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Rischio Biologico in ambito occupazionale:
priorità per il medico competente

•le tematiche della valutazione del rischio (VdR), con l’identificazione del ruolo

del Medico del Lavoro-Competente (MC)

•le modalità di effettuazione e i contenuti della sorveglianza sanitaria (SS)

•il tema delle vaccinazioni obbligatorie e di quelle raccomandate

•le problematiche relative al personale sanitario in formazione

•la formulazione del giudizio d’idoneità, con riferimento sia alla protezione della

salute del lavoratore sia alla prevenzione dei rischi per i pazienti assistiti

derivanti dal lavoratore affetto da infezioni e malattie trasmissibili, in particolare

quelle per via ematogena

•le modalità di raccolta di dati ai fini epidemiologici nel rispetto della

riservatezza dei dati sanitari

•la gestione del RB nell’ambiente di lavoro sanitario, con l’identificazione dei

ruoli di altre figure, ad esempio, la Direzione Sanitaria

•il tema degli infortuni a RB ed il conseguente rischio d’infezione, per le

problematiche relative al follow-up, per i rilevanti costi complessivi, sanitari e

non sanitari, derivanti dalla gestione dell’infortunio





A: possibili effetti allergici; D: l'elenco dei lavoratori che hanno operato con detti agenti deve essere

conservato per almeno dieci anni dalla cessazione dell'ultima attività comportante rischio di esposizione; T:

produzione di tossine; V: vaccino efficace disponibile 



Sono inclusi nella classificazione unicamente gli agenti di cui è noto che

possono provocare malattie infettive in soggetti umani

La classificazione degli agenti biologici si basa sull’effetto esercitato dagli

stessi su lavoratori sani

Non tiene conto dei particolari effetti sui lavoratori la cui suscettibilità potrebbe

essere modificata da altre cause quali:
•malattie preesistenti

•uso di medicinali

•immunità compromessa

•stato di gravidanza o allattamento

In sorveglianza sanitaria, il medico competente, sulla base degli

accertamenti anamnestici e diagnostici nonché della visita medica, deve

tenere conto di tali fattori predisponenti nel formulare il giudizio d’idoneità

del lavoratore alla specifica mansione
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Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2014-2018 

European Vaccine Action Plan (EVAP) 2015-2020

18-2-2017                                  GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA                          Serie generale - n. 

41 





Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

Per alcune categorie professionali, programmi di vaccinazione ben impostati possono ridurre in modo sostanziale i

rischi sia di acquisire pericolose infezioni occupazionali sia di trasmettere patogeni ad altri lavoratori e soggetti con cui i

lavoratori possono entrare in contatto (es., bambini nelle scuole o pazienti nelle strutture sanitarie).

Le categorie di lavoratori per cui sono indicate specifiche vaccinazioni sono:

18-2-2017             GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA              Serie generale - n. 41 



Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

18-2-2017             GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA              Serie generale - n. 41 



Vaccinazione anti-epatite A e B 

Vaccinazione antinfluenzale

Vaccinazione anti-meningoencefalite da zecca (TBE) 

Vaccinazione anti-Morbillo, Parotite e Rosolia (MPR) 

Vaccinazione anti-pertosse (dTpa)

Vaccinazione anti-rabbica

Vaccinazione anti-tubercolare (BCG)   

Vaccinazione anti-varicella 

Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

18-2-2017             GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA              Serie generale - n. 41 



Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

18-2-2017             GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA              Serie generale - n. 41 



Le vaccinazioni in sorveglianza sanitaria: 

ambiti di azione del medico competente (I)

Aspetti organizzativi e gestionali in stretta collaborazione con il 

Datore di Lavoro

Valutazione e gestione del rischio individuale e di terzi

Valutazione profilo sicurezza, efficacia e costo dei vaccini 

disponibili

(acquisto a carico del datore di lavoro)

Gestione vaccini e requisiti ambulatorio

Identificazione degli operatori suscettibili
(anamnesi personale e vaccinale mirate, certificati vaccinali, 
valutazione e prescrizione esami sierologici) 



Le vaccinazioni in sorveglianza sanitaria: 

ambiti di azione del medico competente (II)

Acquisizione consenso (dissenso) informato alla vaccinazione

Prescrizione/somministrazione della vaccinazione

Certificazione e archiviazione dell’avvenuta vaccinazione in 
cartella sanitaria

Rifiuto della vaccinazione e possibili conseguenze sulla 
formulazione del giudizio d’idoneità

Valutazione reazioni avverse

Verifica programma vaccinale
(indicatori di performance e di esito)





Settori lavorativi con uso deliberato di 

agenti biologici (I)

Università o Centri di 
ricerca

Sanità

Zootecnia e 
veterinaria

Industria delle 
biotecnologie

Farmaceutica

Alimentare

Ricerca e sperimentazione nuovi materiali e 
processi  utilizzanti agenti biologici, Laboratori di 
microbiologia

Farmaci contenenti agenti biologici, Laboratorio 
di microbiologia, prove biologiche

Vedi sopra

Produzione di microrganismi selezionati

Vaccini, ricerca e produzione di farmaci, kit 
diagnostici, prove biologiche su animali e cellule

Produzione per biotrasformazione (vino, birra, 
formaggi etc), ricerca di possibili patogeni

http://images.google.it/imgres?imgurl=www.gtsgroup.it/company/images/provette.jpg&imgrefurl=http://www.gtsgroup.it/company/ricerca.htm&h=201&w=200&prev=/images?q=provette&svnum=10&hl=it&lr=&ie=UTF-8&oe=UTF-8


Settori lavorativi con uso deliberato di 

agenti biologici (II)

Chimica

Energia

Ambiente

Miniere

Agricoltura

Industria bellica

Prodotti per biotrasformazione (es., concia del 

cuoio)

Produzione per biotrasformazione di vettori 

energetici (es., etanolo, metanolo, metano) 

usando residui agricoli e agroalimentari

Trattamento dei rifiuti, uso di microrganismi con 

funzione degradativa aerobica e anaerobica

Recupero metalli, uso dei microrganismi per la 

concentrazione dei metalli da soluzioni 

acquose

Fertilizzazione, sviluppo di nuovi sementi, uso di 

antiparassitari microbici

Produzione di armi biologiche



Settori lavorativi con potenziale esposizione

ad agenti biologici
• Industria alimentare

• Agricolutara

• Zootecnia

• Macellazione carni

• Piscicoltura

• Servizi veterinari

• Industria di trasformazione di derivati animali 
(cuoio, pelle, lana ecc.)

• Servizi sanitari (ospedali, ambulatori, studi 
dentistici, servizi di assistenza)

• Servizi mortuari e cimiteriali

• Servizi di raccolta, trattamento, smaltimento dei 
rifiuti

• Impianti di sterilizzazione, disinfezione e lavaggio di 
materiali potenzialmente contaminati

• Impianti depurazione acque di scarico

• Manutenzione impianti fognari















2.9 Ridurre la frequenza di 

infezioni/malattie infettive prioritarie 

Fattori di rischio/Determinanti 

……

•bassa compliance degli operatori sanitari nei confronti della sorveglianza delle malattie

trasmissibili e delle misure di prevenzione;

•comportamenti e atteggiamenti degli operatori sanitari nelle pratiche assistenziali, in

merito al rischio e al controllo delle infezioni, che sono, a loro volta, influenzati dalle

conoscenze e dalle percezioni e spesso condizionati dallo stato delle strutture e delle

organizzazioni in cui i professionisti si trovano ad operare;

•vulnerabilità del sistema di risposta alle emergenze infettive (inclusi focolai epidemici),

che richiede attenzioni e risorse dedicate e che comporta la necessità di adeguare a

questo fine sia le organizzazioni sia i sistemi di informazione e di comunicazione

La identificazione dei fattori di rischio e dei determinanti ai fini della

corretta individuazione delle strategie di prevenzione delle malattie

infettive, è stata realizzata utilizzando la classificazione sotto

riportata:

Agiscono, infine, come fattori che sfavoriscono la prevenzione delle infezioni sia la particolare 

complessità ed eterogeneità organizzativa dei servizi di prevenzione sia l’insufficiente 

coordinamento tra i diversi livelli di competenza territoriale





2014 Ebola Outbreak in West Africa

27

Situation among healthcare 

workers (HCWs)

The number of healthcare worker infections 

reported by WHO in the three most-affected 

countries since the start of the outbreak is 

861, with 495 deaths

Estimated Fatality Rate in HCWs= 57.5%



The impact of Ebola on health care workers during 

the 1995 Ebola outbreak in The Republic of Congo

Remarkably, the number of health care workers affected reached about 27%

of the total number of reported Ebola cases

The vertical dashed line 

indicates the start of 

control interventions



RECOMMENDATIONS FOR APPLICATION OF STANDARD PRECAUTIONS FOR THE 
CARE OF ALL PATIENTS IN ALL HEALTHCARE SETTINGS

29
Healthcare Infection Control Practices  Advisory Committee (HICPAC) 



RECOMMENDATIONS FOR APPLICATION OF STANDARD PRECAUTIONS FOR THE 
CARE OF ALL PATIENTS IN ALL HEALTHCARE SETTINGS

30

Healthcare Infection Control Practices  Advisory Committee (HICPAC) 



If nosocomial transmission to health care workers (HCWs) can

easily be mitigated with vigilance and the institution of barrier

protection, why are so many HCWs in the current outbreak being

infected, particularly

this late in the epidemic?

Two contributing factors include:

• an insufficient supply of personal protective equipment (PPE)

• a lack of emphasis on the process of donning and doffing PPE

Although PPE is effective at decreasing exposure to infected bodily

fluids among HCWs, its presence is simply not enough: need to

refocus on the process of PPE use rather than simply increasing

the amount of it.
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Three pathogens account for most cases of occupationally acquired blood-borne

infection: hepatitis B virus (HBV), hepatitis C virus (HCV) and human 

immunodeficiency virus (HIV).

The highest proportion of occupational transmission is due to percutaneous injury

(PI) via hollow-bore needles with vascular access.



NEEDLESTICK-PREVENTION DEVICES 

(NPDs)



Systematic search in Medline literature databases for 

papers published from January 1995 to March 2010

35Deuffic-Burban S et al, J Clin Virol 2011



Revisione sistematica della letteratura con particolare riferimento agli

ultimi 10 anni

Studio multicentrico: nove aziende ospedaliere del Centro e Nord

Italia per un totale di circa 32000 operatori sanitari (OS)

Per ogni azienda è stato valutato il protocollo di Sorveglianza

Sanitaria (SS) in relazione alle mansioni ed al rischio biologico da

HBV, HDV, HCV, HIV e sono stati esaminati i giudizi di idoneità (GID)

alla mansione specifica degli OS risultati sieropositivi per uno di

questi virus



Risultati dello studio multicentrico

I dati relativi alle sieropositività per HBV e HCV sono inferiori al 2% riportato in

letteratura come stima di prevalenza di questi virus negli OS, mentre per l’HIV il

risultato è sovrapponibile.

I risultati sono sovrapponibili a quelli della popolazione generale per quanto riguarda

HBV e HIV e confermano un trend oramai noto.



Risultati dello studio multicentrico

I dati relativi alle sieropositività per HBV e HCV sono inferiori al 2% riportato in letteratura 

come stima di prevalenza di questi virus negli OS, mentre per l’HIV il risultato è 

sovrapponibile.

I risultati sono sovrapponibili a quelli della popolazione generale per quanto riguarda HBV e 

HIV, confermano un trend oramai noto.



Operatori sanitari e vaccinazioni: 
il razionale

▪ Per il lavoratore:

➢ Protezione da esposizione occupazionale

➢ Protezione OS appartenenti a gruppi a rischio per specifiche condizioni 

individuali (es., co-morbosità, aumento età media personale sanitario)

▪ Per il paziente, i colleghi ela collettività: 

➢ Protezione di terzi (suscettibilità in immunodepressi,soggetti non eligibili alla 

vaccinazione, mancanza di opportunità, anti-vaccinatori)

➢ OS come modello di comportamento e fonte informativa per la popolazione

➢ Responsabilità professionale ed etica (sicurezza del sistema)

▪ Per il SSN:

➢ Riduzione del rischio di epidemie in ambito nosocomiale

➢ Riduzione del carico della patologia e dell’assenteismo lavorativo

➢ Riduzione dei costi risultati e della perdita di produttività

39Maltezou HC, Poland GA. Vaccination policies for healthcare workers in Europe. Vaccine. 2014 Aug 27;32(38):4876-80

Wicker S, Seale H, von Gierke L, Maltezou H. Vaccination of healthcare personnel: spotlight on groups with underlying conditions. Vaccine. 2014 Jul 7;32(32):4025-31



Documenti del Gruppo tecnico

“Medici Competenti delle Aziende Sanitarie Liguri”

Regione Liguria D.G.R. n. 1514 del 29/12/2015



Vaccino Raccomandazione Accertamenti e attività I Livello Accertamenti e attività II livello

Epatite B

Raccomandato a tutti gli operatori suscettibili

Schedule disponibili:

Pre-esposizione (3 dosi; 0, 1, 6 mesi)

Pre-esposizione imminente (4 dosi; 0, 1, 2 e 12 mesi)

Vaccinati senza documentato precedente titolo 
anticorpale, dosare HBsAb e HBsAg

Vaccinati in modo incompleto: terminare il ciclo 
vaccinale e dosare HBsAb dopo 1 mese dal 
completamento del ciclo vaccinale

Non vaccinati: effettuare il ciclo vaccinale completo; 
dosare HBsAb dopo 1 mese dal completamento del ciclo 
vaccinale

Soggetti con titolo HBsAb <10 mU/mL --> somministare
dose booster di vaccino --> dopo 1 mese dosare HBsAb

--> se titolo ancora inferiore a 10 mU/mL, terminare il ciclo 
vaccinale con le altre 2 dosi 

→ soggetti con titolo anticorpale ancora inferiore a 10 dopo
due cicli completi di vaccinazione sono da ritenersi non
responder. Recentemente è stato proposto un nuovo
schema vaccinale per i non rispondenti, che prevede la
somministrazione di 2 dosi simultaneamente nei due
muscoli deltoidi, seguita da analoga somministrazione
dopo 2 mesi, e controllo sierologico per verificare
l’eventuale siero-conversione (anti-HBs ≥10 mUI/ml) a
distanza di ulteriori due mesi

Varicella

Raccomandata a tutti gli operatori suscettibili

Schedula raccomandata:

2 dosi vaccino monovalente a tempo 0 e 4-8 
settimane

Soggetti con certificato vaccinale di due dosi, positività 
degli esami sierologici, anamnesi positiva per malattia 
naturale: non è necessario alcun provvedimento

Negli altri soggetti:

- In caso di soggetti con anamnesi negativa senza 
certificato medico, effettuare prelievo ematico per 
testare i marker sierologici d’infezione

- Ai soggetti anamnesticamente negativi si 
raccomanda la vaccinazione con due dosi di vaccino 
varicella monovalente.

Ai soggetti con anamnesi negativa e risultati negativi al test 
sierologico si raccomanda la vaccinazione con due dosi di 
vaccino varicella monovalente

Morbillo-Parotite-Rosolia 
(MPR)

Raccomandata a tutti gli operatori suscettibili

Schedula raccomandata:

2 dosi di vaccino MPR a tempo 0 e 4-8 settimane

Soggetti con certificato vaccinale attestante una singola 
dose di vaccino per Rosolia e due dosi di vaccino per 
Morbillo e Parotite o con conferma di laboratorio di 
pregressa malattia o immunità per le tre infezioni: non è 
necessario alcun provvedimento.

Nei soggetti suscettibili per parotite, si raccomanda la 
vaccinazione con 2 dosi di vaccino MPR

Negli altri soggetti, effettuare test sierologici per 
l’accertamento delle possibili pregresse infezioni da 
rosolia e morbillo

Ai soggetti suscettibili dopo screening sierologico  per 
Rosolia e Morbillo si raccomanda la vaccinazione con due 
dosi di vaccino MPR

La vaccinazione può essere effettuata anche in caso di
suscettibilità ad una soltanto delle 3 malattie prevenute dal
vaccino MPR

Dopo 1 mese dalla vaccinazione dosaggio marcatori 
sierologici per Morbillo e Rosolia

Tabella 2: Linee d’indirizzo del Gruppo tecnico regionale per l’immunoprofilassi degli operatori sanitari e per l’utilizzo di test

diagnostici, di primo e di secondo livello, finalizzati all’accertamento dello stato di suscettibilità e di protezione nei confronti delle

principali malattie infettive prevenibili con vaccinazione



Influenza

Raccomandata per tutti gli operatori sanitari 

Schedula:

1 dose da somministrare annualmente

Si raccomanda di implementare specifici programmi attivi
d’immunizzazione durante la campagna vaccinale regionale
prevedendo l’offerta agevolata del vaccino direttamente nei reparti,
con priorità per gli operatori in aree a maggior rischio sia di acquisire
l’infezione sia di trasmetterla a pazienti a elevato rischio di
complicanze in seguito a influenza

Difterite-Tetano-Pertosse 
(dTpa)

Raccomandata per tutti gli operatori sanitari

Schedule disponibili:

Ciclo primario a 3 dosi 0, 1-2,  7/8-13/14 mesi

Richiamo con dTpa ogni 10 anni

Per quanto riguarda il management della profilassi 
antitetanica nelle ferite, minori e non, vedi Tabella 2 (a)

Soggetti non vaccinati o con anamnesi incerta per la serie completa di
vaccinazione primaria con i vaccini contenenti le anatossine difterica e
tetanica dovrebbero iniziare ex novo o completare il ciclo completo
d’immunizzazione primaria. In questi casi, usare il vaccino dT per le
prime due dosi e il vaccino dTpa per la terza dose

Se un soggetto ha effettuato in maniera corretta la vaccinazione di
base è sufficiente una dose di richiamo anche se sono trascorsi più di
10 anni dall’ultima dose

Si raccomanda che negli adulti di qualunque età sia eseguito ogni 10
anni un richiamo di vaccino dTpa; il vaccino è indicato anche nei
soggetti che non siano stati vaccinati in precedenza contro la pertosse

La protezione nei confronti della pertosse, che di solito si manifesta in
forma oligo-asintomatica nell’adulto, è particolarmente importante
per il personale dei reparti di neonatologia, pediatria e ostetricia-
ginecologia dove il contatto con i lattanti è routinario al fine di ridurre
il rischio di trasmissione dell’infezione in questi soggetti a particolare
rischio di complicanze

Laddove si renda necessario indagare 
la siero-protezione nei confronti di 
Difterite e Tetano si ricorda che i 
correlati di protezione sono stabiliti a 
0,01-0,1 UI/mL

Meningococco

Operatori sanitari con condizioni di elevato rischio di
complicanze in seguito a malattie meningococciche e in casi
particolari di aumentata esposizione professionale (es.,
microbiologi e ricercatori che effettuino manipolazione di
isolati di meningococco, personale dei servizi di emergenza,
malattie infettive, anche sulla base dell’epidemiologia e del
DVR aziendale)

Vaccini:

•Vaccino coniugato tipo C (Men C)

•Vaccino coniugato quadrivalente tipo ACYW135 (MCV4)
(schedula a 1 o 2 dosi)

•Vaccino meningococcico tipo B (schedula a 2 dosi)

Vaccino coniugato quadrivalente ACYW135 (MCV4) e Men C

Ai soggetti con deficit immunitari (asplenia, deficit del complemento,

HIV, ecc.) si raccomandano due dosi di vaccino coniugato MCV4

distanziate tra loro di almeno 8-12 settimane

Agli operatori sanitari sani potenzialmente esposti per motivi

professionali si raccomanda una singola dose di Men C o MCV4

Vaccino meningococco tipo B

E’ prevista la somministrazione di 2 dosi di vaccino distanziate di
almeno 1 mese: per tutti i dettagli sulle indicazioni specifiche di
utilizzo si rimanda a quanto riportato nella scheda di Riassunto delle
Caratteristiche tecniche del Prodotto (RCP).

Per le raccomandazioni specifiche di utilizzo in ambito sanitario si
rimanda al documento tecnico-scientifico del Calendario Vaccinale per
la Vita (SItI, SIP, FIMP, SIMMG) (2° edizione - aggiornamento anno
2014) Vedi Nota*

Vaccino Raccomandazione Accertamenti e attività I Livello Accertamenti e attività II livello

Tabella 2: continuazione I

Nota*: Il Calendario Vaccinale per la Vita riporta che la vaccinazione contro il meningococco deve essere attivamente offerta ai soggetti a rischio di qualsiasi età (i) per la presenza di specifiche

patologie e (ii) per attività lavorativa (es., operatori sanitari a elevato rischio professionale, quali operatori in laboratori esposti alla Neisseria meningitidis).



Vaccino Raccomandazione Accertamenti e attività I Livello Accertamenti e attività II livello

Epatite A (HAV)

Operatori sanitari con condizioni di elevato rischio di
complicanze in seguito a malattia da HAV e in casi particolari
di aumentata esposizione professionale (es., laboratoristi e
ricercatori che effettuino manipolazione di isolati di HAV,
operatori in contatto con primati infettati dal HAV, personale
dei servizi di emergenza, pediatria, gastroenterologia, malattie
infettive, operatori che viaggiano o lavorano in Paesi ad alta o
intermedia endemia di HAV, anche sulla base
dell’epidemiologia e del DVR aziendale)

Schedula disponibile: 
due dosi i soggetti non immuni (0, 6-12 mesi)

Soggetti con certificato vaccinale di due dosi, positività degli esami
sierologici, anamnesi se supportata da certificato medico: non è
necessario alcun provvedimento

Negli altri soggetti effettuare prelievo ematico per i marker sierologici
di infezione

In soggetti con titolo anticorpale 
negativo, si raccomanda la 
vaccinazione con 2 dosi

BCG

Il DPR 465/2001 ha drasticamente limitato le indicazioni di uso
di questa vaccinazione ai soli operatori sanitari cuti-negativi ad
alto rischio di esposizione a ceppi di bacilli tubercolari multi-
farmaco-resistenti, oppure che operino in ambienti ad alto
rischio e non possano, in caso di cuti-conversione, essere
sottoposti a terapia preventiva, perché presentano
controindicazioni cliniche all’uso di farmaci specifici

Tabella 2: continuazione II



La vaccinazione degli operatori 

sanitari: opportunità, l’esempio 

dell’HBV...





Vaccinazione HBV e

protocollo di Sorveglianza Sanitaria

TITOLO Ab PROTETTIVO
(correlato sierologico di protezione)

SE Ab anti-HBs < 10 
mUI/mL

RICHIAMO 
VACCINALE E 
CONTROLLO 

SIEROLOGICO 
DOPO 4 

SETTIMANE

SE Ab anti-HBs < 10m IU/mL
DOPO 4 SETTIMANE 

COMPLETAMENTO CICLO 
VACCINALE E VERIFICA RISPOSTA 

Ab DOPO 4 SETTIMANE 
DALL’ULTIMA DOSE

SE Ab anti-HBs < 10 mIU/mL
DOPO 2 CICLI COMPLETI 

VACCINALI (6 dosi) SOGGETTO “NON RESPONDER”

Ab anti-
HBs ≥ 10 
mUI/mL

SE Ab anti-HBs ≥10 
mUI/mL
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Dini G et al, Hum Vacc Immunother 2017



La vaccinazione degli 

operatori sanitari:

criticità, gli esempi del 

morbillo e dell’influenza...
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Piano di eliminazione - Punto 5.3:

raccomandazione iniziative vaccinali :

1. Offrire la vaccinazione MPR agli OS al

momento dell’assunzione.

2. Verificare lo stato immunitario nei

confronti del morbillo (documentazione

scritta di avvenuta vaccinazione o

malattia) degli OS già assunti e vaccinare i

soggetti suscettibili.

3. Verificare lo stato immunitario nei

confronti della rosolia delle donne

operatrici sanitarie in età fertile e

vaccinare le suscettibili.



Acceptable 

presuntive 

evidence of 

MMR 

Immunity 

among 

Healthcare-

workers

McLean HQ, et al. Prevention of measles, rubella, congenital rubella syndrome, and mumps, 2013: summary recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). 
MMWR Recomm Rep. 2013 Jun 14;62(RR-04):1-34. 



Since 2005/06 season, a comprehensive multifaceted intervention 

project aimed at increasing the seasonal influenza vaccination 

coverage rates among HCWs was performed at the IRCCS AOU Aan 

Martino IST teaching hospital in Genoa, Italy

Regional tertiary adult acute-care reference center with

a 1300 bed capacity and more than 3400 HCWs
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Durando P et al, Hum Vaccin Immunother 2015 



A cross-sectional study based on anonymous self-administered web questionnaires

was carried out between October 2013 and February 2014.

Through univariate and multivariate regression analysis, the study investigated the

association between demographic and professional characteristics, knowledge,

beliefs and attitudes of the study participants and (i) the seasonal flu vaccination

uptake in the 2013/2014 season and (ii) the self-reported number of flu vaccination

uptakes in the six consecutive seasons from 2008/2009 to 2013/2014.



Percentage (%)

Reasons to have been vaccinated during 2013/2014 season

Reasons to have been not vaccinated during 2013/2014 season

Percentage (%)





Temporal trend of influenza vaccination uptake

among healthcare workers (2006-2015)

Dini G et al, Human Vaccine & Immunotherapeutics 2017



Topic synthesized Outcomes

Prevalence/incidence of influenza among HCWs HCWs are a risk group

Influenza-related KABs

Higher and more favourable among medical doctors

Positive KABs have increased throughout the years, even

though misconceptions persist

Influenza-related risk perceptions among HCWs Variable according to type or category of HCWs

Adherence of HCWs to influenza vaccination

Low coverage, despite recommendations

In some countries have increased throughout the years

Higher among medical doctors

Determinants of influenza vaccine uptake among HCWs

Extensively studied 

Different categories including KABs, past experiences and 

socio-demographic variables

Effects of influenza vaccination among HCWs on HCWs 

themselves

Influenza vaccination has a protective effect for HCWs

Effects of influenza vaccination among HCWs on patients Controversial effects

Strategies for improving vaccination coverage among HCWs

Mandatory vaccination is effective in increasing

vaccination coverage among HCWs

Soft mandate-based programs are effective as well

Multi-faceted, complex and integrated programs seem to

be the most effective approaches

Economic impact of influenza vaccination among HCWs Potentially cost saving

Synthesis of the main evidences emerging from the present 

comprehensive review of the literature about the topic of 

influenza vaccination among HCWs

Dini G et al, Human Vaccine & Immunotherapeutics 2017



Vaccinazioni e operatori sanitari:

come migliorare l’adesione?





La Carta di Pisa delle vaccinazioni
negli operatori sanitari: punti programmatici

Riconoscere il valore della vaccinazione negli OS

Ribadire il ruolo degli OS nel raggiungimento dell’obiettivo di eliminazione
di morbillo e rosolia nel quadro degli accordi internazionali

Attuare azioni mirate alla formazione e consapevolezza dei rischi infettivi
negli OS

Introdurre forme di promozione della vaccinazione e forme di
incentivazione adeguate al contesto di lavoro degli OS.

Introdurre forme di obbligo laddove altre azioni mirate al raggiungimento
degli obiettivi di copertura non abbiano funzionato

Migliorare la sorveglianza delle coperture vaccinali

Implementare progetti di ricerca multidisciplinari sui temi della
sorveglianza e della prevenzione delle malattie prevenibili vaccinazioni











GRAZIE!



Epatitte virale tipo B (HBV)

Infortunio biologico con pz fonte con stato:
1)HBsAg positivo
2)HBsAg negativo
3)HBsAg non noto

Quando raccomandato, somministrare 4 dosi post esposizione (0, 2, 6 settimane + richiamo a 12 mesi) associate o meno a HBIG.

Vedi Tabella 3 (a)

Morbillo
La vaccinazione è efficace anche post-esposizione,
quando l’esposizione sia stata saltuaria e la
vaccinazione venga eseguita entro 72 ore dal
contatto

Soggetti immuni o vaccinati con due dosi: Nessun provvedimento raccomandato.

Soggetti non immuni suscettibili: contattare la Direzione sanitaria per valutare l’allontanamento dal servizio per motivi di igiene e profilassi dal 5° al 21°

giorno dall’esposizione con il caso accertato e/o 4 giorni dopo la comparsa dell’esantema.

Varicella
La vaccinazione è efficace anche post-esposizione,
quando l’esposizione sia stata saltuaria e la
vaccinazione venga eseguita entro 72 ore dal
contatto

Soggetti immuni o vaccinati: Nessun provvedimento raccomandato. Operatori sanitari vaccinati con 2 dosi che vengono a contatto con un caso di 

Varicella/Zoster devono essere monitorati dall’8° al 21° giorno. In caso di comparsa di sintomi/segni di malattia contattare la Direzione sanitaria per 

valutare l’allontanamento dal servizio per motivi di igiene e profilassi.

Soggetti non immuni suscettibili: Operatori  vaccinati con 1 sola dose o che vengono a contatto con un caso di Varicella/Zoster devono ricevere, se non 

controindicata, la seconda dose entro 3-5 giorni (al più presto possibile!) ed essere monitorati dall’8° al 21°giorno. In caso di comparsa di sintomi/segni di 

malattia contattare la Direzione sanitaria per valutare l’allontanamento dal servizio per motivi di igiene e profilassi. 

Negli operatori sanitari per i quali la vaccinazione è controindicata (es. per gravidanza o immunocompromissione grave) è raccomandata la profilassi post-

esposizione con immunoglobuline. Le immunoglobuline possono prolungare il periodo di incubazione: per questo viene estesa la durata dell’allontanamento 

dal servizio dal 21° a 28° giorno.

Rosolia 
Soggetti immuni: Nessun provvedimento raccomandato.
Soggetti non immuni suscettibili: contattare la Direzione sanitaria per valutare l’allontanamento dal servizio per motivi di igiene e profilassi dal 7° giorno 
dopo la prima esposizione al caso fino al 23° giorno dall’ultima esposizione. Se compare il quadro clinico, contattare la Direzione sanitaria per valutare 
l’allontanamento dal servizio per motivi di igiene e profilassi fino a sette giorni dopo la comparsa del rash. 

Né la vaccinazione post-esposizione né la somministrazione di immunoglobuline specifiche per la rosolia sono ritenute misure efficaci di profilassi.

Parotite
Soggetti vaccinati con entrambe le dosi: Nessun provvedimento raccomandato.

Soggetti suscettibili: contattare la Direzione sanitaria per valutare l’allontanamento dal servizio per motivi di igiene e profilassi dal 12° giorno dalla prima 

esposizione fino al 25° giorno dall’esposizione più recente. Oppure fino a 5 giorni dopo la comparsa di un quadro clinico compatibile con parotite.

Pertosse
La profilassi antimicrobica post-esposizione è raccomandata per tutti gli operatori sanitari a rischio di contagio. In tale occasione, è sempre raccomandabile 
l’esecuzione di un richiamo vaccinale con preparato dTpa. Esclusione dal lavoro solo se  l’operatore è sintomatico 5 giorni dopo l’inizio della terapia 
antimicrobica.

Tabella 3: Linee d’indirizzo del Gruppo tecnico regionale per accertamenti diagnostici e immunoprofilassi passiva e attiva da

effettuarsi negli operatori sanitari a seguito d’infortunio biologico o di sospetto contagio con malattie trasmissibili prevenibili con

vaccinazione.



Guida alla profilassi del tetano nella gestione ordinaria delle ferite (adattata da 

Centers for Disease Control and Prevention e integrata con il documento 

Tetanus: Chapter 16; Immunisation Green Book – Tetanus Gov.uk: Chapter 30)

Anamnesi di 
somministrazione di 

Tossoide Tetanico 
Adsorbito (dosi)

Ferite minori pulite Altre ferite *

Tdpa o Td Ɨ IMMUNOGLOBULINE 
TETANICHE (¶)

Tdpa o Td (Ɨ) IMMUNOGLOBULINE 
TETANICHE (¶)

<3 o non nota SI NO SI SI

≥ 3 dosi NO (**) NO NO  (ƗƗ) NO

* Ad esempio, ferite contaminate da feci, saliva, terreno, sporco; ferite da puntura accidentale; avulsioni; ferite da arma da

fuoco, schiacciamento, ustioni, congelamento.

Ɨ Difterite-Tetano-Pertosse (Tdpa) è preferibile al Tetano-Difterite (Td) in pazienti che non abbiano mai ricevuto Tdpa e non

abbiano specifiche controindicazioni al vaccino per la pertosse.

¶ Dosaggio delle immunoglobuline tetaniche. A scopo preventivo: 250 UI per via intramuscolare o 500 UI se sono

trascorse più di 24 ore dalla ferita o se esiste un rischio di elevata contaminazione della ferita. La preparazione è disponibile

in fiale da 1 ml contenenti 250 UI.

** Si, se sono passati 10 anni o più dall’ultima dose.

ƗƗ Si, se sono passati 5 anni o più dall’ultima dose. Dosi booster più frequenti non sono necessarie e possono provocare effetti

collaterali.


