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Prefazione e contesto

La legge federale sulla lotta contro le malattie trasmis-
sibili dell’essere umano (legge sulle epidemie) entrata  
in vigore nel 2016 incarica il Consiglio federale di 
elaborare, in collaborazione con i Cantoni, una strategia 
nazionale per la sorveglianza, la prevenzione e la lotta 
contro le infezioni correlate all’assistenza (ICA).

Nel quadro della strategia nazionale NOSO sono state 
redatte linee guida per il trattamento e la sorveglianza 
di queste infezioni. Al fine di ridurre le ICA negli ospe-
dali è auspicabile che vengano definiti requisiti minimi 
per questo settore. La sorveglianza, la prevenzione e  
la lotta efficaci sono parte integrante di qualsiasi sistema 
di miglioramento della qualità. Ciò richiede strutture  
e poteri decisionali appropriati. Per ottimizzare la 
prevenzione delle ICA, Swissnoso ha elaborato d’intesa 
con l’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) 
requisiti minimi strutturali unitari destinati agli ospe-
dali per cure acute svizzeri.

Sono considerati ospedali per cure acute esclusivamente 
le strutture stazionarie le cui prestazioni di diagno-
stica, trattamento e cure acute di pazienti ricoverati 
sono rimunerate secondo il sistema DRG. Questa cate-
goria include tutti gli ospedali che forniscono prestazioni  
cliniche generiche e specialistiche. Sono esclusi gli  
istituti di riabilitazione. Per gli ospedali pediatrici i 
presenti standard sono applicabili solo parzialmente.
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Introduzione ai commenti  
ed esempi

I presenti requisiti minimi strutturali sono stati formu-
lati dal gruppo di esperti Swissnoso sulla scorta di dati 
scientifici e in accordo con altri organi specializzati.  
Gli studi e le linee guida su cui si basano i singoli punti 
sono indicati con un rimando alle fonti.

Swissnoso raccomanda la piena attuazione dei requisiti 
minimi strutturali.

I costi esatti che gli ospedali per cure acute devono soste-
nere per sviluppare determinate strutture dipendono da 
diversi fattori tra cui le dimensioni del singolo ospedale. 
Occorre tuttavia tenere presente che la maggior parte  
di essi dispone già di appropriate strutture di preven-
zione delle infezioni e che attraverso la prevenzione delle 
ICA è possibile ridurre notevolmente i costi diretti e 
indiretti. Le implicazioni descritte più avanti sono stime 
degli oneri o dei costi massimi a carico di un ospedale 
per cure acute che non dispone ancora di un’appropriata 
struttura di prevenzione delle infezioni. I costi effettivi 
dipendono dal grado di attuazione dei requisiti minimi 
strutturali già presenti nell’ospedale. Generalmente,  
i costi o gli oneri ricorrenti per i requisiti minimi già 
implementati (p. es. modulo di sorveglianza delle infezioni 
del sito chirurgico «SSI Surveillance») non rientrano 
nella stima (eccezione: elementi chiave n. 3 e 4, costi ricor-
renti del personale).

Swissnoso considera i requisiti qui elencati come lo stan-
dard minimo che è lecito attendersi nel sistema sanitario 
svizzero.

I commenti e gli esempi generici che seguono riguardano 
gli ospedali per cure acute svizzeri e solo parzialmente 
gli ospedali pediatrici.
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Commento
Per la prevenzione delle ICA esistono varie linee guida 
locali, nazionali e internazionali basate sull’evidenza. 
Ogni ospedale stabilisce quali intende applicare per 
evitare doppioni e incertezze. Idealmente, queste linee 
guida devono essere vincolanti affinché vi sia un 
chiaro consenso in tutta la struttura. La prevenzione 
delle ICA è fondamentale per gli ospedali. Pertanto,  
i professionisti della salute non possono decidere 
liberamente come attuarla, ma devono poter accedere 
facilmente alle linee guida regolarmente riviste e 
aggiornate, ad esempio per essere in grado di decidere 
rapidamente se isolare o meno un paziente. Ciò può 
essere agevolato per esempio con l’archiviazione elet-
tronica centralizzata dei documenti.

L’aggiornamento e la revisione delle linee guida richie-
dono una pianificazione dei tempi e del personale.

Implicazioni** per gli ospedali di tutte le dimensioni
Struttura e personale: è lecito supporre che questo 
elemento sia già disponibile nella maggior parte  
degli ospedali. Un onere supplementare è possibile  
se finora le linee guida non sono state regolarmente 
aggiornate o se manca un accesso centralizzato ai 
documenti (p. es. attraverso Intranet) per tutti i colla-
boratori. Le linee guida esistenti possono essere 
riprese.

Finanze: a dipendenza del livello di organizzazione 
preesistente, fino a 5000 franchi l’anno per la revisione 
e l’aggiornamento delle linee guida esistenti. L’acqui-
sto di un sistema di gestione dei documenti può com-
portare un aumento una tantum dei costi, ma non è 
imperativo.

1.  Delle linee guida mediche basate sull’evidenza in 
materia (locali o raccomandate da associazioni 
mediche specializzate nazionali o internazionali) 
devono essere in vigore per i punti seguenti 
[1–7]*:

 • misure igieniche standard;
 • misure di isolamento;
 •  screening e prevenzione di infezioni da micror-

ganismi multiresistenti (MDRO) e da altri agenti 
patogeni epidemiologicamente rilevanti;

 • profilassi antimicrobica perioperatoria
 • prevenzione delle ICA
 •  sicurezza sul lavoro (incl. vaccinazione del 

 personale curante)
 • gestione dei rifiuti;
 • preparazione e gestione dei dispositivi medici;
 • pulizia e disinfezione delle superfici.

 1.1  Le linee guida devono essere sostenute dalla 
direzione dell’ospedale e avere carattere 
 vincolante.

 1.2  Nelle linee guida devono essere indicate le 
 fonti/i riferimenti nonché le date di pubblica-
zione e di validità.

 1.3  Le linee guida devono essere riviste e aggior-
nate a intervalli regolari secondo un piano 
 stabilito.

 1.4  Le linee guida devono poter essere consultate 
da tutto il personale sanitario, preferibilmente 
in formato elettronico.

Elemento chiave n. 1:

linee guida e istruzioni

* Vedi fonti alla fine del documento

** In aggiunta alla situazione attuale
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Commento
Un’attrezzatura adeguata (p. es. guanti non sterili, disin-
fettante per le mani) è essenziale per la protezione 
dei pazienti e dei professionisti della salute, fa parte 
delle misure standard di assistenza e dovrebbe già 
 essere disponibile in tutti gli ospedali. Se necessario,  
i dispenser di disinfettante per le mani devono essere 
spostati o il loro numero aumentato per raggiungere 
la disponibilità auspicata. L’esperienza fatta da alcuni 
ospedali mostra che non vale la pena di riciclare i 
 materiali più economici.

Per quanto riguarda il piano di smaltimento dei rifiuti, 
i requisiti minimi non esigono nulla di più di quanto 
stabilito dalle prescrizioni federali e cantonali vigenti. 
Un manuale con esempi per la corretta gestione dei 
rifiuti sanitari è disponibile (in tedesco o in francese) 
all’indirizzo www.hplus.ch/it/sicurezzasullavoro.

Implicazioni per gli ospedali di tutte le dimensioni
Struttura e personale: è auspicabile che la maggior 
parte degli ospedali metta a disposizione l’attrezzatura 
adeguata e debba eventualmente sostenere costi 
 supplementari una tantum (p. es. per l’acquisto di ul-
teriori dispenser di disinfettante per le mani).

Finanze: inizialmente fino a 5000 franchi. Eventuali 
 costi ricorrenti per l’acquisto di materiale non sono 
presi in conto.

1.  Nei luoghi di cura l’ospedale deve mettere a 
disposizione disinfettante per le mani nella forma 
appropriata, adeguatamente posizionato e distri-
buito con l’opportuna capillarità [1, 7–14]. Per ogni 
posto letto per cure acute occupato deve esserci 
almeno un dispenser o un dispositivo analogo 
(p. es. flaconcini tascabili) [1, 7, 15].

  La soluzione adottata deve facilitare il trattamento 
dei pazienti e i processi operativi nonché favorire 
in modo intuitivo il rispetto delle norme igieniche 
da parte di tutte le persone coinvolte.

2.  Per tutti i tipi di isolamento e per le misure igieni-
che standard, l’ospedale deve mettere a disposi-
zione dispositivi di protezione individuale confor-
memente alle prescrizioni federali e cantonali 
(p. es. della Suva) [1, 7].

3.  L’ospedale deve essere dotato di un sistema di 
smaltimento dei rifiuti conforme alle prescrizioni 
federali e cantonali [1, 7, 16].

Elemento chiave n. 2:
materiale e attrezzatura
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Commento
Tutti gli ospedali dovrebbero già disporre di un team 
di igiene ospedaliera o di un servizio equivalente  
su base contrattuale o su richiesta. Ciò significa, per 
esempio, che i piccoli ospedali possono stipulare un 
contratto di prestazioni con quelli grandi. Queste  
prestazioni possono includere sia funzioni di consu-
lenza sia risorse umane. 

Tra i compiti del team di igiene ospedaliera figurano 
anche la sorveglianza di agenti patogeni rilevanti  
per le ICA (p. es. MRSA) e la consulenza interna sullo 
 screening di pazienti (p. es. ESBL), l’attuazione di 
misure di disinfezione e isolamento, e l’intervento 
rapido in caso di focolai.

Un ulteriore compito del team di igiene ospedaliera 
consiste nell’elaborazione e nella presentazione di un 
piano annuale di igiene ospedaliera con una strategia 
e obiettivi definiti. 

Diversi compiti descritti nei presenti requisiti minimi 
possono essere assunti da esperti nella prevenzione 
delle infezioni. Per poterli svolgere correttamente, un 
ospedale deve avere in organico almeno un esperto 
nella prevenzione delle infezioni (equivalente a tempo 
pieno) o uno specialista con una formazione equiva-
lente ogni 150 posti letto e deve garantire il coinvolgi-
mento di un medico specialista in infettivologia con 
formazione approfondita in prevenzione e controllo 
delle infezioni in ambito sanitario per rispondere a 
 domande specifiche. Il limite minimo di 150 posti letto 
è in linea con le prescrizioni internazionali. 

La maggior parte degli ospedali dispone di una com-
missione di igiene (organo interdisciplinare e vicino 
alla direzione) che si riunisce a intervalli regolari per 
discutere di temi rilevanti per le ICA.

Una buona collaborazione con i laboratori interni e/o 
esterni di microbiologia è importante per poter stabi-
lire la frequenza e la diffusione di agenti patogeni 
 resistenti.

Per quanto riguarda il carico di lavoro del personale 
sanitario, l’occupazione dei posti letto non può superare 
la capacità e la dotazione di personale originaria-
mente prevista per i reparti. Gli effettivi e il carico di 
lavoro del personale sanitario a diretto contatto con  
i pazienti devono essere adeguati alle esigenze delle 
cure.

1.  Con il sostegno della direzione, l’ospedale deve 
istituire un organo strategico multidisciplinare  
per la prevenzione delle infezioni (commissione  
di igiene). La commissione di igiene è composta 
da almeno un rappresentante della direzione e 
uno del team di igiene ospedaliera e deve riunirsi 
a intervalli regolari [1, 7].

2.  L’ospedale deve disporre di un piano annuale  
di igiene ospedaliera con una strategia e obiettivi 
definiti [1, 7].

3.  Il piano annuale di igiene ospedaliera e il relativo 
rapporto annuale devono essere approvati  
dalla commissione di igiene e dalla direzione 
dell’ospedale [1, 7].

4.  Il team di igiene ospedaliera deve essere suppor-
tato dal laboratorio di microbiologia e avere 
accesso ai dati e ai rapporti sui microrganismi mul-
tiresistenti (MDRO) e su altri agenti patogeni rile-
vanti da un punto di vista epidemiologico [1, 7].

5.  L’ospedale deve disporre di un team per la preven-
zione e la lotta contro le infezioni, ossia di un team 
di igiene ospedaliera composto a titolo indicativo 
da almeno un esperto formato nella prevenzione 
delle infezioni (equivalente a tempo pieno) o da 
una persona con una formazione equivalente ogni 
150 posti letto e garantire il coinvolgimento di un 
medico specialista in infettivologia con formazione 
approfondita in igiene ospedaliera [1, 7, 17, 18].  
Nei piccoli ospedali queste prestazioni possono 
essere fornite su base contrattuale [1, 7].

6.  Il personale sanitario impiegato deve essere 
 ripartito in modo adeguato in funzione al volume 
di lavoro [1, 7, 19–37].

Elemento chiave n. 3:
organizzazione dell’igiene ospedaliera e dotazione di personale
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Implicazioni per gli ospedali piccoli e medi (esempio)
Struttura e personale: è possibile che alcuni ospedali 
di piccole e medie dimensioni non dispongano di una 
commissione di igiene. Si tratta tuttavia di un organo 
che può essere istituito senza troppi oneri con il per-
sonale clinico e amministrativo esistente. Alcuni di 
questi ospedali dovranno aumentare leggermente la 
percentuale di occupazione degli esperti nella preven-
zione delle infezioni.

Finanze (costi ricorrenti):
–  Fino a 150 franchi per medico specialista con forma-

zione approfondita in prevenzione e controllo delle 
infezioni in ambito sanitario (per anno e per posto 
letto; se questa figura professionale non è ancora 
presente, è possibile ricorrere a un servizio su base 
contrattuale)

–  Fino a 700 franchi per esperti nella prevenzione 
delle infezioni (per anno e per posto letto, se questa 
figura professionale non è ancora presente; è possi-
bile ricorrere a un servizio su base contrattuale)

Implicazioni per i grandi ospedali (esempio)
Struttura e personale: nei grandi ospedali questo ele-
mento dovrebbe già essere implementato e pertanto 
non dovrebbe comportare costi supplementari.

Finanze (costi ricorrenti):
–  Fino a 150 franchi per medico specialista con 

formazione approfondita in prevenzione e controllo 
delle infezioni in ambito sanitario (per anno e per 
posto letto se questa figura professionale non è 
ancora presente)

–  Fino a 700 franchi per esperti nella prevenzione delle 
infezioni (per anno e per posto letto se questa figura 
professionale non è ancora presente)

Elemento chiave n. 3:
organizzazione dell’igiene ospedaliera e dotazione di personale (cont.)
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Commento
La mancanza di una formazione specifica in igiene per 
i professionisti della salute che lavorano a contatto 
con i pazienti aumenta il rischio di ICA, per esempio 
se le mani non vengono disinfettate correttamente  
o se non vengono disposte le opportune misure di 
isolamento. Nel peggiore dei casi, queste omissioni 
possono generare grandi focolai di ICA (p. es. trasmis-
sioni di agenti patogeni resistenti) e causare così 
ingenti costi supplementari. Inoltre, i pazienti che 
 contraggono un’ICA possono ammalarsi gravemente 
e in alcuni casi anche morire.

Uno standard di igiene elevato può essere raggiunto  
e mantenuto solo se tutti i collaboratori ricevono 
regolarmente una formazione sulle basi fondamentali 
dell’igiene. Ciò può avvenire nel quadro di un evento 
introduttivo o di corsi di aggiornamento annuali.  
Le formazioni devono essere tenute da esperti nella 
prevenzione delle infezioni sotto la responsabilità  
del medico specialista con formazione approfondita  
in prevenzione e controllo delle infezioni in ambito 
 sanitario.

Implicazioni per gli ospedali di tutte le dimensioni
Struttura e personale: la maggior parte degli ospedali 
prevede già oggi formazioni regolari sulla preven-
zione delle ICA (p. es. disinfezione delle mani). Tutta-
via, indipendentemente dalle loro dimensioni, alcuni 
ospedali devono potenziare leggermente la loro of-
ferta di formazione e perfezionamento, per esempio 
introducendo un modulo informativo supplementare 
di 20 minuti sulla prevenzione delle ICA destinato a 
tutti i professionisti della salute.

Finanze (costi ricorrenti): fino a 100 franchi per anno e 
per professionista della salute che lavorano a contatto 
con i pazienti.
 

1.  Tutti i professionisti della salute neoassunti che 
lavorano a contatto con i pazienti devono essere 
formati sulle misure igieniche standard (p. es. 
igiene delle mani e uso delle mascherine) e sulle 
varie misure di isolamento (contatto, goccioline 
ecc.) [1, 7, 38–45]. 

2.  Tutti i professionisti della salute a contatto con  
i pazienti devono essere formati a intervalli 
 regolari su un tema rilevante nel campo della 
 prevenzione delle infezioni (se fattibile, la forma-
zione deve essere adeguata alle esigenze del 
reparto interessato) [1, 7, 38–45]. 

Elemento chiave n. 4:
formazione orientata ai compiti
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Commento
Gli audit e i monitoraggi fanno parte delle misure 
standard di igiene ospedaliera, ad esempio per sorve-
gliare la corretta esecuzione della disinfezione delle 
mani. Queste funzioni fanno parte dei compiti quoti-
diani del team di igiene ospedaliera. I rapporti annuali 
sull’igiene ospedaliera (anche in forma sintetica) 
 rappresentano un valido strumento per controllare il 
 raggiungimento degli obiettivi prestabiliti in questo 
ambito ed eventualmente definire misure di migliora-
mento. Queste attività sono incluse nel salario degli 
specialisti in igiene.

Implicazioni per gli ospedali di tutte le dimensioni
Struttura e personale: in alcuni casi deve essere 
messo in conto un onere supplementare (p. es. per  
la documentazione e lo svolgimento degli audit e per 
la stesura di rapporti annuali sull’igiene ospedaliera, 
se prima non erano previsti).

Finanze: fino a 5000 franchi per anno (onere supple-
mentare fino a circa 40 ore di lavoro)

1.  In ogni ospedale deve tenersi almeno una volta 
all’anno un audit interno specifico sull’igiene 
ospedaliera [1, 7, 46–52].

2.  Deve essere previsto un monitoraggio dell’igiene 
delle mani [1, 7, 48, 50].

3.  I risultati degli audit interni sull’igiene ospedaliera 
(p. es. monitoraggio dell’igiene delle mani) devono 
essere comunicati regolarmente al personale 
 sanitario (al momento della valutazione), alla dire-
zione dell’ospedale, al reparto sottoposto all’audit 
e alla commissione di igiene [1, 7, 48, 49].

4.  Il raggiungimento degli obiettivi di igiene ospeda-
liera deve essere verificato e illustrato nel relativo 
rapporto annuale (elementi 3.2 e 3.3). 
In caso di mancato raggiungimento, vanno indivi-
duate le cause e, se necessario, definite misure  
di miglioramento.

Elemento chiave n. 5:
audit e monitoraggio
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Commento
La sorveglianza è una misura fondamentale dell’igiene 
ospedaliera. Per l’attuazione è preferibile servirsi  
di moduli consolidati che consentono il confronto  
con altri ospedali. Le sorveglianze obbligatorie per  
gli ospedali (p. es. secondo il piano di misurazione 
dell’ANQ) devono essere incluse. Attualmente, la parte-
cipazione al modulo ANQ/Swissnoso per la sorve-
glianza delle infezioni del sito chirurgico è obbligatoria.

Molti ospedali partecipano già oggi a studi periodici 
di prevalenza puntuale nei quali, una volta l’anno, 
tutte le ICA sono contate nell’ospedale partecipante, 
permettendo così di calcolare, per esempio, la quota 
di pazienti stazionari che hanno contratto un’ICA.  
Tali studi vengono organizzati a livello nazionale e, 
fatta eccezione per la collaborazione del team di 
igiene ospedaliera, non comportano oneri supplemen-
tari per gli ospedali che vi partecipano.

Nel quadro della strategia NOSO, Swissnoso sta 
 sviluppando nuovi moduli di sorveglianza che met-
terà a disposizione degli ospedali nei prossimi anni. 
Riguardo alla partecipazione ai nuovi moduli di sorve-
glianza è prevista una certa flessibilità sia nei conte-
nuti sia nei tempi per tenere conto delle circostanze 
locali. In linea di principio, l’obiettivo è quello di 
 registrare gli stessi parametri per molti anni al fine  
di ottenere un insieme di dati affidabile che possa 
essere correttamente valutato e analizzato.

Ogni ospedale dovrebbe già disporre di algoritmi che 
stabiliscono quali pazienti, quando e dove vengono 
sottoposti a uno screening per determinati agenti 
patogeni. Il flusso di informazioni in caso di risultati 
positivi deve essere garantito. Al momento non esi-
stono ancora prescrizioni nazionali in materia, ma a 
breve Swissnoso pubblicherà raccomandazioni nazio-
nali che definiranno cosa deve essere attuato proatti-
vamente negli ospedali (inclusa la comunicazione tra 
laboratori e medici) per prevenire e riconoscere un 
focolaio di ICA e quali pazienti devono essere testati 
per quali agenti patogeni multiresistenti.

È possibile che alcuni piccoli ospedali non dispongano 
ancora di una propria strategia definita per scritto per 
la gestione di focolai. Nondimeno, è utile chiedersi già 
prima che scoppi un focolaio quali scenari potrebbero 
verificarsi e quali risorse umane e finanziarie vanno 
messe a disposizione a breve termine.

1.  Deve essere attuata una sorveglianza e i relativi 
risultati vanno comunicati alla direzione dell’ospe-
dale e alla commissione di igiene. Per l’attuazione  
è preferibile servirsi di moduli consolidati che con-
sentono il confronto con altri ospedali.

  Se un ospedale sceglie di sviluppare e attuare 
moduli di sorveglianza propri, deve farli validare  
da esperti nel campo dell’igiene ospedaliera per 
assicurare che siano ineccepibili dal punto di vista 
epidemiologico.

  La sorveglianza deve includere i seguenti elementi 
[1, 7, 47, 53–62]:

  
 1.1 Rilevamento e analisi di indicatori di processo
  1.1.1  Adesione all’igiene delle mani e/o con-

sumo di prodotti per la disinfezione delle 
mani

  1.1.2  Tasso di vaccinazione contro l’influenza  
tra il personale sanitario

 
 1.2  Rilevamento e analisi degli indicatori di risultato
  1.2.1  Sorveglianza attiva continua delle infezioni 

del sito chirurgico 
  1.2.2  Studio periodico di prevalenza puntuale 

e/o sorveglianza dell’incidenza delle infe-
zioni postoperatorie del sito chirurgico non 
coperta dalla sorveglianza attiva continua 
(1.2.1.)

 
 1.3  Almeno un altro modulo di sorveglianza (p. es. 

batteriemie associate al catetere, infezioni da 
Clostridioides difficile)

2.  Per il trasferimento di pazienti da altre strutture 
sanitarie, in particolare dall’estero, l’ospedale deve 
disporre di uno standard per lo screening di agenti 
patogeni multiresistenti che tenga conto della situa-
zione epidemiologica locale e delle raccomanda-
zioni nazionali [1, 7].

3.  Per il trasferimento di pazienti portatori di agenti 
patogeni multiresistenti, l’ospedale deve definire il 
canale e la procedura di informazione [1, 7].

4.  Deve essere disponibile una strategia scritta per la 
gestione dei focolai conforme alle raccomandazioni 
nazionali vigenti [1, 7].

5.  Il laboratorio di microbiologia deve compilare 
 regolarmente statistiche sulla frequenza dei micror-
ganismi multiresistenti (MDRO) e trasmetterle al 
team di igiene ospedaliera [1, 7, 63].

Elemento chiave n. 6:
sorveglianza e focolai
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Già oggi i laboratori di microbiologia dovrebbero 
essere in grado di segnalare al team di igiene ospeda-
liera il rilevamento di agenti patogeni multiresistenti 
in modo da individuare precocemente o prevenire 
l’insorgenza di focolai. Queste informazioni sono di 
grande rilevanza anche in ambito clinico perché con-
sentono di somministrare tempestivamente la giusta 
terapia antibiotica. La segnalazione deve essere effet-
tuata conformemente allo schema del Centro svizzero 
per le antibiotico-resistenze (ANRESIS).

Nel quadro della Strategia nazionale contro le resi-
stenze agli antibiotici (StAR), Swissnoso sta elaborando 
raccomandazioni per la prevenzione e il controllo  
di agenti patogeni multiresistenti e per la gestione di 
 focolai nosocomiali, incentrate soprattutto sulle misure 
da adottare in caso di comparsa di un focolaio di ICA, 
che gli ospedali dovranno seguire.

Implicazioni per i piccoli ospedali (esempio)
Struttura e personale: è lecito supporre che questo 
elemento sia già disponibile nella maggior parte degli 
ospedali. Un onere supplementare è possibile se finora 
le linee guida non sono state aggiornate regolarmente 
o se manca un accesso centralizzato ai documenti 
(p. es. attraverso Intranet) per tutti i collaboratori. Le 
linee guida esistenti possono essere riprese.

Finanze: 0 franchi l’anno per il fatto che queste attività 
son effettuate dal sevizio in carica dell’igiene. L’acqui-
sto di un sistema di gestione dei documenti può com-
portare un aumento una tantum dei costi, ma non è 
obbligatorio.

Implicazioni per gli ospedali medi e grandi (esempio)
Struttura e personale: negli ospedali di medie e 
grandi dimensioni, un onere supplementare significa-
tivo è pressoché escluso.

Finanze: 0 franchi. Per l’acquisto di nuovi moduli di 
sorveglianza sviluppati nel quadro della strategia 
NOSO, gli ospedali devono invece prevedere costi 
supplementari.

Elemento chiave n. 6:
sorveglianza e focolai (cont.)
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Commento
Attualmente, i pacchetti di misure (interventi) per la 
prevenzione di ICA specifiche (p. es. infezioni del  
sito chirurgico) sono disponibili principalmente nei 
grandi ospedali e possono ridurre sensibilmente la 
frequenza delle ICA.
Swissnoso offre per esempio un modulo (SSI Inter-
vention) che può essere interessante soprattutto per 
gli ospedali di piccole e medie dimensioni, in quanto 
consente di integrare in tempi rapidi nella routine 
quotidiana un pacchetto di misure di prevenzione 
delle ICA consolidato. Un pacchetto di misure di 
 questo tipo può concernere anche altre infezioni ed 
essere sviluppato autonomamente dall’ospedale, 
 purché si basi sull’evidenza scientifica. Idealmente,  
i pacchetti in questione andrebbero variati nel corso 
degli anni.

Nel quadro della strategia NOSO, Swissnoso sta 
 sviluppando nuovi pacchetti di misure di prevenzione 
che metterà a disposizione degli ospedali nei prossimi 
anni. 

Implicazioni per gli ospedali piccoli e medi (esempio)
Struttura e personale: se non è previsto un proprio 
pacchetto di misure di prevenzione, per il modulo 
«SSI Intervention» si stima un fabbisogno di perso-
nale pari al 20 % dell’equivalente a tempo pieno di 
uno specialista in igiene.

Finanze: per esempio nel caso del modulo «SSI Inter-
vention», circa 60 franchi per posto letto chirurgico  
per anno.

Implicazioni per i grandi ospedali (esempio)
Struttura e personale: vedi sopra, di norma esiste già 
un pacchetto di misure consolidato.

Finanze: vedi sopra, di norma esiste già un pacchetto 
di misure consolidato.

1.  L’ospedale deve implementare almeno un modulo 
di intervento per la prevenzione delle ICA (o di  
un tipo specifico di ICA) riconosciuto a livello can-
tonale e/o nazionale [1, 7].

Elemento chiave n. 7:
interventi
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