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FONDAZIONE SICUREZZA DEI PAZIENTI SVIZZERA

La Fondazione per la Sicurezza dei pazienti è stata fondata alla fine del 2003 dall’Ufficio federale svizzero della 
sanità e delle assicurazioni sociali, dall’Accademia svizzera delle scienze mediche nonché da molte organizzazioni 
professionali. La fondazione vuole focalizzare l’attenzione sulla promozione e sull’ulteriore sviluppo dei trattamenti 
medici e infermieristici. Si finanzia grazie alla Confederazione, ai cantoni e ad altri organismi promotori nonché 
grazie all’intervento di risorse di terzi ed alla vendita di prestazioni.

SWISSNOSO

Swissnoso è un gruppo di medici in igiene ospedaliera fondato nel 1994 che rivestono posizioni quadro negli 
ospedali universitari, nelle reti ospedaliere cantonali e presso l’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP). 
Swissnoso si dedica alla riduzione delle infezioni nosocomiali e dei germi multiresistenti nell’ambito sanitario svizzero.
L’associazione pubblica regolarmente delle direttive e delle analisi e organizza la sorveglianza nazionale delle infezioni
del sito chirurgico. Inoltre Swissnoso offre il programma Swiss Clean Care che tende a migliorare la sicurezza del 
paziente con moduli per la riduzione delle infezioni del sito chirurgico e per aumentare l’aderenza all’igiene delle mani.



PREFAZIONE DEL PROF. DOTT. MED. DIETER CONEN 

Sebbene le complicazioni legate all’inserimento di un 
catetere transuretrale, sia come infezione associata al 
catetere sia come lesioni dell’uretra indotte dal catetere,
siano ormai ben conosciute, le infezioni del tratto urinario
associate al catetere (CAUTI) fanno parte delle più comuni
infezioni nosocomiali. Se ci si attenesse in modo sistema-
tico agli standard conosciuti ormai da anni – definizione
mirata delle indicazioni per l’applicazione e la rimozione 
di un catetere, applicazione sterile, garanzia di un sistema
chiuso di drenaggio, prevenzione del flusso di ritorno, 
durata minima dell’inserimento, ecc. – quale «best
practice», sarebbe possibile evitare oltre il 60% di tutte 
le CAUTI. Le iniziative per la riduzione di queste infezioni,
già avviate soprattutto negli USA, fino ad ora non hanno
portato ad alcuna riduzione sostanziale e diffusa delle 
infezioni nosocomiali.

In questo contesto va considerato che gli aspetti inerenti
alla condotta e ai processi decisionali interni rappresen-
tano ostacoli importanti anche per la riduzione delle 
complicazioni associate al catetere vescicale. Per cui 
è di vitale importanza che in questa campagna concepita
in cordata da Swissnoso e dalla Fondazione per la 
Sicurezza dei pazienti Svizzera, oltre a sensibilizzare 
i professionisti sanitari a livello generale – processo che 
si verifica già attraverso vari canali in diversi ospedali 
pilota – la priorità venga data alla formazione e al training,
alla comunicazione interprofessionale, ovvero al lavoro di
squadra e alla creazione di team multidisciplinari e alla
definizione chiara e univoca delle responsabilità.

Questa modalità procedurale è decisiva per il processo 
di miglioramento, che si esprime nella prevenzione delle
complicazioni associate al catetere. I componenti di uno
standard di questo tipo sono la definizione delle indica-
zioni per l’inserimento ed anche per la rimozione nel
minor tempo possibile del catetere, in caso di febbre, 
nessuna cultura istintiva dell’urina, bensì mirata, la consi-
derazione di metodi alternativi di raccolta ed evacuazione
dell’urina, nonché una formazione rigorosa e coerente
inerente all’inserimento corretto del catetere. Solo con
una sperimentazione coerente e un’applicazione per-
sistente di queste best practice è possibile raggiungere un
miglioramento duraturo a livello di sicurezza del paziente.

I lavori preparatori sono stati ultimati ed auguro al team 
di progetto di entrambe le organizzazioni – Swissnoso 
e la Fondazione per la Sicurezza dei Pazienti – nonché 
a tutti gli ospedali presenti al progetto di partecipare 
a delle discussioni costruttive in un ambiente culturale
che renda possibile un reciproco scambio di opinioni con
lo scopo di ridurre le infezioni nosocomiali e, quindi, di
contribuire al miglioramento della sicurezza del paziente.

Zurigo, novembre 2016

Prof. dott. med. Dieter Conen 
Presidente Fondazione Sicurezza dei pazienti Svizzera 
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PREFAZIONE DEL PROF. DOTT. MED. ANDREAS F. WIDMER

Le infezioni delle vie urinarie rientrano nell’ambito delle
infezioni nosocomiali più comuni. Di norma i loro effetti
prolungano l’ospedalizzazione di circa un giorno e pos-
sono comunque essere curate bene. È soprattutto per il
paziente che si rivelano molto sgradevoli anche perché,
con delle buone misure preventive, si potrebbero evitare
facilmente. Tuttavia, pochi si assumono seriamente il
compito di introdurre misure contro questo tipo di infe-
zione dal momento che, contrariamente a quanto accade
per esempio per le setticemie con le emocolture positive,
il livello di morbilità e di mortalità sono decisamente più
ridotti. Va però ricordato che, data la frequenza con cui
sopraggiungono, le infezioni delle vie urinarie rappresen-
tano un grave problema per la salute pubblica. Il maggior
fattore di rischio di questo tipo di infezione sono i cateteri
vescicali e, purtroppo, in Svizzera non esiste ancora alcun
consenso comune sulle indicazioni e sulla durata della
permanenza dei cateteri. Inoltre, la Svizzera non dispone
di dati sufficienti ai fini dell’implementazione di misure
mirate negli ospedali svizzeri. Oltre a voler definire indica-
zioni chiare sull’uso del catetere vescicale, Swissnoso e la
Fondazione per la Sicurezza dei Pazienti collaborano con
medici specialisti del settore per poter rilevare in alcuni
ospedali pilota svizzeri con che frequenza si verificano
questi casi e creare così le basi di un programma di pre-
venzione mirato, poiché è proprio in questo caso che, fino
ad oggi, le capacità e in parte anche il know-how per 

implementare queste misure preventive si sono rilevati
deficitari. In Svizzera, la Fondazione per la Sicurezza 
dei Pazienti ha giocato un ruolo pionieristico in questo
ambito: questo progetto comune offrirà per la prima volta
alle strutture sanitarie non solo i fondamenti ma anche
delle concrete linee guida per l’integrazione e l’implemen-
tazione di queste misure preventive nella pratica clinica
quotidiana. Il tallone d’Achille di molti settori della medi-
cina si rileva proprio nelle misure di prevenzione: questi
ultimi anni han visto creare, pubblicare o anche «ritagliare
e assemblare» su misura, come in questo caso, un buon
livello di conoscenza al riguardo. L’implementazione 
a lungo termine di questi programmi orientati alla sosteni-
bilità è una sfida che Swissnoso vuole cogliere insieme
alla Fondazione per la Sicurezza dei Pazienti. Ringraziamo
tutte le organizzazioni che ci hanno offerto il proprio sup-
porto e, non da ultimi, anche l’Ufficio federale della sanità
pubblica, le associazioni mediche specialistiche e altre 
organizzazioni che hanno collaborato nella realizzazione
pratica di questo progetto.

Zurigo, novembre 2016

Prof. dott. med. Andreas F. Widmer
Presidente Swissnoso
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IL PROGRAMMA PILOTA PROGRESS! 
SICUREZZA NEL CATETERISMO VESCICALE

La Fondazione Sicurezza dei pazienti Svizzera conduce 
dal 2012 dei programmi pilota a livello nazionale per 
migliorare la sicurezza dei pazienti. I programmi pilota
sono parte della strategia nazionale per la qualità in 
ambito sanitario della Confederazione e vengono finanziati
in modo determinante dall’Ufficio federale della sanità
pubblica (UFSP). Lo scopo dei programmi è quello di sup-
portare le aziende sanitarie ad aumentare ulteriormente 
la sicurezza del paziente mediante l’adozione a livello 
più esteso possibile di interventi scientificamente validi
nonché ad avviare o intensificare la realizzazione di 
misure correttive e, con ciò, ridurre la frequenza di eventi
indesiderati.

Il terzo programma progress! La sicurezza nel cateterismo
vescicale ha lo scopo di ridurne l’uso e, quindi, di diminuire
il rischio di infezioni e di lesioni. Il programma iniziato nel
2015 durerà fino al 2018 ed è stato realizzato congiunta-
mente dalla Fondazione Sicurezza dei pazienti Svizzera 
e da Swissnoso. Come tutti i programmi progress! anche 
il terzo programma è fondato su un modello di base a due
assi:

ASSE 1: TEMATIZZAZIONE, SENSIBILIZZAZIONE 
E TRASMISSIONE DI NORME NUOVE
L’asse 1 ha il carattere di una campagna. Grazie alla 
pubblicazione di raccomandazioni, pubblicazioni scientifiche,
relazioni tecniche e di comunicati stampa crea visibilità 
e presenza nel mondo degli specialisti e, in parte, anche
verso l’opinione pubblica.

ASSE 2: RIDUZIONE DELL’APPLICAZIONE E DEL TEMPO
DI PERMANENZA DEL CATETERE VESCICALE (PRO-
GETTO DI APPROFONDIMENTO)
Il secondo asse comprende l’attuazione di un pacchetto di
interventi scientificamente validi per la riduzione dell’uso
del catetere vescicale negli ospedali pilota svizzeri e, con-
seguentemente, per la riduzione delle infezioni associate
al catetere e delle complicazioni non infettive. Le informa-
zioni ottenute e la conoscenza risultante devono fungere
da supporto per un’ulteriore espansione in altri ospedali 
e contribuire all’attuazione del pacchetto d’intervento in
tutta la Svizzera.
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GLI ASPETTI PIÙ IMPORTANTI IN BREVE (RIASSUNTO)

IL RIASSUNTO OFFRE AI LETTORI FRETTOLOSI LA
POSSIBILITÀ DI AVERE UNA BREVE PANORAMICA 
SUI CONTENUTI DELLA PUBBLICAZIONE. IN QUALITÀ
DI ABSTRACT È POSSIBILE LEGGERLO INDIPENDEN-
TEMENTE DAL TESTO PRINCIPALE.

PREMESSA

Il catetere permanente transuretrale, in breve chiamato
catetere vescicale o «CV», viene frequentemente utilizzato
nella pratica clinica quotidiana ed è una delle fonti più 
frequenti d’infezione nosocomiale. Le infezioni delle 
vie urinarie associate ai cateteri possono rendere indisp-
ensabili un trattamento ulteriore (o supplementare) con
farmaci e quindi un prolungamento della degenza ospeda-
liera. Inoltre, l’inserimento del catetere può nascondere 
un rischio di lesioni. La riduzione della frequenza e della
durata dell’applicazione può quindi offrire un contributo
considerevole all’aumento della sicurezza del paziente.
Ciò richiede da un lato che il catetere vescicale venga 
applicato solo quando il suo uso sia effettivamente indi-
cato. Dall’altro la durata dell’applicazione del catetere
deve essere ridotta il più possibile.

L’adozione di un pacchetto d’interventi ai fini della ridu-
zione di infezioni legate al catetere si è dimostrata effi-
cace, come la Keystone Bladder Initiative e molti altri
studi hanno evidenziato. Un pacchetto d’intervento è co-
stituito da diverse singole misure basate su evidenze, tra 
le quali – nel caso dei cateteri vescicali – l’applicazione
solo in caso di corretta indicazione, la verifica regolare
della necessità del catetere nonché la rimozione dello
stesso entro il minor tempo possibile. Nel frattempo, 
attenendosi alla Keystone Bladder Initiative, in tutto il
mondo sono stati sviluppati e realizzati dei programmi 
simili, che mirano ad aumentare la sicurezza del paziente
durante l’uso dei cateteri vescicali. In Svizzera la Fonda-
zione per la Sicurezza dei pazienti ha fatto sua la tematica
e, insieme a Swissnoso, ha dato inizio al programma pro-
gress! Sicurezza nel cateterismo vescicale. Il programma
prevede una sensibilizzazione degli esperti e l’attuazione
di un pacchetto d’intervento negli ospedali svizzeri ai fini
di ridurre l’utilizzo dei cateteri vescicali e, conseguente-
mente, le complicazioni associate ad esso.

A CHI SONO INDIRIZZATE LE RACCOMANDAZIONI?

Con la presente pubblicazione la Fondazione per la 
Sicurezza dei pazienti Svizzera desidera offrire il proprio
supporto a tutti i gruppi interessati ai fini di ben compren-
dere il tema del catetere vescicale e affrontare le relative
problematiche, presentando nel contempo un pacchetto
d’interventi e predisponendo un piano di realizzazione. 

Le raccomandazioni si indirizzano principalmente a esperti
del corpo medico e infermieristico, in particolare a coloro
che lavorano in pronto soccorso e nell’ambito dell’igiene
ospedaliera, nonché agli esperti della gestione della qua-
lità e del rischio degli ospedali acuti. La pubblicazione na-
turalmente è indirizzata anche ad altri contesti di cura, per
esempio, gli istituti di lunga degenza, così come a tutto il
pubblico interessato.

Il programma pilota focalizza la sua attenzione sugli 
ospedali acuti con pronto soccorso, proprio perché una
parte considerevole di cateteri vescicali viene applicata in
contesto d’urgenza in PS. Una gran parte delle esperienze
riportate nella relativa letteratura inerenti all’implementa-
zione e all’efficacia di un pacchetto d’interventi proviene
anche dall’ambito ospedaliero acuto (pronto soccorso, 
degenza e cure intensive). I medesimi fondamenti sono
però applicabili non solo agli ospedali acuti ma anche 
In contesti di lunga degenza.

Le seguenti raccomandazioni sono una sintesi dei pro-
grammi e dei progetti di riferimento attuati in vari paesi,
soprattutto negli USA. Grazie al supporto di esperti svizzeri,
è stato possibile adattarle al contesto locale. Sono stati
considerati esclusivamente programmi e progetti che 
riguardano pazienti adulti. Il presente documento non fa
riferimento agli specifici requisiti in ambito pediatrico.

COSA PREVEDONO LE RACCOMANDAZIONI?

In questa pubblicazione, la Fondazione Sicurezza dei 
pazienti Svizzera presenta un concetto adattato alla 
situazione locale per la riduzione della frequenza di 
applicazione, della permanenza del catetere vescicale 
e conseguentemente delle complicazioni ad esso asso-
ciate. Partendo della letteratura specialistica, nel docu-
mento vengono presentati dati inerenti all’epidemiologia,
alla patogenesi e alla diagnostica, sono previsti degli 
interventi comprovati, viene descritto il pacchetto di inter-
venti raccomandato dalla fondazione ed infine vengono
offerte delle proposte atte a una realizzazione efficace
degli interventi.

Il pacchetto d’interventi raccomandato si articola su 
tre elementi:

1. elenco delle indicazioni vincolanti per l’applicazione 
e la durata di permanenza dei cateteri vescicali

2. rivalutazione giornaliera sulle indicazioni
3. gestione e manipolazione del catetere effettuata solo 

da personale sufficientemente formato e qualificato

Con l’implementazione del pacchetto d’interventi, l’appli-
cazione del catetere viene garantita solo nei casi in cui 
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sia presente un’indicazione specifica e che permanga
inoltre solo per il tempo previsto dall’indicazione stessa. 
In tal modo è possibile evitare inutili cateterizzazioni ed 
è possibile ridurre la durata della permanenza. La forma-
zione abilita il personale al rispetto delle misure antisetti-
che durante l’applicazione e nella gestione del catetere,
riducendo in tal modo il rischio di infezioni e di altre com-
plicazioni associate al catetere.

Il primo elemento fondamentale del pacchetto di inter-
venti consiste nell’elenco delle indicazioni. Esso contem-
pla sei punti in cui l’applicazione di un catetere vescicale
è indicata.

• Ritenzione urinaria
• Monitoraggio/bilancio urinario
• Intervento chirurgico
• Ulcera da decubito PIÙ incontinenza
• Immobilizzazione prolungata
• Palliativo PIÙ comfort

Nella parte principale del documento le indicazioni sono
descritte più dettagliatamente e sono accompagnate da
esempi. Sono anche specificati i metodi alternativi per il
drenaggio dell’urina, che possono essere utilizzati al posto
del catetere vescicale. Ai fini di una miglior definizione 
e limitazione del campo, è presentato anche un elenco
negativo che descrive situazioni in cui l’uso del catetere
non è indicato.

Il secondo elemento è la verifica giornaliera (rivalutazione)
dell’indicazione in modo da stabilire la necessità di conti-
nuazione dell’uso. Un Reminder ricorda al personale medico
di verificare lo stato del catetere e la necessità dello stesso,
e di rimuoverlo immediatamente qualora il suo uso non
fosse più indicato.

Il terzo elemento è l’addestramento teorico e pratico del
personale, onde poter garantire che l’applicazione e la
cura del catetere vescicale vengano effettuate solo da
personale adeguatamente formato e con esperienza. La
formazione comprende un cosiddetto Refresh per tutti 
i collaboratori che applicano e si occupano del catetere. 
Il Refresh tematizza la problematica ad esso associata 
e presenta delle possibili soluzioni. La formazione pratica
comprende il training su un manichino che permette di
esercitarsi nell’applicazione di un catetere vescicale 
mediante norme asettiche e sicure.

EFFICACIA DELL’IMPLEMENTAZIONE

Gli interventi sulla riduzione dell’applicazione e della per-
manenza dei cateteri vescicali si fondano su diversi punti.
L’elenco delle indicazioni acquisisce efficacia solo se 

è consolidato e integrato nei processi di lavoro ospedalieri.
La verifica quotidiana della definizione delle indicazioni
deve essere ancorata al processo clinico e le responsabi-
lità devono essere regolate in modo chiaro. L’utilità della
formazione deve essere accettata su vasta scala e la 
partecipazione alla stessa da parte del personale addetto
all’applicazione del catetere vescicale e alla sua cura 
deve essere vincolante.

Per un’attuazione efficace del pacchetto di interventi 
e una realizzazione sostenibile delle misure raccomandate
occorrono una pianificazione accurata del progetto 
e risorse sufficienti. Il supporto della direzione ospedaliera 
e dei dirigenti è decisivo affinché la realizzazione abbia
successo, poiché consolida la motivazione dei collabora-
tori ed aiuta ad eliminare gli ostacoli da entrambe le parti,
nonché ad attribuire le risorse. Altri fattori di successo
sono un buon lavoro di squadra e la collaborazione inter-
professionale. Gli ambasciatori – leader d’opinione rico-
nosciuti dall’ospedale e che svolgono un ruolo di esempio
– che si occupano di coalizioni interprofessionali e lavorano
oltre i limiti posti dall’organizzazione, quali ad esempio le
gerarchie, possono influenzare positivamente l’opinione
dei collaboratori.

La comunicazione esercita una funzione chiave: permette
infatti di sensibilizzare i collaboratori sulle problematiche
associate al catetere ed offre informazioni sulle intenzioni
all’interno dell’azienda e sulle tappe più importanti del
progetto.

Il monitoraggio di indicatori selezionati, come ad
esempio il tasso di cateterizzazione, permette di mostrare
lo stato dell’attuazione, il livello di raggiungimento degli
obiettivi e i problemi ancora esistenti. In tal modo è possi-
bile introdurre misure correttive mirate che permettano
un’attuazione sostenibile. L’inchiesta fra i collaboratori 
e l’osservazione delle loro modalità di gestione dei cate-
teri offre inoltre valide informazioni sul tipo di messa in
atto e sul rispetto delle misure.
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INTRODUZIONE

I cateteri vescicali sono onnipresenti nella quotidianità 
clinica. La stragrande maggioranza dei cateteri vescicali
applicati ai nostri giorni sono i cosiddetti cateteri trans-
uretrali permanenti (in inglese indwelling urinary catheter
o Foley catheter). Altri tipi di catetere che vengono co-
munque utilizzati in minor misura sono quello sovrapu-
bico – che può essere applicato al paziente direttamente
nella vescica, attraverso la parete dell’addome – nonché
quelli transuretrali estemporanei, utilizzati per un unico
drenaggio dell’urina e poi rimossi. Le guaine esterne al
pene, chiamate anche condom urinario, che sono appli-
cate all’uomo per effettuare il drenaggio dell’urina, non
vengono inserite nella vescica e, quindi, non sono dei veri 
e propri cateteri nel senso stretto della parola. Le argo-
mentazioni riportate in questo volume fanno riferimento 
a cateteri vescicali permanenti (CV) transuretrali, qui 
chiamati in breve catetere vescicale o semplicemente 
catetere. Va comunque segnalato che molti principi di 
prevenzione delle infezioni delle vie urinarie associate 
al catetere e delle complicazioni non infettive valgono 
non solo per il CP in senso stretto ma anche per le altre 
tipologie, in particolare per quello sovrapubico.

I cateteri vescicali vengono spesso applicati senza reali
indicazioni o necessità. Rappresentano quindi un fattore 
di rischio di infezione associata ad catetere medesimo 
e di lesione in fase d’applicazione, nonché di altri eventi
indesiderati (1-3). Oltre alle conseguenze sanitarie nega-
tive il catetere comporta dei fastidi soggettivi per il pa-
ziente quali, per esempio, disagio, senso del pudore 
o limitazione della mobilità (4; 5). Inoltre, i costi per il 
trattamento delle complicazioni o di una permanenza pro-
lungata in ospedale sono un carico finanziario non indiffe-
rente per la sanità. Per questi motivi sarebbe opportuno
limitare al minimo necessario il tempo di permanenza 
del catetere e diminuirlo il più possibile, soprattutto nei
casi in cui il rischio di complicazioni sia superiore al bene-
ficio dato dal catetere, definendo in modo chiaro le indica-
zioni e il processo da attuare. La riduzione della frequenza
di applicazione e del tempo di permanenza sono occasioni
d’intervento essenziali per ridurre i rischi per il paziente 
e i costi conseguenti per la sanità.

Il primo capitolo di questo volume fa leva sulla letteratura
scientifica disponibile nel 2016 e offre informazioni sulla
frequenza di applicazione del catetere vescicale nonché
sulla prevalenza e sulle definizioni delle infezioni ad esso
associate e alle complicazioni non infettive. Presenta delle
alternative possibili al CV in senso stretto e mostra come 
è possibile evitarne l’applicazione in determinate situa-
zioni. Con riferimenti alla letteratura disponibile, nel capi-
tolo due vengono presentati e discussi gli interventi e la
loro realizzazione ai fini del miglioramento della sicurezza
del paziente nell’ambito dell’applicazione del catetere
vescicale. I capitoli tre e quattro contemplano le racco-
mandazioni sulla manipolazione e presentano i possibili
strumenti per la realizzazione pratica delle raccomanda-
zioni. Il capitolo cinque illustra singolarmente i materiali 
di supporto e i relativi contenuti raccomandati. L’intero 
documento tratta l’applicazione dei cateteri vescicali negli
ospedali acuti e nei pazienti adulti. Non si trattano altri
settori della sanità in cui viene utilizzato il catetere quali,
per esempio, la lungodegenza. Ciononostante molti aspetti
sono rilevanti anche per questi settori.
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«I cateteri vescicali vengono spesso applicati senza reali indicazioni o necessità –
rappresentano quindi un fattore di rischio di infezione e di lesione.»
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2.1 EPIDEMIOLOGIA

Nell’ambito dell’assistenza sanitaria i cateteri vescicali
vengono utilizzati in gran numero. Dal 12% al 25% dei 
pazienti vengono cateterizzati durante l’ospedalizzazione
(1; 6-9). Gli anziani sono più soggetti alla cateterizzazione
rispetto ad altri gruppi di pazienti. La maggior parte dei
cateteri vescicali vengono applicati in pronto soccorso,
quando cioè la cateterizzazione si effettua spesso senza
una corretta indicazione durante la presa in carico. 
(10; 11). I cateteri vescicali sono quindi considerati come
il maggior fattore di rischio modificabile delle infezioni 
nosocomiali delle vie urinarie.

Con infezioni nosocomiali (in inglese healthcare-acquired
infections, in breve HAI) si designano quelle infezioni che
non dipendono originariamente dalla patologia del paziente
ma che si verificano durante il soggiorno in una struttura
sanitaria (12). Le infezioni nosocomiali non sono rare nei
pazienti ospedalizzati. Gli studi recenti statunitensi per
l’Europa definiscono il tasso di HAI pari al 4%-7% (1; 7;
13), 20%-50% dei quali potrebbero essere evitati (14).
Uno studio nazionale sulla prevalenza condotto in Svizzera
nel 2002 mostra che circa l’8% dei pazienti compresi nel
periodo di studio hanno sofferto di almeno un’infezione
nosocomiale (15). In pratica, la loro prevalenza è regredita
negli ultimi 50 anni, tuttavia in base alle cifre attuali
dell’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) in Svizzera
si ammalano di infezioni nosocomiali ancora 70 000 
pazienti l’anno e circa 2000 di essi ne muoiono (16).

Esistono vari tipi di infezioni nosocomiali che si verificano
con una frequenza differente. Le infezioni nosocomiali 
che si riscontrano con maggior frequenza sono le polmo-
niti, le infezioni del sito chirurgico, le infezioni delle vie 
urinarie e quelle gastrointestinali. Le infezioni connesse 
a misure invasive (polmonite associate a ventilazione, in-
fezioni delle vie urinarie associate al catetere e infezioni
del circolo ematico legate al catetere venoso) rappresen-
tano una quota sostanziale, di fatto circa il 26%, delle in-
fezioni nosocomiali (1). I tassi di infezione variano in base

al reparto ed alla specialità. La frequenza maggiore delle
infezioni nosocomiali si verifica in circa il 25% dei pazienti
in cure intense (17-19). Questo valore è spiegabile con 
la gravità della patologia dei pazienti seguiti in medicina
intensiva che, in seguito alla loro malattia, già presentano
un elevato rischio d’infezione e, ai fini del trattamento, 
richiedono spesso un catetere venoso centrale, un cate-
tere vescicale nonché la respirazione artificiale. Dopo le
polmoniti, le infezioni del sito chirurgico e, a seconda degli
studi, dopo le infezioni gastrointestinali, quelle delle vie
urinarie rappresentano oggi la 3a o 4a forma di infezione
nosocomiale più frequente (1; 7; 17; 20). Le infezioni 
delle vie urinarie rappresentano una percentuale variabile
fra il 13% e il 22% di tutte quelle nosocomiali (1; 7; 17).
La quota maggiore, fra il 55% e il 94% delle infezioni 
nosocomiali delle vie urinarie, è associata all’uso del 
catetere vescicale (1; 6; 13; 9). Esistono anche batteriurie
nosocomiali indotte dall’E-coli che sono associate per 
la metà al catetere (21). Negli studi più datati, le cifre 
inerenti alla prevalenza sono molto più alte. In questo
caso, le infezioni delle vie urinarie associate al catetere 
(in inglese catheter-associated urinary tract infections, 
in breve CAUTI ) costituiscono circa il 40% di tutte le infe-
zioni nosocomiali (20; 22). La tendenza in diminuzione
delle infezioni associate al catetere, che già si palesa nelle
cifre del 1991 e che continua ad oggi, si può attribuire in
parte a una miglior prevenzione, in parte all’efficacia delle
misure e degli interventi mirati alla riduzione, ma in parte
anche a una ridefinizione delle infezioni delle vie urinarie
associate al catetere. Soprattutto gli studi meno recenti
non fanno sempre una chiara differenziazione fra infezioni
sintomatiche e asintomatiche. Inoltre, le differenze nella
metodologia di rilevamento e di calcolo rendono difficile
l’elaborazione di cifre esatte (23). Gli studi più recenti 
utilizzano come base di calcolo solo le infezioni 
sintomatiche delle vie urinarie.

2.0
CIFRE E FATTI

Rappresentazione grafica della relazione HAI/CAUTI/HAI-UTI

HAI: healthcare-acquired infectio

HAI-UTI: urinary tract infection

CAUTI: catheter-associated urinary tract infection



È ampiamente riconosciuto che le infezioni associate al
catetere, oltre ad aumentare il tasso di morbilità, aumen-
tano anche quello di mortalità (24-26) anche se il livello
effettivo di mortalità attribuibile al catetere è difficile da
misurare. Le cause, almeno in parte, vanno ricercate
anche nella patologia che sta alla base di tutto, nella du-
rata della permanenza ospedaliera o nell’età del paziente
cateterizzato. Studi meno recenti in cui si valutava il tasso
di mortalità mostrano un livello tre volte superiore dello
stesso nei pazienti che soffrono di infezioni delle vie uri-
narie associate al catetere (24). Tuttavia in altri studi non
si è riusciti a dimostrare questo rapporto, che si basa 
per esempio sulla gravità della patologia di fondo, sull’età
o sulla durata della cateterizzazione, come espone una 
revisione sistematica (27). Più chiari sono i casi di batte-
riemie associate al catetere, anche se in questi studi non
si è riusciti a dimostrare definitivamente la relazione cau-
sale fra le batteriemie associate al catetere e un tasso di
mortalità più elevato. All’epoca i tassi di mortalità oscilla-
vano fra il 15% e il 30% (28; 29). La Commissione per
l’igiene ospedaliera e il controllo delle infezioni (KRINKO)
presso il Robert Koch Institute (RKI) cita nelle sue racco-
mandazioni le direttive di Gould ed altre (30) in cui viene
indicato un tasso di mortalità in concomitanza con le 
batteriemie clinicamente rilevanti, ovvero l’urosepsi, 
pari al 10% (31).

2.2 PATOGENESI

La maggior parte dei microorganismi che causano un’in-
fezione associata al catatere endouretrale derivano dalla
flora endogena del paziente (tratto gastrointestinale, tratto
urogenitale, perineo) oppure dalle mani del personale
ospedaliero, che potrebbero trasmetterli durante l’applica-
zione del catetere o durante la manipolazione del sistema
di raccolta. La via percorsa dall’infezione quando è asso-
ciata al catetere può suddividersi fra extraluminale ed 
intraluminale. La contaminazione extraluminale avviene
durante l’applicazione oppure si tratta di una colonizza-
zione derivante dal perineo verso la superficie esterna 
del catetere. Circa due terzi delle infezioni si verificano per
via extraluminale (32). Si parla invece di contaminazione
intraluminale quando i microorganismi penetrano nella
vescica tramite sacchetti di raccolta contaminati oppure 
in seguito ad un sistema di drenaggio non a tenuta stagna
attraverso il lume del sistema del catetere. Si può creare
anche un biofilm sul catetere sia a livello extraluminale
che a livello intraluminale, il quale «protegge» la colonia 
di microorganismi e che ne complica quindi la loro elimi-
nazione (22). Oltre ai vari tipi di batteri anche i funghi 
sono responsabili delle infezioni. Il presente documento
non considera la differenziazione fra i vari agenti pato-
geni; i lettori interessati vengono rimandati alla relativa
letteratura (33).
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Studio

Magill (2014)

Zarb (2012)

Smyth (2008)

Uckay (2013)

Sax (2004)

Contesto
(paese)

Intero ospedale
(USA)

Intero ospedale
(Europa)

Intero ospedale
(UK)

Intero ospedale
(CH)

Intero ospedale
(CH)

Dati del
(anno)

2011

2010

2006

2004

2002

HAI

4,0%

7,1% 
(28,1% 
in ICU)

7,6%
(23,3 % 
in ICU)

-

8,1% 

UC

23,6%

17,5%

30,2% (in 
situ o entro 
i 7 giorni 
precedenti)

23,5% 

24% 

HAI-UTI

12,9% delle 
infezioni*

17,2% delle 
infezioni
1.3% di tutti 
i pazienti 

19,9% delle 
infezioni
(27,8% 
asintomatiche)

1,5% di tutti 
i pazienti

21,4% delle 
infezioni

CAUTI di 
UTI

67,7% 

-

55,6% 

58%

-

La tabella 1 indica le cifre della prevalenza emerse da studi vari.

*5,5% dei pazienti in terapia intensiva con CAUTI
HAI: Healthcare-acquired Infections (infezioni nosocomiali)
UC: Urinary Catheter (catetere vescicale transuretrale)
UTI: Urinary Tract Infection (infezione delle vie urinarie)
CAUTI: Catheter-Associated Urinary Tract Infection (infezione delle vie urinarie associate al catetere)
ICU: Intensive Care Unit (unità di cura intensiva)



Oltre alle batteriurie anche le batteriemie possono rivelarsi
una complicazione derivante dal catetere vescicale. Con
batteriemia si definisce la presenza di batteri nel sangue.
Le batteriemie rilevanti a livello clinico sono una compli-
canza potenzialmente letale, con un tasso di mortalità 
fino al 15% (28; 34). Fra il 3% (26; 35) e il 5% (30; 31; 36)
dei pazienti colpiti da batteriuria sviluppano una batterie-
mia. Al contrario la quota di batteriemie nosocomiali ricon-
ducibili a un catetere vescicale è compresa fra il 15% (29)
e il 60% (28).

2.3 DEFINIZIONE E DIAGNOSI DELLE INFEZIONI

Oltre ad altri parametri, le infezioni delle vie urinarie 
associate al catetere presuppongono una batteriuria, 
ovvero un’elevata concentrazione di batteri nell’urina. 
Tuttavia non esiste una definizione standard per la batte-
riuria. La definizione proposta dai Centers for Disease
Control and Prevention CDC (37) statunitensi parla di 
una batteriuria significativa in caso di concentrazione
nell’urina ≥105 CFU/ml di almeno un tipo di batterio. 
Detta definizione viene utilizzata in molti studi (25). A 
partire da una concentrazione di 102 CFU/ml o 103 CFU/ml
l’affluenza dei batteri aumenta in modo molto rapido 
(soprattutto entro le successive 72 ore) a 105 CFU/ml, 
per cui in alcuni studi meno recenti già una concentra-
zione ≥102 CFU/ml o ≥103 CFU/ml viene considerata 
come un segno di una colonizzazione rilevante o addirit-
tura di un’infezione (36). L’applicazione di un catetere 
vescicale comporta in ogni paziente l’introduzione di 
batteri nelle vie urinarie. Questo processo è progressivo,
con un tasso di colonizzazione compreso fra 3%-7% al
giorno (36), laddove non tutti i pazienti cateterizzati cor-
rono lo stesso rischio d’infezione. I fattori di rischio promi-
nenti che favoriscono lo sviluppo di un’infezione delle 
vie urinarie sono la durata della permanenza del catetere,
un abbassamento dei valori immunitari generali, il sesso
femminile, l’età avanzata (>50), il diabete mellito, l’insuffi-
cienza renale, una condizione fisica generalmente non 
ottimale e un’applicazione del catetere al di fuori della
sala operatoria (30; 31; 35; 38). Dopo 30 giorni di cate-
terizzazione quasi il 100% dei pazienti presentano una
batteriuria anche se il catetere è stato applicato e gestito
in modo corretto. Questo limite di 30 giorni contraddistin-
gue la linea di separazione fra la cateterizzazione a breve 
termine e quella a lungo termine.

Nel caso delle infezioni delle vie urinarie associate al 
catetere occorre distinguere fra la batteriuria asintomatica
quale simbolo di una colonizzazione delle vie urinarie, 
altrimenti sterili, e le infezioni sintomatiche delle vie 
urinarie. La maggior parte dei casi di batteriuria è asinto-
matica, per cui i pazienti non presentano una sintoma-
tologia clinica. Una percentuale del 10%-25% dei pazienti
cateterizzati con una batteriuria in atto sviluppa poi un’in-
fezione sintomatica delle vie urinarie (30; 31; 36). Anche
se la presenza di una batteriuria asintomatica aumenta 
il rischio di un’infezione sintomatica delle vie urinarie, le
direttive raccomandano di non pro-cedere a un tratta-
mento «profilattico» delle batteriurie asintomatiche (31;
36). Anche se un trattamento antibiotico è in grado di 
eliminare con successo una batteriuria, sussiste il rischio
dello sviluppo di un’antibiotico-resistenza (36). Per questo
motivo il trattamento con antibiotici a copertura totale di
batteriurie asintomatiche rappre-senta un rischio igienico-
sanitario, poiché nella maggior parte dei casi il decorso
non è accompagnato da disturbi e i pazienti non lamen-
tano problemi. Per questo gli esperti sconsigliano di ana-
lizzare i problemi urinari nei pazienti asintomatici per
riconoscere le batteriurie che non richiedono trattamenti.
Se i pazienti non presentano problemi è opportuno non
procedere a questi metodi diagnostici. Questo discorso,
però, non è applicabile ai gruppi a rischio specifici, quali le
donne in gravidanza o quei pazienti che devono essere
sottoposti a interventi urologici (36).
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CFU: Inglese colony forming unit (unità di formazione della colonia)

«Le infezioni connesse  a misure invasive – come infezioni delle vie urinarie 
associate al catetere – rappresentano una quota sostanziale delle infezioni 
nosocomiali.»
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2.4 COMPLICAZIONI NON INFETTIVE

Oltre alle infezioni associate al catetere, anche le compli-
cazioni non infettive rappresentano un rischio per la salute
del paziente da non sottovalutare. Alcuni studi mostrano
che i traumi associati al catetere si verificano con una 
frequenza simile a quella delle infezioni delle vie urinarie
sintomatiche (3; 40). In un confronto diretto la prevalenza
delle infezioni delle vie urinarie associate al catetere era
pari allo 0,3% dei giorni di cateterizzazione, mentre quella
delle lesioni associate a catetere era pari allo 0,5% (40).
In due studi condotti in Irlanda il 4%-6% delle consulta-
zioni urologiche degli uomini ospedalizzati era da ricon-
dursi a complicazioni non infettive associate al catetere
(41; 42). In altri studi il tasso d’infezione era di poco più
basso: in uno studio retrospettivo 1 uomo su 528 e 1 donna
su 5127 in un reparto chirurgico hanno presentato com-
plicazioni non infettive associate al catetere (2). Un altro
studio ha mostrato che, su 1000 assegnazioni di pazienti
maschi all’urologia, ci sono state circa tre lesioni associate
al catetere (43).

Le tipiche lesioni procurate dalla cateterizzazione sono,
per esempio, i traumi meccanici dell’uretra, della prostata
e della vescica, nonché la formazione di un percorso falso
(falsa via) o un’errata posizione del catetere e si esternano
con sanguinamenti e dolori perineali. In quasi il 5% di 
tutti i pazienti cateterizzati è insorta un’ematuria (3). Altre
complicazioni non infettive nei pazienti con cateterizza-
zione a breve termine sono nell’11% dei casi dei sistemi
non a tenuta stagna («catheter leakage») e in circa il 3%
dei casi di stenosi delle vie urinarie quale conseguenza di
lesioni o di ulcerazioni dell’uretra dovute a pressione (3).

Gli spasmi della vescica causati da corpi estranei nonché
le reazioni allergiche nel caso di cateteri di lattice costi-
tuiscono ulteriori effetti collaterali. Come esempio estremo
di una complicazione non infettiva si può richiamare un
caso descritto in letteratura, in cui il paziente ha subito
un’embolia nella vena cava in seguito a un catetere vesci-
cale applicato in modo errato (44). Un’altra complicazione
è rappresentata da un’involontaria rimozione del catetere
da parte del paziente. Anche se quest’ultimo caso si 
verifica molto raramente (0.32/100 giorni di cateterizza-
zione, (45)), è un evento molto doloroso per il paziente
che, oltre al rischio diretto di una lesione – soprattutto nel
caso in cui il palloncino sia ancora gonfiato – fa aumen-
tare il rischio di ulteriori complicazioni attribuibili a una
nuova cateterizzazione vescicale ormai resasi necessaria.

Partendo dai risultati emersi nella maggior parte degli
studi, si può affermare in realtà il numero delle lesioni 
e delle altre complicazioni non infettive è più elevato. Le
complicazioni non infettive che possono essere trattate
senza l’intervento di un urologo potevano verificarsi con
maggior frequenza senza che venissero considerate negli
studi menzionati. Oltre alle infezioni, le lesioni e le altre
complicazioni non infettive possono essere considerate 
un aspetto importante nel miglioramento della sicurezza
del paziente con catetere vescicale. In caso di cateterizza-
zione a lungo termine potrebbero insorgere ulteriori com-
plicazioni che, però, non vengono trattate in questa sede
(46).

Definizione delle infezioni delle vie urinarie associate al catetere 

La definizione oggi più conosciuta delle infezioni delle vie urinarie associate al catetere proviene dai centri per la
prevenzione ed il controllo delle malattie Centers for Disease Control and Prevention statunitensi (CDC). Essa si
basa sulla presenza di criteri epidemiologici, microbiologici nonché clinici e indica che i pazienti a cui diagnosti-
care un’infezione delle vie urinarie associate al catetere devono portare per più di due giorni il catetere oppure 
devono averlo portato fino ad un massimo di un giorno prima dell’infezione. Oltre alla presenza di massimo due
tipi di batteri, di cui almeno uno deve essere presente con una concentrazione ≥105 CFU/ml, deve verificarsi 
almeno uno dei seguenti sintomi: febbre (>38,0 °C), una dolenzia alla pressione sovrapubica, dolore ai fianchi, 
urgenza della minzione, pollachiuria, disuria. Per tutti i sintomi summenzionati vale la limitazione che non esista
alcuna un’altra causa già nota. I sintomi dell’urgenza della minzione, della pollachiuria e della disuria non possono
essere valutati come sintomi rilevanti per la diagnosi se il catetere è inserito, dal momento che possono essere 
indotti a livello meccanico da quest’ultimo (30; 36).

I pazienti che presentano batteriurie sono spesso accompagnati anche da una leucocituria, ovvero un aumento 
dei globuli bianchi nelle urine, indipendentemente dai possibili sintomi. La leucocituria da sola non rappresenta
però alcuna indicazione ai fini della diagnosi di un’infezione indotta dal trattamento (32; 36). Spesso, la diagnosi 
di un’infezione delle vie urinarie associata al catetere va per esclusione: per i sintomi presenti quali, per esempio,
la febbre occorre escludere altre cause prima di poterli attribuire al catetere (39). Nella prassi clinica quotidiana
non è sempre facile distinguere se il referto microbiologico rappresenta semplicemente una colonizzazione oppure
se è presente un’infezione indotta dal trattamento.



2.5 COSTI

Le infezioni delle vie urinarie associate al catetere non
rappresentano solo un peso per i pazienti interessati ma
aumentano anche i costi della sanità. Queste infezioni 
richiedono di norma un’ospedalizzazione prolungata ed 
ulteriori trattamenti con farmaci. Sia il prolungamento
della degenza ospedaliera che il trattamento supplemen-
tare comportano costi la cui portata è difficile da valutare.
Gli studi si differenziano in tal senso su quali parametri
considerare per effettuare un calcolo esatto. Ciò nono-
stante è possibile sfruttare i dati per farsi un’idea del ca-
rico economico che comportano le infezioni delle vie
urinarie associate al catetere. In media, queste infezioni
richiedono una permanenza in ospedale di 1-2 giorni in
più (26). Secondo le stime ci sono dei costi aggiuntivi che
insorgono a seguito di questo tipo di infezioni, calcolate in
USA mediamente fra $ 550 e $ 700 a paziente (47). Se-
condo altre stime i costi sarebbero molto più alti, nell’or-
dine di $ 1200 - $ 4700 (27). Queste cifre sono
relativamente imprecise e si differenziano fra loro in base
alla causa dell’infezione ed all’inclusione nel calcolo dei
costi del personale e dei farmaci. Inoltre, anche la qualità
degli studi alla base dei calcoli dei costi è differente, un
fattore che spiega le cifre relativamente alte. Le batterie-
mie clinicamente pertinenti comportano costi di differente
grandezza. In questo caso, le stime sui costi minimi per il
trattamento di pazienti con una batteriemia associata al
catetere sono nell’ordine di $ 2800. Nel caso di pazienti
gravemente ammalati che soffrono di batteriemia, i costi
supplementari potrebbero ammontare fino a $ 40 000 
e la permanenza in ospedale potrebbe prolungarsi fino 
a 24 giorni (26). Anche se le stime del singolo caso, so-
prattutto per infezioni delle vie urinarie associate al cate-

tere, potrebbero sembrare relativamente basse, l’elevata
prevalenza di questo tipo d’infezione nosocomiale com-
porta spese consistenti per il sistema sanitario. E così
negli USA i costi supplementari per la cura di questo tipo
di infezione sono stimati a $ 370 milioni all’anno (48).

Nel 2008 gli USA hanno creato un regime di incentivi, 
nel quale i costi delle infezioni delle vie urinarie associate
al catetere acquisite in ospedale non sono più rimborsati
dalle assicurazioni sociali Centers for Medicare and 
Medicaid Services (CMS) (49). In questo modo gli ospedali
devono sobbarcarsi i costi. Se questa politica abbia 
ripercussioni sull’uso del catetere vescicale e sulla 
frequenza delle infezioni ad esso associate non è stato
ancora valutato scientificamente. Uno studio recente 
giunge però alle conclusioni che il cambio di sistema ha
comportato una riduzione del 10% del tasso delle 
infezioni delle vie urinarie associate al catetere (50).

Ad oggi in Svizzera non esiste un sistema simile e non
esistono neppure dati rilevati in loco relativi ai costi cau-
sati dal catetere. Tuttavia, in un’estrapolazione di Hug 
e colleghi dell’anno 2006 i costi medi che insorgono in se-
guito a un’infezione nosocomiale si aggirano a circa € 650
(51). Questi dati permettono di poter applicare le cifre 
registrate negli USA, con le giuste proporzioni, al contesto
sanitario svizzero.  
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«E così negli USA i costi supplementari per la cura di questo tipo di infezione
sono stimati a $ 370 milioni all’anno.»



2.6 PREVENIBILITÀ

I fattori di rischio prevenibili più importanti dell’insorgenza
di infezioni delle vie urinarie associate al catetere sono
l’applicazione e la durata d’inserimento del catetere
stesso. Anche se l’applicazione del catetere vescicale 
rappresenta uno strumento medico irrinunciabile nella
pratica quotidiana, una percentuale significativa di appli-
cazioni e la loro durata di permanenza non sono corrette
poiché non sussiste un’indicazione appropriata all’appli-
cazione. Un gran numero di studi nel frattempo ha valu-
tato quale sia la quota di cateteri vescicali applicati che
presentano una corretta indicazione (52). In base ai requi-
siti della popolazione presa in esame si valuta che dal
21% al 65% dei cateteri vengano applicati ingiustificata-
mente (11; 52-54). Le cifre variano poi anche in con-
siderazione del tipo di reparto in cui viene applicato il 
catetere. La decisione inerente all’adozione di un catetere
vescicale viene spesso presa in fase di valutazione iniziale
al pronto soccorso. Circa il 9% dei pazienti ricoverati in 
urgenza vengono cateterizzati. Alcuni studi dimostrano
che circa il 50-65% dei casi sono ingiustificati (53; 55;
56). L’uso ingiustificato dei cateteri è rilevabile anche nei
reparti di medicina (34%) o in quelli di medicina intensiva
(13%) (52). È interessante notare che la decisione origina-
ria di applicare un catetere è spesso più corretta sulla 
durata della cateterizzazione in sé. Lo studio dimostra 
che la cateterizzazione continuata nei reparti di medicina
intensiva era ingiustificata nel 41% dei casi, mentre nei
reparti di medicina è ingiustificata nel 58% dei casi. Uno
studio olandese presenta invece dei tassi decisamente 
più bassi inerenti all’uso improprio del catetere. In questo
caso al 5,2% dei pazienti veniva applicato un catetere per
la prima volta senza un’indicazione adeguata e nel 7,5%
dei pazienti il proseguimento dell’uso del catetere era in-
giustificato (9). Un altro studio mostra che, nella popola-
zione presa in esame, il 31% dei giorni di applicazione del
catetere era ingiustificato o, in media, in circa il 40% dei
pazienti il catetere è stato lasciato almeno un giorno di
troppo (57). I risultati dimostrano che spesso si verificano
cateterizzazioni che si possono evitare e giorni di perma-
nenza inutili. La loro riduzione contribuirebbe essenzial-
mente a migliorare la sicurezza del paziente.

Esistono diverse spiegazioni del perché il catetere vesci-
cale venga applicato troppo di frequente oppure rimanga
troppo tempo in situ. Da un lato gli esperti non conoscono
o non considerano sempre le indicazioni scientificamente
fondate inerenti all’uso del catetere vescicale. Dall’altro,
capita di frequente che i medici responsabili non sappiano
a quali dei loro pazienti è stato applicato un catetere (54).
Ciò comporta anche un mancato monitoraggio sulla du-
rata di permanenza del catetere vescicale per cui rimane
in situ troppo a lungo e ingiustificatamente. Questo pro-
blema assume maggior rilevanza se si considera che 
gli esperti ritengono molto limitato il rischio di complica-
zioni associate al catetere e, inoltre, classificano le com-
plicazioni legate alle «infezioni delle vie urinarie» come
meno pericolose. Questa stima contribuisce a considerare

l’applicazione del catetere come uno strumento che 
alleggerisce il carico infermieristico non ideale, ma tutta-
via ancora accettabile (10; 58; 59). Un ulteriore aspetto
che aumenta il rischio di un’applicazione ingiustificata 
del catetere sono i diversi aspetti legati alle attività di 
cura quotidiana, differenti e a volte in contrasto fra loro,
inerenti la sicurezza del paziente. E così si cerca di capire
se l’evitare cadute, che per esempio si verificano andando
alla toilette, abbia maggior priorità sull’evitare le compli-
cazioni associate al catetere. In questo modo, per ridurre 
il rischio da una parte comporta l’aumento del rischio in
un altro ambito (10). In questi casi occorre valutare in
modo idoneo i rischi per la sicurezza del paziente e, in
ogni caso, intraprendere misure che considerino i diversi
requisiti. Per questo motivo bisogna favorire una sensibi-
lizzazione degli esperti sui rischi alla salute collegati al 
catetere vescicale. Per di più, gli esperti riferiscono che 
i pazienti e i loro congiunti spesso esprimono il desiderio
dell’applicazione del catetere per motivi di comfort (60;
61). Questa nozione proviene soprattutto dai rapporti degli
esperti consultati. Il catetere quale «misura di convenienza»
per i pazienti – ad eccezione delle cure palliative E su 
desiderio dal paziente – non rappresenta alcuna indica-
zione medica, per cui sarebbe opportuno evitare la sua
applicazione. Quando ai pazienti di sesso maschile viene
chiesto se preferiscono un applicativo esterno (condom)
oppure il catetere permanente la loro scelta si orienta
verso l’applicativo meno invasivo, motivando la scelta 
con un maggior comfort e il minor dolore (4). Questa pre-
ferenza perdura anche considerando il fatto che la guaina
tende a scivolare e potrebbe essere non ermetica. Pure
l’opinione degli esperti rappresenta un fattore di rischio
per un uso troppo frequente di cateteri vescicali. La soglia
di limitazione dell’applicazione del catetere si abbassa 
infatti quando viene classificato come non pericoloso, 
non invasivo o addirittura «benvenuto».

I fattori esposti dimostrano che, per ridurre la frequenza 
di applicazione del catetere e la sua permanenza, oltre 
a conoscere l’indicazione medica corretta è decisamente
importante anche la sensibilizzazione del personale spe-
cializzato relativa ai rischi per la salute dei pazienti, ai
costi causati dalle complicazioni.
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2.7 ALTERNATIVE

Per evitare le infezioni nosocomiali e altre complicazioni
associate al catetere sono estremamente importanti la 
riduzione della frequenza di applicazione e una perma-
nenza limitata. Oltre al CV esistono molti altri prodotti 
alternativi. Quali alternative si possono utilizzare il cate-
tere estemporaneo transuretrale e quello sovrapubico.
Quest’ultimo viene applicato al paziente direttamente
nella vescica, attraverso la parete addominale, e comporta
un rischio ridotto di infezioni e lesioni poiché non vengono
coinvolte le vie urinarie. Nonostante il rischio d’infezione
ridotto il loro uso è un’alternativa efficace solo in casi 
eccezionali poiché la sua applicazione richiede un inter-
vento chirurgico che, a sua volta, comporta alcuni rischi.
Qualora sia prevista una cateterizzazione a lungo termine
si possono considerare i cateteri sovrapubici quale alter-
nativa al CV (31; 36). Il catetere estemporaneo è una
buona alternativa al CV permanente o a quello sovrapu-
bico. Alcuni studi mostrano che il tasso d’infezione è infe-
riore quando si usano cateteri estemporanei transuretrali.
Anche se dal punto di vista dell’infeziologia sarebbe prefe-
ribile utilizzare un catetere estemporaneo piuttosto che
quelli permanenti, la loro applicazione ripetuta non è sem-
pre realizzabile nella prassi clinica quotidiana. Da un lato 
i pazienti avvertono la frequente cateterizzazione di tipo
estemporaneo come estremamente spiacevole e rimane 
il rischio di complicazioni non infettive (36). Dal momento
che queste ultime si verificano di frequente durante l’ap-
plicazione è sconsigliabile applicare cateteri estemporanei
transuretrali, non solo da un punto di vista della preven-
zione delle infezioni ma anche da quello del rischio di 
provocare lesioni (62).

Altre alternative al catetere vescicale sono i metodi di
drenaggio dell’urina non invasivi. Si possono per esempio
annoverare i sistemi di drenaggio dell’urina esterni (cate-
teri esterni o condom per l’uomo), padelle, comode, pan-

nolini, pants. Alcuni studi hanno mostrato che il tasso di
infezioni nel caso del catetere esterno per l’uomo è leg-
germente inferiore rispetto all’uso del catetere perma-
nente (4; 63). Dal momento che i dati non sono sufficienti,
l’uso di cateteri esterni non viene raccomandato espres-
samente nelle direttive (36). In generale, il livello di studio
delle singole alternative al CP e debole. Ciò va attribuito
da un lato alla scarsa qualità degli studi effettuati, dall’altro
ai risultati contrastanti. I metodi alternativi per il drenaggio
dell’urina offrono però il vantaggio di non nascondere
alcun rischio di lesioni, sono meno dolorosi e limitano in
minor grado la mobilità del paziente. La scelta del metodo
alternativo dipende non solo dalla disponibilità del reparto
e della camera del paziente ma anche dalle preferenze 
del paziente e dei collaboratori (64). Affinché il personale
possa adottare e applicare i metodi alternativi, questi 
ultimi devono essere presenti e facilmente accessibili in
reparto. Occorre anche garantire che il materiale sia di-
sponibile nelle dimensioni richieste e che sia idoneo allo
scopo di utilizzo previsto. Un supporto importante che può
contribuire all’adozione o meno di un catetere vescicale 
è l’apparecchio ad ultrasuoni portatile che viene utilizzato
per determinare la quantità di urina nella vescica e per 
rilevare se si è già in presenza di ritenzione urinaria.
L’adozione dell’apparecchio a ultrasuoni portatile può 
contribuire alla riduzione dell’applicazione del catetere
(65). La rinuncia al catetere vescicale è comunque spesso
collegata ad un aumento dell’impegno assistenziale
quando, per esempio, il paziente deve essere accompa-
gnato alla toilette oppure quando le lenzuola devono 
essere sostituite più di frequente poiché si bagnano, un
fattore che il personale esperto classifica come motivo
d’ostacolo all’adozione di alternative al catetere (4).

18 Pubblicazione NO 09 «Sicurezza nel cateterismo vescicale»

2.0

Catetere vescicale rivestito

Le ricerche che tendono a rispondere alla domanda se alcuni materiali (per esempio il latex o il silicone) o alcuni
tipi di rivestimenti siano in grado di ridurre il tasso d’infezione hanno dato risultati differenti. In generale si è potuto
constatare che nessun materiale comporti un vantaggio determinante (36; 66). Dati più vecchi, che suggeriscono
che una lega d’argento o un catetere con un rivestimento in ossido d’argento possa offrire una determinata prote-
zione contro le infezioni delle vie urinarie, non sono stati confermati dagli studi più recenti (22; 36; 66). Di fatto, le
ricerche condotte sui cateteri vescicali con rivestimenti antimicrobici indicano la possibilità di riduzione del tasso
d’infezione. Tuttavia la maggioranza delle organizzazioni sanitarie sconsigliano l’uso sistematico di cateteri rivestiti
poiché, a prescindere da una maggiorazione dei costi dovuti a questa tipologia di catetere, si ritiene di dover 
mantenere il più basso possibile il rischio di resistenza agli antibiotici. L’applicazione sistematica di cateteri 
vescicali rivestiti fa aumentare in modo determinante il rischio di una resistenza che non viene compensata
dall’utilità intrinseca (36).



2.8 COLLEGAMENTO

A livello di rischi per la salute per i pazienti, è chiaro 
che le infezioni nosocomiali in generale e quelle delle 
vie urinarie associate al catetere più in particolare siano
ormai un tema attuale e appropriato in questo contesto.
Sapendo che i cateteri vescicali vengono applicati troppo
frequentemente e permangono anche per troppo tempo,
sorge la domanda «quali sono i fattori che contribuiscono 
a questo stato delle cose?» La risposta è complessa e le
motivazioni che aprono la via a una risposta sono varie.
Da un lato la scarsa sensibilizzazione e la mancata con-
sapevolezza del fatto che il catetere non è innocuo ma
rappresenta un intervento invasivo con complicazioni 
favoriscono l’uso indiscriminato del catetere. Dall’altro, 
la cultura aziendale e gli ostacoli a livello organizzativo,
quali per esempio la mancanza di alternative a un drenag-
gio controllato dell’urina nel reparto, influenzano l’applica-
zione non indicizzata del catetere vescicale. Sono tanti 
gli aspetti che contribuiscono a un’applicazione eccessiva
del catetere e la loro eccessiva permanenza in situ. Tutta-
via esiste un gran numero di interventi scientificamente
fondati che permettono di ridurre la frequenza di applica-
zione del catetere e le conseguenti complicazioni. Gli in-
terventi sperimentati nonché le possibilità di realizzazione
sono rappresentati e discussi nei seguenti capitoli.
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«Tuttavia esiste un gran numero di interventi scientificamente fondati che 
permettono di ridurre la frequenza di applicazione del catetere e le conseguenti
complicazioni.»



3 INTERVENTI

4 REALIZZAZIONE DEL PACCHETTO DI INTERVENTI IN OSPEDALE

5 EFFICACIA DELL’ATTUAZIONE
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3.0
INTERVENTI

Per ridurre l’applicazione dei cateteri vescicali e, quindi, 
le complicazioni ad essi associate, tre misure si sono 
dimostrate efficaci. Quella più efficace è naturalmente la
rinuncia al suo utilizzo. Qualora invece la sua applicazione
fosse indispensabile, occorre applicarlo in condizioni aset-
tiche ed averne cura in modo corretto al fine di ridurre al
minimo il rischio di infezioni e di lesioni. Non appena il 
catetere non è più richiesto come misura medica deve 
essere rimosso al più presto. Tutte e tre le misure menzio-
nate mirano a interrompere il cosiddetto ciclo di vita (Life
Cycle) del catetere (67). Il ciclo di vita del catetere com-
prende quattro fasi: applicazione, cura, rimozione, reinse-
rimento. Ognuna di queste quattro fasi rappresenta
l’obiettivo di un intervento.

3.1 APPLICAZIONE DEL CATETERE SOLO IN 
PRESENZA DI UN’INDICAZIONE CORRETTA – 
EVITARE UN USO INUTILE

Si sa che il catetere vescicale viene spesso applicato
senza un’indicazione chiara e corretta (9; 68). Di frequente
non sussiste neppure alcuna prescrizione medica in questo
senso (69; 70). La prescrizione che riporti un’indicazione
chiara è quindi il primo passo per un uso misurato del ca-
tetere. Un elenco di indicazioni che si basa su conoscenze
scientificamente valide e che le riporti in modo corretto, 
si è dimostrato uno strumento efficace (Keystone Bladder
Bundle Initiative (65; 65)). Idealmente, questo elenco, oltre
a descrivere le indicazioni corrette, mette in evidenza
anche situazioni in cui l’uso del catetere non è indicato, 
ed elenca possibili alternative ad esso. Gli elenchi mag-
giormente citati in letteratura provengono dagli USA 
e sono validi scientificamente (8; 30; 71; 72). All’occor-
renza possono dunque essere adeguati al contesto locale
collettivo dei pazienti.

Mentre l’elenco delle indicazioni viene coerentemente 
applicato, è necessario garantire che il catetere vescicale
venga applicato solo in presenza di un’indicazione appro-
priata. Tuttavia, l’implementazione dell’elenco è spesso
difficoltosa. Molti elenchi offrono spazio a interpretazioni,
per cui non vengono messi in pratica nel modo per cui li 
si era originariamente concepiti (10). E così l’indicazione
«immobilizzazione prolungata», senza altre specifiche del
personale ospedaliero, può anche essere interpretata che
per il paziente a cui è stato prescritto il riposo a letto l’uso
del catetere sia indicato. Meno specifico è l’elenco delle
indicazioni maggiore libertà sussiste nella sua applica-
zione. L’elenco, inoltre, può essere inadeguato per speci-
fici gruppi di pazienti (72). Si può comunque affermare
che più chiaro è l’elenco delle indicazioni migliore sarà 
il supporto che potrà offrire al personale medico nel pro-
cesso decisionale dell’applicazione del catetere.

3.2 CORRETTA APPLICAZIONE E CURA DEL CATETERE

3.2.1  Applicazione
Una premessa importante avente il fine di evitare compli-
cazioni associate al catetere, quali le infezioni delle vie
urinarie o le loro lesioni, è l’applicazione e la cura corretta
del catetere. Per poter effettuare un’applicazione senza
provocare lesioni è molto importante la scelta del tipo di
catetere, laddove vanno considerati il materiale, la dimen-
sione, la lunghezza nonché la forma della punta. È possi-
bile evitare lesioni dell’uretra utilizzando un lubrificante
sterile durante la sua applicazione. L’applicazione stessa
deve essere effettuata in condizioni asettiche (30; 31).
Conformemente alle raccomandazioni della Commissione
per l’igiene ospedaliera e il controllo delle infezioni
(KRINKO) emanate dal Robert Koch Institute (RKI) sono



previste anche la disinfezione igienica delle mani, l’uso 
di guanti e di materiale sterile per la cateterizzazione (telo
forato), tamponi sterili, eventualmente una pinzetta per
l’applicazione asettica del catetere, un antisettico per la
mucosa, per la decontaminazione dell’apertura dell’uretra
e le adiacenze (31). In molti ospedali vengono utilizzati 
dei kit sterili che comprendono già tutto il materiale 
richiesto per l’applicazione. Per garantire l’osservanza 
di una tecnica asettica, il personale sanitario deve essere
adeguatamente formato in merito ai principi dell’igiene 
e dell’asepsi. Inoltre, nella guida dell’AHRQ Safety Program
for Reducing CAUTI in Hospitals si raccomanda la pre-
senza di una seconda persona che assista chi esegue
l’applicazione e garantisca l’osservanza della corretta
tecnica aiutandosi con una checklist (73). In molti ospedali
esistono degli standard curativi corrispondenti quali, per
esempio, quelli dell’Inselspital di Berna, direzione infer-
mieristica/MMT (74). Ad oggi sono stati pubblicati pochi
dati su come applicare questi standard curativi e queste
guide sulla prevenzione delle infezioni nella pratica clinica
quotidiana. Uno studio pubblicato di recente negli USA ha
dimostrato che, su 81 casi di cateterizzazione, nel 59% 
è avvenuta una «grave violazione» dell’osservanza di una
modalità operativa asettica nell’applicazione del catetere
vescicale, comportando una contaminazione dell’ambiente
di lavoro sterile, del catetere o della barriera sterile, au-
mentando considerevolmente il rischio di infezioni (75).

3.2.2  Assistenza
Anche la cura del catetere deve avvenire in modo asettico.
Ciò significa che il personale infermieristico deve attenersi
a una corretta disinfezione delle mani quando manipola 
il catetere (76). Quest’ultimo deve poter disporre di un 
sistema di drenaggio sterile e chiuso. Questa prescrizione
è diventata prassi in pressoché tutti gli ospedali; i sistemi
di drenaggio aperti non vengono quasi più utilizzati a
causa dell’elevato rischio di infezioni. La sacca che racco-
glie l’urina va sempre fissata sotto il livello del catetere
onde evitarne il reflusso. Inoltre la sacca non deve toccare
per terra. Occorre inoltre garantire che non si verifichi la
formazione di sifoni e che la linea di drenaggio non si
pieghi, altrimenti l’urina si accumula nei tubi flessibili 
appesi (73). La sostituzione regolare del catetere o della
sacca ad intervalli fissi non comporta vantaggi ai sensi
della prevenzione delle infezioni associate al catetere 
(77-79) (citato al punto (80)).

3.3 RIMOZIONE DEL CATETERE AL PIÙ PRESTO

Quando l’uso del catetere non è più indicato deve essere
rimosso subito. Sono quattro le fasi per rimuovere un 
catetere (81): innanzitutto il medico curante deve sapere
che al paziente è stato applicato un catetere. Quando il
medico sa che il paziente è cateterizzato, occorre definire
l’indicazione successiva. Qualora non sia più indicato il
suo uso, va prescritta la sua rimozione. In seguito il perso-
nale infermieristico può toglierlo. Ciò significa quindi che il
personale coinvolto nelle decisioni deve sapere dell’esis-
tenza del catetere vescicale nei loro pazienti in modo tale
da poter decidere anche la sua rimozione.

Un supporto nella verifica regolare sull’utilità dell’applica-
zione di un catetere sono i cosiddetti Reminder oppure
l’ordine di stop (65; 81-83). I Reminder ricordano al perso-
nale medico di verificare lo stato del catetere e la neces-
sità dello stesso; qualora il suo uso non fosse più indicato
va rimosso. L’ordine di stop invece limita la durata di ap-
plicazione già prima che il catetere venga applicato. Allo
scadere della durata prescritta il catetere deve essere 
rimosso oppure va rinnovata la sua prescrizione qualora
fosse richiesto. Se si lavora con un sistema di prescrizioni
informatizzato, l’avvertimento può essere programmato 
in modo tale da poter essere deselezionato solo quando
viene rinnovata la prescrizione oppure quando viene ema-
nata una prescrizione per la rimozione del catetere (84). In
diversi studi, la responsabilità della rimozione del catetere
è stata delegata al personale infermieristico (83; 85). Le
esperienze correlate sono diverse. N. Bartlomé e colleghi
documentano – anche dieci mesi dopo il termine dello
studio in un ospedale della Svizzera tedesca – una ridu-
zione sostenibile della durata dell’applicazione e un’ul-
teriore riduzione delle infezioni associate al catetere. Il
passaggio di responsabilità al personale infermieristico
costituisce un elemento chiave importante dell’intervento
(N. Bartlomé, comunicazione personale). In un altro studio
questo effetto viene invece messo in dubbio, stabilendo
che i protocolli che consentono al personale infermieris-
tico di rimuovere da soli il catetere siano meno efficaci di
quanto supposto inizialmente, dal momento che il per-
sonale spesso percepisce questa responsabilità come
troppo onerosa per cui esita a rimuovere il catetere (86).
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3.4 PACCHETTO DI INTERVENTI

Un’importante strategia per ridurre l’applicazione del 
catetere e la durata della sua applicazione è l’implemen-
tazione di diverse singole misure nell’ambito di un
pacchetto d’interventi. Un «pacchetto» consta di una 
serie di varie misure scientificamente valide che devono
essere applicate allo stesso momento (87). L’utilizzo del
pacchetto d’interventi per la riduzione dell’infezione delle
vie urinarie associate al catetere ha raggiunto la sua fama
tramite la Keystone Bladder Bundle Initiative (65; 88). Il
Michigan Health and Hospital Association (MHA) Keystone
Center for Patient Safety & Quality ha varato un’iniziativa
nello stato del Michigan col nome «MHA Keystone HAI»
con lo scopo di evitare le infezioni collegate all’uso del 
catetere. L’iniziativa si concentra su una gestione del 
catetere ottimizzata con i seguenti elementi chiave: un
elenco delle indicazioni rigoroso per l’applicazione e la 
limitazione della durata dell’applicazione. Il pacchetto di
provvedimenti implementato nell’ambito della Keystone
Bladder Bundle Initiative si componeva dei seguenti ele-
menti: protocollo di cura per l’applicazione dei cateteri
vescicali, Reminder e l’ordine di stop per la verifica rego-
lare della necessità del catetere, l’uso di alternative quali
cateteri esterni o i cateteri estemporanei, l’uso di appa-
recchi a ultrasuoni portatili per determinare la quantità 
di urina nella vescica – che permettono quindi di evitare
l’applicazione del catetere – nonché il rispetto degli stan-
dard d’igiene durante la sua applicazione. In uno studio
comparativo nazionale è stata valutata l’implementazione
dei Keystone Bladder Bundles, che ha dimostrato che le
pratiche di prevenzione in Michigan sono state applicate
con maggior frequenza rispetto al resto degli Stati Uniti
(89). Quale conseguenza, il tasso di infezioni legate al 
catetere è diminuito in Michigan del 25% mentre durante
lo stesso periodo di tempo negli altri stati si è registrata
una riduzione del 6%.

Sulla falsariga di questo modello di successo di Sanjay
Saint e colleghi, promotori di MHA Keystone HAI, sono
stati sviluppati e realizzati numerosi progetti simili con 
lo scopo di aumentare la sicurezza del paziente in 
relazione all’uso del catetere (90-92). In questo contesto 
è stato dimostrato che la frequenza della cateterizzazione
con una corretta indicazione è diminuita in modo signifi-
cativo e che il numero di giorni in cui viene applicato il 
catetere nonché le infezioni delle vie urinarie associate ad
esso sono diminuite in modo rilevante (81; 93). Al centro 
di questi programmi c’è sempre la combinazione di 
diverse misure singole scientificamente fondate per la 
riduzione delle infezioni delle vie urinarie associate al 
catetere. I singoli progetti a volte vengono adeguati
all’ambiente di utilizzo, quali per es. i reparti di pronto
soccorso o gli istituti di lunga degenza. Per la realizza-
zione pratica dei singoli interventi esiste una molteplicità
di metodi descritti in letteratura con vari gradi di dettaglio.

Fino ad ora in Svizzera non esiste un programma simile.
Certamente sono stati condotti studi affini sulla riduzione
del catetere vescicale nella pratica clinica quotidiana, ma
manca un approccio unitario (83; 94; 95). Per questo la
Fondazione per la Sicurezza dei pazienti Svizzera insieme
a Swissnoso nell’ambito del programma pilota progress!
Sicurezza nel cateterismo vescicale ha definito un
pacchetto di interventi nazionale che si compone dei 
seguenti tre elementi: elenco delle indicazioni vincolante,
rivalutazione giornaliera delle indicazioni e formazione. 
In che modo sia possibile assumere e mettere in pratica
questo pacchetto di interventi nella pratica clinica quoti-
diana viene spiegato nei seguenti capitoli.

«Un «pacchetto» consta di una serie di varie misure scientificamente valide che
devono essere applicate allo stesso momento – la Keystone Bladder Bundle 
Initiative è meglio conosciuto.»



REALIZZAZIONE DEL PACCHETTO 
DI INTERVENTI IN OSPEDALE

IL PRESENTE CAPITOLO DESCRIVE LE MODALITÀ DI
ESECUZIONE DETTAGLIATE DEI SINGOLI ELEMENTI
DEL PACCHETTO E FORNISCE RACCOMANDAZIONI
CONCRETE PER LA REALIZZAZIONE.

4.1 SENSIBILIZZAZIONE

Obiettivo: Tutti i collaboratori dell’ospedale e i pazienti
nonché i loro congiunti sono sensibilizzati a questa tema-
tica e informati a sufficienza su di essa. L’uso restrittivo/
idoneo del catetere vescicale è considerato uno standard.

La sensibilizzazione costituisce una premessa importante
all’attuazione sostenibile e di successo del pacchetto di
interventi. In una prima fase si tratta di sottolineare l’im-
portanza del tema ai collaboratori, risvegliare il loro inte-
resse per la problematica e divulgare un uso restrittivo/
idoneo del catetere quale nuovo standard. I collaboratori
devono ben comprendere che il catetere vescicale è un
buon metodo per il trattamento di determinate malattie 
o che rappresenta, in determinati casi, una misura cura-
tiva idonea oppure una misura di monitoraggio, ma che
comporta anche il rischio di infezioni e lesioni. La proble-
matica può essere supportata con cifre sulla prevalenza,
morbilità e mortalità correlate al catetere (vedi 1° capi-
tolo). È importante che i collaboratori siano consapevoli
che il catetere vescicale viene applicato in un elevato 
numero di casi anche senza un’indicazione appropriata. 
Il messaggio principale in questo senso è: quando neces-
sario, il tempo dovuto, in tutta sicurezza! La sensibilizza-
zione del personale medico mira a far capire che le
infezioni delle vie urinarie associate al catetere sono un
problema sostanziale della sanità; un problema che però
può essere ridotto in termini di portata eliminando il fat-
tore di rischio principale, ovvero il catetere transuretrale.

Importanza del personale
Quando si sensibilizzano i collaboratori, assicurarsi
di parlare non solo con i medici e gli infermieri 
direttamente incaricati nell’applicazione e nella
cura del catetere: è opportuno coinvolgere nel 
processo di sensibilizzazione anche gli altri profes-
sionisti, quali i fisioterapisti, le ostetriche o altri
operatori sanitari. Queste persone che, di norma,
non sono coinvolte direttamente nella gestione 
del catetere vescicale, hanno un contatto intenso
coi pazienti e giocano un ruolo molto importante
quando si tratta di analizzare criticamente la neces-
sità del catetere. Per cui è importante sensibilizzare
tutti i collaboratori che sono direttamente in rela-
zione con la cura dei pazienti.

Realizzazione: Le informazioni sul catetere vescicale e la
problematica a esso associata possono essere riassunte
per esempio in un bollettino d’informazione da conse-
gnare a tutti i collaboratori o da esporre in luoghi selezio-
nati del reparto. Le informazioni del bollettino devono
essere redatte in modo tale da essere facilmente com-
prensibili e condivisibili da tutti. Al posto del bollettino 
o quale integrazione a esso è possibile appendere in
ospedale anche dei poster aventi il medesimo contenuto.

I collaboratori possono essere sensibilizzati anche tramite
una newsletter interna o via intranet. Immagini in movi-
mento che illustrano la tematica e che possono venir in-
viate insieme alle e-mail o che sono visualizzate sul sito
web risvegliano l’attenzione del destinatario o dell’utente
internet e contribuiscono quindi alla sensibilizzazione.
Nelle cliniche e nei reparti in cui è stato introdotto un 
progetto per la riduzione del catetere vescicale, i collabo-
ratori vanno informati anche con meeting di gruppo in
modo tale da permettere loro di fare domande e di solle-
vare obiezioni. Il punto centrale è quello di raccogliere
eventuali riflessioni e di conquistare i collaboratori per 
garantire il sostegno al progetto.

Un’ulteriore possibilità ai fini della sensibilizzazione 
è l’uso di pin o di adesivi in materiale tessile. Per esempio,
quando i collaboratori indossano un adesivo in stoffa con
la dicitura «Stop al catetere vescicale», segnalano che 
conoscono le problematiche inerenti al catetere e che si
impegnano a ridurne l’uso. Il segnale viene inviato anche
a livello esterno ai pazienti e ai loro congiunti. Un’indica-
zione visiva è molto più efficace quando è mirata, per
esempio nell’ambito di una settimana d’azione. In 
caso contrario sussiste il pericolo di un «intorpidimento» 
e l’effetto si perde. Una combinazione di diverse misure
d’attuazione è forse la cosa più promettente ai fini del
raggiungimento dell’obiettivo.
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4.2 ELENCO DELLE INDICAZIONI

Obiettivo: L’elenco delle indicazioni è consolidato in 
ospedale, è integrato nei processi di lavoro ed è vinco-
lante per il personale sanitario.

La misura più importante per evitare le complicazioni le-
gate al catetere è la rinuncia alla sua applicazione. Il 
catetere vescicale deve essere utilizzato solo in caso 
di assoluta necessità. In tal senso occorre consolidare 
all’interno dell’ospedale una lista di indicazioni vincolanti
che, oltre alle indicazioni corrette, riporta anche le situa-
zioni di trattamento in cui l’applicazione del catetere 
non è giustificata.

La lista delle indicazioni elaborata dalla Fondazione 
Sicurezza dei pazienti Svizzera e da Swissnoso nell’am-
bito del programma progress! Sicurezza nel cateterismo
vescicale, si basa sulla pubblicazione del 2015 Ann Arbor
Criteria for Appropriate Urinary Catheter Use in Hospitalized
Medical Patients e la linea guida HICPAC (Healthcare In-
fection Control Practices Advisory Board) (30; 72). Tramite
la discussione con gli esperti svizzeri nonché coi rappre-
sentanti di associazioni specializzate selezionate, la lista 
è stata adeguata ai requisiti locali.

La lista contiene sei indicazioni:

• Ritenzione urinaria
• Monitoraggio/bilancio urinario
• Intervento chirurgico
• Ulcera da decubito PIÙ incontinenza
• Immobilizzazione prolungata
• Palliativo PIÙ comfort

L’elenco delle indicazioni riporta quelle situazioni in cui
può essere giustificata l’applicazione del catetere vesci-
cale. Ciò non significa però che la sua applicazione sia
sempre richiesta in queste situazioni. È sempre il medico
curante che decide se applicarlo o meno. Per rendere
l’elenco il più chiaro possibile, per ogni indicazione sono
riportate delle specifiche integrative. Le singole indicazioni
sono accompagnate anche da esempi. Oltre alla ritenzione
urinaria, l’elenco non copre alcuna situazione di emer-
genza urologica. Qualora si verifichi una tale condizione
bisogna ricorrere a un urologo che deciderà sul tipo di
trattamento e sull’adozione del catetere, indipendente-
mente dall’elenco delle indicazioni.

L’elenco delle indicazioni è vincolante. Ciò significa che
sia l’applicazione del catetere che anche un prosegui-
mento della cateterizzazione vanno effettuati solo previa
corretta definizione dell’indicazione. L’indicazione va 
documentata nel dossier del paziente.
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Indicazione

Ritenzione urinaria

Monitoraggio/
bilancio urinario

Intervento chirurgico

Ulcera da decubito 
PIÙ 
incontinenza

Immobilizzazione prolungata

Palliativo PIÙ comfort

Esempi

• iperplasia prostatica benigna, 
stenosi uretrale, calcoli delle 
vie urinarie

• medicamentoso (anticolinergici, 
oppiacei, antidepressivi)

• instabilità emodinamica, 
grave rabdomiolisi

• pazienti comatosi e sedati per 
la rianimazione

• fratture acute con forti dolori 
indotti dal movimento (trauma 
del bacino, fratture del femore)

• il cambiamento di posizione 
comporta un’instabilità 
emodinamica

• rigorosa immobilità temporanea 
dopo gli interventi

Specifica

• ritenzione urinaria acuta di ogni 
eziologia

• ostruzione del flusso in uscita 
sintomatica e cronica PIÙ > 300 ml 
urina residua

• a intervalli regolari e brevi (ogni 
ora o secondo quanto stabilito 
dall’ospedale) PIÙ conseguenze 
terapeutiche dirette del bilancio 
qualora il peso corporeo del 
paziente non fosse misurabile.

• intervento di lunga durata (> 4 h)
• peri-operatorio: per motivi correlati 
alla tecnica chirurgica, quando la 
vescica deve essere svuotata, il 
catetere viene rimosso al termine 
dell’operazione.

• chirurgia urogenitale e/o chirurgia 
del pavimento pelvico

• anestesia/analgesia epidurale/
peridurale

• decubito di grado III o IV (ulcera) 
o trapianto di pelle sacrale/
perineale PIÙ incontinenza, dopo 
l’esaurimento di metodi alternativi 
preposti al drenaggio controllato 
dell’urina

• immobilizzazione per motivi 
medici, in particolare per la 
riduzione del dolore, dopo 
l’esaurimento di metodi alternativi 
preposti al drenaggio controllato 
dell’urina

• situazione palliativa terminale PIÙ 
disturbo della funzione vescicale 
PIÙ/OPPURE difficoltà/impossibilità 
di una minzione normale, dopo 
l’esaurimento di metodi alternativi 
tesi al drenaggio controllato 
dell’urina

• nei casi di forte sofferenza PIÚ il 
desiderio del paziente informato 
(o del suo rappresentante 
terapeutico)

Elenco delle indicazioni con specifiche ed esempi:



Per permettere una miglior limitazione vanno sempre
menzionate anche quelle condizioni in cui l’uso del cate-
tere vescicale non è indicato. Esse sono:

• ritenzione urinaria asintomatica e cronica
• monitoraggio dell’urina / bilanciamento dei liquidi nel 

caso di pazienti stabili per cui è possibile un controllo 
del peso giornaliero

• cura intensiva-stato di bisogno
• incontinenza
• immobilizzazione, fino a che non sono stati esauriti 

metodi alternativi per tesi al drenaggio controllato 
dell’urina

• comfort dal punto di vista del paziente o del suo 
rappresentante terapeutico OPPURE del personale

In presenza di queste condizioni patologiche o di una 
situazione di trattamento del paziente tale, non deve 
essere applicato nessun catetere. In sua vece è possibile
adottare metodi alternativi. Essi sono, per esempio:

• drenaggio esterno dell’urina (condom per l’uomo)
• pappagalli
• padelle
• comode
• pannolini
• pants

Realizzazione: L’elenco delle indicazioni può essere am-
pliato in molti modi differenti. Una possibilità è quella di
rappresentare su una Pocket card l’elenco con le situazioni
in cui non deve essere applicato nessun catetere vescicale
e le possibili alternative ad esso. Anche in questo caso si
può affermare che più l’elenco è univoco, e quindi presenta
anche le specifiche e gli esempi summenzionati, e più sarà
utile all’utente. Tuttavia, la Pocket card non deve neppure
essere sovraccaricata di informazioni, altrimenti perde
chiarezza e diventa inutilizzabile nella pratica quotidiana.
Per lo sviluppo della Pocket card esistono moltissime pos-
sibilità. È possibile ottenere un modello dalla Fondazione
per la Sicurezza dei pazienti Svizzera.

L’elenco delle indicazioni può essere rappresentato su un
poster. Anche in questo caso valgono gli stessi criteri des-
critti in precedenza per la Pocket card. Se il poster viene
utilizzato come strumento di diffusione dell’elenco delle 
indicazioni, è opportuno riflettere bene sul luogo dove 
verrà esposto, in modo tale che possa essere visto da 
coloro che decidono sull’opportunità dell’adozione di un
catetere o meno. Ciò significa quindi che il poster dovrebbe
essere appeso in un luogo ben visibile in pronto soccorso 
e nei reparti di degenza e, quindi, non solo nelle camere,
ma in particolare anche in quei luoghi dove il kit per il 
catetere viene conservato e preparato.

Affinché l’elenco delle indicazioni venga recepito nella 
pratica ospedaliera quotidiana, la Fondazione Sicurezza dei
pazienti Svizzera raccomanda di adottare e di implemen-
tare una direttiva interna per l’applicazione dei cateteri
vescicali. Per garantire che detta direttiva venga anche 
applicata occorre informare e formare il personale di 
conseguenza.

Catetere vescicale: sì o no? 
Strumento di supporto decisionale
Lo strumento di supporto decisionale (decision 
support tool ) sotto forma di un algoritmo aiuta il
personale a rispondere a questa domanda, ovvero
se il paziente necessita di un catetere o meno. 
L’algoritmo riporta le indicazioni corrette. Qualora 
la risposta sia affermativa occorre applicare il 
catetere; se invece fosse negativa verranno adottati
metodi alternativi per il drenaggio controllato
dell’urina, anch’essi indicati. L’algoritmo può 
essere rappresentato, per esempio, su una Pocket
card e va poi consegnato agli addetti esperti 
responsabili (64).

Qualora non ci siano indicazioni per l’applicazione
del catetere vanno utilizzati metodi alternativi 
tendenti al drenaggio controllato dell’urina. Per 
cui, oltre all’elenco delle indicazioni, vanno riportati
anche i metodi alternativi. Una premessa importante
all’uso di metodi alternativi al catetere è sapere
quali sono e la loro disponibilità. La panoramica
sulla possibilità di approvvigionamento ottimale 
nel settore degli strumenti ausiliari per la cura
dell’incontinenza possono offrirla in questo caso 
gli esperti nella cura dell’incontinenza. Essi cono-
scono il fabbisogno della del reparto e sono degli 
interlocutori importanti in relazione ai prodotti di-
sponibili e al loro corretto utilizzo. Un fattore che
può influenzare negativamente il comportamento
del personale infermieristico in relazione all’uso di 
metodi alternativi è il timore che l’impegno assi-
stenziale possa aumentare. Detto timore non deve
essere sottovalutato e deve quindi essere discusso
con chiarezza insieme agli interessati. Per eliminare
questi scrupoli ogni ospedale deve sviluppare delle
proprie strategie con le quali affrontare questo
nuovo carico di lavoro. È importante in questo 
caso non solo basarsi esclusivamente su stime 
selettive e soggettive, bensì rilevare le modifiche
effettive che intervengono nell’impegno lavorativo.
In tal modo è possibile raffigurare gli effetti sia 
positivi che negativi dell’intervento sull’impegno 
assistenziale.
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4.3 RIVALUTAZIONE

Obiettivo: L’utilità del catetere vescicale viene verificata
quotidianamente in base all’elenco delle indicazioni. La 
rivalutazione è ancorata nel processo clinico. Le respon-
sabilità sono regolate in modo chiaro.

La verifica quotidiana dell’indicazione su come procedere
in seguito è una componente essenziale del pacchetto
d’interventi poiché contribuisce in modo determinante 
a ridurre la durata dell’applicazione del catetere e a evitare
le infezioni alle vie urinarie associate all’uso di quest’ul-
timo (81). Dal momento che il rischio di una batteriuria
aumenta del 3%-7% per ogni giorno di permanenza del
catetere, la Fondazione Sicurezza dei pazienti Svizzera
raccomanda di verificare giornalmente, ogni 24 ore, l’indi-
cazione (36; 96).

Realizzazione: La direttiva della rivalutazione quotidiana
può essere realizzata in modi differenti e dipende dalle
premesse esistenti negli ospedali e dalle loro possibilità. È
decisivo controllare giornalmente l’ulteriore necessità del
catetere e che vengano definiti dei processi chiari. Un Re-
minder ha la massima efficacia quando viene integrato
come componente fisso fra medico e infermieri esperti
durante la visita quotidiana o durante il passaggio di con-
segne (68; 97). In questo caso occorre definire chiara-
mente chi deve affrontare il tema del catetere vescicale.
Sarebbe meglio associare questo compito a una funzione
piuttosto che a una persona, onde avere chiarezza anche
in caso di frequente cambio di personale. Un processo
standardizza la procedura:

Il vantaggio di queste impostazioni è che l’indicazione
può venir verificata direttamente al letto del paziente da
parte del medico responsabile e del personale infermie-
ristico, i quali possono discutere insieme le rimanenti
decisioni cliniche. Qualora l’indicazione del catetere 
non fosse più presente, il medico prescrive la rimozione
del catetere. In questo caso è opportuno provvedere 
affinché il catetere venga rimosso il giorno stesso della

prescrizione. A tal fine sono necessarie chiare direttive
di processo e, eventualmente, un adeguamento della
routine e delle abitudini aziendali. In molti ospedali domina
l’abitudine di rimuovere il catetere solo la mattina presto,
in pratica solo il giorno successivo alla decisione inerente
alla sua rimozione. Ad esempio, qualora venga ora definito
che il catetere debba essere rimosso il pomeriggio, prima
del cambio di turno, occorrono le relative misure per la
gestione dell’urina e una chiara attribuzione delle respon-
sabilità. Il personale infermieristico spesso teme che il 
paziente non possa rilasciare volontariamente l’urina 
e che il servizio successivo debba risolvere questa com-
plicazione pur avendo personale ridotto. Dette paure
vanno prese sul serio e le si può neutralizzare solo assu-
mendo delle corrispondenti misure preventive.

Reminder: Oltre alla rivalutazione verbale giorna-
liera dell’indicazione occorre introdurre anche dei
Reminder visivi. È quindi possibile incollare degli
adesivi sul dossier del paziente cateterizzato 
oppure, analogamente al cartellino col nome, 
apportare sul letto del paziente un promemoria 
relativo al catetere. Inoltre esistono anche dei 
Reminder automatizzati, supportati dal computer.
Essi vengono visualizzati nei fascicoli medici elet-
tronici e ricordano al personale che il paziente 
è cateterizzato. A seconda del tipo di sistema si
possono anche visualizzare se è presente una 
prescrizione con indicazione corretta (84). In caso
negativo la persona al computer deve registrare
un’indicazione corretta, rimuovere il catetere 
oppure rivolgersi a un medico qualora si tratti di un
infermiere. Nel caso dei Reminder informatizzati
sussiste comunque il rischio che vengano sempli-
cemente «deselezionati», poiché spesso il perso-
nale è confrontato con una molteplicità di messaggi
simili il cui effetto, col tempo, passa inosservato
(chiamato alert fatigue) (94; 98). Prima di svilup-
pare un Reminder elettronico sarebbe opportuno
chiarire quanti messaggi vengono già generati. In
tal modo è possibile valutare se c’è ancora posto
per l’implementazione di un ulteriore messaggio
sotto forma di Reminder.

Ordine di stop: L’ordine di stop, ovvero prescrizioni
limitate nel tempo, richiede nella pratica anch’esso
una verifica dell’indicazione. Se si lavora con un
sistema di prescrizioni informatizzato, l’avvertimento
può essere programmato in modo tale da poter 
essere deselezionato solo quando viene rinnovata
la prescrizione oppure quando viene emanata una
prescrizione per la rimozione del catetere (84). Dal
momento che l’ordine di stop viene rilasciato per 
un periodo di tempo determinato e la rivalutazione
giornaliera diviene quindi ininfluente, la Fondazione
Sicurezza del Paziente Svizzera raccomanda di
norma di lavorare con il Reminder. In caso contrario
sussiste il rischio che l’ordine di stop venga redatto
per un periodo di tempo di più giorni e che l’indica

28 Pubblicazione NO 09 «Sicurezza nel cateterismo vescicale»

4.0

Il paziente ha 
un catetere?   

NO evitare la 
cateterizzazione

Ès ancora presente
l’indicazione 

a una 
cateterizzazione?

SI

rimuovere il 
catetere il 

giorno stesso

NO

SI

verifica quotidiana
dell’indicazione



zione non venga verificata durante questo periodo
di tempo. Ciò non vale per gli interventi urologici,
per le situazioni d’emergenza urologiche o nel caso
di trapianto di reni, dove la gestione del catetere
viene definita dagli specialisti responsabili.

4.4 FORMAZIONE

Obiettivo: L’applicazione, la cura e la rimozione dei 
cateteri vescicali si effettua in modo asettico e senza 
provocare lesioni. Se possibile, l’applicazione deve essere
effettuata da due persone. La gestione dei cateteri è affi-
data unicamente a personale qualificato. 

Coloro che hanno il compito di applicare e di prendersi
cura del catetere devono avere una qualifica in tal senso.
Ciò significa che devono avere le conoscenze specialistiche
e l’esperienza necessarie. Per valutare se una persona
è qualificata, è possibile consultare da un lato la sua for-
mazione e dall’altro verificare la sua esperienza professio-
nale. Tuttavia il patrimonio d’esperienza non sempre
significa capacità professionale. È comunque possibile
che addetti all’applicazione del catetere da anni operanti
in questo settore non si attengano a una modalità opera-
tiva asettica e che, addirittura, non la conoscano affatto. 
In seguito ai diversi curriculum nei vari corsi di studio non
sempre si ha la certezza che una persona, che dispone
del rispettivo diploma, sia qualificata anche per una cor-
retta gestione del catetere vescicale. Soprattutto i medici
assistenti imparano ad effettuare la cateterizzazione (se 
la imparano) solo dopo aver terminato la formazione di
base. Per cui la Fondazione Sicurezza dei pazienti Svizzera
raccomanda di formare ogni collaboratore adibito all’ap-
plicazione del catetere. La formazione va documentata 
e va effettuata a intervalli regolari. In tal modo, anche in
caso di elevata fluttuazione e rotazione del personale, 
è possibile rilevare il tasso di partecipazione e garantire
quindi che tutte le persone interessate siano formate 
e qualificate.

Contenuto della formazione: Chiunque si occupi
di applicazione, cura o rimozione del catetere vesci-
cale viene formato tramite dei Refresh. Il Refresh
va offerto a intervalli continui o regolari. Il Refresh
comprende i seguenti contenuti (adattati secondo
(71)):

• prevalenza, morbilità e mortalità
• fattori di rischio delle infezioni e lesioni 

associate al catetere
• anatomia dell’uretra
• indicazioni corrette sull’applicazione del catetere

vescicale
• condizioni patologiche e condizioni di cura per 

cui l’impiego di un catetere non è giustificato

• metodi alternativi al catetere
• principi di una modalità operativa asettica nel 

caso di inserimento del catetere, fasi delle 
manipolazioni e assistenza

• applicazione tecnicamente ineccepibile, 
successione delle manipolazioni, differenze nella
cateterizzazione di un uomo e di una donna

• controllo e cura in caso di catetere inserito
• possibili complicazioni, misure preventive 

e gestione delle complicazioni durante 
l’applicazione

• rimozione del catetere in caso di indicazione 
mancante

La formazione pratica (training) comprende una 
cateterizzazione asettica e ineccepibile in base al
seguente processo (adattato secondo a (74)):

• se possibile, lavorare sempre in due: 
una persona esegue, l’altra assiste

• predisporre il materiale
• disinfettare le mani e la superficie di lavoro
• disimballare il kit del catetere, preparare gli 

utensili
• disinfettare le mani
• indossare guanti sterili (chi esegue l’operazione)
• nel caso della donna muovere le labbra dalla 

sinfisi verso l’ano e disinfettare l’orifizio uretrale,
renderlo quindi visibile e mantenerlo accessibile

• nel caso dell’uomo far retrarre il prepuzio, 
disinfettare il glande e l’orifizio uretrale, renderlo
quindi visibile e mantenerlo accessibile

• disinfettare il tessuto mucoso considerando 
i principi della disinfezione, l’uso di un disin-
fettante idoneo e considerando il tempo d’azione

• instillare un lubrificante nell’uomo e nella donna,
considerare il tempo d’azione

• applicare il catetere nell’uretra senza esercitare 
alcuna forza

• negli uomini spingere il catetere fino alla fine, 
anche nel caso in cui fuoriesca dell’urina

• il palloncino va bloccato solo quando fuoriesce 
l’urina

• collegare la sacca dell’urina e fissarla sotto il 
livello della vescica, evitare la formazione di 
un sifone

• togliersi i guanti
• disinfettare le mani
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Realizzazione: In fase di ideazione e di esecuzione 
della formazione, i contenuti devono essere adeguati ai 
rispettivi gruppi professionali. Qualora si voglia sensibiliz-
zare i collaboratori a questa tematica e si desideri acuire
la loro percezione del problema, occorre comprendere
tutti i collaboratori che potrebbero potenzialmente avere 
a che fare col catetere durante l’esecuzione del proprio 
lavoro. La formazione di base o il cosiddetto Refresh, in
cui si affronta la problematica associata al catetere e ven-
gono illustrate delle possibili soluzioni, è in questo caso
opportuna. La formazione può essere effettuata in modo
frontale, mediante una presentazione e conseguente di-
scussione, oppure può essere concepita sotto forma di un
corso E-Learning. Il vantaggio di un corso che richieda la
presenza di persona è quello di poter porre facilmente do-
mande e di poter permettere uno scambio di informazioni
fra i collaboratori. Se la formazione è effettuata in modo
frontale, la Fondazione Sicurezza dei pazienti Svizzera
raccomanda di allestire il corso in modo idoneo specifico
per il gruppo a cui è destinato. Una formazione per i me-
dici non necessariamente è adatta anche per il personale
infermieristico malgrado di principio i contenuti da comu-
nicare siano gli stessi. Un corso E-Learning ha il vantaggio
che i collaboratori non devono necessariamente prendervi
parte a un orario determinato (passivamente) ma possono
essi stessi scegliere quando portare a termine il modulo di
apprendimento. Il corso E-Learning si può concludere con
delle domande rivolte alla verifica di quanto appreso e che
offrono la possibilità di feedback diretto a ogni collabora-
tore su quale sia la propria conoscenza riguardo al cate-
tere vescicale e la problematica ad esso associata. Inoltre,

grazie al corso E-Learning è possibile garantire la conti-
nuità della formazione senza sforzi supplementari. Per 
offrire i contenuti è possibile utilizzare anche un video 
formativo che mostri l’applicazione tecnica ed asettica
nell’uomo e nella donna. Il video può essere visionato
nell’ambito del Refresh oppure guardato individualmente
online dai collaboratori. In quest’ultimo caso, il vantaggio
sta nell’uso flessibile: i collaboratori, infatti, decidono essi
stessi quando guardare il video. Non sono legati a orari
fissi e, all’occorrenza, possono guardare il video più volte.

La formazione pratica, ovvero il training, si effettua su un
fantoccio dalle forme umane oppure sul paziente, sempre
sotto la guida di personale esperto e qualificato. Il training
va eseguito a intervalli regolari, così che la qualifica possa
essere garantita in modo sostenibile anche in caso di
estrema fluttuazione del personale e di rotazione dei me-
dici assistenti rispettivamente degli infermieri. Il training
va documentato in modo tale da sapere quali persone lo
hanno completato. Il training deve ricollegarsi al Refresh
ed essere accessibile a tutti i collaboratori. Lo scopo 
è quello di far partecipare volontariamente al training il
maggior numero di specialisti al fine di verificare la loro
tecnica di inserimento ed avere un feedback. I dirigenti
sono responsabile affinché i propri collaboratori padro-
neggino l’applicazione da un punto di vista tecnico. I diri-
genti determinano quindi quali collaboratori debbano
seguire il training.
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Fattori d’ostacolo per una realizzazione di 
successo del pacchetto di interventi e loro 
superamento

Anche se molti studi hanno dimostrato che l’attua-
zione di un pacchetto di interventi comporti una 
diminuzione della frequenza e della durata dell’ap-
plicazione del catetere e, quindi, anche una ridu-
zione delle complicazioni associate al catetere, la
realizzazione nella pratica clinica è spesso legata 
a varie difficoltà. Quali sono le barriere che impe-
discono una realizzazione efficace? Uno degli 
ostacoli che spesso viene citato è la mancanza di
impegno da parte dell’équipe curante. Nonostante
la sensibilizzazione, i motivi sono da un lato la man-
canza di consapevolezza che il catetere vescicale
possa rappresentare un fattore di rischio. Dall’altro,
il timore di maggior impegno del personale infer-
mieristico è spesso collegato alla rinuncia del 
catetere vescicale. Oltre a ciò, anche dei requisiti
concorrenti della sicurezza del paziente possono
impedire un uso restrittivo del catetere vescicale.
Oltre alle esigenze del personale la supposizione
che i pazienti e i loro congiunti desiderino una cate-
terizzazione contribuisce al fatto che il catetere
vescicale possa essere applicato nonostante la
consapevolezza del torto. L’uso ingiustificato del
catetere al pronto soccorso è supportato dall’idea
che poi verrà comunque applicato in ospedale per
cui, applicarlo subito, significa solo un risparmio 
di tempo (99). Altri motivi possono essere rilevati
nell’atteggiamento e nel grado di percezione del
personale. Spesso è proprio una valutazione perso-
nale il fattore decisivo per l’indicazione all’uso del
catetere. Inoltre, ci sono fattori collegati al paziente
o indipendenti da esso che giocano un ruolo impor-
tante, come l’età e il sesso del paziente nonché le
risorse personali disponibili e il carico di lavoro 
effettivo (59).

Per superare quegli ostacoli che si frappongono alla
realizzazione, occorre sapere che la valutazione del
personale in merito all’adozione del catetere e la
problematica ad esso connessa varia di frequente.
Sicurezza dei pazienti Svizzera raccomanda quindi
di informare e di sensibilizzare il personale e di 
discutere con esso eventuali dubbi. Anche l’inclu-
sione dei cosiddetti testimonial, in veste di amba-
sciatori interni che fungono da esempio e motivano 
i propri colleghi con una definizione delle indica-
zioni ben ponderata, può essere d’aiuto a superare
le resistenze. Prima di implementare il pacchetto 
di interventi, si raccomanda di riuscire a trovare
persone motivate che possano fungere da ambas-
ciatori/promotori. Qualora i pazienti o i loro con-
giunti desiderino l’applicazione di un catetere è spesso
d’aiuto un colloquio chiarificatore in cui si affron-
tano i rischi legati all’uso del catetere e, nel con-
tempo, si fa notare che anche senza l’uso del
catetere i pazienti riceveranno il necessario sup-
porto e la necessaria assistenza per il drenaggio
dell’urina. Il maggior impegno del personale quando
utilizza materiale per l’incontinenza o accompagna 
i pazienti al bagno, viene accettato meglio qualora
sia informato delle complicazioni associate al cate-
tere. A volte la resistenza opposta all’introduzione 
di una nuova pratica scientificamente provata varia
da persona a persona. I cosiddetti oppositori attivi
possono essere medici così come infermieri, i quali
spesso si oppongono alle modifiche pianificate. 
Per superare questa resistenza attiva può essere
d’aiuto raccogliere dati sulla problematica e offrire
alle persone interessate un feedback. Le cifre pos-
sono rappresentare una motivazione quando dimo-
strano che la pratica clinica modificata si riflette 
sul tasso d’infezione. Anche le strategie innovative
capaci di semplificare l’assunzione di una nuova
prassi potrebbero esercitare un effetto positivo sugli
oppositori attivi. Oltre a questi ultimi esistono anche
gli oppositori passivi, che vanno ricercati spesso 
nei quadri medio-alti e che impediscono o ritardano
la realizzazione pratica. In questi casi l’impegno 
necessario alla trasposizione nella pratica quoti-
diana aumenta (100). Quest’ultima classe di oppo-
sitori non deve essere ignorata, bensì deve essere
coinvolta in modo attivo nella realizzazione del
pacchetto di interventi. 
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Il pacchetto d’intervento presentato nei capitoli precedenti
rientra nell’ambito del progetto progress! Sicurezza nel
cateterismo vescicale in Svizzera, condotto in ospedali 
pilota selezionati. Sicurezza dei pazienti Svizzera mira 
nel lungo termine a una trasposizione durevole del pro-
gramma e ad un ampliamento ad altri ospedali svizzeri,
con lo scopo di ridurre da un lato l’applicazione dei cate-
teri vescicali e la durata della stessa e, dall’altro, di au-
mentare la sicurezza. Il presente capitolo rappresenta un
supporto per tutti coloro – esperti e responsabili di pro-
getto degli ospedali – che desiderano approfondire questo
argomento e si chiedono in che modo procedere per 
attuare il pacchetto di interventi nella propria organizza-
zione. Il capitolo si basa sulle conoscenze ricavate 
dall’iniziativa On the CUSP: Stop CAUTI nonché sulle 
esperienze e sulle raccomandazioni per i progetti di 
miglioramento della qualità in generale e rappresenta 
la metodologia per un’efficace implementazione del
pacchetto di interventi (88).

5.1 PIANIFICAZIONE

5.1.1  Accertamento della necessità d’intervento
C’è veramente bisogno di intervenire? Questa è la 
prima domanda da porsi. E per poter rispondere occorre
conoscere il tasso di infezioni delle vie urinarie in un 
determinato ospedale. I dati interni inerenti alle infezioni
nosocomiali forniscono annualmente delle misure di pre-
valenza. Rapportato alle cifre nazionali, il tasso d’infezione
rappresenta un buon gradiometro per la problematica lo-
cale. Inoltre, un’occhiata nelle segnalazioni dei sistemi 
locali CIRS (Critical Incident Reporting System) può 
offrire un’indicazione sulle lesioni e sugli incidenti colle-
gati all’uso del catetere. Lo scambio fra gli specialisti del
settore, quali gli urologi, permette di trarre informazioni 
in merito alla frequenza di certe complicazioni. Inoltre, 
è possibile sfruttare le informazioni per le descrizioni dei
casi per sensibilizzare il personale. Esistono delle direttive
ospedaliere per l’applicazione del catetere vescicale? 
I collaboratori sono a conoscenza delle indicazioni corrette
inerenti all’applicazione del catetere? Per rispondere
all’ultima domanda è possibile eseguire un semplice 
test con vignette (descrizioni di casi) oppure condurre
un’indagine presso i collaboratori (intervista, questionario).
L’osservazione dei flussi di lavoro può anch’essa fornire
informazioni importanti. Altre informazioni possono deri-
vare dai colloqui con i colleghi: i processi di verifica delle
indicazioni e la rimozione del catetere sono standardizzati?
Maggiori sono le cifre e i fatti disponibili migliore è la 
conoscenza delle argomentazioni e quindi maggiori sono
gli argomenti per l’attuazione del pacchetto di interventi
da portare al cospetto della direzione sanitaria e ai colla-
boratori i
nteressati.

5.1.2  Definizione dell’unità organizzativa
Il pacchetto di interventi può essere implementato in un
primo momento solo in singoli reparti o in unità organizza-
tive oppure direttamente in tutto l’ospedale. Una limita-
zione alle unità organizzative ha il vantaggio di permettere
di testare l’attuazione in un ambiente piccolo, per cui le
esperienze e le informazioni possono essere raccolte per
un futuro ampliamento a tutto l’ospedale. Va inoltre detto
che questa limitazione permette di risparmiare risorse 
di personale e finanziarie. Per decidere in quale unità or-
ganizzativa è opportuno introdurre il pacchetto di inter-
venti, sono determinanti i seguenti fattori:

• necessità d’intervento presente
• presenza di interesse del personale dirigente 

e dei collaboratori
• disponibilità, flessibilità e possibilità di introdurre 

qualcosa di nuovo
• presenza di una cultura del progetto e di squadra
• risorse disponibili
• idoneità a diventare modello per un futuro 

ampliamento

5.1.3  Garanzia di supporto da parte della 
direzione ospedaliera e dei dirigenti
Come in tutti i progetti che mirano a migliorare la qualità 
è assolutamente necessario che la direzione professionale
e aziendale supporti, richieda e promuova attivamente le
misure e la loro implementazione. Oltre alla direzione 
generale è necessario l’impegno di tutti i gruppi di lavoro
e di tutte le discipline specialistiche – medici, infermieri,
gestione della qualità / del rischio, igiene ospedaliera,
pronto soccorso e urologia. La direzione ospedaliera 
e i dirigenti devono essere informati dal gruppo di pro-
getto in merito ai progressi e ai risultati ottenuti dall’intro-
duzione a intervalli regolari. La visibilità del supporto offerto
dalla direzione ospedaliera e dai dirigenti rafforzano la
motivazione dei collaboratori e aiutano a eliminare gli 
ostacoli che si frappongono da entrambe le parti e ad 
attribuire le risorse.

Gli ambasciatori possono influenzare positivamente 
l’attitudine dei collaboratori verso l’attuazione del pacchetto
di interventi. Gli ambasciatori, anche detti Champions
giocano un ruolo molto importante nel far conoscere gli
obiettivi del progetto e a conquistare il supporto dei colla-
boratori. Gli ambasciatori condividono la modifica di 
comportamento a cui si aspira e possono prendere ed
esercitare influenza in caso di difficoltà. Inoltre mirano 
a una realizzazione conformemente ai piani. Gli ambascia-
tori possono essere reclutati da diversi settori ospedalieri;
l’importante è che vengano riconosciuti come leader
d’opinione, conoscano bene l’azienda e i suoi processi 
e rappresentino il progetto a livello contenutistico. Inoltre
gli ambasciatori di successo devono avere la capacità di
riuscire a creare coalizioni interprofessionali e a lavorare
oltre le limitazioni date dal sistema organizzativo.
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5.1.4  Costituzione di gruppi 
di progetto interprofessionali
Il successo dell’attuazione del pacchetto di interventi 
richiede un lavoro di squadra e la collaborazione di diverse
categorie professionali. Idealmente, nel gruppo di progetto
dovrebbero essere incorporati rappresentanti della classe
medica e infermieristica, compresa la medicina d’urgenza,
rappresentanti dell’igiene ospedaliera e della gestione della
qualità e del rischio. Per offrire un’ampia accettabilità è im-
portante che il gruppo di progetto sia composto da rappre-
sentanti di diversi livelli di funzione e che, quindi, siano
rappresentati i quadri e gli specialisti. Una persona funge
da responsabile del progetto e dirige il gruppo, coordina 
i lavori ospedalieri interni e rappresenta l’elemento di 
collegamento con la direzione dell’ospedale.

5.1.5  Definizione degli obiettivi, 
delle tempistiche e delle risorse
Per portare a termine il progetto con successo occorre 
definire gli obiettivi, creare un calendario con tempistiche
e tappe significative e pianificare le risorse richieste. Gli
obiettivi devono poter essere misurati, essere specifici 
e correlati ad una tempistica definita. Il raggiungimento
degli obiettivi deve essere verificato mediante rilevamento
dati. Prima di dar inizio al progetto occorre definire ed,
eventualmente, fare richiesta delle risorse necessarie per
l’esecuzione del progetto. I membri del gruppo di progetto
hanno bisogno di tempo per la pianificazione del progetto,
per la sua introduzione, realizzazione ed infine valutazione.
In particolare l’impegno formativo e il rilevamento dei dati
richiedono molto tempo. Per quanto riguarda i collabora-
tori occorre tenere in debita considerazione un maggior
impegno infermieristico e il tempo da dedicare alla forma-
zione e al training.

5.1.6  Analisi del processo
Il gruppo di progetto analizza i processi in atto inerenti 
alla prescrizione e all’applicazione di cateteri vescicali 
e li confronta con quanto previsto dal pacchetto di inter-
venti. Particolare attenzione va dedicata ai processi in 
casi d’urgenza e durante gli orari periferici (turno di notte,
servizi del fine settimana). In seguito è possibile definire 
i necessari adeguamenti. Se possibile è opportuno mirare
a una standardizzazione del processo. I dettagli inerenti
alla modalità di esecuzione vengono trasformati in diret-
tive scritte (applicazione del catetere vescicale, elenco
delle indicazioni, gestione del catetere). I ruoli, i compiti 
e le responsabilità dei singoli elementi del processo 
devono essere chiaramente definiti.

5.2 REALIZZAZIONE
L’esecuzione può essere suddivisa in due fasi: 
1) sensibilizzazione e comunicazione e 
2) realizzazione dell’intervento.

5.2.1  Sensibilizzazione e comunicazione
Per una sensibilizzazione e comunicazione di successo
ogni ospedale deve redigere un concetto. Qualora esistes-
sero già canali di comunicazione è opportuno utilizzarli. 
La sensibilizzazione deve raggiungere tutti gli specialisti
che lavorano in ospedale, indipendentemente dal fatto 
che partecipino o meno al progetto. Si procede quindi ad
offrire informazioni in merito alla problematica, ai progetti
interni e alle tappe più importanti del progetto. La comuni-
cazione si effettua coinvolgendo la direzione dell’ospedale,
i quadri e gli «ambasciatori». 

Per una realizzazione di successo, la cultura ospedaliera
rappresenta un fattore essenziale. La gamma di valori, gli
atteggiamenti e il comportamento dei collaboratori di
un’azienda fanno parte di questa cultura e la plasmano.
Essi esercitano la loro influenza sul se e sul come la pra-
tica clinica possa essere modificata nell’ambito di un 
processo di cambiamento. Premessa a un mutamento 
culturale aziendale è che i collaboratori comprendano 
che il catetere vescicale nasconde un rischio per la salute
del paziente.

5.2.2  Realizzazione dell’intervento
La data di riferimento in cui avrà inizio la realizzazione
verrà comunicata a tutti gli specialisti dell’ospedale. 
Dopo un periodo di tempo definito nel piano del progetto 
è opportuno fare un primo inventario. In base alle espe-
rienze fatte e alle informazioni raccolte si deciderà se 
è opportuno effettuare adattamenti dei processi attuali 
o degli strumenti. A tal fine, il gruppo di progetto raccoglie
il feedback dei collaboratori che partecipano alla realizza-
zione quotidiana.
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5.3 VERIFICA E DEFINIZIONE 
DELLE MISURE CORRETTIVE

Per riuscire a gestire al meglio l’introduzione del processo
si raccomanda di rilevare costantemente i dati (monito-
raggio) che indicano il livello di implementazione, il grado
di raggiungimento degli obiettivi e i problemi ancora esis-
tenti. In tal modo è possibile introdurre misure correttive
mirate ai fini di un’implementazione sostenibile. I risultati
rilevati vanno comunicati tempestivamente ai collaboratori
e alla direzione dell’ospedale.

Con il rilevamento delle complicazioni non infettive e in-
fettive nonché di variabili di processo selezionate prima 
e dopo la realizzazione del pacchetto di interventi, è possi-
bile ricavare indicazioni sul potenziale di miglioramento
specifico e illustrare gli effetti dell’intervento. Gli indicatori
raccomandati sono:

• Indicazioni concernenti il collettivo dei pazienti
• Indicazioni sull’uso del catetere: 

- numero dei pazienti con catetere vescicale / 
numero totale dei pazienti

- numero dei giorni di applicazione del catetere / 
100 giorni di degenza in totale (tasso di catete-
rizzazione (in inglese Catheter utilization ratio)

• Indicazioni sulle complicazioni non infettive: 
tasso di complicazioni
- complicazioni / 100 giorni di degenza in totale
- complicazioni / 1000 giorni di cateterizzazione

• indicazioni sulle complicazioni infettive 
(CAUTI sintomatici): Tasso d’infezione
- infezioni / 100 giorni di degenza in totale
- infezioni / 1000 giorni di cateterizzazione

• Variabili di processo
- numero dei cateteri indicati / numero totale 
dei cateteri (percentuale)

- numero di rivalutazioni dell’indicazione / 
1000 giorni di cateterizzazione

Inoltre è opportuno consultare anche ai collaboratori 
in merito alle loro esperienze. L’osservazione dei collabo-
ratori offre valide informazioni sul tipo di realizzazione 
e sul rispetto delle misure.

Quando le esperienze con i nuovi processi aumentano 
e il rilevamento dati migliora, aumenta la disponibilità di
implementare il pacchetto di interventi anche in altre 
unità organizzative e reparti.

Sicurezza dei pazienti Svizzera e Swissnoso augurano
tanto successo nell’attuazione di queste raccomandazioni
e sono sempre disponibili a rispondere ai vostri quesiti.
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Minor 
frequenza
Minore 
durata
Maggior 
sicurezza
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Materiali

Pubblicazione Sicurezza 
dei pazienti Svizzera

Sicurezza
nel 
cateterismo 
vescicale

LA FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI SVIZZERA METTE 
A DISPOSIZIONE DELLE STRUTTURE OSPEDALIERE DIVERSI MATERIALI DI
SUPPORTO PER LA REALIZZAZIONE DI UN PACCHETTO DI INTERVENTI. 

Le pubblicazioni contrassegnate con * possono essere scaricate gratuitamente
al sito www.patientensicherheit.ch.

Gli stessi ospedali possono sviluppare e realizzare da soli dei materiali 
che fungano da supporto alla divulgazione e alla realizzazione delle misure
consigliate per la riduzione del catetere vescicale. Di seguito sono elencati 
i diversi materiali con i contenuti raccomandati dalla Fondazione Sicurezza
dei pazienti Svizzera.
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*POCKET CARD
- Elenco delle indicazioni (integrato da quello negativo, alternative al catetere vescicale)
- Inserimento sterile e cura del catetere (unitamente alla checklist per una modalità di lavoro asettica)
- Flowchart quale supporto decisionale in tema catetere vescicale sì/no

L’elenco delle indicazioni nel contesto del programma 
nazionale progress! Sicurezza nel cateterismo vescicale

INDICAZIONI

ritenzione 
urinaria

monitoraggio/
bilancio urinario

intervento 
chirurgico

ulcera da decubito
PIÙ incontinenza

immobilizzazione 
prolungata

palliativo 
PIÙ comfort

• ritenzione urinaria acuta
• ostruzione del flusso in uscita sintomatica 
e cronica PIÙ > 300 ml urina residua

• a intervalli regolari e brevi PIÙ conseguenze 
terapeutiche dirette del bilancio

• intervento di lunga durata (> 4 h)
• peri-operatorio: per motivi correlati alla tecnica chirurgica
• chirurgia urogenitale e/o chirurgia del pavimento pelvico
• anestesia/analgesia epidurale/peridurale

• decubito di grado III o IV o trapianto di pelle 
sacrale/perineale PIÙ incontinenza*

• immobilizzazione per motivi medici*, 
in particolare per la riduzione del dolore

• situazione palliativa terminale PIÙ disturbo della 
funzione vescicale PIÙ/OPPURE difficoltà/impossibilità 
di una minzione normale*

• nei casi di forte sofferenza PIÚ il desiderio del 
paziente informato

* dopo l’esaurimento di metodi alternativi preposti al drenaggio controllato dell’urina

CATETERISMO
VESCICALE

NESSUNA INDICAZIONE (ELENCO NEGATIVO):
• ritenzione urinaria asintomatica e cronica
• monitoraggio dell’urina / bilanciamento dei liquidi nel 

caso di pazienti stabili per cui è possibile un controllo 
del peso giornaliero

• cura intensiva-stato di bisogno
• incontinenza
• immobilizzazione, fino a che non sono stati esauriti 

metodi alternativi per tesi al drenaggio controllato dell’urina
• comfort dal punto di vista del paziente o del suo 

rappresentante terapeutico OPPURE del personale

FLOWCHART

M
in

or
e 

du
ra

ta
M

ag
gi

or
si

cu
re

zz
a

M
in

or
 

fr
eq

ue
nz

a
www.securitedespatients.ch I www.swissnoso.ch
Riferimento: Pubblicazione NO 9, Sicurezza dei pazienti Svizzera
ISBN 3-905803-23-2 

Il paziente ha 
un catetere?  

NO evitare la 
cateterizzazione

È ancora presente 
l’indicazione 

a una cateterizzazione?
(secondo l’elenco 
delle indicazioni)

SI

rimuovere il 
catetere il 

giorno stesso

verifica quotidiana 
dell’indicazione

SI

NO
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*L’ELENCO DELLE INDICAZIONI
- Specifiche, esempi
- Elenco negativo, alternative al catetere vescicale
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*POSTER
- Rischi associati al catetere (lesioni, infezioni, stato di delirio, cadute, immobilità, rimozione traumatica, disagio per i pazienti)
- Evitare la cateterizzazione, riduzione della durata della permanenza del catetere
- Pacchetto d’interventi: elenco delle indicazioni, rivalutazione, addestramento
- Elenco delle indicazioni (integrato da quello negativo, da alternative al catetere vescicale)
- Inserimento sterile e cura del catetere
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*STAMPA
- Problematiche legate al catetere (prevalenza, morbilità, mortalità, costi)
- Evitare la cateterizzazione, riduzione della durata della permanenza del catetere
- Pacchetto di interventi: elenco delle indicazioni, rivalutazione, formazione

*FACT SHEETS
- Problematiche legate al catetere 
(prevalenza, morbilità, mortalità, costi)

- Evitare la cateterizzazione, riduzione della 
durata della permanenza del catetere

- Pacchetto di interventi: elenco delle indicazioni, 
rivalutazione, formazione

VIDEO D’ISTRUZIONE
- Problematiche legate al catetere 
(prevalenza, morbilità, mortalità, costi)

- Come evitare le complicazioni (lesioni ed infezioni) 
durante l’applicazione

- Inserimento sterile e tecnicamente corretto 
del catetere e sua cura

- Procedura in caso di complicazioni durante 
l’applicazione

Programma pilota nazionale 

progress!
Sicurezza nel 
cateterismo 
vescicale

L’introduzione di un pacchetto d’intervento volto alla riduzione delle infezioni 
associate al catetere è riuscita a dimostrare la sua efficacia. Un pacchetto d’intervento
consta di diverse misure singole comprovate che, nel caso del catetere vescicale,
deve consentirne l’uso solo in presenza di un’indicazione corretta, di una regolare 
verifica della sua utilità nonché di una tempestiva rimozione dello stesso. Analoga-
mente a quanto fatto con successo negli USA dalla Keystone Bladder Initiative, nel
frattempo sono stati sviluppati e realizzati in tutto il mondo programmi simili. Essi
hanno tutti l’obiettivo di aumentare la sicurezza del paziente nell’utilizzo del catetere
vescicale. In Svizzera la Fondazione per la sicurezza dei pazienti ha fatto sua questa
tematica e, insieme a Swissnoso, ha dato il via al programma progress! Sicurezza 
nel cateterismo vescicale. Il programma riguarda la sensibilizzazione degli esperti 
e l’implementazione di un pacchetto d’intervento negli ospedali svizzeri per la 
riduzione dell’uso del catetere vescicale e delle complicazioni associate ad esso.

Direzione del programma
Dott.ssa sc. nat. Stephanie Züllig, direttrice del programma progress! Sicurezza nel 
cateterismo vescicale per la Fondazione Sicurezza dei pazienti Svizzera

PD dott. med. Jonas Marschall, direttore del programma di sorveglianza di Swissnoso

Swissnoso
Sulgeneckstrasse 35, CH – 3007 Berna
Telefono +41 (0)31 331 21 22
www.swissnoso.ch
contact@swissnoso.ch

Le infezioni contratte in ospedale stanno 
diventando un problema sempre più attuale.
In Svizzera, le persone che acquisiscono un' infezione nosocomiale sono stimate 
a circa 70 000, 2000 delle quali arrivano al decesso. Circa il 7.2% dei pazienti 
ricoverati acquisiscono un'infezione in una ferita, polmonare, vescicale oppure in 
seguito a una sepsi.

Le infezioni nosocomiali sono 
la risultante di diverse cause.
I microorganismi fan parte della comune flora batterica corporea che, con la riduzione
della risposta immunitaria, possono far insorgere queste infezioni. Gli agenti patogeni
vengono trasmessi anche mediante il contatto diretto col catetere o con oggetti contaminati.

Le misure qualitative riducono 
le infezioni nosocomiali.
Le misure preventive e quelle di controllo riducono fino al 50% le infezioni nosocomiali.
Quali misure fondamentali vanno annoverate l’igiene delle mani, l’isolamento di pazienti
con malattie trasmissibili e una somministrazione controllata degli antibiotici.

Un’infezione nosocomiale su cinque 
è associata al catetere vescicale.
A un quarto dei pazienti ospedalizzati viene applicato un catetere vescicale. Questa
«porta» d’ingresso fa aumentare ogni giorno del 5% la possibilità di contrarre una 
batteriuria, lo stesso vale per il rischio d'acquisizione di un’infezione delle vie urinarie.

Meno cateteri significa meno infezioni e lesioni.
Circa la metà delle 350 000 applicazioni annuali di cateteri vescicali in Svizzera non 
rispondono a un’indicazione medica ben definita. Le infezioni delle vie urinarie possono
essere ridotte mediante un uso restrittivo, meno frequente e più sicuro, al pari delle 
lesioni.

progress! Sicurezza nel cateterismo vescicale

Fondazione Sicurezza dei pazienti
Asylstrasse 77, CH – 8032 Zurigo
Telefono +41 (0)43 244 14 80
www.patientensicherheit.ch
info@patientensicherheit.ch
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*PRESENTAZIONE  
di relazioni, manifestazioni professionali, formazioni
- Problematiche legate al catetere 
(prevalenza, morbilità, mortalità, costi)

- Evitare la cateterizzazione, riduzione della durata 
della permanenza del catetere

- Pacchetto di interventi: elenco delle indicazioni, 
rivalutazione, formazione

- Elenco delle indicazioni (integrato da quello negativo)
- Metodi alternativi al catetere vescicale
- Inserimento sterile e tecnicamente corretto 
del catetere e sua cura

- Rivalutazione Reminder e ordine di stop
- Procedura in caso di complicazioni durante 
l’applicazione

CORSO E-LEARNING
- Problematiche legate al catetere 
(prevalenza, morbilità, mortalità, costi)

- Evitare la cateterizzazione, riduzione della durata 
della permanenza del catetere

- Pacchetto di interventi: elenco delle indicazioni, 
rivalutazione, formazione

- Elenco delle indicazioni (integrato da quello negativo)
- Metodi alternativi al catetere vescicale
- Inserimento sterile e tecnicamente corretto 
del catetere e sua cura

- Rivalutazione Reminder e ordine di stop

In occasione del programma pilota nazionale progress!, Sicurezza dei pazienti 
Svizzera e Swissnoso vogliono lanciare un terzo programma pilota dal nome «progress!
Sicurezza nel cateterismo vescicale». Il programma, che dovrà essere introdotto dal
2016 al 2018, mira alla diminuzione dell’uso del catetere vescicale e, con ciò, alla 
riduzione del rischio di infezioni e di lesioni. Come entrambi gli altri programmi pilota
progress! Chirurgia sicura e progress! Farmacoterapia sicura nei punti di interfaccia,
anche questo programma è finanziato in gran parte dall’Ufficio federale della sanità 
pubblica, nell’ambito della strategia nazionale della qualità nel sistema sanitario svizzero.
Mentre Swissnoso è responsabile fondamentalmente per la sorveglianza, Sicurezza
dei pazienti Svizzera gestisce l’intero programma.

Il catetere vescicale quale fonte d’infezione
Durante il periodo di ospedalizzazione, un paziente su dodici sviluppa un’infezione 
nosocomiale. La maggior parte delle infezioni che si verificano in ospedale sono polmoniti
e infezioni delle ferite chirurgiche, seguite da infezioni gastrointestinali, infezioni delle vie
urinarie e sepsi. Per quanto concerne le infezioni delle vie urinarie, il catetere vescicale 
è la principale fonte d’infezione. In Svizzera le infezioni delle vie urinarie costituiscono
circa il 20% di tutte le infezioni nosocomiali.

Questo problema non è da sottovalutare poiché i cateteri vescicali vengono utilizzati di
frequente. Da noi circa un paziente su quattro viene applicato un catetere vescicale.
Dopo averlo applicato il rischio giornaliero di sviluppare una batteriuria è pari al 3-7%.
Dopo 30 giorni di permanenza del catetere, nonostante le cure migliori tutti i pazienti
presentano una batteriuria. Un quarto di essi sviluppa un’infezione. Non senza conse-
guenze: le infezioni nosocomiali alle vie urinarie comportano una permanenza più lunga
in ospedale nonché delle terapie successive che implicano quindi conseguenze econo-
miche. Un ulteriore problema è costituito dalle complicazioni non infettive, ovvero dalle
lesioni derivanti dal catetere vescicale. Studi internazionali mostrano che, con interventi
specifici, è possibile ridurre in modo determinante sia la frequenza che la durata di 
applicazione del catetere. Parallelamente si riduce anche il rischio di infezioni e di 
lesioni.

progress! Sicurezza nel cateterismo vescicale:
minor frequenza, minore durata, maggior sicurezza!
Il nuovo programma di prevenzione nazionale Sicurezza nel cateterismo vescicale lancia
un pacchetto d’intervento volto a ridurre le infezioni d’origine nosocomiale e le lesioni, la
cui origine è attribuibile all’uso del catetere.

Minor frequenza: applicazione del 
catetere solo su chiara indicazione
utilizzare una lista delle indicazioni che si basi su dati comprovati e che 
contenga le relative controindicazioni. Verifica delle possibili alternative al
catetere.

Minore durata: rimuovere il 
catetere non appena possibile
introduzione di reminder e/o di ordini di stop.

Maggior sicurezza: applicazione corretta 
del catetere e suo corretto mantenimento
far applicare il catetere solo da personale formato, che abbia responsabilità
specifiche.

Programma pilota progress!
Sicurezza nel cateterismo vescicale
A partire dall’autunno 2016, sette ospedali pilota svizzeri daranno inizio a un progetto 
di approfondimento per l’introduzione di un pacchetto d’intervento che contempli una
maggior sicurezza nell’uso del catetere vescicale.

1 Pacchetto d’intervento con 3 obiettivi
1. Applicazione del catetere vescicale in base alla lista delle indicazioni.
2. Verifica giornaliera della necessità del catetere.
3. Gestione del catetere solo da parte di personale formato.

2 Assi
Asse d’intervento 1 – Tematizzazione, sensibilizzazione e conciliazione di norme nuove.
Visibilità e presenza nell’ambiente specialistico e, in parte, anche nell’opinione pubblica
mediante la divulgazione di raccomandazioni, pubblicazioni scientifiche, relazioni specia-
listiche e comunicazioni via media.
Asse d’intervento 2 – Riduzione delle infezioni nosocomiali e delle lesioni associate al
catetere mediante l’eliminazione di cateterizzazioni inutili e riduzioni dei giorni di applica-
zione. In tal senso, gli ospedali pilota, durante il progetto di approfondimento, implementano
un pacchetto d’intervento costituito da misure scientificamente riconosciute.

3 Strumenti di valutazione
Sorveglianza – Il rilevamento dei casi di cateterizzazione, la frequenza con cui 
insorgono complicazioni di ordine infettivo e non, nonché le variabili di processo 
permettono di valutare il potenziale di miglioramento e di mostrare l’efficacia 
dell’intervento. Il rilevamento viene effettuato prima e dopo l’intervento.
Consultazione del personale – La consapevolezza del problema è fondamentale, 
motivo per cui si effettua sistematicamente una consultazione dei collaboratori in 
merito alle loro conoscenze sul tema, ai loro atteggiamenti e alle loro opinioni. Una 
prima consultazione avviene prima dell’inizio del progetto di approfondimento, una 
seconda dopo.
Valutazione dei processi – Oltre alla sorveglianza e alla consultazione dei collaboratori
occorrono ulteriori rilevamenti e valutationi onde poter ottenere informazioni sul tipo di
realizzazione, sui fattori facilitanti e limitanti l’attuazione nonché sulla compliance. La
valutazione del processo si effettua regolarmente per tutta la durata del periodo di 
miglioramento.2 anni
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