
La prevalenza delle infezioni no-
socomiali si attesta al 5-10% con
un’incidenza in continua ascesa.
Ciò è conseguenza di molti fattori:
età dei ricoverati elevata, aumento
dei pazienti critici, diffusione di
tecniche invasive, ricorso elevato
ad antibiotici ed immunosoppres-
sori, aumento dei ricoveri nelle
lungo-degenze, inadeguatezza dei
nosocomi. Negli Stati Uniti le infe-
zioni ospedaliere allungano in
media la degenza di 4 giorni, con-
tribuiscono a 20000-60000 deces-
si annui e comportano una spesa

annua di 2-10 miliardi di dollari. In Italia sono
stimati 5000-7000 decessi annui riconducibili
ad infezioni nosocomiali, con un costo annuo
di circa 100 milioni di euro. L’OMS, lanciando
per il biennio 2005-2006 il progetto “Global
patient safety challenge”, ha invocato la ridu-
zione delle infezioni nosocomiali, indicando
nella prevenzione la strada da seguire per tute-
lare la salute dei pazienti, evitare voci aggiun-
tive di spesa, migliorando l’allocazione delle
risorse economiche destinate al comparto sa-
nitario. Perché lo sforzo preventivo sia efficace
deve essere affidato a gruppi d’esperti con pro-
fessionalità distinte: microbiologo, epidemio-
logo, igienista, infettivologo secondo la Circo-
lare Ministeriale 52/1985 devono comporre il
Comitato di Controllo delle Infezioni Ospeda-
liere per la stesura, conduzione e controllo dei
progetti finalizzati alla riduzione dell’inciden-
za delle infezioni nosocomiali. È opportuno
che anche un medico legale vi operi; essendo

esperto di responsabilità professionale sanita-
ria è in grado di partecipare attivamente al pro-
cesso di prevenzione delle infezioni ospedalie-
re. Dai risultati dell’Indagine Conoscitiva Na-
zionale sulle Attività di Sorveglianza e Control-
lo delle Infezioni Ospedaliere del 2001, emer-
ge come solo il 50% dei nosocomi italiani di-
spone di un Comitato di Controllo, il 43% di
un medico addetto e il 39% di un sistema di
sorveglianza. 

Il Clinical Risk Management 
Il Comitato di Controllo ha il compito di defini-
re l’organizzazione delle misure di prevenzio-
ne, del sistema di sorveglianza, di controllarne
l’efficacia, di informare il personale sull’anda-
mento delle infezioni, di formazione dei sani-
tari. Quale emanazione diretta del Comitato è
prevista l’istituzione di un Gruppo Operativo
avente il compito di attuazione dei piani varati
dal Comitato e di verifiche di efficacia. La suc-
cessiva Circolare Ministeriale 8/1988 propone
alcuni elementi chiave per l’avvio di sistemi di
sorveglianza  mediante la nomina di responsa-
bili dell’esame periodico di fonti informative
per identificare l’insorgenza d’infezioni. Nel
documento vengono presentati distinti modelli
di sorveglianza basati su studi di prevalenza e
sulla sorveglianza continua dei reparti ad alto
rischio. La Regione Lombardia ha emanato nel
1989 una delibera con cui si è impegnata ad
istituire la Commissione Regionale contro le
Infezioni Ospedaliere con il compito di so-
vraintendere al controllo delle stesse, definen-
do protocolli, schede di rilevazione e di elabo-
razione dei dati. La successa delibera regiona-
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le del 1994 ha specificato che il controllo del-
le infezioni nosocomiali richiede l’assunzione
di precise responsabilità da parte delle Dire-
zioni Sanitarie. È del dicembre 1999 una terza
delibera regionale nella quale si ribadisce la
necessità di attività di formazione degli opera-
tori sanitari. È quindi evidente come l’attività
del legislatore sia orientata all’adozione di
strategie di prevenzione delle infezioni ospe-
daliere, senza che ve ne sia stata una capillare
diffusione nelle aziende ospedaliere. 

Il contenzioso giudiziario
Un’infezione nosocomiale può generare un
contenzioso giudiziario soprattutto civilistico;
difatti, il paziente che se ne ritiene vittima, può
citare in giudizio il medico e l’azienda ospeda-
liera la quale, solitamente, si vede condannata
a risarcire il danno non essendo in grado di esi-
bire prove a discolpa. Difatti, spetta alla strut-
tura sanitaria l’onere di dimostrare di aver agi-
to con perizia, prudenza, diligenza e nel ri-
spetto delle norme vigenti: di aver adottato le
procedure necessarie ad impedire l’infezione.
Le vertenze giudiziarie avrebbero andamento
differente se le aziende sanitarie fossero in gra-
do di esibire documentazione in materia di
prevenzione e sorveglianza delle infezione.
Nel caso di dimostrata attuazione di idonea
profilassi, potrebbero sfumare i profili di re-
sponsabilità potendosi trattare di una di quelle
infezioni che non possono essere evitate. In
caso contrario si profilerebbero condotte negli-
genti all’origine dell’infezione in capo ai verti-
ci dirigenziali dell’azienda per mancanza di
direttive in materia e dei sanitari per la manca-
ta applicazione del percorso di prevenzione.
Inoltre nelle strutture sanitarie il primario orga-
nizza l’operato dei sanitari del suo reparto ma
è anche chiamato a supervisionarlo. Come
esplicitato dalla Cassazione è possibile che il
primario sia ritenuto responsabile di un’infe-
zione nosocomiale derivata dal comportamen-

to inadeguato di un sanitario del suo reparto
per mancato rispetto di norme preventive. 
Infine dalla sentenza di Cassazione Civile
n.7336 del 1998 si deduce che il sanitario ope-
rante in una struttura priva di idonei protocolli
preventivi dovrebbe evitare un ricovero ad alto
rischio infettivo. Volendo uscire dal rigore
“utopistico” della citata sentenza, è da ritener-
si negligente il sanitario che non denuncia -
prima al primario e quindi al Direttore Sanita-
rio e Direttore Generale - le carenze della
struttura in cui opera. La passiva accettazione
di uno status quo incurante della prevenzione
delle infezioni nosocomiali costituirebbe una
assunzione di responsabilità, condivisa con la
dirigenza ospedaliera.   

Conclusioni
I doveri del medico sono aumentati dovendo essere
in grado di partecipare alla gestione ed alla program-
mazione dell’attività clinica. Al sanitario si richiede un
managing attento: decidere ricoveri solo necessari e
in reparti idonei, fornire informazioni complete, ap-
plicare ogni presidio idoneo. Ogni sanitario ha il do-
vere di denunciare carenze della struttura e di prodi-
garsi per l’avvio di processi di miglioramento e per la
loro attuazione nell’interesse della salute dei pazienti
e della posizione giuridica dei sanitari. Le infezioni
ospedaliere richiedono l’adozione e l’applicazione di
protocolli di prevenzione in cui devono impegnarsi
plurime figure professionali al fine di migliorare la
qualità del servizio sanitario e meglio garantire la po-
sizione dei sanitari e delle aziende ospedaliere.
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