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CAP. 1 - INTRODUZIONE 

1.1 Le infezioni correlate all9assistenza  

Le infezioni correlate all9assistenza, indicate con l9acronimo ICA, in passato venivano chiamate 

infezioni nosocomiali poiché si verificavano principalmente in ospedale. Tuttavia, con l'emergere 

di nuove strutture di assistenza, come le case di cura o i centri di riabilitazione, è stato necessario 

ampliare il termine per includere tutti i contesti dell9assistenza sanitaria. Sono ICA tutte quelle 

infezioni che non erano né manifestate, né in incubazione al momento dell9ingresso nella struttura 

o prima dell9erogazione dell9assistenza1. Insorgono 48 ore dopo l9ingresso in una struttura 

d9assistenza o entro 30 giorni dalla dimissione del paziente.  

Fu grazie al dottor Semmelweis che si inizia ad investigare questo ambito. Nel lontano 1847, egli 

riuscì a ridurre le morti per sepsi con origine infettiva introducendo il lavaggio delle mani con 

cloruro di calcio agli operatori, i quali prima di assistere le partorienti effettuavano autopsie su 

cadaveri trasmettendo così successivamente l9infezione alle puerpere. Solo però nel 1970 la 

disciplina inizia a essere studiata sistematicamente.2  

Gli agenti eziologici più frequenti sono agenti patogeni tradizionali e patogeni opportunisti; questi 

ultimi vivono all9interno di un organismo immunocompetente senza creare patologia, ma diventano 

patogeni nel caso in cui i soggetti, per particolari interventi diagnostici-terapeutici o per altre 

patologie, divengono immunocompromessi sviluppando l9infezione. 

I microrganismi più frequentemente isolati risultano essere: gram-negativi come Escherichia coli, 

enterobatteri o Pseudomonas aeruginosa, oppure gram-positivi come Staphylococcus aureus e 

Clostridium difficile, miceti come Candida e Aspergillo o virus come HBV, HCV, Herpes zoster, 

morbillo, varicella. 

 
1 Epicentro, infezioni correlate all9assistenza, https://www.epicentro.iss.it/infezioni-

correlate/#:~:text=Le%20Infezioni%20Correlate%20all'Assistenza,%2C%20centri%20di%20dialisi%2C%20lungod

egenze%2C , ultima consultazione settembre 2024 
2 Manuale malattie infettive 3 ED 3 pg 799  
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La catena infettiva necessaria affinché si verifichi una trasmissione è rappresentata da tre elementi: 

la fonte di microrganismi infettanti, un ospite suscettibile e un mezzo di trasmissione dal 

microorganismo all9ospite. Le fonti di infezione possono essere sia di origine umana (pazienti, 

operatori sanitari e/o visitatori), sia ambientale (aria, acqua, umidificatori, impianti di ventilazione, 

dispositivi medici, arredi o alimenti). Pertanto, la trasmissione può avvenire sia per contatto diretto 

che indiretto, e non solo da persona a persona. 

La trasmissione di un agente patogeno dalla fonte all9ospite può avvenire tramite diverse modalità, 

quali il contatto, attraverso droplets o per via aerea. L9esito dell9infezione tra agente patogeno e 

ospite è variabile e può dipendere da diversi fattori quali l9età, le malattie predisponenti, i 

trattamenti antibiotici e un deficit del sistema immunitario dell9organismo.3 Un esempio frequente 

di questa catena di trasmissione è l9infezione da Staphylococcus aureus resistente alla meticillina 

(MRSA) in un reparto di terapia intensiva. La trasmissione può avvenire attraverso le mani 

dell9operatore sanitario che dopo essere stato a contatto con un paziente infetto o una superficie 

contaminata, quindi la fonte del microorganismo, va a contaminare un ospite suscettibile che in 

questo caso può essere un altro paziente ricoverato nel reparto. Spesso i pazienti in terapia intensiva 

sono altamente vulnerabili e quindi sono considerati tutti a rischio di infezione.  

Le infezioni si possono distinguere in infezioni batteriemiche, infezioni dell9apparato respiratorio, 

infezioni urinarie e infezioni post-chirurgiche. Queste possono essere classificate in base 

all9apparato coinvolto, come per esempio quelle respiratorie, urinarie e post-chirurgiche, o 

all9agente eziologico, come quelle batteriche. In base alla sorgente, possiamo distinguere infezioni 

endogene, definite anche autoinfenzioni, le quali diventano patogene in seguito a compromissioni 

delle difese immunitarie e infezioni esogene, causate da microrganismi che provengono 

dall9ambiente esterno. Le persone maggiormente a rischio sono gli assistiti, ma sono comunque a 

rischio anche il personale, i visitatori o parenti dell9assistito.4 

I reparti che sono a maggior rischio infettivo sono le rianimazioni, le terapie intensive, le 

emodialisi, i centri trapianti e i centri grandi ustionati. I fattori che più influiscono il rischio infettivo 

 
3 De Carli G., Fusco F. Et, <Raccomandazioni per le misure di isolamento in mito sanitario=, INMI Lazzaro spallanzani 
4 Ministero della salute, infezioni correlate all9assistenza, 

https://www.salute.gov.it/portale/malattieInfettive/dettaglioContenutiMalattieInfettive.jsp?lingua=italiano&id=648&

area=Malattie%20infettive&menu=ica 3 ultima consultazione settembre 2024 
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sono le dimensioni dell9ospedale, l9età, la gravità delle condizioni cliniche, l9esposizione a 

dispositivi invasivi e la disciplina di ricovero, infatti, sono più a rischio le terapie intensive.5 

I notevoli progressi della medicina moderna favoriscono il prolungamento della sopravvivenza del 

malato medio. D9altro lato, però, favoriscono l9aumentare del rischio di queste infezioni in quanto 

aumentano il prolungamento delle ospedalizzazioni, vengono somministrate più terapie 

immunosoppressive e sono più frequenti pratiche invasive come cateterismo urinario e 

intravascolare, drenaggi o procedure. Tutti questi elementi espongono il malato a un rischio 

maggiore d9infezione. 

Le ICA hanno un impatto clinico importante prolungando la durata della degenza del paziente, 

aumentando le resistenze dei microorganismi antibiotici e il rischio di complicazioni. A livello 

economico hanno un impatto sia per il sistema sanitario che per le famiglie dovuti ai costi delle 

degenze lunghe e delle terapie aggiuntive necessarie. Il numero di casi di ICA all9interno di una 

struttura risulta essere un indicatore importante rispetto alla qualità dell9assistenza prestata in 

quanto un9ICA rappresenta un effetto collaterale di un momento di assistenza.6 

1.2  La prevenzione 

L9attuazione di programmi di controllo delle stesse infezioni contribuisce a ridurne il numero di 

casi e i costi. Il controllo delle stesse si basa su precauzioni standard applicate verso ogni paziente 

ricoverato indipendentemente dalla diagnosi o dal livello di rischio. In un paziente con un9infezione 

già conclamata da uno o più microrganismi altamente trasmissibili richiedono, oltre alle 

precauzioni standard, anche l9implementazione di misure di <precauzioni da contatto=, ossia 

precauzioni per la trasmissione per contatto, per via aerea e mediante droplets.7 All9interno di 

queste precauzioni, troviamo l9igiene delle mani. Questa procedura, se eseguita correttamente, 

rappresenta una misura fondamentale nella prevenzione della diffusione degli agenti patogeni, 

 
5 ISS, aspetti epidemiologici, https://www.epicentro.iss.it/infezioni-correlate/epidemiologia , (ultima consultazione 

agosto 2024)  
6 World Health Organization (WHO) - Report on the burden of healthcare-associated infections worldwide -WHO, 

2018. 
7 ISS, aspetti epidemiologici, https://www.epicentro.iss.it/infezioni-correlate/epidemiologia , (ultima consultazione 

agosto 2024)  
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contribuendo inoltre alla riduzione della carica batterica sulla cute, andando a minimizzare il 

rischio di contaminazione. 

La prevenzione delle ICA in ambito ospedaliero e comunitario è uno dei principali interventi 

programmati all9interno del piano nazionale di contrasto all9antibiotico resistenza (PNCAR) 2022-

2025: questo, con approccio multidisciplinare e una visione One Health, ha pianificato degli 

interventi per ridurre l9incidenza e l9impatto delle infezioni resistenti agli antibiotici.  Uno di questi 

interventi è la sorveglianza delle diverse infezioni. Ad oggi, sono attive le sorveglianze delle 

infezioni del sito chirurgico, delle infezioni in terapia intensiva, delle infezioni da Clostridioides 

difficile, da MRSA e del consumo di soluzione idroalcolica, in quanto può essere una misurazione 

indiretta dell9aderenza all9igiene delle mani.  I sistemi attivi in Italia sono molto utili perché 

forniscono un9immagine della dimensione dei casi di ciascuna infezione; tuttavia, la differenza di 

metodi e strumenti utilizzati nella raccolta, i flussi informativi separati e la difficoltà di riuscire a 

coprire la totalità del territorio italiano in modo omogeneo risultano essere i limiti nel poter 

comparare poi i dati raccolti.8 Oltre alla sorveglianza generale, un9altra strategia di prevenzione 

riguardo la cura del paziente è l9implementazione di bundle. La traduzione letterale è pacchetto, 

infatti si combinano in un unico pacchetto diverse strategie di prevenzione verso diverse infezioni 

più comuni. Esistono quattro tipi di bundle: la prevenzione delle infezioni delle vie urinarie 

associate a cateteri (CAUTI), le infezioni del sangue associate a cateteri centrali (CLABSI), le 

infezioni del sito chirurgico (SSI) e la prevenzione delle polmoniti da ventilazione (VAP). Nelle 

strategie di prevenzione all9interno dei bundle rientra anche l9igiene mani.9 

1.3  L9igiene delle mani  

Come già anticipato, le mani risultano essere il veicolo più comune per la trasmissione di patogeni. 

Fu nel 2005 che l9Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha lanciato la campagna Global 

Patient Safety Challenge proponendo l9intervento multimodale con la definizione dei 5 momenti 

per l9igiene mani, istituendo anche una giornata simbolica, il 5 maggio, per ricordare l9impegno 

globale nella promozione dell9igiene delle mani come strumento efficace nella prevenzione alle 

 
8 Piano nazionale di contrasto all9antibiotico-resistenza (PNCAR) 2022-2025 
9 McLaws, Mary-Louise. <The relationship between hand hygiene and health care-associated infection: it's 

complicated.= Infection and drug resistance vol. 8 7-18. 29 Jan. 2015, doi:10.2147/IDR.S62704 
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infezioni. Per gli operatori sanitari, ad esempio, durante l9assistenza, le mani vengono contaminate 

da flora resistente e tanto più lunga è la durata delle procedure, tanto maggiore risulta la 

contaminazione delle mani. Essa, pertanto, deve essere eliminata o per lo meno ridotta attraverso 

un9azione di igiene delle mani, per evitare che la contaminazione aumenti e che i microrganismi 

vengano trasportati. 10 

Per un9azione d9igiene delle mani sussistono principalmente due modalità: lavaggio sociale con 

acqua e sapone o una frizione delle mani con prodotto a base alcolica. Quest9ultima presenta vari 

vantaggi come l9eliminazione della maggior parte dei germi, la disponibilità del prodotto vicino a 

ogni punto di assistenza, il breve tempo richiesto nell9esecuzione e nessuna necessità di 

infrastrutture come una rete idrica funzionante o la presenza di lavandini. Secondo le linee guida 

OMS per l9igiene delle mani nell9assistenza sanitaria, quando è disponibile, è da preferire l9utilizzo 

del gel idroalcolico. Nel caso di utilizzo di gel idroalcolico, si deve utilizzare un gel con una 

percentuale di 60-95% di alcool in modo che sia efficace a uccidere i germi; se si usasse una 

concentrazione minore potrebbe non funzionare efficacemente con tutti i tipi di germi o 

riducendone solo la crescita senza ucciderli.11  Il lavaggio con acqua e sapone, invece, è da 

effettuare quando le mani sono visibilmente sporche o contaminate da sostanze organiche, come 

liquidi biologici o secrezioni. L9efficacia dell9azione all9igiene delle mani in entrambe le modalità 

è influenzata dalla qualità del prodotto, dalla quantità, dal tempo e da quanta superficie si è riusciti 

a frizionare. Le manovre stesse da effettuare per poter frizionare tutta la superficie delle mani sono 

rappresentate nella Figura 1. Queste risultano essere uguali in entrambe le modalità, cambia però 

la durata, in quanto con acqua e sapone la procedura intera richiede circa 40-60 secondi, invece 

con soluzione alcolica si riduce a 20-30 secondi.12 

 
10 Procedura interna APSS, Manuale per gli osservatori 2024 
11CDC, Hand Sanitizer Facts <https://www.cdc.gov/clean-hands/data-research/facts-stats/hand-sanitizer-facts.html > 

ultima consultazione settembre 2024 
12 World Health Organization. WHO guidelines on hand hygiene in health care: first global patient safety challenge: 

clean care is safer care. Geneva, Switzerland: World Health Organization, Patient Safety; 2009.  
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La modalità di lavaggio viene descritta nella Figura 1, ma è importante anche definire quando va 

effettuata. I momenti indicati si riassumono nei <cinque momenti per l9igiene mani=. L9OMS ha 

riassunto con questa formula tutti i momenti, durante l9assistenza, dove l9igiene è indicata, in 

quanto specifiche azioni possono avere degli esiti infettivi in pazienti e/o operatori. Effettuare 

l9igiene nel momento giusto può aumentarne l9efficacia del lavaggio nell9interrompere la 

trasmissione.  

Nella Figura 2 viene mostrata la successione dei 5 momenti fondamentali per l9igiene delle mani e 

di seguito vengono elencati e approfonditi:  

1. Prima di toccare il paziente: momento tra l9ultimo contatto della mano a una superficie o 

oggetto appartenente alla zona sanitaria e il primo contatto all9interno della zona del 

paziente o al paziente stesso. Questo momento ha l9obiettivo di prevenire la colonizzazione 

Figura 1: Manovre per l9igiene delle mani. Manuale OMS 
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del paziente con microrganismi associati all9assistenza sanitaria, trasferiti dall9ambiente 

esterno al paziente  

2. Prima di una procedura pulita/asettica: avviene tra l9ultima esposizione a una superficie e 

il primo contatto con la cute del paziente prima di fornire una prestazione pulita/asettica. 

Se necessari i guanti si effettuerà l9igiene prima di indossali. 

3. Dopo il rischio di esposizione a un liquido biologico: immediatamente dopo un rischio di 

esposizione a fluidi corporei e prima di esporre le mani in contatto con qualsiasi altra 

superficie. Con questo momento si protegge l9operatore e si riduce il rischio di trasmissione 

di un microrganismo da un sito colonizzato a un sito <pulito=. Nel caso di utilizzo dei guanti, 

il guanto fa da barriera e non avviene il contatto del fluido con la cute. L9igiene delle mani 

è comunque raccomandata dopo la rimozione dei guanti. 

4. Dopo aver toccato un paziente: dopo un momento di assistenza prima di toccare un oggetto 

nell9area esterna alla zona del paziente e prima che le mani vengano esposte a qualsiasi 

altra area sanitaria, per ridurre al minimo il rischio di diffusione nell9ambiente sanitario.  

5. Dopo aver toccato ciò che è intorno al paziente: questo momento è simile al quarto; infatti, 

gli oggetti e l9ambiente intorno al paziente sono un'estensione del paziente. Di conseguenza 

l9igiene delle mani va effettuata se si sono toccati elementi del paziente, anche in assenza 

del contatto fisico al paziente stesso.13 

 
13 ISS, L9implementazione di una strategia multimodale per l9igiene delle mani, https://www.epicentro.iss.it/igiene-

mani/5-momenti-oms, ultima consultazione settembre 2024 

Figura 2: I cinque momenti per l9igiene mani, manuale OMS 



 8 

Sempre riguardo alle mani degli operatori anche l9indossare monili o bracciali può interferire con 

la trasmissione di germi, poiché il monile risulta essere un ostacolo durante la pulizia e la pelle al 

di sotto dei gioielli rimane pesantemente colonizzata da germi. Come i monili, anche sotto le unghie 

lunghe e nel punto della ricrescita, se si utilizzano unghie artificiali, sono zone colonizzate da molti 

germi e possono contribuire alla loro proliferazione. Inoltre, si raccomanda di mantenere la 

superficie della pelle integra e ben idratata in modo che non si formino danni alla superficie della 

pelle. Queste indicazioni, se non rispettate, possono interferire con l9efficacia dell9igiene delle mani 

sia con acqua e sapone che con frizione con gel idroalcolico. 14Nel caso in cui durante la procedura 

sia richiesto l9utilizzo di guanti, questo non rende la trasmissione innocua: gli operatori sanitari 

devono essere consapevoli di tutti i momenti dove l9igiene mani e l9utilizzo dei guanti è appropriato 

perché una combinazione sbagliata delle due tecniche può solo portare ad aumentato rischio di 

trasmissione di germi, rendendo i guanti possibile veicolo di trasmissione. 

Nelle linee guida sull9implementazione della strategia multimodale per il miglioramento 

dell9igiene delle mani sono stati individuati cinque componenti su cui stakeholders e decision 

makers devono concentrarsi:15 

1. Cambiamenti del sistema:  

a. Modifiche di struttura: promuovendo l9utilizzo di prodotti a base alcolica rendendoli 

facilmente accessibili attraverso l9istallazione di dispenser in punti strategici e nello 

stesso momento facile accesso per eseguire il lavaggio delle mani con acqua e 

sapone. 

b. Modifiche di rapporto: promuovendo comportamenti corretti e facendo notare quelli 

non appropriati. 

2. Formazione e educazione continua al personale sanitario su come e quando lavarsi.   

3. Motivazione tramite interventi di sensibilizzazione del personale sanitario rispetto 

all9importanza dell9igiene delle mani in termini di prevenzione delle malattie trasmissibili. 

 
14 Hand hygiene technical reference manual: to be used by health-care workers, trainers and observers of hand hygiene 

practices. WHO pg. 26 
15 Global report on infection prevention and control: executive summary. Geneva: World Health Organization; 2022 

(ultima consultazione settembre 2024) 
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4. Promemoria sul posto di lavoro attraverso campagne di comunicazione, come manifesti e 

opuscoli per rafforzare il comportamento16. 

1.4  L9aderenza 

Vista la recente pandemia, molti di questi concetti di pratica all9igiene delle mani sono stati 

insegnati anche alla popolazione e rimarcati a chi lavora in ambienti di assistenza. L9importanza 

dell9igiene mani è quindi stata narrata a gran voce negli ultimi anni, ma la mancanza di forti 

evidenze che provino il nesso di causalità diretto con la diminuzione delle infezioni porta gli 

operatori ad essere scettici a riguardo. Questo viene confermato anche dai dati provenienti dalla 

sorveglianza nazionale del consumo di soluzione idroalcolica per l9igiene delle mani in ambito 

ospedaliero che pur non essendo il gold standard per monitorare l9adesione all9igiene delle mani, 

fornisce un dato che permette di monitorarla indirettamente. Nel Grafico 1 si mostra l9andamento 

dell9utilizzo di soluzione idroalcolica a livello nazionale e a livello della provincia autonoma di 

Trento negli anni 2020, 2021 e 2022. Le linee guida dell9OMS suggeriscono un livello di consumo 

di 20 litri di soluzione idroalcolica (CSIA)/1000 giorni di degenza.17 Dal Grafico 1 si può notare 

come nel 2020, l9utilizzo di soluzione idroalcolica sia stato molto alto sia a livello provinciale che 

nazionale, a causa della pandemia da Covid-19. L9utilizzo è però calato velocemente nei due anni 

successivi. Purtroppo, non si hanno dati relativi agli ultimi due anni (2023 e 2024) ma si suppone 

che l9andamento sia simile. Questo calo suggerisce che bisogna continuare a promuovere l9igiene 

delle mani con adeguate tecniche di utilizzo dello stesso prodotto per mantenere un livello adeguato 

di adesione a tale pratica.  

 
16 Protocollo della sorveglianza nazionale del consumo di soluzione idroalcolica per l9igiene delle mani in ambito 

ospedaliero vers. 25/11/2021  
17 Protocollo della <Sorveglianza nazionale del consumo di soluzione idroalcolica per l9igiene delle mani in ambito 

ospedaliero= Vers. 25/11/2021  
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Tabella 1: Numero di strutture coinvolte e mediana del consumo di soluzione idroalcolica espresso in Litri/1000 giorni di 

degenza. Nazionale e P.A Trento Anni 2020-2021-2022 

 

Grafico 1: Mediana del consumo di soluzione idroalcolica espresso in Litri/1000 giorni paziente. Nazionale e P.A Trento Anni 

2020-2021-2022 

Rispetto al monitoraggio dell9adesione all9igiene delle mani non sono presenti standard da seguire 

per attuare interventi di sorveglianza18 e il livello di aderenza che determini una minore incidenza 

delle ICA non è definito. L9OMS suggerisce l980% ma un recente studio del 2021 indica una soglia 

anche del 60% di aderenza per avere risultati di diminuzione del tasso di ICA.19 Questa mancanza 

di protocolli comuni porta ad avere studi condotti in modo diverso e inevitabilmente a risultati 

diversi e il confronto tra questi è limitato.  

La mancanza di prove concrete di relazione significativa tra l9igiene delle mani e l9incidenza di 

ICA è dovuta anche al fatto che molti sono i fattori che influiscono su questo esito. Sebbene l9igiene 

delle mani contribuisca alla prevenzione delle ICA non è in grado di contrastare fattori di rischio 

 
18 Mouajou, V et al. <Hand hygiene compliance in the prevention of hospital-acquired infections: a systematic 

review.= The Journal of hospital infectionvol. 119 (2022): 33-48. 
19 Sorveglianza dell9igiene mani nel personale sanitario: studio longitudinale multidisciplinare ISSN 2038-0712 3 

L9Infermiere 2024, 61:3, e1293 e151 - 2024 

30,3

25,9

20,8

24,5

20,4

15,6

0

5

10

15

20

25

30

35

2020 2021 2022

P.A Trento Italia

 2020 2021 2022 

P.A Trento 
Numero strutture coinvolte 7 7 7 

Mediana 30,3 25,9 20,8 

Italia 
Numero strutture coinvolte 304 344 549 

Mediana 24,5 20,4 15,6 



 11 

significativi, come l9età del paziente e l9area di ricovero. Di conseguenza, altre strategie di 

prevenzione sono necessarie per proteggere il paziente come le precauzioni standard e da contatto 

e le altre strategie descritte nei paragrafi precedenti.20 

Il livello di compliance poi non è stabile e questa variazione influisce sull9efficacia dell9igiene e di 

conseguenza sull9esito dell9infezione. Uno studio qualitativo pubblicato da Alshagrawi S. e coll., 

2024, condotto attraverso delle interviste agli operatori sanitari, ha permesso di individuare i fattori 

che influenzano la compliance all9igiene delle mani. Il risultato di questo studio risulta interessante 

in quanto si identificano le motivazioni riportate direttamente dagli operatori che vivono la pratica 

giornalmente e in base a queste, è necessario orientare gli interventi di prevenzione e promozione 

finalizzati all9aumentare l9aderenza all9igiene delle mani. Principalmente le motivazioni più riferite 

dagli operatori rientrano nei fattori individuali, culturali e legate all9ambiente di lavoro. Rispetto ai 

fattori individuali si intende la conoscenza e l9attitudine degli operatori verso l9igiene delle mani. 

Avere una conoscenza approfondita sul tema non corrisponde necessariamente ad un livello alto di 

compliance e nemmeno l9attitudine dell9operatore ha un effetto migliorativo rispetto all9aderenza. 

Inoltre, gli operatori sono molto influenzati dalla presenza di un modello di riferimento durante la 

pratica di lavoro, che sia un operatore esperto in prevenzione delle infezioni o un collega con più 

anzianità di lavoro. Rispetto ai fattori culturali si vede come implementare una cultura della 

sicurezza all9interno dell9ambiente di lavoro diventa fondamentale affinché il momento del 

feedback non sia un momento per individuare il colpevole, ma di collaborazione per favorire le 

pratiche di igiene mani. Infine, rispetto all9ambiente di lavoro le cause sono riferite a infrastrutture 

e attrezzatura adeguata. Rientra in questa categoria anche l9aspetto dei turni di lavoro e il 

sovraccarico di lavoro; infatti, gli operatori hanno riportato mancanza di tempo e troppo lavoro che 

non permette di effettuare tutti i 5 momenti di igiene indicati. Queste tre categorie risultano essere 

ciò che influenza di più il comportamento degli operatori durante la pratica di lavoro. È giusto 

specificare che questi risultati provengono da uno studio qualitativo, quindi, è limitata la 

generalizzazione su popolazioni diverse, ma individua comunque degli elementi interessanti 

rispetto quali possano essere gli elementi che ostacolano di più l9igiene delle mani.21  

 
20 McLaws, Mary-Louise. <The relationship between hand hygiene and health care-associated infection: it's 

complicated.= Infection and drug resistance vol. 8 7-18. 29 Jan. 2015, doi:10.2147/IDR.S62704 
21 Alshagrawi, Salah, and Norah Alhodaithy. <Determinants of hand hygiene compliance among healthcare workers 

in intensive care units: a qualitative study.= BMC public health vol. 24,1 2333. 28 Aug. 2024 
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Nonostante non ci siano ancora evidenze dirette che collegano sempre l9aderenza all9igiene delle 

mani alle ICA, il monitoraggio della stessa è comunque importante per la prevenzione in generale 

delle infezioni all9interno dell9ospedale, per una promozione della sicurezza sanitaria e infine 

perché l9aderenza all9igiene risulta essere un indicatore per la qualità della prestazione erogata e 

della sicurezza delle cure al paziente.22 Per i programmi di monitoraggio ci sono diversi strumenti. 

È importante sottolineare che il metodo di misurazione della stessa compliance può influire rispetto 

al livello di aderenza che emerge dal monitoraggio. Le linee guida pubblicate da SHEA (Society 

for Healthcare Epidemiology), IDSA (Infectious Diseases Society of America) /APIC (Association 

for Professionals in Infection Control and Epidemiology) con un aggiornamento al 2022 

suggeriscono i principali metodi per misurare e raccogliere i livelli di aderenza all9interno dei 

contesti di assistenza. Questi si possono riassumere in osservazione diretta dichiarata o non 

dichiarata, sistemi automatizzati di monitoraggio (AHHMS), osservazione tramite video remoto, 

paziente come osservatore, misurazione indiretta tramite il monitoraggio del consumo di gel 

idroalcolico, audit di verifica della funzionalità e accessibilità dei prodotti di igiene mani. La 

disponibilità di diversi metodi di misurazione permette di scegliere il metodo adatto per ciò che si 

vuole osservare nello specifico, in quanto ciascuna modalità di raccolta ha le sue risorse e limiti, i 

quali vengono elencati dettagliatamente nel documento dedicato alle pratiche SHEA prima citato.23 

I limiti maggiori riscontrati nella misurazione sono i bias nella raccolta che porta gli operatori ad 

essere scettici rispetto all9accuratezza dei risultati e questo tipo di monitoraggio crea tensione nei 

confronti degli operatori incaricati alla sorveglianza in quanto visti come <spie=.24 Il monitoraggio 

deve avere l9obiettivo di promuovere la cultura alla sicurezza e la raccolta di dati che possano 

guidare nella scelta degli interventi così da valorizzare le risorse di queste modalità di raccolta.  

Dopo questa introduzione, che ha permesso di descrivere i principali elementi inerenti al 

tema delle ICA e al loro controllo, con questo elaborato di tesi si intende analizzare tale relazione, 

approfondendo, nello specifico, le variabili dell9aderenza all9igiene delle mani quali il profilo 

professionale degli operatori e il reparto di lavoro. 

 
22 WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care: First Global Patient Safety Challenge Clean Care Is Safer Care. 
23 Nuovo compendio SHEA/IDSA/APIC: linee guida sull9igiene delle mani. Chi cerca trova. Gimpios 2023;13(1):14-

20. doi 10.1716/4036.40109 
24 Livorsi, Daniel J et al. <Evaluation of Barriers to Audit-and-Feedback Programs That Used Direct Observation of 

Hand Hygiene Compliance: A Qualitative Study.= JAMA network open vol. 1,6 e183344. 5 Oct. 2018 
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CAP. 2 - PROGETTO DI STUDIO 

2.1  Presentazione del problema  

Nelle strutture sanitarie la gestione del rischio clinico è un processo indispensabile per garantire la 

sicurezza dei pazienti e degli operatori. In ambito sanitario le ICA hanno un rilevante impatto 

assistenziale e la prevenzione e il controllo di tali infezioni, pertanto, richiedono un approccio 

integrato. Le ICA hanno un impatto economico e clinico importante, con conseguenze secondarie 

come frustrazione e perdita di fiducia nel sistema e nelle capacità dei professionisti sanitari. Dal 

punto di vista clinico, secondo il <Report on the burden of endemic health care-associated infection 

worldwide= dell9OMS si indica che le ICA prolungano la durata della degenza, provocano disabilità 

a lungo termine e un aumento della resistenza agli antibiotici con un9elevata mortalità in eccesso.25 

La resistenza agli antibiotici è una conseguenza grave in quanto comporta un fallimento 

terapeutico. Inoltre, la carenza di antibiotici nuovi da poter utilizzare in risposta a una resistenza 

compromette la possibilità di guarire dall9infezione non avendo a disposizione un farmaco che 

riesca a combattere l9infezione. La caratteristica più rilevante di queste infezioni è che nel 50%26  

dei casi possono essere prevenute. In Europa, si conta che le ICA siano responsabili di circa 16 

milioni di giornate di degenza aggiuntive, 37.000 decessi e 110 decessi per i quali l9infezione 

rappresenta una concausa della morte.  

Dall9altro punto di vista di impatto, ovvero quello economico, l9aumento delle giornate di degenza 

comporta l9aumento di giornate lavorative degli operatori e dipendenti coinvolti nella cura e di 

conseguenza un maggior utilizzo di risorse sanitarie, come esami diagnostici e farmaci. Si stima 

che un aumento di 16 milioni di giornate aggiuntive di degenza comporta un costo di 7 miliardi di 

euro.27 Analizzare il peso che hanno le ICA sulla comunità e sul sistema sanitario è complesso, ma 

per poter lavorare verso un miglioramento bisogna identificare gli elementi che le influiscono. È 

importante però specificare come negli studi si sia identificata una differenza tra Paesi con alto, 

medio o basso reddito. In Paesi con reddito alto, le ICA possono essere anche una conseguenza di 

 
25 WHO, Report on the burden of Endemic Health Care-Associated Infection Worldwide, 2011, pag. 20 
26Ministero della salute, Infezioni correlate all9assistenza, 

https://www.salute.gov.it/portale/malattieInfettive/dettaglioContenutiMalattieInfettive.jsp?lingua=italiano&id=648&

area=Malattie%20infettive&menu=ica ultima consultazione settembre 2024 
27 ISS epicentro, Impatto delle ICA sulla salute e sull9economia, https://www.epicentro.iss.it/infezioni-

correlate/impatto-salute-economia - (ultima consultazione settembre 2024) 
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trattamenti di medicina moderna che prevedono l9utilizzo di tecnologia avanzata, anche se spesso 

è un segno di un insuccesso dell9assistenza ripercuotendosi sulla qualità stessa. I fattori di rischio 

presenti maggiormente sono l9età del paziente, sopra i 65 anni, reparti di emergenza o reparti di 

terapia intensiva, ricoveri prolungati per più di 7 giorni, utilizzo di cateteri venosi centrali, cateteri 

vescicali e immunosoppressione da trauma28. Nei Paesi a basso reddito, oltre a questi fattori di 

rischio, vi sono ulteriori fattori che implicano l9aumento del rischio. Questi sono legati alla 

situazione del Paese come scarsa igiene, mancanza di attrezzatura di base, infrastrutture inadeguate 

e una popolazione soggetta a infezioni e/o malnutrizione. Ciò viene confermato anche dai dati: 

prendendo in considerazione 100 pazienti ospedalizzati, nei Paesi industrializzati acquisiscono 

un9infezione 7 pazienti e nei Paesi in via di sviluppo il numero sale a 15 pazienti. La conoscenza 

del problema in questi Paesi rimane comunque limitata e sottovalutata, in quanto si investe nel 

risolvere altri problemi di salute che mettono più a rischio la sicurezza della popolazione.  

La prevalenza dei pazienti con almeno un9infezione correlata all9assistenza nei Paesi UE/SEE, 

relativamente al biennio 2022-2023, si è attestata a 7.1%, con 4.8 milioni di ICA per anno29. 

Dall9ultimo studio di prevalenza puntuale svolto a novembre 2022 dallo stesso sistema di 

sorveglianza del dato Europeo prima citato, a livello italiano è stata rilevata una media della 

prevalenza di pazienti con ICA di 8,80% con un totale di 6.340 ICA30.  

Considerando l9ampiezza e la complessità del tema, è importante continuare a studiare il fenomeno, 

partendo dalle singole strutture sanitarie. Il contesto dello studio è il Presidio ospedaliero S. Chiara 

di Trento, ospedale Hub nella rete ospedaliera dell9Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari della 

Provincia Autonoma di Trento. Prendendo in esame i dati relativi all9igiene delle mani, si 

approfondirà la situazione relativa alla compliance a tale pratica, individuando quali possano essere 

gli elementi che influiscono sull9adesione.  

 
28 WHO. Report on the burden of endemic health care-associated infection worldwide. World Health Organization, 

2011- ultima consultazione ottobre 2024 
29 ECDC, <Point prevalenza survey of healthcare-associated infezione and microbial use in European acute care 

hospitals 2022-2023= 3 2024 3 (ultima consultazione agosto 2024) 
30 Report riassuntivo <Sorveglianza mediante presenza puntuale delle infezioni correlate all9assistenza e sull9uso di 

antibiotici negli ospedali per acuti (PPS3)= novembre 2022 (ultima consultazione agosto 2024) 
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2.2 Obiettivo  

L9obiettivo dell9indagine è di analizzare l9andamento delle infezioni correlate all9assistenza 

concentrandosi sul gold standard della prevenzione delle infezioni attraverso l9igiene delle mani. 

Utilizzando i dati provenienti dalla sorveglianza dell9aderenza all9igiene delle mani tramite 

osservazione diretta, si individueranno i fattori correlati come le caratteristiche del paziente, il 

profilo professionale dell9operatore sanitario osservato e l9unità operativa assistenziale in cui 

opera.  

Dalla definizione dell9obiettivo, sono stati individuati gli obiettivi specifici, sottoelencati: 

1. Quali sono le evidenze scientifiche e le linee guida a supporto delle pratiche di prevenzione 

delle infezioni? 

2. Qual è l9aderenza alle corrette pratiche di igiene delle mani tra gli operatori? 

3. Esiste una correlazione di efficacia nei contesti operativi tra l9aderenza all9igiene delle mani 

e la prevalenza delle ICA in ospedale?  

4. È possibile individuare eventuali elementi critici legati all9igiene delle mani a cui dare 

priorità nell9ambito degli interventi di miglioramento della qualità assistenziale?  

2.3  Revisione della letteratura e discussione 

Per poter eseguire una ricerca strutturata, è stato identificato il quesito di ricerca seguendo il 

modello PICO. Nello specifico per questa ricerca sarà un PIO in quanto l9elemento di 

comparazione non è necessario per l9argomento in questione.  

Gli elementi sono stati:  

- Popolazione: Operatori sanitari  

- Intervento: Igiene delle mani  

- Outcome: Riduzione delle infezioni correlate all9assistenza 

Da questi termini è stato tratto il seguente quesito di ricerca: un9adeguata aderenza all9igiene delle 

mani da parte degli operatori sanitari che operano all9interno dell9ospedale può ridurre il numero 

di infezioni correlate all9assistenza? 
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Utilizzando l9applicativo Medline (Pubmed) dal quesito di ricerca PIO sono state definite le parole 

chiave di ricerca poi individuate sul database di MeshTerms come:  

- Hand hygiene  

- Health personnel  

- Cross infection  

- Hospital 

Inoltre, le stesse parole chiave sono sta inserite come termini liberi per ampliare la ricerca: 

 Health care worker  

 Nosocomial infection 

 Hospital acquired infection  

 Prevalence  

 Incidence  

Sono stati utilizzati i filtri <timeline dal 2010-2024= per concentrare la ricerca al decennio più 

vicino che comprenda il periodo preso in esame in questo studio e il filtro <free full text= per poter 

avere accesso libero per la consultazione.  

Unendo i termini liberi prima citati e mesh terms grazie all9utilizzo di operatori boleani come 

<AND= e <OR= insieme alla tecnica del nesting si è creata la seguente stringa di ricerca: 

(((("Health Personnel"[Mesh]) AND (Healthcare worker) AND (ffrft[Filter])) AND (("Hand 

Hygiene"[Mesh]) AND (Hand hygiene) AND (ffrft[Filter]))) AND (((((Cross infection) AND 

("Cross Infection"[Mesh])) AND (Nosocomial infection)) AND (Hospital acquired infection)) 

AND (Hospital infection) AND (ffrft[Filter]))) AND ((prevalence) OR (Incidence) AND 

(ffrft[Filter])) 

In Figura 3 è rappresentato il flow chart della ricerca emerso dall9inserimento della stringa 

precedente nella barra di ricerca di Medline (pubmed). 

All9inizio della ricerca sono stati inseriti nella stringa anche gli elementi NOT <covid-19= in quanto 

gli articoli erano perlopiù incentrati su questa infezione. Questi sono stati poi rimossi nella stringa 
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finale in quanto anche l9infezione da Covid-19 è considerata come ICA durante la raccolta dati 

dello studio di prevalenza PPS3.31 

  

Oltre alla ricerca in Medline (Pubmed), è stata effettuata una ricerca libera nei principali motori di 

ricerca sempre utilizzando le parole chiave prima elencate anche con l9aggiunta dei termini <diretta 

osservazione= per cercare studi simili con metodi di raccolta dati simili. Principalmente 

consultando siti autorevoli quali:  

- ECDC 

- OMS 

- ISS 

- Ministero della salute 

La ricerca libera è stata effettuata anche consultando le bibliografie di articoli e documenti in linea 

con l9argomento in analisi 

 

31 ECDC <Documento tecnico, sorveglianza europea mediante prevalenza puntuale all9assistenza 

e sull9uso di antibiotici negli ospedali per acuti= 3 protocollo per sorveglianza standard, versione 

6.0, ECDC PPS 2022-2023 

Figura 3: PRISMA flow chart ricerca bibliografica 
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CAP. 3 - MATERIALI E METODI  

In questo capitolo si riassumerà la pianificazione dello studio. Si sono seguite delle fasi specifiche 

e tecniche che vengono rappresentate utilizzando una flow-chart come evidenziato nella Figura 4. 

Ciascuna fase ha le proprie azioni elencate in ordine cronologico nelle caselle a lato della flow-

chart.  

La prima fase è stata la definizione del problema, insieme alla definizione del progetto di tesi per 

poter indagare il problema individuato. In seguito, si è individuato il gruppo di ricerca composto 

in questo caso dalla studentessa, dalla relatrice e da due co-relatori.  

Con la compilazione della sinossi definitiva, nella seconda fase, si sono definiti i materiali e metodi. 

In particolare, il campione preso in considerazione con le figure professionali e i reparti specifici, 

l9obiettivo generale con i rispetti obiettivi specifici. Questa fase in particolare sarà approfondita 

meglio nei paragrafi di questo capitolo.  

Dopo aver avuto l9autorizzazione necessaria per poter utilizzare i dati nello studio di tesi, sancita 

dalla firma del direttore medico dell9ospedale e dalla relatrice della tesi, si è potuto proseguire con 

l9elaborazione dei dati. I risultati saranno poi condivisi nell9ultima fase durante un9esposizione 

orale con una presentazione power point.  

Figura 4: Flow-chart riassuntivo delle fasi di conduzione dell'indagine. Auto-redatto 
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3.1  Campionamento 

Nell9ambito della Provincia autonoma di Trento, lo studio è stato condotto nell9ospedale Hub del 

Servizio Ospedaliero Provinciale, l9ospedale S. Chiara di Trento. La struttura presenta circa 750 

posti letto, erogando prestazioni sanitarie d9urgenza e specialistiche ambulatoriali, in regime di 

ricovero ordinario, di day hospital e day surgery.32 

Le unità organizzative prese in esame nello studio per l9aderenza all9igiene delle mani sono 47, per 

i 28 reparti di degenza sono disponibili i dati di prevalenza delle ICA. I reparti che afferiscono alla 

sorveglianza della prevalenza ICA sono elencati nella seconda colonna della Tabella 2 con il 

rispettivo codice ECDC come da codebook ECDC 33, mentre nella prima colonna vengono 

esplicitate le Unità Operative corrispondenti afferenti all9ospedale S. Chiara. La specialità 

principale di reparto è stata definita come quella cui afferivano almeno l980% dei pazienti nel 

reparto. Se meno dell980% dei pazienti appartenevano alla stessa specialità, il reparto veniva 

definito come misto.34 

Si associano i diversi nominativi in quanto, nella banca dati della prevalenza ICA, i reparti vengono 

nominati secondo il codice ECDC; mentre, nella raccolta dell9aderenza all9igiene delle mani i 

reparti vengono identificati con il nominativo dell9UOC interna all9ospedale.  

Tabella 2: Lista reparti totali e rispettivo codice ECDC  

Unità operativa Santa Chiara Codice ECDC 

Ambulatorio Ortopedico x 

Ambulatorio Vascolare x 

Cardiochirurgia SURCV 

Cardiologia MEDCAR 

Chirurgie multispecialisitiche MIXSUR 

Chirurgia 1 SURGEN 

 
32Apss, L9ospedale Santa Chiara di Trento, https://www.apss.tn.it/Servizi-e-Prestazioni/Ospedali-informazioni-

generali-sui 

servizi#:~:text=Presidio%20Ospedaliero%20S.Chiara%20di,surgery%20e%20prestazioni%20specialistiche%20amb

ulatoriali. - ultima consultazione settembre 2024 
33 ECDC technical document Point prevalence survey of healthcare- associated infections and antimicrobial use in 

European acute care hospitals- codebook ECDC PPS 2022-2023 
34 Report regione Piemonte 2022-2023  
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Chirurgia 2 / Gastroenterologia MIX 

Chirurgia pediatrica e Pediatria SURPED e PED 

Chirurgia vascolare SURCV 

Pediatria Day Hospital x 

Ematologia MEDHEMBMT 

Emodialisi x 

Endoscopia digestiva x 

Geriatria GER 

Ginecologia GOGYN 

Malattie infettive MEDID 

Ambulatorio Chirurgia Maxillofacciale x 

Medicina Alta Intensità MEDGEN2 

Medicina media intensità A MEDGEN 

Medicina Media Intensità B/Reumatologia MIXMED 

Medicina nucleare x 

Nefrologia MEDNEPH 

NeMo x 

Neonatologia TIN ICUNEO 

Neonatologia-NIDO GOBAB 

Neurochirurgia SURNEU 

Neurologia/Stroke unit MEDNEU 

Radiodiagnostica / Neuroradiologia x 

Oncologia / Radioterapia degenze MEDONCO 

Oncologia DH x 

Ortopedia SURORTR 

Ostetricia GOBAB 

Ostetricia - Sala Parto x 

Pronto Soccorso Pediatrico x 
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Pneumologia Interventistica MEDPNEU 

Pronto Soccorso e Osservazione breve x 

Ambulatorio Protonterapia x 

Ambulatorio Radioterapia x 

Terapia intensiva 1 ICUMIX 

Terapia intensiva 2 ICUSPEC 

Terapia intensiva neurochirurgica ICUSPEC2 

Sale Operatorie x 

Radiologia Senologica x 

Servizio Trasporti Interni x 

Urologia SURURO 

UTIC ICUSPEC3 

Villa Rosa x 

 

Ciascuna delle banche dati, provenendo da due sorveglianze diverse, hanno modalità di raccolta 

del campione diversa che vengono approfondite nei paragrafi seguenti.  

1.1.1 Aspetti organizzativi e etici  

Per effettuare lo studio, in linea con le normative vigenti, si è proceduto con la stesura del progetto 

in sinossi (allegato 3) insieme al dirigente medico responsabile del servizio prevenzione infezioni 

per poi chiedere l9autorizzazione all9utilizzo dei dati al direttore medico dell9ospedale. Ottenuto il 

permesso sancito dalla firma del direttore medico al progetto in sinossi si è proceduto con la 

consultazione dei dati già presenti in archivio del servizio e con la successiva analisi degli stessi. 

L9analisi è stata condotta nel rispetto della privacy dei dati, in quanto è stato rimosso ogni 

riferimento personale agli operatori coinvolti così da garantire il loro anonimato. Inoltre, si è 

proceduto mantenendo la condivisione dei file solo all9interno del gruppo di lavoro.  
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3.2 Raccolta dati sull9aderenza all9igiene delle mani  

Dal 2007, all9interno dell9ospedale Santa Chiara è attiva la sorveglianza dell9adesione all9igiene 

delle mani. Si identifica così il livello di aderenza alle pratiche d9igiene mani che permette di 

individuare le lacune su cui poi bisognerà organizzare interventi mirati per la promozione 

dell9igiene delle mani e l9educazione del personale.  

Rispetto alle diverse modalità di raccolta dati, la sorveglianza viene implementata tramite 

l9osservazione diretta in modalità nascosta, in inglese chiamata direct covert observation. Questo 

significa che, all9interno del reparto, i colleghi non sanno da chi e in quale momento sono osservati. 

Inoltre, i dati sono raccolti in forma anonima in quanto nell9inserimento vengono indicati solo il 

reparto dove è stata effettuata la rilevazione e il profilo professionale dell9operatore sanitario 

mantenendo così l9anonimato del professionista osservato. L9osservazione covert permette di 

evitare un bias, ovvero l9effetto Hawthorne, effetto che comporta un cambiamento nel 

comportamento di chi si sente osservato o studiato in quel momento scegliendo comportamenti più 

virtuosi. Durante i momenti di osservazione dell9aderenza all9igiene delle mani l9effetto Hawthorne 

porta a una sovrastima dell9aderenza all9igiene delle mani. Uno studio effettuato nel 2020 dimostra 

proprio come, attraverso l9osservazione dichiarata (direct overt observation), l9aderenza registrata 

arrivava fino al 95%, invece con l9osservazione covert l9aderenza osservata calava a 30%-50%.35 

Un punto di forza dell9osservazione diretta overt è quello di poter dare un feedback di correzione 

all9operatore osservato nel caso di necessità, dettagli che nel metodo di osservazione covert non è 

possibile in quanto gli osservatori devono rimanere sempre in anonimato. Nella sorveglianza 

nell9ospedale in studio, un feedback viene fornito solo al termine del trimestre di osservazione, nel 

momento in cui i dati vengono raccolti in un report dalle Infermiere Specializzate in Rischio 

Infettivo (ISRI) per poi condividerli durante le riunioni organizzate per ciascun reparto. Il report è 

riassuntivo di tutti i dati raccolti del reparto, trattati in maniera aggregata e non individuale, come 

può accadere con il metodo di osservazione overt. Per raccogliere il valore dell9aderenza all9igiene 

delle mani, gli studi consigliano, tuttavia, il metodo covert. Il metodo overt è, al contrario, più 

 
35 Roshan, Rozina et al. <Rigorous Hand Hygiene Practices Among Health Care Workers Reduce Hospital-Associated 

Infections During the COVID-19 Pandemic.= Journal of primary care & community health vol. 11 (2020)  
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indicato per la valutazione della tecnica di igiene mani utilizzata e per valutare l9adeguatezza delle 

procedure ad alto rischio.36  

Il metodo covert presenta, tuttavia, dei limiti. Ad esempio, vi è il rischio che gli operatori osservati 

scoprano chi è l9osservatore, sentendosi sempre controllati in presenza di quell9operatore con le 

conseguenze, comunque, dell9impatto dell9interpretazione dell9osservatore sulla situazione 

osservata.37 Inoltre, vi è il limite del sovra monitoraggio di uno stesso operatore, turno o area in 

quanto il campione viene individuato in maniera casuale dall9osservatore durante il turno di lavoro. 

Per evitare questo, si suggerisce di programmare le osservazioni durante momenti di attività intensa 

come la mattina, di solito la prima ora del turno della mattina dove avviene il giro letti e per il turno 

della sera verso le ore 20. Concentrandosi non solo sulla quantità delle osservazioni, ma anche 

diversificando i momenti, individuare operatori osservati con profilo professionale diverso e 

cambiando spesso luogo di osservazione. Questo può essere facilitato effettuando brevi momenti 

di osservazione di 10-15 minuti, ma più frequenti durante il turno di lavoro.38 

Gli operatori vengono osservati durante l9attività assistenziale, nella quale le mani dell9operatore 

toccano varie superfici, come pazienti, oggetti o liquidi organici. Durante l9assistenza è mandatorio 

interrompere la trasmissione di germi effettuando l9igiene delle mani, per il rischio di contaminare 

altre cose o persone. Oltre alle diverse modalità di osservazione per questo tipo di sorveglianza, vi 

sono delle differenze anche rispetto a quali momenti debbano essere osservati. 

In questo ospedale i momenti da osservare si riassumono con il metodo <wash in-wash out=, prima 

del contatto che corrisponde a wash in e dopo il contatto ovvero wash out. 

L9altro metodo di osservazione indica di osservare ciascuno dei 5 momenti dell9igiene delle mani 

come da linee guida OMS. I due metodi hanno simili risultati per quanto riguarda il tasso di 

compliance all9igiene delle mani registrato, ma, a confronto, i due metodi risultano diversi.  <Wash 

in 3 wash out= è più comodo nell9osservazione in quanto si osserva i momenti <prima= o <dopo= il 

contatto con il paziente o con l9ambiente circostante. Invece, il metodo dei 5 momenti ha più un 

 
36 Nuovo compendio SHEA/IDSA/APIC: linee guida sull9igiene delle mani. Chi cerca trova. Gimpios 2023;13(1):14-

20. doi 10.1716/4036.40109 
37 Hand hygiene technical reference manual: to be used by health-care workers, trainers and observers of hand hygiene 

practices. WHO pg 17 

38 Fries J, Segre AM, Thomas G, Herman T, Ellingson K, Polgreen PM, Monitoring hand hygiene via human 

observers: how should we be sampling? Infect Control Hosp Epidemiol. 2012 3 ultima consultazione settembre 2024. 
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effetto educativo in quanto si pone l9attenzione a tutti i momenti indicati dalle linee guida OMS 

riuscendo ad osservare anche altri dettagli all9interno dell9ambiente circoscritto al paziente.39   

Nel metodo wash in-wash out, i 5 momenti suggeriti dall9OMS vengono raggruppati in prima e 

dopo, come rappresentato nella tabella sottostante. Nella tabella da compilare per le osservazioni 

(allegato 1) i momenti di <prima del contatto con il paziente= e <prima di una manovra pulita o 

asettica= andranno segnati nella colonna del <prima= e i restanti tre momenti rientrano nel <dopo=. 

Nei momenti <prima= si protegge dalla trasmissione al paziente, invece nei momenti del <dopo= si 

previene la trasmissione all9operatore o all9ambiente circostante. Quando si parla di <prima= o di 

<dopo= il contatto, non si indica necessariamente l9inizio e la fine di un trattamento, in quanto 

durante un9attività, possono esserci più momenti dove è indicato effettuare l9igiene e, 

conseguentemente, più momenti di osservazione. 

Nella Tabella 3 sottostante, nella prima colonna e nella Figura 5 sono rappresentati i diversi 

momenti di osservazione precedentemente descritti.40 

 

 
39 Sunkesula VC, Meranda D, Kundrapu S, Zabarsky TF, McKee M, Macinga DR, Donskey CJ. Comparison of hand 

hygiene monitoring using the 5 Moments for Hand Hygiene method versus a wash in-wash out method. Am J Infect 

Control. 2015 ;43(1):16-9. doi: 10.1016/j.ajic.2014.10.003. PMID: 25564119. 
40 Procedura interna APSS, Manuale per gli osservatori 2024 

Figura 5: 5 momenti dell'igiene mani e divisione wash in-out 
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 Tabella 3: Suddivisione dei 5 momenti d'igiene mani e wash in-wash out 

Dai momenti di osservazione derivano i presupposti di indicazioni, opportunità e azioni.  

Le indicazioni sono cinque e corrispondono ai cinque momenti raccomandati dall9OMS per l9igiene 

delle mani. Nella seconda colonna, in Tabella 3, sono estrapolate le indicazioni corrispondenti alle 

raccomandazioni dell9OMS presenti nelle linee guida sull9igiene delle mani, evidenziate nella terza 

colonna. Attraverso il metodo di osservazione dei 5 momenti, viene valutata ciascuna indicazione 

all9igiene delle mani; mentre, come già spiegato precedentemente, nel metodo scelto wash in-wash 

out per questa sorveglianza, le indicazioni vengono raggruppate in <prima= e <dopo= l9indicazione. 

Metodo wash in-wash out 
Indicazioni igiene mani 

OMS 
Raccomandazioni igiene mani OMS 

PRIMA 

(WASH IN) 

Prima del contatto con il 

paziente 

Prima e dopo aver avuto contatto con i 

pazienti 

Prima di una manovra 

asettica 

Prima di manipolare un presidio 

invasivo per l'assistenza al paziente, 

indipendentemente dall'uso dei guanti 

Se ci si sposta da un corpo 

contaminato a uno incontaminato 

durante l'assistenza al paziente 

DOPO 

(WASH OUT) 

Dopo una esposizione a 

rischio ad un liquido 

corporeo 

Dopo il contatto con liquidi corporei o 

escrezioni, membrane mucose, cute 

non integra o per la medicazione delle 

ferite 

Se ci si sposta da un corpo 

contaminato a uno incontaminato 

durante l'assistenza al paziente 

Dopo il contatto con il 

paziente 

Prima e dopo aver avuto contatto 

diretto con i pazienti 

Dopo la rimozione dei guanti 

Dopo il contatto con 

l'ambiente circostante il 

paziente 

Dopo il contatto con oggetti inanimati 

(inclusa l'attrezzatura medica) nelle 

immediate vicinanze del paziente 

Dopo la rimozione dei guanti 
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Nel momento dell9indicazione deve seguire un'azione di igiene delle mani, ovvero la frizione o il 

lavaggio con acqua e sapone. Se effettuata nel momento di necessità adeguato questa sarà 

un9azione appropriata. Nel caso in cui si esegua l9igiene in un momento dove non c9è l9indicazione, 

non è considerata un'azione positiva in quanto non ha impatto nella prevenzione della trasmissione. 

Quando sussiste la necessità di azione, ma non viene effettuata l9igiene viene indicata come 

<mancata azione=. Nel momento di inserimento dei dati raccolti dalle osservazioni si inseriranno 

anche le mancate azioni specificando anche la motivazione del perché l9igiene non è stata 

effettuata. Risulta difficile individuare tutte le azioni degli operatori sanitari che si susseguono 

durante un momento correlato all9assistenza, per questo si sono definiti questi 5 momenti dove 

l9igiene delle mani deve essere effettuata in quanto necessaria.41 L9efficacia dell9igiene mani si 

basa proprio sul capire e riconoscere durante la pratica i 5 momenti rispondendo con un9azione 

positiva. La giusta azione del momento giusto garantisce la sicurezza del paziente.42 

L9ultimo elemento da considerare sono le opportunità. Le opportunità sono l9oggetto 

dell9osservazione dell9osservatore e sussistono ogni volta che vi è un momento di indicazione 

all9igiene delle mani. Di conseguenza a ogni opportunità, dove è indicata l9igiene delle mani, deve 

esserci un9azione positiva di igiene mani. Un9opportunità determina il bisogno di eseguire l9igiene 

delle mani indipendentemente se la ragione ovvero l9indicazione che porta all9azione di igiene mani 

sia singola o multipla. Nel caso in cui più indicazioni si presentano lo stesso momento, ovvero 

multiple indicazioni, unica sarà l9opportunità di osservazione poiché un'unica azione di igiene delle 

mani sarà sufficiente a coprire tutte le indicazioni presenti in quel momento43. In Figura 6 vediamo 

un riassunto di questi tre concetti e come vengono indicati durante il periodo di osservazione. In 

particolare, si può osservare: 

- 9 indicazioni, in arancione in figura; 

- Contate 6 opportunità, in color grigio, di cui 1, 4 e 6 sono definite da multiple indicazioni, 

ad esempio <a= e <b= per l9opportunità 1; 

 
41Hand hygiene technical reference manual: to be used by health-care workers, trainers and observers of hand hygiene 

practices. WHO pg. 11 
42 Hand hygiene technical reference manual: to be used by health-care workers, trainers and observers of hand hygiene 

practices. WHO pg 16  
43 Procedura interna APSS, Manuale per gli osservatori 2024 
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- Osservate 4 azioni di igiene mani (freccia nera con il +) ma di queste quattro, tre sono azioni 

positive in quanto adeguate ad un9opportunità (1, 4 e 6), invece la quarta azione non è 

contestuale in quanto non indicata in quel momento;  

- Osservate tre azioni negative ovvero 2, 3 e 5 dove l9igiene non è stata effettuata nonostante 

ci fosse l9indicazione 44 

 

Nel calcolare l9indice di aderenza sono proprio le opportunità ad essere il denominatore delle azioni 

positive osservate.   

Gli osservatori sono operatori che vengono prima individuati dal proprio Coordinatore per poi 

essere formati dal Servizio Prevenzione Infezioni della Direzione medica dell9ospedale i quali 

coordinano il progetto. L9operatore, prima di diventare osservatore, dovrà seguire un breve corso 

di formazione teorico e pratico, seguito da un test di valutazione di apprendimento. Questo per 

essere formati su quali momenti osservare e come compilare la tabella in modo adeguato. Per 

quanto riguarda il profilo professionale degli osservatori, non vi è una professione predefinita, 

possono essere osservatori tutti gli operatori che hanno seguito il corso di formazione. 

Ciò che viene osservato, in un secondo momento senza farsi notare da chi è stato osservato, viene 

inserito nella tabella redatta dall9operatore osservatore (Allegato 1). La tabella permette di 

specificare la modalità di igiene, la quale può essere con acqua e sapone o soluzione idroalcolica, 

 
44 Hand Hygiene Technical Reference Manual 3 WHO  

Figura 6: Indicazioni, opportunità e azioni dell'igiene mani durante il periodo di osservazione. OMS, 

Autotradotto. 
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ma anche dare una motivazione nel caso in cui l9igiene non sia stata effettuata. L9osservazione 

rileva, inoltre, la presenza di monili o smalto.45  

Per la raccolta e l9analisi dei dati, dal 2015 l9ospedale Santa Chiara si avvale dell9applicativo 

gratuito TST (Targeted Solution Tool) e dal 2019 i dati sono raccolti compilando la tabella cartacea. 

Le informazioni raccolte vengono inserite in un questionario che ripete gli stessi indicatori della 

tabella nell9applicativo Google Moduli. Finito il periodo di inserimento dei dati, le informazioni di 

tutte le osservazioni verranno estratte come formato di un foglio di calcolo in modo da poter 

proseguire con l9analisi avendo raggruppato tutte le osservazioni di tutti i reparti in uno stesso file.  

Gli osservatori controllano le seguenti categorie professionali all9interno del reparto in turno:  

 Infermieri  

 Ostetriche 

 Medici, specializzandi e chirurghi 

 OSS   

 Studenti infermieri, fisioterapisti e OSS  

 Fisioterapisti  

 Tecnici di radiologia  

 Personale di supporto (OSS, puericultrici e barrelieri) 

I reparti totali che partecipano alla sorveglianza dell9igiene delle mani sono 47. Per alcune analisi 

sono stati selezionati solo i reparti di degenza compresi nell9ospedale Hub, arrivando a prendere in 

considerazione un totale di 28 reparti. I periodi di osservazione sono due durante un anno solare.  

I dati presi in considerazione riguardano il periodo compreso tra il 2020 e il primo periodo del 

2024. 

 Nel 2020 primo periodo: maggio e giugno 3 secondo periodo: settembre, ottobre, novembre 

e dicembre 

 Nel 2021 primo periodo: marzo, aprile, maggio e giugno 3 secondo periodo: settembre, 

ottobre novembre e dicembre 

 Nel 2022 il primo periodo: tra il 06/06/2022 e il 06/07/2022 e il secondo periodo è dal 

01/09/2022 al 31/12/2022 

 
45 Procedura interna APSS, Manuale per igiene delle mani 2024 
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 Anno 2023, il primo periodo va dal 14/04/2023 al 30/06/2023 e il secondo periodo dal 

01/09/2023 al 10/12/202346.   

 Rispetto al 1° periodo 2024: 14/04/2024 al 31/05/2024  

3.3 Raccolta dati di prevalenza delle ICA 

I dati relativi alla prevalenza delle ICA nell9ospedale provengono dallo studio europeo di 

prevalenza puntuale condotto dall9Healthcare-Associated Infections Surveillance Network (HAI-

Net), ovvero un sistema di sorveglianza europeo, coordinato dall9ECDC47. Esso è stato organizzato 

in modo da avere un protocollo unico con metodologia standardizzata in Paesi diversi in quanto 

nel 2007 era stata proposta una revisione di studi di prevalenza delle ICA, ma a causa delle 

differenze metodologiche e dei diversi protocolli il confronto trans nazionale risultava impossibile. 

Nel 2008, è stata creata una rete di sorveglianza ICA in modo da avere indicazioni e protocolli 

uguali tra i Paesi partecipanti. Le indagini di prevalenza puntuale delle ICA hanno lo scopo di 

stimare le dimensioni globali di prevalenza delle ICA e dell9uso di antibiotici negli ospedali per 

acuti a livello europeo, descrivendo i pazienti, le procedure invasive, le infezioni e gli antibiotici 

prescritti e di diffondere i risultati agli stakeholder.  

I dati provengono dall9ultima sorveglianza di prevalenza puntuale (PPS3) condotta a novembre 

2022 seguendo il protocollo versione 6.0 dell9ECDC PPS 2022-2023. A livello nazionale la 

sorveglianza ha coinvolto 325 ospedali di 19 regioni/provincie autonome raccogliendo i dati di 

60.404 pazienti. 48 Di questi, 7 ospedali erano dell9Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di 

Trento (APSS), ovvero l9ospedale di Arco, Borgo Valsugana, Cavalese, Cles, Rovereto, Tione e 

Trento. Complessivamente, i dati di prevalenza a livello provinciale sono riferiti a 910 pazienti. 

Nello specifico i pazienti erano degenti in area medica 56,6%, in area chirurgica 28,5%, in area 

materno infantile 8.9% e in area intensiva lo 6,2%. Nel progetto di tesi sono stati presi in 

considerazione solo i dati relativi all9ospedale Hub S. Chiara di Trento. Lo studio di prevalenza è 

europeo, ma la raccolta dati viene effettuata per sottolivelli: nazionale, ospedaliero, di reparto. I 

reparti presi in considerazione in questa tesi sono elencati nella Tabella 2. 

 
46 Report interno APSS, <Aderenza igiene delle mani 2° semestre 2023= 
47ECDC,Healthcare-associate infections Surveillance network (HAI-nel) https://www.ecdc.europa.eu/en/about-

us/partnerships-and-networks/disease-and-laboratory-networks/hai-net (consultato settembre 2024) 
48 ISS, Epicentro, Sorveglianza delle ICA negli ospedali per acuti, <https://www.epicentro.iss.it/sorveglianza-

ica/sorveglianza-ospedali-per-acuti>, (ultima consultazione settembre 2024) 
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Come indica il protocollo per la sorveglianza standard, versione 6 ECDC, PPS 2022-2023 la prima 

fase comportava la compilazione delle schede qui sottoelencate da parte del personale delle singole 

unità operative.  

Le schede ECDC comprendevano le seguenti informazioni:  

 Schede H1-H4: dati dell9ospedale attraverso la compilazione di un singolo questionario per 

ospedale; 

 Scheda W: dati sul reparto, attraverso la compilazione di un questionario per reparto; 

 Scheda A: dati sul paziente, compilando un questionario per ciascun paziente con o senza 

un9infezione in atto. 

Dopo la compilazione della scheda cartacea i dati sono stati riportati compilando un 

questionario tramite l9applicativo Google Forms che presentava le stesse domande delle 

schede ECDC, in modo da poter estrarre i dati in formato Excel per procedere con l9analisi.   

La raccolta dati è stata effettuata in una sola giornata dedicata alla rilevazione.  

I criteri di inclusione/esclusione adottati secondo il protocollo versione 6 ECDC sono stati i 

seguenti:  

 Per gli ospedali: tutti gli ospedali per acuti in quanto non c9è una dimensione minima 

dell9ospedale necessaria per l9inclusione.  

 Per i reparti: sono stati inclusi tutti i reparti degli ospedali per acuti, compresi i reparti di 

patologia cronica e lungodegenze, reparti di psichiatria e terapie intensive. Sono stati esclusi 

però i dipartimenti di emergenza-urgenza.  

 Per i pazienti: sono stati inclusi nello studio tutti i pazienti presenti in reparto alle 8.00 del 

mattino o prima e non dimessi al momento della rilevazione. I pazienti trasferiti (sia in 

entrata che in uscita) da o verso un altro reparto dopo le 8.00 sono stati esclusi dalla 

rilevazione, così come i neonati non presenti in reparto maternità e/o pediatria se nati prima 

delle 8.00 del mattino. Inoltre, sono stati esclusi dallo studio i pazienti ricoverati in day 

hospital, day surgery, pazienti visitati in regime ambulatoriale, pazienti in pronto soccorso, 

pazienti in dialisi in regime ambulatoriale.  49 

 
49 ECDC <Documento tecnico, sorveglianza europea mediante prevalenza puntuale all9assistenza e sull9uso di 

antibiotici negli ospedali per acuti= 3 protocollo per sorveglianza standard, versione 6.0, ECDC PPS 2022-2023 
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Per identificare un caso di infezione come ICA e inserirla come tale nelle schede è stato seguito 

l9algoritmo evidenziato in Figura 7. Il denominatore è rappresentato dal totale dei pazienti 

ricoverati e il numeratore dai pazienti con un9infezione in atto e/o che assumevano una terapia 

antibiotica durante la sorveglianza. 

3.4  Analisi statistica  

Per quanto riguarda l9analisi dei dati, sono stati utilizzati gli applicativi Excel per la raccolta dati e 

l9applicativo Epi Info per l9analisi degli stessi. 

L9aderenza all9igiene delle mani è stata calcolata considerando come denominatore il totale di 

opportunità osservate e non il totale di opportunità teoriche durante la pratica assistenziale come in 

altri studi. In questo caso, un'osservazione corrisponde a ogni singolo momento in cui è stata 

effettivamente rilevata un'opportunità per l'igiene delle mani. Pertanto, il totale delle osservazioni 

riflette il numero effettivo di situazioni monitorate, escludendo le opportunità teoriche che non 

sono state osservate. In questo studio, dunque, si considera solo il numero di opportunità 

effettivamente osservate: ogni osservazione registrata rappresenta una specifica opportunità in cui 

l'igiene delle mani era necessaria e monitorata.  

  

Figura 7: Algoritmo raccomandato per l'identificazione dei casi di infezioni correlate all'assistenza. Protocollo ECDC versione 6 
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CAP. 4 - RISULTATI 

4.1 Le osservazioni relative all9igiene delle mani 

Con il presente capitolo si andranno a riassumere i risultati emersi dall9analisi dei dati 

precedentemente descritti, seguiti poi dalla discussione degli stessi, al fine di rispondere agli 

obiettivi prefissati e analizzarli alla luce della letteratura studiata. I dati saranno interpretati con 

una visione di utilizzo dei risultati in azioni di intervento future.  

In totale, sono stati prese in esame le osservazioni raccolte dal 2020 al primo semestre 2024. 

L9analisi dell9andamento nel tempo e delle variabili del 2024 sarà parziale in quanto al momento 

dell9analisi dei dati il secondo semestre del 2024 doveva ancora concludersi. Il numero totale di 

osservazioni di ciascun anno è rappresentato nella  

ANNO Numero di osservazioni 

2020 13.191 

2021 16.909 

2022 13.520 

2023 18.352 

2024 3 primo semestre 8.637 

Total 70.609 

Tabella 4. 

ANNO Numero di osservazioni 

2020 13.191 

2021 16.909 

2022 13.520 

2023 18.352 

2024 3 primo semestre 8.637 

Total 70.609 

Tabella 4: Numero totale di osservazioni divise per anno. 

Come si può leggere nella Tabella 4, il totale delle osservazioni è di 70609.  

Nel Grafico 2 viene rappresentato l9andamento delle osservazioni, suddividendo ogni anno in due 

periodi: primo e secondo periodo. Questo perché, come già spiegato nel capitolo precedente, 
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durante un anno solare i periodi di osservazione sono stati due: il primo in primavera/estate e il 

secondo in autunno/inverno. 

Si può notare come il numero di osservazioni per anno non è uguale, ma stabile. Questo è dovuto 

al fatto che gli osservatori non hanno un numero di osservazioni stabilito da dover raggiungere e 

inoltre i mesi di osservazione variano molto. Nonostante la pandemia da Covid-19 i reparti sono 

riusciti a mantenere le osservazioni nei mesi tra maggio e giugno in prima ondata e anche nel 

secondo periodo svolgendo le osservazioni nei mesi di settembre, ottobre, novembre e dicembre 

nonostante l9inizio della seconda ondata a ottobre 2020. Nella terza ondata tra gennaio e maggio 

202150, il numero di osservazioni relative al primo semestre 2021 è leggermente calato, ma ha 

comunque mantenuto un valore nella media. Nel 2022, evidenziato nel Grafico 2, risulta esserci un 

picco negativo, perché è stato l9anno con meno osservazioni, dal momento che il primo semestre 

di osservazione è stato ridotto solo ad un mese di controllo. I secondi periodi di ciascun anno 

risultano avere più osservazioni perché sono composti da più mesi di osservazioni, tendenzialmente 

quattro mesi da settembre a dicembre. 

 

Grafico 2: Andamento per Anno-semestre del numero totale di osservazioni svolte 

Nel periodo preso in esame il totale di unità operative che hanno partecipato alla rilevazione dei 

dati è 47. Per praticità nell9analisi, si sono suddivise queste Unità Operative per aree di specialità. 

 
50 La diffusione della pandemia COVID-19 a livello ospedaliero nella Provincia Autonoma di Bolzano: uno studio 

descrittivo (febbraio 2020-marzo 2022), https://www.epicentro.iss.it/ben/2022/4/diffusione-covid-19-ospedaliero-

bolzano, consultato ottobre 2024 
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Nelle tabelle seguenti (Tabelle 5-13) si vedono riassunte le aree con le Unità Operative 

corrispondenti e, per ciascuna, il totale di osservazioni effettuate negli anni. 

 

MEDICINA SPECIALISTICA Osservazioni per UO  

Cardiologia 1.254 

Ematologia 1.652 

Malattie Infettive 955 

Nefrologia 1.621 

Neurologia/Stroke unit 2.467 

Oncologia / Radioterapia degenze 2.481 

Pneumologia Interventistica 719 

Totale 11149 

Tabella 5: Area medicina specialistica e numero totale di osservazioni 

CHIRURGIE MULTISPECIALISTICHE 
 Osservazioni per UO  

Cardiochirurgia 2.091 

Chirurgia vascolare 2.046 

Chirurgie multispecialisitiche 1.881 

Ginecologia 1.805 

Neurochirurgia 1.361 

Ortopedia 2.075 

Urologia 1.506 

Totale 12.765 

Tabella 6: Area chirurgia specialistica e numero totale di osservazioni 

MATERNO INFANTILE Osservazioni per UO  

Chirurgia pediatrica e Pediatria 1.547 

Neonatologia-NIDO 1.397 

Ostetricia 2.641 

Totale 5.585 

Tabella 7: Area materno infantile e numero totale di osservazioni 
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AMBULATORI/SERVIZI Osservazioni per UO 

Ambulatorio Chirurgia Maxillofacciale 281 

Ambulatorio Ortopedico 951 

Ambulatorio Protonterapia 1.218 

Ambulatorio Radioterapia 1.144 

Ambulatorio Vascolare 1.056 

Emodialisi 1.043 

Endoscopia digestiva 349 

Medicina nucleare 711 

Ostetricia - Sala Parto 100 

Pronto Soccorso e Osservazione breve 2.043 

Pronto Soccorso Pediatrico 1.941 

Radiodiagnostica / Neuroradiologia 3.153 

Radiologia Senologica 1.591 

Sale Operatorie 831 

Servizio Trasporti Interni 344 

Totale 16.756 

Tabella 8: Area ambulatori/servizi e numero totale di osservazioni 

DEGENZA INTENSIVA Osservazioni per UO 

Terapia intensiva 1 1.340 

Terapia intensiva 2 2.050 

Terapia intensiva neurochirurgica 635 

UTIC 951 

Neonatologia TIN 1.926 

Totale 6.902 

Tabella 9: Area degenza intensiva e numero totale di osservazioni 

MEDICO Osservazioni per UO 

Geriatria 2.142 

Medicina Alta Intensità 1.496 

Medicina Media Intensità A 1.622 

Medicina Media Intensità B/Reumatologia 1.015 

Totale 6.275 

Tabella 10: Area medica e numero totale di osservazioni 
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CHIRURGIA Osservazioni per UO 

Chirurgia 1 2.822 

Chirurgia 2 / Gastroenterologia 2.037 

Totale 4.859 

Tabella 11: Area chirurgica e numero totale di osservazioni 

DEGENZA RIABILITATIVA Osservazioni per UO 

NeMo 1.855 

Villa Rosa 1.755 

Totale 3.610 

Tabella 12: Area degenza riabilitativa e numero totale di osservazioni 

DAY HOSPITAL Osservazioni per UO 

Oncologia DH 1.684 

Pediatria Day Hospital 1.024 

Totale 2.708 

Tabella 13: Area day hospital e numero totale di osservazioni 

Infine, nel Grafico 3 viene evidenziato l9andamento del numero di osservazioni per anno e area 

specialistica. Possiamo osservare come l9andamento del numero di osservazioni tra le diverse aree 

sia simile, ad eccezione dell9area degli Ambulatori e Servizi (linea blu) in quanto è l9area con più 

Unità Operative, seguita dalla Chirurgia Specialistica e dalla Medicina Specialistica. L9andamento 

simile permette di proseguire con l9analisi prendendo in considerazione tutti i reparti utilizzando le 

osservazioni totali non distinguendole per anni.  
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Grafico 3: Andamento osservazioni totali per anno e per area specialistica 
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4.2 L9aderenza all9igiene delle mani 

I primi risultati delle osservazioni hanno riguardato l9aderenza all9igiene delle mani in generale. 

Nel  

Grafico 4 è possibile notare come dalle osservazioni totali è emersa una media del 78% di aderenza 

all9igiene delle mani. 

Grafico 4: Percentuali di aderenza e non aderenza generali 

Rispetto all9obiettivo di aderenza al lavaggio mani non vi è in letteratura un valore preciso di 

riferimento, anche se le linee guida consigliano un valore di aderenza tra il 75% e l980%. La 

struttura ospedaliera presa in esame ha fissato per quest'anno 2024 un obiettivo annuo dell980%.  

Il Grafico 5 mostra l9andamento dell9aderenza per anno. Partendo dal primo anno preso in 

considerazione, ovvero il 2020, il livello di aderenza risultava del 75%. Nel semestre successivo si 

è registrato un aumento fino al 78%, si presume che questo sia da imputare all9effetto dell9aumento 

importante di precauzioni messe in atto per la prevenzione del virus Sars-CoV-2 nei reparti, incluso 

un maggiore impegno anche nell9implementazione dell9igiene delle mani. Altro elemento 

importante da evidenziare è che il 75% relativo al primo semestre risulta essere il valore minore 

rilevato nel periodo preso in considerazione, ciò evidenzia una tendenza in continuo miglioramento 

dell9aderenza al lavaggio mani, con una media totale pari al 78%.  

Il Grafico 6 illustra l9aderenza all9igiene delle mani suddivisa per area specialistica, dove si 

evidenzia una difformità nell9aderenza a tale pratica.   
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Grafico 5: Andamento aderenza all9igiene delle mani per anno. 

 

Grafico 6: Percentuale di aderenza per aree 
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Grafico 4. Rispetto al totale, 4 aree hanno raggiunto e superato l9obiettivo dell980% fissato per 

quest9anno (2024), una è poco sotto con il 79%, mentre le restanti aree hanno raggiunto 

un9aderenza del 75%. 

Osservando il Grafico 7, in verde, i primi 15 reparti da Ematologia a UTIC, rientrano nella categoria 

con aderenza alta (82%-93%); da Ostetricia a Medicina Alta Intensità, in viola, rientrano nella 

categoria media aderenza (78%-81%); da Terapia Intensiva neurochirurgica a servizio trasporti 

interni, in rosso, rientrano nella categoria bassa aderenza (44%-76%). In verde sono evidenziati i 

reparti più virtuosi, tra cui troviamo l9U.O. di Ematologia che ha raggiunto un9aderenza pari al 

93%. Quest9alta aderenza è dovuta verosimilmente alla tipologia di pazienti afferenti a questa 

U.O.C., i quali sono spesso immunocompromessi e sottoposti a terapie invasive, pertanto altamente 

vulnerabili e a rischio di sviluppare più frequentemente una ICA. In blu sono evidenziati i reparti 

di Terapia Intensiva Neurochirurgica, Chirurgia 1 e Chirurgia 2. Allarmante, in particolare, appare 

il dato della Terapia Intensiva in quanto, nonostante sia un reparto ad alta intensità con pazienti 

particolarmente fragili, risulta avere un9aderenza alla pratica dell9igiene delle mani sotto la media. 

Similmente, anche la percentuale di aderenza del 75% dell9area chirurgica risulta sotto la media. 

Inoltre, sarebbe importante indagare meglio il 44% di aderenza del Servizio di trasporti interni, in 

particolare per capire quali possano essere le manovre di contatto con il paziente e quindi di 

possibile trasmissione e, inoltre, la bassa adesione, pari al 54%, dell9U.O. di emodialisi. Un 

ulteriore aspetto da approfondire riguarda, inoltre, gli eventuali interventi formativi offerti ai 

dipendenti di questo servizio. Altro spunto importante, infine, potrebbe essere analizzare le Unità 

Operative con maggiore aderenza, individuando gli elementi che favoriscono l9alta adesione 

all9igiene delle mani per poi poterli implementare nelle altre realtà assistenziali. 
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Grafico 7: Percentuale di aderenze per unità operativa 
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Nel Grafico 8 è stato analizzando l9andamento per aree e anno di rilevazione. Come si osserva, non 

si evidenziano particolari picchi, ad eccezione che per l9area Materno Infantile, la quale presenta 

un picco sopra il 90% nel 2021, fino a scendere vicino al 75% nel 2023. Il medesimo andamento 

si evidenzia nelle aree di degenza intensiva e day hospital, in azzurro nel Grafico 8; le aree che non 

vengono citate sono colorate in grigio in quanto hanno un andamento omogeneo tra il 70-80%. 

 

Grafico 8: Andamento per aree e anno dell'aderenza all'igiene delle mani 

Oltre a registrare se l9igiene delle mani venga eseguita o meno, gli osservatori registrano anche la 

modalità con cui essa è stata effettuata, valutando il lavaggio con acqua e sapone oppure l9utilizzo 

del gel idroalcolico. Le percentuali relative alle due modalità vengono rappresentate nel Grafico 9. 

All9interno del database delle osservazioni registrate vi erano circa 4000 osservazioni dove non era 

stata specificata la modalità di igiene, è stato deciso comunque di rappresentarli nel Grafico 9 come 

<Sì, non specificato= in quanto sono state registrate durante il 2020, ovvero durante la pandemia 

da Covid-19 e per questo risultano rilevanti vista la trasmissione del virus anche attraverso il 

contatto. 
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Grafico 9: Modalità di effettuazione igiene 

Le percentuali mostrano una grande preferenza nell9utilizzo della soluzione alcolica con una 

percentuale del 60%, verosimilmente grazie alla velocità di utilizzo, l9imminente disponibilità, 

senza la necessità di ulteriori risorse come lavandini, sapone e attrezzature per l9asciugatura. 

Benché tutti questi elementi rientrino tra gli aspetti positivi dell9utilizzo del gel alcolico, è vero 

anche che questa modalità di igiene delle mani, purché molto efficace, non elimina tutti i batteri. 

Ad esempio, il lavaggio con acqua e sapone è più efficace per eliminare le spore di Clostridium 

difficile. E9 per questo che, in presenza di caso sospetto o casi confermati di Clostridium difficile, 

il lavaggio sociale è da preferire, soprattutto nei contesti nosocomiali. Ulteriori approfondimenti 

all9interno dei singoli reparti potrebbero essere utili per indagare il motivo di questo vantaggio: sia 

per una scelta dirigenziale della struttura, oppure per una preferenza degli operatori nei confronti 

della pratica. 

4.2  Il lavaggio con acqua e sapone  

Approfondendo e indagando più nel dettaglio questa differenza di modalità di approccio all9igiene 

delle mani, la Tabella 14 riassume le percentuali di lavaggio con acqua e sapone utilizzato dalle 

diverse categorie professionali, suddiviso per area. Grazie a queste si possono osservare grandi 

differenze. 
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Ambul. Servizi 0% 31% 27% 0% 16% 1% 25% 

Chirurgia 3% 44% 18% 0% 26% 7% 1% 

Chirurgia spec. 1% 43% 24% 1% 26% 5% 0% 

Day Hospital 0% 61% 17% 0% 22% 1% 0% 

Degenza intensiva 4% 48% 20% 0% 21% 4% 3% 

Degenza riab. 6% 44% 9% 0% 35% 6% 0% 

Materno Infantile 1% 23% 25% 30% 18% 3% 0% 

Medicina spec. 3% 43% 19% 0% 28% 6% 2% 

Medico 3% 40% 20% 0% 33% 4% 0% 

Tabella 14: Utilizzo di acqua e sapone come igiene delle mani divisione per aree e categoria professionale osservata 

Osservando la Tabella 14 si possono notare delle differenze per categoria professionale rispetto 

all9utilizzo del sapone. Gli infermieri, rispetto alle altre professioni, hanno un alto utilizzo del 

sapone che arriva fino a un 61% nell9area di day hospital. Cala poi in altre aree, con un 44% in 

area chirurgia e un 31% negli ambulatori/servizi. Pur rimanendo basso in confronto a un 56% e un 

69% rispettivamente di utilizzo di gel idroalcolico; rimane comunque maggiore rispetto ad altre 

categorie professionali. La professione del medico invece ha un utilizzo molto più variabile in 

relazione al reparto, dove si arriva ad un 18% in area chirurgia e a un 25% nell9area materno 

infantile; allarmante è il 9% della categoria dei medici in area riabilitativa.  

Analizzando le altre figure, i fisioterapisti e il personale di supporto hanno un livello di utilizzo di 

acqua e sapone molto basso, da 1% a 6%.  

Queste differenze possono essere date da una formazione ed un9esperienza sul campo diverse. 

Inoltre, è diverso anche il tipo di interazione e la responsabilità che si ha con e nei confronti del 

paziente.  

Inoltre si è osservato che le Unità Operative con un9aderenza bassa non correlavano ad un basso 

utilizzo di acqua e sapone. 

Da questi primi risultati emerge che l9aderenza all9igiene delle mani nella struttura presa in esame 

risulta essere tendenzialmente alta; per questo si cerca di approfondire nei prossimi paragrafi la 

<non aderenza= in modo da individuare eventuali aspetti su cui intervenire.  
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4.3 Momento osservato: prima e dopo il contatto  

Come anticipato nella descrizione dei 5 momenti dell9igiene delle mani dell9OMS, l9efficacia 

dell9igiene può essere influenzata anche dal momento in cui viene effettuata. Un9igiene eccessiva 

in momenti inadeguati può portare a un eccessivo utilizzo delle risorse, sintomo di una scarsa 

comprensione del razionale che sta alla base dell9importanza di effettuare l9igiene nei momenti 

indicati.  

L9igiene effettuata prima del contatto protegge il paziente, in quanto riduce la carica microbica a 

lui trasmessa; l9igiene dopo il contatto, invece, protegge l9operatore nel trasmettere a sé stesso gli 

eventuali microrganismi con cui è entrato in contatto durante la manovra assistenziale. Per questo 

nella registrazione delle osservazioni i momenti osservati sono proprio questi due: prima del 

contatto e dopo il contatto con il paziente. 

Durante l9analisi, è emersa una differenza di aderenza verso questi due elementi. Per approfondire 

questa differenza si sono selezionate solo le osservazioni di non aderenza al fine di monitorare 

dove gli operatori sono meno propensi ad effettuare l9igiene. Prendendo in considerazione un totale 

di 15.261 osservazioni di non aderenza, nel 63% la mancata igiene è relativa al momento del <prima 

del contatto= con il paziente. 

Nel Grafico 10 la percentuale di mancata aderenza all9igiene delle mani è suddivisa per momento 

osservato e per aree. 
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Grafico 10: Percentuale di non aderenza divisa per area e per momento osservato 

Si può notare come la non aderenza nel prima (colonna azzurra nel Grafico 10) è circa il doppio 

della non aderenza nel momento dopo in tutte le aree, evidenziando una chiara differenza tra i due 

momenti osservati. In aree in alta intensità, come la degenza intensiva è superiore al doppio. 

Il confronto rispetto ai momenti osservati è stato effettuato anche con la variabile delle categorie 

professionali, che conferma la maggiore mancata aderenza nel momento dopo piuttosto che prima 

il contatto con il paziente. La compliance da parte della professione ostetrica risulta diversa data  

una non aderenza del prima del contatto pari al 48% e del 52% nel dopo, mostrando un9aderenza  

simile tra i due momenti. Questo dimostra che questa figura effettua l9igiene in maniera piuttosto 

omogenea sia nel prima che nel dopo l9assistenza alla paziente.  

Questa differenza tra professioni può essere influenzata dall9esperienza dei professionisti. Questa 

ipotesi si rivede nella figura degli studenti (OSS o infermieri) che hanno una percentuale di non 

aderenza nel prima del 68%.  
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La preferenza di effettuare l9igiene nel dopo piuttosto che nel prima, riflette una percezione 

maggiore dell9operatore a proteggere sé stesso dopo il contatto con il paziente, trascurando invece 

l9importanza dell9igiene nel momento prima del contatto e, conseguentemente, nella possibilità di 

trasmettere la carica batterica e infettare il paziente. 

 

Grafico 11: Percentuale di non aderenza divisa per area e per categoria professionale 

4.4  Motivo di non aderenza all9igiene delle mani 

Analizzando il 22% di non aderenza generale ( 

Grafico 4), si sono volute indagare le motivazioni. Sono stati analizzati i cinque motivi ovvero: 

dispenser rotto/vuoto, frequenti momenti di prima e dopo, mani occupate da oggettistica e utilizzo 

improprio di guanti.  

Andando ad approfondire, selezionando solo i reparti di degenza, su 8.722 osservazioni di non 

aderenza il più frequente, con il 36%, è stato l9utilizzo improprio di guanti. Con questo termine si 

intende come <improprio= l9utilizzo quando vengono utilizzati i guanti in un momento dove 

andrebbe effettuata l9igiene. Nel Grafico 12 vengono illustrate le percentuali per gli altri motivi. 
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Grafico 12: Motivi di non aderenza più frequenti in reparti di degenza 

Osservando, invece, i motivi di non aderenza più frequenti, analizzati per categoria professionale, 

la motivazione più frequente rimane ancora l9utilizzo improprio di guanti, tranne che per gli 

infermieri dove è più frequente il motivo <frequenti momenti di prima e dopo=. Per <prima e dopo= 

si intende che l9operatore entra ed esce spesso dall9area dell9assistito o mentre sta effettuando 

un9attività di assistenza viene interrotto per fare altro. Questa differenza tra infermiere e le altre 

categorie professionali può essere data da una maggiore consapevolezza degli infermieri di quando 

bisogna utilizzare i guanti. 

Il motivo di non aderenza più frequentemente analizzato in relazione al momento osservato (prima 

e dopo), rimane l9utilizzo improprio di guanti. Con un valore del 63%, gli operatori utilizzano in 

modo improprio i guanti nel momento prima del contatto con il paziente, esponendo il paziente a 

un rischio aumentato. Questo dimostra una chiara confusione rispetto all9utilizzo dei guanti in 

quanto il loro utilizzo non esclude l9indicazione di igiene delle mani, anzi bisogna effettuarla sia 

prima di indossarli, che dopo averli tolti. 

 

4.5  Presenza di monili, smalti o unghie artificiali  

Oltre agli aspetti che riguardano l9igiene, all9interno della tabella di registrazione dell9osservazione 
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nessun tipo di monile e neanche unghie lunghe o con presenza di smalti o unghie artificiali in 

quanto queste posso trattenere e aumentare la carica microbica.  

Dalle osservazioni registrate nessuna delle Unità Operative presenta una percentuale dello 0% per 

questo aspetto. Infatti, analizzando le singole Unità Operative il valore minore riscontrato è del 3% 

nell9Unità Operativa NeMo, fino a un 61% nell9Unità Operativa Cardiologia. Dividendo le Unità 

Operative per categorie come alta (61%-32%), media-alta (31%-21%), media (19%-13%) e bassa 

(13%-3%) presenza di monili, si è osservata una divisione delle diverse Unità Operative. Nel 

Grafico 13 vengono rappresentate le prime Unità Operative della categoria alta in ordine di 

grandezza per la presenza di monili/smalti. 

 

Grafico 13: Percentuale di presenza di monili/unghie artificiali nelle singole unità operative 

Analizzando poi la percentuale di presenza di monili rispetto all9aderenza all9igiene delle mani 

emergono risultati interessanti. Infatti, incrociando le osservazioni di tutti i reparti sulla presenza 

di monili rispetto all9aderenza all9igiene delle mani, emerge che il 25.6% delle persone con monili 

non ha effettuato l9igiene delle mani; risulta infatti un9aderenza all9igiene del 73%. Questo è un 
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dato allarmante in quanto la non aderenza porta ad avere un aumento del rischio di contaminazione, 

in aggiunta la presenza di monili o smalti/unghie artificiali comporta un ulteriore aumento.  

Vista quest9alta percentuale di presenza di monili si è approfondito l9argomento indagando anche 

l9aderenza o meno all9igiene delle mani concentrandosi solo sui reparti di degenza. La percentuale 

media di non aderenza in presenza di monili si abbassa a 25%. 

Selezionando solo le osservazioni dei reparti di degenza dove è stata registrata la presenza di monili 

si è andati ad osservare la percentuale di igiene mani non effettuata. Nel Grafico 14 sono state 

rappresentate le prime Unità Operative con il valore di non aderenza all9igiene delle mani in 

presenza di monili più alti. Con una presenza di monili del 34% circa nelle prime unità operative 

abbiamo una presenza di igiene mani non effettuata del 30%, quindi un9aderenza all9igiene delle 

mani del 70% quando in presenza di monili. La non aderenza in presenza di monili è quasi il doppio 

rispetto al valore generale del 25% arrivando anche a superare il 40% in alcuni reparti. Inoltre, si 

può notare come in queste Unità Operative ci sono reparti di media o alta intensità come una terapia 

intensiva e due reparti di chirurgia. 

 

Grafico 14: Reparti con la maggior presenza osservata di monili: a queste corrispondono alte percentuali di non aderenza.  

Utilizzando il programma di analisi Epi Info è stato possibile approfondire l9analisi tra presenza di 

monili e aderenza all9igiene delle mani, incrociando il valore di presenza di monili/unghie artificiali 

con il valore di aderenza. In Figura 8 sono evidenziati i risultati di tale analisi.  
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Figura 8: Correlazione fra presenza di monili e bassa aderenza all9igiene delle mani. 

Nella variabile esisto è stato inserito l9aspetto <No= igiene delle mani, invece nella variabile di 

esposizione la presenza di monili. Come si può osservare dalla tabella, in 3994 osservazioni dove 

è stata rilevata la presenza di monili (monili Si), non è stata effettuata l9igiene delle mani (non 

aderenza Si). Si sono effettuati dei test statistici per valutarne la relazione e se questa fosse 

significativa.  L9odd ratio, rapporto di probabilità in italiano risulta essere 1,5228 con un intervallo 

di confidenza del 95% compreso tra 1,4595 e 1,5888. Ciò significa che il gruppo monili <Sì= ha 

una probabilità in più del gruppo monili <No= di non aderire all9igiene delle mani.  

Dai test statistici di chi quadrato risultato essere 381,1040 con valori di p molto significativi 

possiamo affermare che la relazione è altamente significativa. Queste statistiche evidenziano una 

significativa associazione tra l'aderenza e il gruppo "Si monili", con probabilità e rischio di non 
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aderenza all9igiene delle mani più elevati rispetto al gruppo "No monili". Gli intervalli di 

confidenza e i test del Chi-quadrato confermano la robustezza di questa associazione. 

4.6  Prevalenza ICA e aderenza all9igiene delle mani  

Per l9analisi dei risultati dello studio di prevalenza puntuale sono emersi i seguenti risultati, 

considerando solo i reparti di degenza di cui è prevista la raccolta dati secondo il protocollo PPS. 

Nei due anni presi in considerazione (2022-2023) 25 pazienti presentavano un9ICA su 475 ricoveri, 

con una prevalenza media tra i due anni del 5%. Il 17% era in area chirurgica, 12% in area degenza 

intensiva, 8% in area medico specialistico, 6% in area chirurgico specialistico e il 2% in area 

medico. 

L9andamento della percentuale di ICA del biennio per Unità Operative viene rappresentato nel 

Grafico 15, dove i reparti sono stati nominati con il codice ECDC. Durante lo studio sono state 

raccolte diverse informazioni, come l'età dei pazienti, il tipo di infezione e l9antibiotico resistenza, 

tuttavia, per questo lavoro di tesi si è scelto di focalizzarsi esclusivamente sulla prevalenza delle 

ICA, senza approfondire gli altri elementi raccolti. Questo studio di tesi tiene conto solo della 

prevalenza per approfondire la relazione con l9igiene delle mani. 
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Grafico 15: Percentuale di ICA media biennio 2022-2023 

Nel Grafico 16 seguente si rappresenta la percentuale di ICA media proveniente dalla prevalenza 

(in blu) e la percentuale di aderenza all9igiene delle mani (in arancione); divisa poi per Unità 

Operative come nel precedente grafico. 
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Grafico 16: Percentuale dell'aderenza all'igiene delle mani e prevalenza ICA biennio 2022-2023 

Per rispondere all9obiettivo prefissato del progetto di tesi, si sono analizzati questi due valori in 

relazione tra loro. Da un punto di vista statistico, l9analisi non ha portato a dimostrare una relazione 

significativa. All9inizio il coefficiente di correlazione è risultato -0,165 che potrebbe suggerire una 

relazione negativa dove con l9aumento dell9igiene delle mani diminuisce il numero di ICA. Questo 

non è stato però confermato dal p-value che, risultando 0,6349, dimostra che la relazione non è 

significativa. 

Da un9analisi descrittiva, osservando il Grafico 16, si possono rilevare dei reparti dove i valori 

possono suggerire una relazione tra un9aderenza bassa e una prevalenza ICA alta. In ordine di 

grandezza per percentuale ICA, possiamo vedere evidenziato in rosso nel Grafico 16, l9U.O 

ICUSPEC2 che ha una prevalenza media del 23% e un9aderenza all9igiene delle mani bassa. Vi è 

poi MEDNEU con un 16% di ICA e un 77% di aderenza e a seguire, sempre evidenziato in rosso, 
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MIXSUR con un 17% e un 69% di aderenza. Si concentra l9attenzione poi sui valori evidenziati in 

giallo che rappresentano l9ematologia (MEDHEMBMT), con una percentuale ICA del 22%, ma 

questo reparto è quello che ha registrato l9aderenza più alta tra tutte. Questo suggerisce che le 

relazioni prima indicate possano non essere causali in quanto l9emergere dello stato infettivo è 

strettamente correlato con le caratteristiche del paziente e l9invasività delle cure prestate.  

Riguardo ai valori di ICA registrati si ipotizza che queste prevalenze dipendano dalla vulnerabilità 

dei pazienti e dal tipo di paziente stesso per diversità di patologia che li porta ad essere più a rischio, 

come ad esempio l9ematologia dove i pazienti hanno basse difese immunitarie.  

Quest9analisi presenta però diversi limiti. Il campionamento delle aderenze delle osservazioni 

dell9igiene delle mani viene selezionato dall9operatore casualmente e non vi è una pre-selezione 

dove il campione possa essere rappresentativo dell9U.O. 

Inoltre, i dati delle ICA sono delle prevalenze puntuali di un giorno specifico, il valore risulta essere 

molto piccolo per alcuni reparti 1 o addirittura 0 casi. Fare un9analisi statistica mantenendo un 

intervallo di confidenza del 95% su 1 caso risulta non significativo. Lo studio potrebbe essere 

ripetuto prendendo in considerazione i dati di incidenza delle ICA degli stessi anni o ampliando a 

tutti i 4 anni presi in considerazione e non solo 2022-2023 in modo da avere un numero di ICA 

maggiore. 

  

4.7 I limiti e risorse dello studio 

In generale lo studio condotto per questo lavoro di tesi presenta diversi limiti. In primo luogo, 

durante l9analisi è stato appurato che analizzare i dati di osservazione solo del biennio 2023-2024 

era troppo stretto, di conseguenza è stato ampliato il periodo di osservazione fino al 2020. La 

sorveglianza è attiva dal 2007, ma si è scelto di partire dal 2020 in quanto da quell9anno la raccolta 

dati aveva le stesse variabili. Negli anni precedenti mancava ad esempio la registrazione della data 

e la modalità di igiene per esempio. Inoltre, possono esserci stati possibili errori durante la 

registrazione delle osservazioni dell9igiene delle mani in quanto vengono inserite singolarmente 

nel database e visto il grande numero di osservazioni effettuate ogni giorno possono capitare errori.  

Rispetto ai dati di prevalenza ICA, come già anticipato, pur derivando da un9analisi effettuata nel 

rispetto della qualità della metodologia di raccolta aderendo ai protocolli ECDC, i valori risultano 

pochi per poter analizzare e dimostrare una correlazione con l9igiene delle mani; soprattutto perché 
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i dati sono di prevalenza puntuale quindi riferiti a un giorno preciso e non di andamento di tutto 

l9anno.  

Nonostante questi limiti entrambe le banche dati provengono da sorveglianze che seguono linee 

guida accreditate partecipando al progetto Hand Hygiene del network JCI e i dati di prevalenza 

provenendo dalla sorveglianza europea permettono il confronto con le organizzazioni partecipanti 

a questi due progetti. Questo aspetto di condivisione dei risultati può portare a confronti costruttivi 

e di miglioramento della qualità. Per i risultati emersi dalle osservazioni dell9aderenza all9igiene 

delle mani risulta più complesso il confronto con strutture che non sono partecipanti allo stesso 

progetto Hand Hygiene JCI, in quanto non è presente una linea guida univoca da seguire. 
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CAP. 5 - JOB DESCRIPTION DELL9ASSISTENTE SANITARIO  

L9attuazione di interventi mirati alla prevenzione delle infezioni, come la promozione dell9igiene 

delle mani, richiede il coinvolgimento di varie figure professionali. La direttiva del Dipartimento 

della Funzione Pubblica del 13 dicembre 2001 indica che per gestire il cambiamento e garantire 

un9elevata qualità dei servizi, le organizzazioni devono fondarsi sulle conoscenze e competenze di 

ciascuna figura professionale.51 Seguendo questo obiettivo emanato dalla direttiva, tramite la job 

description si elencheranno le funzioni del profilo professionale dell9Assistente Sanitario (AS), 

definite dal decreto del Ministero della Sanità del 17 gennaio 1997, n. 69, in relazione alle attività 

complesse e rispettive responsabilità. La mission generale dell9Assistente Sanitario è di 

prevenzione, promozione e educazione per la salute. La sua pratica è rivolta alla persona, alla 

famiglia, alla collettività, individuando i bisogni di salute e le sue priorità d9intervento preventivo, 

educativo e di recupero. 

All9interno del servizio di Prevenzione Infezioni della Direzione Medica, situato all9interno 

dell9ospedale preso in studio che si occupa della gestione della prevenzione delle infezioni, non è 

attualmente presente la figura dell9AS. Dopo aver esaminato le attività svolte all9interno del 

servizio, nel seguente capitolo si riporta, tramite la job description, un'ipotesi di inserimento della 

figura all9interno dell9equipe, individuando le attività che potrebbero essere gestite attraverso il 

coinvolgimento anche dell9AS. Tali attività, ad oggi, sono in carico agli infermieri specializzati in 

rischio infettivo. 

L9analisi viene rappresentata partendo da macroaree rappresentate dalle funzioni dell9AS, per poi 

approfondire nel dettaglio le attività delle stesse funzioni arrivando fino alle azioni operative 

necessarie per poter completare l9attività. Tale suddivisione viene così rappresentata: 

 Funzione  

 Attività  

§ Azione  

 

 

 

 
51 Servizio Sanitario della Toscana. Le Competenze delle Professioni Sanitarie. Volume I a Cura Di 

Commissione Regionale per La Formazione Sanitaria. https://www.aiditalia.it/wp- 

content/uploads/2013/05/competenze_ps_I.pdf 3 ultima consultazione ottobre 2024 
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 Funzione epidemiologica e di ricerca sanitaria-sociale; 

 L9AS raccoglie dati e li analizza per descrivere la popolazione interessata con le proprie 

caratteristiche e bisogni.  

L9AS:  

§ Crea report sulla prevalenza annua delle ICA 

§ Condivide report aggiornati rispetto ai risultati emersi dalle sorveglianze attive, 

come l9aderenza all9igiene delle mani 

Questa attività è fondamentale per poter avere un'immagine chiara di quella che è la 

situazione dei reparti, in modo da attuare poi modifiche migliorative. 

 Funzione formativa; 

 L9AS organizza dei corsi di formazione per gli operatori in base ai bisogni riscontrati 

per rispondere agli stessi  

L9AS:  

§ Analizza i bisogni perché manifestati direttamente dagli operatori o perché 

intercettati con strumenti adeguanti come questionari  

§ Organizza con il servizio formazione interventi specifici 

§ Si confronta con i responsabili per discutere di risorse e budget per i progetti 

§ Collabora con i responsabili delle parti interessate per l9attuazione degli stessi 

§ Attua e conduce gli incontri programmati 

§ Valuta i feedback dei partecipanti con l9obiettivo di migliorarne la qualità  

 L9AS organizza dei corsi specifici per aumentare la percezione dell9importanza 

dell9igiene delle mani sia a livello di manovre che di conoscenze teoriche  

L9AS:  

§ Collabora con i reparti per individuare gli elementi nel processo dell9igiene delle 

mani più a rischio su cui fare formazione  

Utilizza strumenti di counseling e di progettazione degli incontri secondo le linee guida, 

consultando esperti sull9argomento se necessario.  

 

 Funzione di sostegno e lavoro di rete; 

 L9AS lavora con l9U.O di igiene e sanità pubblica per la gestione dei casi di malattia 

infettiva. 
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L9AS:   

§ Invia le schede di notifica delle malattie infettive con in allegato le schede 

aggiuntive per le malattie che la richiedono  

§ Contatta telefonicamente per accordarsi sulla gestione degli stessi  

§ Archivia i casi quando inviati a chi di competenza 

 Funzione di tutela dei diritti dei cittadini; 

 L9AS lavora per tutelare il diritto alla salute, art. 32 della Costituzione, a tutte le 

persone. 

 L9AS lavora per tutelare la privacy di tutti gli operatori e pazienti  

 Funzione di raccordo interprofessionale; 

 L9AS lavora in collaborazione con molti professionisti sanitari diversi, come medici 

igienisti, infermieri coordinatori e OSS; anche amministrativi, farmacisti e servizio 

posta. 

 L9AS mantiene collegamenti per il flusso informativo tra i responsabili delle UO, la 

farmacia e i responsabili di altri servizi 

 Funzione organizzativa; 

 L9AS ha la responsabilità di redigere le procedure aziendali con la loro revisione 

periodica e condividerle con tutti i dipendenti dell9APSS interessati per avere una 

pratica di lavoro uniforme  

L9AS:  

§ Stesura delle procedure secondo le linee guida specifiche più aggiornate 

§ Organizza il gruppo di lavoro per riunire tutti i professionisti necessari 

§ Valida le stesse con i responsabili coinvolti e il servizio accreditamento 

§ Condivide con i reparti interessati  

§ Aggiorna le stesse periodicamente 

 Funzione di sorveglianza e vigilanza; 

 L9AS svolge la sorveglianza dei casi di malattia infettiva e dei loro contatti 

all9interno dell9ospedale tra operatori e pazienti  

L9AS:   

§ Riceve la scheda di notifica dalle UU.OO dove è avvenuto il caso 



 62 

§ Inizia il tracciamento dei contatti sia degli operatori che dei pazienti contatto 

in base al posto letto dove era ricoverato il caso indice e le sue caratteristiche 

cliniche per personalizzare le precauzioni in base alla situazione  

§ Invia i protocolli per mettere a conoscenza i responsabili del reparto, tutti gli 

operatori a contatto e anche il medico competente 

§ Programma eventuali test di indagine  

§ Invia le notifiche all9U.O di Igiene e Sanità pubblica 

 L9AS effettua la sorveglianza delle infezioni IVU e CVC con l9attuazione di Bundle 

per monitorare l9andamento e avere degli indicatori oggettivi per individuare i punti 

critici  

L9AS:  

§ Raccoglie mensilmente i dati del servizio compilando la scheda dedicata.  

§ Inserisce i dati in archivio in excel 

§ Crea report trimestrali e annuali  

§ Comunica i risultati alle UU.OO 

§ Attua i miglioramenti in base ai risultati 

 Funzione di prevenzione; 

 L9AS effettua l9indagine epidemiologica di casi di malattia infettiva per prevenire 

la diffusione di casi in modo che la malattia non si diffonda 

L9AS: 

§ Individua la fonte 

§ Definisce le misure di controllo nei confronti del paziente, operatori e 

ambiente  

§ Monitora i DPI e le precauzioni siano attuate 

§ Indica lo svolgimento dei tamponi di controllo se richiesti  

 L9AS collabora a individuare con l9equipe multidisciplinare le aree che richiedono 

interventi per controllare le ICA 

 L9AS effettua le vaccinazioni degli operatori per le vaccinazioni fortemente 

raccomandate per essere protetti durante la pratica di lavoro  

L9AS:  

§ Programma le sedute vaccinali 
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§ Inserisce i nomi degli operatori che inviano o consegnano la prescrizione del 

medico competente nella tabella di operatori da vaccinare 

§ Invia per e-mail aziendale gli inviti per la seduta vaccinale programmata  

§ Svolge la seduta vaccinale insieme al medico responsabile, il quale oltre 

all9anamnesi registra in SiaVr la vaccinazione effettuata 

§ Registra in archivio i dipendenti vaccinati  

§ Re-invita chi deve eseguire ulteriori dosi secondo scheda tecnica del vaccino  

 

Analizzando i rapporti gerarchici, l9Assistente Sanitario risponde direttamente al Dirigente Medico 

responsabile del Servizio Prevenzione Infezioni. A livello di interazioni professionali collabora 

all9interno del servizio con infermieri specializzati in rischio infettivo, medici igienisti e medici 

competenti. È necessaria anche una collaborazione extra servizio con infermieri di altri reparti, 

l9U.O farmacia, tecnici della prevenzione e responsabili delle ditte in appalto. 

 

Tramite la stesura della job description è stato possibile inquadrare la figura dell9AS in 

quest9ambito specifico di lavoro. Il Servizio di Prevenzione delle Infezioni della Direzione Medica, 

situato all9interno dell9ospedale preso in studio, pur disponendo di personale infermieristico 

specializzato, potrebbe beneficiare della collaborazione di un AS. Essendo quest9ultima un 

professionista multidisciplinare, grazie alle proprie competenze in ambito sanitario e 

amministrativo, potrebbe supportare l'équipe, in particolare, nelle seguenti attività: raccolta e 

analisi dei dati epidemiologici, gestione della documentazione, promozione delle misure di 

prevenzione, formazione del personale, promozione della salute sia verso i pazienti e 

indirettamente nei confronti dei loro familiari e degli operatori. Inoltre, l9AS potrebbe 

rappresentare, per le proprie competenze, un valido supporto alla sorveglianza organizzando 

interventi verso un miglioramento della qualità dell9assistenza e nell9ambito della sensibilizzazione 

degli operatori verso i fattori di rischio presenti nella pratica assistenziale e nel contesto lavorativo. 
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CAP. 6 - DISCUSSIONE E CONCLUSIONE 

Dopo l9analisi introduttiva riguardante l9igiene delle mani e i dati epidemiologi delle ICA, si è 

proceduto con l9analisi dei dati di osservazione dell9aderenza alla pratica rilevati all9interno di un 

contesto specifico quale quello relativo ad un ospedale provinciale del nord Italia. I risultati 

provenendo da osservazioni possono risultare inadatti al confronto con quelli di altre strutture non 

partecipanti allo stesso progetto JCI. D9altro canto, però, risultano particolarmente utili per i 

decision makers dell9Azienda e alla struttura stessa, per la significativa quantità di dati disponibili 

e, soprattutto, per l9attendibilità, derivando da osservazioni nascoste che consentono di superare 

l9effetto Hawthorne, offrendo così una descrizione realistica dell9adesione alla pratica nella realtà 

assistenziale considerata.  

Con l9analisi dei risultati, riassunti nel capitolo 4, sono emersi diversi elementi meritevoli di 

riflessione. Innanzitutto, la struttura ha un ottimo numero di osservazioni annue, da notare come il 

progetto di Hand Hygiene di JCI richiederebbe 120 osservazioni totali nel secondo periodo, la 

struttura ne effettuata in media 10 000 annue. Il numero di osservazioni sarebbe da migliorare in 

alcune Unità Operative in quanto risultano variabili nel tempo. Garantendo una stabilità maggiore 

e un numero proporzionale alla stessa U.O. è possibile effettuare dei confronti nel tempo. Da queste 

osservazioni, emerge un9aderenza media all9igiene delle mani del 78%; con un andamento positivo 

negli anni, tanto che, avendo raggiunto gli obiettivi degli anni precedenti, la struttura ha aumentato 

l9obiettivo di aderenza al 80%. Analizzandola per aree si ottiene un9aderenza dal 75% al 85%, 

analizzando le singole U.O però risultano esserci più differenze, trovando Unità Operative con 

un9aderenza anche del 93%, ma reparti ancora sotto il 75%. 

Rispetto alla modalità di effettuazione dell9igiene, è chiara una preferenza nei confronti 

dell9utilizzo del gel idroalcolico. L9utilizzo del lavaggio sociale, ovvero con acqua e sapone, resta 

molto bassa. La differenza di utilizzo è variabile tra diverse categorie professionali della stessa 

area. Come emerge dai risultati, nell9area Day Hospital la categoria degli infermieri arriva fino al 

61%, mentre la figura del medico al 17%. Ulteriori indagini sono necessarie per approfondire la 

differenza, indagando se questo scarso utilizzo di acqua e sapone non sia solo motivi di preferenza 

personale degli operatori dettata anche dalla frenesia dei turni di lavoro.  

Sul quando l9igiene viene effettuata, analizzando le osservazioni di non aderenza è emerso, che il 

momento <prima del contatto= è il più frequente con un 63%. Quest9analisi è stata effettuata anche 

per area e le più alte percentuali di non aderenza risultano essere quelle dell9area chirurgica e 



 66 

dell9area degenza intensiva. Per categoria professionale, la differenza è ancora più evidente, con 

figure professionali dove l9aderenza nel <prima del contatto= è quasi la metà, rispetto a <dopo del 

contatto=. Questo risulta essere un chiaro sintomo dell9alta percezione degli operatori 

nell9effettuare l9igiene delle mani nel <dopo=, ma scarsa nel momento del <prima=, esponendo il 

paziente a un pericolo potenzialmente maggiore. Vista l9aderenza media del 78% sarebbe 

opportuno ridimensionare l9effettuazione dell9igiene delle mani in modo che possa essere più o 

meno simile in entrambi i momenti del <prima= e <dopo= il contatto con il paziente. 

Il più frequente motivo di questa mancata aderenza risulta essere l9utilizzo improprio dei guanti, 

sia svolgendo un9analisi per area, che per categoria professionale. Ciò è vero per tutte le professioni 

tranne che per l9infermiere dove il motivo più rilevato è <frequenti prima e dopo=. Questo può 

suggerire una diversa conoscenza degli operatori rispetto agli infermieri sull9utilizzo dei guanti. Il 

motivo di non aderenza più frequente degli infermieri può essere influenzato dal carico di lavoro e 

dal tempo ristretto per completarlo. 

Un altro aspetto osservato durante la pratica dell9igiene è la presenza o meno di monili o unghie 

lunghe/artificiali. Nessuna Unità Operativa rispetta l9indicazione di non indossare monili o portare 

unghie artificiali, la presenza, per area, è stata registrata dal 3% al 61%. In presenza di monili, è 

stato osservato che per il 25% non è stata effettuata l9igiene delle mani, inoltre, per il 38% è stato 

rilevato anche un utilizzo improprio dei guanti É stata effettuata un9analisi statistica tra la presenza 

di monili e la non aderenza all9igiene delle mani. Questa relazione è risultata statisticamente 

significativa. 

 

Questi aspetti possono essere dettagli ignorati che possono soffrire anche di un bias nella raccolta. 

Queste criticità emerse possono portare a un calo nell9efficacia dell9igiene delle mani che 

andrebbero indagati in modo più approfondito o gestiti con degli interventi mirati per poter ridurre 

al minimo la percentuale di non aderenza o di mancata adesione alle indicazioni come per la 

presenza di monili.  

Conclusa l9analisi dell9aderenza all9igiene delle mani e degli elementi che la influiscono, si è 

confrontato questo andamento con il numero di prevalenza puntuale di ICA del biennio 2022-2023. 

Si è fatta un9analisi statistica di questa relazione dove è emerso un coefficiente di correlazione, 

seppure molto piccolo, comunque negativo. Ciò suggerisce una debole relazione dove aumentando 

l9igiene delle mani, il numero di ICA diminuisce. Test statistici effettuati in secondo luogo hanno 
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però negato la significatività di questa relazione. In un9analisi descrittiva si sono osservati dei valori 

dove ad aderenza bassa corrispondeva un valore di ICA più alto. All9interno di questi vi era l9U.O 

ICUSPEC2 che ha una prevalenza media del 23% e un9aderenza all9igiene delle mani bassa. Questa 

però è un9U.O molto nuova in quanto è un modulo assistenziale solo da marzo 2021, caratterizzato 

da un gruppo di lavoro nuovo, recentemente arricchito da diversi neoassunti che sta sviluppando 

competenze sempre più avanzate. Questo può essere una dimostrazione di come anche questi 

elementi non tecnici possono influire nell9ottenere un9alta compliance e ulteriori risultati positivi. 

 

Gli elementi che influiscono sulla prevenzione delle ICA non possono però essere riassunti solo 

con la pratica dell9igiene delle mani, ma la struttura, il tipo di paziente e i diversi agenti patogeni 

possono influenzarne l9esito.  

L9analisi, come da obiettivo del progetto di studio, è stata condotta con un occhio critico verso 

elementi che possano essere modificati attraverso cambiamenti mirati all9interno dell9area o 

direttamente coinvolgendo le diverse figure professionali e non solo con l9intento di ottenere 

un9analisi descrittiva dei risultati. Alla luce delle criticità emerse, come la non aderenza al lavaggio 

delle mani in alcune Unità Operative, l'uso scorretto dei guanti e la presenza ancora alta di monili 

e/o unghie artificiali, è fondamentale intraprendere interventi mirati. Un ruolo chiave potrebbe 

essere svolto dall'Assistente Sanitario, la cui inclusione nell'equipe sanitaria potrebbe rafforzare 

l'efficacia dei programmi di prevenzione, attraverso una maggiore sensibilizzazione e formazione 

del personale con le sue funzioni ampiamente descritte nella proposta di Job Description con un 

orientamento verso una cultura della sicurezza che può essere riassunta con il termine inglese <No 

Blame - Just Culture= dove si analizzano <gli errori= e non <le colpe= con un principio di <non 

punibilità=, a meno di atti volontari o dolosi. Efficacemente applicato può portare a galla e risolvere 

le lacune e le falle dei sistemi complessi, senza l9obiettivo di ricercare un colpevole. 

 

Infine, la prevenzione delle infezioni correlate all9assistenza è una sfida complessa e continua che 

richiede un approccio multidisciplinare. I risultati di questa ricerca forniscono degli elementi che 

possono aiutare la comprensione delle dinamiche che influenzano l'aderenza alle pratiche delle 

igiene delle mani, ma sono necessari ulteriori studi per ottimizzare le strategie di intervento al fine 

di migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie e garantire la sicurezza dei pazienti. 
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