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Comitato responsabile del programma
di lotta contro le Infezioni Ospedaliere 

Allo scopo di assicurare un’operatività continua in materia di Infezione
Ospedaliera, è necessario che in ogni presidio ospedaliero, o in aggregati
Ospedali di piccole dimensioni, sia istituita una commissione tecnica responsabile
della lotta contro le Infezioni Ospedaliere.

Tale comitato dovrà:

1. Definire la strategia di lotta contro le Infezioni Ospedaliere, con particolare
riguardo ai seguenti aspetti:
- organizzazione del sistema di sorveglianza,
- misure di prevenzione,
- coinvolgimento appropriato dei servizi laboratoristi,
- metodo e mezzi per informare il personale ospedaliero sull’andamento delle

infezioni

2. Verificare l’effettiva applicazione dei programmi di sorveglianza e controllo e
la loro efficacia

3. Curare la formazione culturale e tecnica in materia del personale.



Composizione del Comitato

Il comitato coadiuvato dal Direttore Sanitario deve comprendere
almeno un rappresentante delle aree funzionali, ma gli esperti in
igiene, in malattie infettive ed in microbiologia devono costituirne le
figure essenziali, così come è fondamentale la presenza del dirigente
del personale Infermieristico.

Il comitato designerà un ristretto gruppo operativo cui affidare
specifiche mansioni attinenti al programma; un medico igienista della
Direzione Sanitaria, un esperto in microbiologia, un esperto in malattie
infettive, una caposala, tre infermieri professionali particolarmente
addestrati in materia, un farmacologo clinico o farmacista ospedaliero.

Il gruppo operativo deve ricevere dall’autorità competente
l’assegnamento del tempo e delle risorse necessari per l’espletamento
dei suoi compiti. Il gruppo operativo partecipa ai lavori del comitato.



L’infermiera addetta al controllo delle infezioni 

E’ una figura fondamentale per la sorveglianza delle infezioni ospedaliere: è
un’infermiera/e professionale con una certa esperienza consolidata nel
lavoro di reparto (chirurgico o medico) e coinvolta nel programma di
controllo.
Le sue funzioni sono le seguenti:

1. Sorveglianza delle infezioni ospedaliere (rilevazione dei dati ed analisi
periodica, indagini di eventi epidemici).
2. Educazione-insegnamento (programmi di aggiornamento, nuovi assunti,
ecc.) nei confronti del personale di assistenza.
3. Collegamento tra il Comitato per le Infezioni Ospedaliere e le diverse aree
ospedaliere (applicazione delle misure di controllo decise).
4. Modificazione dei comportamenti del personale di assistenza.

Tale figura dovrebbe essere identificata all’interno del personale esistente
ed essere dotata di specifica competenza per assolvere alle sue mansioni.



La sorveglianza 

L’azione di gran lunga più efficace nel controllo delle infezioni
ospedaliere è la sorveglianza mirata, intesa come la raccolta
continua di informazioni, analisi dei dati, applicazione di misure
di controllo e valutazione dell’efficacia delle stesse. I sistemi di
sorveglianza continua si sono infatti dimostrati molto efficaci, se
orientati a specifiche aree di rischio, mentre un unico schema di
sorveglianza applicato a tutto l’ambiente ospedaliero si è
dimostrato assai poco efficace.

L’uso di schede di rilevazione, specifiche per aree, si è mostrato
molto utile, purché tali schede siano compilate per tutti i
degenti dell’area sorvegliata e non soltanto per gli infetti né
tanto meno solo per i positivi ad analisi di laboratorio.



Le macroaree di attività(Circ. Ministeriale n. 

8/88, DGRC n. 1715/07)

FORMAZIONE

SORVEGLIANZA

PROCEDURE ASSISTENZIALI



Sorveglianza

“la sorveglianza è la raccolta sistematica e progressiva,
l’analisi e l’interpretazione dei dati sulla salute essenziali alla
pianificazione, al miglioramento, alla valutazione di attività
in Sanità Pubblica, strettamente integrati con una periodica
diffusione a quanti ne hanno necessità.

L’obiettivo finale è l’uso di questi dati per la
prevenzione e il controllo (...)”

CDC, 1986



Lo studio SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial

Infection Control) ha dimostrato una riduzione media dei

tassi d'infezione nosocomiale pari al 32% su un periodo di 5

anni in ospedali che dispongono di un programma attivo di

sorveglianza, mentre contemporaneamente questo tasso

aumenta del 18% negli ospedali che ne sono sprovvisti.

Haley RW. Infect Control.  1980

Sorveglianza





Attività di Sorveglianza

Studio di Prevalenza 

(Maggio 2010)

Tasso di prevalenza generale: 8,4%



Sorveglianza Attiva sul Paziente



Sorveglianza Attiva sul Paziente

Le modalità operative di riferimento

Calcolo delle densità di incidenza delle diverse 
tipologie di infezione nei diversi ambiti 

assistenziali 



Sorveglianza Attiva sul Paziente

Tassi calcolati:

• N. di batteriemie associate a CVC per 1000 giorni di CVC

• N. di VAP per 1000 giorni di ventilazione meccanica

• N. di IVU per 1000 giorni di cateterismo vescicale

Il calcolo delle densità di incidenza consente 

una maggiore standardizzazione del dato, agevolando il confronto tra 

diverse UU.OO. e facilitando l'analisi dei risultati.



Densità di incidenza per 1000 gg dispositivo

Sorveglianza attiva in T.I. Cardiochirurgica
(sett. 2009-ago. 2010)

Batteriemie correlate a CVC 4,81 (3,3)

VAP 22,6 (9,7)

IVU correlate a cat. vescicale 6,03 (7,0)
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Tasso di Isolamento di Ac. baumannii MDR
(in rapporto al totale dei germi sentinella isolati)AREA 

CRITICA

2008 50,46%

2009 46,04%

2010 41,53%



Tasso di Isolamento di Ac. baumannii MDR
(in rapporto al totale dei germi sentinella isolati)AREA 

CRITICA





Procedura germi sentinella

Strumento di gestione
dell'evento “isolamento di
germe sentinella”,
predisposto dal CIO
aziendale e diffuso a tutte
le Unità Operative prima
dell’avvio del sistema di
sorveglianza



•

• Acinetobacter baumannii MDR

• Pseudomonas aeruginosa MDR

• Enterobacteriaceae ESBL +

• Stafilococco aureo meticillino-resistente (MRSA)

• Stafilococco aureo con resistenza intermedia alla vancomicina (VISA) 

• Pneumococchi altamente resistenti alla penicillina 

• Enterococchi resistenti alla vancomicina

• Stenotrophomonas maltophilia resistente al cotrimossazolo

• Aspergillus spp.

• Legionella pneumophila

• Clostridium difficile

elenco dei germi sentinella, individuato in base 
all'epidemiologia locale e ai dati di letteratura dal 

CIO aziendale nel mese di Giugno 2007:

Procedura germi sentinella



Sorveglianza dei Germi Sentinella



Sorveglianza dei Germi Sentinella



Sorveglianza dei Germi Sentinella



Sorveglianza dei Germi Sentinella

Tutti i dati vengono trasferiti in tempo reale in

un apposito registro al fine di:

• Garantire il monitoraggio continuo

• Identificare precocemente eventuali focolai 

epidemici

• Elaborare statistiche riepilogative 



Il Registro

Data 

segnalazione

Data trasmis-

sione schede

Data restitu-

zione schede

Patogenicità

(col/inf)

Esito del 

paziente

Numero 

progressivo

Nome 

paziente

Data 

ricovero

Germe Campione Data 

isolamento



Il Registro

• rende facilmente disponibili i dati
epidemiologici;

• permette l'individuazione precoce di
eventi epidemici all’interno delle singole
Unità Operative e dell’ospedale;

• consente di operare un controllo di
qualità sul funzionamento del sistema
dei flussi informativi, rilevando
eventuali intervalli temporali prolungati
non giustificati che potrebbero
compromettere la tempestiva
applicazione di tutte le idonee misure di
gestione del paziente.



Le procedure assistenziali

Set minimo previsto dalla DGRC 1715/07



Le procedure assistenziali

Contenuti “minimi” 
previsti dalla DGRC 

1715/07



Le procedure assistenziali



Arricchire le procedure con 
strumenti che tendano ad 
aumentare l’adesione e, 

quindi, l’efficacia



Le procedure assistenziali







Antibioticoprofilassi ed antibioticoterapia

• Linee guida: adottate e diffuse?

• Linee guida: rispettate?

• P.T.O.

• Consumo antibiotici: monitorato?



Procedure di sanificazione

• Sono adeguate e formalmente proceduralizzate?
(con particolare riferimento alle sale operatorie ed alle
terapie intensive)

• Le tecnologie utilizzate sono adeguate?

• E’ verificata la loro corretta esecuzione?

• Sono adottati sistemi di verifica della loro efficacia?



I possibili strumenti di verifica



I possibili strumenti di verifica



Le procedure assistenziali











Le procedure assistenziali







Le procedure assistenziali



A.O.Monaldi
CAMPAGNA 2010

Comitato per la lotta alle 
Infezioni Ospedaliere

“PER FAVORE LAVIAMOCI LE MANI”
Campagna organizzata dalla Direzione Sanitaria 

rivolta a tutti gli operatori sanitari ed  ai visitatori/utenti



Campagna 2010 “Per favore laviamoci le mani”

A.O.Monaldi di Napoli

Interventi:

• Analisi aderenza “ lavaggio mani“ prima e dopo la campagna

• Studio prevalenza delle ICA prima e dopo la campagna

• Adeguamento/aumento postazioni  lavaggio mani

• Promozione e utilizzo soluzioni idroalcoliche

• Affissione  posters e reminders

• Questionario conoscenze e percezione del personale prima e dopo la 

campagna

• Consumo sapone/soluzione idroalcolica e salviette prima e dopo la campagna



Campagna 2010

“Per favore laviamoci le mani “
A.O.Monaldi di Napoli

Strategia aziendale:

1. L’implementazione della campagna sarà distribuita nell’arco di

un anno. Saranno coinvolte per prima le aree ad alto rischio

infezioni per poi proseguire con le aree a medio rischio per

concludersi con le aree a basso rischio

2. La formazione/informazione del personale sanitario sarà fatta

sul campo



Campagna 2010 

“Per favore laviamoci le mani “
A.O.Monaldi di Napoli

3. Affissione di poster “ promozione igiene mani” differenti per 

aree :

A.  In tutto l’ospedale: hall, sale aspetto pazienti e visitatori, 

ascensori, fuori alle stanze di degenza, bar, ecc.  

B.  Nelle aree cliniche: medicherie, ambulatori, sale 

operatorie, terapie intensive, sale dialisi, ecc.

C.  Nelle aree staff sanitario: sala relax, spogliatoi, bagni 

personale, ecc.



TI SEI LAVATO LE MANI?

Informazioni utili per i visitatori/utenti:
Per la sua sicurezza e per quella dei pazienti è necessario eseguire il lavaggio delle mani oppure la frizione 
con una soluzione antisettica prima e dopo il contatto con il paziente







Campagna 2010

“Per favore laviamoci le mani “
A.O.Monaldi di Napoli

Strategie aziendali

4. Segnaletica aggiuntiva aree a rischio

5. Dotazione soluzione idroalcolica:

6. Assicurare la fornitura di sapone, soluzione idroalcolica e 
salviette a tutto l’ospedale



ad ogni postazione/paziente ( aree a rischio)

ai punti di assistenza 



Sistemi di verifica

- Controlli microbiologici sulle 
mani degli operatori chirurgici

- Scheda di osservazione modalità lavaggio mani



GRAZIE PER LA CORTESE ATTENZIONE!


