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Igiene in sanità, innovazione  
e contenimento dei costi: il sistema 
innovativo PCHS

Nella memoria viene affrontato il tema della sanificazione di degenze 
ospedaliere e delle criticità insite nelle tecniche di comune utilizzo, e 
vengono proposte nel contempo le possibili soluzioni grazie ai risultati di 
ricerche sperimentali condotte nel triennio 2010-2012 in alcuni Ospedali 
italiani, e tuttora in corso.
Viene sottolineata quindi la necessità di disporre di innovativi strumenti 
atti a consentire, sia alle Direzioni Sanitarie, che agli operatori esterni 
incaricati del servizio, la puntuale verifica di tutti i processi coinvolti, 
misurandone nel contempo l’efficacia del risultato e l’efficienza economica 
dei singoli atti, in modo che l’intera catena degli interventi faccia parte, 
anche e soprattutto sotto il profilo decisionale, di un sistema integrato 
di pulizia, con la consapevolezza che questo ha dirette ricadute nella 
gestione e nel controllo del rischio infettivo.

quenza del 6,7% delle ICA [2], con 
prevalenza delle infezioni del tratto 
respiratorio inferiore seguite da in-
fezioni del tratto urinario. Nel 1998, 
il Piano Sanitario Nazionale italiano 
ha identificato la riduzione delle in-
fezioni correlate all’assistenza sanita-
ria come una priorità [3]. Una delle 
questioni più controverse e dibattute 
è il ruolo qualitativo e quantitativo 
del contesto ambientale nel processo 
di contaminazione del paziente, in 
particolare il ruolo delle superfici di 
confinamento e di arredo. Infatti, è 
noto che queste superfici agiscono 

INTRODUZIONE

Le procedure di sanificazione hanno 
il precipuo scopo di ridurre e con-
tenere la proliferazione dei micro-
organismi presenti negli ambienti 
ospedalieri.
Le infezioni nosocomiali (ICA) sono 
una delle complicanze più frequenti 
che possono verificarsi in strutture 
sanitarie. Il 5% -15% di tutti i pazienti 
ricoverati in ospedale possono svi-
luppare almeno una ICA durante 
il ricovero [1]. Tre studi condotti 
in Italia hanno mostrato una fre-

come reservoirs [4] per i microrga-
nismi, aumentando il rischio di con-
taminazione incrociata attraverso il 
contatto diretto e/o indiretto con il 
paziente.
Le modalità di inquinamento di un 
ambiente sono molteplici (Fig.1) e 
imputabili: 

al tasso di produzione e di rimo-��
zione di agenti microbici mediante 
i processi di ventilazione naturale o 
meccanica (sistemi di climatizzazio-
ne), 

all’apporto dovuto agli individui, ��
con emissione media di particola-
to di varie dimensioni nella misura 
variabile tra 100.000 e 1.000.000 di 
particelle al minuto, molte delle qua-
li con carica microbica (si stima circa 
il 10 %), a seconda della attività svol-
ta e delle specifiche del vestiario;

ai fenomeni di sedimentazione ��
gravitazionale delle polveri, la cui 
intensità dipende dalle dimensioni e 
dal peso specifico delle medesime;

ai processi di risospensione del ��
particolato, a causa dei fenomeni 
termici (forze di galleggiamento 
di Archimede) e cinetici (velocità 
dell’aria) imputabili in primis agli 
impianti di climatizzazione o irrag-
giamento solare.
Per questo motivo vengono effet-
tuate procedure di igienizzazione di 
tutti gli arredi e gli oggetti che inte-
ragiscono con gli individui. 
In base a consolidate evidenze spe-
rimentali [5] [7], la sanificazione/
igienizzazione delle superfici è rac-
comandata in tutte le linee guida in-
ternazionali, rappresentando di per 
sé una importante procedura utile a 
prevenire le infezione [8-11].
Comunemente, tali tecniche fanno 
uso di disinfettanti chimici, con i 
conseguenti rischi per l’inquina-
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mento ambientale e per la sicurezza 
degli utenti, e con notevoli criticità 
di risultato [12]. 
Sulle superfici di qualunque genere 
si forma naturalmente uno strato di 
biofilm, ovvero una aggregazione 
complessa di microrganismi con 
secrezione di una matrice adesiva e 
protettiva, entro cui le cellule sono 
strettamente vincolate le une alle al-
tre (Fig. 2).
La formazione di un biofilm ha ini-
zio con un processo di adesione dei 
microrganismi a una superficie gra-
zie alle forze di Van der Waals (le-
gate alla distribuzione delle cariche 
elettriche tra le molecole). Questi 
microorganismi si ancorano poi più 
stabilmente utilizzando molecole di 
adesione cellulare, mediante la co-
struzione una matrice che assicura 
l’integrità del biofilm. Successiva-
mente il biofilm cresce a seguito 
delle divisioni cellulari e delle in-
tegrazione di batteri esterni, anche 
di specie diverse (batteri Gram+ e 
Gram-, miceti uni e pluricellulari, ae-
robi e anaerobi facoltativi/obbligati, 
protozoi).
I fattori che influiscono sulla capaci-
tà di contaminazione dell’ambiente 
nei confronti dei degenti sono ine-
renti:

alla capacità dei microorganismi ��
di sopravvivere, rimanendo virulen-
ti, per lunghi periodi di tempo sulle 
superfici contaminate (letti, lenzuo-
la, comodini, pavimenti, corrimano, 

bagni, ... ) 
alla loro capacità di colonizzare ��

i pazienti (C. difficile, Stafilococcus 
MRSA, ... ) anche mediante il con-
tatto delle mani o dei guanti (perso-
nale di assistenza e dei servizi “no 
core”)

al fatto che è sufficiente una dose ��
infettante piccola in pazienti critici o 
immuno-compromessi

alla relativa resistenza ai biocidi ��
utilizzati nella pulizia (disinfezione) 
degli ambienti ospedalieri o sulla 
strumentazione presente.
Diversi sono i fattori che determina-
no l’efficacia biocida di un disinfet-
tante chimico: il tempo di contatto, 
la concentrazione, la temperatura, il 
pH, la presenza di materiale organi-
co e il tipo di microrganismo (Fig. 3) 

e ciò viene sottolineato per sfatare il 
mito secondo cui è possibile impie-
gare un qualunque prodotto disinfet-
tante per igienizzare una qualunque 
superficie. 
Pertanto le procedure di sanificazio-
ne effettuate mediante l’impiego di 
disinfettanti chimici presentano di-
versi svantaggi, riconducibili:

alla limitata efficacia biocida nel ��
tempo, che normalmente si esauri-
sce nell’arco di 20-30 minuti dopo 
l’applicazione, con successiva cre-
scita esponenziale degli agenti mi-
crobiologici; ciò è imputabile anche 
al fatto che l’azione del disinfettante 
determina produzione di materiale 
organico da decomposizione, quindi 
nutrizionale, che favorisce la prolife-
razione dei microrganismi;

Figura 1: Schematizzazione dei processi di inquinamento di un 
ambiente 

Figura 3: Scala di resistenza e sensibilità dei microorganismi nei confronti dei 
disinfettanti chimici

Figura 2: Adesione batterica con formazione di micro-
colonie su di una superficie abiotica 

http://it.wikipedia.org/wiki/Microrganismo
http://it.wikipedia.org/wiki/Forza_di_van_der_Waals
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dalieri in relazione alle caratteristi-
che microbiologiche ambientali.
Il primo tema è stato affrontato in 
una ricerca sperimentale condotta 
presso l’Ospedale S. Anna di Ferrara 
nel periodo maggio-agosto 2011. La 
ricerca si poneva l’obiettivo di ve-
rificare, sia “in vitro” che “su cam-
po”, sotto il profilo quali quantita-
tivo, l’azione dei prodotti probiotici 
(PIP) rispetto all’impiego di tratta-
menti tradizionali a base di disin-
fettanti chimici [13]. L’efficacia delle 
procedure utilizzate è stata valutata 
confrontando il valore della carica 
batterica potenzialmente patogena 
rilevata sulle superfici di ambienti 
nosocomiali trattate con prodotti PIP, 
rispetto alla analoga carica risultante 
dalla applicazione di prodotti tradi-
zionali a base di cloro e calcolando-
ne la differenza percentuale.
I microrganismi oggetto di indagine 
sono stati quelli ritenuti più interes-
santi sotto il profilo delle infezioni 
ospedaliere: Stafilococcus aureus, 
Pseudomonas spp., coliformi (com-
preso Escherichia coli), Candida al-
bicans e Acinetobacter spp.. 
Lo studio è stato condotto sia presso 
i Laboratori dell’Università di Ferra-
ra, per ciò che attiene alle prove “in 
vitro”, sia in alcune aree assistenziali 
dello stabilimento ospedaliero Arci-
spedale S. Anna, per quanto riguarda 
le prove “su campo”. 
Lo scopo delle prove “in vitro” (UNI 
ISO 13697:2001) consisteva nel ve-
rificare l’efficacia dell’azione com-
petitiva dei prodotti PIP rispetto ad 
altre specie batteriche in assenza di 
elementi esterni di disturbo (in la-
boratorio), ovvero di quei processi 
di ricontaminazione delle superfici 
trattate che avvengono naturalmente 
negli ambienti ad occupazione uma-
na. I risultati ottenuti hanno dimo-
strato una efficacia di abbattimento 
della carica iniziale di Stafilococcus 
aureus, Pseudomonas spp. e colifor-
mi di 7 logaritmi in 60 minuti.
A seguito di ciò, si sono organizzate 
le sperimentazioni “su campo”, che, 
essendo effettuate in condizioni 

mente la meno esigente per fattori 
nutrizionali, diventerà predominante 
rispetto all’altra, potendone causare 
anche l’estinzione.
Da un punto di vista microbiologico 
per le superfici trattate con prodotti 
probiotici il biofilm esistente viene 
di fatto sostituito da un nuovo tipo 
di biofilm, in prevalenza formato dai 
nuovi microrganismi immessi artifi-
cialmente con i prodotti di pulizia.
Queste procedure possono essere 
quindi connotate come “tecniche di 
biostabilizzazione” di una specie ri-
spetto ad un’altra, non implicando 
pertanto un’azione biocida genera-
lizzata, se non come effetto finale 
nei confronti di determinate specie 
microbiche.
La recente disponibilità di questi 
prodotti biostabilizzanti, destinati 
quindi alla sanificazione/igienizza-
zione delle superfici ed al control-
lo della carica microbica residente, 
ha suggerito la conduzione di una 
vasta ricerca sperimentale finaliz-
zata alla verifica quali quantitativa, 
sia “in vitro” che “su campo”, della 
loro efficacia rispetto all’impiego di 
trattamenti tradizionali a base di di-
sinfettanti chimici.
La Copma, impresa di pulizia e sa-
nificazione, ha rappresentato il sup-
porto tecnico e operativo nell’appli-
cazione dei protocolli di igiene nelle 
aree oggetto di sperimentazione.

INQUADRAMENTO  
DELLE RICERCHE

A seguito delle osservazioni prece-
dentemente formulate, è risultato di 
interesse condurre ricerche speri-
mentali sui seguenti temi:

efficacia dei diversi possibili si-1.	
stemi di igienizzazione di degenze 
ospedaliere misurata in termini di 
abbattimento della carica potenzial-
mente patogena e non solo in riferi-
mento alla carica microbica indiffe-
renziata (conteggio delle UFC/dm2 
– unità formanti colonia per unità 
di superficie);

analisi degli eventi infettivi ospe-2.	

alla diversa efficacia del disinfet-��
tante in funzione delle caratteristi-
che fisico – chimiche del supporto 
trattato; lo stesso principio chimico 
può determinare, infatti, risultati 
completamente diversi su materiali 
diversi in funzione della struttura e 
dimensione dei micropori dei mede-
simi, delle dimensioni delle moleco-
le dell’agente chimico e del tasso di 
evaporazione (tensione di vapore) 
alle diverse temperature, velocità e 
stati di umidità relativa dell’aria cir-
costante; 

alla capacità, da parte dei micro-��
organismi stessi, di sviluppare conti-
nue mutazioni genetiche e difese di 
diverso genere, atte a rendere inef-
ficace l’azione biocida chimica, con i 
conseguenti fenomeni di biocida re-
sistenza, ben descritti in letteratura;

ai problemi allergenici e di inqui-��
namento dell’ambiente naturale ge-
nerati dall’uso massivo di sostanze 
chimiche che possono accumularsi 
in modo persistente neo grandi ser-
batoi naturali (suolo, acqua, aria). 
Tutto ciò ha peraltro determinato un 
processo di selezione naturale dei 
ceppi microbici patogeni, sempre 
più resistenti alle comuni tecniche 
di disinfezione.
Recenti ricerche sperimentali hanno 
individuato la possibilità di utilizzare 
nuove metodologie di sanificazione 
[13] [14], che sfruttano il “principio 
della competizione biologica”, utiliz-
zando prodotti probiotici (PIP) - co-
stituiti da Bacillus species (spp.) sotto 
forma vegetativa e sporigena - con 
carica microbica non patogena, in 
grado di colonizzare le superfici su 
cui vengono applicati, contrastando 
la proliferazione delle altre specie 
batteriche in base al principio del-
la esclusione competitiva (legge di 
Gause, 1934). 
Tale principio consiste nel fatto che 
due diverse specie (batteriche e/o 
fungine), che insistono sullo stesso 
microcosmo ecologico, non posso-
no coesistere in equilibrio stabile se 
fanno riferimento agli stessi substrati 
nutritivi, ma una delle due, normal-
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dizionali, la carica batterica poten-
zialmente patogena aumenta molto 
nell’arco di sole 7 ore (raddoppia o 
triplica [14]), al contrario dei prodotti 
PIP, in cui tale aumento è nettamente 
più contenuto nell’arco delle 24 ore; 
ciò a conferma del fatto che l’azione 
dei PIP è continuativa, andando ad 
incidere sul substrato nutrizionale di 
riferimento anche per altri micror-
ganismi; 

la naturale conseguenza di que-��
sta osservazione risiede nel fatto che 
la misura delle UFC/dm2 non deve 
essere effettuata solo negli istanti 
immediatamente successivi al tratta-
mento delle superfici; il valore così 
ottenuto è significativo in termini di 
efficacia del trattamento, ma non in 
termini di durata nel tempo del me-
desimo; ciò implica la necessità di 
replicare questi controlli a distanza 
di 7-14 ore dalla applicazione; 

la misura delle UFC/dm�� 2 totali 
mediante piastre a contatto non è 
di per sé descrittiva delle caratteristi-
che di contaminazione ambientale, 
essendo una misura indifferenziata 
di presenza delle varie specie e della 
loro potenzialità patogena; al contra-
rio, l’efficacia di un qualunque pro-
tocollo di igienizzazione deve essere 
valutata in riferimento allo specifico 
supporto trattato ed allo specifico 
microrganismo;

le metodologie di campionamento ��
alternative ai metodi biochimici (pia-
stre) basate sulla lettura dell’ATP non 

tic Cleaning Hygien System, messo 
a punto da Copma nella conduzio-
ne della ricerca, è costituito da un 
insieme organizzato di procedure, 
materiali, tecniche di intervento e 
specifiche modalità operative, in 
termini di:

efficacia delle soluzioni di cam-��
po, 

impiego di opportuni mezzi e at-��
trezzature, 

formazione adeguata delle mae-��
stranze, 

tracciabilità del ciclo di lavoro��
governo dell’intero processo, in-��

clusa la valorizzazione delle aspet-
tative economiche degli acquirenti 
e l’impatto ambientale generato dai 
nuovi metodi di intervento (soste-
nibilità);

controllo e certificazione dei ri-��
sultati.
Questa prima ricerca ha permesso 
di puntualizzare alcuni aspetti che 
la comunità scientifica e le Direzioni 
Sanitarie non hanno ancora affron-
tato in modo strutturato:

l’applicazione di un protocollo di ��
igienizzazione non può prescindere 
dalla misura della efficacia del mede-
simo; in termini operativi ciò implica 
l’approntamento di una serie di con-
trolli di campo che periodicamente 
confermino la opportunità o meno 
dei sistemi utilizzati, sia in termici di 
prodotti che di fasi operative e mezzi 
di impiego; 

nel caso di uso di disinfettanti tra-��

nosocomiali reali, tengono quindi 
conto anche dei continui fenomeni 
di ricontaminazione delle superfici 
trattate. Sono state quindi indivi-
duate due diverse aree assistenziali 
dell’Ospedale S. Anna di Ferrara, del-
le quali la prima costituita da un’area 
di Degenza di Medicina Generale e 
la seconda da un’area Poliambula-
toriale [13] [14]. Poichè entrambe 
risultano articolate in due reparti 
ciascuna, è stato possibile condur-
re una sperimentazione parallela, 
applicando il protocollo che preve-
deva l’impiego di probiotici in uno 
dei due reparti e il protocollo con 
prodotti tradizionali nel reparto ri-
manente della medesima area. 
In questo modo si sono potuti con-
frontare i risultati dei diversi metodi 
di sanificazione in zone (della stes-
sa area) con medesima destinazione 
d’uso, tipologia di utenza e caratteri-
stiche di contaminazione.
Per verificare la replicabilità dei ri-
sultati, si è poi pensato di invertire 
dopo 1 mese (periodo 1) il tipo di 
procedura di pulizia tra i reparti di 
ciascuna area, continuando le speri-
mentazioni per un altro mese (pe-
riodo 2). Successivamente, nel terzo 
mese di sperimentazione (periodo 
3) si è continuato nell’impiego dei 
PIP per il solo reparto di Medicina 
Generale, confrontando poi i risultati 
di contaminazione così ottenuti con 
quelli misurati prima dell’inizio del-
la sperimentazione nelle medesime 
aree di riferimento. 
In totale sono stati effettuati circa 
13.000 campionamenti. Oltre alle 
specie potenzialmente patogene in-
dagate nella fase “in vitro”, in questo 
caso sono stati presi in considera-
zione anche Candida albicans e 
Acinetobacter spp. . L’impiego dei 
protocolli a base di probiotici ha 
determinato una generalizzata com-
pressione e stabilizzazione della ca-
rica patogena rispetto al caso delle 
procedure tradizionali, come mostra-
to nella Figura 4, con abbattimenti 
dell’ordine dell’80 % ed oltre.
Il sistema di pulizia PCHS Probio-

Figura 4: Abbattimento percentuale della carica microbica specifica ottenuta me-
diante l’impiego dei prodotti PIP rispetto al caso dei disinfettanti chimici a base di 
cloro (GM Medicina Generale, AU Area poliambulatoriale)
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practices per il raggiungimento/
mantenimento di ottimali condizioni 
di igiene ambientale;

le ICA presentano un abbattimen-��
to tendenziale in 1 anno di speri-
mentazione di oltre il 60 % rispetto 
agli anni precedenti, confermando 
in questo modo la correlazione tra 
stato di contaminazione ambientale 
ed eventi infettivi. 
Quest’ultima osservazione genera 
un ulteriore, nonché indispensabi-
le, scenario: la necessità di disporre 
di una scala di valori di accettabilità 
del livello di inquinamento specifico 
ambientale (si intende in termini di 
UFC/dm2 di un determinato micro-
organismo di interesse), al di sopra 
dei quali le procedure di sanifica-
zione devono essere ritenute non 
idonee (e viceversa). Ciò in analogia 
con le classi di pulizia di Pitzurra 
comunemente adottate nella deter-
minazione della efficacia di disinfe-
zione delle sale operatorie [17]. Le 
sperimentazioni hanno permesso di 
condurre ulteriori approfondimenti. 
In particolare il raffronto con i siste-
mi tradizionali di pulizia basati sui 
disinfettanti chimici ha consentito di 
compilare le Fig. 6 e 7.
È risultato evidente che, rispetto ai 
sistemi tradizionali, con il sistema 
PCHS è possibile ottenere una ridu-
zione dei costi di circa il 5÷15 % per 
mq di superficie trattata, passando 
da 3,4 €/m2 a 2,72 €/m2 (comprensi-
vo del ripasso), mentre l’€/m2 di rife-
rimento AVCP è 2,75 senza ripasso.
Sotto il profilo ambientale i dati di 
maggior interesse sono relativi alla 
forte diminuzione dell’impiego di 
prodotti chimici definiti “pericolo-
si”, dalla riduzione dei rifiuti e dei 
consumi energetici, questi ultimi in 
fase di elaborazione.

CONCLUSIONI

Utilizzo del sistema PCHS nelle pro-
cedure di sanificazione di degenze 
ospedaliere si è rilevato essere una 
tecnica di sicuro interesse, essendo 
in grado di ridurre dell’80 % circa ed 

rizzato dal seguente particolarissimo 
e critico contesto: 

reparto di riabilitazione intensiva ��
post-acuta;

pazienti con mielolesioni e gravi ��
cerebrolesioni (complessità);

accoglimento dei pazienti spesso ��
in continuità con i reparti per acuti, 
specie Intensivistici; 

provenienza dei pazienti da am-��
bito provinciale, regionale, extrare-
gionale;

durata della degenza anche di set-��
timane/mesi;

alta prevalenza di pazienti colo-��
nizzati/infetti all’ingresso con micro-
organismi resistenti/multiresistenti 
agli antibiotici (alert organism);

precedenti studi di prevalenza ��
che indicavano la necessità di effet-
tuare un approfondimento sulle ICA 
in questo ambito assistenziale poco 
studiato.
I risultati dello studio sono in fase di 
elaborazione, ma si possono trarre 
alcune osservazioni preliminari:

l’impiego del sistema PCHS ha ��
permesso di comprimere e stabi-
lizzare la carica microbica poten-
zialmente patogena, confermando 
i risultati quali-quantitativi ottenuti 
nella prima ricerca (Fig. 4);

l’approccio multimodale e mul-��
tidimensionale, grazie anche alla 
compliance degli operatori sanitari 
ed esterni , ha permesso la diffusio-
ne della consapevolezza delle good 

dicono nulla in merito alla presenza 
di carica vitale e non sono pertanto 
descrittive del reale stato di contami-
nazione ambientale e della potenzia-
lità patogena della medesima. 
Quanto sopra comporta una attenta 
riflessione sul corretto impiego del 
campionamento microbiologico del-
le superfici come valutazione del li-
vello di contaminazione delle stesse. 
A seguito dei risultati ottenuti è stata 
quindi attivata una seconda ricerca 
sperimentale, avente per oggetto la 
necessità di chiarire il rapporto logi-
camente ipotizzabile tra eventi infet-
tivi (ICA) e caratteristiche microbio-
logiche ambientali. In questo passag-
gio, tuttavia, i confini del tema sono 
mutati, ampliandosi dall’impiego di 
un particolare prodotto igienizzan-
te alla necessità di disporre di una 
visione multimodale e multidimen-
sionale per la gestione del rischio 
infettivo, con la dovuta attenzione 
all’igiene delle mani, alla gestione 
dell’ambiente di cura ed in generale 
all’utilizzo di good practices.
Con questi presupposti ed obiettivi 
il Sistema Probiotico di Pulizia ed 
Igiene (PCHS) (Fig. 5) ha rappresen-
tato pertanto la naturale premessa 
per la conduzione anche di questa 
seconda ricerca, sviluppata nell’ar-
co di 13 mesi, dal gennaio 2012 al 
gennaio 2013. In questo caso, è sta-
to applicato all’Ospedale Nuovo San 
Giorgio di Ferrara, ospedale caratte-

Figura 5: Inquadramento del sistema PCHS
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oltre i livelli di carica batterica poten-
zialmente patogena, di fatto indipen-
dentemente dalle superfici sanificate. 
Tuttavia un corretto sistema di puli-
zia delle degenze ospedaliere non è 
centrato solo sullo specifico agente 
o prodotto impiegato, ma su di un 
insieme integrato di operazioni e 
controlli incrociati in grado di garan-
tire le Direzioni Sanitarie in termini 
di efficacia del risultato complessivo 
e di valorizzazione e quantificazione 
del risultato medesimo. Quanto af-
fermato determina comunque la ne-
cessità di un salto culturale da parte 
degli operatori privati e pubblici del 
settore, determinato dalla esigenza di 
approfondire sotto il profilo scienti-
fico le consuetudini in uso, allo stato 
dei fatti poco o per nulla basate su 
idonee sperimentazioni di campo, e 
le corrette modalità di interpretazione 
e valutazione dei campionamenti mi-
crobiologici, comunque condotti. 
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