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“Arriverà il momento in cui la penicillina potrà essere
comprata nei negozi. Ci sarà però il rischio che uomini
ignoranti, assumendo dosi di antibiotico sub letali per i
microbi che stanno cercando di debellare, rendano i
microbi stessi resistenti alla cura. Immaginiamo che il
Sig. X abbia mal di gola. Il Sig. X compra e assume
penicillina, non in dosi sufficienti per uccidere lo
Streptococco, ma abbastanza ad educare il battere a
resistere alla penicillina. Il Sig. X infetta sua moglie e
successivamente sviluppa una polmonite, dalla quale
cerca di curarsi nuovamente con la penicillina. Siccome
lo Streptococco è divenuto resistente alla penicillina, il
trattamento fallisce e la Sig.ra X muore. Chi è dunque
responsabile per la sua morte? L” uso negligente della
penicillina da parte del Sig. X ha cambiato la natura del
microbo. Morale: se fate uso di penicillina, usatene la
dose appropriata”

Alexander Fleming

Penicillin – Nobel Prize Lecture, 
December 11, 1945





https://www.who.int/news/item/27-02-2017-who-publishes-list-of-bacteria-for-which-new-antibiotics-are-urgently-needed



 Lo sviluppo di antibiotici, antivirali e antimalarici sono alcuni dei più grandi successi
della medicina moderna.

 La resistenza antimicrobica - la capacità di batteri, parassiti, virus e funghi di
resistere a questi medicinali - minaccia di rimandarci indietro nel tempo in cui non
eravamo in grado di curare facilmente infezioni come polmonite, tubercolosi,
gonorrea e salmonellosi.

 L'incapacità di prevenire le infezioni potrebbe compromettere seriamente interventi
chirurgici e procedure come la chemioterapia.

 La resistenza ai farmaci antitubercolari è un formidabile ostacolo alla lotta contro
una malattia che ogni anno fa ammalare circa 10 milioni di persone e ne fa
morire 1,6 milioni.

 Nel 2017, circa 600.000 casi di tubercolosi erano resistent i alla rifampicina, il
farmaco di prima linea più efficace, e l'82% di queste person e aveva una
tubercolosi multiresistente.

https://www.who.int/news-room/spotlight/ten-threats-to-global-health-in-2019



https://www.gavi.org/vaccineswork/time-running-out-who-review-warns-there-are-not-enough-antibiotics-pipeline-combat



https://www.pnas.org/doi/epdf/10.1073/pnas.1717157115



https://www.vaccineseurope.eu/news/articles/vaccines-europe-reveals-its-first-pipeline-
review#:~:text=The%20review%20shows%20a%20promising,array%20of%20new%20technology%20platforms.



Dal mese di ottobre 2022 il PCV15 è indicato anche per l’immunizzazione attiva nella prevenzione della mal attia invasiva, dell’infezione 
polmonare e dell’otite media acuta causate da S. pn eumoniae in lattanti, bambini e adolescenti di età c ompresa tra 6 settimane e meno di 
18anni.

Dal 27 Aprile 2023 l’FDA americana ha esteso l’indi cazione di PCV20 alle 6 settimane di vita per la pre venzione della 
malattia invasiva e dell’otite media acuta

Vaccinazione antipneumococcica



SIEROTIPO
2019 2020 2021

PPSV23 PCV13 PCV10 PCV15 PCV20n. % n. % n. %
8 223 22,5 49 21,8 51 22,7 x x
3 158 16,0 44 19,6 37 16,4 x x x x

23A 27 2,7 5 2,2 12 5,3
19A 27 2,7 7 3,1 10 4,4 x x x x
10A 27 2,7 4 1,8 9 4,0 x x
9N 24 2,4 8 3,6 7 3,1 x
11A 23 2,3 3 1,3 7 3,1 x x
15A 25 2,5 8 3,6 7 3,1
23B 12 1,2 4 1,8 6 2,7
6C 18 1,8 6 2,7 5 2,2
14 38 3,8 6 2,7 5 2,2 x x x x x

15B/C 16 1,6 11 4,9 5 2,2 x x
19F 20 2,0 3 1,3 5 2,2 x x x x x
22F 41 4,1 2 0,9 5 2,2 x x x

1 2 0,2 0 0,0 4 1,8 x x x x x
12B 40 4,0 2 0,9 3 1,3
12F 26 2,6 6 2,7 3 1,3 x x
18A 16 1,6 7 3,1 3 1,3
35F 19 1,9 3 1,3 3 1,3

4 5 0,5 0 0,0 2 0,9 x x x x x
7A 6 0,6 1 0,4 2 0,9
7B 3 0,3 3 1,3 2 0,9
7F 10 1,0 2 0,9 2 0,9 x x x x x
16F 4 0,4 0 0,0 2 0,9
17A 2 0,2 1 0,4 2 0,9
19B 2 0,2 0 0,0 2 0,9
20 18 1,8 1 0,4 2 0,9 x

33B 1 0,1 0 0,0 2 0,9
34 4 0,4 2 0,9 2 0,9
5 5 0,5 0 0,0 1 0,4 x x x x x

6A 7 0,7 0 0,0 1 0,4 x x x
6B 3 0,3 0 0,0 1 0,4 x x x x x
9A 2 0,2 0 0,0 1 0,4
9V 6 0,6 1 0,4 1 0,4 x x x x x

11D 0 0,0 1 0,4 1 0,4
13 4 0,4 1 0,4 1 0,4

16A 10 1,0 0 0,0 1 0,4
17F 6 0,6 0 0,0 1 0,4 x

21 5 0,5 1 0,4 1 0,4
24A 3 0,3 2 0,9 1 0,4
24F 2 0,2 5 2,2 1 0,4
29 4 0,4 1 0,4 1 0,4
31 7 0,7 3 1,3 1 0,4

33A 0 0,0 1 0,4 1 0,4
33D 0 0,0 1 0,4 1 0,4
39 0 0,0 0 0,0 1 0,4
42 0 0,0 0 0,0 1 0,4

SIEROTIPO
2019 2020 2021 PPSV2

3
PCV13 PCV10 PCV15 PCV20

n. % n. % n. %

Fonte: Tabella 10. Numerosità, assoluta e percentuale, in ordine decrescente rispetto ai dati 2021, per sierotipo e per anno dei ceppi di pneumococco isolati da 
infezioni invasive e inviati all’Istituto Superiore di Sanità e/o tipizzati da altro laboratorio, 2019-2021 (aggiornata con PCV15 e PCV20)



EFFETTO DIRETTO E INDIRETTO DELLE VACCINAZIONI CONTRO AMR 



I residenti nelle province di Mantova e Cremona al 01/01/2023 da fonte Istat sono 755865
di cui 50.5% femmine (381990).
La struttura per età della popolazione residente mostra la configurazione classica che si
riscontra nei Paesi Occidentali, ovvero una minore rappresentatività della popolazione
nelle fasce estreme, a fronte di una maggiore presenza di popolazione nelle fasce centrali
- la tendenza all’invecchiamento della popolazione italiana è leggermente più marcata
rispetto al valore medio.



Sul territorio dell’ATS sono presenti quasi 290.000 assistiti cronici, poco più di un terzo della
popolazione.
Come atteso, la prevalenza di cronici (il numero di assistiti cronici diviso per la popolazione)
cresce con l’età, passando dal 4-5% dei più giovani all’87-89% dei soggetti con 75 anni di
età o più. Gli assistiti cronici pluripatologici costituiscono il 2% del totale degli assistiti, con
limitate variazioni inter-distrettuali. Il Basso Mantovano è il distretto con la prevalenza più
elevata ed anche quello con, in proporzione agli abitanti, il maggior numero di assistiti
pluripatologici (5% di Livello 1)



https://www.ats-valpadana.it/en/contenuto-web/-/asset_publisher/0DtvIvbG5Z49/content/diabete-ats-val-padana-raccomanda-la-vaccinazione-per-bambini-e-adulti





Somma di Abilitazione Esercizio 
- N. Posti Ordinari Dati Riferimenti - Sigla Provincia

Dati Struttura - Tipologia Unità d'Offerta CR MN
Totale 

complessivo
CDD (Centro diurno per disabili) 206 371 577
CDI (Centri Diurni Integrati) 631 416 1047
CSS (Comunità Socio Sanitarie) 97 86 183
HOSPICE 14 18 32
RSA 3971 4091 8062
RSD 665 162 827
Totale complessivo 5584 5144 10728

CARATTERISTICHE DEL TERRITORIO DI ATS VAL 
PADANA

Somma di Posti Dati Riferimenti - Sigla Provincia

Dati Struttura - Tipologia Unita' d'Offerta CR MN
Totale 

complessivo
UOCP (UO COMPLESSA CURE PALLIATIVE) 50 10 60
Totale complessivo 50 10 60







Un uomo di 24 anni affetto da tetraplegia a causa di una lesione traumatica del midollo

spinale ha riscontrato, nelle colture di sorveglianza di routine, una colonizzazione delle

narici anteriori da Staphylococcus aureus resistente alla meticillina (MRSA).

Non aveva storia di infezione o colonizzazione da MRSA.

Per valutare le potenziali implicazioni del portatore di MRSA del paziente per il controllo

delle infezioni, è stata ottenuta un'impronta della mano senza guanto di un operatore

sanitario per la coltura dopo che l'operatore aveva eseguito un esame addominale del

paziente.



Le colonie di MRSA cresciute da questa impronta sulla piastr a (CHROMagar Staph aureus),

che contenevano 6 μg di cefoxitina per millilitro per inibire lo S. aureus sensi bile alla

meticillina, sono rosa e mostrano il contorno delle dita e de l pollice del lavoratore

(pannello A).

Con l'uso di un test di reazione a catena della polimerasi, il g ene mecA, che conferisce

resistenza alla meticillina, è stato amplificato dalle nari ci e dagli isolati dell'impronta.

Dopo che la mano dell'operatore è stata pulita con una soluzio ne di alcol, è stata ottenuta

un'altra impronta della mano e la coltura risultante è risul tata negativa per MRSA

(pannello B).



Queste immagini illustrano l'importanza fondamentale dell’igiene delle mani nella cur a dei

pazienti, compresi quelli che non sono noti portatori di agenti patoge ni resistenti agli

antibiotici.



i) sorveglianza obbligatoria di MDRO mediante l'analisi
cumulativa retrospettiva dei dati di
sensibilità/resistenza antimicrobica, ottenuti dalla
diagnostica di routine dei campioni clinici;

ii) sorveglianza attiva, fortemente raccomandata, per
determinare se un paziente sia portatore di un MDRO,
in particolare mediante l’esecuzione di tamponi rettali
per la valutazione della colonizzazione da parte di
enterobatteri produttori di carbapenemasi (CPE);

iii) sorveglianza su base volontaria dei MDRO mediante
indagini prospettiche, principalmente basate su studi
di prevalenza puntuale (point prevalence) della
colonizzazione, che consentono di determinare la
prevalenza baseline di diversi MDRO all’interno della
struttura; la ripetizione della sorveglianza ad intervalli
regolari consentirebbe poi di valutare il successo di un
intervento mirato in risposta ad elevate percentuali di
colonizzazione.



DESTAGIONALIZZAZIONE DI ALCUNE VACCINAZIONI



DESTAGIONALIZZAZIONE DI ALCUNE VACCINAZIONI



DESTAGIONALIZZAZIONE DI ALCUNE VACCINAZIONI



Vaccino Covid -19







Vaccinazione 
antinfluenzale



https://www.pnas.org/doi/epdf/10.1073/pnas.1717157115



SCHEDA MEDICO – MONITORAGGIO APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA



SCHEDA MEDICO – MONITORAGGIO APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA



MONITORAGGIO CONSUMO DEI FARMACI DI ATS



Testo in vigore dal: 24-8-1934
(Testo unico delle leggi sanitarie-art. 254)

Il sanitario che nell'esercizio della sua professione sia
venuto a conoscenza di un caso di malattia infettiva e
diffusiva o sospetta di esserlo, pericolosa per la salute
pubblica, deve immediatamente farne denunzia al
podestà, e all'ufficiale sanitario comunale e
coadiuvarli, se occorra, nella esecuzione delle
disposizioni emanate per impedire la diffusione delle
malattie stesse e nelle cautele igieniche necessarie.

Il contravventore è punito con l'ammenda da lire trecento
a cinquemila, alla quale si aggiunge, nei casi gravi, la
pena dell'arresto fino a sei mesi.

Il prefetto adotta o promuove dagli organi competenti i
provvedimenti disciplinari del caso.

REGIO DECRETO 27 luglio 1934, n. 1265  
Testo Unico delle Leggi Sanitarie



Il D.M. 15 Dicembre 1990, pubblicato nella G.U. 8 gennaio 1991 n. 6, conferma, ai sensi e
per gli effetti degli articoli 253 e 254 del testo unico delle leggi sanitarie, l'obbligo di
notifica da parte del medico di tutti i casi di malattia diffusive pericolose per la salute
pubblica, all'autorità sanitaria competente.

La sorveglianza delle malattie infettive è affidata al Sistema informativo delle malattie
infettive (Simi), basato sulle segnalazioni dei medici.

Il sistema comprende segnalazioni immediate per allertare gli operatori di sanità pubblica e
riepiloghi mensili di tutte le malattie infettive notificate, compilati da ogni Azienda sanitaria
locale.

Il Simi è stato ridefinito nel Decreto ministeriale 15 dicembre 1990 e successiva modifica
relativa alla tubercolosi e alla micobatteriosi (Decreto ministeriale 29 luglio 1998).

Decreto 15 dicembre 1990
Sistema informativo delle malattie 

infettive e diffusive
(G.U. Serie Generale , n. 6 del 08 gennaio 1991)



Decreto 15 dicembre 1990
Sistema informativo delle malattie 

infettive e diffusive
(G.U. Serie Generale , n. 6 del 08 gennaio 1991)



 Oltre al Simi (Sistema Informativo delle Malattie Infettive e Diffusive previsto dal DM
15.12.1990) il Ministero e l’ISS hanno implementato altre componenti del sistema di
sorveglianza delle malattie infettive: i sistemi di sorveglianza speciale.

 per le meningiti (circolari Min. Sanità del 29 dicembre 1993 e del 27 luglio 1994)

 per la legionellosi (circolare del Min. della Sanità del 29 dicembre 1993)

 per l’influenza,

 per la malattia di Creutzfleld-Jacob,

 per salmonellosi E.Coli O157 VTEC e Campylobacter (Enternet),

 per la sorveglianza integrata per morbillo e rosolia (Circolare 20 aprile 2007 e Circolare 20

febbraio 2013) , le epatiti virali acute (Seieva)

 per le malattie sessualmente trasmesse,

 per l’antibiotico resistenza (Ar-Iss),

 per la sorveglianza delle malattie infettive prevenibili da vaccino (Spes)

 sorveglianza delle batteriemie da Enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRE)

Decreto 15 dicembre 1990
Sistema informativo delle malattie 

infettive e diffusive
SORVEGLIANZE SPECIALI

https://www.salute.gov.it/portale/malattieInfettive/dettaglioContenutiMalattieInfettive.jsp?lingua=italiano&id=650&area=Malattie%20infettive&menu=sorveglianza



DECISIONE DI ESECUZIONE (UE) 2018/945 DELLA 
COMMISSIONE DEL 22 GIUGNO 2018 

RELATIVA ALLE MALATTIE TRASMISSIBILI E AI PROBLEMI SANITARI SPECIALI
CONNESSI DA INCORPORARE NELLA SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA, NONCHÉ

ALLE PERTINENTI DEFINIZIONI DI CASO



DAL D.M. 15 DICEMBRE 1990 AL DECRETO PREMAL
DECRETO 22 luglio 2022 del Ministero della Salute.
Modifica del decreto 7 marzo 2022 concernente il Sis tema di segnalazione 
della malattie infettive (PREMAL).







SOTTONOTIFICA e SOTTOSTIMA 



SORVEGLIANZA DI ALCUNE MALATTIE 
INFETTIVE IN ATS VAL PADANA

SEGNALAZIONI CONVERTITE IN PRATICA 

INFEZIONE GONOCOCCICA (BLENORRAGIA) 15
INFEZIONE INVASIVA DA STAPHYLOCOCCUS AUREUS 12
INFEZIONE INVASIVA DA STREPTOCOCCO DI GRUPPO A IGAS 5
INFEZIONI DA ENTEROBATTERI PRODUTTORI DI CARBAPENEMASI (CPE) 17
MICOBATTERIOSI NON TUBERCOLARE 18
SCARLATTINA 1103
TUBERCOLOSI 71

NON VI SONO STATI CASI DI INFEZIONE DA  CANDIDA AURIS



https://www.nature.com/articles/s41564-019-0503-9















a protein-free vaccine composed of aluminum hydroxide,

monophosphoryl lipid A, and fungal mannan:

1. methicillin-resistant Staphylococcus aureus,
2. vancomycin-resistant Enterococcus faecalis,
3. extended-spectrum beta-lactamase–expressing Escherichia

coli,
4. carbapenem-resistant strains of Acinetobacter baumannii,
5. Klebsiella pneumoniae,
6. Pseudomonas aeruginosa.

The vaccine also conferred protection against the fungi

7. Rhizopus delemar

8. Candida albicans.



luigi.vezzosi@ats-valpadana.it


