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Indagine Airespsa, 2002: 
distribuzione degli eventi infortunistici in operatori 
sanitari nelle piccole e medie aziende ospedaliere 
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Indagine AIRESPSA 2006 

Infortuni sul lavoro in aziende sanitarie 
15.169 infortuni; 85-96% in OS, 100% di quelli a rischio biologico 
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Il Consiglio dei ministri del 24 febbraio ha approvato il Decreto legislativo di 

recepimento della la direttiva  2010/32/UE, che attua l'accordo quadro concluso da 

HOSPEEM e FSESP, in materia di prevenzione delle ferite da taglio o da punta nel 

settore ospedaliero e sanitario.  

 



 



 



 



 



 

RILEVATO che, nel corso della riunione tecnica svoltasi il 9 

gennaio 2014, il Coordinamento della Commissione salute 

delle Regioni ha espresso parere tecnico favorevole e che 

il rappresentante della Regione Lombardia, pur 

condividendo il parere tecnico favorevole, ha osservato che 

dall’applicazione del decreto legislativo in esame potrebbe 

derivare un aggravio economico a carico delle Regioni; 

 

CONSIDERATO che, nel corso dell’odierna seduta, i 

Presidenti delle Regioni e delle Province autonome di 

Trento e di Bolzano hanno espresso parere favorevole 

sullo schema di decreto in parola, condizionato alla 

previsione dell’inserimento del termine di un anno entro il 

quale attuare le nuove disposizioni, oltre ad aver 

sottolineato che dall’attuazione delle disposizioni contenute 

del decreto non devono derivare oneri aggiuntivi per le 

Regioni e le Province autonome; 
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STANDARD PER L’IDENTIFICAZIONE di UN 
DISPOSITIVO COME 
«di SICUREZZA» 

 
• La messa in sicurezza è integrata nel dispositivo (1) (2) (3) (4) (5) 

(6) (7) (8) 

• Le mani dell’utilizzatore sono sempre dietro l’ago o la lama (1) (2) 
(3) (5) (6) (9) 

• La tecnica per utilizzare il dispositivo di sicurezza è identica a 
quella per il dispositivo convenzionale (2) (3) (7)   

• La qualità, l’efficacia e la sicurezza dell’azione diagnostico-
terapeutica nono sono compromesse o ridotte dall’adozione dei 
dispositivi di sicurezza (3) (5) (6) (7) (8) (9) 

• Il dispositivo di sicurezza non deve creare rischi per la salute o 
essere fonte di esposizioni mucocutanee a sangue (7) (es : deve 
poter essere utilizzato con i guanti) 

Safety 

engineered 

devices 



STANDARD PER L’IDENTIFICAZIONE di UN 
DISPOSITIVO COME 

«di SICUREZZA» (2) 
 

L’ attivazione deve essere: 

• Automatica o unimanuale (4) (5) (6) (7) (8) (9) 

• Più precoce possibile in rapporto alla procedura (2) (4) (6) (9) 

• Facile ed intuitiva (1) (2) (3) (5) (6) (7) (8) 

• Permanente e irreversibile (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) 

• Indicatore di messa in sicurezza visibile o udibile (4) (5) (6) (7) o 
tattile (8) (9) 

• Se necessario, Il dispositivo di sicurezza è disponibile in versioni 
differenti per incoraggiarne l’uso in tutte le possibili situazioni (6)  

Safety 

engineered 

devices 







 



 



 





 



Available at: 

http://www.hse.gov.uk/research/rrpdf/rr914.pdf  

http://www.hse.gov.uk/research/rrpdf/rr914.pdf






Health Technology Assessment (HTA) 
dei dispositivi per la prevenzione della puntura 

accidentale per incrementare la sicurezza 
degli operatori sanitari 
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HTA: il metodo operativo 
1. Valutazione epidemiologica della condizione 

patologica; 
 

2. Valutazione dell’utilizzo di risorse e dei costi; 
 

3. Descrizione e valutazione delle correnti strategie di 
controllo della patologia; 
 

4. Valutazione dell’efficacia e della sicurezza della 
tecnologia sanitaria; 
 

5. Valutazione economica; 
 

6. Valutazione dell’impatto organizzativo 
dell’introduzione/implementazione della tecnologia 
sul Sistema Sanitario; 
 

7. Analisi degli aspetti etici, sociali (accettabilità, 
disponibilità, accessibilità, informazione) e legislativi 
relativi la tecnologia. 



Scheda per la raccolta dei dati su costi diretti ed indiretti degli infortuni 
professionali 

  Costi diretti 
 
• Screening sierologico dell’esposto al t0 e durante il FU: 

tipo e numero di esami e n. di prelievi; 
• Altri eventuali esami eseguiti dall’esposto a causa 

dell'incidente al t0 (e.g. Beta-HCG, transaminasi..): tipo e 
n. di esami; 

• Modalità di trasporto del prelievo; 
• Visite specialistiche o altre procedure sanitarie (e.g. 

somministrazione di antibiotici; medicazioni; suture..) 
dispensate dal SSN all’esposto al tempo 0 o nel corso del 
FU: tipo e numero; 

• Test eseguiti e n. di prelievi effettuati sul/sui paziente/i 
fonte a causa dell'incidente, modalità di trasporto del 
prelievo; 

• Se è stata assunta PPE: quali farmaci, n. di compresse 
erogate, giorni di assunzione;  

• Eventuali farmaci dispensati dal SSN per contrastare gli 
effetti indesiderati legati alla PPE: quali farmaci, n. di 
confezioni prescritte; giorni di assunzione 

• Eventuali visite aggiuntive effettuate dall’esposto a causa 
degli effetti collaterali legati alla PPE: tipo e n. di visite; 

• Eventuali esami ematici effettuati a causa degli effetti 
collaterali legati alla PPE: n. e tipo di esami; 

• Altre profilassi post-esposizione (e.g. Immunoglobuline 
specifiche anti-Epatite B,  vaccinazione anti-Epatite, 
antitetanica..): n. dosi somministrate con relativo 
dosaggio; 

• Visite aggiuntive  nel corso del follow-up dell’esposto: 
tipo e n. di visite 

• Dati relativi all’esposto al termine del FU con eventuale 
terapia specifica iniziata in caso di positività per HBV, 
HCV o HIV. 

Costi indiretti 

 

•Dati relativi esposto: dati anagrafici, stato civile, numero di 
figli, posizione ed esperienza lavorativa, categoria 
professionale; 

•Percorso di notifica dell’esposto: ore di lavoro impiegate  
per eseguire tutto il percorso di notifica; 

•ore di lavoro impiegate dall’esposto per effettuare ogni 
prelievo sia al t0 che durante il FU; 

•ore di lavoro impiegate dall’esposto per effettuare ogni 
singola visita medica aggiuntiva effettuata a causa degli effetti 
collaterali della PPE; 

•ore di lavoro impiegate dall’esposto per effettuare gli esami 
ematici prescritti a causa degli effetti collaterali della PPE; 

•ore di lavoro impiegate dall’esposto per ogni singola 
somministrazione di altri tipi di profilassi post-esposizione 

•personale che ha somministrato la profilassi; 

•ore di lavoro impiegate dall’esposto per effettuare eventuali 
visite aggiuntive  nel corso del follow-up. 

 



CAMPI GIÀ COMPILATI 

all’interno della scheda 

SIROH 

Item 1.1  Si può scegliere una sola opzione 

Item 1.2  Campo numerico 
CAMPI NON OBBLIGATORI 

CAMPO OBBLIGATORIO se compilata item 26a-Siroh 



Costo NPD e corrispettivi convenzionali  
 
 
Ago cannula convenzionale… 
 

 Range: € 0.18 - 0,46 
 Costo medio: € 0,28 (dev. standard: 0,24) 
 
 …e di sicurezza 
 

• a sistema aperto  
 

 Range: € 0.7 - 0,44 
          Costo medio: € 0,54  
          (dev. standard: 0,14) 
 
 
 
 

• a sistema chiuso 
 

     Range: € 3,50-6,1 
   Costo medio: € 4,8 
 
 
 

Ago butterfly convenzionale 
 

 Range: € 0,044 – 0,33 
 Costo medio: € 0,08 
 
 …e di sicurezza 
 

    Range: € 0,18 – 0,36 
    Costo medio: € 0,23 

Ago retto convenzionale… 
 

…e di sicurezza: € 0,11 
 

Siringa da EGA convenzionale… 
 

 Range: € 0.41- 0,83 
 Costo medio: € 0,28  
 
 …e di sicurezza 
 

  Range: € 0.41- 0,83 
  Costo medio: € 0,5 



SIROH 

1986-1993:   incidenza di infezione occupazionale 
 da HIV (29 ospedali) 
1992-1993:  incidenza di sieroconversione per 
 anti – HCV dopo esposizione 
 occupazionale a paziente  anti – HCV 
positivo (29 ospedali) 
1994-2013: studio di tutte le esposizioni 
 occupazionali, indipendentemente 
 dall’infettività della fonte                          
 (>150 ospedali; 134 partecipanti al  2013) 
1990-2013: Registro Italiano delle Profilassi Post- 
 Esposizione con Antiretrovirali  (nazionale) 



 Esposizioni a rischio biologico 
SIROH: 102.427 esposizioni segnalate  

 Gennaio1994-Giugno 2013 
+ 2314 esposizioni ad HIV e HCV 1986-1993 

Esposizioni percutanee 
74.5% 

Esposizioni 
mucocutanee 25.5% 

SIROH 2001: Sottonotifica delle esposizioni 
occupazionali 

2231 questionari anonimi in infermieri   
815 incidenti totali, 228 dei quali notificati (28%) 



Frequenza di esposizioni percutanee per categoria professionale 
SIROH, 1994-2013 

  Categoria professionale  PC %   n. 

 Infermiere       54.8  41094 

 Personale in formazione    10.4 7981 

  Chirurgo          10.4 7935 

 Ausiliario/OTA/OSS          7.5  5754 

 Medico          6.6  5028 

 Laboratorista         2.4  1778 

 Ostetrica         1.2  882 

 Addetti pulizie       1.1  849 

 Altro            5.6  4282 

 

 Totale      100  76467  



Frequenza di esposizioni percutanee e mucocutanee  
nel personale in formazione 

  Studente    PC %  n   

 Infermiere     46.2   3687 

 Chirurgo    27.9  2227 

 Medico    24.0  1916 

 Laboratorista   1.9    151 

 

 Totale    100  7981 



% 

 Esposizioni percutanee per 100 operatori/anno, per categoria 
professionale e area di lavoro 

SIROH, 1994-1998 

Puro V, De Carli G, Petrosillo N, Ippolito G and the SIROH 
Group. Infect Control Hosp Epidemiol 2001; 22:206-10. 

Ausiliario 

Medico 
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L laboratorio 
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 Area                 % 

   

 

 Chirurgia     41 

 Medicina     26 

 Terapia intensiva       6 

 Servizi     6 

 Pronto soccorso   5  

 Laboratorio      4  

 Malattie Infettive    2 

 Altro       10 

 
 Frequenza di esposizioni occupazionali  

percutanee per area 



Tassi di esposizione occupazionale (percutanea e 
mucocutanea) per 100 anni-persona di lavoro 
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Tassi di esposizione occupazionale (percutanea e 
mucocutanea) per 100 anni-persona di lavoro 

Infermieri 
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HCV 64.8% 

HIV 10% 
HBV  12.5% 

27.5% 

72.5% 

HCV+HBV  3.5% 

HIV/C/B   9.4% 

SIROH, 2012 

Distribuzione delle esposizioni per stato sierologico del 
paziente fonte   



Tasso di Siero Conversione (SC) ad HIV                         
per modalità, dopo esposizione a sangue 

SIROH, 1986-2013 

Tipo di esposizione  SC/esp    Tasso %      I.C. 95% 

Percutanea   3/2066        0.14  0.03-0.42 

Cont. mucosa  2/486          0.41  0.05-1.48 

Cont. cute lesa  0/547          0               -0.67 

1986-1996  

pre-

HAART 

Percutanea    1/1259        0.08   0.006-0.62 

Cont. mucosa        0/237           0      -1.17 

Cont. cute lesa         0/258           0           -1.82 

1997-2013 

post-

HAART 

http://www.ivteam.com/hiv-exposure-and-needlestick-injury


Tassi di sieroconversione (SC) per modalità di esposizione  
(SIROH, 1992-2013) 

Tipo di esposizione    SC/esp         Tasso % I.C. 95% 

Esp. Percutanea       31/12240 0.25 0.16-0.34 

Ago cavo con sangue residuo  27/3272 0.82 0.53-1.20 

Ago cavo senza sangue     0/3796  0      -0.1  

Ago/tagliente solido     4/5172  0.08 0.016-0.15 

Esp. Mucosa       2/3453  0.06 .006-0.21 

Esp. congiuntivale a sangue  2/2391  0.08 .006-0.30 

    ad altri materiali biologici  0/774  0     -0.47 

Esp. altre mucose a sangue  0/221  0     -1.66 

    ad altri materiali biologici  0/67  0    -5.36 

Esp. di cute lesa a sangue  0/1558   0    -0.24 

HCV 

Esp. Percutanea     1/242  0.41 .006-2.28 
Soggetti non immuni né vaccinati (121 vaccinati post-esposizione) 

HBV 
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Fattore di rischio Rischio aggiuntivo di 
acquisire HIV 
(adjusted OR, IC 95%)1 

Rischio aggiuntivo di 
acquisire HCV  
(adjusted OR, IC 95%)2 

Lesione profonda 15,34 (6,01-41,05) 155,2 (7,1-3417,2) 

Sangue visibile sul dispositivo 6,18 (2,15-20,74) 

Ago posto in vena o arteria 4,33 (1,71-11,89) 100,1 (7,3-1365,7) 

Paziente fonte in stadio terminale 5,60 (1,99-16,06) 

Viremia > 6 log10 cp/mL  11,0 (1,1-114,1) 

Profilassi post-esposizione con 
zidovudina 

0,19 (0.06-0,52) 

Operatore esposto maschio 3,1 (1,0-10,0) 

2Yazdanpanah Y , De Carli G, Migueres B et al. Cl Infect 
Dis  2005; 41:1423-30. 

1 Cardo DM , Culver DH, Ciesielski CA et al. N Engl J 
Med 1997;337:1485-90 

Fattori di rischio per l’acquisizione di una infezione 
occupazionale dopo esposizione percutanea 



Esposizioni percutanee per procedura  
SIROH, 76467 esposizioni, 1994-2013 



Esposizioni percutanee per procedura 
Infermieri professionali  

SIROH, 41586 esposizioni, 1994-2013 



Esposizioni percutanee per presidio  
SIROH, 1994-2013 

SIROH, rapporto 
interno, 11/2013 

Siringhe da insulina: un incidente su 10 



Esposizioni percutanee per presidio in DEA  
SIROH, 1994-2011 

SIROH, rapporto 
interno, 09/ 2012 



SIROH, rapporto 

interno  12/ 2000 

Tassi di puntura con ago cavo per 100,000 

presidi utilizzati  

19 ospedali, SIROH 

 



US – Italy Comparison of Needlestick Rates for Five 
Blood-Drawing Devices 1997-2007 Before and After 

Passage of the US Needle Safety Law 

syringes (blood drawing), blood gas syringes, butterfly, phlebotomy needles, lancets 
 

 
                      TOTAL BEDS US = 67,573                          TOTAL BEDS ITALY = 85,409  
                      TOTAL INJURIES =  3,875                          TOTAL INJURIES = 2,264 

US  -35%     Italy  -14% 
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Average Device-specific Injury Rates per 100,000 Devices Used: Needlestick Prevention 
Devices (n=3,300,000) vs. Conventional Devices (n=3,600,000)  

(IV catheters, blood-collection winged-steel needles, arterial blood gas syringes) 
SIROH, 16 hospitals, 2003-2006 

De Carli G, Puro V, Jagger J. Needlestick-prevention devices: we should already be there.  

J Hosp Infect 2009;71:183-4.  
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Efficacy of safety blood collection devices  

22 SIROH hospitals, 1997-2010 
De Carli G, Puro V, Jagger J et al [under submission] 
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Efficacy of safety blood collection devices  

22 SIROH hospitals, 1997-2010 
De Carli G, Puro V, Jagger J et al [under submission] 

 



Informazione, aumento della consapevolezza: “eventuali iniziative di 
sensibilizzazione rivolte agli operatori, presenza di documenti o altro sul sito 

aziendale, eventi specifici” 
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Riunioni annuali su D. Lgs 81/2008 con presentazione dati
infortuni anno in corso
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Materiale informativo disponibile su intranet

Invio procedure direttori/coordinatori

Refresh delle procedure durante gli incontri di formazione

Verifiche periodiche e/o post-infortunio

Roma 27 – 28 Giugno 2013 
Direttiva 2010/32/UE: stato dell’arte 

24 partecipanti in rappresentanza di 107 centri 
Contributo di 81 centri SIROH sullo stato di applicazione della Direttiva Europea 

 
  



 Formazione: “frequenza, periodicità, contenuti, modalità (corsi obbligatori, 
eventi specifici, ecc), percorsi per il neo assunto” 

Risposte: 
OS in servizio:  
in applicazione dell’accordo Stato-Regioni del 21 Dicembre 2011: 

• 43 centri hanno effettuato nel 2013 un modulo formativo accreditato obbligatorio in 
tema di salute e sicurezza in ambito sanitario; 

• 8 centri hanno effettuato gli ultimi eventi formativi nel 2012; 
• 8 centri effettuano refresh in caso di infortunio o su richiesta dei Responsabili di 

Servizio in relazione a criticità riscontrate. 
Neo-assunti:  
• 39 centri effettuano corsi di formazione obbligatori specifici per il neo-assunto; 
• 17 centri forniscono ai neo-assunti materiale informativo in tema rischio biologico e 

procedure in caso di infortunio. «Qualche  valutazione effettuata durante la visita medica preventiva ha 

mostrato una scarsissima efficacia di questo tipo di formazione»; 

• 7 centri: incontri formativi specifici per i medici in formazione specialistica o studenti 
di CdL; 

Una procedura altamente informatizzata (dal 
foglio firma al database aziendale): programma 
che consente di conoscere tutta la formazione di 
ogni singolo dipendente (data e corso effettuato) 
e rapportarla ai suoi infortuni (di cui sono indicati 
tutti i dettagli). 

Nuove metodologie di formazione: “laboriamo” 
in sicurezza 
Laboratorio teatrale di rappresentazione di 
tematiche di salute e sicurezza negli ambienti di 
lavoro (modello: teatro dell’oppresso).  
 



Addestramento: “prima dell’introduzione dei dispositivi di sicurezza? viene 
ripetuto annualmente o se si osservano problemi?” 
 

Risultati:  
• 64 centri su 67 effettuano l’addestramento degli OS prima dell’introduzione di un nuovo 

NPD. Tale addestramento è a carico della ditta che fornisce il presidio, affiancata da diversi 
servizi ospedalieri; 

• di questi: 
  11 centri prevedono il re-training in caso di problematiche nell’utilizzo del nuovo     
 dispositivo o a seguito di infortuni; 
  6 centri prevedono una verifica individuale dell’acquisizione di competenza al  termine   
   dell’addestramento; 
  2 centri prevedono una relazione a 1 o 2 mesi dall’introduzione del nuovo dispositivo 
 mediante relazione scritta del coordinatore di Servizio; 

 
• in 3 centri non è ancora definita una procedura aziendale per l’introduzione di dispositivi di 

sicurezza e vengono effettuati incontri solo in caso di problemi nell’utilizzo; 
 

• Il neoassunto è formato “a cascata” dal personale precedentemente addestrato. 
 

 
 



Reincappucciamento: “viene controllata l’applicazione della norma? Provate ad 
aprire qualche contenitore a sorpresa …” 

No 
39% 

Sì 
23% 

Non 
risponde 

38% 

Commento 
•La maggior parte dei centri che non 
effettua controlli a sorpresa, lo fa per non 
esporre il personale preposto al rischio di 
puntura durante la verifica, ha però 
dichiarato di ribadire il divieto di 
reincappucciamento, in occasione degli 
incontri di formazione, nell’educazione 
sanitaria post-infortunio e/o affiggendo 
poster o altro materiale informativo nei 
locali dell’ospedale.  
•Un centro, accogliendo il suggerimento, ha 
dichiarato che proverà a effettuare tale 
verifica in futuro. 
•Il test di verifica non è sempre praticabile 
perché i contenitori sono dotati di chiusura 
ermetica che non ne permette la 
riapertura. 

• I 25 centri che hanno risposto “Sì” hanno 
rappresentato un quadro eterogeneo della 
pratica del reincappucciamento, che è 
risulatata prevalente per gli aghi da 
diluizione farmaci e per gli aghi ipodermici; 
9 centri hanno riscontrato NDP con 
dispositivo di sicurezza non attivato.  



Contenitori per aghi e taglienti: “Sono disponibili ovunque? Dove sono 
posizionati? (ogni camera, medicheria, carrello …) C’è una procedura per la 
sostituzione? (chi deve farla, quando …)” 
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Medicheria

Carrello

Ambulatorio

Sala operatoria

Stanze di degenza

Posizionamento dei 
contenitori 

Commento 
I contenitori per aghi e taglienti sono 
reperibili in ogni singola stanza di 
degenza solo in alcuni reparti della 
struttura (e.g. stanze di isolamento, 
terapia intensiva, DEA, reparto grandi 
ustionati, ecc.) 
 

Procedure per la sostituzione 

Commento 
Solo 3 centri hanno dichiarato di non 
possedere una procedura per la 
sostituzione dei contenitori 
 

 
 
«Ritrovamento anche in luoghi “non 
abituali” e questo fa pensare che lo 
smaltimento degli aghi non sempre 
avvenga in modo “ortodosso”».  



Dispositivi per la prevenzione della puntura accidentale: “sono stati introdotti? Dove? 
Quali? Quale “valutazione dei rischi” ha portato alla scelta del dispositivo e del 
reparto/servizio dove è stato introdotto? Hanno sostituito i convenzionali? ” 
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Ago butterfly per infusione

Ago butterfly per prelievo

Ago cannula

Ago da fistola

Ago da Huber

Ago Gripper

Ago ipodermico

Ago per prelievo capilare

Ago per toracentesi

Ago retto per prelievo

Lancette pungidito

Penne pungidito

Siringa da EGA

Siringa da insulina

Quali? 

Quale “valutazione dei rischi”? 
Risposte: 
• analisi incidenti anni precedenti 
• scelta dei reparti ad alto rischio di contagio 
• procedura più rischiosa in reparto ad alto rischio 
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Sostituzione dei corrispettivi 
convenzionali 



Dispositivi per la prevenzione della puntura accidentale: “quali problemi o 
vantaggi sono derivati dall’introduzione del dispositivo? Quali osservazioni da 
fare sull’esperienza?” 
  

Iniziale resistenza al cambiamento da parte degli OS  
 

 

 

Commento 
Necessità di coinvolgere gli OS e la rete di prevenzione nel processo di cambiamento del 
dispositivo 
 
Risposte: 
• maggiore difficoltà nel reperire l’accesso venoso, soprattutto per vene di piccolo calibro 

(ago cannula, 5 centri) 
• aumentato rischio di “schizzi” o imbrattamento per la maggiore pressione esercitata dal 

meccanismo di sicurezza (ago cannula, 8 centri) 
• difficoltà a capire “se si è in vena” (ago cannula, 10 centri – ago butterfly, 1 centro) 
• design poco confortevole (alette troppo rigide, ago cannula, 3 centri – alette troppo 

morbide, ago butterfly, 1 centro) 
• scarsa compatibilità con le strumentazioni in uso 
• scarsa affilatura dell’ago (ago ipodermico, 1 centro - ago butterfly, 7 centri) 
• necessità di assemblare l’ago con la siringa prima dell’uso (siringa da EGA, 1 centro)  

 
 
 

 



Vaccinazione anti-HBV:  “gli operatori sono tutti immunizzati? E’ stata controllata 
la risposta? Quale politica è stata adottata per i non-responder? ” 
 

4,873% 

3,151% 

9,610% 

88,698% 

Immunità naturale (11 centri)

Non-responder (32 centri)

Non vaccinati (11 centri)

Vaccinati (53 centri)

Gli operatori sono tutti immunizzati? 

È stata controllata la risposta? 
Risposta: 43 centri riferiscono di aver 
effettuato il controllo della risposta 
anticorpale degli OS. 

Quale politica è stata adottata per i non-responder? 
Risposte: 
• vaccinazione rapida (0-1-2-12 mesi), 10 centri 
• somministrazione un unico nuovo ciclo vaccinale, 21 centri 
• un’unica dose di richiamo, 9 centri 
• doppia dose di vaccino, 2 centri 
• impiego in reparti a minor rischio di incidente, 6 centri 

 

Oltre agli OS dipendenti? 
4 centri hanno dichiarato di 
sottoporre alla sorveglianza 
sanitaria anche studenti, 
tirocinanti, volontari nonché 
dipendenti di ditte appaltatrici 
che frequentano gli ambienti 
ospedalieri. 
 



Protocollo di gestione post-esposizione (1): “descrizione del percorso in tappe 
(quali, quante), orari di apertura, procedure amministrative, profilassi post-
esposizione (chi la dà, entro quanto, test alla fonte se non nota?)” 
 

Immediato prelievo 
alla fonte (previo 

consenso) 
  
 

Ricorso immediato al 
PS 

 
 

Consulenza 
infettivologica se 

paziente fonte HIV+ 
o non valutabile 

 
 

Servizio di Medicina 
Preventiva entro le 

24 – 48 ore 
successive  

 
[30/71 centri] 

19/71 centri: consulenza infettivologica a prescindere dal risultato degli 
esami sierologici della fonte 
 
1/71: due differenti consulenze infettivologiche (subito dopo l’incidente e 
successivamente, con i risultati degli esami ematici della fonte) 
 

Una procedura altamente informatizzata:  
 

• E-mail automatica al Direttore UO, coordinatore, preposto alla sicurezza, direttore 
area infermieristica/sanitaria/amministrativa con dettagliata descrizione infortunio 

• approfondimento di ogni singolo infortunio  (cosa stava facendo l’OS, se usava i DPI, 
eventuali criticità ambientali/strumentali/organizzative; misure di emergenza 
intraprese) 

• Richiesta di eventuali lacune organizzative 
• Valutazione formazione dipendente: se l’OS non ha completato la formazione prevista 

il servizio Formazione si impegna a convocarlo alla prima edizione utile. 
• La mancata risposta alla mail entro 60 gg nonché la mancata partecipazione dell’OS 

alla formazione preposta verrà segnalata e successivamente gestita sulla base della 
normativa vigente. 

 

Rispondenti: 71 centri 



Protocollo di gestione post-esposizione (2): “descrizione del percorso in tappe 
(quali, quante), orari di apertura, procedure amministrative, profilassi post-
esposizione (chi la dà, entro quanto, test alla fonte se non nota?)” 
 

 

! 3 centri prevedono lo screening per lue del paziente fonte. 
! 1 centro effettua la sierologia per lue all’esposto al tempo 0, a 45 e 90 gg. 
 

Modello di consenso informato preventivo che viene somministrato al momento 
dell’ingresso, in particolare a tutti i pazienti che saranno sottoposti ad interventi 
chirurgici e/o procedure invasive, in cui viene espresso il consenso ad effettuare la 
sierologia per HIV, HCV ed HBV in caso di incidente occupazionale ed a comunicarne  
all’esposto il risultato.  Tale consenso è utilizzato solo nel caso in cui l’incidente 
avvenga in un momento in cui la fonte non possa ribadirlo. 



8 out of 35 not preventable 
5 of these could possibly have been 
prevented by passive devices 

Could 
have been prevented 


