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ABSTRACT 

Introduzione: i cellulari sono diventati oggetti di uso comune nella vita quotidiana quanto 

nella pratica clinica, e sono spesso adoperati nelle sale operatorie, con possibili rischi 

per la salute dei pazienti. Le superfici dei cellulari possono essere contaminate da 

patogeni e la mancata conoscenza dei comportamenti idonei da adottare può portare a 

condotte scorrette, potenziale causa contaminazione e sviluppo di infezioni. 

 

Obiettivo: descrivere la correlazione tra l’utilizzo dei cellulari, il rischio di contaminazione 

ambientale e il possibile sviluppo di infezioni; valutare la percezione del rischio di 

contaminazione da parte del personale sanitario. 

 

Materiali e metodi: 

 

- ricerca bibliografica mirata a descrivere il ruolo degli smartphone nei processi di 

contaminazione e nella trasmissione delle ICA, ricercare le indicazioni e le 

raccomandazioni per la loro corretta gestione. 

- costruzione e somministrazione di un questionario per indagare la percezione del 

personale sanitario circa il ruolo del telefono cellulare come veicolo di contaminazione 

della sala operatoria. 

 

Risultati: dalla revisione della letteratura emerge come sullo schermo dei dispositivi 

mobile è possibile trovare diversi batteri meticillino resistenti, Gram negativi. Essi 

possono traslocare andando a contaminare la sala operatoria con le sue componenti ed 

essere, dunque, causa di infezione.  

 

Analisi e Discussione: dal questionario somministrato emerge una mancata aderenza 

ai protocolli di disinfezione dei device determinato da una scarsa accessibilità a protocolli 

condivisi sulle corrette modalità e tempistiche di svolgimento del processo di 

disinfezione.  

 

Conclusioni: la presenza del cellulare espone a rischi che possono essere però 

controllati. Appare indispensabile sia regolamentare l'ingresso del cellulare in sala 
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operatoria e prevederne protocolli di sanificazione, sia formare gli operatori sul suo 

corretto utilizzo. 

 

Parole chiave: telefono cellullare; sala operatoria; contaminazione 

Keyword: smartphone; theatre room; contamination; healthcare associated infections 
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PREMESSA 

Nonostante i telefoni cellulari siano diventati uno strumento quasi indispensabile e di 

utilizzo comune nella quotidianità e nella pratica clinica, essi possono rappresentare una 

fonte di contaminazione e un rischio per le persone assistite. 

Sulle loro superfici sono stati individuati diversi microorganismi e materiale organico, 

diventando così un veicolo di contaminazione della sala operatoria e, 

conseguentemente, quello dello sviluppo di infezioni correlate all’assistenza (ICA).   

La corretta gestione e decontaminazione dei dispositivi mobile ridurrebbe il rischio di 

contaminazione ambientale, e di conseguenza abbasserebbe l’indice di insorgenza di 

quello che è ad oggi uno dei problemi di maggior rilevanza in ambito sanitario: le ICA.  

Questa tesi si pone l’obiettivo di descrivere il ruolo del telefono cellulare come vettore 

per i batteri; indagare la percezione del personale sanitario circa il rischio di 

contaminazione, le conoscenze circa le corrette modalità di introduzione dei dispositivi 

all’interno della sala operatoria e sulle tempistiche e procedure di decontaminazione 

degli stessi. 
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INTRODUZIONE 

Il Blocco Operatorio è un complesso architettonico-impiantistico a “bassa carica 

microbica” distinto e contiguo alle altre strutture ospedaliere, dedicato all’esecuzione 

delle procedure chirurgiche e delle attività ad esse funzionalmente connesse. 

Il blocco operatorio si compone di locali di preparazione preoperatoria; sale operatorie; 

sale risveglio; locali di lavaggio e vestizione dell’equipe chirurgica; locali di sterilizzazione 

quando strutturalmente collegate con le sale operatorie; zone filtro. 

Il blocco operatorio è articolato nel rispetto del Dpr 14 gennaio 1997 e alle norme in 

materia di sicurezza su lavoro e igiene previste dal Dlgs 81/2008. Tali norme impongono 

con decisione che la costruzione e l´ organizzazione del blocco operatorio siano 

finalizzate alla funzionalità e alla massima riduzione della carica microbica. 

Il blocco operatorio deve essere articolato in zone progressivamente meno contaminate, 

dall’ingresso fino alle sale operatorie: 

• Area contaminata: zone filtro, corridoi adiacenti alle zone filtro, locali deposito 

sporco, locale riposo personale, servizi igienici 

• Area pulita: corridoio pulito, locali di preparazione, locali lavaggio operatori, sala 

risveglio 

• Area a bassa carica microbica: sale operatorie. 

In relazione a queste disposizioni il complesso operatorio prevede percorsi interni 

differenziati per lo “sporco” e per il “pulito”. 

Per il mantenimento di una carica microbica quanto più bassa possibile è prevista 

l’adesione, da parte dell’équipe chirurgica, a specifiche linee guida e protocolli circa 

l’accesso e la circolazione all’interno della sala operatoria, la procedura per il lavaggio 

chirurgico delle mani, il processo di vestizione e svestizione, preparazione del campo 

operatorio e del paziente, il mantenimento dell’asepsi durante l’intervento chirurgico, 

l’introduzione di strumentario esclusivamente necessario per lo svolgimento 

dell’intervento e procedure di pulizia e decontaminazione. 
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La mancata adesione a queste pratiche può comportare una contaminazione ambientale 

e il possibile sviluppo di infezioni correlate all’assistenza (ICA). 

Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono state definite nel 2002 dall’OMS come 

“infezioni che si presentano in un paziente in un ospedale o in altre strutture sanitarie, le 

quali non erano presenti o in incubazione al momento del ricovero. Questo include le 

infezioni che si acquisiscono in ospedale ma che si manifestano dopo la dimissione e 

infezioni professionali tra il personale della struttura”. (WHO, 2002). 

Le ICA sono una priorità sanitaria con una prevalenza a livello Europeo del 5,5%, dato 

ad oggi in costante aumento. 

Le principali ICA coinvolgono per il 21,4% il tratto respiratorio profondo (polmonite, HAP, 

e infezione associata alla ventilazione artificiale, VAP); infezioni del tratto urinario, UTI, 

(18,9%); infezioni del sito chirurgico, SSI, (18,4%); infezioni del flusso sanguigno, BSI, 

(10,8%). 

Le ICA rappresentano un grave problema per la sicurezza del paziente e la loro 

comparsa determina un aumento dei tempi di degenza, dei tassi di comorbilità e mortalità 

e dei costi sanitari. 

Le ICA vengono trasmesse per contatto diretto da persona a persona o indiretto 

mediante oggetti contaminati. 

Ad oggi il ruolo dello strumentario tecnologico utilizzato in sala operatoria come mezzo 

di contaminazione ambientale e nello sviluppo delle ICA, è stato ben definito e sono state 

redatte linee guida ad hoc per la sua gestione e decontaminazione. 

Negli ultimi anni si è diffuso uno strumento tecnologico all’interno dei blocchi operatori, 

che è diventato mezzo essenziale di diffusione di conoscenza e comunicazione a portata 

di mano, ma che spesso passa inosservato: lo smartphone. 

Ma il cellulare può diventare uno strumento di contaminazione ambientale? E qual è la 

percezione del personale sanitario di questo pericolo? 
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Prevalenza e microorganismi isolati sugli smartphone. 

Da diversi studi emerge come sugli smartphone sono stati isolati diversi microorganismi. 

I microrganismi maggiormente isolati sono lo Staphylococcus spp coagulasenegativo. 

(dal 48,7% al 95,6%), Staphylococcus aureus spp. (6,7% al 66,7%) e Acinetobacter spp. 

(dall'1% al 33% di tutti i campioni). 

Oltre alla presenza dei patogeni si assiste al fenomeno delle colture polimicrobiche, 

ovvero la presenza di una, fino a più di sei colonie coesistenti nello stesso campione 

testato. 

Molti studi analizzati evidenziano un consistente numero di colonie che presentano livelli 

elevati di resistenza microbica: il 100% di colture isolate di Staphylococcus aureus erano 

resistenti alla penicillina G, mentre dal 3,57% al 28,58% presentava resistenza ad 

oxacillina, eritromicina, clindamicina, ciprofloxacina, gentamicina e amikacina. In altri 

studi mergono ceppi di Staphylococcus aureus resistenti alla meticillina in media dal 

9,5% al 52% di tutti i campioni detenuti. 30 

Questi dati evidenziano un importante quanto più urgente problema: la resistenza agli 

antibiotici. 

La resistenza agli antibiotici 

Gli organismi multiresistenti (MDRO) sono organismi resistenti a una o più classi di agenti 

antimicrobici. 

La resistenza si sviluppa quando i batteri si adattano e crescono alla presenza di 

antibiotici, lo sviluppo della resistenza è legato alla frequenza con cui essi sono prescritti. 

L’epidemiologia degli MDRO a livello globale appare ad oggi molto variegata 

temporalmente e geograficamente, secondo l'impostazione sanitaria, il tipo e il livello di 

assistenza, con differenze significative tra paesi. 

In Italia la resistenza agli antibiotici, per le specie batteriche sotto sorveglianza, si 

mantiene tra le più elevate in Europa. 
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Riguardo i patogeni Gram negativi, la percentuale di resistenza della specie “K. 

Pneumoniae” è pari al 34%, con un incremento del 32,7% dal 2009, resistente a quasi 

tutti gli antibiotici disponibili, inclusi i carbapenemi.  

La specie Escherichia coli ha una percentuale di resistenza agli antibiotici del 30% verso 

le cefalosporine di terza generazione e 43% verso i fluorochinoloni. La sorveglianza 

evidenzia una situazione critica anche per le multiresistenze osservate in Pseudomonas 

aeruginosa e Acinetobacter spp, responsabili soprattutto di infezioni correlate 

all’assistenza (ICA) in pazienti ricoverati in terapia intensiva e in altri reparti ad alta 

intensità di cure. 

Per quanto riguarda i patogeni Gram positivi, la percentuale di Staphylococcus aureus 

resistente alla meticillina (MRSA) è tra il 33% e il 34%. 

La gravità degli MDRO è determinata dalla limitazione nella scelta terapeutica che 

comporta un aumento dell’indice di morbilità e mortalità del paziente, un aumento del 

costo del trattamento, del tempo di degenza e di facilità di diffusione; inoltre, gli MDRO 

fungono da riserva di geni di resistenza per la trasmissione ad altri organismi. 

Le infezioni da MDRO hanno manifestazioni cliniche simili alle infezioni causate da 

agenti patogeni sensibili; tuttavia, le possibilità di trattamento dei pazienti con queste 

infezioni sono spesso molto limitate. 

Nell’ambito dell’antibiotico resistenza, uno degli aspetti maggiormente critici è legato agli 

enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRE), antibiotici che rappresentano i farmaci di 

riferimento per la terapia delle infezioni da enterobatteri Gram negativi multiresistenti.  

Questi rappresentano un’urgenza clinica poiché causano infezioni caratterizzate da una 

capacità di diffusione elevata e collegati ad un aumento della morbilità e della mortalità 

pari al 20-30%, fino al 70% nelle batteriemie. 

Tale tratto di resistenza è dovuto prevalentemente all’emergere di nuove beta-lattamasi 

capaci di idrolizzare i carbapenemi, facendo risultare problematico il trattamento. 

Misure precauzionali per la corretta gestione degli 

smartphone 
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Una corretta gestione dei device risulta essenziale per impedire e/o limitare la 

contaminazione ambientale della sala operatoria. 

Essa si basa sull’applicazione di precauzioni standard e buone pratiche: il lavaggio 

sociale delle mani e la decontaminazione del dispositivo. 

Il lavaggio sociale delle mani è finalizzato all’eliminazione della flora microbica transitoria 

e la riduzione ad un livello di accettabilità di quella residente. 

Il lavaggio sociale va effettuato dopo aver maneggiato i device, prima di toccare una 

qualunque altra superficie che potrebbe contaminarsi. 

Il lavaggio sociale delle mani può essere effettuato attraverso acqua e sapone o frizione 

alcolica. 

Il lavaggio delle mani con acqua e sapone va eseguito quando le mani sono visibilmente 

sporche e quando si sospetta una potenziale esposizione a patogeni che producono 

spore (C. difficile).  

I saponi contenenti agenti antisettici sono da preferire a quelli semplici, che hanno 

un'attività antimicrobica minima, se non nulla, mentre quelli consentono di inattivare o 

sopprimere i microrganismi.  

Nel lavaggio con acqua e sapone è sconsigliato utilizzare una temperatura dell’acqua 

elevata e asciugate con carta monouso, facendo attenzione ad asciugarle bene e senza 

strofinare per evitare lesioni o screpolature. 

La durata dell’intera procedura dovrebbe essere di 40-60 secondi, percorrendo i seguenti 

step: 

1. bagnare le mani con acqua 

2. applicare una quantità sufficiente di sapone tale da ricoprire la superficie della 

mano 

3. strofinare i palmi tra loro 

4. strofinare il palmo destro sul dorso sinistro intrecciando le dita e viceversa 

5. strofinare tra di loro i palmi incrociando le dita 

6. frizionare i dorsi delle dita ai palmi opposti con le dita intrecciate 
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7. eseguire un movimento rotatorio con il palmo destro chiuso sul pollice sinistro e 

viceversa 

8. ruotare la punta delle dita chiuse sul palmo della mano sinistra e viceversa 

9. sciacquare le mani con acqua 

10. asciugarle attentamente con un panno monouso 

11. usare l’asciugamano per chiudere il rubinetto 

La frizione delle mani con soluzione idroalcolica è una metodica da preferire quando non 

sono visibilmente sporche o non vi è la possibilità di eseguire il lavaggio con acqua e 

sapone. 

Per igienizzare le mani con soluzione idroalcolica sono sufficienti 20-30 secondi da 

impiegare nei seguenti step: 

1. applicare una quantità sufficiente di soluzione a ricoprire la superficie di una mano 

2. strofinare i palmi tra loro 

3. strofinare il palmo destro sul dorso sinistro intrecciando le dita e viceversa 

4. strofinare tra di loro i palmi incrociando le dita 

5. frizionare i dorsi delle dita ai palmi opposti con le dita intrecciate 

6. eseguire un movimento rotatorio con il palmo destro chiuso sul pollice sinistro e 

viceversa 

7. ruotare la punta delle dita chiuse sul palmo della mano sinistra e viceversa43 

La decontaminazione dello smartphone va effettuata prima di entrare all’interno della 

sala operatoria, seguita da una corretta igiene delle mani, e ripetuta ogni volta che si sia 

verificata la possibilità di un’eventuale contaminazione dello stesso. 

La sua pulizia può essere effettuata tramite soluzioni a base di cloro o alcol isopropilico 

al 70%, in forma liquida o anche sotto forma di salviette pre imbevute.   
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OBIETTIVO 

Questo elaborato si pone l’obiettivo di descrivere la correlazione tra l’utilizzo dei telefoni 

cellulari all’interno della sala operatoria, il possibile rischio di contaminazione ambientale 

e il rischio di sviluppo di ICA; indagare la percezione del personale sanitario circa il ruolo 

cellulare nel processo di contaminazione ambientale, le conoscenze circa le corrette 

tempistiche e le modalità di decontaminazione del dispostivi.  

MATERIALI E METODI 

Ricerca bibliografica 

La ricerca bibliografica è stata impostata per descrivere il ruolo degli smartphone nei 

processi di contaminazione e nella trasmissione delle ICA, ricercare le indicazioni e le 

raccomandazioni per la loro corretta gestione. 

Nel periodo compreso tra Settembre 2022 e Novembre 2022 è stata effettuata una 

ricerca bibliografica, condotta tramite l’inserimento di termini collegati fra di loro tramite 

operatori booleani e sottoposti a filtri di ricerca, nelle banche dati biomediche, che ha 

portato all’individuazione di 43 articoli e linee guida. 

È stato poi costruito un questionario tramite il confronto con quanto già disponibile nelle 

principali banche dati. 

Costruzione del questionario 

È stato costruito un questionario, allegato 1, con l'obiettivo di indagare le consuetudini 

del personale sanitario appartenente all’équipe chirurgica nell’utilizzo degli smartphone 

all’interno della sala operatoria; le precauzioni messe in atto dagli stessi per la loro 

gestione e i limiti che ne impediscono l’adozione e la percezione da parte dell’équipe 

chirurgica del ruolo degli smartphone nel processo di contaminazione ambientale. 

Procedura di raccolta e analisi dei dati 
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Il questionario è stato somministrato a 19 professionisti appartenenti ad équipe 

chirurgiche di diversi blocchi operatori. 

Le risposte sono state classificate tramite il programma informatico Microsoft Excel ® 

2011 e raggruppate in tabelle sotto forma di macrocategorie di risposta al fine di riuscire 

a catalogare al meglio le singole risposte aperte fornite dagli utenti. 

Aspetti legislativi 

Le informazioni e i dati ottenuti nel corso dell'indagine sono stati raccolti e analizzati nel 

rispetto dell'anonimato e delle norme vigenti sulla privacy (D. Lgs.196/03); non sarà 

quindi possibile l'identificazione dei soggetti che hanno partecipato all'indagine. 

L’immagine utilizzata è stata reperita da Adobe Stoke, previa acquisizione della licenza 

standard. 

RISULTATI 

Al questionario hanno partecipato 6 medici, 8 infermieri e 5 O.S.S. 

Il 37.5% sostiene di interagire con più di 10 pazienti al giorno, mentre il 62,5% con un 

numero variabile tra 10 e 15. 

Alla terza domanda emerge come il 100% ha un dispositivo di comunicazione digitale, il 

75% della popolazione intervistata sostiene di usarlo qualche volta mentre il 25% spesso. 

Il 5% afferma di non disinfettare il cellulare, il 58% effettua qualche la disinfezione, il 37% 

spesso. 

Il 90% della popolazione non è ha conoscenza di protocolli specifici per la 

decontaminazione degli smartphone. 

Il 63% non effettua il lavaggio sociale dopo l’utilizzo dei device. 

Il 75% utilizza per la pulizia prodotti a base alcolica mentre il restante 25% prodotti a 

base di Clorexidina, e il 47% è preoccupato che la disinfezione possa danneggiare lo 

smartphone. 
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All’ultima domanda il 36% afferma di non disinfettare il cellulare per una dimenticanza, il 

25% per una questione di praticità, il 39% per il rischio di danneggiamento. 

DISCUSSIONE 

In conclusione, dall’analisi del questionario emerge una carenza di adesione alle buone 

pratiche di gestione dei device personali all’interno della sala operatoria. 

Questo pare essere determinato da una mancata percezione del cellulare come mezzo 

di contaminazione della sala operatoria, ma soprattutto da una mancanza di linee guida 

e protocolli aziendali mirati a fare chiarezza sulla corretta gestione e sulle corrette 

metodologie e tempistiche di decontaminazione degli stessi. 

CONCLUSIONE 

In conclusione, dall’analisi del questionario emerge una carenza di adesione alle buone 

pratiche di gestione dei device personali all’interno della sala operatoria. 

Questo pare essere determinato da una mancata percezione del cellulare come mezzo 

di contaminazione della sala operatoria, ma soprattutto da una mancanza di linee guida 

e protocolli aziendali mirati a fare chiarezza sulla corretta gestione e sulle corrette 

metodologie e tempistiche di decontaminazione degli stessi. 

Risulta essenziale, visto la loro elevata presenza all’interno delle sale operatorie, 

l’elaborazione e diffusione di protocolli aziendali contenenti le misure da adottare. 

Ad oggi stanno nascendo nuovi progetti che mirano a sensibilizzare il personale e 

introdurre soluzioni pratiche, efficaci e di facile attuazione; Ne è un esempio la stazione 

per la disinfezione del cellulare, (allegato 2), posta all’ingresso della sala operatoria; essa 

si compone di salviette pre imbevute di soluzione a base di cloro per poter facilmente 

decontaminare lo smartphone, e una soluzione a base alcolica per eseguire, 

successivamente alla decontaminazione del device, il lavaggio delle mani. 

In conclusione, la contaminazione ambientale non è un processo eliminabile, ma, tramite 

la diffusione e l’adozione di buone pratiche all’interno della sala operatoria, esso può 

essere contenuto ed è quindi importante che il personale sanitario si ricordi di non 

abbassare mai la guardia.   



 15 

Allegato 1. Questionario 

1) Qual è la sua professione? 

a) medico 
b) infermiere 
c) O.S.S. 

 
2) Con quanti pazienti interagisce in media giornalmente? 

a) <5 

b) 5-10 

c) >10 

 

3) Ha un dispositivo di comunicazione digitale (smartphone, tablet, etc. …)? 

a) si 
b) no 

 
4) Quante volte utilizza il cellulare in sala operatoria? 

a) mai 
b) qualche volta 
c) spesso 
d) sempre 

 
5) Ogni quanto usa decontaminare il cellulare quando è in sala operatoria? 

a) mai 
b) qualche volta 
c) spesso 
d) sempre 

6) È ha conoscenza dell’esistenza di linee guida e protocolli per la decontaminazione 

dei device digitali? 

a) si 
b) no 

7) Effettua il lavaggio sociale delle mani dopo l’utilizzo dello smartphone? 

a) si 
b) no 

8) Cosa utilizza per decontaminare il suo smartphone? 
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a) prodotti a base alcolica 
b) prodotti a base di Clorexidina 
c) indumenti / stoffa asciutta 
d) acqua 
e) non li utilizza 
f) prodotti a base di cloro 

 
9) È preoccupato che disinfettare il telefono possa rovinarlo? 

a) si 
b) no 

 
10)  Se non usa decontaminare il suo device in sala operatoria, qual è la ragione? 

(possono essere selezionate più risposte) 

a) rischio di danneggiamento 
b) poiché non è obbligatorio 
c) mancanza di tempo 
d) praticità al letto del paziente 
e) insicurezza circa la metodologia corretta 
f) non ci ho mai pensato 
g) altro 
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Allegato 2.   
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