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OSPEDALE

Edificio, o complesso di edifici, destinato all’assistenza sanitaria dei
cittadini, e quindi adeguatamente attrezzato per il ricovero, il
mantenimento e le cure, sia cliniche sia chirurgiche, di ammalati e
feriti: o. pubblici; o. privati (detti più propriam. case di
cura o cliniche); o. civile…

L’OSPEDALE È 
UN LUOGO 

SICURO?



Definizioni

• ICA: sono definite come quelle infezioni che i pazienti acquisiscono
mentre ricevono cure sanitarie. Insorgono almeno 48 ore dopo il
ricovero in ospedale, entro 30 giorni da un intervento chirurgico o
entro i 3 giorni successivi alle dimissioni in un paziente in cui al
momento dell’ingresso in ospedale non erano presenti né come
manifeste, né in incubazione. Il termine include le infezioni acquisite
anche in altri contesti in cui i pazienti ricevono assistenza sanitaria
come l'assistenza nelle lungodegenze e l'assistenza ambulatoriale.

• Infezioni comunitarie: infezioni già clinicamente manifeste o in
incubazione al momento del ricovero.



ICA

Queste infezioni, che rappresentano un effetto indesiderato
dell’assistenza, sono responsabili di aggravamento della patologia di
base, prolungamento della durata della degenza e disabilità a lungo
termine. La ICA oltre a comportare costi elevati per i pazienti e per le
loro famiglie, aggravano anche il carico economico per i sistemi sanitari
e, in ultimo, possono provocare morti evitabili.





Nel luglio 2008 il coordinamento del progetto europeo IPSE e la sua
sezione dedicata alla sorveglianza delle infezioni correlate all’assistenza
sono state trasferite all’ECDC per creare una rete di sorveglianza.
Successivamente l’ECDC ha sviluppato un protocollo per lo studio della
prevalenza puntuale (PPS) delle infezioni legate all’assistenza e
sull’utilizzo degli antibiotici negli ospedali per acuti.



Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) e la resistenza agli
antibiotici sono stati identificate dal Centro Europeo per la
Prevenzione e il Controllo delle Malattie (ECDC) come problemi che
rappresentano un pericolo significativo per la salute pubblica e che
richiedono interventi specifici.
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• The prevalence of health care–associated infections
was lower in 2015 than in 2011.

• To continue to make progress in the prevention of such
infections, prevention strategies against C. difficile
infection and pneumonia should be augmented.





OBIETTIVI

➢ Stimare le dimensioni globali (prevalenza) delle HAI e dell’uso di antibiotici negli 

ospedali per acuti in Europa;

➢ Descrivere: i pazienti, le procedure invasive, le infezioni (siti, microrganismi 

coinvolti inclusi i markers di resistenza antibiotica) e gli antibiotici prescritti 

(molecole, associazioni, indicazioni d’uso)

• Per tipo di pazienti, specialità e strutture di ricovero; 

• Per nazione Europea, attraverso dati aggiustati o stratificati;

➢ Descrivere le procedure di prevenzione delle HAI e delle resistenze antibiotiche a 

livello ospedaliero e di reparto in Europa;

➢ Diffondere i risultati a coloro che hanno necessità di conoscerli – a livello locale, 

regionale, nazionale ed europeo per:

• Aumentare l’attenzione al problema;

• Formare e rinforzare infrastrutture e competenze per attuare la sorveglianza;

• Identificare i problemi comuni a livello europeo e stabilire priorità condivise;

• Valutare gli effetti delle strategie ed indirizzare le politiche a livello 

locale /nazionale/ regionale (PPS ripetuti in tutti i Paesi Membri)

➢ Fornire agli ospedali uno strumento standardizzato per individuare obiettivi di 

miglioramento della qualità.



Lo studio è stato condotto nel periodo di
ottobre-novembre 2016 e vi hanno
partecipato 135 ospedali di 19
Regioni/Province autonome. Sono stati
raccolti dati su 28.157 pazienti (media in
ciascun ospedale pari a 209 ± 194; mediana
151; range: 8 - 1.040).



La prevalenza di pazienti con
almeno un’infezione correlata
all’assistenza è dell’8,03% (1.186
casi), calcolata come numero di
pazienti con almeno un’ICA sul
totale dei pazienti eleggibili. La
media delle prevalenze degli
ospedali invece è risultata essere del
6,5% (IC 95%: 5,22% - 7,78%)



• infezioni del sito chirurgico 14.4%

• batteriemie correlate al catetere venoso centrale 18.3%

• infezioni del tratto urinario associate al catetere 18%

• polmoniti associate al ventilatore/polmoniti acquisite in ospedale  
(HAP/VAP) 23.5%

• infezioni da Clostridioides difficile



L'intensità delle cure ai pazienti negli ospedali per acuti può facilitare lo 
sviluppo di ICA per molteplici motivi

● la progressiva introduzione di nuove tecnologie sanitarie, con l’uso 
prolungato di dispositivi medici invasivi e gli interventi chirurgici 
complessi, che, pur migliorando le possibilità terapeutiche e l’esito 
della malattia, possono favorire lo sviluppo delle ICA

● il trattamento di pazienti sempre più anziani o più vulnerabili che 
presentano un indebolimento del sistema di difesa dell'organismo o 
gravi patologie concomitanti

● la scarsa applicazione di misure di prevenzione e controllo delle 
infezioni in ambito assistenziale
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Una minaccia per la salute pubblica a livello 
mondiale

La resistenza antimicrobica (AMR), e in particolare agli antibiotici
(ABR), è la capacità di un microrganismo di sopravvivere o crescere in
presenza di una concentrazione di agente antimicrobico generalmente
sufficiente a inibire o uccidere tale microrganismo. Si tratta di una
minaccia sanitaria sempre più significativa a livello globale, che genera
gravi sfide sociali ed economiche.



lL PESO DELLA MINACCIA AMR

5 milioni
DI DECESSI

associati alla resistenza antimicrobica nel 2019, a livello globale

670 000
INFEZIONI

dovute ad AMR all'anno in EU/EEA

€1,5
MILIARDI

I costi sanitari extra all’anno in EU/EEA



Gli indicatori per l'accesso e la qualità delle cure sono, in
generale, buoni, ma per le prescrizioni di antibiotici nelle cure
primarie l’Italia è al secondo posto nell’OCSE contribuendo
potenzialmente a un più alto tasso di resistenza antimicrobica.

La resistenza antimicrobica (AMR) rappresenta un grande rischio
per la salute, oltre ad essere un onere per la spesa nel suo
insieme. La prescrizione eccessiva e inappropriata di antibiotici
contribuisce alla diffusione di microrganismi resistenti.

Nel 2017, il volume totale degli antibiotici prescritti nelle cure
primarie era di 28 dosi giornaliere per 1.000 abitanti al giorno, il
secondo più alto nell’OCSE, rispetto a una media di 18.

La resistenza agli antibiotici influisce sulla sicurezza del paziente
negli ospedali e in Italia si registrano anche tassi superiori alla
media di infezioni associate all'assistenza sanitaria (ICA), con
quasi Il 6% dei pazienti ospedalizzati.

Le infezioni possono anche essere mortali e costare fino al 6% del
budget degli ospedali. I batteri resistenti agli antibiotici possono
rendere le infezioni difficili o addirittura impossibili da trattare: è
necessario dunque per l’Ocse attuare politiche per combattere la
diffusione della resistenza antimicrobica anche con campagne di
sensibilizzazione, prescrizione ritardata di antibiotici e formazione
dei fornitori.

Rapporto sanità Ocse 2019



COSA SI INTENDE PER RESISTENZA 
ANTIMICROBICA

➢La AMR può essere naturale (intrinseca e indotta) o acquisita:

• resistenza intrinseca, se dovuta alla natura stessa dell’organismo

• resistenza indotta, se causata da modificazioni genetiche avvenute
nell’organismo, a seguito di un uso eccessivo e persistente del
farmaco nell’ambiente.





L'uso improprio degli antibiotici
Un antibiotico viene usato in modo improprio quando:
• non è adatto a quel particolare patogeno
• non è indicato per quella specifica patologia
• la dose e/o la durata del trattamento sono ridotti in modo ar

bitrario

https://www.regione.piemonte.it/web/temi/sanita/prevenzione/resistenza-agli-antibiotici-rischi-per-salute




K. pneumoniae è intrinsecamente resistente all'ampicillina a
causa della presenza di un gene chiamato penicillinasi SHV-1
nel suo cromosoma. Recentemente, si è osservato un rapido
aumento del numero di ceppi di K. pneumoniae
multiresistenti, con particolare attenzione rivolta a quelli
che producono beta-lattamasi a spettro esteso (ESBL). Questi
ceppi mostrano resistenza alle penicilline, alle cefalosporine

Acinetobacter sono bacilli aerobi gram-negativi non
fermentanti. Sono onnipresenti, vivono nel suolo e nelle acque.
Possono sopravvivere per lunghi periodi nell'ambiente e
tollerano sia il bagnato che l'asciutto. Possono sopravvivere per
mesi su capi di abbigliamento e lenzuola, biancheria da letto,
ventilatori e altre superfici ambientali, rendendo la
trasmissione nosocomiale estremamente difficile da
controllare.





Nostra esperienza in Terapia Intensiva



Medico
internista

Pediatra



1. Il comitato per l’uso degli antibiotici fornisce un
formulario ospedaliero e le linee guida per la terapia
empirica e mirata di un’infezione in una particolare
struttura

2. Servizio di microbiologia – in ospedale o con contratto
esterno

3. Sorveglianza sul consumo degli antibiotici e della
resistenza antimicrobica

1. Forte impegno di leadership.

2. Nomina di un unico leader autorevole, responsabile ed
efficiente che sia responsabile dell’applicazione delle
implementazioni.

3. Coinvolgimento di un farmacista che sia esperto in ambito
di antibioticoterapia.

1. linee guida per trattamento empirico e mirato delle infezioni
più frequenti, con indicazioni del dosaggio e durata della
terapia; di solito includono la terapia di prima e seconda scelta
e cosa usare nei pazienti allergici

2. protocollo per la profilassi chirurgica (inclusa la possibilità di
interruzione automatica della somministrazione dopo 24 ore).
Gli antibiotici utilizzati per la profilassi chirurgica possono
variare in relazione alla tipologia di intervento chirurgico e alla
situazione epidemiologica. I farmaci utilizzati per la profilassi
dovrebbero essere diversi dagli antibiotici utilizzati
normalmente nella terapia delle infezioni chirurgiche

3. protocollo per la de-escalation degli antibiotici (cioè per il
passaggio a farmaci a spettro ristretto), incluso l’obbligo
d’interruzione dopo un appropriato periodo, in genere 3-5
giorni (in funzione della gravità dell’infezione);

FORMAZIONE





Sir James Simpson (1867)

«L’uomo posto sul tavolo
operatorio in un nostro
reparto di chirurgia è
esposto a più rischi di morte
del soldato inglese sul
campo di Waterloo»


