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INTRODUZIONE

L’ANMDO ha recentemente esaminato la questione 
dell’inclusione delle informazioni/raccomandazio-
ni vaccinali nelle lettere di dimissione dei pazienti 
fragili e con comorbilità e nei PDTA di patologia 
correlati. 
ANMDO ritiene che l’integrazione delle racco-
mandazioni vaccinali nella lettera di dimissione 
e nei PDTA di patologia correlati per i pazienti 
fragili e con comorbilità rappresenti un’importan-
te opportunità strategica per migliorare la salute, 
soprattutto per la prevenzione di patologie e com-
plicanze per questi pazienti a rischio.
Questa analisi mira a determinare l’utilità di tale 
pratica e fornire indicazioni specifiche per la sua 
implementazione.

L’IMPORTANZA DELLA VACCINAZIONE 
PER I PAZIENTI FRAGILI E CON 
COMORBILITÀ

I pazienti fragili, che includono anziani, immu-
nocompromessi e persone con patologie croniche, 
sono particolarmente vulnerabili alle infezioni. 
Le vaccinazioni possono prevenire molte di queste 
infezioni, riducendo il rischio di complicazioni 
gravi, compreso il decesso, e di ospedalizzazione. 
L’inclusione delle informazioni/raccomandazioni 
vaccinali nella lettera di dimissione può garan-
tire che i pazienti e i loro Medici di Medicina 
generale siano informati sullo stato vaccinale e 
possano prendere decisioni informate sulla ne-

Posizione ANMDO sull’Utilità di Inserire 
l’Indicazione/raccomandazione  
della Vaccinazione nella Lettera  
di Dimissione per i Pazienti Fragili  
e con comorbilità  
e nei PDTA di patologia correlati 

cessità di ulteriori vaccinazioni. ANMDO ritiene 
che Integrare le raccomandazioni vaccinali nella 
lettera di dimissione, sulla base degli indirizzi 
del Calendario vaccinale per la vita 5° edizione 
2025, permette tempestivamente di identificare 
e comunicare al personale sanitario che segue 
il paziente le vaccinazioni necessarie, evitan-
do ritardi che possono compromettere la salu-
te. ANMDO ritiene inoltre utile che nei PDTA 
per patologia siano indicate le vaccinazioni 
raccomandate, come da citato Calendario, ed i 
relativi requisiti organizzativi e documentali, 
ad esempio tramite l’indicazione nella lettera 
di dimissione delle  vaccinazioni raccomandate 
da eseguire nel follow up o eseguite durante il 
ricovero.
I criteri organizzativi e documentali per la buo-
na pratica vaccinale nelle strutture ospedaliere 
e socioassistenziali saranno oggetto di specifi-
co documento di indirizzo anche sulla base dei 
risultati definitivi dell’indagine “L’ospedale che 
vaccina” coordinata da ANMDO in collaborazio-
ne con AIOP e ARIS.
Questa integrazione rafforza il PDTA approva-
to dalle Direzioni di struttura come evidenza 
dell’applicazione degli indirizzi della legge 8 
marzo 2017 n° 24 e s.m.i. con particolare atten-
zione alla prevenzione dei rischi rappresentati 
dalle infezioni.
Ne consegue quindi che al PDTA sarà opportu-
no aggiungere una ulteriore “P”, detto acronimo 
PPDTA significa Percorso Preventivo, Diagnosti-
co, Terapeutico, Assistenziale.
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Benefici dell’inclusione delle informazioni/racco-
mandazioni vaccinali

	� Miglioramento della continuità delle cure: La pre-
senza delle informazioni vaccinali nella lettera di 
dimissione facilita la comunicazione tra ospedale e 
medico di base, garantendo che il paziente riceva le 
cure necessarie anche dopo la dimissione.

	� Promozione della prevenzione: Informare i pazienti 
e i loro caregiver sullo stato vaccinale può incentiva-
re la realizzazione delle vaccinazioni raccomandate, 
riducendo così il rischio di infezioni future.

	� Riduzione dei ricoveri ospedalieri: La prevenzione 
delle infezioni tramite vaccinazione può diminuire il 
numero di ricoveri ospedalieri, migliorando la quali-
tà della vita del paziente e riducendo i costi sanitari.
Indicazioni per l’inclusione delle informazioni vac-
cinali.

IDENTIFICAZIONE DEI PAZIENTI 
FRAGILI

È fondamentale stabilire criteri chiari per identi-
ficare i pazienti fragili che trarrebbero beneficio 
dall’inclusione delle informazioni vaccinali nella 
loro lettera di dimissione. Questi criteri possono 
includere l’età avanzata, la presenza di patologie 
croniche o condizioni che compromettono il siste-
ma immunitario, nonché la coesistenza di multi 
patologie.Nelle tabelle allegate si riporta in sintesi.

STANDARDIZZAZIONE  
DELLE INFORMAZIONI

Per garantire l’efficacia dell’inclusione delle infor-
mazioni vaccinali, è necessario standardizzare il 
formato e il contenuto delle informazioni stesse. 
La lettera di dimissione è un documento strategico 
in quanto rappresenta un momento di comunica-
zione tra ospedale, paziente e Medico di Medicina 
generale nonché di applicazione del coordinamento 
con Dipartimento di prevenzione e Distretto sa-
nitario di riferimento in materia di vaccinazioni. 
Le lettere di dimissione costituiscono pertanto il 
documento ideale per includere le raccomandazioni 
per vaccinazioni raccomandate. L’integrazione del-
le raccomandazioni vaccinali nelle lettere di dimis-
sione rappresenta un passo fondamentale per sen-
sibilizzare pazienti, caregiver, medici, infermieri e 
personale sanitario e può diventare un’opportunità 

per educare e diffondere la cultura della prevenzio-
ne, aumentando la fiducia verso i vaccini.
Promozione della prevenzione personalizzata
Includere un piano vaccinale personalizzato con-
sente di:

	� Rafforzare la continuità assistenziale.
	� Facilitare la programmazione delle vaccinazioni 

raccomandate da parte del Medico di Medicina 
Generale.

	� Migliorare l’adesione del paziente, che riconosce 
il valore di tali raccomandazioni formulate diret-
tamente dalla struttura ospedaliera.

RIDUZIONE DEL CARICO  
DELLE MALATTIE PREVENIBILI

Molte patologie come influenza, polmonite pneu-
mococcica, herpes zoster possono essere preve-
nute grazie ai vaccini. Rafforzare la vaccinazione 
nei pazienti fragili può:

	� Ridurre i ricoveri ripetuti.
	� Diminuire i costi per il sistema sanitario.
	� Migliorare la qualità della vita dei pazienti.
	� Promuovere una prevenzione personalizzata.
	� Sviluppare la cultura della vaccinazione come 

terapia preventiva.

FORMAZIONE  
DEL PERSONALE SANITARIO

Il personale sanitario deve essere adeguatamente 
formato sull’importanza delle vaccinazioni per i 
pazienti fragili e con comorbidità sulle modalità 
di inclusione delle informazioni/raccomandazioni 
vaccinali nelle lettere di dimissione. Questa forma-
zione può contribuire a migliorare la qualità delle 
cure fornite e a garantire che le informazioni siano 
accuratamente documentate.

COLLABORAZIONE TRA OSPEDALI E 
MEDICI DI MEDICINA GENERALE

È essenziale promuovere una stretta collaborazione 
tra gli Ospedali ed i Medici di Medicina generale 
per garantire la continuità delle cure. 
La comunicazione efficace e tempestiva delle infor-
mazioni/raccomandazioni vaccinali può facilitare 
il passaggio delle informazioni e assicurare che i 
pazienti ricevano le vaccinazioni necessarie.
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Condizioni di immunodeficienza 
vaccinazione anti:

	� Pertosse
	� Haemophilus Influenzae tipo b
	� Pneumococco
	� Meningococco (ACWY)
	� Influenza
	� Covid

Diabete vaccinazioni anti:
	� Pertosse
	� Varicella*
	� Pneumococco
	� Meningococco (ACWY)
	� Influenza
	� Herpes Zoster
	� Covid

Epatopatie croniche
vaccinazioni anti:

	� Pertosse
	� Epatite B
	� Varicella*
	� Pneumococco
	� Meningococco (ACWY)
	� Epatite A
	� Covid

Insufficienza renale cronica 
vaccinazioni anti:

	� Pertosse
	� Epatite B
	� Pneumococco
	� Meningococco (ACWY)
	� Influenza
	� Covid 

Malattie cardiovascolari croniche
vaccinazioni anti:

	� Pertosse
	� Pneumococco
	� Influenza
	� Herpes zoster
	� Covid

Malattie oncologiche vaccinazioni anti:
	� Epatite B
	� Pneumococco
	� Influenza

CONCLUSIONI

L’ANMDO propone di includere le informazioni/
raccomandazioni vaccinali nelle lettere di dimis-
sione per i pazienti fragili e con comorbidità. Que-
sta pratica può migliorare la continuità delle cure, 
promuovere la prevenzione delle infezioni e ridurre 
i ricoveri ospedalieri. 
Tuttavia, è fondamentale seguire indicazioni preci-
se per l’identificazione dei pazienti fragili, la stan-
dardizzazione delle informazioni, la formazione 
del personale sanitario e la collaborazione tra ospe-
dali e medici di base. 
Solo attraverso un approccio coordinato e sistema-
tico sarà possibile ottimizzare l’efficacia di questa 
iniziativa e garantire il benessere dei pazienti fra-
gili e con comorbidità.
A parere di ANMDO, l’inclusione delle raccoman-
dazioni vaccinali nella lettera di dimissione non 
è solo una buona pratica clinica, ma anche un 
investimento strategico per la salute pubblica. 
Promuovere la vaccinazione in una fascia di po-
polazione particolarmente vulnerabile significa 
ridurre il carico di malattie prevenibili e miglio-
rare l’efficienza del sistema sanitario.
Si allegano 2 documenti esplicativi
1 - �PATOLOGIE/ CONDIZIONI PATOLOGICHE vs 

VACCINAZIONI RACCOMANDATE
2 - �VACCINAZIONI RACCOMANDATE PER PA-

ZIENTI FRAGILI

PATOLOGIE/CONDIZIONI 
PATOLOGICHE VS VACCINAZIONI 
RACCOMANDATE

Sono considerate alcune patologie/condizioni pa-
tologiche prevalenti vs vaccinazioni raccomanda-
te; le patologie, sulla base delle indicazioni del 
Calendario vaccinale  per la vita 2025, sono state 
considerate in modo esaustivo/specifico nell’elenco 
“Vaccinazioni raccomandate per pazienti fragili”.

Asplenia vaccinazione anti:
	� Pertosse
	� Haemophilus Influenzae tipo b
	� Varicella*
	� Pneumococco
	� Meningococco (ACWY)
	� Covid
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	� con epatopatia cronica
	� candidati a trapianto di organo solido
	� con lesioni croniche eczematose o psoriasiche

Vaccinazione anti Haemophilus influenzae tipo b
Per pazienti con:

	� asplenia
	� anemia cellule falciformi
	� con trapianto di midollo
	� in attesa di trapianto solido
	� immunodeficienze

Vaccinazione anti Varicella
Per pazienti senza precedenti di varicella:

	� leucemia linfatica acuta in remissione a tre me-
si dall’ultimo ciclo di chemioterapia con parametri 
immunologici compatibili

	� con malattia neoplastica in remissione a tre mesi 
dall’ultima chemioterapia oppure a sei mesi dal ‘uti-
lizzo di farmaci biologici contro linfociti B

	� con insufficienza renale/ surrenalica cronica
	� in attesa trapianto d’organo
	� diabete
	� malattie polmonari croniche
	� alcoolismo
	� asplenia
	� con deficienza terminale del complemento
	� epatopatie croniche
	� riceventi fattori della coagulazione concentrati
	� con patologie del motoneurone
	� destinati a terapia immunosoppressiva

Vaccinazione anti Pneumococco 
(PCV15 o PCV20)
Per pazienti con:

	� cardiopatie croniche
	� malattie polmonari croniche
	� epatopatie croniche
	� alcoolismo
	� diabete mellito
	� anemia falciforme e talassemia
	� immunodeficienze 
	� immunosoppressione iatrogena
	� asplenia
	� leucemie, linfomi, mieloma multiplo
	� neoplasie diffuse
	� trapianto d’organo o di midollo
	� insufficienza renale cronica
	� infezione da HIV

Malattie respiratorie croniche vaccinazioni anti :
	� Pertosse
	� Varicella*
	� Pneumococco
	� Influenza
	� Herpes Zoster
	� Covid

Patologie croniche vaccinazione anti virus respi-
ratorio sinciziale anti-RSV

Trapianti vaccinazioni anti:
	� Epatite B
	� Haemophilus Influenzae tipo b
	� Varicella*
	� Pneumococco
	� Covid

*per pazienti senza precedenti di varicella

VACCINAZIONI RACCOMANDATE 
PER PAZIENTI FRAGILI

I riferimenti sono: 
	� il Calendario Vaccinale per la Vita 5° edizione 

2025 
	� il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2023-

2025.

Le vaccinazioni raccomandate dovrebbero essere 
incluse:

	� nei PDTA delle patologie indicate dal Calendario 
Vaccinale per la Vita

	� nella lettera di dimissione del paziente fragile con 
diagnosi di patologia indicata dal Calendario Vacci-
nale per la Vita.

Vaccinazione anti Pertosse
Utilizzo del vaccino combinato dTpa per pazienti 
con malattia cardiovascolare, respiratoria, epatica, 
renale, diabete tipo I e II, asplenia, condizioni di 
immunodeficienza.

Vaccinazione anti Epatite B
Per pazienti:

	� politrasfusi, emofilici, emodializzati
	� con patologie oncologiche, reumatologiche, in-

fiammatorie croniche intestinali
	� diabetici
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Vaccinazione anti Covid
Per pazienti con:

	� malattie respiratorie croniche
	� malattie cardiovascolari croniche
	� malattie cerebrovascolari
	� diabete ed endocrinopatie severe
	� malattie neurologiche (es SLA)
	� obesità (BMI> 30)
	� insufficienza renale cronica
	� malattie organi emopoietici ed emoglobinopatie
	� in attesa trapianto d’organo / trapianto d’organo 

con immunosoppressione
	� trapianto di cellule staminali (entro 2 anni dal 

trapianto o in immunosoppressione)
	� immunodeficienze  primitive
	� immunodeficienze da trattamento farmacologico
	� asplenia
	� infezione da HIV
	� malattie infiammatorie croniche e sindromi ma-

lassorbimento intestinale
	� epatopatia cronica

Vaccinazione anti Virus respiratorio sinciziale 
per pazienti con patologie croniche.

Vaccinazione anti Meningococco (ACWY)
Per pazienti con:

	� condizioni associate ad immunosoppressione/ 
immunodeficienze acquisite

	� diabete mellito
	� insufficienza renale con creatinina clearance 

< 30ml/min
	� epatopatie croniche gravi
	� perdita liquido cerebrospinale
	� difetti toll like receptor tipo 4
	� infezione da HIV
	� difetti congeniti del complemento
	� asplenia

Vaccinazione antinfluenzale
Per pazienti con:

	� malattie croniche apparato respiratorio
	� malattie croniche apparato cardio circolatorio
	� diabete mellito/ altre malattie metaboliche
	� insufficienza renale/ surrenale cronica
	� malattie organi emopoietici/emoglobinopatie
	� tumori in trattamento chemioterapico
	� �immunodeficienze/ immunosoppressione da 
farmaci o da HIV
	� malattie infiammatorie croniche
	� �patologie con programmati importanti inter-
venti chirurgici
	� malattie neuromuscolari

Vaccinazione anti HPV
Per pazienti donne in trattamento per lesioni 
tipo CIN2+ o grado superiore (neoplasia intra-
epiteliale cervicale)

Vaccinazione anti Epatite A
Per pazienti con:

	� epatopatia cronica
	� �trattamenti con emoderivati o concentrati di 
fattori della coagulazione

Vaccinazione anti Herpes zoster
Per pazienti con:

	� diabete mellito
	� malattie cardiovascolari croniche
	� malattie respiratorie croniche
	� con terapia immunosoppressiva
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La Performance aziendale risultante dagli 
indicatori del Nuovo Sistema di Garanzia: 
un’analisi delle infezioni postchirurgiche (indicatore 
H16S) presso l’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige (ASDAA)

Tra le infezioni correlate all’assistenza, le infezioni del sito 

chirurgico (ISC) rappresentano una delle complicanze più 

frequenti. Con il DM 12 marzo 2019 è stato introdotto il Nuovo 

Sistema di Garanzia (NSG) con gli obiettivi di valutazione, 

monitoraggio e verifica dell’attività sanitaria erogata in tutte le 

Regioni. Tra gli indicatori relativi all’area ospedaliera NO CORE 

(non valutato tramite un punteggio), si configura l’indicatore 

“H16S - Frequenza di infezioni post-chirurgiche”. L’esito di 

questo indicatore riscontrato nella P.A. di Bolzano è da anni 

significativamente superiore rispetto alla media nazionale. In 

collaborazione con le Direzioni mediche ospedaliere sono stati 

verificati attraverso uno specifico protocollo di valutazione i 

ricoveri eleggibili per questo indicatore nel 2022. Dal confronto 

di questa analisi con altre banche dati emergono poche prove 

attestanti un rischio infettivo postchirurgico elevato nelle strutture 

ospedaliere della P.A. di Bolzano.

INTRODUZIONE 

Tra le infezioni correlate all’assistenza, le infezioni 
del sito chirurgico (ISC) rappresentano una delle com-
plicanze più frequenti, associandosi ad un aumen-
to significativo della durata di degenza, dei costi e 
della mortalità attribuibile (1-4). Diversi studi (5-15) 
dimostrano come sia possibile ridurre il rischio di 
ISC attraverso l’adozione di programmi di intervento, 
come una sorveglianza continuativa e il feed-back pe-
riodico dei dati ai reparti. Le ISC restano un obiettivo 
importante nella prevenzione delle infezioni correlate 
all’assistenza (ICA), nonché una delle priorità uffi-
ciali in diversi paesi Europei (4,6-8,10-15). In Italia 
la sorveglianza delle ISC è stata affidata al Sistema 
nazionale di sorveglianza delle infezioni del sito chi-
rurgico (SNICh), finanziato dal Centro Nazionale per 
la Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM) e 
coordinato dall’Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale 
(ASSR) Emilia-Romagna (6).
Le infezioni post-chirurgiche vengono analizzate 
dall’indicatore H16S presente all’interno del Nuovo 
Sistema di Garanzia (NSG), introdotto con DM 12 
marzo 2019 ed operativo dal 01.01.2020 volto a ve-
rificare - secondo le dimensioni dell’equità, dell’ef-
ficacia, e della appropriatezza - che tutti i cittadini 
italiani ricevano le cure e le prestazioni rientranti 
nei Livelli essenziali di assistenza (LEA). Il NSG è 
composto da un sottoinsieme di 22 indicatori, cosid-
detto “CORE” (utilizzati per valutare sinteticamente 
l’erogazione dei LEA da parte delle Regioni) e da un 
sottoinsieme di 66 indicatori “NO CORE” (non valu-
tati con un punteggio). Questi indicatori interessano 
tre macro-aree: l’area prevenzione collettiva e sanità 
pubblica, l’assistenza distrettuale e l’assistenza ospe-
daliera. Affinché l’esito della valutazione globale sia 
positivo, e quindi una regione risulti “adempiente”, il 
punteggio degli indicatori “CORE” per ciascuna delle 
macro-aree deve essere superiore a 60/100. Rispetto 
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Vanzetta2, Astrid Richter3, Camilla Marcato3, Marco 
Mancini4, Mirko Bonetti5, Elisabeth Montel6
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al 2022, ultimo dato disponibile, la P.A. di Bolzano 
risultava adempiente nell’area ospedaliera (75,23/100 
punti) e nell’area distrettuale (77,03/100 punti), men-
tre risultava inadempiente nell’area della prevenzione 
(54,14/100 punti) (16). 

MATERIALI E METODI

L’analisi dell’indicatore H16S viene eseguita tramite 
una lettura attenta della scheda dell’indicatore e pre-
vio il confronto con altre fonti relative a: infezioni cor-
relate all’assistenza negli ospedali per acuti (ECDC, 
PPS 2022-2023) (1,5), complicanze post-chirurgiche 
(indicatore OECD e Programma Nazionale Esiti) 

(17,18), consumo di antibiotici (AIFA, Rapporto Nazio-
nale 2022) (19,20) e diffusione antibiotico-resistenze 
(ECDC, PPS 2022-2023 e Rapporto AR-ISS, dati 2022) 
(1,5,19).
Inoltre, in collaborazione con le Direzioni mediche 
ospedaliere sono state verificate tutte le cartelle cli-
niche relative ai ricoveri eleggibili per questo indica-
tore nel 2022 attraverso uno specifico protocollo di 
valutazione. 
Il protocollo di valutazione si basa sul documento 
SNICh2 (6) ed è di tipo “patient-based”; permette 
inoltre di calcolare tassi di infezione standardizzati 
in base all’indice di rischio proposto dal NHSN per 
confronti inter-ospedalieri. 
Il confronto con le altre fonti e i risultati della verifica 
dei ricoveri presso l’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige 
(ASDAA) vengono esposti nella presente relazione 
con l’obiettivo di verificare l’effettivo rischio infettivo 
nelle strutture ospedaliere. 
Pur essendo indicatore “NO CORE” e pertanto non 
incidendo direttamente sulla valutazione della per-
formance, l’indicatore “H16S - Frequenza di infezioni 
post-chirurgiche” mostra tuttavia un valore per la  
P.A. di Bolzano, da anni molto superiore rispetto alla 
media nazionale (figura 1 e 2).
Secondo la scheda tecnica per il calcolo dell’indicatore 
H16S “il rischio infettivo, ossia il rischio per i pazienti 
di contrarre un’infezione nel corso di un episodio di 
assistenza sanitaria, occupa un posto particolare in 
ragione delle dimensioni rischio, della complessità, 
dei determinanti e del trend epidemiologico in au-
mento”.
L’indicatore è dato dal rapporto tra “il numero di di-
missioni chirurgiche con codice ICD-9-CM per sepsi 
presente in un campo di diagnosi secondaria duran-
te l’episodio chirurgico e in un qualsiasi campo di 
diagnosi durante una riammissione entro 30 giorni 
dall’episodio chirurgico” ed ”il totale di tutte le di-
missioni chirurgiche di pazienti di età > 14 anni”, 
moltiplicato poi per 100.000. Le diagnosi di sepsi sono 
identificate dai seguenti codici ICD-9-CM:

	� 379.63 - Infiammazione (infezione) di vescicole 
post-procedurali, stadio 3 

	� 634.0x - Aborto spontaneo complicato da infezione 
del tratto genitale e pelvico 

	� 635.0x - Aborto indotto legalmente complicato da 
infezione del tratto genitale e pelvico 

	� 637.0x - Aborto non specificato complicato da in-
fezione del tratto genitale e pelvico 

8

FIGURE E TABELLE 

Figura 1: Indicatore H16S - Frequenza di infezioni post-chirurgiche per 100.000 abitanti, 
confronto tra P.A. Bolzano e media nazionale (anni 2012-2019) 

 

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) 
 

Figura 2: Indicatore H16S - Frequenza di infezioni post-chirurgiche per 100.000 abitanti, 
confronto interregionale (anno 2019) 

 

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) 
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stesso ospedale che in un altro ospedale (figura 3). 
Tuttavia, viene sottolineato come sia necessaria una 
certa cautela nell’interpretare la misura in cui questi 
indicatori riflettano le differenze internazionali nella 
sicurezza dei pazienti. Il modo con cui i Paesi sono 
abituati a registrare le diagnosi e le procedure, può 
influenzare il calcolo dei tassi. In alcuni casi, tassi più 
elevati di eventi avversi possono segnalare sistemi di 
monitoraggio della sicurezza dei pazienti più svilup-
pati piuttosto che un’assistenza peggiore. Conseguen-
temente per una migliore qualità di tale indicatore, 
si necessita di una maggiore coerenza nella trasmis-
sione dei dati sulla sicurezza dei pazienti, nei vari 
Paesi; esiste dunque un ampio margine di manovra 

	� 638.0 - Tentativo fallito di aborto complicato da 
infezione del tratto genitale e pelvico 

	� 639.0 - Infezione del tratto genitale e della pelvi 
	� 674.3x - Altre complicazioni di suture chirurgiche 

ostetriche
	� 996.60 - Infezione e reazione infiammatoria da 

protesi, impianti e innesti non specificati 
	� 996.61 - Infezione e reazione infiammatoria da pro-

tesi, impianti e innesti cardiaci 
	� 996.66 - Infezione e reazione infiammatoria da 

protesi articolari interne 
	� 996.67 - Infezione e reazione infiammatoria da al-

tre protesi, impianti e innesti ortopedici interni 
	� 996.69 - Infezione e reazione infiammatoria da al-

tre protesi, impianti e innesti interni 
	� 998.51 - Sieroma infetto postoperatorio 
	� 998.59 - Altra infezione postoperatoria.

Sulla base di tali criteri di selezione, sono stati estratti 
dal flusso ministeriale delle Schede di Dimissione 
Ospedaliera (SDO) i 129 ricoveri relativi al numera-
tore dell’indicatore H16S. Un indicatore paragonabile 
all’H16S viene calcolato dall’OECD attraverso la fre-
quenza di sepsi post-operatorie dopo un intervento di 
chirurgia addominale. Gli istogrammi nella parte si-
nistra del grafico rappresentano il tasso delle compli-
cazioni postoperatorie sulla base del “ricovero chirur-
gico”, ovvero insorte durante il ricovero in ospedale, 
dove è avvenuto l’intervento, mentre gli istogrammi 
nella parte destra del grafico i tassi basati non solo sul 
«ricovero chirurgico», ma anche su tutte le successive 
riammissioni in ospedale entro 30 giorni, sia nello 

Figura 3: Sepsi postoperatorie negli interventi di chirurgia addominale, 2015 (o ultimo anno)

Figura 4: Prevalenza di ICA per regione

Fonte: OECD Health Statistics 2017.

Fonte: PPS3, Report riassuntivo 2023
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Figura 3: Sepsi postoperatorie negli interventi di chirurgia addominale, 2015 (o ultimo 
anno) 

Fonte: OECD Health Statistics 2017. 

 

Figura 4: Prevalenza di ICA per regione 
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Le tipologie di ICA riscontrate con maggior fre-
quenza sono le infezioni del basso tratto respira-
torio (19,18%), le infezioni del sangue (18,83%), 
le infezioni delle vie urinarie (17,09%), COVID-19 
(16,23%) e le infezioni del sito chirurgico (10,53%).
Nella P.A. di Bolzano è stata rilevata una preva-
lenza di ICA pari al 5,4%. Le ICA maggiormente 
riscontrate erano le infezioni del sito chirurgico 
(22,2%), le infezioni respiratorie (20,0%), le infezio-
ni urinarie (17,7%), le infezioni del sangue (17,7%) 
e le infezioni Covid-19 (13,2%).
L’indicatore del Programma Nazionale Esiti (PNE) 
“Complicanze a 30 giorni da colecistectomia lapa-
roscopica in regime ordinario” analizza gli esiti 
a breve termine dell’intervento di colecistectomia 
laparoscopica eseguito in regime di ricovero ordi-
nario e può essere considerato un buon indicatore 
della qualità dell’attività delle strutture chirurgiche 
(18). Relativamente al biennio 2021/2022, in P.A. di 
Bolzano, la proporzione di complicanze, entro 30 
giorni da colecistectomia laparoscopica, si è atte-
stata al 4,9%, rispetto al dato nazionale del 2,0%, 
con un rischio relativo due volte superiore. 
Durante la Sorveglianza europea mediante la pre-
valenza puntuale delle infezioni correlate all’assi-
stenza e sull’uso di antibiotici negli ospedali per 
acuti è stato calcolato anche l’indice composito 
dell’antibiotico-resistenza (AMR) (1). I dati relati-
vi al biennio 2022/2023 evidenziano come l’Italia 
appartenga ai Paese interessati da una maggiore 
diffusione di antibiotico-resistenze (figura 5).
Questi dati abbastanza preoccupanti vengono con-
fermati nel rapporto sulla Sorveglianza dell’Anti-
biotico-Resistenza, coordinata dall’Istituto Superio-
re di Sanità (AR-ISS) (19).
Nella P.A. di Bolzano la problematica delle antibio-
tico-resistenze è fortunatamente meno preoccupan-
te ed è rilevante la differenza in termini di propor-
zioni di resistenza agli antibiotici delle principali 
combinazioni patogeno/antibiotico tra il valore 
italiano e quello nella P.A. di Bolzano (tabella 1). 
Dal Rapporto dell’Osservatorio Nazionale sull’im-
piego dei Medicinali “L’uso degli antibiotici in 
Italia” emerge che nel 2022 il consumo medio di 
antibiotici per uso sistemico in ambito territoriale 
nei Paesi UE/SEE è stato di 17,85 DDD/1000 abitanti 
die. Il valore più basso del consumo di antibiotici in 
ambito livello territoriale è stato osservato per l’O-
landa (8,32 DDD), mentre quello più elevato per la 

per migliorare la rilevazione dei dati nell’ambito dei 
programmi nazionali sulla sicurezza dei pazienti (17).
Nella recente Sorveglianza europea mediante la pre-
valenza puntuale delle infezioni correlate all’assisten-
za e sull’uso di antibiotici negli ospedali per acuti 
(PPS3) (5), in Italia è stata riscontrata una prevalenza 
media di pazienti con ICA nei singoli ospedali pari 
all’ 8,80% (CI95%: 8,78%-8,82%). Il range ICA tra le 
diverse regioni/PA partecipanti si è attestato a circa 
10 punti percentuali, dal 4,17% al 14,14% (Figura 4).

Figura 5: Indice composito di AMR: percentuale di isolati resistenti al 
primo livello di resistenza antimicrobica, per stato (n = 9.624 isolati)

Figura 6: Consumo (DDD/1000 abitanti die) territoriale di antibiotici 
per Paese e ATC III livello nel 2022

Fonte: ECDC, PPS 2022-2023

Fonte: AIFA, L’uso degli antibiotici in Italia
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al Centro (15,1 DDD). Nella P.A. di Bolzano viene 
consumata la metà degli antibiotici rispetto alla 
media nazionale (Tabella 2). 
Poiché in 71 casi (55%) dei 129 ricoveri, oggetto di 
verifica, l’infezione postchirurgica non è insorta 
durante il ricovero chirurgico ossia nel ricovero in 
cui è stato eseguito l’intervento chirurgico, la veri-
fica è stata quindi estesa ai ricoveri nei precedenti 
30 giorni dalla data dell’infezione (tabella 3). 

Grecia (31,16 DDD). L’Italia si pone al di sopra della 
media UE/SEE, al nono posto tra i Paesi a maggior 
utilizzo di antibiotici con un consumo pari a 20,05 
DDD/1000 abitanti/die (Figura 6) (20). 
Analizzando l’andamento regionale del consumo 
di antibiotici per uso sistemico (DDD/1000 abitan-
ti/die) nel periodo 2019-2022, si osserva un’ampia 
variabilità regionale, con un consumo maggiore 
al Sud (18,5 DDD) rispetto al Nord (11,3 DDD) e 

Tabella 2: Antibiotici per uso sistemico: andamento regionale del consumo (DDD/1000 abitanti die) nel periodo 
2019-2022 (distribuzione convenzionata)

Tabella 1: Percentuali di resistenza alle principali combinazioni patogeno/antibiotico sotto sorveglianza in Italia 
e nella P.A. di Bolzano, anni 2021-2022

Tabella 3: Ricoveri con presunta infezione post-chirurgica nella P.A. di Bolzano

Leggenda: MRSA - S. aureus resistente alla meticillina, VRE-faecium - E. faecium resistente alla vancomicina, CREC - E. coli resistente alle 
cefalosporine di terza generazione, CRKP - K. pneumoniae resistente ai carbapenemi. Fonte: AR-ISS, 2023

Fonte: AIFA, L’uso degli antibiotici in Italia

Fonte: elaborazioni su dati SDO

Patogeno Antibiotico Media nazionale P.A. di Bolzano

2021 2022 2021 2022

R (%) R (%) R (%) R (%)
S. aureus meticillina 30,5 29,9 7,4 5,5

E. faecium vancomicina 26,9 30,7 12,2 24,4

E. coli cefalosporine III gen. 24,4 24,2 11,9 10,9

fluorochinoloni 33,3 31,6

K. pneumoniae carbapenemi 27,1 24,9 5,1 1,3

cefalosporine III gen. 53,6 53,3

fluorochinoloni 50,8 48,7

RegioneRegione 20192019 20202020 20212021 20222022 Δ % 22-21Δ % 22-21
ItaliaItalia 15,815,8 12,112,1 11,511,5 14,414,4 24,924,9

NordNord 12,412,4 9,39,3 8,78,7 11,311,3 29,529,5

CentroCentro 17,017,0 12,612,6 12,012,0 15,115,1 25,825,8

SudSud 19,919,9 15,715,7 15,315,3 18,518,5 20,620,6

P.A. di BolzanoP.A. di Bolzano 8,48,4 6,06,0 5,65,6 7,77,7 36,236,2

Ospedali diOspedali di N. ricoveriN. ricoveri N. ricoveri precedenti (entro 30 gg)N. ricoveri precedenti (entro 30 gg) % n. ricoveri% n. ricoveri
BolzanoBolzano 3838 2525 29%29%

Merano e SilandroMerano e Silandro 3636 1414 28%28%

Brunico e San CandidoBrunico e San Candido 3333 2020 26%26%

Bressanone e VipitenoBressanone e Vipiteno 2222 1212 17%17%

TotaleTotale 129129 7171 100%100%
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la raccolta dati per un minimo di 90 giorni e/o per 30 
interventi chirurgici. Per ottenere conclusioni valide 
raccomandano inoltre di limitare la varietà degli in-
terventi, concentrandosi sulle procedure più frequenti 
e rientranti nei gruppi di intervento indicati dal Na-
tional Health Safety Network (NHSN).
Al contrario, l’indicatore H16S prende in considera-
zione tutte le procedure chirurgiche. Inoltre, in caso 
di infezione post-chirurgica considera solo i ricoveri 

Il protocollo di valutazione adottato è stato elaborato 
a partire dal protocollo della Sorveglianza nazionale 
dell’infezione del sito chirurgico (SNICh2) (6).
Esso è suddiviso in tre parti riguardanti nello speci-
fico l’intervento chirurgico, la profilassi antibiotica 
peri-operatoria (PAP) e l’infezione del sito chirurgico 
(ISC). Le variabili contrassegnate da un asterisco sono 
presenti anche nel protocollo SNICh2 (tabella 4).
Il protocollo nazionale raccomanderebbe di eseguire 

Descrizione Valori variabili
INTERVENTO Codifica corretta 1 = Sì 

2 = No

Se errata possibilità di correzione

Data intervento * gg/mm/aa

Durata intervento * in minuti

Classe ASA * 1 = buona salute 
2 = malattia sistemica leggera/moderata 
3 = malattia sistemica grave 
4 = malattia sistemica grave disabilitante 
5 = paziente in pericolo di vita 
9 = non noto

Durata degenza post-intervento in giorni

PROFILASSI 
ANTIBIOTICA 
PERIOPERATORIA 
(PAP)

Profilassi antibiotica perioperatoria 
(PAP) *

1 = Sì 
2 = No 
9 = non noto

Scelta antibiotico inerente la 
procedura aziendale

1 = Sì 
2 = No

Timing somministrazione PAP 1 = <= 2 h prima dell‘intervento 
2 = > 2 h prima dell‘intervento 
9 = non noto

molecola Campo libero

INFEZIONE SITO 
CHIRURGICO 
(ISC)

Infezione post-chirurgica * 1 = Sì 
2 = No

Correlazione con definizione 1 = Sì 
2 = No

Data insorgenza infezione * gg/mm/aa

Tipo di infezione * 1 = superficiale 
2 = profonda 
3 = organo/spazio

Ricerca del microrganismo * 1 = Sì 
2 = No

Tipo microrganismo Campo libero

Multiresistenza 1 = Sì 
2 = No

Consulenza infettivologica 1 = Sì 
2 = No

Tabella 4: Protocollo di valutazione
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nei 30 giorni precedenti, indipendentemente dall’im-
pianto di materiale protesico, dove la sorveglianza 
dovrebbe essere estesa a 90 giorni. 
Per valutare la presenza di una ISC, il gruppo di va-
lutazione si è attenuto rigorosamente alle definizioni 
riportate nel protocollo SNICh2, relative a infezione 
superficiale dell’incisione chirurgica, infezione pro-
fonda dell’incisione chirurgica e infezione di organo/
spazio. La parte relativa alla profilassi antibiotica pe-
rioperatoria (PAP) è stata valutata previa consultazio-
ne della procedura aziendale n. 1253/17.
Le cartelle cliniche campionate sono state verificate 
nel mese di agosto 2024, contemporaneamente da 
almeno due operatori sanitari delle direzioni mediche 
ospedaliere, su cartella clinica cartacea e in parte 
anche informatizzata, in particolare per la verifica dei 
ricoveri precedenti. I dati sono stati raccolti attraverso 
una maschera ACCESS e successivamente analizzati 
attraverso il calcolo di valori assoluti e percentuali e 
di statistiche descrittive. 

RISULTATI

I risultati della verifica sui ricoveri presso ASDAA con 
presunta infezione post-chirurgica vengono illustrati 
fornendo prima un inquadramento generale, poi del-
le informazioni sulla completezza raccolta dei dati 
principali contenuti nel protocollo di valutazione e 
infine riportando i risultati relativamente a conferma 
dell’infezione del sito chirurgico, tipi di infezione del 
sito chirurgico, profilassi antibiotica peri-operatoria, 
ricerca di microorganismo e richiesta di consulenza 
infettivologica. Il campione di 129 ricoveri è costituito 
nel 45,7% da pazienti di sesso femminile e presenta 

un’età mediana di 67 anni. L’infezione postchirurgica 
interessa quindi con una lieve prevalenza il sesso 
maschile e le persone di media età (tabella 5).
Solo il 30% degli interventi chirurgici rientranti nel 
campione appartiene ad un gruppo di intervento 
NHSN, mentre il 70% degli interventi identificati con 
“ALTRO” comprende una miscellanea di diversi in-
terventi, (figura 7). Pertanto, il campione sottoposto a 
valutazione è caratterizzato da una elevata variabilità 
di interventi chirurgici.
Tutte le variabili sono state valutate e documentate 

Figura 7: Suddivisione dei ricoveri per gruppo di intervento NHSN e 
dettaglio di gruppo “ALTRO”

Fonte: elaborazione su dati SDO
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Tabella 5: Informazioni di carattere demografico (sesso, età)

Ospedali di Ricoveri % Femmine %
Femmine

Età 
mediana Età IQR

Bolzano 38 29% 20 52,6% 68 (53 - 76)

Merano e 
Silandro 36 28% 18 50,0% 68 (44,5 - 78)

Bressanone 
e Vipiteno 22 17% 12 54,5% 64 (52 - 76)

Brunico 
e San Candido 33 26% 9 27,3% 64 (51 - 79)

Totale 129 100% 59 45,7% 67 (52 - 77)

Fonte: elaborazione su dati SDO
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si trattava di un’infezione profonda (tabella 7).
Nel 44% dei casi sono interessati pazienti classifi-
cati con classe ASA II (malattia sistemica leggera/
moderata) (tabella 8).
Nel 42% di ISC confermate è stata prescritta e som-

nella maschera ACCESS in oltre il 70% dei casi, ad 
eccezione della variabile “profilassi antibiotica perio-
peratoria” (tabella 6).
L’infezione del sito chirurgico è stata confermata 
nel 83,7% dei casi e nel 47% delle ISC confermate 

Variabile Rilevata Totale %

Data intervento 126 126 100,0%

Durata intervento 88 126 69,8%

Classe ASA 105 126 83,3%

Profilassi antibiotica peri-operatoria 74 126 58,7%

Infezione del sito chirurgico 98 129 76,0%

Data insorgenza infezione 96 129 74,4%

Tipo di infezione 96 129 74,4%

Ricerca del microrganismo 94 129 72,9%

Tabella 6: Completezza delle principali variabili valutate

Tabella 7: Ricoveri con e senza conferma di infezione del sito chirurgico (ISC)

Tabella 8: Infezioni del sito chirurgico (ISC) per classe ASA e per tipo di infezione

Gruppo Ricoveri ISC 
confermate % Altra 

infezione Deiscenza Altro

Chirurgia del colon (COLO) 15 9 60,0% 3 1 2

Colecistectomia (CHOL) 4 4 100,0% 0 0 0

Artroplastica anca (HPRO) 9 7 77,8% 2 0 0

Artroplastica ginocchio 
(KPRO) 3 3 100,0% 0 0 0

Laminectomia (LAM) 3 3 100,0% 0 0 0

Taglio cesareo (CSEC) 5 5 100,0% 0 0 0

Altri interventi 90 77 85,6% 3 2 8

Totale 129 108 83,7% 8 3 10

Classe ASA
Tipo di infezione

Totale %
superficiale profonda organo/spazio non indicato

1 = buona salute 3 6 2 0 11 10%

2 = �malattia sistemica 
leggera/ moderata 7 22 13 6 48 44%

3 = �malattia sistemica 
grave 5 15 1 2 23 21%

4 = �malattia sistemica 
grave disabilitante 0 1 0 0 1 1%

Nessuna indicazione 11 7 1 6 25 23%

Totale 26 51 17 14 108 100%
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ministrata una PAP corretta, mentre nel 55% dei 
casi l’informazione relativa alla PAP non era dispo-
nibile perché non indicata o per mancanza della 
cartella clinica. Negli interventi di colecistectomia 
e artroplastica del ginocchio, la PAP è stata sommi-
nistrata correttamente nel 100% dei casi (tabella 9). 

La ricerca microbiologica è stata eseguita nel 78,7% 
dei casi ove presente un’infezione del sito chirur-
gico, seppur con alcune variazioni, per esempio 
nelle ISC dopo colecistectomia, artroplastica del 
ginocchio e laminectomia la ricerca microbiologica 
è stata fatta nel 100% dei casi (tabella 10).

Tabella 9: Ricoveri con infezione del sito chirurgico (ISC) e profilassi antibiotica peri-operatoria

Tabella 10: Ricoveri con infezione del sito chirurgico (ISC) e ricerca microbiologica

Tabella 11: Ricoveri con infezione del sito chirurgico (ISC) e consulenza infettivologica

Gruppo ISC Profilassi % No profilassi
Non noto 

non indicato 
no intervento

Chirurgia del colon (COLO) 9 8 89% 0 1

Colecistectomia (CHOL) 4 4 100% 0 0

Artroplastica anca (HPRO) 7 3 43% 0 4

Artroplastica ginocchio (KPRO) 3 3 100% 0 0

Laminectomia (LAM) 3 0 0% 0 3

Taglio cesareo (CSEC) 5 1 20% 0 4

Altri interventi 77 26 34% 8 43

Totale 108 45 42% 8 55

GruppoGruppo ISCISC RicercaRicerca % ricerca% ricerca TrovatoTrovato % trovato% trovato

Chirurgia del colon (COLO) 9 8 88,9% 8 100%

Colecistectomia (CHOL) 4 3 75% 2 66,7%

Artroplastica anca (HPRO) 7 7 100% 5 71,4%

Artroplastica ginocchio (KPRO) 3 3 100% 3 100%

Laminectomia (LAM) 3 3 100% 2 66,7%

Taglio cesareo (CSEC) 5 2 40% 2 100%

Altri interventi 77 59 77% 51 86%

Totale 108 85 78,7% 73 85,9%

Gruppo ISC Consulenza % consulenza

Chirurgia del colon (COLO) 9 1 11,1%

Colecistectomia (CHOL) 4 0 0%

Artroplastica anca (HPRO) 7 3 42,9%

Artroplastica ginocchio (KPRO) 3 0 0%

Laminectomia (LAM) 3 1 33,3%

Taglio cesareo (CSEC) 5 1 20%

Altri interventi 77 15 19,5%

Totale 108 21 19,4%
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strutture ospedaliere altoatesine, la percentuale 
delle “vere ISC” conferma la buona qualità del 
dato. La presenza, infatti, dell’infezione postchi-
rurgica è stata confermata inoltre nell’80% dei 
casi campionati.
È possibile che le ISC vengano sotto-codificate 
nelle altre regioni italiane, soprattutto dove il 
livello di antibiotico-resistenze risulta preoccu-
pante. 
È da notare che secondo la revisione delle linee 
guida ministeriali per la corretta codifica delle 
informazioni cliniche presenti sulla SDO (2010), 
tra le diagnosi secondarie devono essere obbliga-
toriamente riportate le infezioni insorte nel corso 
del ricovero.
Riassumendo, il presente lavoro ha dimostrato 
una apparente scarsa correlazione dell’indicatore 
H16S del NSG con la frequenza di ISC rilevata 
negli ospedali della ASDAA e in generale quindi 
anche con la performance reale dell’assistenza 
sanitaria erogata nell’area ospedaliera.
A nostro avviso il risultato dell’indicatore H16S 
non è necessariamente da leggersi come indice 
di un peggiore livello di assistenza del Servizio 
Sanitario Provinciale ed è corretto l’inquadra-
mento di questo specifico indicatore tra quelli 
NO CORE. 

BIBLIOGRAFIA

1.	 European Centre for Disease Prevention and Con-
trol. Point prevalence survey of health-care-associated 
infections and antimicrobial use in European acute 
care hospitals. Stockholm: ECDC; 2024.
2.	 Centers for Disease Control and Prevention (CDC). 
(2019). Health care associated infections (HAIs): Inci-
dence and Burden
3.	 Allegranzi B, Zayed B, Bischoff P, Kubilay NZ, de 
Jonge S, de Vries F, Gomes SM, Gans S, Wallert ED, 
Wu X, Abbas M, Boermeester MA, Dellinger EP, Egger 
M, Gastmeier P, Guirao X, Ren J, Pittet D, Solomkin 
JS; WHO Guidelines Development Group. New WHO 
recommendations on intraoperative and postoperati-
ve measures for surgical site infection prevention: an 
evidence-based global perspective. Lancet Infect Dis. 
2016 Dec;16(12):e288-e303.
4.	 Cassini A, Plachouras D, Eckmanns T, et al. Burden 
of six healthcare-associated infections on European po-
pulation health: estimating incidence based disability-

La consulenza infettivologica è stata richiesta 
solo nel 19,4% dei casi con ISC accertata e pre-
valentemente per le infezioni dopo artroplastica 
dell’anca ed esclusivamente nel Comprensorio 
sanitario di Bolzano (tabella 11).

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

Nella P.A. di Bolzano il risultato dell’indicato-
re H16S del NSG “Frequenza di infezioni post-
chirurgiche per 100.000 interventi chirurgici” 
continua ad essere significativamente superiore 
alla media nazionale, questo mentre la parte-
cipazione alla Sorveglianza europea mediante 
prevalenza puntuale delle infezioni correlate 
all’assistenza negli ospedali per acuti, svoltasi 
nell’anno 2022-2023, abbia rilevato, per questa 
provincia, una prevalenza di ICA minore rispetto 
alla media nazionale. 
Anche dal PNE, emerge come per la P.A. di Bol-
zano, vi sia un rilevante tasso di complicanze a 
30 giorni dall’intervento di colecistectomia la-
paroscopica, in regime ordinario, pari infatti a 
circa il doppio della media nazionale. Questo 
indicatore meriterebbe ulteriori approfondimenti.
Infine, nella P.A. di Bolzano il consumo sistemi-
co di antibiotici risulta la metà rispetto a quel-
lo rilevato mediamente a livello nazionale e la 
diffusione delle antibiotico-resistenze è meno 
critica rispetto a quella riscontrata nelle altre 
regioni italiane.
La verifica eseguita sui ricoveri ha confermato 
nella quasi totalità dei casi la presenza di una 
infezione del sito chirurgico e ha evidenziato 
che vi sono ancora criticità nella prescrizione e 
somministrazione di una corretta PAP. 
Da una prima analisi con diverse banche dati 
emergerebbe che il confronto con l’indicatore 
H16S evidenzi piuttosto alcune contraddizioni 
rispetto a un rischio infettivo postchirurgico 
elevato nelle strutture ospedaliere della P.A. di 
Bolzano.
È da puntualizzare inoltre che la qualità del dato 
di codifica ossia la scelta dei codici per registrare 
le diagnosi e procedure nella scheda di dimissio-
ne ospedaliera (SDO) esercita una forte influenza 
sull’esito dell’indicatore.
Per quanto riguarda la correttezza dei codici ri-
portati nelle SDO relative ai ricoveri presso le 



19
012025

published reports. J Hosp Infect 2003; 54: 258–266 7. 
15.	Umscheid CA, Mitchell MD, Doshi JA, Agarwal R, 
Williams K, Brennan PJ. Estimating the proportion of 
healthcare-associated infections that are reasonably 
preventable and the related mortality and costs. Infect 
Control Hosp Epidemiol. 2011 Feb;32(2):101-14.
16.	Lispi L., Di Fonzo G., Gallo M., Giordani C., Cecco-
lini C., Cicchetti A., Monitoraggio dei LEA attraverso 
il Nuovo Sistema di Garanzia – Relazione 2022. Mini-
stero della Salute, 2024
17.	OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indica-
tors, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/
health_glance-2017-en
18.	Programma Nazionale Esiti edizione 2023 https://
pne.agenas.it/assets/documentation/report/agenas_
pne_report_2023.pdf
19.	Iacchini S, Boros S, Pezzotti P, Caramia A, Errico 
G, Del Grosso M, Camilli R, Giufrè M, Pantosti A, Ma-
raglino F, Palamara A.T., D’Ancona F, Monaco M, e il 
gruppo di lavoro AR-ISS. AR-ISS: sorveglianza naziona-
le dell’Antibiotico-Resistenza. Dati 2022. Roma: Istituto 
Superiore di Sanità; 2023. (Rapporti ISS Sorveglianza 
RIS-4/2023).
20.	Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali. 
L’uso degli antibiotici in Italia. Rapporto Nazionale 
2022. Roma: Agenzia Italiana del Farmaco, 2024.

adjusted life years through a population prevalence 
based modelling study. PLoS Med. 2016;13(10)
5.	 Sorveglianza mediante prevalenza puntuale delle 
infezioni correlate all’assistenza e sull’uso di antibiotici 
negli ospedali per acuti (PPS3) – Report riassuntivo. 
Torino: Dipartimento di Scienze della Sanità Pubblica 
e Pediatriche, Università degli Studi di Torino. 2023.
6.	 Protocollo della sorveglianza nazionale delle infe-
zioni del sito chirurgico (SNICh2) e indicatori di pre-
venzione negli ospedali (versione 1.0- 12 ottobre 2022)
7.	 Anderson DJ et al. Strategies to prevent surgical 
site infections in acute care hospitals: 2014 update. In-
fection control and hospital epidemiology, 2014, 35(6), 
605–627. 
8.	 Berríos-Torres SI, Umscheid CA, Bratzler DW, et. 
al. Centers for Disease Control and Prevention Gui-
deline for the Prevention of Surgical Site Infection, 
2017. JAMA Surg. 2017 Aug 1;152(8):784-791.
9.	 Badia JM et al. Impact of surgical site infection on 
healthcare costs and patient outcomes: a systematic re-
view in six European countries. The Journal of Hospital 
Infection, 2017 VOLUME 96, ISSUE 1, P1-15
10.	Bordino V, Vicentini C, Cornio AR, Gianino MM, 
Zotti CM. Hip prosthesis and colon surgery, a decade 
of surveillance on surgical site infections in Italy, a 
prospective cohort study: rates, trends, and disease bur-
den in DALYs. Antimicrob Resist Infect Control. 2024 
Feb 12;13(1):17. doi: 10.1186/s13756-024-01377-6. PMID: 
38347612; PMCID: PMC10863245.
11.	M.B.G. Koek, T.I.I. van der Kooi, F.C.A. Stigter, P.T. 
de Boer, B. de Gier, T.E.M. Hopmans, S.C. de Greeff, 
J. Entius, J.C.M. Diederen, E.H. Groenendijk, L. Nol-
les, K.P. Jalink-Olthof, B.J.H. den Broeder, H.G.M. 
Blaauwgeers,Burden of surgical site infections in the 
Netherlands: cost analyses and disability-adjusted life 
years, Journal of Hospital Infection, Volume 103, Issue 
3, 2019
12.	Weber WP, Zwahlen M, Reck S, et al. Economic Bur-
den of Surgical Site Infections at a European University 
Hospital. Infection Control & Hospital Epidemiology. 
2008;29(7):623-629. doi:10.1086/589331
13.	Plowman R, Graves N, Griffin MA, Roberts JA, Swan 
AV, Cookson B, Taylor L. The rate and cost of hospital-
acquired infections occurring in patients admitted to 
selected specialties of a district general hospital in En-
gland and the national burden imposed. J Hosp Infect. 
2001 Mar;47(3):198-209
14.	Harbarth S, Sax H, Gastmeier P. The preventable 
proportion of nosocomial infections: an overview of 



20

A.N.M.D.O.

012025

È possibile migliorare i risultati, la qualità di 
vita (QoL) dei Pazienti e ridurre i costi in 
chirurgia colo-rettale? Associando 
Laparoscopia ed ERAS si può fare

Il protocollo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) è un 

modello organizzativo multidisciplinare e multifattoriale volto 

a facilitare e migliorare la convalescenza e la guarigione dei 

Pazienti sottoposti a chirurgia mediante l’ottimizzazione e la 

standardizzazione delle cure peri-operatorie. Con un approccio 

“lean” ed “effective” consente di migliorare gli outcomes clinici 

e la qualità di vita dei Pazienti, di dimetterli precocemente 

e di ridurre  significativamente i costi. Lo scopo del presente 

studio è quello di valutare gli effetti clinici (outcomes e QoL dei 

Pazienti) ed i costi derivanti dall’associazione di ERAS con la 

chirurgia mini-invasiva colo-rettale eseguita in regime di elezione 

e di confrontarli con l’approccio peri-operatorio tradizionale 

che prevede una chirurgia condotta maggiormente per via 

laparotomica senza applicazione del protocollo ERAS.

MATERIALI E METODI

Lo studio è consistito in una valutazione retrospet-
tiva comparativa di tre coorti di pazienti sottoposti 
a chirurgia colo-rettale in regime di elezione: Il 
gruppo dell’anno 2018 conta un numero comples-
sivo di 84 Pazienti sottoposti soltanto per il 30.9% 
a resezioni laparoscopiche, in totale assenza di ap-
plicazione del protocollo ERAS. 
Il gruppo che fa riferimento all’anno 2020 è costi-
tuito da 106 Pazienti con tasso di resezioni lapa-
roscopiche dell’89.6% e con il 73.9% degli items di 
ERAS applicati. 
L’ultimo gruppo, riguardante l’anno 2021, conta un 
numero complessivo di 116 Pazienti con il 95.6% 
di resezioni laparoscopiche ed aderenza al 76.3% 
degli items di ERAS.

RISULTATI

L’introduzione dell’approccio mini-invasivo asso-
ciato ad ERAS ha determinato un progressivo au-
mento percentuale del numero dei pazienti operati 
che è risultato del 26,2% nel 2020 (106 del 2020 vs 
84 del 2018) e del 38,1% nel 2021 (116 del 2021 vs 
84 del 2018). 
L’applicazione degli items di ERAS è salita dal 
73.9% del 2020 al 76.3% del 2021.
Per quanto riguarda le giornate di degenza media, 
l’applicazione sistematica dell’approccio mini-inva-
sivo associato ad ERAS ha consentito di scendere 
globalmente da una degenza media di 12.8 gior-
nate nell’anno 2018 a 5.8 giornate medie nel 2021. 
Abbiamo quindi rilevato una riduzione di 7 giorni 
di degenza media ed una contrazione percentuale 
della stessa del 55%. 
Questa riduzione statisticamente significativa della 
degenza media è stata confermata per tutti i tipi di 
resezione, come si vede nella pagina successiva.
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1. �Emicolectomia destra: 
2018 12,9 gdm 
2020 5,9 gdm 
2021 5,5 gdm 
riduzione  gdm 2018-2021 pari al 56%

2. �Emicolectomia sinistra: 
2018 11,7 gdm 
2020 5,8 gdm 
2021 5,1 gdm 
riduzione  gdm 2018-2021 pari al 56%

3. �Colectomia intermedia 
2018 10,0 gdm 
2020 5,6 gdm 
2021 4,5 gdm 
riduzione  gdm 2018-2021 pari al 55% 

4. �Resezione anteriore del retto  
2018 15,8 gdm 
2020 8,1 gdm 
2021 7.8 gdm 
riduzione gdm 2018-2021 pari al 51% 

Per le infezioni del sito chirurgico, si è assistito ad 
una crollo statisticamente significativo dal 20,2%  
del 2018 allo 0,9% del 2020 ed all’1,7% del 2021, 
confermando il dato dell’effetto positivo sulle infe-
zioni del sito operatorio dovuto all’associazione di 
chirurgia mini-invasiva con ERAS, così come ben 
documentato in letteratura.
Nella nostra esperienza, nonostante l’aumento del 
numero dei pazienti negli anni presi in conside-
razione (84 nel 2018, 106 nel 2020 e 116 nel 2021) 
l’utilizzo di antibiotici è  passato da 285 giornate 
complessive del 2018 a 147 giornate complessive del 
2020 e a 114 giornate complessive del 2021.
L’analisi statistica ha inoltre dimostrato una ridu-
zione delle giornate medie di antibioticoterapia da 
3,39 giornate del 2018 a 1,39 del 2020 fino a 0,98 
del 2021.
Inoltre, anche il numero dei Pazienti sottoposti ad 
antibioticoterapia si è ridotto significativamente dal 
40,4% del 2018 al 8,6 % del 2021. Anche questi 
risultati impattano sulla QoL dei pazienti e sulla 
riduzione della spesa sanitaria.
Per quanto concerne le complicanze mediche, si è 
assistito ad un crollo statisticamente significativo 
dal 19,1 % del 2018 al 5,2% del 2021 in particolare 

abbiamo registrato l’abbattimento delle infezioni 
delle vie urinarie dall’ 8.3 % del 2018 allo 0% del 
2021, sicuramente imputabili alla precoce rimozio-
ne del catetere vescicale.
Le complicanze chirurgiche si sono sensibilmente 
ridotte dal 21,4% del 2018 al 13,7% del 2021 non 
raggiungendo tuttavia la significatività statistica. 
Nonostante ciò le deiscenze anastomotiche si sono 
più che dimezzate passando dal 4,76% del 2018 
all’1,88 % del 2020 e all’1,72% del 2021. Ancora 
più importante è stata la riduzione ad 1/3 dei rein-
terventi che sono scesi dal 5,95% del 2018 all’1,7% 
del 2021.
I detrattori del protocollo ERAS sostengono che a 
fronte di una importante riduzione della degenza 
si sarebbe osservata una elevata percentuale di 
ricoveri ripetuti (riospedalizzazioni). Nella nostra 
analisi, a fronte di un significativo dimezzamento 
della degenza (da 12,8 giornate del 2018 a 5,8 del 
2021), la percentuale di riospedalizzazioni a 30 
giorni è positivamente scesa dal 7,14% del 2018 al 
5,17% del 2021. 
Confrontando le giornate di degenza del 2018 vs 
2020 e 2018 vs 2021 abbiamo rilevato una ridu-
zione di 6,2 e 6,9 giorni rispettivamente nel 2020 
e nel 2021; ciò ha consentito un risparmio, rispet-
tivamente, di 657,2 e 800,4 posti letto/anno. Con-
siderando un costo medio di 540 euro/die per la 
degenza presso un reparto di Chirurgia Generale 
stimiamo un risparmio di € 354.888,00 nel 2020 
e di € 432.216,00 nel 2021.

CONCLUSIONI

I risultati del nostro studio, in accordo con la lette-
ratura scientifica, dimostrano come l’associazione 
della chirurgia laparoscopica e del protocollo ERAS 
rappresenti il gold standard in chirurgia colo-rettale 
garantendo risultati straordinari, assolutamente ir-
raggiungibili con l’approccio laparotomico e senza 
applicazione del protocollo ERAS.
Nella nostra esperienza questo connubio ha con-
sentito il dimezzamento statisticamente significa-
tivo della degenza postoperatoria, una riduzione, 
anch’essa significativa, delle complicanze mediche, 
delle infezioni di ferita e dell’uso di antibiotici. Ab-
biamo, inoltre, registrato una sensibile riduzione 
delle complicanze chirurgiche, delle fistole anasto-
motiche, dei reinterventi e delle riospedalizzazioni 
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a 30 giorni, sebbene, allo stato, non ancora statisti-
camente significativi.
Il protocollo ERAS ha confutato assiomi finora 
indiscussi e non dimostrati dell’agire chirurgico, 
ha scardinato comportamenti che a lungo hanno 
contribuito ad aumentare inutilmente la sofferenza 
dei pazienti impattandone negativamente la qualità 
di vita.
In questo contesto, l’abolizione della preparazione 
intestinale, del sondino naso-gastrico e dei drenag-
gi, la rapida rimozione del cateterismo vescicale, la 
precoce rialimentazione e la ripresa della funzio-
nalità intestinale in assenza di vomito, sono tutti 
items che hanno indubbiamente migliorato la qua-
lità di vita del paziente, sollevandolo finalmente da 
inutili procedure, fonte di sofferenza.
Infine, il dimezzamento della degenza ci ha con-
sentito un risparmio di circa 350.000-400.000 euro/
annui che sommato al recupero di risorse deri-
vante dal crollo del numero di infezioni del sito 
chirurgico, dalla riduzione delle complicanze me-
diche e delle complicanze chirurgiche, delle fistole 
anastomotiche, dei reinterventi, dell’utilizzo degli 
antibiotici e delle riospedalizzazioni, ha portato 
ad un corposo risparmio da reinvestire  nell’imple-
mentazione di ERAS, tecnologia e chirurgia mini-
invasiva.
In forza di quanto detto, confortati dalla letteratura 
scientifica, possiamo affermare che in chirurgia 
colo-rettale grazie ad ERAS ed alla chirurgia lapa-
roscopica possiamo migliorare la qualità di vita dei 
pazienti, gli outcomes clinici e ridurre significativa-
mente la spesa e che questa innovativa associazio-
ne rappresenti in chirurgia generale la rivoluzione 
copernicana più importante degli ultimi 30 anni, 
rivoluzione che ha aperto una nuova era nella ge-
stione del paziente chirurgico, anche in tema di 
umanizzazione delle cure.
Purtroppo, nonostante quanto detto, gli ultimi dati 
AGENAS del 2021 riportano che in Italia ancora il 
50% delle resezioni coliche viene effettuata con 
approccio laparotomico.
Di fronte ai risultati su esposti risulta chiaro che 
in chirurgia colo-rettale continuare ad eseguire di 
routine procedure laparotomiche senza applicazio-
ne del protocollo ERAS non sia più né giustificato 
né accettabile, sia per ragioni di etica professiona-
le nei confronti dei pazienti sia per motivazioni 
riguardanti il contenimento della spesa pubblica.



23
012025

Terapia intensiva aperta nell’ospedale  
di Macerata: implementazione ed inizio  
di un progetto

Sulla scorta dei risultati positivi riportati in letteratura scientifica, 

la U.O.C. di Anestesia e Terapia Intensiva dell’Ospedale di 

Macerata, in collaborazione con la Direzione Medica, ha 

proposto l’implementazione e l’attivazione di questa nuova 

modalità organizzativa. Prima di renderla operativa è stato 

necessario il diretto coinvolgimento di tutto il personale operante 

all’interno della Terapia Intensiva per acquisire in primis la 

relativa adesione in modo consapevole, condiviso e partecipato. 

Successivamente si è proseguito con la predisposizione della 

formazione di tutti gli attori coinvolti, attraverso corsi specifici con 

l’intervento di esperti nei vari settori della comunicazione e da 

parte di professionisti che hanno già maturato esperienze simili.

INTRODUZIONE

Il ricovero ospedaliero è un evento critico che mette 
in difficoltà l’intero nucleo famigliare.
La gravità clinica, la repentinità dell’evento e l’in-
certezza dell’esito terapeutico sono alla base delle 
emozioni che provano i pazienti e i loro cari. Questi 
aspetti sono difficili da gestire quando non si è 
formati e preparati a farlo e possono influenzare 
in modo significativo la sfera dei rapporti che si 
istaurano tra medico, paziente e famigliare. 
Il tempo di visita dei famigliari in Terapia Intensiva 
non viene sempre adeguatamente considerato pur 
essendo importante nell’assistenza e nella cura dei 
pazienti ricoverati.
I divieti, le negazioni o le restrizioni delle visite 
accentuano il disagio, la tensione, la paura e la pre-
occupazione. Diversi studi hanno dimostrato che 
aprire le porte della Terapia Intensiva e aumentare 
il tempo dedicato alle visite dei famigliari possono 
apportare dei benefici sia allo stato di salute del pa-
ziente che allo stato di apprensione e inquietudine 
che vivono i loro cari.
La “porta chiusa” in Terapia Intensiva viene vista 
da molti operatori come protezione per loro stessi 
e per i pazienti, in realtà molti studi hanno dimo-
strato che quando viene incentivato un maggior 
tempo di visita dei famigliari non si registra un au-
mento delle infezioni, mentre si riducono in modo 
significativo tanto le complicanze cardio-vascolari 
quanto gli “anxiety score” dei pazienti. Inoltre, è 
stato evidenziato come un approccio maggiore e 
migliore con i famigliari del paziente degente ri-
duce in modo significativo i contenziosi medico-
legali successivi al ricovero. L’accompagnamento e 
le visite ai pazienti ricoverati si inerisce nella più 
generale questione dell’umanizzazione delle cure. 
L’accoglienza dei famigliari e il tempo dedicato alla 
comunicazione possono essere visti come momenti 
di sviluppo e promozione al rispetto della persona 
umana durante i trattamenti sanitari.
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I principi dell’umanizzazione delle cure non sono 
limitati ai reparti di Terapia Intensiva anzi hanno 
trovato un primo sviluppo in altri ambiti come nei 
corsi preparatori al parto dove veniva incentivata 
(ove gradita dalla partoriente) la presenza del padre 
in sala parto. Altri ambiti di applicazione sono stati 
il “rooming in” per facilitare il primo attaccamento 
materno-neonatale, oppure nei reparti di pediatria 
dove viene data la possibilità di permanenza an-
che notturna delle madri. Questi sono solo alcuni 
esempi di una progressiva modificazione da un 
atteggiamento “paternalistico”, che considerava 
riduttivamente la persona ricoverata come mero 
corpo-oggetto di trattamento, verso una maggiore 
apertura alle esigenze umane e ad una più dispo-
nibile collaborazione con le famiglie. 
I famigliari dimostrano un maggior apprezzamento 
e soddisfazione quando la loro presenza al letto 
del malato ha meno restrizioni ed è più flessibile; 
quando hanno la possibilità di partecipare ad in-
contri con lo staff di cura, riferiscono una compren-
sione e un coinvolgimento maggiore nel processo 
decisionale e percepiscono che sia stato speso per 
loro abbastanza tempo e il loro problema sia stato 
preso sul serio. 
Durante l’ultimo ventennio la Terapia Intensiva ha 
subito profondi cambiamenti: con l’uso di nuove 
strategie di ventilazione meccanica è stato possi-
bile ridurre i livelli di sedazione dei pazienti anche 
nell’ottica della prevenzione delle complicanze date 
da un’immobilizzazione prolungata. 
Questo ha reso possibile anche in Terapia Intensiva 
una comunicazione più diretta con i pazienti. Per 
gli infermieri, abituati a prendersi cura di malati 
non coscienti, non è stato semplice accettare la 
nuova situazione e imparare a gestirla. 
Una volta abituati hanno apprezzato il fatto di 
occuparsi di individui comunicativi invece che di 
esseri umani incoscienti.
Il Comitato Nazionale per la Bioetica (Organo del 
Consiglio della Presidenza dei Ministri) già nel 
2013 si era espresso sull’importanza della presen-
za dei famigliari e dei visitatori in Terapia Intensi-
va; nel documento viene messo in evidenza che la 
qualità delle cure dipende non solo dai trattamen-
ti puramente clinici, ma anche e soprattutto dal 
tempo e dal modo in cui vengono gestiti l’aspetto 
relazionale dei malati e dei loro cari. Proprio per 
questi motivi sia il codice di deontologia medica 

che la legge 219 del 2017 sulle “Norme in materia 
di consenso informato e di disposizioni anticipate 
di trattamento” stabiliscono che la comunicazione 
è essa stessa tempo di cura. 
La presenza di persone care, inoltre, può essere 
vista come applicazione del principio di tutela 
dell’autonomia, sia perché in tal modo si dà soddi-
sfazione a un’esigenza fondamentale del paziente, 
secondo le sue stesse indicazioni, sia perché il pa-
ziente riceve sostegno e conforto da persone che 
fanno parte della suo ambiente abituale di vita.
Un primo esempio riguarda il corpo: dare la pos-
sibilità ai famigliari di toccare il corpo del loro 
caro, accarezzarlo, alimentarlo, sono gesti di enor-
me valore sia sul piano relazionale che sul piano 
terapeutico. È necessario uno sforzo per realizzare 
le condizioni per rendere questo possibile, con tutte 
le dovute cautele, ma deve divenire chiaro che il 
corpo del paziente non è qualcosa di espropriato e 
inaccessibile per i suoi cari.
Incentivare l’ingresso dei famigliari non significa 
avere una Terapia Intensiva caotica, essendo, co-
munque, necessaria implementare nuovi percorsi 
e procedure che permettano di organizzare tali ac-
cessi in modo da salvaguardare tutti gli altri valori 
in gioco tra i quali, sicurezza, rispetto delle regole, 
tutela dell’igiene, garanzia della privacy, confiden-
zialità e intimità nei rapporti interpersonali.
Il progetto vuole guidare un cambiamento cultu-
rale nell’approccio alla comunicazione con i fami-
gliari dei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva 
nell’ottica di instaurare una vera e propria “alle-
anza terapeutica” al fine di ridurre la morbilità dei 
pazienti e di aumentare il benessere psicologico 
dei famigliari.
Lo sviluppo di questo progetto potrà essere un’oc-
casione di diffusione per molte pratiche cliniche di 
“umanizzazione” delle cure intensive, come descrit-
to nell’ “Heroic bundle” (www.heroicbundle.org).
In particolare, vorrebbe essere una sorta di invito 
a introdurre “buone abitudini”, per esempio, nella 
comunicazione verso i famigliari o nel controllo 
a lungo termine dell’outcome clinico e psicologi-
co dei pazienti e dei loro famigliari (ambulatorio 
post-T.I.). 
Non devono essere negate o sottostimate le diffi-
coltà che l’équipe della Terapia Intensiva (in parti-
colare gli infermieri) potrebbe incontrare nell’im-
plementazione di questo nuovo approccio, legate 
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e condivisione delle cure, riduce il livello d’ansia 
e diminuisce in modo significativo i contenziosi 
medico-legali post-dimissione.

MATERIALI E METODI

La formazione del personale deve puntare a pro-
muovere il pieno rispetto della persona malata, ren-
dendo possibile, nei modi opportuni, la presenza 
di persone care e così evitare di imporre, a chi già 
si trova in gravi condizioni di disagio, una separa-
zione dalla propria vita relazionale. 
Diversi lavori hanno dimostrato che i risultati mi-
gliori si ottengono quando medici e Infermieri di 
Terapia Intensiva ricevono un’adeguata e aggior-
nata formazione per quanto riguarda la sicurezza 
e lo svolgimento delle visite, la comunicazione, la 
gestione dei conflitti, la capacità di riconoscere e 
affrontare i bisogni dei famigliari così come il con-
trollo dell’ansia e dello stress. 
Presso l’allora Area Vasta 3, l’attuale Azienda Sa-
nitaria Territoriale di Macerata, negli anni scorsi, 
sono stati organizzati eventi formativi sulla co-
municazione, in particolare nel 2021 è stato orga-
nizzato, per tutti gli operatori del Dipartimento di 
Emergenza-Urgenza, un corso FAD dal titolo “Verso 
una Terapia intensiva Aperta” in cui hanno par-
tecipato in qualità di relatori: 1) il Prof. Alberto 
Giannini (Anestesia e Terapia Intensiva Pediatrica, 
Ospedale dei Bambini ASST Spedali Civili di Bre-
scia) che ha trattato i seguenti argomenti: “La Te-
rapia Intensiva vista dai famigliari; Cosa significa 
Terapia Intensiva aperta; Terapia Intensiva: come 
introdurre l’apertura”.  
2) Il dott. Giovanni Mistraletti (Anestesia e Terapia 
Intensiva Ospedale Civile di Legnano) che ha trat-
tato i seguenti argomenti: “Terapia Intensiva aperta 
vantaggi/svantaggi per l’equipe; Terapia Intensiva 
aperta vantaggi/svantaggi per i famigliari; Terapia 
Intensiva aperta: il ruolo dell’infermiere, il ruolo 
del medico, il ruolo dello psicologo”.
3) La dott.ssa Maria Grazia Bocci (Anestesia e Tera-
pia Intensiva IRCCS Fondazione Policlinico Univer-
sitario «A.Gemelli» Roma) che ha trattato i seguenti 
argomenti: “Terapia Intensiva aperta: come gestire 
gli spazi; La comunicazione in Terapia Intensiva; 
Come gestire i conflitti nell’equipe”.
Il corso aveva come obiettivo valorizzare il tema 
dell’umanizzazione delle cure per trasmettere agli 

fondamentalmente a uno stile differente non solo 
di relazionarsi con i visitatori ma anche e soprat-
tutto all’iniziale disagio di imparare a lavorare in 
presenza dei famigliari. Molti studi hanno valutato 
che l’abolizione di restrizioni sull’orario di visita 
inizialmente comporta negli operatori sanitari un 
aumento dei carichi di lavoro.
Medici e Infermieri devono pertanto essere ade-
guatamente preparati soprattutto nell’ambito del-
la comunicazione ma anche dei comportamenti e 
sostenuti psicologicamente nelle varie tappe della 
realizzazione del modello della Terapia Intensiva 
aperta. Seppur questo percorso possa comportare 
delle difficoltà, gli operatori sanitari sono ampia-
mente ripagati da gratificazioni e riconoscimenti da 
parte dei famigliari traducendosi, in ultima analisi, 
in un aumento del benessere lavorativo dei sanitari 
traducendosi in una significativa riduzione dello 
stress e del burnout lavoro-correlato. È stato, inol-
tre, ampiamente dimostrato che aumentare il tem-
po di presenza dei famigliari aiuta ad aumentare 
il loro coinvolgimento e quando questo si associa 
ad un programma educazionale riesce a migliora-
re l’outcome dei pazienti. Tutto ciò aiuta ad una 
maggior comprensione delle condizioni cliniche dei 
pazienti ricoverati che, in molti casi, si associa ad 
una riduzione dei contenziosi medico-legali post 
ricovero.
L’esperienza di reparti che hanno già liberalizzato 
le proprie regole fornisce alcune informazioni in-
teressanti. Uno studio francese ha evidenziato che 
la mediana del tempo di visita è di circa due ore al 
giorno e la maggioranza delle visite dei famigliari 
si concentra per lo più nel pomeriggio e nella sera. 
Ciò è in perfetta linea con lo svilupparsi delle atti-
vità clinico-assistenziali programmate non deter-
minando dunque alcuna significativa interferenza 
con le stesse. Questo accade probabilmente perché 
i parenti, nonostante il periodo di particolare diffi-
coltà e sofferenza, devono, comunque, continuare 
ad affrontare i propri impegni della normale vita 
lavorativa e famigliare. 
In conclusione, la liberalizzazione delle visite non 
compromette l’organizzazione clinico-assistenziale 
rivolta ai pazienti, migliora il loro out-come sia dal 
punto di vista qualitativo (aumento del successo 
delle cure) che quantitativo (riduzione delle giorna-
te di degenza), migliora il coinvolgimento dei fami-
gliari che acquisiscono maggiore consapevolezza 
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tare la morte e le problematiche anche etiche del 
fine vita.
Il progetto, attualmente ancora in fase di start-up, 
avendo dato molta importanza alla formazione pre-
liminare di tutto il personale coinvolto, ha previsto, 
così come anche riportato in letteratura, la predi-
sposizione di questionari di gradimento, specifica-
tamente riferiti al setting di cura che si effettua in 
Terapia Intensiva, da somministrare ai famigliari 
al fine di valutare l’andamento del progetto stesso.
Al termine di questa prima fase, verrà stilato un 
protocollo per identificare le nuove modalità or-
ganizzative. Tale procedura terrà conto sia delle 
Raccomandazioni e Linee Guida presenti in lette-
ratura che degli aspetti emersi durante gli incontri 
formativi. 
È stata, infine, coinvolta anche la Direzione Azien-
dale che ha inserito tale progetto negli obiettivi 
strategici, dando significato ufficiale all’iniziativa, 
nell’ambito del percorso aziendale riferito all’ “In-
novazione e Ricerca”. 

RISULTATI E CONCLUSIONI

I risultati legati alla modifica organizzativa ed alle 
ricadute positive, così come previste in letteratura, 
ci si riserva di elaborarli non appena terminata la 
prima parte di questa sperimentazione che durerà 
esattamente un anno (termine previsto al 31 Di-
cembre 2023), avendo subito un inevitabile stop  
durante il periodo pandemico.
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operatori sanitari coinvolti l’importanza della co-
municazione e del coinvolgimento dei famigliari 
durante il trattamento clinico. 
Dal 2016 la Terapia Intensiva dell’Ospedale di Ma-
cerata partecipa al progetto INTENSIVA in cui si 
promuove il miglioramento della comprensione 
delle informazioni date ai famigliari. 
Questo ha comportato l’utilizzo di poster, brochu-
res e di un sito internet dedicato, come strumenti 
per migliorare la comunicazione; inoltre ha fornito 
al personale della Terapia Intensiva del materiale 
didattico sotto forma di articoli scientifici e cor-
si FAD sulla comunicazione e sul rapporto con i 
famigliari fruibili attraverso il sito https://dati.in-
tensiva.it/. 
Nel 2023 il personale del reparto ha organizzato 
degli incontri sui seguenti temi: 
1) �La comunicazione tra operatori (il passaggio di 

consegne);
2) �Il coinvolgimento dei famigliari nelle cure (LI-

NEE GUIDA);
3) �La terapia intensiva aperta non è solo una que-

stione di orario: l’empatia verso i famigliari, la 
comunicazione con i famigliari;

4) �La presenza dello psicologo all’interno della Te-
rapia Intensiva: una figura necessaria per ope-
ratori e famigliari;

5) �Come stiamo camminando? elaborazione di un 
questionario per i famigliari; Brochure di pre-
sentazione della Terapia Intensiva;

6) ��La gestione del fine vita. 

Inoltre, per dare un maggior supporto in questo 
particolare frangente di vita, sia per i famigliari che 
per il paziente ma anche per gli operatori sanitari 
coinvolti, è stato necessario coinvolgere una figu-
ra professionale dedicata al sostegno psicologico 
di tutti gli attori coinvolti. È stato così assegnato 
in pianta stabile uno Psicologo in Terapia Inten-
siva che ha garantito costantemente ed in modo 
particolarmente dedicato la propria presenza, evi-
tando così l’estemporaneità dei propri interventi, 
motivo principale di fallimenti in questo campo. Il 
supporto psicologico risulta necessario anche per 
gli operatori sanitari in particolare per quelli che 
operano in Terapia Intensiva in quanto si trovano 
costantemente a lavorare in situazioni critiche e di 
emergenza in cui bisogna prendere rapidamente 
delle decisioni, inoltre si trovano spesso ad affron-
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L’approccio alla cura di Sodexo: 
riconoscere i bisogni e prendersi cura,  
a partire dai menu per patologie 
specifiche

Nei servizi di ristorazione e as-
sistenza ai pazienti, il prendersi 
cura è fondamentale per arriva-
re ad avere un impatto positivo 
sulla qualità di vita durante la 
degenza. Sodexo, declina la 
cura unendo il riconoscimen-
to del bisogno con il rispetto, 
la vicinanza e la passione, 
intervenendo concretamente 
sul benessere del paziente, sul 
suo comfort e sul suo recupe-
ro. Questo avviene attraverso i 
menu proposti, la relazione e 
il contatto, operando in team 
integrati con gli operatori sani-
tari e il personale del cliente. 
La gentilezza del personale, la 
qualità del cibo, la varietà dei 
menu, sono alcuni dei fattori 

più menzionati nelle indagini 
di soddisfazioni dei pazienti, 
per un’esperienza positiva. 
La sfida di una proposta ali-
mentare che sia in linea con 
le prescrizioni mediche e sia 
soddisfacente per il paziente 
è particolarmente elevata nel 
caso di certe patologie che 
possono causare effetti come 
la perdita di appetito. Nel caso 
ad esempio dei pazienti onco-
logici, il rischio “anoressia” può 
arrivare al 60-80% negli stadi 
avanzati, tramutandosi in mal-
nutrizione, compromettendo il 
recupero. Gli studi e le proposte 
degli esperti Sodexo per contra-
stare questi effetti puntano sul-
la stagionalità e la freschezza 

degli ingredienti, preparazioni 
e cotture semplici e un uso li-
mitato di grassi per favorire la 
digeribilità. Porzioni piccole, 
anche finger food, per stimo-
lare l’assaggio e che possano 
essere mangiate senza l’uso di 
posate evitando così il contatto 
con il metallo, mal sopportato 
da questi pazienti. Secondi 
piatti proteici con opzioni mor-
bide e facili da deglutire. Propo-

ste anche salate a colazione per 
offrire un’alternativa quando il 
gusto dolce non è accettato. 
Queste soluzioni supportano 
il recupero del paziente, aiu-
tando a contrastare la nausea 
e ridurre gli effetti collaterali 
delle terapie. 

https://it.sodexo.com/
settori/ospedali 
sanita@sodexo.com  

Prima Giornata Nazionale su: L’ospedale che Vaccina

Le vaccinazioni rappresentano 
uno degli strumenti più effi-
caci nella prevenzione delle 
malattie infettive, riducendo 
significativamente la morbilità 
e la mortalità associate a nu-
merose patologie. Inoltre, negli 
ultimi anni, la consapevolezza 
dell’importanza della vaccina-
zione è cresciuta significativa-
mente, soprattutto alla luce del-
le recenti emergenze sanitarie 

globali. Si è presa la consapevo-
lezza che la vaccinazione non 
è solo un atto medico legato 
alla sanità pubblica, ma anche 
un’opportunità per migliorare 
l’accessibilità alle cure e per 
garantire la protezione delle 
fasce più vulnerabili della po-
polazione. L’ospedale, tradizio-
nalmente considerato un luogo 
di cura per le patologie acute e 
croniche, può e deve svolgere 
un ruolo attivo nella promozio-
ne della prevenzione vaccinale, 
non solo per i pazienti ricove-
rati ma anche per il personale 
sanitario e la comunità.
La “Prima Giornata Nazionale 
su: L’Ospedale che Vaccina”, 
rappresenta un’importante 
occasione di confronto e ap-
profondimento sul tema, con 
l’obiettivo di delineare strate-
gie operative per l’integrazione 
delle vaccinazioni nei percorsi 
assistenziali ospedalieri.

L’evento si propone di:
	■ Promuovere il ruolo dell’o-

spedale come centro vaccinale, 
non solo per i pazienti fragili, 
ma anche per gli operatori sani-
tari e la popolazione generale.

	■ Analizzare modelli pratici e 
best practices di ospedali che 
hanno già implementato pro-
grammi vaccinali, condividen-
do esperienze e risultati.

	■ Approfondire le raccoman-
dazioni scientifiche sulle vac-
cinazioni essenziali, con par-
ticolare attenzione ai pazienti 
fragili e alle persone con pato-
logie croniche.

	■ Discutere le responsabilità e 
i ruoli degli operatori sanitari 
nella gestione delle vaccina-
zioni, esaminando gli aspetti 
normativi, medico-legali e or-
ganizzativi.

	■ Sensibilizzare gli operatori 
sanitari sulla formazione con-
tinua e sull’aggiornamento in 

materia vaccinale, evidenzian-
do il ruolo strategico della pre-
venzione all’interno del siste-
ma sanitario.
La “Prima Giornata Nazionale 
su: L’Ospedale che Vaccina” 
rappresenta un momento chia-
ve per promuovere il passaggio 
da una visione ospedaliera in-
centrata esclusivamente sulla 
cura delle patologie a una vi-
sione più ampia che includa la 
prevenzione vaccinale come 
elemento essenziale dell’as-
sistenza sanitaria. Attraverso 
la condivisione di esperienze, 
la definizione di linee guida 
operative e il confronto tra i 
diversi attori del sistema sani-
tario, l’obiettivo è costruire un 
modello ospedaliero innovativo 
che integri in modo strutturale 
la vaccinazione nei percorsi cli-
nico-assistenziali, contribuen-
do così al miglioramento della 
salute pubblica.

associazione nazionale medici direzioni ospedaliere
ANMDO

associazione nazionale medici direzioni ospedaliere
ANMDO

PRIMA GIORNATA 
NAZIONALE SU:

L’OSPEDALE CHE VACCINA

Salone d’Onore di Palazzo Barbazzi

20 maggio 2025  

INFORMAZIONI GENERALI
SEDE CONGRESSUALE 

Salone d'onore di Palazzo Barbazzi 
(Ordine dei Farmacisti)

Via Garibaldi n. 3 – Bologna

MODALITÀ DI ISCRIZIONE 
L’iscrizione al Congresso è gratuita e obbligatoria. 

Iscrizione on-line entro il 15 MAGGIO 2025

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
S.M.I. S.r.l

Via Orlanda 216 – 30173 Venezia
solmedinn@gmail.com

CON IL PATROCINIO DI:

CON IL CONTRIBUTO NON CONDIZIONANTE DI

https://it.sodexo.com/settori/ospedali


https://www.issapulire.com/en/


Ogni giorno
al tuo fianco
con un sorriso

it.sodexo.com Professional Cleaning è la soluzione ideale per le strutture 
sanitarie. Pulizia e disinfezione con un’elevata resa ed efficacia, 
pensando all’ambiente e alla sicurezza degli operatori.
Contattaci per avere maggiori informazioni: sanita.it@sodexo.com
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