi:

• l'autopsia praticata sul cadavere evidenziava lesioni simili a 
quelle che si riscontravano sulle donne morte per febbre 
puerperale;

• Il collega solo qualche giorno prima si era ferito nel corso di 
una autopsia praticata sul cadavere di una di queste 
mamme.



UNGHIE CORTE NATURALI SENZA 
SMALTO

TOGLIERE MONILI

Prima di tutto…



I 5 momenti 
dell’igiene delle 
mani dell’OMS

Quando?













 Prima del contatto con il paziente;

 Prima del contatto con un dispositivo 
invasivo per l’assistenza al paziente, 
indipendentemente dall’uso dei guanti;

 Dopo il contatto con liquidi biologici o 
escreti, mucose, cute non integra o 
medicazione di ferite;

 Dopo il contatto con il paziente;

 Dopo il contatto con l’ambiente 
circostante al paziente;

 Se si passa da un sito contaminato del 
corpo a un altro sito durante l’assistenza 
allo stesso paziente;

 Dopo la rimozione dei guanti;

 Prima della preparazione degli alimenti;

 Prima di maneggiare farmaci.



 Mani visibilmente sporche o contaminate 
da materiale biologico;

 Fortemente sospetta o accertata 
esposizione a patogeni;

 Potenzialmente produttori di spore (es. 
Clostridioides difficile);

 Dopo uso della toilette;

 Non disponibilità di soluzione alcolica 
per la frizione;

 Soluzione alcolica non utilizzabile per 
“intolleranza” all’alcool o presenza di 
dermatiti;

 Con sapone liquido e/o antisettico:
 prima della preparazione degli 

alimenti;
 prima di maneggiare farmaci.















BUNDLE

Insieme contenuto di pratiche basate sull’evidenza che, applicate 
congiuntamente e in modo adeguato, migliorano la qualità e l'esito dei 

processi con un effetto maggiore di quello che le stesse determinerebbero se 
fossero attuate separatamente.

In genere, si possono prevenire le infezioni associate a determinate procedure:
• attraverso una riduzione delle procedure non necessarie;
• la scelta di presidi più sicuri.

Effettuando la procedura nel modo migliore possibile per minimizzare il rischio 
infettivo (es. in condizioni di asepsi).



Set di pratiche evidence-

based

Il numero di pratiche va da 3  

a 5 e devono essere di facile 

gestione

Se applicate congiuntamente 

e in modo adeguato, 

migliorano la qualità e i 

risultati

Legge del “tutto o nulla”, cioè 

un bundle ha successo  solo 

se tutte le sue componenti 

vengono applicate

Elementi indipendenti, per cui 

se una delle pratiche non è  

applicabile ad un determinato 

paziente l’applicazione delle  

altre azioni dal bundle non ne 

viene inficiata

Elementi dicotomici e la 

compliance possono essere  

misurati con “si / no”



1. Prevenzione delle infezioni del sito 
chirurgico (ISC);

2. Posizionamento del catetere 
vescicale (CV) a permanenza;

3. Gestione del catetere vescicale (CV) 
a permanenza;

4. Posizionamento del catetere venoso 
periferico (CVP);

5. Gestione del catetere venoso 
periferico (CVP);

6. Posizionamento del catetere venoso 
centrale di qualsiasi tipo e del 
catetere periferico Midline;

7. Gestione del catetere venoso 
centrale di qualsiasi tipo del 
catetere periferico Midline;

8. Prevenzione della polmonite nei 
pazienti sottoposti a ventilazione 
meccanica;

9. Prevenzione della contaminazione 
nel prelievo per l’emocoltura.



Prevenzione delle infezioni del 
sito chirurgico (ISC)



Posizionamento del catetere 
vescicale (CV) a permanenza

Gestione del catetere vescicale 
(CV) a permanenza



Posizionamento del catetere 
venoso periferico (CVP)

Gestione del catetere venoso 
periferico (CVP)



Posizionamento del catetere 
venoso centrale di qualsiasi 
tipo e del catetere periferico 
Midline

Gestione del catetere venoso 
centrale di qualsiasi tipo e del 
catetere periferico Midline



Prevenzione della polmonite 
nei pazienti sottoposti a 
ventilazione meccanica

Prevenzione della 
contaminazione nel prelievo 
per l’emocoltura



Aziendale

Regionale

Nazionale

SORVEGLIANZA
Nel contesto della sanità pubblica, è definita come “la raccolta corrente e sistematica, 
l’analisi, l’interpretazione e la trasmissione di dati relativi ad un evento correlato alla 

salute, allo scopo di ridurre la morbilità e la mortalità e di migliorare la salute”.



La strategia nazionale è riassunta nel PNCAR (Piano 
Nazionale di Contrasto all’Antibiotico-Resistenza) e 
si basa su una governance inclusiva e integrata e si 
articola in quattro aree orizzontali di supporto a 
tutte le tematiche:
 Formazione
 Informazione, comunicazione e trasparenza
 Ricerca, innovazione e bioetica
 Cooperazione nazionale e internazionale
e tre pilastri verticali dedicati ai principali interventi 
di prevenzione e controllo dell’antibiotico-
resistenza nel settore umano, animale e 
ambientale:
 Sorveglianza e monitoraggio integrato 

dell’antibiotico-resistenza (ABR), dell’utilizzo di 
antibiotici, delle infezioni correlate 
all’assistenza (ICA) e monitoraggio ambientale.

 Prevenzione delle ICA in ambito ospedaliero e 
comunitario e delle malattie infettive e zoonosi.

 Uso appropriato degli antibiotici sia in ambito 
umano che veterinario e corretta gestione e 
smaltimento degli antibiotici e dei materiali 
contaminati.



Le infezioni correlate all’assistenza costituiscono uno dei principali temi 
che devono essere costantemente affrontati per garantire la sicurezza e la 
qualità delle cure. La Rete Cure Sicure ha avviato da molti anni un 
programma per la sorveglianza, il controllo e la prevenzione delle infezioni 
correlate all’assistenza con l’obiettivo di uniformare e condividere 
strumenti comuni in tutta la regione.



I programmi coordinati dalla Rete Cure 
Sicure, per quanto riguarda l’infection
control, comprendono:

 Igiene delle mani (rilevazione del consumo 
di soluzione idroalcolica)

 Sorveglianza regionale delle infezioni 
correlate all'assistenza

 Sorveglianza dei microrganismi sentinella
 Bundle per la prevenzione delle infezioni 

correlate all'assistenza
 Consumo di antibiotici
 Antibiotico-profilassi peri-operatoria



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.







INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA

Tasso di Incidenza 
𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑖 𝑑𝑖 𝐼𝐶𝐴 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎

𝑆𝑜𝑚𝑚𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 − 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 𝑠𝑢𝑠𝑐𝑒𝑡𝑡𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
× 1000

Prevalenza
𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑖 𝑒 𝑑𝑖 𝑐𝑎𝑠𝑖 𝑔𝑖à 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖𝑐𝑎𝑡𝑖 𝑒 𝑎𝑡𝑡𝑖𝑣𝑖 𝑑𝑖 𝐼𝐶𝐴

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 𝑑𝑖 𝑝𝑎𝑧𝑖𝑒𝑛𝑡𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑡𝑖 𝑝𝑒𝑟 𝑢𝑛𝑎 𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎 𝐼𝐶𝐴
× 100



La sorveglianza attiva comporta l’avere professionisti formati, come 
gli addetti al controllo delle infezioni, che attivamente ricercano i 
casi di ICA.

La sorveglianza passiva si basa sulla segnalazione delle ICA da parte 
di medici, infermieri o il laboratorio di microbiologia che non sono 
direttamente responsabili nelle attività di sorveglianza.

Tipologia di sorveglianza Qualità del dato Risorse da impiegare

Sorveglianza continua attiva ++++ ++++

Sorveglianza continua passiva +++ ++

Studio di prevalenza attivo ++ ++

Studio di prevalenza passivo + +

IM
P
E
G

N
O

 D
I 
R

IS
O

R
S
E

QUALITÀ DEL DATO

Sorveglianza continua 
passiva

Sorveglianza continua 
attiva

Studio di prevalenza 
attivo

Studio di prevalenza 
passivo



Per quanto riguarda gli studi di 
incidenza….



𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑖 𝑑𝑖 𝑈𝑇𝐼 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎

𝑆𝑜𝑚𝑚𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 − 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 𝑠𝑢𝑠𝑐𝑒𝑡𝑡𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
× 1000

Il risultato sarà quante UTI ho nella struttura ogni 1000 giornate di degenza.
Per quanto riguarda le UTI essendo la presenza di cateterismo urinario il fattore che 
determina il maggior di rischio di infezione, sarebbe più preciso utilizzare al 
denominatore le giornate catetere. In questo caso il mio risultato sarà quante UTI ho 
nella struttura ogni 1000 giornate di cateterismo urinario.

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑖 𝑑𝑖 𝑃𝑁 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎

𝑆𝑜𝑚𝑚𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 − 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 𝑠𝑢𝑠𝑐𝑒𝑡𝑡𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
× 1000

Il risultato sarà quante PN ho nella struttura ogni 1000 giornate di degenza.
Per quanto riguarda le VAP ovvero le polmoniti in pazienti ventilati essendo la presenza della 
ventilazione artificiale il fattore che determina il maggior di rischio di infezione, è necessario 
utilizzare al denominatore le giornate in cui il paziente è stato ventilato. In questo caso il mio 
risultato sarà quante VAP ho nella struttura ogni 1000 giornate di ventilazione artificiale.

Le infezioni del tratto urinario (UTI) insorte a partire dal 3° giorno di degenza o che si sviluppano dopo la 
dimissione ma correlate al ricovero o acquisite durante prestazioni ambulatoriali sono da considerarsi ICA e si 
dividono in:
• Infezioni del tratto urinario sintomatiche con conferma microbiologica;
• Infezioni del tratto urinario sintomatiche senza conferma microbiologica.

Le polmoniti (PN) insorte a partire dal 3° giorno di degenza o che si sviluppano dopo la 
dimissione ma correlate al ricovero o acquisite durante prestazioni ambulatoriali sono da 
considerarsi ICA.



Il risultato sarà quante ISC ho nella struttura ogni 100 
interventi.

Le BSI che ci interessano maggiormente però sono quelle secondarie all’uso di cateteri vascolari 
(CRI). Quindi per una maggior correttezza del dato, dovremmo valutare al denominatore solo le 
giornate in cui il paziente aveva un catetere vascolare. Avremo quindi il numero di CRI nella 
struttura per 1000 giorni di cateterismo vascolare. 

Le infezioni del sito chirurgico (ISC) o SSI (Surgical Site Infection) 
sono infezioni insorte in qualunque momento del ricovero, 
conseguenti ad un intervento chirurgico effettuato nei 30 giorni 
o 90 giorni precedenti.
Un’infezione del sito chirurgico può essere:
• Incisionale superficiale (SSI-S);
• Incisionale profonda (SSI-D);
• Organo o Spazio (SSI-O).

Si definisce BSI una emocoltura positiva per un patogeno noto o il paziente ha almeno uno dei 
seguenti segni e sintomi: febbre (> 38° C), brividi o ipotensione e due emocolture positive per 
un contaminante abituale della cute (stafilococchi coagulasi-negativi, Micrococcus spp., 
Propionibacterium acnes, Bacillus spp., Corynebacterium spp.) da due campioni di sangue 
raccolti in occasioni separate, abitualmente entro 48 ore.

𝑁° 𝑑𝑖 𝐼𝑆𝐶 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖𝑐𝑎𝑡𝑒 𝑛𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑜𝑠𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒

𝑁° 𝑑𝑖 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖 𝑛𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑜𝑠𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒
× 100

Bisogna valutare anche…

Utilizzo di materiale protesico
Si - follow up a 90 giorni

No - follow up a 30 giorni

Regime di intervento
Elezione

Urgenza/emergenza

Classe dell’intervento

I – Pulito

II – Pulito contaminato

III – Contaminato

IV – Sporco-infetto

ASA

1

2

≥3

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑖 𝑑𝑖 𝐵𝑆𝐼 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎

𝑆𝑜𝑚𝑚𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 − 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 𝑠𝑢𝑠𝑐𝑒𝑡𝑡𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
× 1000



Per quanto riguarda gli studi di prevalenza delle 
infezioni correlate all'assistenza e dell’uso degli 
antibiotici :

 Ospedali per acuti: la «point prevalence
survey» (PPS) è un'indagine di prevalenza 
promossa dall’European centre for disease
prevention and control (ECDC) introdotta a 
livello europeo nel 2011-12. Si utilizza il 
protocollo ECDC standardizzato e validato a 
livello internazionale ogni due anni, per 
monitorare i progressi dei programmi 
regionali.

 Strutture territoriali: «healthcare-associated
infections and antimicrobial use in European
long-term care facilities» (HALT) è uno 
studio di prevalenza promosso, a partire dal 
2010, dall’European centre for disease
prevention and control (ECDC). La 
sorveglianza si effettua su campione di 
strutture regionali che comprende sia RSA 
che case di riposo.



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).

Per valutare il fenomeno «ICA» quindi, non è sufficiente sapere quali 
e quante ICA abbiamo in una struttura, perché questo ci dice se c’è 
un problema e la sua entità, e successivamente se i nostri sforzi per 
migliorare portano a qualche risultato oppure no, ma non ci dice 
nulla sulle cause del problema e quindi non ci aiuta a capire dove e 
come intervenire per risolverlo. 

È fondamentale sia SORVEGLIARE L’ESITO ICA sia MONITORARE I 
PROCESSI che hanno favorito o sfavorito tale esito.

Questo ci permette di avere la visione più completa possibile sia del 
risultato che di tutti i fattori che lo influenzano e ci permette di 
intervenire per modificarlo.

ESITO

Processo 

3

Processo 

1 

Processo 

2



Il monitoraggio prende in considerazione I 5 MOMENTI FONDAMENTALI PER 
L’IGIENE DELLE MANI:
1. Prima del contatto con il paziente;
2. Prima di una manovra asettica;
3. Dopo esposizione ad un liquido biologico;
4. Dopo il contatto con il paziente;
5. Dopo il contatto con ciò che sta attorno al paziente.

Il risultato di processo è una percentuale di adesione e viene calcolato quindi come:

Il risultato poi si può declinare anche per:
• singola struttura;
• singolo momento osservato;
• per professione osservata.

Questo per far in modo di avere un maggior dettaglio e poter orientare gli 
interventi in maniera più precisa e meno dispersiva.

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑜𝑐𝑐𝑎𝑠𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑜𝑠𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑡𝑒 𝑖𝑛 𝑐𝑢𝑖 è 𝑠𝑡𝑎𝑡𝑎 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑡𝑡𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑠𝑒𝑔𝑢𝑖𝑡𝑎 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 𝑑𝑖 𝑜𝑐𝑐𝑎𝑠𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑜𝑠𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑡𝑒 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
× 100

IGIENE DELLE MANI





Il monitoraggio CSIA (CONSUMO DI SOLUZIONE IDROALCOLICA) consiste nella raccolta 
da ogni struttura di almeno i seguenti dati:
• consumo della soluzione idroalcolica (CSIA) espressa in litri;
• fonte da cui viene ottenuto il dato del CSIA (farmacia, centro di costo, direzione
ospedaliera/P.O., etc.);
• numero di giorni di degenza ordinaria (GDO);
• fonte da cui è ottenuto il dato dei GDO (SDO, etc.).

I dati di consumo ottenuti devono essere disaggregati in “aree di degenza” e “aree di 
non degenza”.

Area di:
1° Semestre 2° Semestre

CSIA GDO CSIA GDO

Degenza Ordinaria

NON Degenza

Totale

Da protocollo Ministeriale i consumi vengono inoltre declinati anche nelle varie aree/discipline:
• Medica;
• Chirurgica;
• Terapia Intensiva;
• Emergenza-Urgenza;
• Ortopedico Traumatologica;
• Tutte le altre aree.

CONSUMO DI SOLUZIONE IDROALCOLICA





Posizionamento del catetere venoso periferico (CVP)

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑝𝑎𝑧𝑖𝑒𝑛𝑡𝑖 𝑜𝑠𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑡𝑖 𝑐𝑜𝑛 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑠𝑜𝑙𝑜 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑒 "Sì" o "n/a" 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 𝑑𝑖 𝑝𝑎𝑧𝑖𝑒𝑛𝑡𝑖 𝑜𝑠𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑡𝑖 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
× 100

Il monitoraggio prende in considerazione gli elementi specifici dei vari bundle. Come abbiamo visto esistono vari bundle:
1. Prevenzione delle infezioni del sito chirurgico (ISC);
2. Posizionamento del catetere vescicale (CV) a permanenza;
3. Gestione del catetere vescicale (CV) a permanenza;
4. Posizionamento del catetere venoso periferico (CVP);
5. Gestione del catetere venoso periferico (CVP);
6. Posizionamento del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo e del catetere periferico Midline;
7. Gestione del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo del catetere periferico Midline;
8. Prevenzione della polmonite nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica;
9. Prevenzione della contaminazione nel prelievo per l’emocoltura.

Il risultato di processo è una percentuale di adesione e viene calcolato quindi come:

Il risultato poi si può declinare anche 
per:
• singola struttura;
• singolo bundle osservato (rosso);
• Singolo elemento del bundle 

(verde).

CARE BUNDLE



I dati sui consumi vengono forniti dai Servizi di Assistenza Farmaceutica e vengono analizzati per classe ATC ed 
espressi secondo la Defined Daily Dose (DDD).
Una DDD è definita come la dose media giornaliera di un farmaco impiegato nel trattamento di un adulto con 
riferimento all’indicazione terapeutica principale. È uno standard di misura che consente di misurare e sommare, 
nonché confrontare, i consumi relativi ai principi attivi e classi farmacologiche in tempi e realtà geografiche diversi.

In questo modo possiamo avere un idea di quanto è il consumo, per ogni molecola, in una struttura (o nella 
popolazione) in un arco di tempo. 

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 𝑑𝑖 𝐷𝐷𝐷 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑎𝑡𝑒 𝑛𝑒𝑙𝑙′𝑎𝑛𝑛𝑜

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑔𝑖𝑜𝑟𝑛𝑎𝑡𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑜 𝑜𝑟𝑑𝑖𝑛𝑎𝑟𝑖𝑜 𝑛𝑒𝑙𝑙′𝑎𝑛𝑛𝑜 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒
× 100

Il consumo distrettuale e il consumo complessivo in DDD x 1.000 abitanti die:

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 𝑑𝑖 𝐷𝐷𝐷 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑎𝑡𝑒 𝑛𝑒𝑙𝑙′𝑎𝑛𝑛𝑜

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑖 𝑥 365
× 1000

Il consumo ospedaliero in DDD x 100 giornate di ricovero ordinario:

CONSUMO DI ANTIBIOTICI





Se l'intervento, per il 
protocollo aziendale, non 

richiedeva la 
somministrazione di una 

molecola antibiotica:

Se l'intervento richiedeva la somministrazione di una profilassi peri-operatoria 
compilare i seguenti campi

Reparto 
specialità

Tipo di 
chirurgia

segnare una X 
qui sotto, se la 
molecola non 

è stata 
somministrata

segnare una X 
qui sotto, se 
una profilassi 

è stata 
comunque 

somministrata

Molecola 
concorde 

con 
protocollo

Dosaggio 
della molecola 
concorde con 

quello 
previsto nel 
protocollo

Corretto timing 
somministrazione 
(concorde con i 

tempi di 
somministrazione 

descritti nel 
protocollo)

Corretto redosing
(in base alle 

caratteristiche del 
farmaco descritte 
nel protocollo ed 
alle condizioni 

cliniche del 
paziente)

La profilassi è 
limitata al 

massimo alle 24 
ore post 

operatorie

Il monitoraggio prende in considerazione:
1. Se per il tipo di intervento chirurgico era necessaria la prescrizione della profilassi antibiotica peri-operatoria oppure no e 

se questa è stata effettuata o meno;
2. Nel caso l’intervento richiedesse la somministrazione di una profilassi, viene verificato:

• La correttezza del molecola utilizzata;
• La correttezza del dosaggio della molecola utilizzata;
• La correttezza del timing di somministrazione (il timing più efficace è tra i 60 e i 30 minuti prima dell’incisione);
• La correttezza del redosing (quando necessario in base alla durata dell’intervento e all’emivita del farmaco);
• La corretta interruzione della profilassi entro le 24 ore dalla fine dell’intervento. 

Il risultato di processo è una percentuale di adesione e anche in questo caso si può declinare per adesione del 
protocollo in toto (verde) e anche per singolo elemento (rosso). 

ADESIONE ALLA PROFILASSI ANTIBIOTICA PERI-OPERATORIA



Nel nostro Paese sono attivi il sistema di Sorveglianza nazionale dell’antibiotico-
resistenza e il sistema di Sorveglianza delle CPE (batteriemie da enterobatteri 
produttori di carbapenemasi, una classe di antibiotici ad ampio spettro), 
entrambi coordinati dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS), collegati al sistema 
europeo EARS-Net (European Antimicrobial Resistance Surveillance Network), 
coordinato dall’ECDC, che pubblica i dati a livello europeo in Surveillance Atlas 
of Infectious Diseases.

Qual è lo scopo di sorvegliare le resistenze?

1. Valutare quali antibiotici vanno salvaguardati;

2. Quali antibiotici usare in empirico in base all’ecologia batterica locale.

Alcuni patogeni sono caratterizzati da:

 un'elevata trasmissibilità nel contesto assistenziale;
 uno specifico profilo di multiantibiotico-resistenza;
 entrambe le caratteristiche. 

Questi patogeni vengono definiti come MICRORGANISMI ALERT ed è indispensabile:
1. Stabilire quali sono;
2. Poter identificarli tramite la diagnostica di laboratorio;
3. Attuare sistemi di infection control nel più breve tempo possibile.

Tutto questo al fine di prevenirne la diffusione e ridurre il rischio di epidemie che avrebbero 
disastrose conseguenze sia sulla salute dei pazienti, sia sull’organizzazione sanitaria.

MONITORAGGIO AR, MDR e ALERT





!



Per comprendere un problema e cercare la 
soluzione giusta per risolverlo è indispensabile 
innanzitutto misurarlo.

È importante considerare NON SOLO l’esito finale, 
ma anche tutti i processi da cui l’esito dipende.
Seguire l’andamento nel tempo è indispensabile per 
capire se qualcosa sta cambiando e per identificare 
come e dove si deve intervenire.

Il lavoro di sorveglianza è impegnativo e DEVE poi 
portare a dei risvolti pratici che devono esplicitarsi 
in un miglioramento dell’assistenza che è 
raggiungibile solo con l’aiuto e la collaborazione tra 
tutte le figure che partecipano al processo e quelle 
che eseguono la sorveglianza.

IL LAVORO DI SQUADRA È LA CHIAVE



Se a causa di limiti strutturali, il percorso pulito non è costantemente distinto 
da quello sporco, è necessario attivare modalità organizzative atte a 
garantire:
• la diversificazione degli orari di transito del materiale sporco e del 

materiale pulito;
• la sanificazione dei percorsi.

Pulito Sporco

Idealmente i percorsi dovrebbero essere il più unidirezionali possibile, dal pulito 
allo sporco. Questo per evitare la contaminazione dell’area pulita.



L’ingresso del personale sanitario, visitatori e del personale che consegna i materiali puliti avviene 
utilizzando gli ascensori e i montacarichi/monta lettighe identificati come “puliti”.
Il ritiro dei materiali, della biancheria sporca e dei rifiuti sanitari confezionati stoccati nella zona di 
deposito temporaneo di reparto, avviene tramite gli ascensori e i montacarichi/montalettighe
identificati come “sporchi”.

I percorsi sporco-pulito constano in:
1. Percorsi in senso stretto;
2. Ascensori e montacarichi/monta lettighe;
3. Zone di deposito.

DEPOSITO SPORCO DEPOSITO PULITO
DEPOSITO PULITO/ARMADI 

DI REPARTO 
FARMACIA DI REPARTO

Rifiuti (tutte le tipologie)

Materiale di 
approvvigionamento 
(rifiuti): contenitori di varie 
dimensioni, sacchi di 
plastica

Biancheria pulita in arrivo 
giornalmente

Fleboclisi e farmaci

Biancheria sporca

Materiale o dispositivi 
medici decontaminati e 
chiusi in contenitori rigidi 
pronti per essere inviati 
alla centrale di 
sterilizzazione

Altro materiale di 
approvvigionamento: carta 
igienica, salviette ecc.

Dispositivi per nutrizione

Materassi e materassi 
antidecubito 
sporco/infetto

Materassi antidecubito 
sanificati

D.P.I.



RIFIUTO
Qualsiasi sostanza od oggetto di cui il Detentore si disfi o abbia l’intenzione o 
abbia l’obbligo di disfarsi.







I rifiuti a rischio infettivo devono 
seguire i percorsi sporco-pulito che 

garantiscono la minor 
contaminazione ambientale 

possibile!!!



AGENTE 

INFETTIVO

SORGENTE / 

FONTE 

D’INFEZIONE

PORTA 

D’USCITA

VIA DI 

TRASMISSIONE

PORTA 

D’INGRESSO

OSPITE 

SUSCETTIBILE



I vaccini sono preparati biologici costituiti da microrganismi uccisi o attenuati, 
oppure da alcuni loro antigeni, o da sostanze prodotte dai microorganismi e 

rese sicure, ma che possono ancora scatenare la risposta immunitaria.

Vaccini vivi 
attenuati

Vaccini 
inattivati

Vaccini ad 
antigeni 
purificati

Vaccini ad 
anatossine

Vaccini 
proteici 

ricombinanti

Vaccini ad 
RNA

Agenti infettivi 
resi non patogeni

Virus o batteri 
uccisi tramite 
esposizione al 
calore oppure 
con sostanze 
chimiche

Prodotti 
attraverso 
raffinate tecniche 
di purificazione 
delle componenti 
batteriche o virali

Tossine 
provenienti 
dall’agente 
infettivo, non in 
grado di 
provocare la 
malattia ma 
sufficienti ad 
attivare le difese 
immunitarie 
dell’organismo

Antigene 
purificato 
prodotto 
mediante la 
tecnologia del 
DNA 
ricombinante che 
prevede 
l’inserimento di 
materiale 
genetico 
codificante 
l’antigene in 
microrganismi 
che lo 
produrranno.

Materiale 
genetico (mRNA) 
che istruisce i 
ribosomi delle 
cellule umane 
presentanti 
l’antigene a 
produrre una  
proteina virale 
stimolando la 
risposta 
immunitaria

Morbillo, rosolia, 
parotite, 
varicella, febbre 
gialla e 
tubercolosi

Epatite A,  
poliomielite e 
antinfluenzale 
split

Pertosse 
acellulare, 
meningococco e 
antinfluenzale a 
sub-unità

Tetano e difterite
Epatite B e 
meningococco B

Anti-COVID-19



IMMUNITÀ DI GREGGE O IMMUNITÀ DI GRUPPO O HERD IMMUNITY
si intende quel fenomeno per cui, una volta raggiunto un livello di copertura 
vaccinale (per una determinata infezione) considerato sufficiente all'interno 
della popolazione, si possono considerare al sicuro anche le persone non 

vaccinate.



Non può essere ottenuta per malattie 
che NON si trasmettono da persona a 
persona oppure con l’uso di vaccini 

ad anatossine!!! 

Da cosa 

dipende?

Trasmissibilità 

del patogeno

Via di 

trasmissione

Tipo di 

vaccino

Tipo di 

patogeno

Più è trasmissibile più deve essere alta la % di 
vaccinati. Per patogeni con bassa probabilità di 

mutazioni è più facile da raggiungere.



Operatore 

sanitario

HBV Influenza/COVID
Altri agenti 

aerodispersi

Annuale e 
gratis per 

tutti i 
dipendenti o 
equiparati

Agli operatori 
sanitari che NON

risultano già immuni 
nei confronti del 

virus dell’epatite B 
deve essere 
proposta la 

vaccinazione

Agli operatori 
sanitari che NON

risultano già immuni 
nei confronti del 

virus dell’epatite B 
deve essere 
proposta la 

vaccinazione



Operatori non vaccinati in 
precedenza: 1° ciclo e 

controllo a 1 – 2 mesi dalla 
terza dose

Operatori già vaccinati con 
riscontro di titolo < a 10 
mUI/ml in assenza di un 

precedente titolo protettivo 

Soggetti non responders

HBsAb ≥ 10 mUI/ml non sono 
necessarie ulteriori dosi né controlli 
in seguito

HBs = 0 -> possibile risposta 
protettiva alla vaccinazione con 
perdita nel tempo (probabilità 
elevata: 80-90%). Somministrare una 
dose di richiamo con successiva 
titolazione.
HBsAb ≥ 10 mUI/ml il soggetto deve 
ritenersi protetto.
HBsAb < 10 mUI/ml procedere con 
ulteriori richiami fino ad un massimo 
di altri due (secondo ciclo completo).

Dopo due cicli vaccinali completi con 
titolo che si mantiene < 10mUI/ml il 
soggetto è considerato non aver 
risposto alla vaccinazione (non 
responder) e quindi non protetto.

HBsAb < 10mUI/ml ripetere fino a tre 
dosi di richiamo con il medesimo 
calendario del ciclo 
primario, con verifica a distanza di 
1-2 mesi del titolo anticorpale

> 0 ma < 10 mUI/ml -> elevata 
probabilità di una precedente 
risposta efficace. In presenza di un 
rischio specifico, ulteriore dose e 
successivo rilievo di titolo anti HBs ≥ 
10mUI/ml. Se anti HBs ancora < 
10mUI/ml concludere un secondo 
ciclo vaccinale intero con il 
medesimo calendario del ciclo 
primario.





•Prima del contatto con il paziente;

•Prima di una manovra asettica;

•Dopo esposizione ad un liquido biologico;

•Dopo il contatto con il paziente;

•Dopo il contatto con ciò che sta attorno al paziente.

5 MOMENTI DELL’IGIENE DELLE MANI

•Prima del contatto con il paziente;

•Prima del contatto con un dispositivo invasivo per l’assistenza al paziente, indipendentemente dall’uso dei guanti;

•Dopo il contatto con liquidi biologici o escreti, mucose, cute non integra o medicazione di ferite;

•Dopo il contatto con il paziente;

•Dopo il contatto con l’ambiente circostante al paziente;

•Se si passa da un sito contaminato del corpo a un altro sito durante l’assistenza allo stesso paziente;

•Dopo la rimozione dei guanti;

•Prima della preparazione degli alimenti;

•Prima di maneggiare farmaci.

IGIENE DELLE MANI CON SOLUZIONE IDROALCOLICA

•MANI VISIBILMENTE SPORCHE O CONTAMINATE DA MATERIALE BIOLOGICO;

•Fortemente sospetta o accertata esposizione a patogeni;

•POTENZIALMENTE PRODUTTORI DI SPORE (ES. CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE);

•Dopo uso della toilette;

•Non disponibilità di soluzione alcolica per la frizione;

•Soluzione alcolica non utilizzabile per “intolleranza” all’alcool o presenza di dermatiti;

•Con sapone liquido e/o antisettico: prima della preparazione degli alimenti; prima di maneggiare farmaci.

IGIENE DELLE MANI CON ACQUA E SAPONE



•Insieme contenuto di pratiche basate sull’evidenza che, applicate congiuntamente e in modo adeguato, migliorano la qualità e 

l'esito dei processi con un effetto maggiore di quello che le stesse determinerebbero se fossero attuate separatamente.

BUNDLE

•Set di pratiche evidence-based;

•Numero di pratiche  contenuto e devono essere di facile gestione;

•Se applicate congiuntamente e in modo adeguato, migliorano la qualità e i risultati;

•Legge del “tutto o nulla”, cioè un bundle ha successo  solo se tutte le sue componenti vengono applicate;

•Elementi indipendenti, per cui se una delle pratiche non è  applicabile ad un determinato paziente l’applicazione delle  altre azioni 

dal bundle non ne viene inficiata;

•Elementi dicotomici e la compliance possono essere  misurati con “si / no”.

CARATTERISTICHE DEL BUNDLE

•Prevenzione delle infezioni del sito chirurgico (ISC);

•Posizionamento del catetere vescicale (CV) a permanenza;

•Gestione del catetere vescicale (CV) a permanenza;

•Posizionamento del catetere venoso periferico (CVP);

•Gestione del catetere venoso periferico (CVP);

•Posizionamento del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo e del catetere periferico Midline;

•Gestione del catetere venoso centrale di qualsiasi tipo del catetere periferico Midline;

•Prevenzione della polmonite nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica;

•Prevenzione della contaminazione nel prelievo per l’emocoltura.

TIPOLOGIE DI BUNDLE



•Nel contesto della sanità pubblica, è definita come “la raccolta corrente e 

sistematica, l’analisi, l’interpretazione e la trasmissione di dati relativi ad un 

evento correlato alla salute, allo scopo di ridurre la morbilità e la mortalità e 

di migliorare la salute”.

SORVEGLIANZA

•
𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑖 𝑑𝑖 𝐼𝐶𝐴 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎

𝑆𝑜𝑚𝑚𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜−𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎 𝑠𝑢𝑠𝑐𝑒𝑡𝑡𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
× 1000

•Monitora l’evento nel tempo.

TASSO DI INCIDENZA 

•
𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑖 𝑒 𝑑𝑖 𝑐𝑎𝑠𝑖 𝑔𝑖à 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖𝑐𝑎𝑡𝑖 𝑒 𝑎𝑡𝑡𝑖𝑣𝑖 𝑑𝑖 𝐼𝐶𝐴

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 𝑑𝑖 𝑝𝑎𝑧𝑖𝑒𝑛𝑡𝑖 𝑠𝑜𝑟𝑣𝑒𝑔𝑙𝑖𝑎𝑡𝑖 𝑝𝑒𝑟 𝑢𝑛𝑎 𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎 𝐼𝐶𝐴
× 100

•Scatta una foto della situazione.

PREVALENZA



•Comporta l’avere professionisti formati, come gli addetti al controllo delle infezioni, che 

attivamente ricercano i casi di ICA.

•Più dispendiosa in termini di risorse, però dato qualitativamente migliore.

SORVEGLIANZA ATTIVA

•Si basa sulla segnalazione delle ICA da parte di medici, infermieri o il laboratorio di 

microbiologia che non sono direttamente responsabili nelle attività di sorveglianza.

•Dato peggiore qualitativamente, ma quasi sempre sostenibile.

SORVEGLIANZA PASSIVA

•Come ci ricordano i bundle care, una delle azioni più importante per prevenire le ICA è 

valutare la necessità di posizionare un device e rivalutare giornalmente la possibilità di 

rimuoverlo.

•Per molte ICA è il fattore di rischio principale e l’esposizione del paziente al device

dovrebbe essere usata come denominatore.

IL DEVICE E LE ICA



•Un'elevata trasmissibilità nel contesto assistenziale;

•Uno specifico profilo di multiantibiotico-resistenza;

•Entrambe le caratteristiche.

CARATTERISTICHE DEI MICRORGANISMI SENTINELLA (ALERT)

•Dovrebbero essere il più unidirezionali possibile, dal pulito allo sporco. Questo per 

evitare la contaminazione dell’area pulita.

•Nel caso non sia possibile si deve garantire: la diversificazione degli orari di transito del 

materiale sporco e del materiale pulito e la sanificazione dei percorsi.

•Sono composti da: percorsi in senso stretto, ascensori e montacarichi/monta lettighe e 

zone di deposito.

PERCORSI SPORCO-PULITO

•Qualsiasi sostanza od oggetto di cui il Detentore si disfi o abbia l’intenzione o abbia 

l’obbligo di disfarsi.

RIFIUTO



•Sono preparati biologici costituiti da microrganismi uccisi o attenuati, oppure da alcuni loro 

antigeni, o da sostanze prodotte dai microorganismi e rese sicure, ma che possono ancora 

scatenare la risposta immunitaria.

VACCINI

•Vaccini vivi attenuati -> Agenti infettivi resi non patogeni.

•Vaccini inattivati -> Virus o batteri uccisi.

•Vaccini ad antigeni purificati -> purificazione delle componenti batteriche o virali.

•Vaccini ad anatossine -> tossine non in grado di provocare la malattia. 

•Vaccini proteici ricombinanti -> Antigene purificato prodotto mediante la tecnologia del DNA.

•Vaccini ad RNA -> Materiale genetico (mRNA) che istruisce i ribosomi delle cellule umane 

presentanti l’antigene.

TIPOLOGIE DI VACCINO

•Si intende quel fenomeno per cui, una volta raggiunto un livello di copertura vaccinale (per una 

determinata infezione) considerato sufficiente all'interno della popolazione, si possono 

considerare al sicuro anche le persone non vaccinate.

HERD IMMUNITY (IMMUNITÀ DI GREGGE)


