
Protocolli di sorveglianza dei
microrganismi produttori di 

carbapenemasi



Sorveglianza:
insieme di attività indirizzate a monitorare nel 
tempo specifici parametri di salute, in una 
determinata popolazione, al fine di attivare 
tempestivamente opportuni interventi 
preventivi e di controllo



Il sistema di sorveglianza è
“un dito sul polso della comunità
che indica quando è necessario 
intervenire”

(Peterson, 1970)



In Ospedale: sorveglianza direttamente 
mirata all’azione che ha l’obiettivo di 
individuare tempestivamente eventi che 
richiedono interventi immediati anche se 
coinvolgono un unico paziente

Eventi sentinella 
Alert organisms

Infezioni Endemiche

Epidemie
Cluster epidemici



L’ American Hospital Association (AHA)

In seguito al verificarsi di outbreak di 
infezioni ospedaliere da Stafilococco aureus , 

raccomanda l’attivazione di programmi di 
sorveglianza

1958



Sorveglianza a partire dai dati 
microbiologici per un tempestivo 
riconoscimento di infezioni 
potenzialmente diffusibili

Anni 60’

Creazione dell’Infection Control Nurse



Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) 

tra i requisiti per l’accreditamento include standa rd 
su sorveglianza, prevenzione e controllo delle 
infezioni:

- predisposizione di un programma annuale scritto,
- personale dedicato,
- sistema di sorveglianza

1976



Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control  
SENIC STUDY:Relative change in NI in a 5 year period 

(1970-1975)
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Haley RW et al. Am J Epidemiol, Senic study, 1985

>30% delle ICA sono prevenibili



Circolari Ministeriali

• Lotta contro le Infezioni Ospedaliere
Circolare Ministero della Sanita’ n. 52/1985

• Lotta contro le infezioni ospedaliere: la 
sorveglianza.
Circolare Ministero della Sanita’ n. 8/1988

1985-88



SISTEMA DI SORVEGLIANZA DELLE ICA

È un componente
essenziale

dei programmi di 
controllo in Ospedale

(National Audit Office, UK 2000)

È efficace nel ridurre
la frequenza di 

infezioni ospedaliere

(National Nosocomial Infection Surveillance
NNIS, USA 2000)



Il sistema di  sorveglianza delle infezioni 
ospedaliere è considerato un requisito 
essenziale dei programmi di controllo finalizzati 
alla prevenzione delle complicanze infettive in 
ospedale.

Tutti gli Autori 
concordano sul fatto 
che la sorveglianza sia 
una attività di raccolta, 
analisi ed 
interpretazione dei dati 
continuativa ed 
orientata all’intervento

M.L. Moro 1993



Richard Wenzel 2000



Requisiti fondamentali di un sistema di sorveglianza:

1. Obiettivi specifici per la raccolta dei dati
2. Definizione dei valori soglia oltre i quali inte rvenire
3. Identificazione a priori degli interventi effica ci da 

avviare nel  caso vengano superati i valori soglia

(Du Florey, 1983)

Qualora una di tali 
condizioni venisse a 

mancare, non avrebbe 
senso avviare un

sistema di sorveglianza





Sistema di  Sorveglianza delle resistenze batterich e



Le infezioni da batteri Gram
negativi produttori di 
carbapenemasi (CPE)

rappresentano una minaccia 
emergente in sanità pubblica

D.G. Prevenzione – Ufficio V - Malattie Infettive e P rofilassi Internazionale
(2012)

Ministero della SaluteMinistero della SaluteMinistero della SaluteMinistero della Salute



La diffusione degli 
enterobatteri produttori 
di carbapenemasi -CPE
è un fenomeno 
emergente di portata 
storicache riduce 
significativamente gli 
elementi di certezza 
circa la possibilità di 
curare le infezioni 
batteriche



Circolare 
Ministero della Salute

“Sorveglianza e 
controllo delle 

infezioni da batteri 
produttori di 

carbapenemasi (CPE)”

26.02.2012



Le strategie sono omogenee e le linee guida 
sottolineano l’importanza di reagire 
tempestivamente ed efficacemente, prima che la 
diffusione sia arrivata a livelli tali da poter essere 
difficilmente bloccata e solo a costo di interventi  
molto complessi ed onerosi







Sorveglianza passiva

Sorveglianza attiva

Misure di prevenzione e 
controllo della 

trasmissione di tipo 
assistenziale ed 

organizzativo

1

2

3



Prevenzione e controllo

L’intervento singolo più semplice ed efficace nella prevenzione delle infezioni ospedaliere !!!



A differenza di altre 
malattie infettive 
acquisite in comunità, 
le ICA non possono 
essere rilevate 
attraverso sistemi di 
notifica passiva ossia 
tramite la segnalazione 
spontanea da parte del 
medico curante – non 
accuratezza della 
notifica



SORVEGLIANZA PASSIVA

La sorveglianza è indirizzata a monitorare la freque nza
e la distribuzione geografica delle infezioni invasi ve 

da CRE

Il Ministero della Salute ha istituito un sistema s elettivo
di Sorveglianza Nazionale delle batteriemie da 

Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli    
produttori di carbapenemasi

(Circolare MS n. 4968 del 26.02.2013)

1



• Il valore predittivo di una emocoltura positiva (do po 
aver escluso la possibilità di una contaminazione) è
molto elevato

• Le batteriemie sono rappresentative di patologie 
gravi (sia per morbosità che per mortalità)

• Il Laboratorio identifica facilmente in tutti i rep arti 
ospedalieri i casi di batteriemia (sia per definizi one 
di caso che per modalità di prelievo)

• I dati sono confrontabili con gli altri sistemi di 
sorveglianza europei





Clinical Infectious Diseases 2011;52(7):848–855



Participation to HAI surveillance, 

Surgical Site Infection only
Intensive care only
Both SSI and ICU

ICU or SSI pilot
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The rise of carbapenem resistance in Europe: just the tip of the iceberg?
Antimicrobial Resistance and Infection Control 2013, 2:6 doi:10.1186/2047-2994-2-6
Anna-Pelagia Magiorakos, Carl Suetens, Dominique L Monnet, Carlo Gagliotti, Ole E Heuer
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• CPE 2012:
• 1 Escherichia coli KPC + (conferma genotipica) Urine  domiciliari Pergine
• 1 Klebsiella pneumoniae MBL + Urine Neurochirurgia
• 1 Klebsiella pneumoniae MBL + T.balano-prepuziale Nefr ologia
• 1 Enterobacter cloacae MBL + Urine Pneumologia
•
• CPE 2013
• 1 Morganella morganii MBL + Urine Casa Riposo Levico
• 1 Enterobacter cloacae MBL + BAL Medicina
• 1 Enterobacter cloacae MBL + Sangue Neurochirurgia
• 1 Enterobacter cloacae MBL + Urine Neurochirurgia
• 1 Klebsiella oxytoca MBL       + Auricolare est. Patol ogia neonatale
• 1 Enterobacter cloacae MBL  + Tracheoaspirato Rianimazi one 2
• 1 Klebsiella oxytoca MBL       + T.balano-prepuziale Ch irurgia 1



Al sistema di Sorveglianza Nazionale devono essere segnalati 
tutti i pazienti che rientrano nella seguente: 

DEFINIZIONE DI CASO
Pazienti con 1 o più emocolture positive per Klebsiella
pneumoniae o Escherichia coli nelle quali il microrganismo 
isolato presenti una o entrambe delle seguenti caratteristiche : 

- non sensibilità a imipenem e/o meropenem (categoria 
interpretativa R o I nell’antibiogramma);

- produzione di carbapenemasi dimostrata mediante tes t 
di conferma fenotipica e/o genotipica. 





Procedura aziendale per la raccolta e l’invio dei dati di sorveglianza

In ogni Laboratorio di 
Microbiologia (U.O. 
Microbiologia S. Chiara o 
Sezione Microbiologia delle 
UU.OO. Patologia Clinica) è
individuato un referente che 
all’atto dell’isolamento di un 
microrganismo con le 
caratteristiche di antibiotico 
resistenza indicate, rientrante 
nel programma di alert dei 
patogeni sentinella di laboratorio 
(Sistema Mercurio), dovrà
inviare entro 48 ore alla 
Direzione medica del proprio 
ospedale, la scheda di notifica 
(Parte A e Parte B) 



Il referente compila i 
campi per i quali 
dispone delle 
informazioni necessarie 
(identificativo della 
struttura e del paziente, 
criteri microbiologici per la 
definizione di caso) per i 
casi di isolamento da 
sangue di E. coli o K. 
Pneumoniae non 
sensibili ai carbapenemi

Procedura aziendale per la raccolta e l’invio dei dati di sorveglianza



Tutti gli altri casi di isolamento di 
CRE dovranno essere comunicati 
attraverso il sistema di notifica in 
atto (Sistema Mercurio) e a mezzo 
telefono e/o e-mail al reparto ed 
alla Direzione di Presidio 
Ospedaliero nelle 24 ore 
immediatamente successive al 
rilevamento.
Gli isolati di Enterobatteriacee non 
sensibili ai carbapenemi, dovranno 
essere inviati all’U.O. 
Microbiologia e Virologia di 
Trento per la conferma fenotipica 
e genotipica e per la 
conservazione degli stessi

Procedura aziendale per la raccolta e l’invio dei dati di sorveglianza



La Direzione medica 
dell’ospedale raccolti i 
dati mancanti richiesti 
dalla segnalazione (es. 
luogo di insorgenza dei 
sintomi, origine della 
batteriemia, esito 
dell’infezione) 
provvederà all’invio 
della scheda di notifica 
preferibilmente  entro 
48 ore a

Procedura aziendale per la raccolta e l’invio dei dati di sorveglianza



Dipartimento di 
Prevenzione

U.O. Igiene e Sanità
Pubblica

Centro per i Servizi 
Sanitari

Viale  Verona – 38123 
Trento 

fax 0461 904697/4674

Procedura aziendale per la raccolta e l’invio dei dati di sorveglianza

INVIO DELLA SCHEDA COMPLETA 
(facciata A  e  facciata  B)



INVIO DELLA SOLA facciata B 
DELLA SCHEDA

• Assessorato alla Salute PAT - Servizio Politiche 
Sanitarie e per la non Autosufficienza , Via Gilli 4 -
38121 TRENTO – fax 0461 494175. 

• Ministero della Salute - Ufficio 05, ex DGPREV, 
Malattie Infettive e Profilassi Internazionale, 
Direzione Generale della Prevenzione del 
Ministero della Salute , ROMA – e.mail: 
malinf@sanita.it.

• Istituto Superiore di Sanità (CNESPS e DMIPI),
ROMA – e mail: sorveglianza.kpc@iss.it.

Procedura aziendale per la raccolta e l’invio dei dati di sorveglianza



Direzione Medica di Struttura
completa la SCHEDA DI NOTIFICA

con i dati mancanti 
e invia preferibilmente entro 48 ore a: 

U.O. IGIENE e SANITA’ PUBBLICA
Dipartimento di Prevenzione 

Centro Servizi Sanitari di Trento
SCHEDA COMPLETA (Parte A e parte B)

SERVIZIO POLITICHE SANITARIE
Assessorato alla Salute PAT

Via Gilli - Trento
SOLO PARTE B della SCHEDA DI NOTIFICA

Referente microbiologo
invia entro 48 ore la SCHEDA DI NOTIFICA a:

CNESPS* - DMIPI**
Istituto Superiore di Sanità - Roma

SOLO PARTE B della SCHEDA DI NOTIFICA

UFFICIO 05 MALATTIE INFETTIVE E PROFILASSI INT.
Direzione Generale della Prevenzione

Ministero della Salute - Roma
SOLO PARTE B della SCHEDA DI NOTIFICA

*Centro Nazionale Epidemiologia, Sorveglianza e Prom ozione della Salute
**Dipartimento Malattie Infettive, Parassitarie e I mmunomediate













Laboratorio
Microbiologia

Direzione Medica di Struttura U. O./reparto di cura del Pz.

Sistema Informatico alert (Mercurio) e contatto telefonico diretto

Riportare in Doc. clinica
lo stato di inf./colonizzazione

Lettera di Dimissione (MMG)
Contatto telefonico diretto con altri operatori 

(es. Continuità assistenziale)

Informare il personale addetto al trasferimento 
e il personale della Struttura ricevente

Informazione al Pz. dello
stato di inf./colonizzazione

Informazioni ai visitatori
(avviso sulla porta)

COMUNICAZIONE INFORMAZIONE



Per rilevare dati esaustivi sono necessari 
sistemi di sorveglianza attiva con la 
collaborazione di referenti dei reparti 
interessati e di personale addetto al 
controllo delle infezioni



I programmi di sorveglianza attiva sono 
finalizzati a prevenire la diffusione di ceppi di 
Enterobatteri resistenti/produttori di 
carbapenemasi, identificando i soggetti 
colonizzati (portatori) in assenza di segni e 
sintomi di infezione

SORVEGLIANZA ATTIVA2



contaminazione

colonizzazione

infezione

malattia infettiva

microrganismo

macrorganismo

INTERAZIONE



Lo screening dei 
pazienti 
colonizzati può 
essere 
efficacemente 
effettuato 
mediante 
tampone rettale
con coltura su 
terreni selettivi

SORVEGLIANZA ATTIVA



La selezione dei 
pazienti da sottoporre 
a screening e la 
frequenza degli stessi 
possono variare a 
seconda del 
programma di 
sorveglianza adottato, 
in funzione dei diversi 
contesti organizzativi  
e epidemiologici

SORVEGLIANZA ATTIVA



La Direzione medica
e il CIO dell’ospedale
valutano l’opportunità
e la fattibilità dei 
programmi di 
sorveglianza e se 
opportuno estenderli 
oltre alla necessaria 
sorveglianza dei contatti 
nei casi di infezione o 
colonizzazione 
intraospedaliera

SORVEGLIANZA ATTIVA



screening in ingresso di:

pazienti precedentemente identificati come colonizz ati 
o infetti

pazienti provenienti da paesi ad elevata endemia 
(Israele, Grecia, Cipro, India, Pakistan, Porto Ric o, USA)

pazienti provenienti da Ospedali in cui è in corso 
un’epidemia di CRE

pazienti ad alto rischio di infezioni invasive da C RE 
presso le Terapie Intensive, Reparti di Oncologia e d 
Ematologia, Unità di Trapianto

SORVEGLIANZA ATTIVA





Il piano di sorveglianza attiva deve essere 
predisposto qualora sia riscontrato un caso di 
infezione o colonizzazione da CRE (caso indice ). 
Sono definiti casi secondari , tutti i casi di infezione 
o colonizzazione epidemiologicamente correlati al 
caso indice

SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI



Indagine epidemiologica
per individuare tempestivamente tutti i pazienti 
infetti e colonizzati al fine di determinare l’enti tà
della diffusione e applicare in maniera stringente 
le misure di isolamento per interrompere la catena 
di trasmissione

Valutare i dati 
pregressi per 
determinare 
se vi siano 
stati altri casi 
nel passato



Il piano di 
sorveglianza 
prevede 
l’effettuazione di 
una attenta 
indagine 
epidemiologica e 
lo screening di 
tutti i contatti del 
caso indice e dei 
casi secondari.

SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI
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I contatti devono essere sottoposti a screening 
microbiologico con tampone rettale o 
coprocoltura e in caso di presenza di catetere 
vescicale di urinocoltura
È raccomandabile concordare con il Servizio di 
Microbiologia le indicazioni per rendere più efficac e la 
ricerca degli enterobatteri

SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI



L’esame di screening deve essere eseguito: 
- almeno settimanalmente
- nei reparti critici 2 volte a settimana
fino a che non vi sia evidenza che nel reparto 

sia stata interrotta la trasmissione con il 
rispetto di entrambi i seguenti criteri:

1) nessun nuovo caso di infezione o colonizzazione d a 3 
settimane

2) adeguato isolamento in tutti i casi che sono o e rano 
presenti in reparto nelle ultime 3 settimane

SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI



SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI 
Modalità A

Sono considerati 
contatti tutti i 
pazienti gestiti 
dalla stessa 
equipe di 
assistenza 
(personale 
medico, 
infermieristico, 
altre figure con 
contatti stretti e 
ripetuti con i 
pazienti)



Nell’eventualità di una presenza simultanea di 
casi di infezione o colonizzazione da CRE in più
reparti dell’ospedale e/o in numero superiore alle 
capacità della Microbiologia di effettuare 
tempestivamente i test di screening, è possibile 
in alternativa alla procedura in Modalità A:

selezionare i contatti a più alto rischio 
di infezione/colonizzazione

SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI 
Modalità B



Se il paziente caso
è autosufficiente, 
sottoporre a 
screening solo i 
pazienti che sono 
o erano degenti 
nella stessa stanza 
del caso

SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI 
Modalità B



Se il paziente 
caso è allettato, 
sottoporre a 
screening i 
pazienti che 
sono o erano 
degenti nella 
stessa stanza e 
tutti i soggetti 
allettati del 
reparto

SORVEGLIANZA ATTIVA DEI CONTATTI 
Modalità B



Follow-up dei casi di 
colonizzazione/infezione

Nei pazienti 
colonizzati o 
infetti è
indispensabile 
proseguire la 
sorveglianza 
microbiologica 
per l’intera durata 
del ricovero una 
volta alla 
settimana



Follow-up dei casi di 
colonizzazione/infezione

Si potranno 
interrompere le 
misure di isolamento 
dopo che, per tre 
settimane 
consecutive i 
tamponi rettali 
eseguiti siano 
risultati negativi



Follow-up dei casi di 
colonizzazione/infezione

Le misure di 
isolamento di 
quel paziente 
dovranno essere 
ripristinate in 
presenza di una 
nuova positività
del tampone 
rettale



Per i pazienti ricoverati per 
periodi molto lunghi, che 
risultino ripetutamente positivi 
allo screening (tamponi rettali 
positivi in 3 o più settimane 
consecutive) si potrà valutare 
l’opportunità di proseguire la 
sorveglianza senza interruzioni 
oppure di considerare tali 
pazienti permanentemente 
colonizzati mantenendo le 
precauzioni da contatto per 
tutta la durata del ricovero

Follow-up dei casi di 
colonizzazione/infezione



Modalità A
Tutti i pazienti assistiti dalla stessa equipe

Modalità B
Se il caso è autosufficiente i compagni di stanza
Se il caso è allettato i compagni di stanza più
tutti i pazienti allettati del reparto

Screening settimanale (2 volte a sett. nei reparti c ritici) dei pazienti identificati come
contatti fino a quando non vi sia in reparto nessun  nuovo caso di colonizzazione 

da 3 settimane (in presenza di un isolamento adegua to)
Non è indicato il proseguimento dello screening dopo  la dimissione

Proseguire la sorveglianza settimanale
per l’intera durata del ricovero 

Interrompere le misure di isolamento dopo 3
settimane consecutive in cui i tamponi siano negati vi

Ripristinarle in presenza di un nuovo tampone posit ivo

Caso di infezione/colonizzazione CRE
Misure di Isolamento

Individuazione dei contatti

Contatti risultati positivi Contatti risultati negativi

Proseguire la sorveglianza secondo
i criteri indicati



Non sono necessarie colture 
ambientali



Non vi sono 
evidenze che lo 
stato di portatore 
del personale 
sanitario possa 
costituire un rischio 
per se stesso o per 
i loro familiari a 
meno che non vi sia 
presenza di 
immunodeficienza o 
di altri fattori di 
rischio



Lo screening del personale non è indicato se 
non in presenza di outbreak non risolto
nonostante l’applicazione di tutte le misure di 
prevenzione e di controllo




