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Sede Legale: Circonvallazione Gianicolense, 87 – 00152 Roma  /  C.F. e P.I. 04733051009 

 
 

IL RESPONSABILE UOSD RISCHIO CLINICO 
 
 
VISTI - il D. Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modifiche ed integrazioni recante 

norme sul “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art.1 della Legge 
23 ottobre 1992 n. 421”; 
- la L.R. 16 giugno 1994 n. 18 e successive modifiche ed integrazioni recante 
“Disposizioni per il riordino del Servizio Sanitario Regionale ai sensi del Decreto 
Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni – 
istituzione delle aziende unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere”; 
- l’intesa tra Governo, Regioni e Provincie Autonome di Trento e Bolzano concernente 
la gestione del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle cure, ai sensi dell’art. 8, 
comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131; 
- la Legge 8 marzo 2017, n. 24 “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della 
persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le 
professioni sanitarie”; 
- la deliberazione aziendale n. 1353 del 18-8-2025 recante oggetto “Affidamento 
dell’incarico di direttore ad interim della struttura “UOSD Rischio Clinico” nell’ambito 
della Direzione Sanitaria al dott. Luca Casertano, ai sensi dell’art. 25 comma 4 CCNL 
2019-2021 dell’area sanità”; 

VISTA l’atto di autonomia aziendale approvato con Delibera n. 150 del 3 febbraio 2025, che 
stabilisce che:   

la Direzione Sanitaria e le strutture in staff ad essa afferenti monitorino le attività 
sanitarie ed agiscano sulla qualità ed appropriatezza delle prestazioni; 

al fine di garantire la qualità e la sicurezza delle cure, nonché i migliori risultati possibili 
in salute con un uso efficiente delle risorse, vengono impiegate metodologie e strumenti 
quali le linee guida e i percorsi assistenziali basati su prove di efficacia, la gestione del 
rischio clinico, i sistemi informativi, a partire dalla cartella clinica integrata 
informatizzata, la valorizzazione del personale e la relativa formazione, l' integrazione 
disciplinare e multiprofessionale, la valutazione sistematica delle performance; 

l’Azienda cura la stesura, revisione di PDTA e Procedure, per promuovere la qualità e 
la sicurezza delle cure; 

PREMESSO CHE la sicurezza delle cure costituisce principio fondamentale del Servizio Sanitario 
Nazionale ed elemento essenziale della qualità dell’assistenza, ai sensi dell’art. 1, comma 
1, della Legge 8 marzo 2017, n. 24; 

 

le Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) e la diffusione di microrganismi 
multiresistenti (MDRO) rappresentano una delle principali criticità in termini di 
sicurezza delle cure, esiti clinici, sostenibilità organizzativa ed economica del Servizio 
Sanitario; 

 

la prevenzione e il controllo delle ICA costituiscono un obiettivo prioritario di sanità 
pubblica, come previsto dalla normativa nazionale e regionale e dalle principali 
organizzazioni sanitarie internazionali; 



 

l’adozione sistematica di precauzioni standard e precauzioni aggiuntive basate sulle 
modalità di trasmissione (contatto, droplet, via aerea) è riconosciuta come misura 
fondamentale per la riduzione del rischio infettivo nei contesti assistenziali; 

 

l’Azienda Ospedaliera San Camillo-Forlanini promuove politiche di governo clinico e 
gestione del rischio finalizzate alla sicurezza del paziente, degli operatori e dei visitatori. 

VISTO  il Piano Nazionale di Contrasto all’Antimicrobico-Resistenza (PNCAR) 2022-2025, 
prorogato al 31 dicembre 2026 (Intesa Stato-Regioni Rep. Atti n. 128/CSR del 30 luglio 
2025); 

VISTE le Linee Guida del Ministero della Salute per la prevenzione e il controllo delle infezioni 
da microrganismi multiresistenti, inclusi Enterobatteri resistenti ai carbapenemi, 
Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa; 

VISTE le Circolari del Ministero della Salute in materia di sorveglianza e controllo di Candida 
auris e altri patogeni emergenti; 

VISTE le Raccomandazioni e Linee Guida dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) in materia di 
ICA e antibiotico-resistenza. 

VISTO il Piano Attuativo Regionale per il Contrasto dell’Antibiotico-Resistenza (PARCA) 
2026-2028, adottato con Determinazione della Direzione Salute e Integrazione 
Sociosanitaria della Regione Lazio n. G17673 del 23 dicembre 2025; 

VISTI gli indirizzi regionali in materia di sicurezza delle cure, prevenzione delle ICA e 
appropriatezza organizzativa; 

VISTE le Guidelines for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents 
in Healthcare Settings del Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
aggiornamento settembre 2024; 

VISTE le Core Infection Prevention and Control Practices del CDC; 

VISTE le Linee Guida dell’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) sulla 
prevenzione e il controllo delle infezioni correlate all’assistenza e dei batteri 
multiresistenti; 

VISTE le WHO Guidelines on Core Components of Infection Prevention and Control 
Programmes; 

VISYA la Global Strategy on Infection Prevention and Control 2024–2030 dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (WHO); 

VISTE le vigenti disposizioni aziendali in materia di precauzioni standard, da contatto, droplet 
e via aerea, nonché in materia di isolamento; 

VISTA la mappatura del rischio sanitario effettuata dalla Regione Lazio e il relativo audit 
eseguito in data 11/03/2025; 

PRESO ATTO del report inerente alla mappatura citata al capoverso precedente, inviato all’A.O. 
S.Camillo Forlainini e indicante le azioni di miglioramento attese entro il 28/02/2026; 

PRESO ATTO 
 

delle osservazioni contenute nel suddetto report concernenti la procedura per la 
sorveglianza dei microrganismi alert e per la gestione dei pazienti con 
colonizzazione/infezione da microrganismi alert; 



VISTO 
 

l’allegato documento, redatto da un gruppo di lavoro aziendale “procedura per la 
sorveglianza dei microrganismi alert e per la gestione dei pazienti con 
colonizzazione/infezione da microrganismi alert” che, unito al presente provvedimento 
ne costituisce parte integrante e sostanziale; 

RITENUTO 
OPPORTUNO 
 

approvare l’allegata “procedura per la sorveglianza dei microrganismi alert e per la 
gestione dei pazienti con colonizzazione/infezione da microrganismi alert” che, unita 
al presente provvedimento ne costituisce parte integrante e sostanziale; 

CONSIDERATO 
 

che le procedure aziendali saranno oggetto di periodica revisione triennale e che le 
procedure saranno rese accessibili e consultabili da tutti gli operatori, tramite 
pubblicazione sul portale intranet di questa Azienda, nella pagina dedicata al Risk 
Management e alla Qualità; 

VERIFICATO che il presente provvedimento non comporta nessuna ulteriore spesa a carico 
dell’Azienda; 

ATTESTATO che il presente provvedimento, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella 
sostanza è totalmente legittimo, ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dall’art. 1 
della Legge 20/94 e successive modifiche, nonché alla stregua dei criteri di economicità 
e di efficacia di cui all’art. 1, primo comma, della Legge 241/90, come modificato dalla 
Legge 15/2005; 

 
PROPONE 

 
 di approvare l’allegata “procedura per la sorveglianza dei microrganismi alert e per la gestione 

dei pazienti con colonizzazione/infezione da microrganismi alert” che, unita al presente 
provvedimento ne costituisce parte integrante e sostanziale; 

 di dare mandato al Responsabile Aziendale del Rischio Clinico di inviare il documento citato al 
punto precedente ai Direttori di Dipartimento delle strutture interessate alla sua applicazione 
affinché lo inoltrino alle strutture ad essi afferenti per gli adempimenti di competenza; 

 di dare mandato ai Direttori di Dipartimento e di unità operativa delle strutture interessate di 
divulgare il presente provvedimento a tutti gli operatori coinvolti, al fine di assicurarne 
l’attuazione, ciascuno per quanto di competenza; 

 di disporre che il presente provvedimento sia inserito nel Registro delle Procedure Aziendali 
tenuto dalla UOSD Rischio Clinico e disponibile sul sito intranet aziendale nonché sulla pagina 
intranet dedicata all’Igiene Ospedaliera; 

 
 IL RESPONSABILE U.O.S.D. RISCHIO CLINICO 

                                                               (Dott. Luca Casertano) 



IL DIRETTORE GENERALE 
 

VISTE le deliberazioni della Giunta Regionale Lazio n. 5163 del 30/06/1994 e n. 2041 
del 14/03/1996; 

 
VISTI l’art. 3 del D.Leg.vo n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, nonché 

l’art. 9 della L.R. n. 18/94; 
 
VISTO il decreto del Presidente della Regione Lazio n. T00018 del 12 febbraio 2025 
 
VISTA la propria deliberazione n. 316 del 6 marzo 2025; 
 
LETTA la proposta di delibera, “approvazione della procedura per la sorveglianza dei 

microrganismi alert e per la gestione dei pazienti con colonizzazione/infezione 
da microrganismi alert” presentata dal Responsabile della UOSD Rischio 
Clinico; 

 
PRESO ATTO che il Dirigente proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta 

che lo stesso, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza è 
totalmente legittimo, ai sensi dell’art. 1 della Legge 20/1994 e successive 
modifiche, nonché alla stregua dei criteri di economicità e di efficacia di cui all’art. 
1, primo comma, della Legge 241/90, come modificato dalla Legge 15/2005; 

 
VISTI i pareri favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario; 
 

DELIBERA 
 
di adottare la proposta di deliberazione di cui sopra e conseguentemente: 
 

 di approvare l’allegata procedura per la sorveglianza dei microrganismi alert e per la gestione dei 
pazienti con colonizzazione/infezione da microrganismi alert che, unita al presente 
provvedimento ne costituisce parte integrante e sostanziale; 

 di dare mandato al Responsabile Aziendale del Rischio Clinico di inviare il documento citato al 
punto precedente ai Direttori di Dipartimento delle strutture interessate alla sua applicazione 
affinché lo inoltrino alle strutture ad essi afferenti per gli adempimenti di competenza; 

 di dare mandato ai Direttori di Dipartimento e di unità operativa delle strutture interessate di 
divulgare il presente provvedimento a tutti gli operatori coinvolti, al fine di assicurarne 
l’attuazione, ciascuno per quanto di competenza; 

 di disporre che il presente provvedimento sia inserito nel Registro delle Procedure Aziendali 
tenuto dalla UOSD Rischio Clinico e disponibile sul sito intranet aziendale nonché sulla pagina 
intranet dedicata all’Igiene Ospedaliera; 

 
La struttura proponente curerà gli adempimenti consequenziali del presente provvedimento. 
Il presente atto è pubblicato nell’Albo dell’Azienda nel sito internet aziendale www.scamilloforlanini.rm.it per giorni 15 
consecutivi, ai sensi della Legge Regionale 31.10.1996 n. 45. 
 

IL DIRETTORE GENERALE 
(Dr. Angelo Aliquò) 

http://www.scamilloforlanini.rm.it/
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1 PREMESSA 
 

I microrganismi “alert” o “sentinella”, inclusi alcuni multiresistenti (MDRO), sono clinicamente 

ed epidemiologicamente rilevanti e rappresentano una sfida cruciale per la sanità pubblica 
globale a causa della loro diffusione e dell'impatto su morbilità e mortalità ospedaliera. Le 

infezioni da MDRO incrementano significativamente i costi sanitari, prolungando le degenze 
ospedaliere e rendendo necessario l'uso di antibiotici di ultima istanza (i cosiddetti “reserve”), 
generalmente ad alto costo. I principali fattori di rischio per la colonizzazione/infezione da 

MDRO sono la prolungata ospedalizzazione, la precedente esposizione ad antibiotici, le co-
morbilità, gli interventi chirurgici e le procedure invasive, la fragilità. Numerose evidenze, 

supportate dalla microbiologia molecolare e dai dati epidemiologici, suggeriscono una 
diffusione di MDRO fra i pazienti, senza significative differenze fra quelli infetti e quelli 

colonizzati, attraverso le mani degli operatori sanitari, gli strumenti utilizzati per la cura dei 
pazienti o le varie superfici dell’ambiente ospedaliero. La diffusione ospedaliera può essere 
limitata mediante diverse misure di controllo che includono: sorveglianza microbiologica, 

precauzioni da contatto, misure di igiene delle mani, programmi di educazione rivolti a tutto 
il personale sanitario, interventi sui metodi di pulizia degli ambienti, interventi per controllare 

l'uso corretto degli antibiotici. 
I principali MDRO responsabili di infezioni nosocomiali sono: Staphylococcus aureus 
meticillino-resistente (MRSA), Enterococcus faecium ed Enterococcus faecalis Vancomicina-

resistente (VRE), MDR-Pseudomonas aeruginosa, MDR- Acinetobacter baumannii e, con 
crescente rilevanza, gli enterobatteri resistenti ai Carbapenemi (CRE), in particolare 

Klebsiella pneumoniae, e Candida auris. 
La nicchia ecologica di MRSA negli uomini è rappresentata dalla cute e dalle mucose, in 
particolare quelle delle narici. Altri possibili siti di colonizzazione sono: ferite cutanee, faringe, 

tratto gastrointestinale, regione inguinale, perineale e ascellare. Un possibile reservoir di 
MRSA è anche rappresentato dagli oggetti dell'ambiente ospedaliero (comodini, spondine del 

letto, fonendoscopi, apparecchi per la misurazione della pressione arteriosa, etc) dove è in 
grado di sopravvivere anche per settimane. 
Per VRE/VVE (Enterococco Vancomicina Variabile) il più importante reservoir umano è, 

invece, rappresentato dal tratto terminale dell'intestino. Anche per VRE/VVE è nota la 
capacità di contaminare varie superfici dell'ambiente ospedaliero ove può persistere a lungo. 

La prevalenza nosocomiale dei batteri gram-negativi MDRO (MDR-Pseudomonas aeruginosa, 
MDR-Acinetobacter baumannii ed Enterobacterales MDR) è in costante aumento. 
Negli ultimi anni particolare rilevanza ha assunto la resistenza ai carbapenemici e la diffusione 

di ceppi di Klebsiella pneumoniae produttori di carbapenemasi (KPC, VIM, IMP, NDM, OXA-
48), responsabili di infezioni gravate da elevata mortalità, in parte causata dalla inefficacia 

degli antibiotici di prima linea, in genere usati empiricamente. La situazione è resa ancora 
più allarmante dalla possibilità di rapida diffusione della resistenza ai carbapenemici 
all'interno degli ospedali, in quanto i geni che codificano per le carbapenemasi sono localizzati 

su elementi genetici mobili che ne permettono una rapida disseminazione. 
I batteri gram-negativi MDRO possono colonizzare la cute, l'orofaringe, il tratto respiratorio 

e digerente dei pazienti ospedalizzati e possono contaminare varie superfici dell'ambiente 
ospedaliero. 
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La Candida auris è un fungo emergente, multifarmaco-resistente, descritto per la prima volta 

nel 2009, associato a infezioni invasive e focolai verificatisi in ambito sanitario in diverse 
regioni del mondo. In Italia, il primo caso di infezione invasiva da C. auris è stato segnalato 
nel luglio 2019 in un ospedale della Liguria.  

Infezioni da Candida non-albicans spp. in ambito sanitario sono state frequentemente 
riscontrate in tutto il mondo, presumibilmente correlate all'uso profilattico di farmaci 

antifungini in popolazioni ad alto rischio. Tuttavia, la C. auris, in virtù della elevata capacità 
di resistenza nell'ambiente, presenta una eccezionale facilità di trasmissione tra pazienti ed 
è pertanto in grado di causare focolai in ambito sanitario. Sebbene le candidemie da C. auris 

correlate all’assistenza si manifestino nella maggioranza dei casi in pazienti con gravi 
patologie di base o immunosoppressione (diabete mellito, malattia renale cronica, infezione 

da HIV, tumori solidi e neoplasie ematologiche, neonati), anche pazienti senza nessuna di 
queste condizioni sono esposti al rischio di candidosi invasiva in corso di focolai intra-
ospedalieri. I fattori di rischio per sviluppare un'infezione da C. auris sono rappresentati da: 

procedure invasive e dispositivi medici (cateteri venosi centrali, urinari, etc), chirurgia, 
trattamento con antibiotici ad ampio spettro, ricovero in Terapia Intensiva, trattamento con 

antimicotici sistemici. La maggioranza dei ceppi di C. auris sono resistenti agli azoli, ma in 
molti casi la resistenza è estesa all’amfotericina B e, addirittura, seppure più raramente, 
anche alle echinocandine. Le candidemie da C. auris presentano un tasso di letalità del 30-

70%, superiore a quello delle altre specie di Candida. 
 

2 SCOPO 
 

Il presente documento è stato elaborato allo scopo di definire un modello operativo 

standardizzato per la tempestiva identificazione, segnalazione e gestione dei pazienti 
ricoverati presso le UUOO dell’AOSCF, colonizzati o infetti da microrganismi "alert". 

Nello specifico, la procedura mira a: 
• Standardizzare le attività di screening: fornire criteri univoci per l’identificazione 

dei pazienti degenti colonizzati o infetti da microrganismi alert e per le modalità di 
prelievo microbiologico. 

• Prevenire la trasmissione crociata: fornire specifiche indicazioni per la gestione dei 

pazienti degenti che vengano identificati come colonizzati o infetti da microrganismi 
alert tramite l’attuazione tempestiva delle precauzioni necessarie, ad evitare la 

trasmissione dell’infezione ad altri pazienti e la diffusione dei microrganismi 
nell’ambiente.  

• Garantire il monitoraggio epidemiologico: facilitare il flusso informativo tra 

Microbiologia, Direzione Sanitaria e Unità Operative per una sorveglianza attiva e 
costante. 

• Ottimizzare l'uso degli antibiotici (Antimicrobial Stewardship): ridurre 
l’insorgenza di nuovi ceppi resistenti attraverso una gestione clinica appropriata dei 
casi rilevati. 
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3 CAMPO DI APPLICAZIONE  

A CHI 
A tutti i professionisti sanitari e tutte le UUOO dell’AOSCF che intervengono 

nei processi assistenziali 

DOVE A tutte le UUOO dell’AOSCF 

PER CHI Per tutti i pazienti ricoverati presso le UUOO dell’AOSCF 

QUANDO In tutte le fasi del ricovero del paziente 
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5. DEFINIZIONI, TERMINOLOGIA ED ABBREVIAZIONI 

 

AMR Antimicrobial Resistance 

CR1 Anestesia e Rianimazione Shock e Trauma  

CR2 Anestesia e Rianimazione Cardiochirurgica 

CR3/CR4 Anestesia e Rianimazione 

TI NCH Anestesia e Rianimazione Testa Collo 

AOSCF Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini 

CC-ICA Comitato Controllo Infezioni Correlata all’Assistenza 

CRE Enterobacterales resistenti ai carbapenemi 

DPI Dispositivo Protezione Individuale 

ICA Infezioni Correlata all’Assistenza 

IMP Imipenemasi 

KPC Klebsiella pneumoniae carbapenemasi 

MDR MultiDrug Resistant 

MDRO MultiDrug Resistant Organisms 

MRSA Staphylococcus aureus meticillino-resistente  

NDM New Delhi metallo beta lattamasi 

OXA-48 Oxacillinasi-48 con attività carbapenemasica 

SERESMI 
Servizio Regionale per l'Epidemiologia, Sorveglianza e Controllo delle 

Malattie Infettive 

SISP Servizio di Igiene e Sanità Pubblica 

STIRS 
Servizio di Terapia Sub Intensiva Respiratoria dell'Insufficienza Respiratoria, 
Scompensata 

UO Unità Operativa 
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UOC Unità Operativa Complessa 

UOSD Unità Operativa Semplice Dipartimentale  

UUOO Unità Operative 

VIM Verona integron-encoded metallo-beta-lattamasi 

VRE Enterococco Vancomicina Resistente  

VVE Enterococco Vancomicina Variabile 

 
6. RESPONSABILITÀ 

 

ATTIVITÀ                                                           
                       

                
OPERATORE 

Governo 
clinico e 

igiene e 
tecnica 

ospedaliera 

Direttore 

UO 
Microbiologia 

Medico 

UO 

Coord. Inf. 

UO 

Segnalazione 

positività 
microrgamismo alert 
alle UUOO 

I C R C C 

Trasmissione report 
giornaliero “alert” al 

Governo Clinico e 
Igiene e Tecnica 

Ospedaliera 

C  R   

Trasmissione scheda 

batteriemie da CRE al 
Governo Clinico e 
Igiene e Tecnica 

Ospedaliera 

C C R C I 

Notifica CRE 
resistente a CAZ-AVI 

I C C R C 

Notifica Candida auris I C C R C 

Monitora l'andamento 
epidemiologico e 

interviene in caso di 
cluster 

R C C C C 

R = Responsabile; C = Collabora; I = Informato 
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7. AZIONI 

 
7.1 ELENCO DEI MICRORGANISMI ALERT 
Microrganismi alert oggetto di sorveglianza, secondo le attuali rilevanze epidemiologiche e 

ministeriali: 
 

• Clostridioides difficile produttore di tossine. 

• Legionella pneumophila. 

• Staphylococcus aureus meticillino−resistente (MRSA). 

• Staphylococcus aureus meticillino−resistente (MRSA) con ridotta sensibilità ai 

glicopeptidi: 

o VISA (Vancomycin-Intermediate Staphylococcus aureus). 
o VRSA (Vancomycin-Resistant Staphylococcus aureus). 

o hVISA (Heteroresistant Vancomycin-Intermediate Staphylococcus aureus).  

• Enterococcus faecalis ed Enterococcus faecium resistenti alla vancomicina (VRE). 

• Acinetobacter baumannii MDR, XDR o PAN−R. 

• Pseudomonas aeruginosa MDR, XDR o PAN−R. 

• Enterobatteri produttori di ESBL. 

• Enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRE). 

• Klebsiella pneumoniae con fenotipo ipermucoviscoso. 

• Candidozyma auris. 

• Aspergillus resistente agli azoli. 

• Tutti gli isolati microbiologici che la Microbiologia ritenga rilevanti, sulla base di 
indicazioni ministeriali, dell’emergere di nuove situazioni epidemiologiche, della 

diffusione di microrganismi multiresistenti o di particolari profili di antibiotico-
resistenza che possano rappresentare un rischio clinico o epidemiologico.  
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7.2. INDICAZIONI PER LA SORVEGLIANZA ATTIVA 

 

Microrganismo 

alert 

Tipologia di 

tampone 
Modalità di esecuzione 

Aree di 

sorveglianza 

Sigla per il 

laboratorio 

CRE Rettale • Inserire il tampone nel retto 

per 1 cm e ruotare delicata-
mente a 360°.  

• per i pazienti con enterosto-
mie eseguire campione 
stomale; 

le feci devono essere evidenti 
sui tamponi eseguiti. 

Tutte le UUOO COLT 

 

MRSA Nasale Ruotare il tampone 2-3 volte 
all'interno della narice, 

utilizzando 1 tampone per la 
narice destra e 1 tampone per 
la narice sinistra 

Terapia 
Intensiva, 

Cardiochirurgia 
Chirurgia 
toracica 

RGCI 

C. auris Cutaneo 
(ascellare e 

inguinale)  
  

• Imbibire il tampone nel ter-
reno di coltura; 

• strofinare il tampone almeno 
2 volte sulla superficie cuta-

nea ascellare e inguinale bi-
lateralmente. 

Tutte le 
UUOO 

  RM 
(specificare in 

note ricerca 
per C. auris) 

Acinetobacter 
e MDRO  

Cutaneo 
(ascellare e 
inguinale) 

 

• Imbibire il tampone nel ter-
reno di coltura; 

• strofinare almeno 2 volte sulla 

superficie cutanea ascellare e 
inguinale. 

Ematologia RGC 

 
7.3 MODALITÀ OPERATIVE DI ESECUZIONE DEI TAMPONI 

 
Tampone nasale per MRSA: 

• invitare il paziente a tenere il busto eretto e ad inclinare leggermente la testa 
all’indietro; 

• estrarre il tampone dalla custodia e immergerlo preventivamente nel liquido di coltura; 
• inserire il tampone nella narice e proseguire lungo il pavimento della coana nasale fino 

a raggiungere il retro del rinofaringe; 

• ruotare delicatamente il tampone a 360° per due o tre volte mantenerlo in situ per 
qualche secondo al fine di raccogliere abbondante secreto nasale; 

• ripetere la manovra per l’altra narice con un nuovo tampone, avendo cura di segnalare 

sull’etichetta a quale narice appartiene ciascun campione. 

Tampone rettale per CRE: 
• invitare il paziente ad assumere la posizione stesa sul fianco sinistro; 
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• estrarre il tampone dalla confezione e immergerlo preventivamente nel liquido di 

coltura, poi inserirlo nel retto del paziente per circa 1 cm effettuando un delicato 
movimento rotatorio per due o tre volte; 

• procedere con la chiusura del tampone avendo cura di non contaminarlo. 

Tampone cutaneo ascellare e inguinale per Acinetobacter, MDRO e C. auris: 

• invitare il paziente ad assumere la posizione supina; 
• estrarre il tampone dalla confezione e immergerlo preventivamente nel liquido di 

coltura, poi inserirlo nel cavo ascellare, inguinale o nella zona cutanea interessata 

avendo cura di effettuare degli sfregamenti tali da reperire materiale da analizzare a 

seconda del distretto indagato. 

7.4 MODALITÀ DI INVIO DEI TAMPONI DI SCREENING ALLA MICROBIOLOGIA 
 

I tamponi di screening devono essere inviati alla Microbiologia nel più breve tempo possibile 
dopo l’esecuzione del prelievo, al fine di garantire la corretta conservazione del campione e 
l’appropriatezza del processo analitico. 

L’invio dei campioni dovrà avvenire preferibilmente entro poche ore dal prelievo e, 
comunque, entro le ore 11:00 (tutti i giorni), orario necessario per consentire la 

lavorazione del campione e la refertazione nei tempi previsti dal percorso diagnostico. 
 

7.5 PAZIENTI DA SOTTOPORRE A SORVEGLIANZA ATTIVA E SCREENING CRE 
 
7.5.1 UUOO di degenza ordinaria ad esclusione delle UUOO ad alto rischio 

 
Effettuare lo screening microbiologico mediante l’esecuzione di tampone rettale all’ingresso 

e, comunque, entro le 24 ore dall’ingresso, per le seguenti categorie di pazienti a rischio: 
- contatti di pazienti con colonizzazione o infezione da CRE; 
- pazienti identificati come colonizzati o infetti da CRE negli ultimi 12 mesi; 

- pazienti con storia di ricovero presso altra struttura sanitaria (ospedali, lungodegenze, 
RSA, centri di riabilitazione) negli ultimi 12 mesi; 

- pazienti sottoposti a dialisi o chemioterapia antitumorale nei precedenti 12 mesi; 
- pazienti provenienti da paesi endemici (Europa: Grecia, Romania, Cipro, Bulgaria, 

Croazia, Italia → Tabella 1; Asia: Vietnam, India, Pakistan, Cina, Thailandia, Iran; 

America: Brasile, Messico, Perù e alcune aree metropolitane degli Stati Uniti; Medio 
Oriente/Africa: Turchia, Israele, Egitto, Sudafrica).  
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Tabella 1. Incidenza stimata delle infezioni sistemiche resistenti ai carbapenemi e trend 2019-2023, 

e variazione in percentuale 2019-2023 UE/SEE, 2023. (ECDC, 3 Febbraio 2025) 

 
Lo screening è comunque raccomandato per qualsiasi paziente proveniente da 
ospedali esteri, indipendentemente dal paese.  

Il test di screening dovrà essere effettuato all'ingresso nella UO (in prima giornata di ricovero) 
e settimanalmente, in caso di esito negativo.  

Per i pazienti con positività, l’esecuzione settimanale del tampone rettale può essere 
interrotta, mantenendo le precauzioni di isolamento da contatto per tutta la durata di 
ricovero. Per questi pazienti, in caso di degenza superiore a 30 giorni dal primo riscontro di 

positività, si rivaluta la persistenza della colonizzazione effettuando nuovamente il tampone 
rettale. 

Nell’eventualità che si verifichi l’isolamento di CRE da campioni clinici diversi dal tampone 
rettale e si configuri, quindi, una valenza diagnostica suggestiva di infezione, lo screening 
andrà interrotto e ripreso solo dopo la negativizzazione degli esami microbiologici finalizzati 

alla gestione clinica del paziente. 
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7.5.2 UUOO ad alto rischio e pazienti sottoposti a trapianto di organo solido o in 

lista d’attesa per trapianto 
 
Effettuare lo screening microbiologico entro le prime 24 ore a tutti i pazienti ricoverati o 

trasferiti nelle UUOO di seguito indicate, oltre che ai pazienti sottoposti a trapianto di organo 
solido o in lista d’attesa: 

• Cardiochirurgia e trapianto di cuore; 
• Anestesia e Rianimazione Dip. Cardiotoracovascolare – CR2;  
• Cardiologia (ad esclusione della degenza week); 

• Ematologia; 
• Oncologia,  

• Pneumoncologia; 
• Neurochirurgia; 
• Anestesia e Rianimazione Testa-collo e delle Neuroscienze - TI NCH; 

• Malattie del fegato; 
• Nefrologia, dialisi trapianto rene; 

• Chirurgia generale e dei trapianti d'organo; 
• Anestesia e Rianimazione – CR3 e CR4; 
• Shock e Trauma – CR1A e CR1B; 

• STIRS. 
 

Il test di screening dovrà essere effettuato all'ingresso nell’UO, in prima giornata di ricovero, 
e settimanalmente, in caso di esito negativo. 
Per i pazienti con positività del tampone rettale, l’esecuzione settimanale del tampone rettale 

può essere interrotta, mantenendo le precauzioni di isolamento da contatto per tutta la du-
rata di ricovero. Per questi pazienti, in caso di degenza superiore a 30 giorni dal primo ri-

scontro di positività, si rivaluta la persistenza della colonizzazione effettuando nuovamente 
il tampone rettale. 

Nell’eventualità che si verifichi l’isolamento di CRE da campioni clinici diversi dal tampone 
rettale e si configuri, quindi, una valenza diagnostica suggestiva di infezione, lo screening 
andrà interrotto e ripreso solo dopo la negativizzazione degli esami microbiologici finalizzati 

alla gestione clinica del paziente. 
 

7.6 PAZIENTI DA SOTTOPORRE A SORVEGLIANZA ATTIVA E SCREENING PER MRSA  
 
Lo screening per Staphylococcus aureus meticillino-resistente (MRSA) rappresenta una 

misura fondamentale di prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza (ICA). 
Nei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva il rischio è elevato per: 

• elevata esposizione a procedure invasive (ventilazione meccanica, CVC, cateteri 
urinari); 

• frequente utilizzo di antibiotici ad ampio spettro; 

• condizioni di immunodepressione o instabilità clinica. 
La sorveglianza attiva consente di identificare precocemente i pazienti colonizzati e ridurre 

la trasmissione crociata.  
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Lo screening microbiologico deve essere effettuato mediante esecuzione di un tampone 

nasale destro e di un tampone nasale sinistro all’ingresso nella UO o, comunque, entro le 
prime 24 ore dal ricovero.  
Lo screening è previsto per i pazienti: 

• ricoverati in Terapia Intensiva; 
• ricoverati in Cardiochirurgia e Chirurgia toracica;  

• ricoverati in Ematologia. 
 

7.7 PAZIENTI DA SOTTOPORRE A SORVEGLIANZA ATTIVA E SCREENING PER 

CANDIDA AURIS 
 

Lo screening per Candida auris dovrà essere effettuato al momento del ricovero in soggetti:  
• che hanno condiviso la stanza con un paziente infetto/colonizzato da Candida auris, 

anche se questo è stato dimesso dalla struttura; 

• con storia di degenza ospedaliera (di almeno una notte) o attività di riabilitazione, nei 
precedenti 12 mesi, in strutture di assistenza situate nelle aree geografiche 

maggiormente interessate dalla diffusione di Candida auris (Europa: Spagna, Grecia, 
Italia, Romania, Regno Unito; Asia: India, Pakistan, Kuwait, Oman, Qatar, Arabia 
Saudita, Israele, Cina e Singapore; America: Stati Uniti, Colombia, Venezuela, Brasile; 

Sudafrica)→ Figura 1, Tabella 2 (I report aggiornati sulla situazione epidemiologica 

sono consultabili al link https://www.ecdc.europa.eu/en). 

 
La ricerca di Candida auris viene effettuata tramite l’esecuzione di tampone cutaneo in sede 
ascellare e inguinale bilateralmente. 

 

 
Figura 1. Fase epidemiologica della diffusione di Candidozyma auris, valutazione dei partecipanti al 

sondaggio, Paesi UE/SEE e paesi dell’allargamento dell'UE (n = 36 paesi), 2024, (ECDC, 11 Settembre 

2025) 

https://www.ecdc.europa.eu/en
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Tabella 2. Casi segnalati di infezione e diffusione di Candidozyma auris, per paese europeo, 2013-

2023 (ECDC, 11 Settembre 2025) 

 
7.8 SCREENING DEI CONTATTI 

 
Lo screening dei contatti, con delle particolari specifiche in riferimento al microrganismo alert 
isolato, viene eseguita per i pazienti che siano venuti a contatto con caso di 

infezione/colonizzazione da MDRO e quando si presentino focolai intra-ospedalieri di 
infezioni/colonizzazioni da MDRO. 

Lo screening si differenzia a seconda del microrganismo alert isolato, come viene descritto 
di seguito: 

• CRE: tampone rettale per i pazienti contatto a tempo 0 e settimanalmente se negativo, 

se positivo l’esecuzione settimanale del tampone rettale viene interrotta; per i pazienti 
con degenza superiore a 30 giorni dal primo riscontro di positività, si rivaluta 

effettuando nuovamente il tampone rettale; 
• Candida auris: tampone cutaneo in sede ascellare e inguinale bilateralmente per tutti 

i pazienti ricoverati nello stesso reparto del caso positivo, lo screening è settimanale 

fino a 4 settimane dopo la dimissione dello stesso. 
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7.9 EMATOLOGIA  

 
Nella UOC Ematologia si eseguono settimanalmente su tutti i pazienti ricoverati: 

1. Tampone rettale per CRE. 

2. Tampone rettale per Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanni. 
3. Tampone inguinale per Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanni. 

 
7.10 MODALITÀ DI SEGNALAZIONE DI POSITIVITÀ PER MICRORGANISMI ALERT 
DALLA MICROBIOLOGIA ALLE UUOO E ALLA UOSD GOVERNO CLINICO E IGIENE E 

TECNICA OSPEDALIERA 
 

La UOC Microbiologia, in caso di isolamento di un microrganismo alert, assicura la tempestiva 
registrazione del risultato nel sistema informatico DNLAB, interfacciato con la Cartella Clinica 
informatizzata, consentendone la visualizzazione diretta da parte dell’UO richiedente. 

• Esito negativo: il referto viene validato e reso disponibile in Cartella Clinica; non sono 
richiesti ulteriori accertamenti microbiologici. 

• Esito positivo: oltre alla validazione del referto in DNLAB e alla sua trasmissione in 
Cartella Clinica, la Microbiologia provvede a segnalare alla UOSD Governo Clinico e 
Igiene e Tecnica Ospedaliera mediante invio di e-mail e report microbiologico giorna-

liero (microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it). 
 

7.11 SEGNALAZIONE ALLA ASL COMPETENTE E AL SERESMI 
 
7.11.1 Segnalazione batteriemia da CRE 

 
La Microbiologia che isola un microrganismo CRE da sangue compila e trasmette la scheda 

di segnalazione specifica alla UOSD Governo Clinico e Igiene e Tecnica Ospedaliera entro 12 
ore dall’isolamento. La UOSD Governo Clinico e Igiene e Tecnica Ospedaliera ne completa la 

compilazione in collaborazione con le UUOO e provvede alla trasmissione al SISP della ASL 
RM3 (profilassi.mi@aslroma3.it) e al SERESMI (seresmi@inmi.it). 
 

7.11.2 Segnalazione di CRE resistente a Ceftazidime-Avibactam 
 

La Microbiologia trasmette il referto microbiologico alla UO in cui il paziente è ricoverato e 
alla UOSD Governo Clinico e Igiene e Tecnica Ospedaliera. 
Il medico della UO in cui il paziente è ricoverato provvede alla compilazione di una specifica 

scheda e ad inviarla, entro 24 ore, unitamente all’antibiogramma ed a una breve relazione 
clinica, al SISP della ASL RM3 (profilassi.mi@aslroma3.it) e al SERESMI (seresmi@inmi.it) e 

alla UOSD Governo Clinico e Igiene e Tecnica Ospedaliera 
(microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it). 
La segnalazione dovrà contenere un recapito del medico che la invia. 

 
 

 
 

mailto:seresmi@inmi.it).
mailto:seresmi@inmi.it)%20e%20alla%20UOSD%20Governo%20Clinico%20e%20Igiene%20e%20Tecnica%20Ospedaliera%20(microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it).
mailto:seresmi@inmi.it)%20e%20alla%20UOSD%20Governo%20Clinico%20e%20Igiene%20e%20Tecnica%20Ospedaliera%20(microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it).
mailto:seresmi@inmi.it)%20e%20alla%20UOSD%20Governo%20Clinico%20e%20Igiene%20e%20Tecnica%20Ospedaliera%20(microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it).
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7.11.3 Segnalazione di positività a Candida auris 

 
In caso di riscontro positivo per Candida auris, la Microbiologia provvede a:  

• segnalare immediatamente l’alert per via telefonica all’UO in cui il paziente è 

ricoverato;  

• segnalare alla UOSD Governo Clinico e Igiene e Tecnica Ospedaliera 

(microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it). 

La UO in cui è ricoverato il paziente provvede a trasmetterla, entro 24 ore, tramite scheda 

editabile di Notifica MI-Base e apposita scheda editabile di casi Candida Auris (entrambe le 
schede reperibili presso il sito aziendale), al SERESMI (seresmi@inmi.it), alla UOSD Governo 
Clinico e Igiene e Tecnica Ospedaliera (microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it) e al 

SISP della ASL Roma 3 (profilassi.mi@aslroma3.it). 
 

7.12. Precauzioni, comunicazioni e informazione 
 
Per le precauzioni standard e di isolamento specifiche fare riferimento alle procedure “Igiene 

mani e uso dei guanti” (Doc: PG/901/S0DS02J/26/02) e “Isolamento e precauzioni per la 

riduzione del rischio infettivo presso le unità operative dell’AOSCF” (Doc: 
PG/901/S0DS02J/26/03). Inoltre, si raccomanda di: 

• informare il paziente circa lo stato di infezione o colonizzazione;  

• comunicare al personale delle ditte dei servizi in appalto (sanificazione e pulizie, vitto, 
manutenzione, etc.), ai consulenti e ai visitatori la necessità di attenersi 
scrupolosamente alle precauzioni specifiche, con particolare attenzione all’igiene delle 

mani; 
• riportare in cartella clinica la presenza di infezione/colonizzazione da microrganismo 

alert; 
• riportare sulla lettera di dimissione il riscontro di positività per microrganismo alert 

durante la degenza; 

• in caso di trasferimento del paziente presso un'altra UO o altra struttura ospedaliera, 
l'UO di accettazione o la struttura ospedaliera che lo riceve deve essere informata, 

prima dello spostamento del paziente, della necessità di attuare l'isolamento. Deve 
essere utilizzato il modulo per la continuità informativa. 

 

8. SCOSTAMENTI ED ECCEZIONI 
 

I requisiti e gli standard definiti nella presente procedura sono conformi alla legislazione e 
alla normativa vigente, sia nazionale che regionale. 
La piena efficacia della procedura è condizionata esclusivamente da eventuali vincoli di natura 

strutturale o di approvvigionamento (es. la disponibilità dei reagenti di laboratorio), ad oggi 
non rilevati. Non si ravvisano, invece, criticità di carattere organizzativo, data la completa 

collaborazione tra le diverse figure professionali coinvolte nel processo. 
 
 

mailto:microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it
mailto:seresmi@inmi.it
mailto:microorganismialert@scamilloforlanini.rm.it
mailto:profilassi.mi@aslroma3.it
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9. EMISSIONE, DISTRIBUZIONE ED ARCHIVIAZIONE 

La presente procedura è trasmessa a tutti i Responsabili delle UUOO coinvolte, i quali avranno 
cura di facilitarne la diffusione e la conoscenza a tutti gli operatori. La presente procedura 
deve essere disponibile in forma cartacea presso tutte le UUOO coinvolte e presso la 

Direzione Sanitaria, in formato elettronico sul sito aziendale nella sezione Risk Management 
e nella sezione Direzione Sanitaria - Governo Clinico e Igiene e Tecnica Ospedaliera. 

 
10. MONITORAGGIO, INDICATORI E PARAMETRI DI CONTROLLO 
 

INDICATORE 
Valore 

atteso 
Responsabile Fonte 

N. di tamponi effettuati per 1.000 giornate 
di degenza 

100% 

UOSD Governo 

Clinico e Igiene e 
Tecnica Ospedaliera 

DNLAB/ 
ADT-Hero 

Report semestrale sul consumo di 
antibiotici in tutte le UUOO/100 giornate di 
degenza 

2 Farmacia 
Areas/ 

AIPLAN-
IPC 

Report semestrale su epidemiologia e 
diffusione di microrganismi alert in tutte le 

UUOO/100 giornate di degenza 

2 Microbiologia DNLAB 

N. di relazioni cliniche effettuate/N. referti 

positività CRE resistenti a CAZ-AVI 
100% 

UOSD Governo 

Clinico e Igiene e 
Tecnica Ospedaliera 

DNLAB/ 

Cartella 
Clinica 
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12. REVISIONE E AGGIORNAMENTO 

 
La procedura sarà oggetto di revisione periodica e verrà aggiornata in base alle evidenze 

scientifiche emerse ed ai risultati della sua applicazione nella pratica clinica. 
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