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RSA

Studi europei ed italiani (come HALT-3) evidenziano una 

prevalenza di ICA nelle RSA tra il 2,2% e il 4,4%, con 

circa un terzo dei microrganismi identificati caratterizzati 

da antibiotico-resistenza, in particolare a cefalosporine, 

carbapenemi e oxacillina.

La fragilità degli anziani spesso favorisce il ricovero 

ospedaliero, creando un circolo vizioso di 

trasmissione di patogeni multiresistenti tra ospedali 

e RSA. 

OSPEDALE

Secondo l’OMS circa il 7% dei pazienti ricoverati in 

Europa contrae un’infezione durante la degenza. In 

Italia si stimano 450-700000 casi ogni anno.

Forte correlazione tra la durata del ricovero 

ospedaliero e l’incidenza di infezioni da patogeni 

multiresistenti, con un incremento dell’1% del rischio 

infettivo per ogni giornata di degenza. 

Gli ambienti sanitari (ospedali, strutture sanitarie ed assistenziali) sono i luoghi dove più spesso insorgono e si 

diffondono le infezioni resistenti agli antibiotici (ICA).

Le persone anziane sono particolarmente vulnerabili alle infezioni correlate all’assistenza sanitaria (ICA) e al 

rischio di un decorso grave, a causa di multiple patologie, politerapie e malnutrizione. 



Anno 2024: in Italia consumo totale di antibiotici 

superiore alla media europea del 10%.

Obiettivo da raggiungere entro 2030: riduzione del 

consumo del 18%.

Anno 2024: rapporto tra consumo antibiotici ampio 

spettro/antibiotici a spettro ristretto è tra i più elevati in Europa

Dati report dell’European Centre for Disease Prevention and Control-ECDC



In Italia 

- consumo di antibiotici «Access» è del 51,3%,

 lontano dal target raccomandato a livello europeo 

(65% entro il 2030) 

- consumo di antibiotici «Reserve» è del 6.0% rispetto al 5.4% 

a livello europeo

- consumo antibiotici a livello ospedaliero è leggermente

 al di sopra della media europea (1,9 DDD vs 1,7 DDD)

Ogni anno in Europa si verificano circa 35000 decessi per 

infezioni resistenti agli antibiotici, di cui circa 12000 in Italia.





Il modello OPAT nasce negli anni ‘70 negli US per bambini affetti da 

fibrosi cistica, e successivamente si estende agli adulti con 

osteomielite. Il modello negli anni si è diffuso in molto altri paesi come 

Canada, Australia, Nuova Zelanda, Singapore, UK, Irlanda, Belgio, 

Spagna, ed anche l’Italia.

…benefici per i pazienti: evitare l’ospedalizzazione, mantenere le 

proprie abituali attività di vita, migliorare la qualità di vita

…benefici per l’ospedale: sia il modello early discharge che quello  

admission avoidance possono aumentare la  disponibilità di posti letto, 

ridurre i tempi di degenza e i costi, favorire l’implementazione di 

pratiche di stewardship antibiotica, contribuendo a ottimizzare l’uso 

degli antibiotici e a mitigare il rischio di diffusione intraospedaliera di 

batteri multiresistenti 

…esistono modelli diversi a livello internazionale e la diffusione è 
molto eterogenea.



L’OPAT può essere gestita da personale sanitario (medici, infermieri) a livello ambulatoriale o a domicilio (ADI, «hospital ata 

home») oppure essere auto-gestita dal paziente o da un familiare/caregiver («self administration», ad esempio attraverso uso di 

pompe infusionali, elastomeri). Può essere iniziata in ospedale e proseguita sul territorio o gestita interamente in ambito extra-

ospedaliero. Se previsto switch da terapia ev a terapia orale: da OPAT a COpAT-Complex Oupatient Antimicrobial Therapy.

Generalmente i pazienti elegibili sono pazienti clinicamente stabili che rispondono bene alla terapia e, nel caso dei modelli home-

based, residenti in abitazioni adatte e sicure e con supporto di familiari/caregiver. 

Infezioni maggiormente trattate: respiratorie, urinarie, cute e tessuti molli, ossa e articolazioni, endocarditi, infezioni intra-

addominali (vie biliari, diverticoliti, ascessi…), neutropenia febbrile ed anche infezioni sostenute da germi MDR.

Antibiotici maggiormente usati: betalattamici (penicilline, cefalosporine, carbapenemici), aminoglicosidi, glicopeptidi, 

fluorochinolonici. Anche fluconazolo, pochi dati sull’uso di antivirali ev.

Numerosi studi hanno dimostrato che l’OPAT può essere una alternativa sicura, efficace e cost-effective rispetto al ricovero 

ospedaliero, ed anche molto gradita dai pazienti. 

Le percentuali di successo clinico sono elevate (> 80-85%). Le riammissioni ospedaliere «unplanned» variano dal 6 al 26% a 

seconda della popolazione studiata (fino al 40% nei pazienti più fragili o con infezioni più gravi).

Zenow T Wolie et al. JAC Antimicrob Resist 2025; Zenow T Wolie et al. J Antimicrob Chemother 2024; Reidy P et al. JAC Antimicrob Resist 2024; 

Salles TCG et al. PLoS ONE 2020; Mujal A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2015.

Anche nei pazienti anziani e molto anziani (> 90 anni) l’OPAT rimane una opzione sicura.

Shrestha NK et al, Open Forum infect Dis 2020; Esposito S et al. J Chemother 2009 (Registro Italiano OPAT);

Perez-Lopez J et al, Int J Clin Pract 2008







Le OPAT rappresentano un modello di riferimento nella gestione territoriale e nella continuità 

assistenziale di pazienti affetti da infezioni MDR. 

E’ fondamentale considerare alcuni aspetti caratterizzanti

- la scelta del farmaco antimicrobico. Idealmente, il farmaco dovrebbe essere selezionato in base a criteri di efficacia, 

sicurezza, spettro d’azione ristretto e minimo rischio di effetti collaterali, inclusi lo sviluppo di resistenza e l’insorgenza di 

infezioni correlate all’assistenza sanitaria. Tuttavia, talvolta la praticità del dosaggio e la possibilità di favorire una 

dimissione precoce o evitare il ricovero possono assumere un’importanza preponderante rispetto alla scelta di un 

farmaco a spettro d’azione più ristretto. Un’attenta valutazione del rapporto rischio-beneficio, considerando sia le 

caratteristiche del paziente che le peculiarità del contesto assistenziale, è fondamentale nel pilotare la scelta dell’antibiotico più 

appropriato (che non sempre è quello ideale…).

- selezione dei pazienti 

- gestione in team di lavoro multidisciplinari (medici e infermieri, specialisti infettivologi, farmacisti…) 

- forte integrazione ospedale-territorio

- possibilità di monitoraggio sia clinico che laboratoristico

- importanza di linee guida/protocolli nazionali e/o regionali 



…il trattamento a domicilio di microorganismi MDR rappresenta 

una nuova sfida

…la mancanza di stabilità a temperatura ambiente di alcuni antibiotici 

da somministrare ev più volte/die o la necessità di usare combinazioni 

di più antibiotici può rendere complicato l’uso domiciliare (ma non 

impossibile)

…l’uso appropriato di antibiotici ev in ambiente extraospedaliero 

richiede un’organizzazione specifica che garantisca una corretta 

selezione di pazienti, farmaci, vie e modalità di somministrazione ed 

una adeguata gestione 

…l’ospedale a domicilio, per come è strutturato, può essere una 

soluzione efficace e sicura

…i dati tuttora a disposizione suggeriscono che la gestione in regime di 

ospedalizzazione a domicilio di infezioni MDR è comparabile alla 

gestione domiciliare di microorganismi sensibili



Total (n=20016) Internal Medicine 
wards
 (n=18377)

HAH (n=1639)

Mean age (years) 78 77 85

Female, n (%) 9252 (46.2) 8317 (45.3) 935 (57)

Average stay, days, median 10 (6-17) 10 (6-17) 9 (2-18)

Main referral, %

ED
Hospital wards
GPs

93,1
2,9
4,0

99,8
0.14
0.06

27,8
23,5
48.7

Discharge, %)

Death
Home
Home + Community-based  care
Transfer to another ward in hospital
Transfer to a nursing home
Transfer to an intermediate care 
structure
Transfer to Hospice

9.9
66.1
6.9
5.9
4.6
5.8
0.8

10.3
65.9
6.5
5.0
5.0
6.4
0.9

12.0
72.0
10.2

5.5
0.1
0.1
0.1

Main diagnosis, %

Infections/sepsis
Cancer
Dehydration/malnutrition/metabolic 
disorders
Ematological disorders
Dementia/Delirium
Neurological diseases
Cardiovascular diseases
Respiratory diseases
Genito-urinary diseases

16.6
21.8
29.4
18.6
15.2
12.8
35.7
19.8
25.0

17.1
22.1
29.4
17.9
14.2
12.6
36.9
20.6
25.3

10.7
18.8
28.9
27.4
26.4
15.0
23.0
11.2
22.6

AOU Città della Salute e della Scienza di Torino.

Dati pz ricoverati in rep. Medicina Interna versus pz ricoverati in OAD, dal 2018 al 2020 

No differences in mortality
Better depressive scores

Lower rate of medical complications
Lower rates of admission to nursing homes



La riforma prevede nuovi servizi quali ad esempio le Case della Comunità, una maggior diffusione degli 

Infermieri di famiglia e comunità, il rafforzamento e l’incremento dell’Assistenza Domiciliare Integrata

Potenziamento delle attività sul territorio

➢ Maggiori possibilità di gestione domiciliare di pazienti e terapie complesse

(incluse le terapie antibiotiche parenterali per MDRO)

 

➢ La telemedicina potrà essere di supporto nella gestione extra-ospedaliera di infezioni MDR attraverso la 

possibilità di tele-consulti specialistici o il monitoraggio a distanza dei pazienti in OPAT

Decreto Ministro della salute 77/2022 

La definizione degli standard organizzativi, qualitativi e tecnologici dell’assistenza territoriale. 

Primo milestone, in qualità di Riforma, nell'ambito della Componente 1 Missione 6 del PNRR.



RICERCA

Antibiotici long-acting

Terapia fagica

Anticorpi monoclonali



Approccio multidisciplinare e visione One Health
- Maggior integrazione tra settore umano, veterinario ed ambientale
- Rafforzamento ed estensione della sorveglianza
- Maggiore attenzione alle ICA
- Maggior attenzione alle attività preventive e alla formazione/informazione



GRAZIE
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