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Le malattie infettive hanno subito radicali
cambiamenti secondari a quattro principali
fenomeni:

— i movimenti di popolazioni

— I'approccio alla diagnosi e cura dell’AIDS e delle
epatiti virali

- I'emergenza del fenomeno dell'antibiotico
resistenza

- infezioni correlate all'assistenza ed
all'invecchiamento della popolazione.
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Il fenomeno della globalizzazione fa si he ogni anno |
un miliardo di persone si sposti da un paese : |
all'altro determinando non solo scambi culturali e |

| commerciali, ma inevitabilmente anche la possibile

diffusione di malattie infettive una volta limitate a
specifiche zone del mondo. Il XXI secolo vedra un
enfasi sempre crescente nel campo delle malattie
infettive, sia perché alcune infezioni emergenti e/o ‘

riemergenti continueranno a sfidarci, sia per un l

impegno maggiore nell'affrontare il terribile carico i

|
!
|

delle malattie infettive nei paesi in via di sviluppo.

Accanto all'emergenza immigrazione, AIDS ed epatiti, 1
in questi ultimi anni abbiamo assistito ad un |
sempre maggior impatto sulla salute e sulla
opinione pubblica delle infezioni correlate alle |
pratiche assistenziali (ICA), ossia le malattie |
infettive che si sviluppano durante la degenza in
ospedale o in altre strutture di cura.

Le ICA sono solo in modica parte prevenibili con la

| buona pratica clinica, almeno il 70% di esse e

| incomprimibile nella sua incidenza, perché non

‘ correlate a cattive pratiche mediche, ma collegate,

. con nesso di causalita, alle caratteristiche proprie ,
\_,,,7 _CI_Q l]_‘:_mﬂ.d.icing_mgdar A — AT i S
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L'allungamento della vita, il miglioramento della
prognosi di pazienti gravi (ad es. i pazienti onco-
ematologi, la sempre maggiore diffusione di nuove
tecnologie sanitarie quali il trapianto di midollo e di
organi solidi, I'ampio ricorso alla chemioterapia,
chirurgia protesica, procedure diagnostico-
terapeutiche invasive) consentono oggi la
sopravvivenza di pazienti fragili, profondamente
immuno-depressi, frequentemente ospedalizzati, e
pertanto ad incrementato rischio di infezioni gravi.

Negli ultimi anni le cose stanno radicalmente
cambiando perché i batteri hanno sviluppato
meccanismi di resistenza agli antibiotici che
vanificano l'efficacia di questi farmaci, e le industrie
farmaceutiche hanno ridotto notevolmente gli
investimenti nel settore dell'antibiotico-terapia per
lo scarso ritorno ecomomico.

Le ICA, pertanto non solo continuano ad esserci ed
aumentare di numero, ma sono sempre con
maggior frequenza causate da germi meno sensibili
agli antibiotici o completamente resistenti.
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European Medicine A

gency (EMA) e European Center
ntion and Control (ECDC) stimano
batteri antibiotico-resistenti siano
0 di 400.000 casi/anno di

ti agli antibiotici nej paesi

Pea, con 25.000 decessij e costi
miliardi di euro di ospedalizzazione.

for Disease Preve
che sei specie di

la causa ogni ann
infezioni resisten
dell'Unione Euro
superioria 1.5

L'ltalia si colloca tra i paesi europei con maggior
consumo di antibiotici e piu alto tasso di
antibiotico-resistenza.

Secondo il rapporto dell'European antimicrobial

resistance surveillance n
alla resistenza antimicro

etwork (Ears-Net), relativo
ica in 29 paesi dell'Unione

Europea, la resistenza antimicrobica é in aumento
negli ultimi anni tra i Patogeni Gram negativi (E.
coli, K. pneumoniae e P. aeruginosa in particolare),

mentre sembra stabile e j
tra i microrganismi Gram

S. aureus, E. faecium e &

n alcuni paesi in riduzione
positivi (S. pneumoniae,
faecalis).
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In Italia i ceppi di E. coli e K. pneumoniae resistenti ai
fluorochinoloni e produttori di beta-lattamasi a
spettro esteso (ESBL), che sono in grado di
idrolizzare le cefalosporine di terza generazione
(cefotaxime, ceftriaxone, ceftazidime) ed i
monobattami (aztreonam), sono andati incontro
negli ultimi anni ad una diffusione rapida e
massiccia, raggiungendo proporzioni molto elevate,
pari al 42 e 50%, rispettivamente per la resistenza
ai fluorochinoloni, ed al 26 e 48%, rispettivamente
per la resistenza alle cefalosporine di terza
generazione.

La crescente diffusione delle ESBL sia in ambito
ospedaliero che di comunita (il 15% dei casi di
batteriemia da ESBL si osserva in pazienti senza
recenti pratiche o contatti con il sistema sanitario)
sembra favorita dall'uso eccessivo spesso
inappropriato dei fluorochinoloni e delle
cefalosporine di terza generazione, oltre che
dall'emergenza di ceppi del gruppo CTX-M, capaci
di una diffusione plasmidica molto piu efficiente
dei gruppi inizialmente predominanti Tem, SHV ed
Oxa.
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L'aumentata diffusione delle ESBL e degli altri meccanismi di
resistenza e tra le cause principali del consumo elevato e
crescente di carbapenemi negli ospedali italiani; in molti casi i
carbapenemi costituiscono I'ultima opzione a disposizione per il
trattamento delle infezioni invasive da batteri Gram negativi
multi resistenti (MDR).

L'aumentato consumo dei carbapenemi, a sua volta, ha sicuramente
favorito I'emergenza di ceppi di Acinetobacter baumanni MDR e
a sua volta e soprattutto di enterobatteri resistenti ai
carbapenemi (Carbapenem resistant enterobacteriaceae - Cre)
osservata negli ultimi anni in Italia.

Sebbene la situazione epidemiologica rimanga molto eterogenea, la
diffusione in Italia dei ceppi di Cre in frequenti fino al 2009, ha
assunto negli ultimi 4 anni un andamento epidemico, con
episodi di notevoli proporzioni in diversi ospedali italiani, e si
presenta endemica in sia in ambito ospedaliero, sia nelle RSA.

Nella maggioranza dei casi sono implicati Kp produttori di
carbapenemasi del tipo serino beta- lattamasi (KPC) e piu
raramente carbapenemasi del tipo metallo beta-lattamasi (Vim,
Imp, o NDM) od Oxa-48.

Secondo i dati dell’Ears—net, I'incidenza in Italia di ceppi di KP
produttori di carbapenemasi ha raggiunto nel 2012 la
percentuale del 29% (era dell’1% nel 2009), tra le piu alte
d’Europa, insieme a quelle di Cipro, Grecia ed Ungheria.

La diffusione di KP resistenti ai carbapenemi costituisce un
problema rilevante non solo da un punto di vista clinico, non
solo per I'alta mortalita (20-30%, con picchi del 70% nelle sepsi),
ma anche di sanita pubblica per la facilita di diffusione clonale
tra i pazienti ed il rischio di trasmissione plasmidica delle
resistenze da KP ad altri entero-batteri.
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Nell’ambito dei batteri Gram positivi, S. aureus meticillino-
resistente (MRSA) resta uno dei patogeni resistenti di maggiore
importanza nel nostro paese, ove raggiunge, nelle infezioni '
invasive da S. aureus, la proporzione del 38%, una delle piu alte
d’Europa, con un trend stabile negli ultimi anni, a differenza di
altri paesi europei, ove si e registrato un decremento
significativo a seguito di interventi di controllo.

Di rilievo anche la proporzione degli pneumococchi resistenti ai
macrolidi (I’ltalia & ai primi posti con il 27%), mentre inferiore
risulta la proporzione degli pneumococchi non sensibili alla
penicillina, mantenutasi attorno al 10% nell’ultimo decennio.

Per Enterococcus faecium si @ invece registrata una riduzione della
resistenza a vancomicina mentre preoccupante risulta I'aumento
di incidenza di Enterococcus faecalis come causa di sepsi o di
endocarditie I’'aumento di resistenza di alto grado a gentamicina,
che ha superato il 50%.

Nelle strutture sanitarie le infezioni da MDR rappresentano una
problematica emergente tanto nei reparti medici ed onco-
ematologici (27%) che di alta intensita di cura (14-24%).

Fattori di rischio associati allo sviluppo di infezioni MDR, in
particolar modo ESBL e Cre, sono rappresentati dalla presenza di
cateteri venosi centrali e cateteri urinari, I'utilizzo di antibiotici a
largo spettro, la recente ospedalizzazione o il risiedere in
strutture tipo RSA.

Un determinante importante nella comparsa di MDR é costituito
dall’uso eccessivo di antibiotici. L’'uso inappropriato di questi
farmaci rischia di disperdere una risorsa preziosa non
immediatamente rinnovabile: negli ultimi anni le aziende !
farmaceutiche hanno immesso in commercio un numero sempre §
piu limitato di nuove molecole di antibiotici.




84

G. Filice, G. Broich, C. Daniela, A, Muzzi, R. Gentile

Si descrivono quattro principali tipi di infezioni correlate alle
pratiche assistenziali tutte correlate a procedure invasive
o chirurgiche.

A) Infezioni del tratto urinario correlate a cateteri (atheter—
associated urinary tract infection - Cauti).

Le infezioni del tratto urinario catetere-correlate hanno una
incidenza pari al 40% di tutte le infezioni acquisite in
ambiente ospedaliero. Una batteriuria si sviluppa nel 25%
dei pazienti ospedalizzati e cateterizzati per oltre 7 giorni,
determinando un aumento medio del costo diretto
dell’ospedalizzazione di 1.000-1.200 €.

Negli USA la spesa annuale complessiva riferibile alle

infezioni del tratto urinario correlate a cateteri e
citnerinre ai ANN milinni di dallari

B) Infezioni del sito chirurgico (Surgical Site Infection — SSI)

Le infezioni del sito chirurgico si verificano nel 2-5% dei pazienti
sottoposti a procedure chirurgiche.

Negli USA si stimano ogni anno 300.000-500.000 casi di SSI.

In Italia viene descritta una incidenza di SSI pari al 5-10% ed una
quota considerevole di SSI (38-40%) viene osservata dopo la
dimissione.

La degenza post-operatoria nei pazienti con SSI aumenta di circa
7-9 giorni ed i costi attribuibili per ogni caso di SSI determinano
un costo aggiuntivo quantificabile da 3.0000 a 29.000 $ per
paziente.

Le SSI determinano annualmente un aggravio di spesa al sistema
sanitario statunitense finoalO miliardi di dollari e
contestualmente un aumentato rischio di mortalitada2 a 11
volte.
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Polmoniti nosocomiali (hospital acquired pneumonia - HAP) e
polmoniti associate alla ventilazione meccanica (Ventilator
acquired pneumonia - VAP).

La HAP rappresenta per incidenza (25% di tutte le infezioni contratte
in terapia intensiva), dopo le Cauti, la seconda complicanza
infettiva contratta durante il ricovero ospedaliero, e incidendo
per piu del 50% delle prescrizioni di antibiotici in questi reparti.

L’ incidenza da 5-10 casi per 1.000 ricoveri nei pazienti senza
fattori di rischio, ma tale stima aumenta da 6 a 20 volte in
pazienti ricoverati in terapia intensiva.

Il rischio di contrarre una VAP durante la ventilazione meccanica
aumenta in misura direttamente proporzionale alla durata in
giorni dell’intubazione e della ventilazione meccanica, pari al 3%
al giorno durante la prima settimana ed all’1% al giorno dopo la
terza settimana.

| tassi di mortalita di HAP sono compresi tra il 15 ed il 50% e
sono piu elevati nei pazienti intubati, con etiologia
sostenuta da patogeni MDR, con un RX torace che
evidenzia infiltrati polmonari bilaterali, insufficienza
respiratoria e batteriemia.

| pazienti con HAP in terapia intensiva hanno un rischio di
mortalita da due a dieci volte maggiore rispetto a quello
dei pazienti senza polmonite.

La mortalita e altresi correlata all’eta del paziente, ad ogni
incremento dell’eta di 10 anni, a partire dal quarantesimo
anno di eta, il rischio aggiuntivo di morte a ventotto giorni
risulta pari a 1.23.
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Infezioni correlate a cateteri vascolari

| cateteri vascolari centrali (CVC) sono la fonte principale delle
infezioni del torrente circolatorio associate ai cateteri vascolari
(Central line-associated bloodstream infection — Clabsi).

Il CVC interessa una proporzione elevata di pazienti ricoverati nelle
unita di terapia intensiva (70-80% dei pazienti, ma il suo utilizzo
e notevole anche nei reparti di degenza ordinaria.

Le Clabsi rappresentano il 18-22% delle infezioni nosocomiali del
torrente circolatorio. Negli USA si segnalano annualmente circa
250.000 casi di Clabsi di origine nosocomiale con un incremento
significativo della degenza e dei costi. Si stima che le Clabsi
causino un aggravio della spesa sanitaria statunitense pari a

3.5-5.000.000 di $; inoltre la mortalita correlata alle Clabsi puo
arrivare al 17%.

Per quanto le ICA siano presenti in tutti i campi della
medicina moderna, tuttavia assumono particolare
rilevanza in alcune specifiche patologie.

Attualmente il rischio di sepsi batterica nel paziente onco-
ematologico neutropenico puo raggiungere il 35% con
tassi di letalita del 36-42%. |

Nei soggetti trapiantati con midollo osseo allogenico, il l
25-30% va incontro ad una sepsi batterica, con letalita, i|

|

che nei casi di patogeni MDR, pu0 raggiungere tassi di
mortalita superiori al 50%.

Il 15-20% dei pazienti onco—ematologici va incontro ad
infezione fungina, con elevati tassi di mortalita (fino al
70%), mentre oltre il 50% di questi pazienti va incontro ad

___ _nina riattivazinne virale endnnena di 1in viriis nercicstente |
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Trapianti di organo
Il paziente sottoposto a trapianto cardiaco, |
epatico, renale o polmonare viene sottoposto a |
terapia immuno-soppressiva per evitare il |
rigetto. |
La terapia immuno-soppressiva controlla il rigetto, \
ma riduce anche la capacita anti-infettiva. |
L’incidenza di complicanze infettive gravi nei ~‘
trapiantati di organo puod raggiungere il 30%, 1
con letalita elevate (30-50%), soprattutto in caso |
di infezione fungina. |

Dispositivi impiantabili |
L’utilizzo di dispositivi impiantabili in ortopedia, cardiologia e l
cardio - chirurgia € di cateteri venosi & molto comune nella
moderna medicina. \
| succitati dispositivi si infettano, anche se con percentuali di solito ‘|
basse (<5%), ma con numeri assoluti ragguardevoli data la |
grande quantita di procedure effettuate. |
Una infezione della protesi ortopedica inevitabilmente determina ‘
una infezione dell’articolazione, in questi casi diventa |
mandatorio la rimozione della protesi infetta. ‘|
| tassi di incidenza delle infezioni delle protesi di ginocchio ed anca I
superano 1’1% in diverse casistiche, mentre con ’aumento di 1
valvole cardiache protesiche, la proporzione di endocarditi su |‘
valvola protesica e cresciuta dal 8% al 239% negli ultimi decenni. ‘|

s STl e 8 wlhs il
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Terapia intensiva o rianimazione

Le procedure della terapia intensiva o rianimatoria sono
indispensabili per la moderna medicina e soprattutto per la
chirurgia.

Determinati interventi chirurgici, specie quelli sull’addome, cuore
ed encefalo, attualmente routinari o quasi, non sarebbero
possibili se il malato non potesse soggiornare in un ambiente ad
elevata attivita assistenziale, dove le sue funzioni vitali vengono
monitorate e sostenute 24 ore su 24 e dove, inconscio e
fortemente sedato, viene fatto respirare con una macchina
artificiale. Analoghe considerazioni valgono per le vittime di vari
traumi di qualunque natura.

Le infezioni in terapia intensiva per I’'uso massiccio di metodiche
che danneggiano le barriere cutanee e mucose sono il prezzo
quasi inevitabile che dobbiamo pagare per poter sopravvivere ad
un delicato e complesso intervento chirurgico o ad un grave
incidente stradale. Oltre il 30% dei pazienti ricoverati in terapia

intanciva va incantra ad infazinna ran latalitd imnartanti cha

E importante segnalare che le ICA siano solo in modesta parte
prevenibili con la buona pratica clinica. Infatti, almeno il 70% &
incomprimibile nella sua incidenza, perché non correlate a
cattive pratiche mediche ma collegate, con nesso di causalita,
alle caratteristiche proprie della medicina moderna.

L'allungamento della vita, il miglioramento della prognosi di
pazienti gravi (trapiantati di midollo e di organi solidi, ampio
ricorso alla chemioterapia anti-tumorale, chirurgia protesica,
procedure invasive) consentono oggi la sopravvivenza di pazienti
fragili, a volte profondamente immuno-depressi,
frequentemente ospedalizzati, a lungo seguiti a vario titolo in
ambiente sanitario, e pertanto ad incrementato rischio di
infezioni gravi.

Questo scenario é stato a lungo parzialmente controbilanciato da
un largo e non sempre appropriato uso di antibatterici,
antifungini ed antivirali, che hanno aumentato la sopravvivenza
di pazienti fragili altamente immuno-depressi.

l
|
|
|
|
i
I
1
|
]
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Negli ultimi anni le cose stanno radicalmente cambiando, perché i

In definitivo le ICA non solo continuano ad esserci ed aumentare di
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batteri hanno sviluppato meccanismi di resistenza agli antibiotici
che vanificano I'efficacia di questi farmaci, e le industri
farmaceutiche hanno ridotto notevolmente ricerca e produzione
nel settore dei chemioterapici ad attivita antibatterica ed
antifungina, per lo scarso ritorno di investimento legato alla
realizzazione e commercializzazione di questi prodotti.

numero, ma sono sempre piu frequentemente causate da germi
meno sensibili agli antibiotici o completamente resistenti,
mancando nuove armi terapeutiche per affrontare tali patologie.
ICA si verificano sia nei paesi sviluppati che nei paesi in via di
sviluppo Complessivamente si stima che nei paesi sviluppati il
tasso di ICA & pari al 5-10% dei ricoveri ospedalieri, mentre nei
paesi in via di sviluppo puo raggiungere percentuali anche
superiori al 25%. J

Si

A

La prevalenza di infezione ospedaliera (definita secondo

Il trattamento era motivato da terapia nel 53% dei casi da

riportano i risultati di uno studio a cui hanno partecipato
49 ospedali di 19 Regioni/provincie autonome, in qualita
di campione rappresentativo per I’Italia dell’indagine di
prevalenza europea coordinata dall’ECDC.

livello nazionale sono stati raccolti dati su 14.784 pazienti
mediana di ciascun ospedale 247; range 44-1071).

criteri molto restrittivi della Societa Americana di Malattie
Infettive e Tropicali) osservata nei pazienti con almeno un
trattamento antibiotico e pari al 44%.

profilassi nel 43% (56% di profilassi medica, 44% profilassi
chirurgica), da altro non indicato nel rimanente 4%.
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Le classi di antibiotico piu utilizzate sono i fluorchinoloni, le

cefalosporine di terza generazione e le associazioni di beta-
lattamici con inibitori delle beta-lattamasi.

La prevalenza dei pazienti con almeno una infezione correlata

all’assistenza (infezione comparsa dopo 48 ore dal ricovero
ospedaliero o presente al ricovero in un paziente trasferito da
altro ospedale per acuti) e del 6.3% di tutti i pazienti ricoverati.

La prevalenza di infezione varia:

Dimensioni dell’ospedale (3.2% negli ospedali di piccole
dimensioni a 6.8% in quelli di grandi dimensioni.

Disciplina di ricovero (1.1% in pediatria a 14.8% in terapia
intensiva

Classe di eta (da 3.3% in eta\neonatale pediatrica a 7.7% in
soggetti >70 anni.

Gravita delle condizioni cliniche di base (4.5% nei pazienti con
patologia non fatale secondo Mc Cabe a 13% in quelli con
patologia rapidamente fatale.

Esposizione a procedure invasive (5.6% nei pazienti non intubati
a 30.9% in quelli intubati; 4.2% nei pazienti non esposti a
catetere vascolare centrale a 21.4% negli esposti a tale a tali
dispositivi; 4% nei pazienti senza catetere urinario a 13.2% in
quelli cateterizzati.

Le infezioni pitu frequentemente riportate sono:

Respiratorie (24.1%)

Urinarie (20.8%)

Infezioni del sito chirurgico (16.2%)
Batteriemie (5.8%)
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E. coli, P. aeruginosa, K. Pneumoniae e S. aureus rappresentano piu
del 45% di tutti gli isolati.

Sono tutti frequentemente antibiotico-resistenti: il 34% di E. coli, il
62.5% di K. Pneumoniae é resistente alle cefalosporine di terza
generazione il 48.9% di K. Pneumoniae ed il 39.1% di P. aeruginosa
@ resistente ai carbapenemi, il 58.6% di S. aureus é resistente alla
meticillina.

Sulla base dei dati di letteratura e degli studi multicentrici effettuati
in questi anni si pud realisticamente stimare che in Italia dal 5-8%
dei pazienti ricoverati contragga una infezione ospedaliera; si puo
quindi ritenere che ogni anno in Italia dalle 600-700.000 infezioni
in pazienti ricoverati in ospedali, soprattutto infezioni respiratorie,
seguite da infezioni urinarie, del sito chirurgico e sepsi.

i

- Le infezioni ospedaliere potenzialmente
prevenibili rappresentano il 30% circa di quelle
insorte, si puod stimare che ogni anno in Italia vi
siano 135.000-210.000 infezioni prevenibili e
che queste siano causa di decesso nell’1% dei
casi (1.350-2.100 decessi prevenibili ogni
anno).

_ Va ricordato che per le sepsi e le polmoniti si
stima una mortalita pari al 20-30%.

— In Italia il costo stimato per le ICA si attesta a ‘
circa 600-650 milioni di euro.
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Negli USA i CDC stimano che annualmente 1.7 milioni di ICA
contribuiscano a circa 100.000 morti ogni anno, rientrando tra le
prime dieci cause di morte, allungano di quattro giorni la
degenza media, e comportano una spesa annua di 6.5-7 miliardi
di dollari.

In Italia, dati consolidati, stimano che annualmente il 6-7% dei
pazienti ricoverati negli ospedali possano sviluppare un ICA, per
una stima di 550.000-700.000 casi, approssimativamente da
5.000 a 7.000 pazienti decedono per ICA, stime prudenti
attestano il costo delle ICA in Italia a circa 600-650 milioni di €.

Diventa pertanto prioritario per la Clinica di Malattie Infettive e
Tropicali, unitamente ai decisori istituzionali, sviluppare ed
attuare un progetto ambizioso finalizzato alla riduzione delle
ICA, individuando nella prevenzione e nella buona cura la strada
da seguire per tutelare la salute dei pazienti, evitare voci

aggiuntive di spesa, e migliorare I’allocazione delle risorse
ecaonnomiche

Nell’ambito delle iniziativi utili per una migliore gestione delle ICA
e della terapia antibiotica si deve pensare alla creazione di una
task force costituita da infettivologi, microbiologi, dirigenti della
direzione sanitaria dedicata alla gestione delle ICA che sia di
supporto a diverse specialita (oncologia, rianimazione,
ematologia, chirurgia generale e specialistiche, ortopedia,
cardiochirurgia, etc.) che di fatto funga da collegamento tra la
diagnostica, la clinica e la direzione sanitaria.

Negli USA i risultati del SENIC (Study of Efficacy of Nosocomial
Infection Control) hanno dimostrato che adottando programmi
efficaci di controllo e trattamento & possibile prevenire fino al
35% delle ICA globalmente considerate con un notevole
risparmio di costi.

Nell’ambito della Fondazione-IRCCS Policlinico San Matteo le
malattie Infettive dovranno assumere un ruolo di riferimento per

tutto I'ospedale collaborando con le altre figure coinvolte nella
aectinne dei farmarci anti—hatterici _anti—funaini ed antivirali
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Le infezioni correlate all’assistenza (ICA)

A riprova del ruolo chiave dell’infettivologo, diversi studi hanno
evidenziato una associazione significativa tra consulenza
infettivologica e aumento dell’appropriatezza prescrittiva della
terapia antibiotica.

La notevole importanza di una terapia antibiotica appropriata e

testimoniata dalla riduzione della mortalita, delle complicanze,
dei costi , e della lunghezza della degenza che & stata osservata

in pazienti trattati secondo le prescrizioni dell’infettivologo.

Un elemento chiave nella lotta alle ICA é rappresentato
dall’appropriatezza prescrittiva delle terapie antibiotiche al fine
di ridurre la pressione selettiva che favorisce I’emergenza dei
ceppi resistenti.

In questo scenario programmi per una corretta gestione delle
terapie antibiotiche — antimicrobial stewardship - rappresentano
uno strumento imprescindibile. In diversi paesi europei sono gia
da tempo in vigore sistemi di controllo delle prescrizioni degli

H La i H H

il i~ el PP e 1 o | P 4+

Alla luce di quanto sopradetto, ci sembra consolidato che il
fenomeno delle ICA & troppo complesso, grave e diffuso perché
la sua gestione possa essere lasciata solo ai singoli specialisti
(ematologi, trapiantologi, intensivisti, oncologi, etc.). Ognuno di
essi vedra solo la parte che lo interessa direttamente magli
sfuggira il fatto che di un «unicum» si tratta.

£ di fondamentale importanza che intervenga una figura
specialistica dedicata alla gestione delle ICA. Una figura
specialistica di supporto a ognuno di questi specialisti e che
funga da collegamento tra diagnostica, clinica e direzione
ospedaliera.

Si ritiene che lo specialista piu attrezzato per fare questo lavoro, sia
dal punto di vista pratico, che culturale, sia 'infettivologo. In
tutti i piu grandi ospedali del mondo P’infettivologo é la figura
chiave, che deve gestire la diagnosi, la profilassi e la terapia
delle ICA.
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