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Riassunto.
Questo documento di prospettiva, promosso dalla Società 
Italiana Multidisciplinare per la Prevenzione delle Infezioni 
nelle Organizzazioni Sanitarie (SIMPIOS) e sottoscritto da 
182 sanitari quotidianamente impegnati nell’implementa-
zione di misure efficaci per contrastare il rischio di infezioni 
correlate all’assistenza (ICA), analizza il ruolo della Preven-
zione e Controllo delle Infezioni quale determinante strate-
gico per la riduzione delle ICA e per il contenimento della 
resistenza antimicrobica (antimicrobial resistance - AMR). 
Il documento evidenzia inoltre il persistente divario tra la 
disponibilità di evidenze scientifiche in grado di ridurre il 
rischio e la loro effettiva implementazione nei contesti as-
sistenziali. Le ICA comportano un rilevante peso clinico ed 
economico e risultano strettamente interrelate con l’AMR, 
che ne accentua la gravità e la complessità gestionale. In 
Italia la prevalenza delle ICA e i livelli di AMR rimangono su-
periori alla media europea, in un quadro caratterizzato da 
sistemi di sorveglianza non pienamente consolidati, marca-
te disomogeneità regionali e criticità organizzative. Il Piano 
Nazionale di Contrasto all’Antibiotico-Resistenza (PNCAR) 
2022–2025 rappresenta un’opportunità rilevante in termini 
di policy, ma richiede un sostanziale rafforzamento dei mec-
canismi di governance e dei processi di implementazione. 
Alla luce di tali evidenze, l’analisi condotta costituisce il 
presupposto metodologico per la definizione di un qua-
dro strutturato di proposte. In tale prospettiva, la sezione 
dedicata alle proposte rappresenta l’asse portante del do-
cumento, configurandosi come momento di sintesi tra va-
lutazione critica e indirizzo operativo. SIMPIOS traduce le 
evidenze disponibili e il contributo multidisciplinare in rac-
comandazioni articolate e priorità di intervento, finalizza-
te a promuovere un modello di IPC sistemico, coordinato 
e sostenibile. Le proposte formulate delineano pertanto 
una cornice strategica e operativa orientata al superamento 
delle frammentazioni esistenti e al rafforzamento dei pro-
grammi di prevenzione e controllo delle ICA lungo l’intero 
continuum del sistema sanitario.
Parole chiave. Prevenzione e controllo delle infezioni, 
infezioni correlate all’assistenza, antimicrobico-resisten-
za, implementazione.
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Summary.
This perspective document, promoted by the Italian Mul-
tidisciplinary Society for the Prevention of Infections in 
Healthcare Organizations (SIMPIOS) and endorsed by 182 
healthcare professionals who are daily engaged in imple-
menting effective measures to counter the risk of health-
care-associated infections (HAIs), analyzes the role of 
Infection Prevention and Control (IPC) as a strategic deter-
minant for the reduction of HAIs and the containment of an-
timicrobial resistance (AMR). The document also highlights 
the persistent gap between the availability of scientific ev-
idence capable of reducing risk and its actual implementa-
tion in healthcare settings.
HAIs impose a significant clinical and economic burden 
and are closely interconnected with AMR, which further in-
creases their severity and management complexity. In Italy, 
the prevalence of HAIs and the levels of AMR remain higher 
than the European average, within a context characterized 
by surveillance systems that are not yet fully consolidated, 
marked regional heterogeneity, and organizational chal-
lenges. The National Action Plan on antibiotic Resistance 
(PNCAR) 2022–2025 represents an important policy oppor-
tunity, but it requires substantial strengthening of gover-
nance mechanisms and implementation processes.
In light of this evidence, the analysis conducted provides the 
methodological basis for defining a structured framework 
of proposals. From this perspective, the section dedicated 
to proposals represents the core of the document, serving 
as a synthesis between critical assessment and operation-
al guidance. SIMPIOS translates the available evidence and 
multidisciplinary contributions into articulated recommen-
dations and priority actions aimed at promoting a system-
ic, coordinated, and sustainable IPC model. The proposed 
measures therefore, outline a strategic and operational 
framework designed to overcome existing fragmentation 
and to strengthen HAI prevention and control programmes 
across the entire continuum of the healthcare system.
Key words. Infection prevention and control, health-
care-associated infections, antimicrobial resistance, 
Implementation.
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Introduzione

La prevenzione e il controllo delle infezioni (Infection 
Prevention and Control - IPC) comprendono un insieme 
articolato di strategie, pratiche e programmi basati sulle 
evidenze scientifiche finalizzati alla prevenzione delle in-
fezioni correlate all’assistenza (ICA), al controllo dell’an-
timicrobico resistenza (antimicrobial resistance - AMR) 
e alla tutela della sicurezza dei pazienti all’interno delle 
strutture sanitarie.

È ampiamente dimostrato che interventi basati sul-
le prove di efficacia pubblicate in letteratura scientifica 
(“evidenze”) sono in grado di ridurre significativamente 
l’incidenza delle ICA e la diffusione dell’AMR. Tuttavia, il 
trasferimento dell’evidenza nella pratica clinico-assisten-
ziale quotidiana rimane una delle principali sfide dei siste-
mi sanitari.

La sola produzione di linee guida, documenti o rac-
comandazioni, seppure necessaria, non è di per sé suffi-
ciente a determinare un cambiamento reale e sostenibile. 
La trasformazione delle pratiche assistenziali richiede la 
presenza di condizioni abilitanti concrete, quali il coinvol-
gimento attivo degli operatori sanitari, un adeguato sup-
porto organizzativo, culturale e formativo, la disponibilità 
di risorse e la definizione chiara di ruoli e responsabilità. 
Interventi imposti in modo verticale e privi di partecipa-
zione difficilmente producono miglioramenti duraturi.

Ciò richiede un impegno condiviso e coordinato, con 
il contributo di tutti gli attori, a tutti i livelli del sistema 
sanitario.

In questo processo, la motivazione degli operatori sa-
nitari è un determinante cruciale. Ambienti di lavoro che 
valorizzano le competenze, rafforzano il senso di apparte-
nenza, restituiscono feedback e rendono visibile l’impatto 
delle pratiche di IPC sugli esiti dei pazienti favoriscono 
adesione e sostenibilità. Al contrario, sovraccarico assi-
stenziale, carenze strutturali e mancanza di riconosci-
mento indeboliscono ogni strategia di prevenzione.

In Italia, il quadro attuale mostra chiaramente queste 
sfide e richiede una responsabilità collettiva, che coinvolge 
operatori sanitari, direzioni ospedaliere, decisori politici, 
pazienti e comunità. Prevenire le ICA è un imperativo etico 
e costituisce un indicatore chiave della qualità e della go-
vernance del sistema sanitario. Integrare stabilmente l’I-
PC nelle politiche sanitarie e nel rafforzamento dei sistemi 
non è opzionale e rappresenta una condizione necessaria 
per costruire servizi resilienti, equi e ad alta affidabilità, 
in cui la sicurezza del paziente sia il frutto di un impegno 
condiviso e continuo.

Investire in programmi di IPC si traduce in un minor 
numero di ICA, con conseguente riduzione del disagio dei 
pazienti, dei giorni di degenza e di trattamenti aggiuntivi. 
Studi dimostrano che i risparmi ottenuti dalla riduzione 
delle infezioni spesso superano i costi iniziali dei pro-
grammi di prevenzione, confermando l’IPC non solo come 
misura clinica essenziale, ma anche come investimento 
strategico ed economico per l’ospedale.

L’obiettivo di questo documento è rilanciare il dibattito 
sulle ICA come priorità di sanità pubblica e indicatore di 

qualità del sistema, evidenziando che la loro prevenzione 
richiede risorse, responsabilità integrate e un’azione coor-
dinata a tutti i livelli. Il documento promosso dalla Società 
Italiana Multidisciplinare per la Prevenzione delle Infezio-
ni nelle Organizzazioni Sanitarie (SIMPIOS) è stato condi-
viso e sottoscritto da 182 sanitari provenienti da molteplici 
ambiti disciplinari – inclusi clinici, infermieri, specialisti 
del controllo delle infezioni, microbiologi, farmacisti, 
epidemiologi, statistici sanitari, direzioni sanitarie e per-
sonale di supporto – rappresentativi della maggior parte 
delle regioni italiane e delle diverse tipologie di organizza-
zioni sanitarie, ospedaliere, territoriali e socio-sanitarie.

Il peso delle ICA e dell’AMR

Le ICA rappresentano una delle sfide più significative 
per la sicurezza del paziente e la qualità dell’assistenza 
sanitaria a livello globale. Le prime cinque tipologie per 
incidenza sono le infezioni del sito chirurgico, le batteri-
emie associate ai cateteri vascolari, le infezioni del tratto 
urinario correlate al catetere vescicale, le polmoniti acqui-
site in ospedale e le infezioni da Clostridioides difficile (CDI)1 
(figura 1).

Queste infezioni aumentano la morbosità e la mortali-
tà e colpiscono in modo particolare le popolazioni più vul-
nerabili: neonati, anziani, immunocompromessi e pazien-
ti sottoposti a procedure invasive o degenze prolungate.2,3

Oltre al danno clinico, le ICA hanno un impatto econo-
mico e operativo rilevante sui sistemi sanitari:
• prolungano la degenza;
• ritardano i tempi di recupero;
• aumentano il numero di ricoveri successivi;
• aumentano la necessità di interventi aggiuntivi dia-

gnostici e terapeutici, tra i quali l’aumento della pre-
scrizione di antimicrobici, anche ad ampio spettro o di 
ultima linea, con conseguente pressione selettiva sul 
microbiota dei pazienti e conseguente emergenza di 
colonizzazione da AMR;4 

• a livello organizzativo, la maggiore occupazione dei 
posti letto riduce il turnover e sottrae risorse ad altri 
servizi essenziali, rendendo necessarie strategie coor-
dinate per prevenire le ICA e ridurre le disparità nell’as-
sistenza;

• ritardano eventuali terapie adiuvanti, parte integrante 
del percorso terapeutico soprattutto per le patologie 
oncologiche.

È ben noto che una quota significativa di ICA è preveni-
bile attraverso semplici misure di IPC. Una revisione siste-
matica del 2016 ha mostrato che interventi multimodali di 
IPC possono ridurre l’incidenza di infezione del 35-55% in 
diversi contesti e Paesi.5 

Tuttavia, nonostante le evidenze consolidate, le ICA 
continuano a generare morbosità, mortalità e costi evita-
bili. Misurare l’impatto delle ICA resta complesso. Sebbe-
ne siano tra gli eventi avversi più frequenti negli ospedali, 
il loro peso a livello globale non è completamente noto 
a causa della difficoltà di raccogliere dati affidabili. Una 
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parte dei Paesi non dispone di sistemi di sorveglianza, e 
ove questi esistono si pongono spesso problemi di effet-
tiva applicazione e mancanza di uniformità nei criteri e 
nelle definizioni. Una revisione sistematica del 2023, che 
ha incluso oltre 29 milioni di partecipanti in 400 studi, ha 
stimato una prevalenza globale di ICA del 14% negli ospe-
dali.6 I confronti tra diverse aree del mondo devono però 
essere interpretati con cautela per differenze metodologi-
che e contestuali. La prevalenza più alta è stata osservata 
in Africa, mentre in Europa e Nord America l’incidenza ri-
sulta inferiore, sebbene le ICA rappresentino un problema 
persistente anche nei Paesi ad alto reddito.

Nei Paesi dell’Unione Europea e dello Spazio Econo-
mico Europeo, le sei ICA più comuni hanno determinato 
un carico di malattia, misurato in anni di vita corretti per 
disabilità (Disability-Adjusted Life Years: DALYs), doppio 
rispetto a quello combinato di altre 32 malattie infettive, 
incluse influenza, tubercolosi, HIV/AIDS e malattia inva-
siva da pneumococco.7 Circa il 75% del carico totale legato 
all’AMR, in termini di disabilità e morte prematura, è at-
tribuibile alle ICA.8

ICA e AMR sono strettamente interconnesse e si ali-
mentano reciprocamente (figura 2). Le ICA rappresentano 
uno dei principali contesti in cui l’AMR emerge, si selezio-
na e si diffonde. Al contempo, la presenza di microrgani-
smi resistenti rende le ICA più difficili da trattare, aumenta 
il rischio di esiti avversi, prolunga le degenze e amplifica 
il ricorso ad antibiotici di ultima linea. Nel 2023 l’Orga-
nizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico 
(OCSE) ha evidenziato la particolare gravità delle infezioni 
resistenti agli antibiotici acquisite in ambito assistenziale: 
sebbene rappresentino circa un terzo di tutte le infezioni 
resistenti, esse sono responsabili di oltre il 60% dei decessi 
associati alla AMR.9

L’AMR è una delle sfide più urgenti della medicina mo-
derna. Nel 2019, circa 4,95 milioni di decessi sono stati as-
sociati all’AMR nelle infezioni batteriche, di cui 1,27 milio-
ni direttamente attribuibili a microrganismi resistenti.10 Il 
rapporto GLASS (Global Antimicrobial Resistance and Use 
Surveillance System) 2025 promosso dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) mostra come, nel 2023, circa 
un’infezione batterica su sei sia resistente agli antibiotici 

Figura 1. Le infezioni correlate all’assistenza più comuni in ospedale. 
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di prima linea, con un aumento della resistenza superiore 
al 40% delle combinazioni batterio-farmaco monitorate 
tra il 2018 e il 2023.11 

Nel 2019 uno studio che stimava il carico delle infezio-
ni da batteri resistenti usando i dati 2015 dell’European 
Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-
Net)12 ha acceso un forte campanello d’allarme sull’impat-
to dell’AMR in Europa. Secondo questa analisi, ogni anno 
nell’Unione Europea e nello Spazio Economico Europeo 
si registravano circa 33.000 morti attribuibili a infezioni 
causate da batteri resistenti agli antibiotici, di cui circa un 
terzo in Italia.12 

Lo scenario italiano

In Italia, le ICA rimangono una sfida rilevante e ad oggi 
non esiste una normativa nazionale specifica che defini-
sca in modo uniforme quali sistemi di sorveglianza delle 
ICA debbano essere attivati e mantenuti sul territorio. Di 

conseguenza, le attività di monitoraggio e sorveglianza 
risultano spesso eterogenee e organizzate principalmente 
a livello regionale oppure attraverso network a valenza na-
zionale coordinati da diverse istituzioni, tra cui universi-
tà, società scientifiche ed enti di ricerca, che promuovono 
programmi di raccolta e analisi dei dati epidemiologici.

Gli studi di prevalenza condotti negli ospedali per acu-
ti e nelle residenze socio-sanitarie vengono organizzati in 
occasione degli inviti a partecipare promossi dall’Euro-
pean Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 
strutturati con l’obiettivo di raccogliere dati comparabili 
a livello europeo. In Italia, negli ultimi anni, il coordina-
mento di queste attività è stato affidato all’Università degli 
Studi di Torino, nell’ambito di progetti del Centro nazio-
nale per la prevenzione e il controllo delle malattie (CCM) 
finanziati dal Ministero della Salute. 

Sempre in Italia, la sorveglianza delle ICA nelle unità 
di terapia intensiva è condotta dalla rete SPIN-UTI, “Sor-
veglianza Prospettica delle Infezioni Nosocomiali nelle 
Unità di Terapia Intensiva” coordinata dal Gruppo Italiano 

Figura 2. ICA e AMR in Italia.
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Studio Igiene Ospedaliera (GISIO) della Società Italiana di 
Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica (SItI) e dal 
Gruppo Italiano per la Valutazione degli Interventi in Te-
rapia Intensiva (GiViTi).13

La sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico è 
attualmente in attesa dell’individuazione di un centro di 
coordinamento nazionale. È stato licenziato il nuovo pro-
tocollo di sorveglianza, in linea con la versione del proto-
collo ECDC 2.2.14 Tuttavia, in assenza di un coordinamen-
to nazionale, i dati raccolti da Regioni/Ospedali non sono 
centralizzati a livello nazionale e quindi oggetto di repor-
tistica nazionale e trasmissione a ECDC. Con l’occasione 
della pubblicazione del nuovo protocollo a valenza nazio-
nale, diverse regioni hanno attivato tale sorveglianza, che 
si va ad aggiungere a quelle storicamente coordinate a li-
vello regionale. 

Il sistema di sorveglianza dell’AMR, si basa sull’ AR-
ISS coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS).15 
Questa rete raccoglie e analizza i dati provenienti dai la-
boratori di microbiologia delle strutture sanitarie italiane. 
I dati raccolti attraverso AR-ISS confluiscono poi in siste-
mi di sorveglianza internazionali. In particolare, vengono 
trasmessi all’European Antimicrobial Resistance Surveil-
lance Network (EARS-Net), coordinato dall’ ECDC, che 
permette il confronto dei dati tra i Paesi europei. Inoltre, 
tali informazioni contribuiscono anche al sistema globale 
GLASS promosso dall’OMS, che ha l’obiettivo di monitora-
re e contrastare il fenomeno dell’AMR a livello mondiale.

Nel novembre 2022, lo studio di prevalenza puntuale 
delle ICA e dell’uso di antibiotici negli ospedali per acuti, 
coordinato dall’ECDC, ha coinvolto in Italia 325 ospedali e 
oltre 60.000 pazienti con età media di circa 62 anni.16,17 La 
prevalenza complessiva di ICA era dell’8,8%, superiore alla 
media europea del 6,5%, confermando l’Italia tra i Paesi 
con prevalenza più alta di ICA. Le infezioni più frequente-
mente riportate erano: infezioni del basso tratto respira-
torio (19,2%), infezioni del sangue (18,8%), infezioni delle 
vie urinarie (17,1%), Covid-19 (16,3%) e infezioni del sito 
chirurgico (10,5%).

Inoltre, circa il 42% dei pazienti (contro la media euro-
pea del 36%) riceveva almeno una terapia antimicrobica, 
con prescrizioni non sempre aderenti alle linee guida. 

In Italia, dal 2001 l’ISS coordina in ambito umano il 
sistema di sorveglianza dell’AMR, denominato AR-ISS.15 
I recenti dati sull’andamento nel tempo dimostrano una 
leggera diminuzione della resistenza di MRSA (dal 30% 
nel 2022 al 25,7% nel 2024) e un trend non chiaro della re-
sistenza ai carbapenemi in K. pneumoniae (24,9% nel 2022, 
aumento a 26,5% nel 2023, 24,0% nel 2024). Desta preoc-
cupazione l’aumento della resistenza alla vancomicina in 
E. faecium (da 11,1% a 34,9% in otto anni). Per i Gram-nega-
tivi, E. coli evidenzia un peggioramento: la resistenza alle 
cefalosporine di terza generazione è salita al 27,7% (24,2% 
nel 2022) e, dopo anni di calo, dal 2023 è in aumento an-
che la resistenza ad aminoglicosidi (dal 13,2% al 15,3% nel 
2024) e fluorochinoloni (dal 31,6% al 34,5%). Diverso l’an-
damento di altri patogeni: in E. coli la resistenza ai carba-
penemi resta molto bassa (0,4%), in P. aeruginosa è in lieve 
diminuzione (intorno al 14%), mentre in Acinetobacter spp. 

si osserva una riduzione rilevante, sebbene su livelli anco-
ra allarmanti (dall’88,5% al 74,3%).

Attraverso AR-ISS, l’Italia partecipa alla sorveglianza 
europea EARS-Net che raccoglie dati di antibiotico-resi-
stenza relativi a un selezionato gruppo di patogeni isolati 
da sangue e liquor da 30 Paesi (27 UE e 3 Area Economica 
Europea).18 Nel 2024, per molti degli otto patogeni sot-
toposti a sorveglianza, l’incidenza delle batteriemie per 
100.000 abitanti in Italia si conferma nettamente supe-
riore alla media europea. In particolare, per Staphylococcus 
aureus meticillino-resistente (MRSA) l’incidenza stimata 
è pari a 10,54 casi/100.000 abitanti, a fronte di una media 
UE di 4,48; per Enterococcus faecium vancomicina-resistente 
è di 5,58 rispetto a 1,96/100.000; per Escherichia coli resisten-
te alle cefalosporine di terza generazione raggiunge 22,19 
contro 10,96/100.000; mentre per K. pneumoniae resistente 
ai carbapenemi l’incidenza delle batteriemie è pari a 9,29, 
rispetto ai 3,46 della media europea. 

La significativa diffusione di microrganismi antibio-
ticoresistenti in Italia, associata al rischio elevato di con-
trarre un’infezione durante episodi assistenziali, è respon-
sabile di un carico di malattia elevato in termini di DALYs, 
in larga parte attribuibile alle ICA.19 L’ECDC ha stimato, 
infatti, i decessi attribuibili all’antibioticoresistenza dal 
2016 al 2020: in Italia nel 2020 i decessi attribuibili erano 
circa 11.000 (e 303.010 anni di vita perduti) contro 35.000 
circa a livello europeo (e 1.014.799 anni di vita perduti).

Per affrontare l’AMR, il Ministero della Salute ha pub-
blicato il primo Piano Nazionale di Contrasto dell’Antimi-
crobico-Resistenza (PNCAR) 2017-202020 con un approccio 
One Health. Aggiornato nel 2022, il PNCAR 2022-202521 
conferma l’impianto strategico del piano precedente e l’ap-
proccio One Health, introducendo, tuttavia, importanti ele-
menti di rafforzamento. Tra le principali novità figurano 
l’istituzione di una cabina di regia per garantire continuità 
e coordinamento dell’attuazione nel tempo; una più stret-
ta integrazione tra ambito umano, veterinario e ambienta-
le – quest’ultimo non esplicitamente incluso nella versione 
precedente – e il potenziamento dei sistemi nazionali di 
sorveglianza, riconosciuti come strumenti essenziali per 
disporre di dati affidabili utili a orientare le decisioni e 
valutare l’impatto delle azioni intraprese. Il Piano dedica 
inoltre maggiore attenzione alla sorveglianza delle ICA e 
alle attività di prevenzione, promuove lo sviluppo di nuovi 
strumenti a supporto dell’uso appropriato degli antibiotici 
in ambito umano e veterinario e rafforza il focus su aspetti 
etici, trasparenza e comunicazione, con l’obiettivo di favo-
rire il coinvolgimento attivo dei cittadini.

Nonostante il PNCAR 2022-2025 rappresenti un passo 
avanti significativo nella risposta nazionale all’AMR, per-
mangono alcune criticità. Innanzitutto, la sua comples-
sità – 15 schede, 54 obiettivi, 168 azioni e 231 indicatori 
– rischia di frammentare gli sforzi; è quindi urgente dare 
priorità alle azioni strutturanti, come i piani nazionali per 
sorveglianza, prevenzione e controllo delle infezioni e an-
timicrobial stewardship (AMS). 

In secondo luogo, manca un team nazionale stabile 
per il coordinamento operativo: la cabina di regia da sola 
non è sufficiente e serve un gruppo multidisciplinare con 
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mandato operativo, soprattutto sulle ICA. Infine, i tempi e 
i modi di implementazione restano critici: molte delle atti-
vità previste non si sono ancora tradotte in azioni di siste-
ma e persistono grandi differenze tra regioni e regioni.22

Tali criticità sono testimoniate dall’assenza di una in-
versione di alcuni indicatori epidemiologici importanti. 
Oltre a quanto già descritto relativamente alla prevalenza 
di ICA e al trend dell’antibioticoresistenza, anche il consu-
mo di antibiotici sia in ambito ospedaliero che comunita-
rio si mantiene elevato e non appropriato: degli otto indi-
catori individuati dal PNCAR 2022-2025 è stato raggiunto 
solo quello relativo alla riduzione del consumo di fluoro-
chinoloni; tutti gli altri non sono stati raggiunti né a livello 
nazionale né in singole aree del Paese, anzi in molti casi 
invece che una riduzione è stato registrato un aumento del 
consumo.23 Da segnalare che l’Italia presenta un consumo 
di antibiotici “Reserve” del 6,0% con un andamento cre-
scente nell’ultimo quinquennio, mentre a livello europeo 
tale percentuale è inferiore e si attesta a 5,4%. Ciò, da una 
parte, potrebbe essere attribuibile a un uso inappropria-
to degli antibiotici; dall’altra, alla maggiore prevalenza di 
resistenze batteriche e quindi alla maggiore necessità di 
trattare infezioni da batteri multiresistenti in Italia rispet-
to ad altri Paesi.23

Inoltre, anche i risultati della sorveglianza del consu-
mo di soluzione idroalcolica per l’igiene delle mani (CSIA), 
istituita nel 2021 da ISS, evidenziano che, a livello nazio-
nale, il consumo mediano di soluzione idroalcolica è pro-
gressivamente diminuito, passando da 24,5 litri/1000 gior-
nate di degenza ordinaria (GDO) nel 2020 a 9,9 litri/1000 
GDO nel 2024.24 Nel complesso, quasi tutte le Regioni e 
Province Autonome mostrano un calo costante e signifi-
cativo di tale consumo. Questo dato sottolinea la necessità 
di rafforzare le strategie di prevenzione e promuovere un 
rinnovato cambiamento culturale tra i professionisti sani-
tari, volto a consolidare l’adesione alle pratiche di igiene 
delle mani come elemento fondamentale per la prevenzio-
ne delle ICA.

A distanza di quasi dieci anni dall’avvio del primo PN-
CAR, quindi, permangono criticità significative nel conse-
guimento di alcuni obiettivi strategici. In particolare, non 
risultano ancora pienamente realizzati l’istituzione di un 
sistema nazionale di sorveglianza delle ICA, la definizione 
di un piano organico di prevenzione e controllo delle ICA 
e l’elaborazione di curricula formativi standardizzati per il 
personale dedicato alle attività di controllo delle infezioni.

Il PNCAR 2022-2025 ha rappresentato un’opportunità 
strategica per contrastare l’impatto crescente delle infe-
zioni antibiotico-resistenti e delle ICA in Italia. È un’op-
portunità che non può essere dispersa. Per il prossimo Pia-
no servirà un’ulteriore presa di responsabilità collettiva, a 
tutti i livelli del sistema, accompagnata da azioni concrete, 
risorse dedicate e governance operativa. Senza un impe-
gno reale e tempestivo di tutti, il rischio è che un piano 
ambizioso si traduca in un’occasione mancata.

È inoltre necessario mettere in campo azioni efficaci e 
commisurate al rischio per nuovi microrganismi emergenti. 

Sebbene le infezioni resistenti agli antibiotici rappre-
sentino una minaccia riconosciuta per la salute pubblica e 

molte iniziative si concentrino sull’uso appropriato degli 
agenti antibatterici, si conosce ancora relativamente poco 
sull’impatto delle infezioni fungine.

Negli ultimi anni l’incidenza delle infezioni fungine re-
sistenti, quali le candidemie – soprattutto quelle sostenute 
da specie di Candida non-albicans – e le aspergillosi invasive, 
è aumentata in modo significativo. Questo incremento è 
principalmente attribuibile alla crescita della popolazione 
a rischio, che comprende pazienti oncologici, soggetti sot-
toposti a trapianto, persone affette da virus dell’immuno-
deficienza umana (HIV), individui immunocompromessi a 
causa di patologie o terapie immunosoppressive e pazienti 
in condizioni critiche. Le infezioni fungine invasive sono 
associate a un’elevata morbosità e mortalità, rappresen-
tando pertanto un rilevante problema di sanità pubblica. 
Tuttavia, non è ancora stato pienamente stabilizzato un 
sistema di sorveglianza strutturato per Candida spp., che 
includa anche il monitoraggio delle specie non-albicans, la 
cui frequenza sembra essere particolarmente elevata in al-
cune aree del nostro Paese.

Recentemente, Candidozyma auris (già Candida auris) è 
emersa a livello globale come un patogeno fungino oppor-
tunistico multiresistente ai farmaci, suscitando crescen-
te preoccupazione nella comunità scientifica e clinica.25 
Il suo impatto in Italia è meglio da definire. Le evidenze 
attualmente disponibili sulla prevalenza e sulle strategie 
di screening per C. auris risultano limitate e frammenta-
rie, con raccomandazioni internazionali eterogenee. Re-
centemente, tuttavia, è stata emanata una Circolare del 
Ministero della Salute che raccomanda lo screening attivo 
per una vasta platea di pazienti al ricovero in ospedale, in 
assenza di dati epidemiologici robusti sulla prevalenza di 
colonizzazione in specifiche categorie di pazienti e di una 
valutazione di appropriatezza e applicabilità delle misure 
proposte. In questo contesto, SIMPIOS propone un ap-
proccio nazionale flessibile e adattabile, basato su studi 
sistematici finalizzati a stimare con maggiore accuratezza 
i tassi di colonizzazione e infezione nel nostro Paese.25 Tali 
dati consentirebbero di definire eventuali programmi di 
screening modulabili in base al rischio e di integrarli con 
i percorsi di sorveglianza attiva già esistenti per gli Entero-
bacterales resistenti ai carbapenemi, migliorando l’efficien-
za complessiva, il contenimento dei costi e l’adesione alle 
procedure di sorveglianza.

IPC: un tassello di un mosaico più ampio

Sicurezza del paziente e IPC

Al fine di ottimizzare le attività di IPC, è essenziale 
promuovere sinergie strutturate e integrazioni operative 
con i programmi per la sicurezza delle cure, così da ga-
rantire coerenza e continuità delle strategie e delle azioni 
ai diversi livelli del sistema sanitario (nazionale, regionale 
e aziendale). Tale integrazione può essere declinata su più 
piani, coordinando i programmi di controllo delle ICA con 
i programmi regionali e aziendali di gestione del rischio 
clinico, la piena integrazione dei dati provenienti dai dif-
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ferenti sistemi di sorveglianza, l’inclusione del rischio in-
fettivo nei diversi strumenti di valutazione della sicurezza 
delle cure, finalizzati all’identificazione delle cause modi-
ficabili alla base di eventi avversi significativi (sentinella). 
Inoltre, al fine di ottimizzare l’impiego delle risorse dispo-
nibili, appare opportuno che i professionisti con respon-
sabilità in ambito di rischio clinico e quelli operanti nello 
specifico settore del rischio infettivo definiscano congiun-
tamente obiettivi prioritari, da perseguire attraverso azio-
ni coordinate e integrate.

IPC e contenzioso

L’importanza della prevenzione delle ICA assume oggi 
un valore ulteriore anche sotto il profilo del contenzioso 
medico-legale perché un programma di IPC solido e do-
cumentato consente alle strutture sanitarie di dimostrare 
l’adozione di tutte le misure ragionevolmente esigibili per 
la prevenzione e il controllo delle ICA. Questo aspetto ri-
sulta particolarmente rilevante alla luce della Sentenza di 
Cassazione Civile 6386/2023, che richiama esplicitamente 
la necessità di comprovare, in caso di sinistro, l’esistenza 
e l’effettiva applicazione di protocolli, procedure, attività 
formative e sistemi di sorveglianza. La tracciabilità delle 
azioni intraprese (policy, registri formativi, audit, indi-
catori di processo e di esito) diventa quindi un elemento 
essenziale non solo per la qualità assistenziale, ma anche 

per la tutela giuridica medico-legale dell’organizzazione.
Nel 2025 SIMPIOS ha pubblicato un documento con 

l’obiettivo di definire in modo sintetico, ma operativo, gli 
aspetti rilevanti di un programma di IPC,26 sia in relazione 
ai punti specificamente evidenziati dalla citata sentenza, 
sia rispetto a componenti non espressamente menzionate, 
ma riconosciute come fondamentali per l’efficacia com-
plessiva del sistema, fornendo un riferimento utile sia per 
il miglioramento continuo della pratica clinica sia per la 
dimostrazione della diligenza organizzativa in ambito 
medico-legale.

ASP, diagnostic stewardship and IPC:  
una triade necessaria

Antimicrobial stewardship programme (ASP). L’ASP è una 
componente indispensabile e complementare ai program-
mi di IPC, perché agisce direttamente su uno dei princi-
pali determinanti dell’AMR: l’uso non appropriato degli 
antimicrobici. Per ASP si intende un insieme strutturato 
di interventi clinici, organizzativi e formativi finalizzati 
a garantire che ogni paziente riceva l’antibiotico giusto, 
alla dose corretta, per la durata adeguata e con la via di 
somministrazione più appropriata, riducendo al minimo 
trattamenti inutili o eccessivamente prolungati (figura 3). 
Nell’ambito ASP diventa predominante una diagnosi rapi-
da dell’infezione (diagnostic stewardship), attraverso una dia-

Figura 3. Misure per ottimizzare l’uso degli antibiotici.

01-26_GImPIOS.indd   21 22/04/2026   15:45:16

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.172 Wed, 13 May 2026, 15:56:31



22

SIMPIOS  –  Rafforzare la prevenzione e il controllo delle infezioni correlate all’assistenza in Italia:  
priorità, criticità e proposte operative SIMPIOS

GImPIOS  —  Vol. 16,  n. 1,  gennaio-marzo 2026

gnostica microbiologica atta a identificare il patogeno e le 
sue sensibilità, applicando interventi che possono essere 
distinti in misure restrittive e misure persuasive, due ap-
procci complementari che perseguono il medesimo obiet-
tivo di garantire l’appropriatezza prescrittiva e contrastare 
lo sviluppo dell’AMR.

Le misure restrittive si fondano su meccanismi di con-
trollo diretto della prescrizione. Esse prevedono limita-
zioni formali all’impiego di determinati antimicrobici, in 
particolare quelli ad ampio spettro o di ultima linea. Tra 
gli strumenti più utilizzati rientrano l’autorizzazione pre-
ventiva da parte dell’infettivologo o del team di stewardship, 
la definizione di criteri stringenti per l’impiego di specifi-
che molecole o la revisione obbligatoria della terapia dopo 
48-72 ore dall’inizio del trattamento, richiedendo quindi 
piattaforme atte al controllo dei programmi. Questo ap-
proccio consente di ottenere risultati rapidi in termini di 
riduzione dei consumi e contenimento dei costi, ma richie-
de un’attenta gestione organizzativa per evitare che venga 
percepito come una limitazione dell’autonomia clinica.

Le misure persuasive, invece, si basano su un modello 
educativo e collaborativo. Piuttosto che imporre vincoli, mi-
rano a orientare le scelte prescrittive attraverso la formazio-
ne continua, la diffusione di protocolli condivisi e gli audit 
clinici con feedback ai prescrittori. Tale approccio promuove 
un cambiamento culturale più profondo e duraturo, fondato 
sulla responsabilizzazione e sulla condivisione delle deci-
sioni. Un programma di stewardship efficace non può pre-
scindere dall’integrazione di entrambe le strategie. 

La sinergia tra ASP, diagnostic stewardship e IPC rappre-
senta uno degli elementi più efficaci per contrastare con-
temporaneamente ICA e AMR. L’IPC riduce la probabilità 
che l’infezione insorga e si trasmetta, soprattutto su os-
servazioni del microbiologo che identifica il patogeno, il 
suo ruolo come colonizzante e/o patogeno e le sue poten-
ziali pericolosità epidemiche, avviando la strada all’ASP 
nel ridurre la pressione selettiva che favorisce l’emergere 
di ceppi resistenti e migliora l’appropriatezza della terapia 
quando l’infezione si verifica. 

Diagnostic stewardship. La diagnostica di laboratorio rap-
presenta quindi un pilastro fondamentale dei programmi 
di ASP. In particolare, l’adozione di tecnologie di dia-
gnostica rapida consente l’identificazione tempestiva dei 
patogeni e la caratterizzazione precoce dei profili di resi-
stenza antimicrobica, supportando in modo significativo 
la sorveglianza microbiologica. Tali elementi permettono 
di attivare precocemente le misure di isolamento, orien-
tare l’impostazione di una terapia antimicrobica appro-
priata e individuare segnali iniziali di potenziali focolai 
epidemici. In questo contesto, l’integrazione funzionale 
tra laboratorio di microbiologia, team IPC e clinici risulta 
essenziale per trasformare i dati microbiologici in azioni 
operative concrete, rafforzando sia la prevenzione delle 
ICA sia le strategie di ASP. L’investimento in diagnostica 
rapida, sistemi informativi interoperabili e competenze 
microbiologiche dedicate favorisce il passaggio da un ap-
proccio prevalentemente reattivo a uno proattivo, con ri-
cadute positive sulla sicurezza dei pazienti e sull’efficacia 
complessiva dei programmi di IPC. La frequente diffusio-

ne di cloni resistenti andrebbe inoltre monitorata tempo-
ralmente al fine di potere disegnare interventi specifici di 
controllo (Figura 4). 

Un’altra componente fondamentale della diagnostic stew-
ardship è rappresentata dalla disponibilità di report epidemi-
ologici sulle antibiotico-resistenze che raggiungano il livello 
di dettaglio della singola struttura sanitaria e, ove possibile, 
del singolo reparto. In particolare, i report epidemiologici 
basati sull’antibiogramma cumulativo costituiscono uno 
strumento essenziale per orientare la scelta della terapia an-
tibiotica empirica in attesa dei risultati degli esami micro-
biologici. L’antibiogramma cumulativo, infatti, sintetizza i 
dati di sensibilità agli antibiotici dei microrganismi isolati 
in un determinato contesto assistenziale e in un periodo di 
tempo definito, consentendo ai clinici di adattare le scelte 
terapeutiche al profilo locale di resistenza antimicrobica. 
La disponibilità e l’aggiornamento periodico di tali report 
rappresentano quindi un elemento chiave per supportare le 
strategie di antimicrobial stewardship e promuovere un uso più 
appropriato degli antibiotici.

Divario tra evidenza e pratica  
nella prevenzione delle ICA

L’esperienza italiana evidenzia come la prevenzione 
delle ICA richieda un impegno concreto, strutturato e si-
stematico a livello nazionale.

Le evidenze a supporto dell’IPC sono solide e conso-
lidate.27 In questo contesto, l’OMS identifica otto compo-
nenti fondamentali che costituiscono la base di program-
mi di IPC efficaci a livello nazionale e di struttura e che 
contribuiscono in modo significativo al contenimento 
dell’AMR. Le componenti fondamentali includono:
1. Programmi di IPC: un team dedicato e formato e un pro-

gramma funzionale a livello nazionale e di struttura 
sanitaria.

2. Linee guida di IPC: linee guida basate su evidenze scienti-
fiche per la prevenzione delle ICA.

3. Educazione e formazione in IPC: formazione degli operato-
ri sanitari per migliorare le pratiche.

4. Sorveglianza delle ICA: raccolta sistematica dei dati per 
monitorare le tendenze e individuare focolai epidemici.

5. Strategie multimodali: utilizzo di più approcci (ad es. for-
mazione, monitoraggio, feedback) per implementare 
le pratiche.

6. Monitoraggio/Audit delle pratiche di IPC e feedback: valuta-
zione regolare e restituzione dei risultati per garantire 
la conformità.

7. Carico di lavoro, dotazione di personale e occupazione dei posti 
letto: garantire un’adeguata disponibilità di personale 
ed evitare il sovraffollamento.

8. Strutture sanitarie, materiali e attrezzature: garantire un 
ambiente pulito e igienico attraverso il controllo della 
qualità dell’acqua, standard tecnici di pulizia/disin-
fezione stratificati per aree di rischio, il controllo del 
processo e l’individuazione delle responsabilità.
È noto che molteplici interventi sostenuti da evidenze 

possono ridurre l’incidenza delle ICA. Tuttavia, il passag-

01-26_GImPIOS.indd   22 22/04/2026   15:45:16

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.172 Wed, 13 May 2026, 15:56:31



23GImPIOS  —  Vol. 16,  n. 1,  gennaio-marzo 2026

SIMPIOS  –  Rafforzare la prevenzione e il controllo delle infezioni correlate all’assistenza in Italia:  
priorità, criticità e proposte operative SIMPIOS

gio dall’evidenza alla pratica resta estremamente com-
plesso. Questo divario è determinato da diverse tipologie 
di fattori.

A livello comportamentale, l’aderenza alle pratiche di 
IPC dipende da conoscenze, percezione del rischio e at-
teggiamenti verso la sicurezza del paziente. Gli operatori 
sanitari dovrebbero essere preparati ad operare in sistemi 
complessi e a conciliare l’interesse dei pazienti e l’effica-
cia e l’efficienza delle organizzazioni sanitarie. A livello 
individuale, ciascun operatore sanitario dovrebbe posse-
dere le conoscenze, le abilità e le competenze necessarie 
per implementare pratiche efficaci di IPC. Tuttavia, il coin-
volgimento degli operatori sanitari nelle pratiche di IPC e 
nella sicurezza del paziente si scontra frequentemente con 
contesti organizzativi complessi, caratterizzati da risorse 
spesso inadeguate e da un carico di lavoro costantemen-
te gravato da richieste concorrenti. Inoltre, l’IPC viene 
spesso percepita come marginale rispetto al ruolo clinico 
principale e l’adesione alle pratiche raccomandate risulta 
frequentemente insufficiente tra gli operatori sanitari. È 
dimostrato, inoltre, che nella realtà l’aderenza alle buone 
pratiche può essere frenata dalla forte resistenza al cam-
biamento delle abitudini quotidiane degli operatori sani-
tari e dalla persistenza di comportamenti che si sono con-
solidati nel tempo e che spesso sono correlati a modalità 
ritualistiche che vengono continuamente rafforzate dalle, 
seppur errate, pratiche collettive. Tutto ciò si verifica no-

nostante gli stessi operatori spesso riconoscano e condi-
vidano l’importanza delle raccomandazioni per la preven-
zione e il controllo delle ICA (dissonanza cognitiva).

I fattori organizzativi sono altrettanto determinanti. 
Impegno della leadership, disponibilità di risorse, livelli di 
dotazione di personale e priorità istituzionali influenzano 
direttamente l’implementazione dell’IPC. Le strutture con 
governance forte, team di IPC dedicati e sistemi di moni-
toraggio continuo tendono a mostrare migliori aderenza 
e risultati. Al contrario, infrastrutture deboli, forniture 
inadeguate e accountability limitata e frammentata com-
promettono gli sforzi di IPC. La governance e i ruoli di re-
sponsabilità devono includere i servizi esternalizzati che 
sono cruciali nell’IPC. Il responsabile del processo deve 
essere in grado di definire standard, procedure e indicato-
ri, avere autorità trasversale e di coordinamento di tutti gli 
attori coinvolti, verificare la performance e attivare azioni 
correttive ove necessario. 

I fattori culturali modellano ulteriormente l’efficacia 
dell’IPC. La cultura organizzativa può facilitare le pratiche 
sicure. Gli ospedali caratterizzati da una solida cultura 
della sicurezza sono in grado di promuovere la formazio-
ne, incoraggiare una comunicazione efficace e coinvolge-
re attivamente gli operatori sanitari, favorendo un clima 
collaborativo. In tali contesti, i miglioramenti nella pre-
venzione delle ICA risultano spesso associati al rafforza-
mento della qualità complessiva dell’assistenza, piuttosto 

Figura 4. IPC, AMS e diagnostic stewardship: una triade necessaria.
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che essere attribuibili esclusivamente all’eccellenza in uno 
specifico ambito dell’IPC. Una cultura che promuove aper-
tura, team work e responsabilità condivisa favorisce mag-
giore coinvolgimento nelle misure di IPC. 

Anche i fattori legati al paziente sono ugualmente 
significativi. L’età avanzata, le comorbosità, l’immuno-
soppressione e l’uso di dispositivi invasivi aumentano la 
suscettibilità alle ICA. Tuttavia, i pazienti non dovrebbero 
essere considerati meri destinatari passivi delle cure, bensì 
partecipanti attivi nel processo di prevenzione e controllo 
delle infezioni. L’educazione del paziente, il suo coinvol-
gimento e l’empowerment contribuiscono a rafforzare la 
sicurezza complessiva lungo l’intero continuum assisten-
ziale (figura 5).

Un’ulteriore sfida critica è la carenza di professionisti 
dedicati all’IPC formati. Molte strutture operano senza 
team dedicati al controllo delle infezioni, e le responsabi-
lità dell’IPC vengono spesso affidate a operatori già sovrac-
carichi di lavoro. Senza personale dedicato per coordinare 
programmi, condurre sorveglianza, fornire formazione 
continua e monitorare l’aderenza, gli interventi di IPC 
faticano a ottenere un impatto duraturo. Formazione re-
golare, audit, feedback e monitoraggio delle performance 
sono processi spesso sottoutilizzati per vincoli di risorse o 
amministrativi.

Infine, la mancanza di dati limita ulteriormente un’im-
plementazione efficace. Ad oggi, in Italia, non si dispone 
di un sistema di sorveglianza sistematico delle ICA a livello 

nazionale, ostacolando l’identificazione delle aree ad alto 
rischio e la valutazione dell’efficacia degli interventi. In 
assenza di dati tempestivi e accurati, i programmi di IPC 
non possono essere adattati ai bisogni locali né modificati 
per affrontare minacce emergenti come i microrganismi 
multiresistenti.

Nel 2015, Zingg et al. hanno pubblicato28 una revisione 
sistematica e un consenso di esperti per identificare elemen-
ti organizzativi, strutturali e gestionali cruciali a supporto di 
programmi di IPC efficaci in ospedale. Gli elementi chiave 
includono leadership forte, responsabilità chiaramente de-
lineate, manager coinvolti e referenti clinici, dotazione di 
personale adeguato e carichi di lavoro sostenibili, ambienti 
di cura ben progettati, disponibilità di materiali e strutture 
ergonomiche, formazione continua e sistemi robusti di mo-
nitoraggio, sorveglianza e feedback. Integrati in programmi 
multidisciplinari e multimodali, questi elementi favoriscono 
un ciclo virtuoso di cultura organizzativa, coinvolgimento 
del personale e responsabilizzazione.

Per affrontare le difficoltà di implementazione nella 
pratica, l’OMS promuove una strategia multimodale per 
rendere l’IPC efficace e sostenibile.29 Il modello riconosce 
che il comportamento è influenzato da sistemi, ambiente e 
cultura, e integra cinque componenti: cambiamento di si-
stema (build it), formazione (teach it), monitoraggio/audit/
feedback (check it), promemoria e comunicazione (sell it), 
cultura della sicurezza e leadership (live it).

Ariyo et al., nel 2019, hanno sottolineato, per la ridu-

Figura 5. Fattori che influenzano l’implementazione della prevenzione e controllo delle infezioni. 
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zione delle infezioni del sito chirurgico, che le soluzioni 
tecniche non bastano: servono interventi che affronti-
no barriere organizzative e culturali. Il framework delle 
“Quattro E” (Engage, Educate, Execute, Evaluate) propone: 
coinvolgimento degli stakeholder, formazione continua 
e interattiva, esecuzione affidabile e valutazione tramite 
sorveglianza, audit e feedback.30 

“Coinvolgere (Engaging)” implica il coinvolgimento 
precoce di tutti gli stakeholder rilevanti al fine di promuo-
vere un senso di responsabilità condivisa e di ownership 
del processo. L’identificazione di referenti “champion” lo-
cali all’interno dei team può ulteriormente rafforzare l’im-
pegno e la motivazione.

“Educare (Educating)” si riferisce a un processo conti-
nuo volto a fornire agli operatori sanitari le conoscenze e le 
competenze per sviluppare gli atteggiamenti necessari per 
applicare efficacemente le migliori pratiche. Le iniziative 
formative dovrebbero andare oltre l’insegnamento didat-
tico tradizionale e includere modalità di apprendimento 
interattive, rinforzate nel tempo e adattate all’evoluzione 
delle evidenze scientifiche e dei flussi di lavoro.

“Eseguire (Executing)” comprende la dimensione ope-
rativa dell’implementazione, ossia l’applicazione sistema-
tica delle misure preventive lungo tutte le fasi del percorso 
assistenziale. Un’esecuzione efficace dipende sia dall’ade-
renza individuale sia dall’affidabilità dei sistemi organiz-
zativi, garantendo che le misure preventive siano integrate 
nella pratica clinica routinaria.

“Valutare (Evaluating)” sottolinea la natura ciclica del 
processo di implementazione. La valutazione si basa sul 
monitoraggio sistematico dell’aderenza ai protocolli loca-
li, sulla sorveglianza ICA e sulla restituzione strutturata 
dei risultati agli operatori sanitari e alla leadership isti-
tuzionale. I meccanismi di audit e feedback sono fonda-
mentali per identificare le criticità, riconoscere i progressi 
e adattare le strategie in tempo reale. In questo modo, la 
valutazione trasforma l’implementazione da intervento 
statico a processo dinamico di miglioramento continuo 
della qualità.

Nel loro insieme, questi quattro domini evidenziano 
come l’implementazione non rappresenti un semplice tra-
sferimento lineare di conoscenze, ma un processo adattivo 
complesso, influenzato dal contesto, dai comportamenti 
e dalla cultura organizzativa.31 Questo approccio è stret-
tamente allineato ai principi dell’implementation science, 
che sottolineano come il cambiamento sostenibile derivi 
dall’integrazione delle evidenze nei sistemi locali attraver-
so metodi partecipativi e iterativi.

Nel contesto delle strategie multimodali di preven-
zione delle infezioni, i bundle rappresentano un insieme 
ristretto di pratiche basate su evidenze che, se applicate 
in modo coerente secondo la logica del “tutto o nulla”, 
consentono di ridurre la variabilità assistenziale e ottenere 
risultati superiori rispetto all’implementazione isolata dei 
singoli interventi.

Nel 2024 ISS, in collaborazione con SIMPIOS e con il 
coinvolgimento di diverse altre Società Scientifiche, ha 
pubblicato un bundle nazionale per la prevenzione delle 
infezioni del sito chirurgico,32 con l’obiettivo di suppor-

tare l’adozione sistematica delle misure evidence-based 
nei contesti chirurgici italiani e colmare i persistenti gap 
di aderenza alle raccomandazioni preventive. Il bundle è 
stato sviluppato con rigore metodologico, è rivolto a tutti 
i professionisti coinvolti nel percorso peri-operatorio (chi-
rurghi, anestesisti, personale di sala operatoria e team di 
IPC), promuove anche il coinvolgimento attivo dei pazienti 
come parte integrante delle strategie di prevenzione e pro-
muove soprattutto un approccio al cambiamento dei com-
portamenti professionali attento alla identificazione delle 
barriere al cambiamento, al coinvolgimento attivo degli 
operatori, al monitoraggio dell’adesione alle misure parte 
del bundle con feed-back a tutti gli attori interessati.

Nel complesso, il bundle nazionale rappresenta uno 
strumento operativo per standardizzare le pratiche perio-
peratorie, migliorare la qualità dell’assistenza e rafforzare 
l’approccio proattivo alla prevenzione delle infezioni del 
sito chirurgico, contribuendo alla sicurezza dei pazienti e 
alla sostenibilità dei programmi di IPC. Un secondo bun-
dle, dedicato alla prevenzione delle batteriemie associate 
a catetere venoso centrale e frutto della collaborazione tra 
ISS e SIMPIOS, SIAARTI, GAVeCeLT e IVAS, è attualmente 
in fase di approvazione.

La prevenzione delle ICA  
è una responsabilità di tutti

La prevenzione delle ICA e il contrasto all’AMR richie-
dono il coinvolgimento continuo e responsabile di tutte le 
professionalità, in ospedale e sul territorio. L’applicazione 
di pratiche più sicure dipende da un contesto organizza-
tivo e culturale adeguato, in cui il lavoro di squadra rap-
presenta un fattore chiave per migliorare rapidamente la 
sicurezza del paziente (figura 6).

Per questi motivi, risulta indispensabile promuovere e 
strutturare una rete multidisciplinare che integri le com-
petenze degli specialisti del rischio infettivo con quelle di 
tutti gli operatori sanitari che, quotidianamente, assistono 
i pazienti nei diversi ambiti clinici e assistenziali, favoren-
do una reale corresponsabilità nei percorsi di prevenzione 
e controllo delle ICA e dell’AMR. Il team di IPC è la com-
ponente principale di un programma di IPC e dovrebbe 
essere coordinato da professionisti dedicati all’IPC stesso. 
Secondo l’OMS, dovrebbe esserci un rapporto minimo di 
un professionista dedicato all’IPC a tempo pieno (medico 
o infermiere) ogni 250 posti letto;27 linee guida più recenti 
indicano un rapporto ottimale di 1 per 100 posti letto, so-
prattutto in strutture più complesse o con popolazioni ad 
alto rischio.33 La multidisciplinarietà implica la collabora-
zione tra clinici, infermieri, specialisti del controllo delle 
infezioni, microbiologi, farmacisti, epidemiologi, statisti-
ci sanitari, direzioni sanitarie e personale di supporto. È 
particolarmente importante in contesti complessi come la 
chirurgia33 e la terapia intensiva. I team multidisciplinari 
svolgono un ruolo chiave nello sviluppo e nell’implemen-
tazione di bundle, linee guida e checklist che integrano 
pratiche basate sull’evidenza lungo le diverse fasi del per-
corso di cura.34 Oltre all’adozione di misure tecniche, la 
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multidisciplinarità promuove una cultura della sicurezza 
fondata su una comunicazione aperta, sul rispetto reci-
proco e su processi decisionali condivisi. 

Gli operatori sanitari al centro della prevenzione

Gli operatori sanitari sono la spina dorsale della pre-
venzione delle ICA. Conoscenze, atteggiamenti e compor-
tamenti influenzano direttamente gli esiti del controllo 
delle infezioni.35 Tuttavia, spesso si trovano ad affrontare 
barriere di natura sistemica, inclusi elevati rapporti pazien-
ti/personale, vincoli di tempo, sovraccarico di lavoro, forni-
ture inadeguate e rischi di esposizione occupazionale.

Il burnout e la fatica del personale sanitario rappresen-
tano fattori critici aggiuntivi, in quanto compromettono 
ulteriormente l’aderenza alle pratiche di IPC, riducendo 
l’attenzione alle procedure standard e aumentando il ri-
schio di deviazioni dai protocolli di IPC.36 Durante emer-
genze di sanità pubblica, come lo è stata la pandemia da 
Covid-19, queste sfide si amplificano, aumentando il ri-
schio di infezione per pazienti e personale. Garantire la 
sicurezza degli operatori con formazione appropriata, 
dotazione adeguata di personale e accesso a dispositivi di 
protezione individuale non è solo un obbligo etico, ma un 
prerequisito per programmi efficaci di sicurezza del pa-
ziente.

Il ruolo della leadership e della politica

Una leadership solida e un chiaro impegno politico 
rappresentano prerequisiti fondamentali per il successo 
delle strategie di prevenzione delle ICA.37 Politiche na-
zionali coerenti con le linee guida internazionali, finan-
ziamenti adeguati e meccanismi di responsabilizzazione 
chiaramente definiti sono indispensabili per sostenere 
l’implementazione efficace delle misure di prevenzione a 
livello delle singole strutture sanitarie.

Investire nei programmi di IPC riduce in modo signifi-
cativo le ICA, le complicanze e la durata delle degenze. I ri-
sparmi ottenuti dalla prevenzione superano spesso i costi 
di avvio, rendendo l’IPC non solo essenziale dal punto di 
vista clinico, ma anche una scelta strategica ed economi-
camente sostenibile.

In tale prospettiva, l’IPC dovrebbe essere pienamente 
integrata nelle più ampie strategie di rafforzamento dei 
sistemi sanitari e riconosciuta come componente centrale 
della copertura sanitaria universale. L’allocazione di voci 
di spesa dedicate all’IPC nei budget ospedalieri consen-
tirebbe una pianificazione strutturata degli investimenti 
in formazione continua, sistemi di sorveglianza e infra-
strutture, rendendo la prevenzione parte integrante dei 
processi decisionali e organizzativi. In questa prospettiva, 
investire nella prevenzione non rappresenta soltanto una 
scelta clinica e di sanità pubblica, ma anche una strategia 
economicamente sostenibile. Secondo l’OCSE, per ogni 
euro investito in programmi volti a migliorare l’igiene del-
le mani da parte del personale sanitario si possono otte-
nere risparmi superiori a 23,4 euro, grazie alla riduzione 
delle ICA e dei costi sanitari ad esse associati.38

Sebbene l’investimento in IPC generi elevati ritorni 
in termini di riduzione delle infezioni prevenibili, tutela 
della vita dei pazienti e contenimento dei costi sanitari, 
tali programmi competono spesso con altre priorità in un 
contesto di risorse limitate. In questo scenario, riformula-
re l’IPC come investimento essenziale e strutturale, piut-
tosto che come spesa opzionale, è cruciale per garantirne 
la sostenibilità e l’efficacia nel lungo periodo.

Il ruolo dei pazienti

Pazienti e familiari sono sempre più riconosciuti come 
partner importanti nella prevenzione delle infezioni.39 
Educare i pazienti su igiene delle mani, pratiche di cura si-
cure e diritto di porre domande può aumentare la respon-
sabilizzazione e migliorare gli esiti. Iniziative di coinvol-
gimento del paziente sono state associate a miglioramenti 
della compliance all’igiene delle mani e a maggiore traspa-
renza.

Tuttavia, il coinvolgimento del paziente deve essere 
supportato dalle istituzioni e deve integrare – non sosti-
tuire – la responsabilità di sistema. Pazienti empowered, 
cioè attivamente coinvolti e informati sulla propria salu-
te, capaci di partecipare alle decisioni cliniche e di gesti-
re responsabilmente il proprio percorso di cura, possono 
contribuire a cure più sicure, ma il ruolo primario della 
prevenzione deve restare a carico di operatori e decisori.

Il ruolo delle società scientifiche

Le società scientifiche svolgono un ruolo chiave nel 
promuovere l’IPC, collegando evidenze scientifiche, poli-
tiche sanitarie e pratica clinica. Traducendo la ricerca in 
raccomandazioni pratiche, supportando la formazione 
professionale e promuovendo la sicurezza del paziente, 
contribuiscono all’implementazione dell’IPC a livello lo-
cale, nazionale e globale.

Un elemento centrale della loro missione è l’educazione 
e il rafforzamento delle competenze, attraverso congres-
si, workshop, programmi di certificazione e formazione 
continua. Queste iniziative favoriscono una comprensio-
ne condivisa dei principi di IPC, promuovono una cultura 
della sicurezza e supportano lo sviluppo di leader dell’IPC 
tramite mentorship, ricerca e networking.

La collaborazione tra società scientifiche consente 
di perseguire obiettivi comuni, scambiare conoscenze e 
sviluppare progetti congiunti ad alto impatto. Inoltre, le 
società possono influenzare le politiche sanitarie e la go-
vernance, interagendo con decisori, organismi regolatori e 
istituzioni per sostenere progetti e l’integrazione dell’IPC 
nei sistemi sanitari.

SIMPIOS, società scientifica nazionale fondata nel 
2003, rappresenta un esempio concreto di come le società 
scientifiche possano tradurre le evidenze in pratica clinica 
e contribuire al rafforzamento dei programmi di IPC (figu-
ra 7). Riunisce medici e professionisti sanitari provenienti 
da discipline diverse – sanità pubblica, igiene, epidemiolo-
gia, microbiologia, malattie infettive, farmacia, chirurgia, 
terapia intensiva – insieme a infermieri dedicati all’IPC e 
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Figura 7. SIMPIOS e la multidisciplinarità.

Figura 6. La prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza è una responsabilità di tutti.
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infermieri operanti in ambito ospedaliero e territoriale, 
con l’obiettivo comune di ridurre le ICA attraverso forma-
zione continua, collaborazione multidisciplinare e diffu-
sione di best practice (figura 8).

Tra le molteplici iniziative di SIMPIOS vi è il Progetto 
Igiene delle Mani, avviato nel 2023 in collaborazione con 
ISS, che ha già raggiunto risultati significativi in termini 
di diffusione e partecipazione. Il corso FAD di base, rivolto 
a tutti gli operatori sanitari, è giunto alla quarta edizione e 
ha coinvolto complessivamente oltre 50.000 partecipanti, 
confermando un forte interesse e una crescente attenzione 
al tema. A supporto delle attività è stato inoltre reso dispo-
nibile il framework operativo dell’OMS (HHSAF) compi-
labile online sul sito dell’ISS, pensato per facilitare l’im-
plementazione delle azioni a livello locale e condividere lo 
stato dei vari ospedali italiani.

Quest’anno, inoltre, nel contesto della sorveglianza 
dell’adesione all’igiene delle mani da parte degli operatori 
sanitari, è stato attivato un corso FAD specifico per la for-
mazione degli osservatori, accompagnato dall’indicazione 
a tutte le Regioni di dare mandato alle strutture pubbliche 
di individuare due operatori da formare. 

Innovazioni in IPC

L’effettiva attuazione di programmi di IPC efficaci è 
spesso resa difficile dalla mancanza di risorse finanziarie 
e soprattutto dalla carenza di personale. I metodi tradi-
zionali impiegati per la sorveglianza attiva delle infezioni, 
l’identificazione tempestiva dei cluster o il monitoraggio 
dell’adesione alle pratiche assistenziali raccomandate 
sono spesso troppo onerosi dal punto di vista delle risor-
se umane necessarie e di conseguenza queste attività non 
vengono effettuate in modo sistematico. Inoltre, i metodi 
tradizionali di sorveglianza delle infezioni risultano spes-
so poco sensibili a causa di problemi di sotto-notifica, e 
poco specifici, data una marcata variabilità nella classifi-
cazione dei casi.40,41 Inoltre, tali sistemi sono prevalente-
mente reattivi e caratterizzati da ritardi, frammentazione 
delle informazioni e scarsa standardizzazione riducendo 
l’efficacia delle strategie di prevenzione delle ICA e soprat-
tutto del controllo dei focolai epidemici.

Negli ultimi anni, l’assistenza sanitaria è entrata in 
una fase di profonda trasformazione digitale, caratteriz-
zata dall’adozione crescente di intelligenza artificiale (IA), 
Internet of Things (IoT), automazione e robotica, nuove 
tecnologie digitali. Queste tecnologie stanno ridefinendo 
i modelli di prevenzione, diagnosi e gestione dei rischi cli-
nici, consentendo il passaggio da approcci reattivi a stra-
tegie predittive e proattive.42 

Nel campo dell’IPC, le innovazioni interessano molte-
plici ambiti che vengono brevemente elencati di seguito:
• automazione attraverso l’utilizzo di robotica. Un esem-

pio è dato dai sistemi robotizzati per la disinfezione 
ambientale, e processi automatizzati che standardiz-
zano attività ad alto rischio riducendo l’errore umano. 
Studi in reparti critici mostrano una riduzione signifi-
cativa della carica microbica ambientale e un contribu-

to concreto al calo delle ICA quando questi strumenti 
vengono affiancati alle procedure tradizionali.43-45 Nel 
2024 SIMPIOS insieme al Gruppo Italiano Studio Igie-
ne Ospedaliera della Società Italiana di Igiene Medi-
cina Preventiva e Sanità Pubblica (GISIO-SItI) ha pub-
blicato un Position Paper con l’obiettivo principale di 
offrire un quadro chiaro delle caratteristiche tecniche 
e prestazionali delle tecnologie che utilizzano sorgenti 
d’emissione a radiazione UV e del loro impatto in ter-
mini di sicurezza ed efficacia per offrire indicazioni per 
il corretto utilizzo di sistemi fissi o mobili di emissione 
della radiazione UV da applicare in ambiente sanitario, 
definendo le modalità operative necessarie a garantire 
un uso sicuro, efficace, appropriato e sostenibile, sia in 
termini economici che organizzativi;46

• utilizzo di tecnologie digitali, quali ad esempio cartel-
le cliniche elettroniche con “trigger” automatici che 
consentono di intercettare precocemente eventi infet-
tivi analizzando dati di laboratorio, parametri vitali e 
percorsi clinici;47 sensori IoT e dispositivi indossabili 
che monitorano in tempo reale comportamenti chia-
ve, come l’igiene delle mani, migliorando l’aderenza 
ai protocolli;48 tecnologie per il telemonitoraggio che 
permettono di osservare a distanza parametri fisiolo-
gici e intervenire tempestivamente in caso di peggio-
ramento, riducendo il numero di accessi ospedalieri 
non necessari e prevenendo complicanze;49 tecnologie 
come RFID e blockchain che rafforzano in modo so-
stanziale la tracciabilità dei dispositivi medici e dei di-
spositivi di protezione individuale lungo l’intera catena 
di approvvigionamento.50 Anche per la formazione e 
l’addestramento degli operatori si fa sempre più diffu-
samente ricorso a tecnologie digitali per la formazione 
a distanza e per favorire l’apprendimento attraverso la 
simulazione;

• utilizzo sempre più diffuso dell’Intelligenza Artificiale 
(IA) (figura 9),51 che introduce un cambio di paradigma 
nella gestione del rischio infettivo. Grazie alla capacità 
di analizzare grandi volumi di dati eterogenei e di svilup-
pare modelli predittivi avanzati, l’IA consente di stima-
re il rischio di infezioni correlate all’assistenza, rilevare 
eventi anomali e supportare le decisioni clinico-orga-
nizzative in modo tempestivo e mirato. Le applicazioni 
più promettenti comprendono sistemi di sorveglianza 
automatizzata, algoritmi di allerta precoce e strumenti 
di stratificazione del rischio, favorendo la transizione 
da approcci prevalentemente reattivi a strategie pre-
ventive e personalizzate. Il pieno utilizzo dell’IA è però 
limitato dalla qualità e completezza dei dati clinici, dal-
la scarsa interoperabilità tra sistemi informativi e dalla 
difficoltà di integrare gli strumenti digitali nei flussi di 
lavoro quotidiano. A ciò si aggiungono barriere orga-
nizzative, come la resistenza al cambiamento e la limi-
tata alfabetizzazione digitale del personale sanitario. 
Solo attraverso una solida governance, una leadership 
istituzionale attiva e un’integrazione graduale nei pro-
cessi assistenziali, l’IA può diventare un reale motore 
di miglioramento della sicurezza del paziente e della 
sostenibilità dei sistemi sanitari.52
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Figura 9. L’intelligenza artificiale nella formazione sanitaria: opportunità, sfide ed implicazioni etiche.

Figura 8. Prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza – approccio multidisciplinare. 
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Nel loro insieme, queste innovazioni contribuiscono a 
consolidare l’efficacia dei programmi di IPC, miglioran-
do la capacità dei sistemi sanitari di rispondere alle sfide 
emergenti e di garantire standard sempre più elevati di 
sicurezza delle cure. Solo attraverso un approccio multidi-
sciplinare, responsabile e centrato sulla persona sarà pos-
sibile tradurre il potenziale dell’innovazione tecnologica 
in benefici concreti per i pazienti e per la salute pubblica.

Conclusioni

Le ICA rimangono una delle minacce più significative per 
la sicurezza del paziente e la qualità dell’assistenza sanitaria, 
sia in Italia sia a livello globale. Nonostante siano in larga 
misura prevenibili e nonostante la disponibilità di evidenze 
solide e consolidate a supporto delle strategie di IPC, il per-
sistente impatto significativo sulla salute dipende da criticità 
sistemiche profonde: carenze nei programmi di prevenzio-
ne, sorveglianza non uniforme, disomogeneità regionali, 
variabilità nella disponibilità di risorse dedicate e un impe-
gno politico e istituzionale non sempre ottimale. A ciò si ag-
giunge la drammatica carenza di personale infermieristico, 
il cui trend, almeno nel breve periodo, non appare destinato 
a invertirsi. Il sovraccarico assistenziale, l’elevato rapporto 
pazienti/personale e il burnout incidono direttamente sulla 
possibilità di garantire l’aderenza alle pratiche di IPC e più in 
generale sulla sicurezza delle cure. In assenza di condizioni 
organizzative sostenibili – adeguata dotazione di personale, 
tempi congrui, ambienti idonei – nessuna raccomandazio-
ne, per quanto basata sull’evidenza, può produrre un cam-
biamento duraturo.

Negli ultimi anni, in particolare nel periodo successivo 
alla pandemia, vi sono stati investimenti dedicati all’IPC, 
quali quelli connessi al Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR) con il finanziamento di un piano nazionale 
di formazione sulle ICA; tuttavia, la capacità di incidere real-
mente sul sistema sembra essere ancora limitata.

L’OMS ha più volte sottolineato come la prevenzione del-
le infezioni sia un pilastro della patient safety e un indicatore 
sensibile della qualità dei sistemi sanitari. Le ICA non rap-
presentano solo un evento avverso frequente, ma sono un 
segnale sistemico di fragilità organizzativa. Rafforzare l’IPC 
significa, quindi, rafforzare la sicurezza delle cure nel suo 
complesso: cultura della sicurezza, leadership, responsabi-
lità condivisa, apprendimento dagli errori e miglioramento 
continuo.

La relazione bidirezionale tra ICA e AMR amplifica ul-
teriormente l’urgenza di intervento. I contesti assistenziali 
rappresentano ambienti ad alta pressione per la selezione e 
la diffusione di microrganismi antibiotico-resistenti, a cau-
sa di un uso inappropriato di antibiotici e di pratiche di IPC 
sub-ottimali. Servono dunque strategie realmente integrate 
che combinino IPC, AMS, sorveglianza affidabile, diagnosti-
ca microbiologica tempestiva e governance operativa.

Investire in IPC non è soltanto una scelta clinica, ma 
una priorità strategica ed economica. Riduce complicanze e 
mortalità, riduce la durata di degenza, limita i costi evitabili, 
rafforza la resilienza del sistema sanitario e promuove la fi-

ducia dei cittadini. Tuttavia, perché tali benefici si realizzino, 
l’IPC deve essere riconosciuta come componente strutturale 
dei sistemi sanitari e non come un’attività accessoria o inter-
mittente, legata a emergenze contingenti.

A livello nazionale e regionale

• ASP, diagnostic stewardship and IPC devono rappresen-
tare attività organiche e stabili in tutte le strutture sani-
tarie e socio-sanitarie pubbliche e private. Ciò comporta 
che vengano chiaramente definite le modalità ottimali di 
governo del problema, allocate le risorse necessarie e in-
dividuate le responsabilità a livello nazionale, regionale 
e aziendale. Per realizzare questo obiettivo è necessario 
che, come previsto dal PNCAR ma non ancora realizza-
to, vengano forniti indirizzi chiari a livello nazionale sui 
programmi di IPC e di ASP da attuare ai diversi livelli. 
La disponibilità a livello nazionale, regionale e locale di 
dati di sorveglianza delle infezioni e di monitoraggio dei 
programmi di intervento è un requisito indispensabile 
per realizzare interventi efficaci. È quindi fondamenta-
le e urgente che venga attivata la sorveglianza nazionale 
prevista dal PNCAR e richiesta dall’ECDC e che la par-
tecipazione alle reti di sorveglianza e monitoraggio per 
le ICA rappresenti un prerequisito essenziale per tutte le 
strutture che erogano assistenza sanitaria. 

• Un aspetto centrale è rappresentato dal promuovere una 
migliore conoscenza del fenomeno e delle misure efficaci 
a contrastarlo ed una maggiore responsabilizzazione, da 
parte di tutti gli operatori sanitari e socio-sanitari. Il pro-
gramma straordinario di formazione sulle ICA del PNRR 
ha rappresentato un primo passo in avanti, ma è neces-
sario rendere le attività formative su questo tema stabili 
e sviluppare curricula formativi per il personale dedicato 
ai programmi di IPC e ASP, come avvenuto in altri Pae-
si. Le società scientifiche come la SIMPIOS svolgono un 
ruolo importante nella formazione degli operatori e nel-
la produzione di strumenti operativi; è importante, però, 
promuovere non solo attività formative “tradizionali” ma 
anche progetti di miglioramento, che favoriscano il tra-
sferimento delle evidenze nella pratica clinica reale. 

• Per realizzare l’effettiva diffusione di buone pratiche 
assistenziali, è necessario passare da un approccio tra-
dizionale basato sulla formazione e diffusione di pro-
tocolli operativi a programmi mirati ad individuare nel 
contesto locale le barriere al cambiamento e le soluzioni 
appropriate per superare tali barriere. Per questo motivo, 
SIMPIOS si è impegnata assieme all’Istituto Superiore di 
Sanità per mettere a punto documenti su programmi di 
miglioramento basati sulla strategia dei bundle. È neces-
sario che sempre più strutture sanitarie adottino questa 
strategia per realizzare cambiamenti efficaci. 

• ASP, diagnostic stewardship e IPC devono rappresentare 
una priorità a livello regionale come previsto anche dal 
PNCAR. Le Regioni devono declinare e adattare al con-
testo le indicazioni nazionali, disporre di dati sull’anda-
mento delle infezioni utilizzando tecnologie innovative e 
sui progressi dei programmi di controllo per individuare 
e correggere eventuali aree critiche, assicurare che ven-
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gano rispettati standard comuni per la formazione degli 
operatori e promuovere il lavoro in rete delle Aziende Sa-
nitarie e delle strutture sanitarie private per facilitare il 
confronto e promuovere il miglioramento continuo.

 A livello locale

• Le Direzioni generali e sanitarie hanno un ruolo chia-
ve nel rendere l’IPC una funzione centrale della quali-
tà delle cure, esercitando una leadership visibile e tra-
ducendo le strategie nazionali in azioni concrete. Ciò 
comporta anche garantire requisiti minimi di struttura 
e personale per IPC, ASP e la diagnostica microbiolo-
gica assicurando la presenza di team dedicati, disponi-
bilità di tempo per le attività di sorveglianza e forma-
zione, accesso ai dati e supporto informatico adeguato.

• È importante l’attivazione di progetti di miglioramento 
ed è auspicabile che le singole strutture collaborino a 
progetti mirati a promuovere le modifiche delle prati-
che assistenziali nell’ambito di reti che favoriscano il 
confronto.

• Un investimento specifico deve essere destinato agli 
operatori sanitari, riconosciuti come leva centrale del-
la prevenzione. Garantire condizioni di lavoro sicure, 
adeguate dotazioni, formazione continua, sistemi di fe-
edback sugli esiti e valorizzazione di referenti di reparto 
(“champion”) contribuisce a costruire una cultura della 
sicurezza fondata sull’apprendimento e non sulla col-
pevolizzazione. In questo contesto, è inoltre essenziale 
introdurre meccanismi premianti collegati al raggiun-
gimento di obiettivi di IPC, integrandoli nei processi di 
budget e programmazione aziendale, per riconoscere 
concretamente l’impegno dei professionisti e favorire 
il miglioramento continuo delle pratiche assistenziali. 
Parallelamente, gli operatori sanitari dovrebbero rico-
noscere l’IPC come componente integrante della sicu-
rezza delle cure ed essere adeguatamente formati, non 
con l’obiettivo di sostituire il personale dedicato, ma per 
potersi integrare efficacemente con i team di IPC, con-
tribuendo in modo consapevole e responsabile all’im-
plementazione delle strategie di prevenzione.

• È inoltre necessario rafforzare la continuità tra ospeda-
le, territorio e RSA, attraverso percorsi condivisi per la 
gestione dei pazienti colonizzati o infetti da microrga-
nismi multiresistenti e di ASP estesi anche all’ambito 
territoriale, in una prospettiva realmente integrata.

• Il coinvolgimento attivo di pazienti e caregiver deve es-
sere promosso tramite informazione chiara e standar-
dizzata, favorendo un’alleanza per la sicurezza che in-
tegri – senza sostituire – la responsabilità primaria del 
sistema sanitario.

Nel complesso, l’IPC deve essere riconosciuta come 
una funzione strategica per promuovere la sicurezza del 
sistema sanitario, e non come un’attività opzionale. Solo 
attraverso un impegno strutturato, coordinato e multidisci-
plinare sarà possibile ridurre in modo significativo l’impat-
to delle ICA e dell’AMR e rafforzare la sicurezza e la resi-
lienza del sistema sanitario italiano.  ■
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