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INFEZIONI CORRELATE
ALL’ASSISTENZA ICA

Su 100 pazienti negli ospedali per acuti, 7 nei Paesi ad alto reddito e 15 nei Paesi a 
basso reddito, acquisiranno almeno un’infezione associata all’assistenza sanitaria.15%

Più del 24% dei pazienti contrae una setticemia di origine ospedaliera.24%

Più del 50% dei pazienti presi in carico in un’unità di terapia intensiva, muore ogni 
anno.50%

Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), le Infezioni Correlate all'Assistenza (ICA) 
colpiscono milioni di pazienti ogni anno, causando complicazioni, aumentando i tempi di degenza e 
portando a esiti fatali in alcuni casi. Studi recenti hanno dimostrato che circa il 7% dei pazienti 
ospedalizzati nei paesi industrializzati e il 15% in quelli in via di sviluppo contraggono un'infezione 
durante il loro ricovero.

(Fonte: World Health Organization. Health care-associated infections FACT SHEET. 
https://www.who.int/gpsc/country_work/gpsc_ccisc_fact_sheet_en.pdf)



ITEM SANITY SYSTEM MED
SISTEMA INTEGRATO HARDWARE E SOFTWARE che garantisce l’igiene stabile negli 
ambienti critici e sub critici, mediante un protocollo intelligente di sanificazione. 

ITEM SANITY SYSTEM consente di monitorare lo stato di inquinamento negli ambienti, 
contribuendo a debellare la piaga delle infezioni intraospedaliere. 

Il dispositivo robotizzato per la sanificazione degli ambienti critici è dotato di lampada
UV-C allo Xeno che emette flussi di luce pulsata ad alta intensità e spettro continuo.

VANTAGGI:

● Rapidità del risultato
● Abbattimento della carica batterica entro i parametri consentiti
● Efficacia verso tutti i batteri nelle forme vegetative e sporigene, virus, miceti
● Immediata fruibilità degli ambienti trattati
● Ripetibilità della procedura
● Assenza di potenziale tossicità residua



ISSWEB PIATTAFORMA SOFTWARE 
CON INTELLIGENZA ARTIFICIALE

Sulla base di un protocollo certificato ISO9001, 
ISO14001 e ISO13485, Item Sanity System registra 
sulla piattaforma SW tutti i dati rilevati dai sensori, le 
cariche microbiche rilevate dal laboratorio e le 
attività di sanificazione con i dispositivi robotizzati ed 
elabora un indice di rischio per ogni ambiente 
censito.
 
Tutte le informazioni sono consultabili dagli utenti 
attraverso accessi personalizzati. Il sistema elabora 
grafici e report periodici relativi all’andamento delle 
attività di sanificazione con luce pulsata allo Xeno.

La dashboard Item Sanity System permette, in 
qualsiasi momento, di ottenere informazioni sullo 
stato degli ambienti processati con una mappa degli 
ambienti monitorati, colorata in base all’indice di 
rischio elaborato dal sistema.



LA QUALITÀ DELL’ARIA È UN FATTORE 
ESSENZIALE NEGLI AMBIENTI OSPEDALIERI

L’aria può essere vettore di contaminazione, trasportando i microrganismi responsabili delle infezioni intraospedaliere. Il 
trattamento dell’aria diviene dunque necessario nella lotta alle ICA per tutelare la salute dei pazienti e degli operatori 
sanitari. La norma ISO 14644-1 disciplina il trattamento dell’aria negli ambienti ospedalieri, inquadrando le diverse zone a 
rischio, le performance da raggiungere, la classificazione secondo le microparticelle o i microrganismi presenti, i diversi flussi 
d’aria.



SENSORISTICA INNOVATIVA
INTERNET OF THINGS (IOT) - INDUSTRIA 4.0

MONITORAGGIO CONTINUO:

● della contaminazione particellare

● dei parametri ambientali in sala 

operatoria (pressione differenziale, 

temperatura e umidità relativa)

● della concentrazione dei gas anestetici

● multiparametrico in ambienti sub-critici

ALLARMI IN CASO DI SUPERAMENTO DELLE 

SOGLIE PREVISTE



CAMPIONAMENTO AMBIENTI CRITICI 
SECONDO LE LINEE GUIDA ISPESL

LOCALI OBIETTIVI TECNICHE RISULTATI ATTESI 
(UFC/piastra) PROVVEDIMENTI SE RISULTATI NON CONFORMI

Sale operatorie

Altri ambienti 
“critici”

(sale per esami 
invasivi in cavità 

sterili ecc.)

Conformità della 
disinfezione e del 

trattamento 
dell’aria

Contatto ≤ 5 UFC/Piastra Se 5 < X ≤ 15: accettabile

Se > 15 in:
● 1 solo punto: segnalazione.
● 2-4 punti: rivedere il protocollo di pulizia e la 

sua attuazione.
● 5 o più punti: inaccettabile; ripetere il controllo.

Se presenti S. Aureus, Enterobatteri, Aspergillus spp, 
Pseudomonas sp: rivedere interamente il protocollo di 
pulizia e programmare nuovi controlli.

Degenza pre-post 
intervento

Rianimazioni

Neonatologia

Controllo del 
protocollo di 

disinfezione e 
conformità della 

pulizia

Contatto ≤ 50 UFC/piastra senza 
agenti patogeni: S. 

Aureus, Enterobatteri, 
Aspergillus spp, 

Pseudomonas sp

Se > 50: rivedere il protocollo.



EFFICACIA ITEM SANITY SYSTEM MED
La validità e l’efficacia di Item Sanity System contro diversi microrganismi (Aspergillus, Staphylococcus 
Aureus, Enterobacter, ecc.) sono state testate in quartieri operatori e terapie intensive. 
La tabella che segue evidenzia l’efficacia della tecnologia a luce pulsata allo Xeno contro i microrganismi 
previsti dalle Linee Guida ISPESL  nelle sale operatorie trattate.

LINEE GUIDA ISPESL CBT 30°C CFU ACINETOBACTER ASPERGILLUS CLOSTRIDIUM 
PERFRINGENS E. COLI KLEBSIELLA PROTEUS S. AUREUS PSEUDOMONAS 

AERUGINOSA LISTERIA M.

Conta Particellare 5<CFU<15 <1 CFU <1 CFU <1 CFU <1 CFU <1 CFU <1 CFU <1 CFU <1 CFU <1 CFU

Campionamento 
pre-sanificazione

127 <1 4 <1 <1 150 <1 CFU 70 CFU <1 CFU <1 CFU

Campionamento 
post-sanificazione

41 <1 <1 <1 <1 10 <1 CFU <1 CFU <1 CFU <1 CFU

ABBATTIMENTO
CARICA MICROBICA

68% 100% 84% 100%



CONTROL ROOM

Visualizzazione in control room dello stato di 
inquinamento degli ambienti monitorati. Il codice colore 
assegnato a ciascun ambiente è correlato al valore 
dell’INDICE DI RISCHIO elaborato dalla piattaforma 
software.

LEGENDA CONTROL ROOM

CODICE COLORE INDICE DI RISCHIO 

Verde NELLA NORMA

Giallo MODERATO

Rosso ELEVATO



ISSMED: CERTIFICAZIONE 
DI CONTROLLO

CONTAMINANTI 
AMBIENTALI

Sulla scorta delle informazioni acquisite, la 
piattaforma software elabora un certificato di 

avvenuta sanificazione e controllo dei 
contaminanti negli ambienti monitorati.

Il certificato, conforme al protocollo di attività 
validato ISO9001, ISO14001 e ISO13485, 

è valido ai fini legali.



PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE
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Tabella 1. Dimensionamento delle sale operatorie e definizione dei tempi di disinfezione, superfici da campionare e metodo di 
campionamento 

Sala operatoria Volume (m3) Tempo Disinfezione Superfici campionate Metodo campionamento 

ortopedia 120 15'45'' 

Scialitica Prelievo effettuato con spugna sterile.  
Superficie campionata: 5000 cm2. 

Ventilatore schermo destro. Prelievo effettuato con tampone sterile.
Superficie campionata: 100 cm2. 

Parete bacheca utensili. Prelievo effettuato con spugna sterile.  
Superficie campionata: 2500 cm2. 

neurochirurgia 120 15'45'' 

Scialitica Prelievo effettuato con spugna sterile.  
Superficie campionata: 8000 cm2. 

Ventilatore schermo destro. Prelievo effettuato con tampone sterile.
Superficie campionata: 100 cm2. 

Parete bacheca utensili. Prelievo effettuato con spugna sterile.  
Superficie campionata: 2500 cm2. 

Figura 1. Pianta delle sale operatorie sanitizzate nella sperimentazione. a: scialitica, b: ventilatore schermo destro, c: parete 
bacheca utensili, d: dispositivo. 

Attività di campionamento 

Ogni sala operatoria è stata sottoposta a campionamento secondo il protocollo individuato dal laboratorio 

analisi certificato (Laboratorio S.C.A., Tabella 1). I dati raccolti sono stati parametrati secondo il livello di 

carica batterica definiti dalle linee guida dell’Istituto Superiore per la Prevenzione e la Sicurezza sul Lavoro 

(Ispesl) per le Sale Operatorie (Tabella 2). 

Tabella 2. Linee guida Ispesl (Istituto-Superiore-Prevenzione-e-Sicurezza-sul-Lavoro, 2009) per sale operatorie sui valori soglia dei 
prelievi sulle superfici e criteri di decisione. ufc: unità formante colonia. 

Risultati (ufc/piastra) Criteri di decisione 
x ≤ 5 ideale 
5< x ≤ 15 accettabile 
x > 15 in 1 solo punto segnalare punto 
x > 15 in 2-4 punti rivedere protocollo disinfezione 
x > 15 in 5 punti inaccettabile 
presenza di Staphylococcus aureus, 
enterobatteri, Aspergillus spp, 
Pseudomonas sp 

rivedere protocollo disinfezione e 
programmare nuovi controlli 

I prelievi sulle superfici sono stati effettuati mediante tamponi prima e dopo la sanificazione via luce pulsata 

UV. In particolare ad ogni attività di sanificazione è associata una operazione di verifica pre-campionamento 

demandata al laboratorio di analisi accreditato per fornire referti sui campioni prelevati negli ambienti 
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sanificati e per misurare la carica batterica superficiale. Il trattamento di sanificazione è stato effettuato 

mediante l’unità mobile a impulsi ultravioletti secondo i tempi e le modalità definite dal manuale d’uso 

corrispondente (Tabella 1). Infine, un’operazione di verifica post-trattamento delle superfici da campionare 

è stata affidata allo stesso laboratorio analisi.  

In osservanza dei requisiti di sanitizzazione per le sale operatorie definiti dalle linee guida IspesI (Tabella 2), 

diverse cariche batteriche sono state esaminate servendosi di opportuni metodi di quantificazione (Tabella 

3). Il campionamento e le successive determinazioni analitiche hanno lo scopo di confermare l’efficacia della 

sanificazione delle superfici delle sale operatorie a seguito dell’utilizzo dell’unità mobile a luce ultravioletta 

pulsata. 

Tabella 3. Cariche batteriche campionate e metodo di campionamento. 

Tamponi Metodi 

Carica microbica totale a 30°C ISO 18593: 2004  

UNI EN ISO 4883-1: 2013 

Aspergillus  spp ISO 18593: 2004 

Agar selettivo 

Escherichia coli  
ISO 18593: 2018 

ISO 16649-2: 2001 

Staphylococcus aureus 
ISO 18593: 2004 

Agar selettivo 

Klebsiella spp 
ISO 18593: 2004 

Agar selettivo 

Acinetobacter baumannii 
ISO 18593: 2004 

Agar selettivo 

Clostridium perfringens ISO 18593: 2004 

Agar selettivo 

Analisi statistica 

Per confrontare i valori di carica batterica pre e post sanitizzazione sono stati utilizzati test non-parametrici 

(Kruskal-Wallis, Wilcoxon) con il software GraphPad. Regressioni lineari con metodo dei minimi quadrati sono 

state usate per stimare la correlazione funzionale tra variabili dipendenti (totale cumulativo degli interventi, 

numero di interventi giornalieri) e indipendenti (carica batterica puntale, personale operatorio, tempo 

utilizzo sala operatoria), con stime di intervalli di confidenza (I.C.) al 95% (Rao and Chakraborty, 1991). 

Risultati e Discussione 

La sperimentazione ha il duplice scopo di confermare l’efficacia della sanitizzazione tramite sistema ISS con 

dispositivo mobile a luce UV pulsata e di stimare la potenziale frequenza d’uso del sistema ISS necessaria per 

mantenere un livello ottimale di sanitizzazione delle sale operatorie.  
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Cinque (5) trattamenti di disinfezione tramite dispositivo mobile a luce UV pulsata allo Xenon sono stati 

effettuati nelle due sale operatorie, a intervalli di tempo gradualmente più ravvicinati (Tabella 4). Solo per le 

sanitizzazioni n°1, 2 e 5 sono stati raccolti ed analizzati i tamponi pre e post trattamento relativi ai punti 

campionati sulle superfici delle sale operatorie in esame (Tabella 1). Inoltre, la carica batterica media (CBM), 

calcolata a partire dai valori di unità formante colonia per piastra (ufc/piastra) relativi ai punti della sala 

operatoria campionati coi tamponi, è stata usata quale indice indicativo dell’andamento medio della carica 

batterica dell’intero ambiente (Simmons et al., 2018, El Haddad et al., 2017). 

Tabella 4. Sanitizzazioni effettuate a mezzo di dispositivo con luce UV pulsata allo Xeno.  

N° sanitizzazione Data Intervallo (g) Tamponi pre e
post-trattamento 

1 08/06/2019 - sì 
2 06/07/2019 28 sì 
3 19/07/2019 13 no 
4 26/07/2019 7 no 
5 03/08/2019 8 sì 

Al fine di definire intervalli di tempo congrui utili per lo studio, in base anche alle date delle sanitizzazioni 

effettuate, sono stati individuati i seguenti tre intervalli temporali: 

Periodo I: 09 Maggio – 08 Giugno (prima della sanitizzazione n°1) 

Periodo II: 09 Giugno – 06 Luglio (tra le sanitizzazioni n°1 e n°2)

Periodo III: 07 Luglio – 03 Agosto (tra le sanitizzazioni n°2 e n°5). 

Dopo tutti i trattamenti di sanitizzazione a luce pulsata UV con il sistema ISS, si è osservato un abbassamento 

della CBM drastico (>87%, p<0,01) ed omogeneo (p>0,05) sia nella sala operatoria di ortopedia che in quella 

di neurochirurgia (Tabella 5), con punte superiori al 95% su alcune superfici analizzate: in particolare, i valori 

della CBM post-trattamento sono al di sotto del livello di conformità di disinfezione accettabile per le sale 

operatorie di 15 ufc/piastra dopo le sanitizzazioni n°1 e 2, e al di sotto del valore di conformità ideale di 5 

ufc/piastra dopo la sanitizzazione n°5.  

Tuttavia, dopo 28 giorni dalla sanitizzazione n°1, nelle sale operatorie si sono riscontrati livelli di CBM pre-

sanitizzazione n°2 dello stesso ordine di grandezza dei valori di pre-sanitizzazione n°1, mentre i valori di CBM 

pre-sanitizzazione n°5 presentano uno (neurochirurgia) o due (ortopedia) ordini di grandezza inferiori 

rispetto ai valori di CBM pre-sanitizzazione n°1 e n°2 (Tabella 5). Tale consistente diminuzione della CBM pre-

sanitizzazione n°5 può essere rapportata all’aggiunta di due disinfezioni intermedie a luce UV pulsata, 

rispettivamente sanitizzazioni n°3 e 4. 
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Tabella 5. Valori di UFC/piastra e CBM nei punti di campionamento delle sue sale operatorie, prima e dopo sanitizzazioni n°1, 2 e 5. I 
valori post-sanitizzazioni evidenziati in corsivo risultano superiori al valore di 15 ufc/piastra e sono stati segnalati, come previsto 
dalle linee guida Ispesl. 

UFC / Piastra 
sala 
operatoria superficie di tampone pre-san. 1   post-san. 1 % riduzione pre-san. 2 post-san. 2 % riduzione pre-san. 5 post-san. 5 % riduzione 

ortopedia 

Scialitica 35 11 68,6% 140 32 77,1% 9 1 88,9% 
Ventilatore schermo destro. 50 3 94,0% 16 0 100,0% 6 0 100,0% 
Parete bacheca utensili 350 22 93,7% 210 11 94,8% 10 1 90,0% 
CBM 145 12 91,7% 122 14 88,5% 8 1 87,5% 

neurochirurgia 

Scialitica 173 3 98,3% 170 11 93,5% 40 1 97,5% 
Ventilatore schermo destro. 34 13 61,8% 17 6 64,7% 37 0 100,0% 
Parete bacheca utensili 330 10 97,0% 470 21 95,5% 220 4 98,2% 
CBM 179 9 95,0% 219 13 94,1% 99 2 98,0% 

Inoltre, a valle delle sanitizzazioni n°1, 2 e 5, le eventuali colonie di Aspergillus spp, Escherichia coli, 

Staphylococcus aureus, Klebsiella spp, Acinetobacter baumannii, Clostridium perfringens presenti nei punti di 

campionamento (Tabella 6) non sono state più riscontrate, per cui non è stato necessario rivedere 

interamente il protocollo di pulizia e programmare nuovi controlli, come da linee guida Ispesl (Tabella 2). 

L’efficacia dell’unità mobile a luce pulsata UV nella disinfezione delle superfici da specie batteriche altamente 

pericolose risulta coerente con altri studi condotti su specie simili in diversi ambienti ospedalieri (Cheigh et 

al., 2012, Pegues et al., 2017, Sampathkumar et al., 2019, Zeber et al., 2018). 

Tabella 6. Abbattimento di specifiche specie microbiotiche sulle superfici analizzate dopo disinfezione con luce pulsata UV. 

Batteri 

Aspergillus  
spp 

Escherichia 
coli  

Staphylococcus 
aureus 

Klebsiella 
spp 

Acinetobacter 
baumannii 

Clostridium 
perfringens 

trattamento pre post pre post pre post pre post pre post pre post 

sala operatoria superficie Sanitizzazione n°1 

ortopedia 

Scialitica <1 <1 <1 <1 100 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Ventilatore schermo destro. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Parete bacheca utensili. <1 <1 <1 <1 200 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

neurochirurgia 

Scialitica <1 <1 <1 <1 300 <1 <1 <1 100 <1 <1 <1 

Ventilatore schermo destro. <1 <1 <1 <1 10 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Parete bacheca utensili. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

sala operatoria superficie Sanitizzazione n°2 

ortopedia 

Scialitica <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Ventilatore schermo destro. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Parete bacheca utensili. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

neurochirurgia 

Scialitica <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Ventilatore schermo destro. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Parete bacheca utensili. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

sala operatoria superficie  Sanitizzazione n°3 

ortopedia 

Scialitica <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Ventilatore schermo destro. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Parete bacheca utensili. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

neurochirurgia 

Scialitica <1 <1 <1 <1 200 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Ventilatore schermo destro. <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Parete bacheca utensili. <1 <1 <1 <1 100 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 
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In generale, tali risultati confermano l’efficacia del dispositivo a luce pulsata UV nell’abbattimento sostanziale 

della CBM e di specifiche specie di batteri sulle superfici, secondo le procedure adottate nel protocollo 

operativo, riportando così i valori di CBM nelle sale operatorie al di sotto dei livelli di accettabilità stabiliti 

dalle normative Ispesl (Tabella 2).  

Inoltre, al fine di monitorare l’andamento della CBM nelle due sale operatorie in funzione del numero di 

interventi condotti, si sono rapportati i valori di CBM delle pre-sanitizzazioni n° e 2 nelle rispettive sale 

operatorie all’andamento cumulativo del numero degli interventi nel periodo I nei tre punti campionati. 

(Figura 2).  

Figura 2. Andamento della CBM della sala operatoria pre e post trattamento di sanitizzazione e del numero cumulativo di interventi 
in funzione dei giorni dei tre periodi della sperimentazione. a) sala operatoria di ortopedia; b) sala operatoria di neurochirurgia. In 
numeri romani sono indicati i periodi presi in esame. 

In particolare, nella sala operatoria di Ortopedia, a parità di numero di interventi condotti nei periodi I e II 

(164 interventi versus 106), la CBM pre-sanitizzazione n°2 diminuisce di circa 16% rispetto alla CBM pre-

sanitizzazione n°1. Mentre, nella sala operatoria di neurochirurgia, a fronte di una diminuzione di circa 20% 

del numero di interventi condotti nei periodi I e II (83 interventi versus 66), la CBM pre-sanitizzazione n°2 

a) 

b) 

I II III 

I II III 
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tuttavia aumenta di circa 20% rispetto alla CBM pre-sanitizzazione n°1 (Figura 2).  Invece, effettuare le 

sanitizzazioni n°3, 4 e 5 con dispositivo mobile a luce UV pulsata a scadenza temporale ravvicinata ha 

permesso di diminuire i valori di CBM pre-sanitizzazione n°5 nei due ambienti ospedalieri in esame rispetto 

ai valori di CBM pre-sanitizzazioni n°1 e 2 (Tabella 5).  

Tuttavia, dall’analisi dei valori di ufc/piastra nel periodo II e periodo I, si osserva una discreta correlazione 

lineare (coefficiente di determinazione 0,5<R2<0,8) tra il numero cumulativo di interventi a fine periodo e la 

carica batteria puntuale di pre-sanitizzazione n°1 e 2, in entrambe le sale operatorie (Figure 3). In particolare, 

nella sala di ortopedia la CBM prodotta ad ogni singolo intervento è stimata pari a 0,82 ufc/piastra (I.C. 95%: 

0,01 - 1,17), mentre nella sala di neurochirurgia la CBM prodotta ad ogni singolo intervento è stimata pari a 

2,61 ufc/piastra (I.C. 95%: 0,10 - 5,12). 

Figura 3. Andamento della carica batterica puntuale sulle superfici campionate in funzione del numero cumulativo di interventi 
condotti nei periodi I e II. a) sala operatoria di ortopedia, R2=0,56; b) sala operatoria di neurochirurgia, R2=0,58. La regressione 
lineare è del tipo y=ax. 

Al fine di stimare la potenziale CBM pre-sanitizzazione n°5 che si sarebbe potuta riscontrare senza le 

sanitizzazioni intermedie n°3 e 4, si sono utilizzati i valori di regressione lineare ottenuti in figura 3, e ciò ha 

permesso di stimare che per i 123 interventi di ortopedia effettuati durante il periodo III la CBM pre-

sanitizzazione n°5 potenziale, senza sanitizzazioni intermedie, avrebbe potuto essere di 101 ufc/piastra (I.C. 

95%: 1 - 143), mentre per i 57 interventi di neurochirurgia durante il periodo III la CBM potenziale avrebbe 

potuto essere di 149 ufc/piastra (I.C. 95%: 5 - 292).  

Pertanto, in entrambe le sale operatorie, a valle delle sanitizzazioni n°3, 4 e 5 condotte nel periodo III, la CBM 

pre-sanitizzazione n°5 risulta essere potenzialmente diminuita di circa 90% in sala operatoria di ortopedia 

(101 ufc/piastra teoriche versus 8 reali) e di circa 40% in neurochirurgia (149 ufc/piastra teoriche versus 99 

reali) rispetto ai valori stimati secondo la correlazione tra numero cumulativo di interventi condotti e CBM 

pre-sanitizzazione. È pertanto probabile che le sanitizzazioni n°3 e 4 abbiano contribuito alla riduzione della 

CBM pre-sanitizzazione n°5 nel periodo III. Quindi, un intervento settimanale di sanitizzazione potrebbe 

essere stimato sufficiente per ridurre ulteriormente i livelli di CBM delle sale operatorie. 

Tuttavia, considerando che nel periodo III a valle delle sanitizzazioni ravvicinate n°3, 4 e 5 la CBM pre-

sanitizzazione risulta essere minore dei valori attesi secondo l’interpolazione lineare, si sono analizzati il 

a) b) 
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numero e la durata totale degli interventi effettuati negli otto giorni precedenti le sanitizzazion1 n°1, 2 e 5 al 

fine di verificare se il numero e/o la durata totale degli interventi abbia influito sull’abbassamento della carica 

batterica media piuttosto che le ripetute sanitizzazioni intermedie n°3 e 4 realizzate nel periodo III. 

Come riportato in Tabella 7, in entrambe le sale operatorie il numero e la durata totale delle operazioni 

condotte negli 8 giorni prima delle sanitizzazioni n°1, 2, e 5 e il corrispettivo totale di personale operatorio 

coinvolto risultano essere dello stesso ordine di grandezza. Pertanto, si può supporre che non il numero, né 

la durata totale degli interventi, né il numero ci personale operatori coinvolto abbiano influito sulla 

diminuzione della CBM pre-sanitizzazione n°5, ma che le sanitizzazioni intermedie n°3 e 4 siano principali 

responsabili della flessione di CBM pre-sanitizzazione n°5 rispetto alle CBM delle pre-sanitizzazioni n°1 e 2. 

Tabella 7. Numero complessivo e durata cumulativa delle operazioni chirurgiche effettuate nelle sale operatorie e totale del 
personale operatorio coinvolto nei tre periodi presi in esame.  

Periodo I Periodo II Periodo III 

sala operatoria n° operazioni 

totale 
tempo 
operazioni 
(h) 

totale 
personale 
operatorio 

n° operazioni 

totale 
tempo 
operazioni 
(h) 

totale 
personale 
operatorio 

n° operazioni 

totale 
tempo 
operazioni 
(h) 

totale 
personale 
operatorio 

ortopedia 36 1515 197 34 1050 172 30 1070 124 

neurochirurgia 13 1100 109 18 1680 124 14 1090 100 

In ultima analisi, il presente studio ha lo scopo di stimare la cadenza ottimale di sanitizzazione delle sale 

operatorie in esame con dispositivo mobile a luce pulsata UV in aggiunta ai metodi di disinfezione 

tradizionali di routine. Innanzitutto, si è proceduto a dividere il limite di accettabilità della 

normativa Ispesl (15 ufc/piastra) per i valori di ufc/piastra per intervento della rispettiva sala, come 

ottenuti dalle regressioni lineari precedenti. Si è stimato così il numero massimo di interventi dopo il quale 

è indispensabile procedere a sanitizzazione con dispositivo mobile a luce pulsata UV (Tabella 8); in 

seguito, considerando la mediana degli interventi compiuti nelle singole sale operatorie al giorno (5 

in sala di ortopedia e 2 in sala di neurochirurgia), si è stimato il numero massimo di giorni a seguito dei 

quali procedere con disinfezione a luce pulsata UV nelle sale operatorie (Tabella 8). 

A partire dai dati riportati in Tabella 8, è possibile suggerire che l’utilizzo dell’unità mobile a impulsi UV ogni 

3 o 4 giorni, in base alla sala operatoria, aiuti i consueti metodi di disinfezione a portare i livelli di pre-

sanitizzazione inferiori alla soglia di 15 ufc/piastra nel rispetto delle normative Ispesl vigenti.  
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Tabella 8. Stima dei numeri di interventi e di giorni tra una disinfezione e l’altra a mezzo di dispositivo a luce UV pulsata, utili a 
mantenere la CBM sotto la soglia di 15 ufc/piastra negli ambienti operatori presi in esame. 

(ufc/piastra)/intervento n° interventi per sanitizzazione n° giorni per sanitizzazione 
sala 
operatoria media lim. min I.C. lim. max I.C. media lim. min I.C. lim. max I.C. media lim. min I.C. lim. max I.C. 

ortopedia 0,82 0,01 1,17 18 13 1511 4 3 302 
neurochirurgia 2,61 0,10 5,12 6 3 156 3 1 78 

Infine, altri parametri, quali il numero di personale operatorio o il tempo di occupazione delle sale durante 

gli interventi, sono stati analizzati al fine di comprendere se possano contribuire a definire più accuratamente 

la cadenza d’uso del dispositivo mobile a luce ultravioletta per mantenere i valori di CBM al di sotto dei limiti 

normativi si accettabilità IspesI (Tabella 2). 

In particolare, considerando che ogni operazione chirurgica può comportare un numero di personale diverso, 

si è analizzata l’eventuale correlazione tra numero di personale operatorio e numero di operazioni 

giornaliere. Ciò risulta utile per verificare se è necessario studiare anche la correlazione tra numero di 

personale giornaliero coinvolto nelle sale operatorie e la CBM nelle sale operatorie al fine di stimare la 

frequenza ottimale di sanitizzazione delle sale operatorie con dispositivo a luce pulsata UV. 

In entrambe le sale operatorie esiste una molto forte correlazione lineare (R2>0.9) tra numero giornaliero di 

personale e numero di operazioni giornaliere nel periodo preso in esame (Figure 4), con una media di 5 

membri di personale operatorio per la sala chirurgica di ortopedia e una media di 6 membri per la sala 

chirurgica di neurochirurgia. Pertanto, vista l’importante correlazione lineare esistente tra numero di 

interventi giornalieri e numero di personale, risulta sufficiente seguire il numero di interventi per monitorare 

la CBM degli ambienti operatori e quindi organizzare i processi di sanitizzazione. 

Figura 4. Andamento del numero complessivo di personale giornaliero coinvolto nella sala operatorio in funzione del numero di 
interventi chirurgici giornalieri. a) sala operatoria di ortopedia, R2=0,97; b) sala operatoria di neurochirurgia R2=0,94. La regressione 
lineare è del tipo y=ax. 

Infine, considerando che ogni operazione chirurgica può comportare una durata temporale diversa di 

intervento, si è anche analizzata l’eventuale correlazione tra tempo di utilizzo giornaliero delle sale 

operatorie e numero di interventi giornalieri effettuati nel periodo in esame, allo scopo di verificare se è 

necessario monitorare anche il tempo di utilizzo giornaliero quale indice della CBM nelle sale operatorie. 

a) b) 
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In entrambe le sale operatorie esiste una forte correlazione lineare (0.8<R2<0.9) tra tempo di utilizzo 

giornaliero della sala operatoria e numero di operazioni giornaliere (Figura 5), con una media di 31 min per 

operazione chirurgica per la sala chirurgica di ortopedia e una media di 59 min per la sala chirurgica di 

neurochirurgia. Pertanto, vista la forte correlazione lineare esistente tra numero di interventi giornalieri e il 

tempo di utilizzo giornaliero della sala, si conferma sufficiente seguire principalmente il numero di interventi 

per monitorare la CBM degli ambienti operatori e quindi organizzare la frequenza delle sanitizzazioni. 

Figura 5. Andamento del tempo complessivo di utilizzo giornaliero della sala operatoria in funzione del numero di interventi 
chirurgici giornalieri. a) sala operatoria di ortopedia, R2=0,89; b) sala operatoria di neurochirurgia R2=0,81. La regressione lineare è 
del tipo y=ax. 

I risultati ottenuti in questo studio costituiscono dati preliminari utili a sviluppare in seguito un più ampio 

sistema di analisi delle dinamiche interne agli ambienti operatori (e, più in generale, ospedalieri) al fine di 

monitorare scrupolosamente la CBM in tali spazi, a mezzo del sistema ISS dotato di unità mobile a luce 

pulsata UV allo Xeno. 

L’uso di dispositivi mobili a luce pulsata UV per la disinfezione degli ambienti ospedalieri si conferma utile ad 

abbattere le cariche microbiche superficiali nelle sale operatorie, come riportato anche in altri studi e riviste 

internazionali (Stibich and Stachowiak, 2016, Casini et al., 219), e pertanto ne è raccomandata l’adozione a 

sostegno delle procedure tradizionali di disinfezione delle superfici delle sale operatorie. Implementare 

sistematicamente tali dispositivi a luce UV pulsata nelle sale operatorie e adoperarli a intervalli di tempo 

regolari pu aiutare a ridurre di conseguenza l’incidenza di infezioni ospedaliere. 

Ulteriori studi condotti in altri ambienti simili e altri nosocomi potranno aiutare a studiare con 

maggiore dettaglio la frequenza di sanitizzazione ottimale per mezzo di tali dispositivi a luce UV pulsata 

allo Xeno, in base alle diverse realtà ospedaliere e all’incidenza locale di infezioni legate agli ambienti 

ospedalieri. 

Conclusioni 

Questo studio ha mostrato l’efficacia di un ciclo di circa 16 minuti di luce pulsata UV allo xenon nella 

riduzione drastica della CBM e nell'eliminazione di batteri contaminanti in due sale operatorie degli 

Ospedali Riuniti di Foggia, secondo i limiti di accettabilità definiti dalle norme Ispesl. Inoltre, la CBM di ogni 

ambiente operatorio esaminato è risultata correlabile al numero di operazioni effettuate; pertanto è 

consigliato l’utilizzo dell’unità 

a) b) 
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mobile a impulsi UV ogni 3 o 4 giorni al fine di mantenere i livelli CBM sulle superfici al di sotto della soglia di 

15 ufc/piastra nel rispetto delle normative Ispesl vigenti per le sale operatorie. Questo metodo potrà 

consentire un breve periodo di tempo per il turnover della stanza e una potenziale riduzione della 

trasmissione patogena ai pazienti e possibilmente delle infezioni da siti chirurgici. 
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