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[nota bene: traduzione italiana non ufficiale, non autorizzata dall’Organizzazione mondiale della sanita]

Punti chiave

e Nel contesto delle varianti preoccupanti di SARS-CoV-2, sulla base delle prove disponibili e del consenso degli
esperti, I'OMS consiglia di rafforzare e di continuare ad attuare in maniera rigorosa le attuali misure Infection
Prevention and Control (IPC).

e L'OMS continua a raccomandare di dare la massima priorita alla vaccinazione degli operatori sanitari, anziani e
popolazione fragile.

e Al momento, I'OMS raccomanda che le persone vaccinate continuino ad aderire alle misure di salute pubblica
e alle misure IPC, anche nell’ ambito delle strutture sanitarie.

e Alcune strutture sanitarie sono stata associate alla diffusione di SARS-CoV-2 tra operatori sanitari, pazienti e
altri visitatori o fornitori.

e Sono necessarie strategie e misure IPC per prevenire o limitare la trasmissione di SARS-CoV-2 nelle strutture
sanitarie, inclusa I'implementazione delle seguenti misure: un programma IPC o almeno un operatore esperto
dedicato IPC, ingegneria e controlli ambientali, controlli e verifiche, precauzioni standard e basate sulla
trasmissione, screening e triage per l'identificazione precoce dei casi e controllo della fonte, sorveglianza e
vaccinazione degli operatori sanitari.

e |'uso appropriato dei dispositivi di protezione individuale e dell'igiene delle mani da parte degli operatori
sanitari € associato a un ridotto rischio di trasmissione di SARS-CoV-2.

e La formazione sulla prevenzione e il controllo delle infezioni (IPC) degli operatori sanitari € associata a una
riduzione di acquisizione di COVID-19 nel personale sanitario.

e Le strutture sanitarie dovrebbero aderire alle principali misure IPC raccomandate dall'lOMS, in particolare,
aderendo all'etichetta della tosse e l'igiene respiratoria, migliorare le pratiche per l'igiene delle mani, le
precauzioni da contatto, da goccioline e per via respiratoria, un'adeguata pulizia e disinfezione ambientale;
garantire un'adeguata ventilazione; strutture di isolamento dei pazienti COVID-19; inoltre, ove possibile, il
mantenimento di una distanza fisica tra tutti gli individui nelle strutture sanitarie di almeno 1 metro
(aumentandola ove possibile), soprattutto in ambienti chiusi.

e Nelle zone in cui & nota o sospetta la trasmissione comunitaria o in cluster di SARS-CoV-2 I'utilizzo della
mascherina da parte di tutti i pazienti, il personale, gli operatori sanitari e i visitatori all'interno di una struttura
sanitaria dovrebbe essere implementato.

e Nelle zone dove sporadicamente si hanno casi sospetti o noti I'utilizzo della mascherina in modo continuo e
mirato dovrebbe essere implementato nelle aree cliniche delle strutture sanitarie.

e Le precauzioni IPC dovrebbero essere applicate per la somministrazione del vaccino COVID-19. L'uso della
mascherina da parte dei vaccinatori e dei destinatari del vaccino deve essere conforme alle linee guida locali o

nazionali.



Introduzione
Questa terza edizione della guida ad interim dell'Organizzazione mondiale della sanita (OMS) sulla prevenzione e il
controllo delle infezioni (IPC) durante I'assistenza sanitaria nel contesto di COVID-19 fornisce una guida aggiornata
per supportare |'assistenza sanitaria sicura attraverso 'applicazione rigorosa delle procedure IPC per la protezione
di pazienti, del personale, e dei visitatori nelle strutture sanitarie.
Allinea contenuti e raccomandazioni con altri documenti di orientamento IPC dell'lOMS pubblicati di recente e
include le seguenti nuove sezioni:

e Prove aggiornate sulla trasmissione di SARS-CoV-2, infezioni da SARS-CoV-2 negli operatori sanitari

¢ Informazione sulle misure da adottare per tutte le varianti preoccupanti (alfa, beta, gamma e delta)

e Orientamento sull’'uso della mascherina

e (Considerazione di IPC per la sessione di vaccinazione COVI-19

Questa guida ad interim & destinata ai Direttori delle strutture sanitarie a livello nazionale o
distrettuale/provinciale, gli operatore esperti in IPC e agli operatori sanitari. Lo scopo di questa guida ad interim &
ridurre al minimo I'introduzione dell'infezione da SARS-CoV- 2 in una struttura in tutti i contesti e, se introdotta,

dalla diffusione all'interno e all'esterno della struttura.

La trasmissione di agenti patogeni infettivi, incluso SARS-CoV- 2, continuano ad evidenziare le carenze nell'lPC
delle strutture sanitarie di tutto il mondo. La rigorosa attuazione delle misure IPC protegge gli operatori sanitari
dall'infezione degli agenti patogeni e deve essere regolarmente rivista e aggiornata. La guida contenuta in questo
documento & necessaria per prevenire o limitare la trasmissione di SARS-CoV-2 nelle strutture sanitarie. Gli
operatori sanitari o i pazienti infetti da SARS-CoV-2 che non vengono prontamente identificati, isolati e curati
possono trasmetterlo ad altri, inclusi operatori sanitari, altri pazienti e visitatori, causando epidemie associate

all'assistenza sanitaria e trasmissione successiva alle famiglie e alla comunita.

Il notevole onere imposto agli operatori sanitari nelle strutture sanitarie e socio-sanitarie durante la pandemia di
COVID-19 ha costretto gli operatori sanitari ad adattarsi a volumi di pazienti significativamente pil elevati e turni
pit lunghi per lunghi periodi di tempo; portando a esaurimento, burnout, stress fisico e mentale, che espone gl
operatori sanitari a un rischio significativo di una potenziale riduzione della conformita alle misure IPC

raccomandate.

Prove sulla trasmissione di SARS-CoV-2 e distanziamento fisico

L’utilizzo delle misure IPC nelle strutture sanitarie si basa sulla comprensione della trasmissibilita di SARS-CoV-2,
che dipende da molteplici fattori. Questi includono, ma non sono limitati a, la quantita di virus vitale diffuso ed
eliminato da una persona infetta, il tipo e la durata del contatto con una persona infetta, ['ambiente in cui avviene
I'esposizione e le misure IPC che sono in atto in tale ambiente. Sono in corso numerosi studi per comprendere
meglio la persistenza superficiale e dell'aerosol; gli studi sono tuttavia difficili da interpretare poiché

I’identificazione di RNA virale in campioni clinici o ambientali (campioni positivi alla PCR) non & la stessa cosa che



trovare replicazione e infezione virus competente (vitale) che potrebbe essere trasmissibile e capace di un inoculo
sufficiente per avviare un'infezione invasiva.

Le prove disponibili continuano a suggerire che SARS-CoV-2 pud diffondersi attraversi la bocca o dal naso di una
persona infetta da particelle liquide quando la persona tossisce, starnutisce, canta, respira o parla ed essere
acquisite da altre persone per inalazione o inoculazione attraverso la bocca, il naso o gli occhi.

Queste particelle liquide sono di dimensioni diverse, che vanno da "goccioline respiratorie” pit grandi a "aerosol"
pil piccoli. Le prove attuali suggeriscono che il virus si diffonde principalmente tra persone che sono a stretto
contatto tra loro, in genere entro 1 metro (a corto raggio).

Il virus puo anche diffondersi ad altri attraverso aerosol a distanze maggiori (oltre la tipica distanza di 1 metro). Il
rischio di trasmissione di aerosol a lunga distanza &€ maggiore in ambienti chiusi scarsamente ventilati e/o affollati
dove le persone trascorrono lunghi periodi di tempo.

In ambito sanitario, la trasmissione di aerosol puo verificarsi anche in situazioni specifiche in cui vengono eseguite
procedure che generano aerosol. Una recente revisione sistematica ha rilevato che I'RNA di SARS-CoV-2 puo
essere rilevato nell'aria in presenza di pazienti COVID-19 a volte a basse concentrazioni. Tra questi studi, solo un
numero limitato ha isolato virus vitali da campioni di aria.

Attualmente ci sono prove limitate sulla trasmissione attraverso fomiti (oggetti o materiali che possono essere
contaminati da virus vitali, come utensili e arredi o in ambienti sanitari uno stetoscopio o un termometro) nelle
immediate vicinanze della persona infetta.

La maggior parte degli studi riporta l'identificazione dell'RNA SARS-CoV-2 su superfici inanimate; un recente studio
in un ambiente sanitario in cui sono stati curati pazienti immunocompromessi ha riscontrato un'ampia
contaminazione con SARS-CoV-2 responsabile della replicazione e dell'infezione nel muco nasale, in un telefono
cellulare, nelle mani del paziente e nei fluidi emessi durante i colpi di tosse. Tuttavia, le prove che dimostrano il
recupero del virus vitale in contesti clinici e comunitari sono attualmente limitate.

Maggior dettaglio sulla modalita di trasmissione di SARS-CoV-2 sono disponibili nel documento di orientamento ad
interim: Mask use in the context of COVID-19 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/337199 ) Roadmap to improve
ensure good ventilation in the context of COVID-19 (https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240021280 )
Il distanziamento fisico di almeno 1 metro rimane una misura chiave di IPC e una misura di salute pubblica per
ridurre la trasmissione di SARS-CoV-2.

Le prove disponibili sono state nuovamente riviste dal Guideline Development Group (GDG) e tutti gli studi
riportano un minor numero di casi di infezione da SARS-CoV-2 associati a una distanza fisica superiore a 1 metro;
tuttavia, questi studi avevano campioni di piccole dimensioni e c'erano dubbi metodologici. Uno studio recente
evidenzia la relazione tra infezione e politiche di distanziamento fisico nelle scuole che non hanno riscontrato
differenze nei tassi di casi di SARS-CoV-2 tra i bambini o il personale nelle scuole che implementano una politica di

distanza di 1 metro rispetto a una politica di 2 metri.

Prove sull'infezione degli operatori sanitari e sulle infezioni associate all'assistenza sanitaria
Gli operatori sanitari sono membri delle comunita e in quanto tali possono svolgere un ruolo nella trasmissione tra
le strutture sanitarie e la comunita, e possono svolgere un ruolo nell'avviare o amplificare le epidemie in strutture

come ospedali e strutture di assistenza a lungo termine.
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Maggiori informazioni sulle infezioni degli operatori sanitari sono disponibili anche nella guida ad interim
Prevention, identification and management of health worker infection in the context of COVID-19

(https://apps.who.int/iris/handle/10665/336265 )

Varianti preoccupanti SARS-CoV-2

L'OMS, in collaborazione con autorita nazionali, istituzioni e ricercatori, continua a monitorare gli eventi di salute
pubblica associati alle varianti di SARS-CoV-2 e fornisce aggiornamenti man mano che nuove informazioni
diventano disponibili.

All'8 luglio 2021, I'OMS ha caratterizzato quattro varianti di preoccupazione (VOC): Alpha (B.1.1.7), Beta (B.1.351,
B1.351.2, B.351.3), Gamma (P.1, P.1.1, P.1.2) e Delta (B.1.617.2, AY.1, AY.2). E possibile trovare le informazioni piu
recenti sul monitoraggio, la valutazione e la denominazione delle varianti di interesse
(https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/ )

Le prove disponibili per i quattro COV suggeriscono che vi &€ una maggiore trasmissibilita per tutti, con il maggiore
aumento della trasmissibilita per la variante Delta. Al momento non sono stati segnalati cambiamenti nelle
modalita di trasmissione. L'OMS sta monitorando attivamente tutte le prove disponibili generate da ricercatori,
istituzioni di sanita pubblica e professionisti attraverso reti esistenti e discussioni multidisciplinari. L'IPC e le misure
sanitarie e sociali rimangono di fondamentale importanza per frenare la diffusione di SARS-CoV-2, compresi i COV.
Le prove che arrivavano da piu paesi con un'ampia trasmissione di varianti COV hanno indicato che I'attuazione
delle misure IPC insieme alla vaccinazione e alle misure sanitarie e sociali nelle strutture sanitarie rimangono
efficaci nel ridurre l'incidenza di COVID-19.

Dopo aver esaminato tutte le prove disponibili e nel contesto della circolazione dei COV, I'OMS raccomanda una
vigile aderenza alle attuali linee guida sulle misure IPC, compresi i dispositivi di protezione individuale per
prevenire la trasmissione e controllare la diffusione di SARS-CoV-2.

1. Strategie e misure di prevenzione e controllo delle infezioni associate alla cura di casi sospetti o
confermati di COVID-19 nelle strutture sanitarie. Per predisporre una risposta ottimale alla pandemia di
COVID-19 utilizzando le strategie e le pratiche raccomandate in questo documento, dovrebbe essere in
atto un programma IPC a livello di struttura con un team dedicato e formato o un operatore esperto IPC
supporta dalla struttura senior management.

2. Nei paesi in cui i programmi IPC sono limitati o inesistenti, & fondamentale garantire che almeno gli
standard IPC di base siano messi in atto a livello nazionale e di struttura sanitaria per fornire una
protezione minima a pazienti, operatori sanitari, e visitatori e quindi proteggere la comunita. Questi
requisiti minimi per I'lPC sono stati raccomandati dall'OMS dal 2019 sulla base di un ampio consenso tra
esperti e istituzioni internazionali per facilitare |'attuazione delle raccomandazioni dell'lOMS nelle
componenti principali dei programmi IPC. Raggiungere i requisiti minimi dell'lPC e programmi IPC piu
solidi e completi basati sui componenti fondamentali dell'lOMS in tutti i sistemi sanitari & essenziale per
sostenere gli sforzi per controllare la pandemia di COVID-19, altre malattie infettive emergenti, infezioni
associate all'assistenza sanitaria e resistenza antimicrobica. Questa € anche la chiave per ottenere sistemi

sanitari resilienti.



L'OMS ha pubblicato una guida sulla politica del personale sanitario nel contesto di COVID-19, che include gli
interventi IPC necessari per supportare gli operatori sanitari individualmente. L'OMS ha anche sviluppato una
guida sulle competenze chiave richieste al personale professionale di prevenzione e controllo delle infezioni, che

possono essere utilizzate per valutare le esigenze di formazione e sviluppare curricula istituzionali.

1. Screening e triage per l'identificazione precoce dei pazienti con sospetto COVID-19 e la rapida attuazione

delle misure di controllo.

L'OMS continua a raccomandare di sottoporre a screening per COVID-19 tutte le persone al primo punto di
contatto con la struttura sanitaria per consentire un riconoscimento precoce, seguito dall'isolamento immediato
dei casi sospetti e confermati.

Le raccomandazioni per le strategie di screening per gli operatori sanitari possono essere trovate nella guida ad
interim Prevention, identification and management of health worker infection in the context of Covid-19
(https://www.who.int/publications/i/item/10665-336265 )

Sulla base dei dati disponibili e della maggior parte dei documenti di consenso, I'OMS continua a consigliare di
mantenere una distanza fisica di almeno 1 metro tra i pazienti, il personale e tutte le altre persone nelle strutture

sanitarie. Questa distanza dovrebbe essere aumentata ove possibile, soprattutto in ambienti interni.

Screening di pazienti, visitatori e altre persone che entrano nella struttura
Le seguenti misure faciliteranno lo screening e il triage:

e Formare il personale sui segni e sintomi di COVID-19 e sulle definizioni di casi,

e Visualizzare le informazioni all'ingresso della struttura indirizzando i pazienti con segni e sintomi di
COVID-19 a presentarsi nell'area dedicate. Personale, pazienti, visitatori o altri che entrano nella struttura
che non presentano segni o sintomi di COVID- 19, dovrebbe avere indicazioni chiare relative all'area di
screening dedicata, che dovrebbe idealmente essere separata dalle aree per le persone che presentano
sintomi. Laddove cid non sia fattibile, occorre trovare soluzioni personalizzate per gestire il flusso dei
pazienti per mantenere il distanziamento fisico di almeno 1 metro.

e Implementare un processo di monitoraggio e feedback per garantire che lo screening sia condotto in
modo accurato e in modo appropriato. Incoraggiare gli operatori sanitari a prestare attenzione alla
potenziale infezione da SARS-CoV-2 in tuttii pazienti.

e Stabilire punti di screening in aree ben ventilate e:

o Far compilare un questionari di screening aggiornato alle indicazione del’OMS o definizioni di casi
nazionali;

o Delineare algoritmo di screening per identificare prontamente e indirizzare i pazienti con sospetta
infezione da SARS-CoV-2 in una stanza di isolamento o in un'area di attesa SARS-CoV-2 dedicata;

o Garantire al personale la forniture adeguate dei dispositivi di protezione o DPI aggiuntivi in base a

una valutazione del rischio;



o Garantire la disponibilita di forniture di prodotti per I'igiene delle mani (frizione alcolica delle mani
o lavaggio con acqua e sapone) sia per gli operatori sanitari che per i pazienti;

e (Creare una separazione ideale tra i pazienti e il personale con uno schermo di vetro/plastica

¢ Richiedere personale di screening e pazienti mantenere una distanza di almeno 1 metro e aumentare tale
distanza ove possibile, soprattutto in ambienti interni.

e Richiedere al personale di screening di indossare una mascherina chirurgica e utilizzare DPI aggiuntivi in
base a una valutazione del rischio.

e Nelle aree di trasmissione comunita di casi sospetti o noti di o cluster di SARS-CoV-2, implementare il
I'utilizzo della mascherina per tutti gli individui nella struttura anche all'interno del area screening/triage
per tutti gli operatori sanitari, pazienti e visitatori o accompagnatori dei pazienti.

e Quando si sa o si sospetta che il virus dell'influenza sia in circolazione, assicurarsi che questa diagnosi sia
considerata anche parte dello screening dei pazienti con febbre e malattie simil-influenzale e che i test
siano effettuati secondo i protocolli di routine locali. Anche altre infezioni come la malaria, la tubercolosi e
le malattie croniche dovrebbero essere prese in considerazione nell'ambito del percorso di cura della
COVID-19.

e  Tuttii pazienti con sospetto di infezione da SARS-CoV-2 devono indossare una mascherina per il controllo
della fonte ed essere posizionati ad almeno 1 metro di distanza I'uno dall'altro in un'area di attesa
designata e ben ventilata.

e Assicurarsi che sia in atto un processo per ridurre la quantita di tempo che i pazienti sospettati di avere
un'infezione da SARS-CoV-2 attendono di essere sottoposti a screening.

Triage
| pazienti che sono sospettati di avere COVID-19 e hanno sintomi di distress respiratorio e gravi condizioni di base
dovrebbero avere la priorita per la valutazione medica. Dopo lo screening e I'isolamento (se necessario), eseguire
il triage dei pazienti utilizzando strumenti di triage standardizzati e convalidati (ad es. Clinical care for severe acute
respiratory infection: toolkit COVID-19 adaptation ( https://apps.who.int/iris/handle/10665/331736 ) per identificare

le persone che necessitano di cure immediate e coloro che possono aspettare in sicurezza.

Individuazione delle aree di isolamento o di attesa

e Le strutture sanitarie che non hanno stanze di isolamento singolo a sufficienza nei loro dipartimenti di
emergenza dovrebbero designare un'area separata e ben ventilata dove i pazienti con sospetta COVID-19
dove possano attendere di essere valutati. Quest'area dovrebbe avere sedie o poltrone poste ad almeno 1
metro di distanza I'uno dall'altro.

e L'area di isolamento dovrebbe avere mascherine, toilette dedicate, stazioni per l'igiene delle mani e
cestini con coperchio per lo smaltimento dei fazzoletti di carta usati per l'igiene respiratoria o dopo il

lavaggio delle mani.



e Dovrebbero essere rese disponibili informazioni grafiche per i pazienti (stampate o video sugli schermi, se
disponibili) per informare su come eseguire I'igiene delle mani e delle vie respiratorie e come indossare

una mascherina in modo appropriato.

Screening nei pazienti ricoverati
e Per prevenire la trasmissione di SARS-CoV-2 all'interno delle strutture sanitarie & fondamentale rilevare
tempestivamente I'infezione da SARS-CoV-2 nei pazienti ricoverati la cui malattia & stata ignorata dagli
screening e del triage o che sono stati infettati all'interno della struttura. Lo screening pud essere
impegnativo per il rischio di trasmissione.
e  Perfacilitare lo screening ospedaliero, le strutture sanitarie dovrebbero:
o Incoraggiare gli operatori sanitari a eseguire valutazioni e monitoraggio regolari dei pazienti per
identificare i cambiamenti nei pazienti sospettati di avere I'infezione da SARS-CoV-2;
o Incoraggiare I'uso di test antigenici rapidi convalidati o test PCR in conformita con la strategia di
test nazionale;
o Documentare quei pazienti che sono stati identificati come affetti da COVID-19 dopo il ricovero;
stabilire una formazione clinica di aggiornamento e aggiornamenti regolari sulle ultime prove su

SARS-CoV-2, in particolare nelle aree a trasmissione comunitaria.

2. Applicare le precauzioni standard per tutti i pazienti

Le precauzioni standard sono le misure di prevenzione che devono essere applicate a tutti i pazienti durante le
attivita sanitarie in relazione al contatto con sangue e altri fluidi corporei. Rappresentano le misure di base
dell’IPC. Le precauzioni standard non sono limitate all’igiene delle mani e delle vie respiratorie, ma includono
I'utilizzo delle dispositivi di protezione individuale in base alla valutazione del rischio, la pulizia ambientale, la
gestione dei rifiuti, la sicurezza delle iniezioni e la decontaminazione di dispositivi medici.
Igiene delle mani
e l’igiene delle mani & una delle misure piu efficaci per prevenire la diffusione degli agenti patogeni, tra cui
SARS-CoV-2. Nelle strutture sanitarie devono essere esposti i manifesti e le istruzioni per I'igiene delle mani.
e Eseguire I'igiene delle mani secondo i 5 momenti del’OMS:
1. Prima di entrare in contatto con il paziente
2. Prima di una manovra asettica
3. Dopo il contatto con fluidi corporei
4. Dopo avere toccato il paziente
5. Dopo aver toccato tutto cio che sta intorno al paziente
e Frizionare le mani con un prodotto a base alcolica (60%-80 % di alcool) o eseguire il lavaggio delle mani con
acqua e sapone, utilizzare salviette monouso per asciugarsi le mani.
e | prodotti per l'igiene delle mani a base di alcool sono da preferire se le mani non sono visibilmente sporche.

Lavarsi le mani con acqua e sapone quando le mani sono visibilmente sporche.



e  Utilizzare la tecnica e la durata appropriata per eseguire la frizione alcolica o il lavaggio delle mani

e Assicurarsi che le mani siano completamente asciutte prima di dedicarsi alla cure del paziente

e la necessita di prodotti idratanti pud variare tra le strutture sanitarie in relazione le posizioni geografiche e le
condizioni climatiche e individuali. Le strutture sanitarie dovrebbero promuovere e facilitare la cura della pelle
per le mani degli operatori

Igiene respiratoria

Garantire che tutte le persone nella struttura sanitaria applichino le seguenti misure di igiene respiratoria
1. Starnutire o tossire nel gomito o usare un fazzoletto e gettarlo immediatamente in un contenitore per i
rifiuti con il coperchio.
2. Eseguire l'igiene delle mani dopo il contatto con le secrezioni respiratorie o oggetti che e possono essere
potenzialmente contaminati da secrezioni respiratorie.
Il personale dovrebbe eseguire e promuovere I’'igiene respiratoria e aiutare le persone che hanno bisogno di
assistenza, fornendo fazzoletti, sacchetti di plastiche per lo smaltimento dei i fazzoletti usati, la disponibilita di
lavandini per il lavaggio delle mani o il gel per la frizione alcolica. Nelle strutture sanitarie devono essere esposti i

poster e le informazioni grafiche sull’igiene respiratoria.

Uso dei dispositivi di protezione individuale

L’'uso corretto e razione dei dispositivi di protezione individuale riduce I’esposizione e 'infezione da SARS-CoV2.
L’efficacia dei dispositivi di protezione individuale dipende dalla:

e Formazione del personale su come indossare e rimuovere i DPI

e Pronta disponibilita della forniture di DPI

e Fornitura di DPl a norma

e Compliance degli operatori sanitari

e Supervisione e monitoraggio e feedback del personale IPC
Le caratteristiche che devono avere i DPI sono inclusi nelle specifiche tecniche del’lOMS sui dispositivi di
protezione individuale.
L’OMS sconsiglia la disinfezioni delle mani guantata. Tuttavia, se strettamente necessario, la disinfezione di una
mano guantata attraverso metodi convalidati supportati dal produttore del guanto dovrebbero essere eseguita
secondo i cinque momenti dell’igiene delle mani
Dove si prevede che la carenza di forniture di DPI influisca sulla sicurezza e sulla sostenibilita dell’assistenza
sanitaria l'uso dei DPI nelle strutture sanitarie in cui vengono curati i pazienti affetti da COVID-19 deve essere
ottimizzato. Come strategia temporanea durante le gravi carenze di DPI, l'uso dei dispositivi di protezione
individuale puo essere prolungato (ciog, I'indossamento dei DPI pill a lungo del normale o per piu pazienti) o i
dispositivi di protezione personale possono essere riprocessati.
Le seguenti pratiche non sono raccomandate dal’lOMS:

e Riutilizzo dei DPI (indossare di un DPI usato senza decontaminazione/ricondizionamento)
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e L’uso di guanti in ambienti in cui non sono necessari (ad es. somministrazione del vaccino COVID-19)
e |’uso di una mascherina chirurgica in combinazione con i facciale filtrante.
L’OMS continua a consigliare I'uso della visiera come alternativa razionale quando si ritiene necessario nel

contesto locale aggiungere uno strato protettivo a un respiratore facciale filtrante durante I’'uso prolungato.

Pulizia e disinfezione ambientale

E’ importante garantire che le procedure di pulizia e disinfezione eseguite in maniera corretta e coerente con le
specifiche definite. Assicurare che le superfici siano facilmente pulite e che I'ingombro sia ridotto al minimo.

Tutte le superfici delle strutture sanitarie, in particolare le superfici toccate di frequente e quelle visibilmente
sporche o contaminate da fluidi corporei, devono essere regolarmente pulite e disinfettate.

Nelle strutture in cui sono ricoverati pazienti con infezioni da SARS-CoV-2 sospette o confermate, la frequenza di
pulizia dipende dal tipo di aree e superfici intorno al paziente. Una guida dettagliata sulla pulizia e la disinfezione
ambientale nel contesto di COVID-19 & stata resa disponibile dall'OMS.

Le soluzioni disinfettanti devono essere sempre preparate in aree ben ventilate. Evitare di combinare disinfettanti,
sia durante la preparazione che durante I'uso, poiché tali miscele causano irritazioni alle vie respiratorie e possono
rilasciare gas potenzialmente tossici e pericolosi, in particolare se combinate con soluzioni di ipoclorito.

Per pulire efficacemente le superfici ambientali non porose:

e  Pulire accuratamente le superfici con acqua e detergente

e Dopo la detersione applicare una soluzione disinfettante. L'OMS consiglia di utilizzare in ambito sanitario
una concentrazione di ipoclorito di sodio allo 0,1% (1000 parti per milione), perossido di idrogeno =0,5% o
etanolo al 70-90%, pur rimanendo efficace contro altri patogeni clinicamente rilevanti dopo un tempo di
contatto minimo di 1 minuto

e Tuttavia, se ci sono grandi fuoriuscite di sangue o fluidi corporei (cioe pil di circa 10 ml), dopo la rimozione
del materiale organico dovrebbe essere usata una concentrazione di 0,5% (5000 parti per milione) di
ipoclorito di sodio.

e Possono essere presi in considerazione altri disinfettanti, a condizione che i produttori li raccomandino
per SARS-CoV-2 e altri microrganismi rilevanti a livello locale. | tempi di contatto consigliati dal produttore
devono essere applicati e possono variare

e Dopo un tempo di contatto appropriato, i residui di disinfettante possono essere risciacquati con acqua
pulita, se necessario.

| dispositivi e le attrezzature mediche, la lavanderia, gli utensili per la ristorazione e i rifiuti sanitari devono essere
gestiti secondo procedure di routine sicure.

Gestione dei rifiuti

Attualmente, non & stato segnalato che il contatto umano diretto e non protetto durante la manipolazione dei
rifiuti sanitari sia associato alla trasmissione di SARS-CoV-2. La maggior parte dei rifiuti generati nelle strutture

sanitarie e costituita da rifiuti generici non infettivi (ad es. imballaggi, rifiuti alimentari, asciugamani usa e getta per



asciugare le mani) | rifiuti generici devono essere separati dai rifiuti infetti in contenitori chiaramente

contrassegnati, raccolti, chiusi e smaltiti come rifiuti urbani generali. | rifiuti infettivi prodotti durante la cura del

paziente, compresi i rifiuti di quelli con infezione confermata da SARS-CoV-2 (ad es. oggetti taglienti, bende, rifiuti

patologici), devono essere raccolti in modo sicuro in contenitori chiaramente contrassegnati e in contenitori per lo

smaltimento dei taglienti e secondo la normativa di riferimento.

Per gestire in sicurezza i rifiuti sanitari, le strutture dovrebbero:

e attribuire responsabilita, risorse umane e materiali adeguate alla raccolta, alla raccolta differenziata e allo

smaltimento dei rifiuti;

e Assicurarsi che il personale utilizzi i DPI appropriati (stivali, camice a maniche lunghe, guanti resistenti,
maschera e occhiali o visiera) durante la gestione dei rifiuti infetti ed eseguire I'igiene delle mani dopo aver
tolto i DPI

e Organizzarsiin previsione di un aumento della produzione di rifiuti

Precauzioni basate sulla via di trasmissione

Uso mirato e continuativo della mascherina
L'OMS ha pubblicato una guida sull'uso della mascherina nelle strutture sanitarie nel contesto della pandemia di
COVID-19 che include consigli e prove scientifiche sull’utilizzo mirato e continuativo uso di mascherine mediche
(mascherine chirurgiche o mascherine monouso)
Utilizzo della mascherina
L'OMS esamina regolarmente la letteratura sulle politiche per I'utilizzo della mascherina.
Quattro studi, tutti provenienti dagli USA, hanno rilevato che I'attuazione di politiche di utilizzo della mascherina
negli operatori sanitari era associato a un ridotto rischio di infezioni da SARS CoV-2. Tuttavia, tutti gli studi che
prendevano in considerazione una prima e un dopo presentavano alcuni limitazioni, inclusa la mancanza o il
controllo limitato dei fattori confondenti, come I'uso di altri dispositivi di protezione individuale e le esposizioni.
Tuttavia, in aree di a dove sono presenti casi comunitari noti, sospetti o un cluster di SARS-CoV-2, si consiglia il
I'utilizzo della mascherina in tutte le strutture sanitarie:
e Tutti gli operatori sanitari, devono indossare sempre una mascherina medica, per qualsiasi attivita (cura di
pazienti COVID-19 o non COVID-19) e in qualsiasi area comune (ad es. mensa, stanze del personale)
e Anche altro personale, visitatori, pazienti ambulatoriali e fornitori di servizi dovrebbero indossare sempre
una maschera (medica o non medica) quando si trovano nella struttura sanitaria.
e | pazienti ricoverati non sono tenuti a indossare una mascherina (medica o non medica) a meno che la
distanza fisica di almeno 1 metro non possa essere mantenuta (ad es. durante gli esami o le visite al letto)
o quando si trovano al di fuori della loro area di cura (es. durante il trasporto), purché il paziente sia in

grado di tollerare la mascherina e non vi siano controindicazioni.
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Utilizzo continuo della mascherina medica

Questo approccio richiede che gli operatori sanitari in qualunque contesto assistenziale si trovino indossino

continuamente una maschera medica durante le attivita di routine per l'intero turno, a parte quando mangiano e

bevono o rimuovono la mascherina dopo aver assistito un paziente che necessita di precauzioni per le

droplet/contatto o per via aerea per motivi diversi dalla COVID-19. In questi contesti di trasmissione, il personale

che lavora in aree non destinate ai pazienti (ad esempio il personale amministrativo) non & tenuto a indossare una

mascherina medica durante le attivita di routine se non ha contatti con i pazienti.

L'uso delle mascherine mediche dovrebbe essere combinato con altre misure:

L’igiene frequente delle mani

Il distanziamento fisico di almeno 1 metro tra gli operatori sanitari in luoghi condivisi e affollati come
mense, sale pausa e spogliatoi.

Le mascherine mediche devono essere cambiate quando sono bagnate, sporche o danneggiate o se
['operatore sanitario o il caregivers rimuove la maschera per qualsiasi motivo (ad es. per mangiare o bere
o per prendersi cura di un paziente che richiede precauzioni da goccioline/ contatto per motivi diversi da
COVID-19).

Le mascherine mediche usate devono essere smaltite correttamente.

La mascherine mediche non deve essere toccata per regolarla o se spostata dal viso per qualsiasi motivo.
Se ci0 accade, la mascherina deve essere rimossa e sostituita in sicurezza e deve essere eseguita I'igiene
delle mani.

Le mascherine mediche (cosi come gli altri DPI) deve essere eliminata e cambiata dopo aver assistito
qualsiasi paziente che richiede precauzioni da contatto/droplet per altri agenti patogeni, seguite
dall'igiene delle mani.

Nelle procedure che generano aerosol utilizzare un respiratore facciale filtrante FFP2 o FFP3 per lo
standard europeo o N95 o N99 per lo standard statunitense della US Food and Drug Administrationin
questi contesti, durante I'intero turno.

In nessun caso mascherine mediche o respiratori facciali filtranti devono essere condivisi tra operatori
sanitari.

Durante ['uso prolungato pud succedere che le mascherine possono essere spostate dalla copertura
facciale ottimale della bocca e del naso (adattamento), il che crea spazi vuoti per le particelle respiratorie
per bypassare gli strati di filtrazione durante I'inalazione e I'espirazione. Le conformazione del volto
dell’operatore puo anche influenzare I'adattamento delle maschere mediche e dei facciali filtranti.

L'uso di elementi per migliorare I'adattamento della maschera, compreso l'uso di una mascherina in
tessuto sopra una mascherina medica (doppio mascheramento) ¢ stato implementato in diversi paesi. Ci
si pud aspettare che l'aggiunta di una maschera in tessuto sopra una maschera medica migliori la
vestibilita e la filtrazione, al costo di ridurre la traspirabilita per chi la indossa e la potenziale auto-
contaminazione. Sono necessarie ulteriori prove sui benefici e sui rischi del doppio mascheramento.

Le mascherine con fasce o lacci indossati strettamente dietro la testa (piuttosto che con i passanti per le

orecchie) possono ridurre gli spazi vuoti ai lati e migliorare la consistenza dell'adattamento della
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mascherina. Pud essere preso in considerazione per migliorare la vestibilita e la filtrazione della

mascherina utilizzo di adatto adattatori a bretelle per mascherine (mask fitter)

Isolamento e coorte di pazienti con COVID-19 sospetto o confermato

Isolare i pazienti con COVID-19 sospetto o confermato in stanze singole o, se non disponibili, raggrupparli nella

stessa stanza, utilizzando i seguenti principi:

Designare un team dedicato di operatori sanitari, ove possibile, per la cura dei pazienti con COVID-19
sospetto o confermato.

Limitare il numero di operatori sanitari a contatto con ciascun paziente COVID-19.

Se possibile i pazienti devono essere collocati in stanze singole ben ventilate.

Quando non sono disponibili camere singole o si prevede che il tasso di occupazione dei letti sia pari o
superiore al 100%, i casi di COVID-19 sospetti, probabili o confermati devono essere raggruppati (coorte) in
aree adeguatamente ventilate con letti posti ad almeno 1 metro di distanza (ad es. casi sospetti devono
essere raggruppati con altri casi sospetti).

Evitare di spostare e trasportare i pazienti fuori dalla loro stanza o area a meno che non sia necessario dal
punto di vista clinico. Utilizzare apparecchiature di imaging medico portatili designate e/o altro
apparecchiature diagnostiche designate e assicurarsi che queste vengano ritrattate dopo ['uso sul
paziente secondo le istruzioni del produttore.

Se & necessario il trasporto, utilizzare percorsi di trasporto predeterminati per ridurre al minimo
I'esposizione del personale, degli altri pazienti e dei visitatori e fornire al paziente una mascherina medica
da indossare se tollerata.

Garantire che gli operatori sanitari che trasportano i pazienti eseguano I'igiene delle mani e indossino DPI
appropriati come descritto nelle linee guida dell'OMS sull'uso razionale dei DPI.

L'attrezzatura deve essere monouso o dedicata all'uso con un paziente (ad es. stetoscopi, bracciali per la
misurazione della pressione sanguigna e termometri). Se l'attrezzatura deve essere condivisa tra i
pazienti, pulirla e disinfettarla ogni volta che viene utilizzata da un altro paziente (ad es. utilizzando alcol
etilico al 70%).

Tenere un registro di tutto il personale che entra nella stanza del paziente.

| seguenti fattori dovrebbero essere considerati per quanto riguarda l'isolamento dei pazienti infetti da una

variante preoccupante (VOC) in stanze singole o di coorte insieme ad altri infetti dallo stesso VOC:

Caratterizzazione molecolare in PCR di SARS-CoV-2, sufficiente per identificare efficacemente i portatori di
diverse varianti al momento della diagnosi di SARS CoV-2;

Se il VOC ¢ gia diffuso/predominante nella popolazione in cui si trova la struttura sanitaria;

Disponibilita di informazioni sulla segnalazione di co-infezione con piu di un ceppo virale SARS-CoV-2,

comprese le varianti di interesse fino ad oggi;
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Fattibilita dell'isolamento in stanze singole e implicazioni pratiche per|'uso dei DPI e altre misure IPC

Considerando questi fattori, le strutture possono decidere di isolare i pazienti infetti da VOC in stanze singole o di

coorte di quelli infetti con la stessa linea, a seconda di una valutazione del rischio basata su criteri epidemiologici

come la prevalenza di un VOC nel paese, i rischi legati al viaggio, se un contatto di una persona & noto per essere

infetto da un VOC e capacita di rilevamento e isolamento locale. E riconosciuto che in molti sistemi sanitari non &

fattibile o pratico farlo. La necessita di mantenere elevati standard di pratica IPC & essenziale per ridurre al minimo

qualsiasi potenziale rischio di infezione crociata.

Precauzioni da contatto e droplet

Oltre a utilizzare le precauzioni standard, tutti gli individui dovrebbero utilizzare le precauzioni da contatto e da

droplet prima di entrare in una stanza in cui & presente un paziente con COVID-19 sospetto o confermato.

Dovrebbero essere applicati i seguenti principi

Eseguire I'igiene delle mani prima di indossare e dopo aver rimosso i DPL.

Utilizzare DPI appropriati: mascherine mediche, protezione per gli occhi (occhiali o visiera), camice a
maniche lunghe e guanti per uso medico.

Secondo le preferenze degli operatori sanitari sull'avere la massima protezione percepita possibile per
prevenire |'infezione da SARS-CoV- 2, i respiratori facciali filtranti potrebbero essere utilizzati anche dagli
operatori sanitari al posto delle mascherine mediche, quando forniscono assistenza ai pazienti COVID-19 in
altri contesti (anche se aerosol -non vengono eseguite procedure di generazione) se sono ampiamente
disponibili.

Non & necessario che gli operatori sanitari indossino stivali, tute e grembiuli durante le cure di routine.
L'uso prolungato di mascherine mediche, respiratori facciali filtranti, camici e protezioni per gli occhi pud
essere applicato durante la cura dei pazienti COVID-19 nel contesto della carenza di DPI, come descritto
nell'uso razionale dei dispositivi di protezione individuale da parte dell'lOMS. Un nuovo set di camici e
guanti sono necessari dopo aver assistito un paziente COVID-19 che & inoltre colonizzato o infetto da un
organismo multiresistente.

Gli operatori sanitari dovrebbero astenersi dal toccarsi occhi, naso o bocca con mani nude o guantate
potenzialmente contaminate.

Informare I'unita che riceve il paziente di tutte le precauzioni necessarie il prima possibile prima dell'arrivo
del paziente.

Pulire e disinfettare frequentemente le superfici con cui il paziente € in contatto.

Precauzioni per via aerea

Alcune procedure che generano aerosol sono state associate a un aumento del rischio di trasmissione di virus

respiratori, compresi i coronavirus (SARS-CoV-1, SARS-CoV-2 e MERS-CoV).
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L'attuale elenco dell'lOMS di queste procedure ¢ il seguenti:
1. L’intubazione tracheale,
2. Laventilazione noninvasiva

Tracheotomia,

Rianimazione cardiopolmonare,

Ventilazione manuale prima dell'intubazione

Broncoscopia

7. Induzione dell'espettorato mediante soluzione salina ipertonica nebulizzata,

8. Procedure odontoiatriche

9. Leautopsie.
Inoltre nell'assistenza sanitaria alla procedure odontoiatriche sono considerate procedure che generano aerosol;
tutte le procedure che utilizzano apparecchiature per la generazione di spray come spray a tre vie ariafacqua,
pulizia dentale con ablatore a ultrasuoni e lucidatura; trattamento parodontale con ablatore ad ultrasuoni;
qualsiasi tipo di preparazione dentale con manipoli ad alta o bassa velocita; restauro e lucidatura diretti e indiretti;
cementazione definitiva di corone o ponti; trattamento endodontico meccanico; estrazione chirurgica del dente e
posizionamento dell'impianto. Non & chiaro se gli aerosol generati dalla terapia con nebulizzatore o
dall'erogazione di ossigeno ad alto flusso siano infettivi o se altre procedure (ad es. alla mancanza di prove o prove
di bassa qualita)
L'OMS formula le seguenti raccomandazioni per gli operatori sanitari che eseguono procedure che generano
aerosol o in contesti in cui le procedure che generano aerosol vengono regolarmente eseguita tra i pazienti con
COVID-19 sospetto o confermato (ad es. unita di terapia intensiva, unita di terapia semi-intensiva, dipartimenti di
emergenza):

e Eseguire le procedure in una stanza adeguatamente ventilata

e Utilizzare un DPI appropriato: indossare almeno un respiratore antiparticolato N95 dall'lstituto nazionale
statunitense per la sicurezza e la salute sul lavoro, lo standard FFP2 dell'Unione europea (UE) o
equivalente. Sebbene sia necessario un test di adattamento iniziale prima all'uso di un facciale filtrante,
molti paesi e strutture sanitarie non dispongono di un programma di test di idoneita respiratoria. Pertanto,
& fondamentale che gli operatori sanitari eseguano il controllo di tenuta richiesto per assicurarsi che non vi
siano perdite quando indossano un respiratore antiparticolato usa e getta. Si noti che se chi lo indossa ha
la barba o altri peli facciali spessi, cid potrebbe impedire un corretto adattamento del respiratore.

e Nelle aree con trasmissione comunitaria o cluster di SARS-CoV- 2, gli operatori sanitari assegnati alle unita
di terapia intensiva in cui viene eseguita le procedure che generano aerosol devono indossare un
respiratore facciale filtrante per tutto il turno.

e In ambienti in cui i respiratori facciali filtranti vengono indossati continuamente per lunghi periodi di
tempo, gli operatori sanitari devono eseguire regolarmente un controllo della tenuta del respiratore per
assicurarsi che non vi siano perdite d'aria.

e | respiratori facciali filtranti devono essere smaltiti in modo appropriato ogni volta che vengono rimossi e

non riutilizzati a meno che non sia & stato eseguito un metodo di decontaminazione o ritrattamento. Ogni
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volta che un respiratore facciale filtrante viene decontaminato o riprocessato, dovrebbe essere
contrassegnato o etichettato per il monitoraggio della garanzia di qualita, sottoposto a valutazione
dell'idoneita per il riutilizzo e restituito al suo utilizzatore originale come descritto nell'uso razionale dei
dispositivi di protezione individuale da parte del’lOMS.

| respiratori facciali filtranti con valvola di espirazione non devono essere utilizzati per il rischio di
trasmissione e perché rendono inefficace per il controllo della fonte.

Altri articoli DPI richiesti includono la protezione per gli occhi (ad es. occhiali o una visiera), camice a
maniche lunghe e guanti ad uso medico. Gli operatori sanitari che eseguono le procedure che generano
aerosol dovrebbero utilizzare un grembiule impermeabile se si prevede che la procedura produca un
grande volume di fluido che potrebbe penetrare nel camice e non sono disponibili camici resistenti ai fluidi.
Mantenere il numero di persone presenti nella stanza o unita al minimo indispensabile per la cura e il

supporto del paziente.

Gestione dei cadaveri

Gli operatori sanitari dovrebbero effettuare una valutazione del rischio prima di intraprendere qualsiasi attivita

correlata alla gestione di decessi per COVID-19 sospetti o confermati e seguire le indicazioni dell'lOMS: Infection

prevention and control for the safe management of dead body in the context of COVID-19: guida ad interim (4

settembre 2020) (https://apps.who.int/iris/handle/10665/334156)

Attivita di controllo e verifica

Oltre a garantire il rispetto delle misure citate in questo documento, le attivita di verifica e le politiche per la

prevenzione e il controllo della trasmissione di SARS-CoV-2 all'interno della struttura sanitaria dovrebbero

includere le seguenti strategie per ridurre al minimo la trasmissione dell’infezione:

Provvedere ad una formazione adeguata per gli operatori sanitari;

Garantire un adeguato rapporto paziente-personale;

Istituire una sorveglianza sindromica attiva degli operatori sanitari all'ingresso della struttura al loro
arrivo al lavoro;

Garantire che gli operatori sanitari e i cittadini comprendano I'importanza di rivolgere al medico
prontamente in caso di sintomi,

Monitorare la conformita degli operatori sanitari alle precauzioni standard e fornire meccanismi di
miglioramento secondo necessita,

Indossare la mascherina, dove si sospetta o sono noti casi comunitari e cluster da SARS-CoV-2;

Ridurre gli accessi dei cittadini verso la struttura sanitaria attraverso azioni quali il trasferimento di una
farmacia ambulatoriale o altri servizi in un luogo al di fuori delle principali misure della struttura sanitaria;

Pianificazione per la riconversione dei reparti per l'isolamento dei pazienti COVID-19.
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Prevenzione, identificazione e gestione del COVID-19 tra gli operatori sanitari

La guida ad interim Prevention, identification and management of health worker infection in the context od COVID-19
(30 october 2020) (https://apps.who.int/iris/handle/10665/336265 ) sottolinea I'importanza della diagnosi precoce
dell'infezione da SARS-CoV-2 negli operatori sanitari, attraverso la sorveglianza sindromica attiva o passiva e i test,
a seconda dello scenario di trasmissione locale.

Fornisce strategie di test nazionali e subnazionali per il rilevamento delle infezioni da SARS-CoV-2 negli operatori
sanitari, comprese le strutture di assistenza a lungo termine. Fornisce inoltre indicazioni sulla gestione degli
operatori sanitari che sono stati esposti o infettati da SARS CoV-2, incluso il ritorno al lavoro in sicurezza.

Ulteriori misure per proteggere gli operatori sanitari dai rischi professionali aumentati con la pandemia di COVID-19
sono descritte nelle guida ad interim: Occupation health and Safety for health workers 2021-
(https://www.who.int/publications-detail-redirect/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021.1)  WHO/ILO Occupadtion safety
and health in public health emergencies, a manual for protectiong health workers and responders -2018
(https://www.who.int/publications/ifitem/9789241514347)

Si dovrebbe incoraggiare gli operatori sanitari a continuare a seguire le misure sanitarie e sociali raccomandate,
nonché le misure di prevenzione e controllo delle infezioni, nella comunita e a casa oltre al posto di lavoro.
Dovrebbero essere supportati e monitorati per eventuali effetti di lunga durata post-infezione da SARS-CoV- 2 e

potenziali implicazioni psicologiche.

Misure per la gestione dei visitatori

Nel contesto della trasmissione comunitaria, le strutture sanitarie devono attuare politiche per limitare I'accesso ai
visitatori per proteggerli dall'infezione e ridurre il loro potenziale di introduzione di SARS-CoV-2 nella struttura
sanitaria. Questa esigenza deve essere bilanciata per il benessere dei pazienti, tuttavia, con l'importanza delle
visite dei familiari/parenti prossimi. L'interruzione delle visite pud avere un impatto negativo, specialmente nei
pazienti con demenza, che potrebbero non capire perché la visita non & consentita. E anche importante notare che
la compassione nella salute e la promozione del benessere sono fondamentali per la fornitura di cure di qualita,
compreso il mantenimento dei servizi sanitari essenziali nel contesto di COVID-19.

Se & possibile garantire il continuo rafforzamento di un forte programma IPC nella struttura sanitaria e I'attuazione
rigorosa delle misure IPC, soprattutto nei punti di cura, si pud prendere in considerazione |'attuazione di politiche
di visita sicura a seguito di una valutazione del rischio locale. Le visite dovrebbero essere programmate per
concedere tempo sufficiente per lo screening, l'istruzione e la formazione dei visitatori. | potenziali rischi di
consentire la visita dovrebbero essere spiegato ai pazienti che hanno la capacita di comprendere e ai loro familiari
o parenti prossimi

Localmente devono essere date indicazione se possono essere consentite per le visita compassionevole/ visita di
fine vita quando ci sono alti livelli di trasmissione, o quando un visitatore con COVID-19 sospetto o confermato puo
visitare un membro della famiglia che & gravemente malato. Tali visite devono essere attentamente pianificate e

informate da una valutazione del rischio locale.
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La decisione di sospendere la visita dovrebbe essere rivista regolarmente. Alcune strategie per gestire i visitatori
includono:

e Identificare alternative per I'interazione diretta tra pazienti, familiari, altri visitatori e personale, compresa
la messa a disposizione di comunicazioni a distanza (ad es. telefono, connessione internet)

e Consentire l'ingresso solo ai visitatori essenziali, come i genitori dei pazienti pediatrici, i partner del parto
e gli operatori sanitari

e Limitare la circolazione dei visitatori all'interno della struttura

e Incoraggiare i membri della famiglia a incaricare un singolo visitatore o caregiver che non sia ad alto
rischio di COVID-19 grave (ovvero, la persona ha meno di 60 anni e non ha condizioni mediche di base) per
visitare il paziente; designare un ingresso che i visitatori che sono caregiver possano utilizzare per
accedere alla struttura;

e Mantenere unregistro di tutti i visitatori della struttura; educare e supervisionare i visitatori o gli operatori
sanitari sull'igiene delle mani e I'igiene respiratoria, la distanza fisica di almeno 1 metro e altre precauzioni
IPC compreso 'uso di DPI e come riconoscere i segni e i sintomi di COVID-19;

e Nelle aree di trasmissione sporadicamente si hanno casi noti o sospetti di SARS-CoV-2, & necessario che
visitatori (compresi quelli che assistono pazienti senza COVID-19 sospetto o confermato) indossino una
mascherina medica nelle aree cliniche,

e Condurre uno screening attivo di tutti gli operatori sanitari e visitatori per sintomi di COVID-19 prima di
entrare nella struttura in zone con trasmissione comunitaria diffusa;

e Divieto di presenza dei visitatori durante le procedure che generano aerosol,

e Garantire che vi sia una segnaletica chiara per ricordare ai visitatori le misure IPC.

Implementazione di controlli ambientali e ingegneristici

| controlli ambientali e ingegneristici sono parte integrante della prevenzione e del controllo delle infezioni e
includono standard per un'adeguata ventilazione adattata ad aree specifiche nelle strutture sanitarie, un'adeguata
progettazione strutturale, separazione spaziale e adeguata pulizia ambientale.

Una separazione spaziale tra i pazienti di almeno 1 metro e un'adeguata ventilazione possono aiutare a ridurre la
diffusione di molti agenti patogeni nelle strutture sanitarie. Anche I'uso di barriere fisiche come separatori di vetro
o di plastica pué ridurre I'esposizione degli operatori sanitari alla SARS-CoV-2, anche nelle aree in cui i pazienti si
presentano per la prima volta, come le aree di screening e triage, il bancone di accesso al pronto soccorso e lo
sportello della farmacia.

Le caratteristiche dei ricambi di aria e del livello di filtraggio all'interno di spazi definiti nelle strutture sanitarie
sono generalmente disciplinati dalle normative nazionali. Nelle strutture sanitarie sono richieste grandi quantita di
aria esterna fresca e pulita sia a beneficio degli occupanti che per il controllo di contaminanti e odori mediante
diluizione e rimozione.

Ci sono tre criteri di base per la ventilazione degli ambienti:

e Tasso di ventilazione: la quantita e la qualita dell'aria esterna fornita nello spazio;
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e Direzione del flusso d'aria: la direzione complessiva del flusso d'aria in un edificio e tra gli spazi, che
dovrebbe essere da zone pulite a zone meno pulite
e Distribuzione dell'aria o schema del flusso d'aria: la fornitura di aria che dovrebbe essere fornita a ciascuna
parte dello spazio per migliorare la diluizione e la rimozione degli inquinanti atmosferici generati nello
spazio.
Tre metodi possono essere utilizzati per ventilare gli spazi all'interno delle strutture sanitarie: ventilazione
naturale, meccanica e ibrida (modalita mista).
| controlli ambientali e di ingegneria svolgono un ruolo chiave nel ridurre la concentrazione di aerosol respiratori
infettivi nell'aria e la contaminazione di superfici e oggetti inanimati.
L'OMS ha sviluppato una Roadmap per la ventilazione ha indicato come migliorare la ventilazione negli spazi
interni.
Questa Roadmap mira a definire le domande chiave che dovrebbero essere considerare quando si valuta la
ventilazione interna e vengono indicati i principali passaggi necessari per raggiungere i livelli di ventilazione
raccomandati o semplicemente migliorare la qualita dell'aria interna per ridurre il rischio di SARS-CoV- 2 diffuso.
Qualsiasi decisione sul tipo di sistema di ventilazione da utilizzare dovrebbe tenere conto del clima, della direzione
prevalente del vento, della planimetria, delle necessita, della disponibilita di risorse e dei costi. Ogni sistema di
ventilazione ha i suoi vantaggi e svantaggi, nel documento del’lOMS: Acute respiratory infections treatment centre:
practical manual to set up and manage a SARI treatment centre and SARI screening, facility in health care facilities
(https:/[apps.who.int/iris/handle/10665/331603)
Quando non vengono eseguiti procedure che NON generano aerosol, una ventilazione adeguata & considerato 60
litri/secondo per paziente (L/s/paziente) per aree a ventilazione naturale o 6 ricambi d'aria all'ora (equivalenti a 40
L/s/paziente per un 4x2x3 m’ locale) per aree ventilate.
Per le aree in cui vengono eseguiti procedure che generano aerosol, adeguato i tassi di ventilazione sono indicati
di seguito.
In questo particolare contesto, nelle aree dove soggiornano i pazienti dovrebbero essere soddisfatti specifici
requisiti di ventilazione. Idealmente, le procedure che generano aerosol dovrebbe essere eseguita in stanze
attrezzate meccanicamente sanitario strutture con sistemi di ventilazione a pressione negativa, nel rispetto delle
precauzioni aerotrasportate. Tuttavia, quando ci sono molti ricoveri di pazienti gravemente malati che richiedono
interventi medici che possono generare aerosol o la capacita della stanza di isolamento € limitata, specialmente in
contesti con risorse limitate, cid potrebbe non essere fattibile.
Aree ventilate naturalmente
Le strutture sanitarie che utilizzano sistemi di ventilazione naturale dovrebbero garantire che lo fuoriuscita
dell'aria contaminata avvenga direttamente all'esterno, lontano da prese d'aria, aree cliniche o persone. La
ventilazione naturale fornisce flussi d'aria fluttuanti e di conseguenza si raccomandano valori di velocita di
ventilazione piu elevati rispetto alla ventilazione meccanica. Il tasso medio di ventilazione naturale raccomandato
& di 160 L/s/paziente. L'applicazione della ventilazione naturale dipende dalle condizioni climatiche favorevoli.
Quando la ventilazione naturale da sola non pud soddisfare i requisiti di ventilazione raccomandati, dovrebbero

essere presi in considerazione sistemi di ventilazione alternativi, come un ibrido (modalita mista).
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Aree ventilate meccanicamente

Nelle strutture sanitarie in cui & disponibile un sistema di ventilazione meccanica, dovrebbe essere creata una
pressione negativa per controllare la direzione del flusso d'aria. La velocita di ventilazione dovrebbe essere di 6-12
ricambi d'aria all'ora (es. equivalente a 40-80 L/ s/paziente per un 4x2x3 m? stanza) e idealmente 12 ricambi d'aria
all'ora per le nuove costruzioni, con un differenziale di pressione negativo consigliato di 22,5 Pa per garantire che
I'aria fluisca dal corridoio nelle stanze dei pazienti. La direzione del flusso d'aria puo essere valutata misurando la
differenza di pressione tra i locali con un manometro differenziale. Se non € possibile misurare la differenza di
pressione, la direzione del flusso d'aria da un'area pulita a un'area meno pulita pud essere valutata utilizzando il
fumo freddo (prova del fumo).

Per le strutture sanitarie prive di un'adeguata ventilazione naturale o meccanica, possono essere presi in
considerazione i seguenti approcci dopo valutazione di con un ingegnere ambientale:

e Installazione di ventilatori. | ventilatori devono essere installati in maniera che I’aria venga fuoriesca
direttamente all’esterno. Il numero e le specifiche tecniche dei ventilatori dipenderanno dalle dimensioni
della stanza e dalla velocita di ventilazione desiderata. Il posizionamento del ventilatore deve essere
effettuato in modo che non sia vicino alla presa d'aria di ventilazione. E necessaria un'alimentazione
elettrica affidabile per un aspiratore. Se si verificano problemi associati all'aumento o alla diminuzione
della temperatura, & possibile aggiungere sistemi di raffreddamento a punti o riscaldamento canalizzato.

e Installazione di un comignolo eolico. Questi dispositivi non richiedono un'alimentazione elettrica e
forniscono un sistema di scarico a tetto, aumentando il flusso d'aria in un edificio.

e Installazione di filtri aria antiparticolato ad alta efficienza. Se opportunamente selezionati e manutenuti
possono essere efficaci nel ridurre/abbassare le concentrazioni di aerosol infettivi in un singolo spazio.
Tuttavia, le prove sull'efficacia di questo tipo di filtri nella prevenzione della trasmissione sanitaria dei
coronavirus sono attualmente limitate.

L'efficacia dei filtri dipendera dalla capacita del flusso d'aria dell'unita, dalla configurazione della stanza
(compresi arredi e persone), dalla posizione dell'unita del filtro rispetto al layout del locale e I'ubicazione
delle griglie di alimentazione. Le strutture sanitarie che scelgono di utilizzare filtri dell'aria antiparticolato
ad alta efficienza devono seguire le istruzioni del produttore, comprese le procedure di pulizia e
manutenzione consigliate. In caso contrario, i filtri dell'aria per particolato portatili ad alta efficienza non

puliti possono dare un falso senso di sicurezza perché il caricamento del filtro ne riduce le prestazioni.

Qualsiasi modifica alla ventilazione sanitaria deve essere effettuata con attenzione, prendendo in considerazione il
costo, la progettazione, la manutenzione e il potenziale impatto sul flusso d'aria attraverso la struttura sanitaria.
Sistemi di ventilazione mal progettati o mantenuti possono aumentare il rischio di infezioni associate all'assistenza
sanitaria trasmesse da agenti patogeni trasportati dall'aria. Standard rigorosi per l'installazione e la manutenzione
dei sistemi di ventilazione sono essenziali per garantire che siano efficaci e contribuiscano a creare un ambiente

sicuro all'interno dell'intera struttura sanitaria
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Irradiazione germicida ultravioletti

L'irradiazione germicida ultravioletta & stata proposta come misura supplementare per la pulizia dell'aria, ma
attualmente vi sono prove limitate della sua efficacia nella prevenzione della trasmissione di patogeni respiratori
nelle strutture sanitarie. Inoltre, vi sono preoccupazioni circa i potenziali effetti negativi perché l'irradiazione
germicida ultravioletta pud essere assorbito dalle superfici esterne degli occhi e della pelle, portando a cherato

congiuntivite e dermatosi.

Durata del contatto e precauzioni contro i droplet per i pazienti con COVID-19

Le precauzioni da contatto e da droplet devono essere interrotte solo dopo consultazione con i medici che devono
prendere in considerazione la risoluzione dei segni e dei sintomi clinici o il numero di giorni trascorsi da quando &
stato eseguito un test positivo mediante analisi molecolare con un campione delle vie respiratorie superiori. Per i
pazienti sintomatici, queste precauzioni aggiuntive possono essere interrotte 10 giorni dopo l'insorgenza dei
sintomi e almeno tre giorni consecutivi senza febbre o sintomi respiratori. Per i pazienti asintomatici, I'isolamento
pud terminare test positivo iniziale per SARS-CoV-2.

Sebbene alcuni pazienti siano risultati positivi ai test molecolari per SARS-CoV- 2 diversi giorni dopo la risoluzione
dei sintomi, non & ancora noto se continuino a diffondere il virus, poiché sono stati rilevati solo frammenti virali di
RNA. | dettagli possono essere trovati nel documento scientifico dellOMS su: Criteria for releasing COVID-19
patients  from isolation  (https://www.who.int/publications/i/item/criteria-for-releasing-covid-19-patients-from-
isolation)

Alcuni pazienti possono manifestare sintomi in corso come tosse post-virale oltre il periodo di infettivita. Ulteriori
informazioni sulla gestione e la riabilitazione dei pazienti post infezione da SARS-CoV-2 possono essere reperite nel
COVID-19 Clinical Management Living guidance (https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-

2021-1)

Raccolta e manipolazione di campioni di laboratorio da pazienti con sospetto COVID-19

Tutti i campioni raccolti per le indagini di laboratorio devono essere considerati potenzialmente infettivi.

Le strutture sanitarie dovrebbero garantire che gli operatori sanitari che raccolgono, manipolano o trasportano

campioni clinici aderiscano alle misure e pratiche di biosicurezza per ridurre al minimo la possibilita di esposizione

ad agenti patogeni.

e Garantire che gli operatori sanitari che raccolgono i campioni, compresi i tamponi nasofaringei e orofaringei,
per la PCR o i test di rilevamento dell'antigene point of care, utilizzino dispositivi di protezione individuale
appropriati richiesti per le precauzioni contro i droplet. Possono essere necessarie precauzioni per via aerea
per la raccolta di lavaggio/ aspirato nasofaringeo, espettorato, aspirato tracheale, liquido di lavaggio
bronchio-alveolare e liquido pleurico. Se il campione viene raccolto mediante induzione dell'espettorato, il
personale che esegue la procedura deve indossare un respiratore facciale filtrante almeno (N95 o FFP2) invece

di una mascherina chirurgica, ove disponibile.
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e Seguire le buone pratiche e procedure microbiologiche durante la manipolazione e I'elaborazione dei
campioni, compreso il sangue per i test sierologici. Consigli pit specifici possono essere trovati nell'allegato 1
del documento Guida alla biosicurezza di laboratorio relativa alla malattia da coronavirus.

e Garantire che tutto il personale che trasporta i campioni sia addestrato alle pratiche di manipolazione sicura e
alle procedure di decontaminazione delle fuoriuscite.

e Applicare le norme e le procedure per il trasporto del materiale a rischio biologico

e Consegnare tutti i campioni a mano quando possibile. Documentare chiaramente il nome completo del
paziente, la data di nascita e la diagnosi clinica di sospetto COVID-19 sul modulo di richiesta del laboratorio.

e Avvisare il piti presto possibile il laboratorio competente che il campione ¢ in fase di trasporto.

Per casi sospetti o confermati di COVID-19, i campioni dei pazienti devono essere trasportati come UN3373,

"Sostanza biologica di categoria B". Le colture o gli isolati virali devono essere trasportati come Categoria A,

UN2814, "sostanza infettiva, che colpisce I'uomo".

Considerazioni sulle procedure chirurgiche

Qualsiasi decisione sull'opportunita di eseguire un intervento chirurgico su un paziente non dovrebbe basarsi sullo
stato SARS-CoV-2 del paziente, ma sulla necessita (ad es. trauma o emergenza), sui rischi e sui benefici
dell'intervento chirurgico (ad es. esiti potenzialmente letali o danni al paziente se l'intervento chirurgico &
ritardato) e le condizioni cliniche del paziente.

Le prove disponibili indicano un'elevata percentuale di complicanze polmonari postoperatorie associate ad un
aumento della mortalita nei pazienti con COVID-19.

Nel contesto della pandemia di COVID-19, ogni procedura chirurgica pud comportare rischi sia per gli operatori
sanitari che per i pazienti. Come parte della pratica clinica di routine e poiché & noto che le persone senza sintomi
di COVID-19 possono trasmettere I'infezione, € importante che le precauzioni standard siano rigorosamente
attuate per ridurre al minimo questo rischio, e che gli operatori sanitari valutino i potenziali rischi di esposizione a
materiale infetto. Queste precauzioni dovrebbero includere controlli tecnologici che riducono l'esposizione a
materiale infetto, controlli per verificare I'uso di dispositivi di protezione individuale.

Considerazioni generali

e Considera se interventi o trattamenti non chirurgici potrebbero essere un'alternativa.

e Rimandare la chirurgia elettiva nelle aree con trasmissione comunitaria per ridurre al minimo il rischio per
il paziente e il personale sanitario e aumentare il numero di posti letto disponibili per i pazienti
(soprattutto nelle unita di terapia intensiva) e ventilatori.

e Se la procedura chirurgica non pud essere posticipata, deve essere eseguita un'attenta valutazione del
rischio per esaminare i pazienti per i sintomi, i segni e I'anamnesi di esposizione al COVID-19. | pazienti con
segni e sintomi di COVID-19 devono essere testati per il virus utilizzando un test molecolare su campioni
delle vie respiratorie superiori, come tampone nasofaringeo o orofaringeo, se disponibile. Il test

dell'antigene pud aiutare a identificare i pazienti che sono pre-sintomatici per COVID-19. La chirurgia
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urgente non dovrebbe essere ritardata se questo test non & disponibile, ma le misure IPC dovrebbero
essere informate da un'attenta valutazione del rischio COVID-19.

A seconda della capacita di test locale e dell'intensita della trasmissione nell'area, alcune strutture
sanitarie possono prendere in considerazione la possibilita di testare i pazienti chirurgici per SARS-CoV-2
prima della procedura chirurgica, indipendentemente dalla valutazione del rischio per COVID-19. Tuttavia,
ritardi nei risultati e di conseguenza negli interventi chirurgici possono aumentare la morbilita e la
mortalita.

Durante il periodo di incubazione possono verificarsi risultati negativi e i pazienti possono diventare
infettivi in seguito. Potrebbero esserci risultati del test falsi negativi, a seconda del metodo di test
utilizzato. Un test negativo puod incoraggiare false rassicurazioni e un'adesione meno rigorosa alle misure
IPC. Un test molecolare positivo, che pud rimanere positivo per 6-8 settimane a causa di frammenti di
RNA virale, pud portare a ritardi negli interventi chirurgici necessari. Un aumento dei tassi di falsi positivi
pud essere osservato nelle aree a bassa prevalenza di COVID-19. Se l'urgenza della procedura chirurgica
non consente tempo sufficiente per il test o se il test non & disponibile, i pazienti con segni di COVID-19
devono essere sottoposti a radiografia del torace, tomografia computerizzata del torace o ecografia del
torace (se disponibile) come strumento diagnostico precoce e come base per monitorare il paziente.

Se il tempo lo consente, il personale chirurgico dovrebbe applicare strumenti di stratificazione del rischio

preoperatorio per aiutare a guidare la prognosi.

Procedure chirurgiche in caso di paziente con sospetto o confermato per infezione da COVID-19

Quando le procedure chirurgiche in pazienti COVID-19 non possono essere rinviate, il personale in sala operatoria

deve utilizzare precauzioni da contatto e da droplet che includono mascherina chirurgica sterile, protezione per gli

occhi (es. non sono resistenti ai fluidi e il personale chirurgico eseguira una procedura che dovrebbe generare un

volume elevato di fluido).

Respiratori Facciali filtranti (es. N95, FFP2 o equivalente) deve essere utilizzato al posto di una mascherina
chirurgica, se esiste la possibilita di una procedura che genera aerosol o se la procedura coinvolge regioni
anatomiche in cui la carica virale puo essere maggiore (es. naso, orofaringe, tratto respiratorio). Poiché il
rischio procedure che generano aerosol durante le procedure chirurgiche pud essere difficile da
prevedere, gli operatori sanitari possono utilizzare facciali filtranti durante I'esecuzione di procedure
chirurgiche su pazienti con sospetta o confermato COVID-19, se disponibile. | facciali filtranti con valvola di
espirazione non devono essere utilizzati durante le procedure chirurgiche perché non filtrano I'aria
espirata e compromettono il campo sterile.

Se tollerata, | pazienti COVID-19 dovrebbero indossare una mascherina medica durante il trasporto in sala
operatoria. Il personale addetto al trasporto deve utilizzare precauzioni da contatto e da droplet durante
il trasporto in sala operatoria di pazienti con COVID-19 sospetto o confermato.

Idealmente, per |'anestesia e I'intubazione dovrebbe essere utilizzata una stanza a pressione negativa e gli

operatori sanitari dovrebbero indossare un respiratore facciale filtrante oltre a protezione per gli occhi,
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camice e guanti. Tuttavia, se a la camera a pressione negativa non & disponibile, I'intubazione dovrebbe
avvenire nella sala operatoria dove verra eseguita la procedura chirurgica e un respiratore facciale
filtrante dovrebbe essere indossato dagli operatori sanitari nella stanza.

e La pulizia terminale della sala dovrebbe essere eseguita dopo ogni procedura chirurgica, in conformita
con le raccomandazioni di pulizia e disinfezione per COVID-19.

e  Potrebbero essere identificate una o piu sale operatorie per procedure chirurgiche di pazienti COVID-19.
Queste stanze dovrebbero idealmente essere nell'angolo pit lontano del blocco chirurgico per evitare
aree con un alto flusso di personale e possono anche essere utilizzate per procedure chirurgiche su altri
pazienti, se non possono essere dedicate ai pazienti COVID-19, dopo la pulizia terminale.

e |l personale presente nella sala dovrebbe essere limitato al personale essenziale.

e Le sale operatorie che sono state costruite secondo il codice di progettazione applicabile dovrebbero gia
avere un alto tasso di ventilazione (15-20 ricambi d'aria all'ora) e le loro porte dovrebbero rimanere
sempre chiuse durante le procedure.

e  Tutti gli strumenti chirurgici devono essere sottoposti a procedure standard di trasporto, pulizia e
sterilizzazione. Mascherine chirurgiche, protezione per gli occhi, guanti e camici devono essere indossati

dal personale responsabile della pulizia di questi strumenti prima della sterilizzazione.

Procedure chirurgiche in pazienti il cui stato COVID-19 & sconosciuto

e Nelle aree a trasmissione comunitaria, i pazienti non intubati devono indossare una mascherina chirurgica
o in tessuto e il personale addetto al trasporto deve indossare una mascherina chirurgica durante il
trasporto dei pazienti in sala operatoria.

e [l personale deve adottare precauzioni da contatto e da droplet. Nelle strutture sanitarie situate in aree a
trasmissione comunitaria che non hanno capacita di test COVID-19 o dove non & stato possibile eseguire
test a causa dell'urgenza della procedura, & possibile indossare un respiratore facciale filtrante invece di
una mascherina chirurgica se esiste il potenziale di procedure che generano aerosol o se la procedura
coinvolge regioni anatomiche in cui le cariche virali del virus COVID-19 possono essere elevate (ad es.
naso, orofaringe, vie respiratorie).

e La pulizia terminale della sala operatoria dovrebbe essere eseguita utilizzando le pratiche di pulizia

ospedaliere standard.
Considerazioni per le cure ambulatoriali
| principi di base della prevenzione e del controllo delle infezioni e delle precauzioni standard dovrebbero essere
applicati in tutte le strutture sanitarie, comprese le strutture ambulatoriali e le cure primarie. L'OMS ha fornito

raccomandazioni sui requisiti minimi per I'lPC che devono essere in vigore in tutte le strutture di assistenza

primaria per SARS-CoV-2, dovrebbero essere adottate le seguenti misure:
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Considerare alternative alle visite ambulatoriali faccia a faccia utilizzando la telemedicina (ad es.
consultazioni telefoniche o videoconferenze) per fornire supporto clinico senza contatto diretto con il
paziente.

Garantire che siano in atto sistemi per lo screening e il riconoscimento precoce di eventuali pazienti con
sospetto COVID-19 e allestire un'area/stanza per I'isolamento in attesa del trasporto in una struttura di
assistenza secondaria o terziaria o in una struttura dedicata al COVID-19.

Porre I'accento sull'igiene delle mani e I'igiene respiratoria e la mascherine mediche che devono essere
utilizzate dai pazienti con sintomi respiratori.

Garantire l'uso appropriato delle precauzioni da contatto e da droplet durante I'esecuzione di esami clinici
su pazienti con sospetto COVID-19.

Quando i pazienti sintomatici devono aspettare, assicurarsi che dispongano di un'area di attesa separata
in cui possano sedersi ad almeno 1 metro di distanza e fornire loro mascherine. Educare i pazienti e le
famiglie al riconoscimento precoce dei sintomi di COVID-19, alle precauzioni di base da utilizzare e a quale

struttura dovrebbero indirizzare qualsiasi membro della famiglia che mostri sintomi di COVID-19.

Considerazioni sulla prevenzione e il controllo delle infezioni nel contesto della vaccinazione COVID-19

L'OMS ha pubblicato una guida sui piani nazionali di distribuzione e vaccinazione in cui si consiglia ai paesi di

basare il proprio processo decisionale sull'identificazione delle popolazioni target. Gli operatori sanitari sono

considerati una popolazione ad alta priorita. Inoltre, secondo il quadro dei valori del’OMS Strategic Advisory Group

of Experts on Immunization (SAGE) per l'assegnazione e la prioritizzazione della vaccinazione COVID-19, gli

operatori sanitari sono elencati tra i gruppi prioritari per vaccinazione, come popolazione con un rischio

significativamente elevato di essere infettati.

Inoltre, & fondamentale seguire rigorosamente i principi e le procedure IPC per le attivita di vaccinazione COVID-19

per proteggere sia gli operatori sanitari che le persone da vaccinare. Questi sono indicati dell'lOMS e includono

quanto segue:

Dovrebbero essere applicate le precauzioni standard per la consegna del vaccino COVID-19, considerando
che la popolazione da vaccinare ¢ costituita da individui che non presentano segni e sintomi di infezione. |
guanti non sono necessari per la somministrazione del vaccino se non diversamente indicato (ad es.
lesioni cutanee).

Distributori di gel alcolico per l'igiene delle mani dovrebbero essere disponibili nelle aree di ingresso e
uscita e in ogni stazione di vaccinazione. | vaccinatori devono sempre eseguire l'igiene delle mani prima di
indossare e rimuovere i dispositivi di protezione individuale (es. una mascherina), prima di preparare il
vaccino e tra ogni somministrazione del vaccino, preferibilmente utilizzando prodotti a base di alcol. Se
vengono utilizzati guanti per uso medico, non sostituiscono la necessita di eseguire I'igiene delle mani tra
le somministrazioni del vaccino.

Un ambiente pulito, igienico e ben ventilato, un'adeguata gestione dei rifiuti (compreso lo smaltimento

dei taglienti) e spazi adeguati che facilitino le migliori pratiche IPC (es. distanza fisica di almeno 1 metro tra
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le persone in attesa, coloro che sono immunizzati e tra il personale) sono necessari per I'attivita di
vaccinazione per COVID-19.

e Ulteriori precauzioni IPC sono necessarie nel contesto della pandemia di COVID-19 per ridurre il rischio di
trasmissione di SARS-CoV-2 (es. uso della mascherina).

e L'OMS ha reso disponibile programmi di formazione per gli operatori sanitari sia per le modalita di
vaccinazione COVID-19 che per le misure di IPC

e Dovrebbero essere consultate le linee guida e i protocolli nazionali per le misure IPC, comprese quelle

relative al COVID-19.

Monitoraggio e valutazione delle pratiche di prevenzione e controllo delle infezioni

Una serie di indicatori chiave di prestazione, di processo, di esito e di performance sono riportati nel documento
del’lOMS:  Strategic  Preparedness and Response Plan  Monitoring and  Evaluation  Framework
(https://www.who.int/publications/i/item/WHO-WHE-2021.07-eng ). La corretta attuazione delle misure IPC ridurra
al minimo la diffusione del SARS-CoV-2 nelle strutture sanitarie. Sono stati sviluppati diversi strumenti per le
strutture sanitarie e le parti interessate della sanita pubblica per valutare la misura in cui le strutture sanitarie sono
pronte a identificare e gestire in sicurezza i pazienti con COVID-19 e monitorare e valutare I'attuazione delle misure
IPC. Utilizzando questi strumenti per identificare le lacune dell'lP e per monitorare i progressi nell'affrontarle.
L'OMS ha sviluppato un protocollo standardizzato per la sorveglianza del COVID-19 tra gli operatori sanitari che i
paesi possono utilizzare e sta conducendo uno studio caso-controllo multicentrico internazionale volto
principalmente a identificare i fattori di rischio e le impostazioni di esposizione. Per ulteriori informazioni si prega
di contattare

La segnalazione dei contagi tra gli operatori sanitari & stata scelta come indicatore per il Pilastro 3 (Sorveglianza,
Indagine Epidemiologica, Tracciamento dei Contatti e Adeguamento di PHSM) nel Strategic Preparedness and
Response Plan Monitoring and Evalutuation Framework ( https://www.who.int/publications/i/item/WHO-WHE-
2021.07-eng ) Come parte della sorveglianza COVID-19, I'OMS raccomanda reportistica settimanale delle variabili

selezionate, compresi casi e decessi tra gli operatori sanitari.

Metodologia per lo sviluppo di questa guida provvisoria

Le linee guida e le considerazioni incluse in questo documento si basano su revisioni sistematiche, revisioni rapide
delle prove dell'lOMS, documenti guida IPC, inclusi le Linee guida dell'lOMS sulla prevenzione delle infezioni e il

controllo delle infezioni respiratorie acute a rischio epidemico e pandemico nell'assistenza sanitaria, disponibile
trollo delle inf pirat t hio epid pand 1 t t disponibil

sulle pagine web OMS Country and Technical Guidance-Coronavirus.
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