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Abbreviazioni 

CDC Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta GA, USA

CFSL Commissione federale di coordinamento per la sicurezza sul lavoro

CO Codice delle obbligazioni

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control, Stoccolma, Svezia

HIV Virus dell’immunodeficienza umana (Human Immunodeficiency Virus)

IGRA Test del gamma-interferon nel sangue (Interferon-Gamma Release Assay)

LAINF Legge federale sull’assicurazione contro gli infortuni

LL Legge sul lavoro 

LPGA Legge federale sulla parte generale del diritto delle assicurazioni sociali

LTBI Infezione tubercolare latente (latent tuberculosis infection)

MDR-TB Tubercolosi multiresistente (multidrug-resistant tuberculosis).  
Definita come tubercolosi con resistenze almeno agli antitubercolari  
rifampicina e isoniazide 

OAINF Ordinanza sull’assicurazione contro gli infortuni

OLL Ordinanza concernente la legge sul lavoro

OMS Organizzazione mondiale della sanità

OPI Ordinanza sulla prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali

OPLM Ordinanza sulla protezione dei lavoratori dal pericolo derivante da 
microrganismi

SECO Segreteria di Stato dell’economia

SITC Società svizzera degli ingegneri nella tecnica impiantistica

Suva Istituto nazionale svizzero di assicurazione contro gli infortuni

TCT Test cutaneo alla tubercolina

UFSP Ufficio federale della sanità pubblica
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Con la presente pubblicazione, che sostituisce la versione del 2010 [1], l’Istituto na- 
zionale svizzero di assicurazione contro gli infortuni (Suva) desidera contribuire alla 
riduzione dei rischi di infezione tubercolare per i lavoratori. Questa pubblicazione 
descrive il problema tubercolosi e fornisce indicazioni pratiche su come agire. Come 
la precedente versione del 2010, anche questa si rifà alle direttive dei Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) statunitensi del 2005 [2], completate nel 2019 
[3], e tiene inoltre conto delle direttive OMS aggiornate nel 2019 [4]. 

L’attenzione è rivolta principalmente alle misure organizzative che dovrebbero essere 
adottate anche nelle istituzioni al di fuori del settore sanitario, seppure in misura 
limitata. Al di fuori del settore sanitario, le misure di protezione tecniche e personali 
sono raramente indicate.

La Suva è l’organo di controllo per le prescrizioni in materia di prevenzione delle ma- 
lattie professionali (sicurezza sul lavoro) in tutte le aziende svizzere. Oltre all’Ordinan- 
za sulla prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali (OPI) [5], si applica 
l’Ordinanza sulla protezione dei lavoratori dal pericolo derivante da microrganismi 
(OPLM) [6]. 

Le presenti raccomandazioni completano le informazioni dettagliate del Manuale del-
la tubercolosi (versione del maggio 2019) pubblicato dalla Lega polmonare Svizzera e 
dall’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) [7], nel quale sono descritti gli 
aspetti principali delle misure contro la tubercolosi in Svizzera. Le misure di sanità 
pubblica rientrano principalmente nella competenza degli uffici dei medici cantonali, 
che per la loro esecuzione coinvolgono generalmente le leghe polmonari cantonali 
[8]. 

Questa edizione è stata rivista e aggiornata da Peter Helbling (competente per la 
tubercolosi presso l’UFSP fino al marzo 2019) su mandato della Suva. Co-autori 
sono Mattias Tschannen, Claudia Malli Grenkowski e Christine Marty. Contributi criti-
ci sono stati forniti da Hans Rieder (consulente in materia di tubercolosi a livello inter-
nazionale) e Jean-Pierre Zellweger (consulente in materia di tubercolosi della Lega 
polmonare svizzera). 

1  Premessa
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Sono state consultate la Società svizzera di malattie infettive, la Società svizzera di 
pneumologia, la Lega polmonare svizzera, la Società svizzera di medicina del lavoro, 
l’Associazione svizzera di salute al lavoro nelle istituzioni di cura (SOHF), la Società 
svizzera d’igiene ospedaliera e l’Associazione H+ – Gli ospedali svizzeri, che  
ringraziamo per i preziosi commenti e suggerimenti.
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2.1  Epidemiologia

2.1.1 La tubercolosi nel mondo
L’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) stima che nel 2018 si siano ammalate 
di tubercolosi dieci milioni di persone in tutto il mondo, con 1,5 milioni di casi mortali 
stimati all’anno [9]. Il numero annuo di nuovi malati di tubercolosi ogni 100 000 abi- 
tanti (incidenza) diminuisce in tutto il mondo dell’1 – 2 per cento all’anno, con marcate 
differenze tra i paesi: nella maggior parte dei paesi altamente sviluppati, l’incidenza è 
inferiore a 10, negli USA è addirittura soltanto di 2,8 [10], mentre in alcuni paesi afri-
cani e asiatici supera 500 (figura 1). In tutto il mondo la malattia colpisce quasi il dop-
pio degli uomini rispetto alle donne [9].  

2  La tubercolosi

1 Incidenza stimata della tubercolosi per 100 000 abitanti, 2018 [9]
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Il numero stimato di casi farmacoresistenti e la loro percentuale relativa destano par-
ticolare preoccupazione in alcune zone dell’Africa, dell’Asia e dell’Europa dell’Est 
(www.who.int/tb/country/data/profiles). In tutto il mondo si stimano 400 000 casi 
annui dovuti a patogeni resistenti. L’MDR è definita come la resistenza ai principali 
farmaci rifampicina e isoniazide, con o senza resistenze aggiuntive.
In molti luoghi, problemi di natura organizzativa, tecnica e finanziaria impediscono di 
arrestare lo sviluppo della resistenza e di diagnosticare e trattare correttamente i casi 
già resistenti.

2.1.2 La tubercolosi in Svizzera
In Svizzera l’incidenza della tubercolosi è diminuita da almeno 150 anni, grazie 
soprattutto alla comparsa, nella seconda metà del XX secolo, dei primi farmaci anti-
tubercolari. Negli ultimi anni l’incidenza si attesta ancora a 6 casi di malattia all’anno 
ogni 100 000 abitanti, con una diminuzione media di vari punti percentuali all’anno 
[11]. Tre quarti dei 500 – 600 malati registrati annualmente negli ultimi anni provengo-

2 Prevalenza stimata dell’HIV nei casi di tubercolosi, 2018 [9]

Le coinfezioni da HIV rappresentano il 9 per cento dei casi di tubercolosi in tutto il 
mondo (fig. 2). A seconda della regione, possono costituire più della metà dei casi 
(Africa meridionale). Nella maggior parte dei paesi altamente sviluppati rappresenta-
no invece solo pochi punti percentuali [9 – 11]. In questi paesi le due epidemie si  
sovrappongono in modo molto limitato.  
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3 Casi di tubercolosi segnalati in Svizzera, per provenienza, 1995 – 2017 [7]

no da paesi stranieri. Le fluttuazioni delle cifre negli ultimi anni sono dovute principal-
mente al numero di richiedenti asilo. Anche tra le persone di origine svizzera, i più 
colpiti sono gli uomini (rapporto tra i sessi 1,5) [12; www.bag.admin.ch/tubercolosi, 
dettaglio dei dati]. 

Per quanto riguarda i malati provenienti dall’estero, si tratta prevalentemente di gio-
vani adulti: da un lato i migranti sono piuttosto giovani, dall’altro nei paesi dove l’inci-
denza della tubercolosi è elevata sono colpiti soprattutto gli adulti di giovane e media 
età. 
Tra le persone di origine svizzera, l’età mediana dei casi è di 65 anni, cioè il 50 per 
cento ha più di 65 anni, perché le persone più anziane hanno avuto una probabilità  
di contagio molto più alta durante la loro gioventù. D’altra parte, ogni anno si regi- 
strano diverse decine di malati tra le persone di origine svizzera in età lavorativa.
Circa il 70 per cento dei casi di tubercolosi interessa i polmoni. Di questi, circa il  
90 per cento è confermato da una coltura; nella metà dei casi i laboratori hanno  
segnalato un risultato microscopico positivo di un campione delle vie respiratorie.
Negli ultimi anni la quota di tubercolosi multiresistente (MDR-TB) ammonta al 2 – 3 
per cento. 
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2.2  Via di trasmissione della tubercolosi

La tubercolosi è un’infezione batterica che colpisce principalmente i polmoni, ma 
spesso anche altri organi. 
Per formulare le misure di protezione è fondamentale comprendere la via di trasmis-
sione. Il contagio avviene quasi esclusivamente attraverso l’inalazione di batteri 
tubercolari, sospesi nell’aria sotto forma di aerosol. 
L’aerosol si forma quando una persona malata di tubercolosi polmonare espelle, tos-
sendo, goccioline contenenti i batteri. Ma anche parlare e starnutire possono contri-
buire alla diffusione dei batteri. Le goccioline emesse nell’aria si seccano, restano 
sospese e si diffondono nell’ambiente. In una stanza chiusa, senza ventilazione, l’ae-
rosol può restare presente per ore. Con le porte aperte e la corrente d’aria può dif-
fondersi in altre stanze. 
Inalati da altre persone, i batteri raggiungono gli alveoli. La probabilità di contagio 
dipende dalla concentrazione di batteri nell’aria e dalla durata della permanenza di 
una persona non protetta nella stanza contaminata. L’immissione di aria fresca e la 
rimozione delle particelle sospese dall’aria riducono la concentrazione di batteri 
aerosolizzati. 
L’aerosol si forma inoltre a seguito delle manipolazioni delle vie respiratorie: bronco- 
scopie, intubazioni endotracheali, aspirazione di secrezioni delle vie respiratorie, 
induzione dell’espettorato, inalazioni che stimolano la tosse. 
Anche da materiali biologici possono formarsi aerosol, in particolare nei laboratori di 
microbiologia, durante le autopsie, nei laboratori di anatomopatologia e, in linea di 
massima, eventualmente anche durante il trattamento delle ferite o gli interventi  
chirurgici. 
Molto raramente la trasmissione avviene attraverso oggetti contaminati, per esempio 
a causa di lesioni durante le autopsie o mediante l’utilizzo di strumenti insufficiente-
mente disinfettati, come un broncoscopio. 
Il sangue dei malati di tubercolosi, le superfici e i pavimenti contaminati, la biancheria 
dei malati, gli indumenti di lavoro o gli oggetti di uso comune non comportano un 
rischio di trasmissione.

2.3  Infezione tubercolare latente («LTBI»)

I batteri tubercolari inalati possono essere fagocitati dalle cellule del sistema immuni-
tario (macrofagi), dove si riproducono fino a farle scoppiare. Liberati nel tessuto pol-
monare, essi scatenano una reazione infiammatoria con attivazione delle cellule 
immunitarie (linfociti). L’eventuale sensibilizzazione dei linfociti (cellule T) è rilevata 
dopo due mesi con un test cutaneo alla tubercolina (TCT) o il test ematico del  
gamma-interferon (IGRA). I test IGRA hanno una sensibilità paragonabile a quella 
del TCT, ma la loro specificità è maggiore perché non si producono risultati falsi 
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positivi a causa di un contatto con altri micobatteri (per esempio vaccinazione con 
BCG). La positività al test IGRA è dunque un indicatore di un contatto con i bacilli 
della tubercolosi più affidabile rispetto a un risultato TCT positivo. 
La positività a un solo test in una persona asintomatica sana è definita «infezione 
tubercolare latente» (LTBI). La persona non è né malata né contagiosa. La sensibiliz-
zazione può essere rilevata da un esito positivo per tutta la vita, ma ciò non dimostra 
la presenza di batteri in grado di riprodursi [13]. Non esiste test che possa dimostrare 
la loro presenza. Oltre il 90 per cento delle persone positive ai test non sviluppa mai 
una tubercolosi manifesta nel corso della vita.

2.4  Tubercolosi 

Nel 5-10 per cento delle persone infettate, l’infezione tubercolare si evolve in tuber-
colosi [9,13], che si manifesta con i sintomi della malattia e/o con le alterazioni visibili 
nella radiografia del torace. Il rischio di sviluppare la malattia è più elevato nei primi 
due anni dopo il contagio [14]. In un lavoro di revisione basato principalmente sugli 
accertamenti dopo un contatto con un caso contagioso, il tasso di progressione 
entro due anni è risultato del 2,7 per cento [15]. Il rischio che la malattia si sviluppi 
precocemente, entro settimane o mesi dal contagio, sussiste in particolare in pre-
senza di un sistema immunitario immaturo o pregiudicato (bambini piccoli, infezione 
da HIV, immunosoppressione farmacologica). Tuttavia le malattie possono mani-
festarsi anche dopo anni o decenni. Le infezioni da agenti patogeni farmacoresistenti 
non si evolvono più frequentemente in una malattia.
La malattia colpisce maggiormente i polmoni ma può interessare anche altri organi, 
poiché i germi si diffondono attraverso il sangue e il sistema linfatico. I sintomi 
aumentano nel corso delle settimane e dei mesi: tosse, spesso con espettorato, che 
può essere striato di sangue, dolori toracici, febbre e sudorazione notturna. Nell’ulte-
riore decorso della malattia si manifestano debolezza e perdita di appetito e peso.  

2.5  Diagnosi

I sintomi della tubercolosi sono spesso poco tipici. Per sospettare una tubercolosi 
sulla base dei sintomi, spesso la provenienza e precedenti contatti con malati di 
tubercolosi nella storia clinica sono determinanti. 
Dopo l’esame fisico, in caso di sospetta tubercolosi viene di norma eseguita una 
radiografia toracica, che presenta tipicamente infiltrati asimmetrici o caverne nei 
campi superiori. Localizzazioni atipiche con infiltrati nei campi inferiori sono più fre-
quenti nelle persone immunodepresse e anziane. Nei bambini sono frequenti infiltrati 
polmonari con linfonodi ilari ingrossati. Le calcificazioni nella periferia polmonare e i 
relativi linfonodi indicano una precedente tubercolosi, tuttavia non escludono una 
tubercolosi in atto. 
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Ogni referto che fa sospettare una tubercolosi deve essere microbiologicamente 
chiarito. A tale scopo, all’aperto o in una stanza ventilata, sono raccolti almeno due 
campioni di espettorato a distanza di un’ora l’uno dall’altro. La diagnosi può essere 
accertata in laboratorio con un test di amplificazione dell’acido nucleico (per esem-
pio, Xpert® MTB/RIF). Tuttavia, un esito negativo non esclude la tubercolosi. Un esito 
microscopico positivo in un campione respiratorio specificatamente colorato indica 
la presenza di un elevato numero di micobatteri. In caso di sospetta tubercolosi, sui 
campioni è sempre effettuata una ricerca colturale. Una coltura positiva ai batteri 
tubercolari dimostra la tubercolosi. 
I processi di amplificazione permettono anche di diagnosticare contestualmente le 
resistenze, in particolare alla rifampicina, il farmaco più importante. Gli esiti degli 
esami sulle resistenze nelle colture positive sono però disponibili solo dopo numero-
se settimane.  

2.6  Contagiosità delle persone con tubercolosi

Per decidere in merito all’entità delle misure di protezione da adottare è importante 
valutare la contagiosità della persona malata. 
In via di principio sono contagiose solo le persone con tubercolosi delle vie respira-
torie, non quelle affette da altre forme. 
Dal momento in cui sorge il sospetto di una tubercolosi polmonare, la persona con 
tosse deve essere ritenuta potenzialmente contagiosa. La contagiosità deve essere 
valutata sempre gradualmente nel corso degli accertamenti e anche dopo la diagno-
si di una tubercolosi polmonare. 

I criteri di contagiosità di una tubercolosi polmonare sono:
• la presenza di tosse, la sua intensità e una etichetta respiratoria mancante (manca-

to rispetto delle norme igieniche come indossare la mascherina o coprire la bocca 
con un fazzoletto monouso o tossire nella piega del gomito);

• la dimostrazione microscopica di micobatteri nell’espettorato o in altro secreto  
delle vie respiratorie; 

• il referto radiologico che evidenzia la presenza di caverne polmonari, perché la 
quantità di batteri sulle loro superfici interne è molto elevata.

La contagiosità è inferiore in presenza unicamente di esiti positivi di un processo di 
amplificazione (disponibili in alcune ore) e/o di una coltura (disponibili dopo alcuni 
giorni o qualche settimana), ma non nel referto microscopico. 

La contagiosità può essere classificata bassa se non è dimostrata la presenza di 
micobatteri in più campioni respiratori correttamente prelevati e trattati. Ma questo 
spesso è possibile solo in una fase successiva, poiché le colture devono essere 
incubate per più settimane. 
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Con un trattamento adeguato alle resistenze, la contagiosità diminuisce rapidamen-
te. Dopo la remissione dei sintomi clinici, in particolare della tosse, i pazienti in cura 
non sono più contagiosi.
Prima e al momento della diagnosi, gli agenti patogeni multiresistenti (MDR) della 
tubercolosi non sono più contagiosi di quelli sensibili. La tubercolosi MRD resta tut-
tavia a lungo contagiosa anche in presenza di trattamento adeguato alle resistenze, 
perché generalmente la risposta ai farmaci è ritardata.   

2.7  Trattamento della tubercolosi

Il trattamento della tubercolosi consiste sempre in una combinazione di più antitu-
bercolari per almeno sei mesi o per un periodo più lungo in presenza di resistenze. I 
quattro antitubercolari impiegati per la maggior parte delle forme di tubercolosi sen-
sibile sono isoniazide e rifampicina per sei mesi in abbinamento a pirazinamide ed 
etambutolo per i primi due mesi.
In presenza di agenti patogeni sensibili, il trattamento favorisce la riduzione della 
contagiosità nell’arco di alcuni giorni, pertanto una tubercolosi sensibile può essere 
generalmente ben trattata. 
Al contrario, la tubercolosi resistente risponde di norma meno rapidamente al tratta-
mento e solo se questo è adeguato alle resistenze. 

2.8  Principi della lotta alla tubercolosi   

La principale misura preventiva contro la tubercolosi è il trattamento precoce delle 
persone affette da tubercolosi polmonare, in modo da ridurre la durata della conta-
giosità. Occorre portare rigorosamente a termine la terapia per impedire le recidive e 
la formazione di resistenze. 
Per avviare prontamente il trattamento è necessaria una diagnosi precoce; per que-
sto è importante che il personale coinvolto, anche nelle istituzioni sociali, pensi a 
un’eventuale tubercolosi in presenza dei rispettivi sintomi: ciò consente di attuare le 
prime misure protettive e di svolgere accertamenti mirati.
Gli accertamenti svolti sulle persone venute in contatto con le tubercolosi polmonari 
ritenute contagiose («indagine ambientale») permettono di individuare le persone da 
poco infettate o già malate. Il trattamento dell’infezione impedisce la sua evoluzione 
in malattia (vedi capitolo 6, misure mediche per il personale).
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3.1 Principi generali

Il rischio di tubercolosi di origine professionale in un’istituzione dipende dall’eventua-
le presenza di bacilli della tubercolosi e dalla relativa frequenza. È determinante la 
presenza di persone malate di tubercolosi polmonare, in particolare prima di un so- 
spetto per una tale diagnosi. Dove non vi sono malati di tubercolosi (o bacilli della 
tubercolosi, nel caso dei laboratori diagnostici), non si possono verificare contagi di 
origine professionale e dunque non è possibile contrarre la tubercolosi. Di conse-
guenza sono potenzialmente interessate le istituzioni sanitarie, ma in parte anche le 
istituzioni di altro tipo. 

Il rischio di una tubercolosi di origine professionale dipende anche dalle circostanze 
concrete del contagio (esposizioni) e dalle misure di contrasto assunte sul luogo di 
lavoro. 
Nella maggior parte delle istituzioni è possibile definire aree in cui possono essere 
presenti malati di tubercolosi. Occorre prestare attenzione alle sale d’attesa, a causa 
della presenza di altre persone.

3.2 Istituzioni sanitarie

Tra le istituzioni sanitarie rientrano gli ospedali, gli ambulatori, gli studi medici, le cli-
niche di riabilitazione e le case di cura. Per lo più, si tratta di ospedali per cure acute. 

Particolare attenzione deve essere prestata ai seguenti settori: 
• reparti di emergenza / accettazione degli ospedali
• reparti di pneumologia (in particolare broncoscopia e induzione dell’espettorato; 

misure diagnostiche e terapeutiche per i pazienti)
• terapia respiratoria con formazione di aerosol

3  Istituzioni con potenziale 
rischio di tubercolosi per 
il personale
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• reparti per malati di tubercolosi
• unità di cure intensive
• reparti per malattie infettive, centri per le infezioni da HIV
• servizi di emergenza / soccorso

Nel settore sanitario sono interessati anche:
• i laboratori microbiologici che trattano i campioni dei pazienti, che possono conte-

nere micobatteri. Occorre prestare particolare attenzione a quei settori del labora-
torio in cui sono trattati i campioni di espettorato. Il rischio di aerosolizzazione è 
elevato quando si manipolano colture con batteri tubercolari;

• sale autoptiche e laboratori di anatomopatologia-istologia.

3.3 Studi sul rischio di tubercolosi per il personale delle 
strutture sanitarie 

Nella prima metà del XX secolo la tubercolosi era molto frequente tra il personale 
sanitario, poiché la malattia era ancora molto diffusa. Negli ultimi decenni sono state 
ulteriormente intensificate le misure protettive per il personale [2], permettendo così 
di ridurre notevolmente il rischio in molti paesi. 
Occorre distinguere tra il rischio di contrarre un’infezione tubercolare e quello di 
ammalarsi di tubercolosi. 

3.3.1 Rischio di un’infezione tubercolare
La maggior parte degli studi relativi al personale sanitario riguarda il rischio di essere 
o venire infettati dalla tubercolosi. I test oggi impiegati misurano un precedente con- 
tatto con i bacilli della tubercolosi, senza rilevare l’effettiva presenza dell’infezione. 

In vari studi trasversali sono emerse differenze significative per quanto riguarda la 
positività al test IGRA tra le varie categorie professionali: 
• l’11 per cento per il personale medico e infermieristico rispetto al 5 per cento per il 

personale tecnico-amministrativo, compreso il personale di pulizia in un ospedale 
per malattie polmonari di Amburgo negli anni 2006 – 2007 [16]; 

• l’11 per cento per il personale impiegato nei settori con elevata esposizione (pneu-
mologia, malattie infettive, anestesia, medicina intensiva, medicina d’urgenza e 
reumatologia) rispetto al 5 per cento per il personale non a contatto con i pazienti 
presso l’Inselspital di Berna negli anni 2005 – 2006 [17]. 

Uno studio svolto in 14 ospedali tedeschi ha anche rilevato circa il 10 per cento di 
IGRA positivi, ma associati non alla professione o al luogo di lavoro, bensì all’età 
avanzata e alla provenienza estera [18]. 
Al contrario, un altro studio trasversale taiwanese non ha mostrato differenze tra il 
personale dei reparti con tubercolosi rispetto a quelli senza [19].
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L’evidenza immunologica di contatti precedenti più frequenti con la tubercolosi non 
emerge dunque in tutti gli studi sul personale esposto alla tubercolosi. Più esplicativo 
potrebbe invece essere il tasso di conversione del test da negativo a positivo: test in 
serie (annuali) sugli operatori sanitari mediante IGRA hanno evidenziato tassi di con-
versione annui di diversi punti percentuali nel Nord America, nonostante la rarità  
delle esposizioni e la loro intensità prevalentemente bassa. Il problema degli IGRA  
è risultato essere un tasso di conversioni spontanee relativamente elevato (senza 
rischio di esposizione) e di reversioni (da positivo a negativo) [20,21]. Anche in Europa 
sono stati evidenziati tassi di reversione elevati [22]. Le incertezze dei test sono dun-
que eccessive per poter calcolare in modo affidabile il rischio d’infezione annuo. 
Anche per questo dal 2019 i Centers for Disease Control and Prevention (CDC Atlanta) 
raccomandano di non eseguire più test seriali di routine per il personale sanitario [3].

In sintesi, oggi nei paesi altamente sviluppati il rischio di un’infezione tubercolare per 
il personale del settore sanitario sembra essere basso e la sua misurazione è proble-
matica.

3.3.2 Rischio di tubercolosi per il personale sanitario
Il numero effettivo di malati di tubercolosi tra il personale sanitario rispetto ad altri 
gruppi di persone dovrebbe descrivere il rischio di tubercolosi con maggiore concre-
tezza rispetto al numero di infezioni, difficilmente misurabile.

Nell’intera statistica degli assicuratori contro gli infortuni (statistiche LAINF), che 
comprende anche le malattie professionali, negli anni tra il 2013 e il 2017 si contano 
in totale 48 casi di tubercolosi riconosciuti come di natura professionale, per una 
media annua di 9,6. Per il riconoscimento come malattia professionale deve esservi 
un’esposizione professionale prevalente rispetto alle esposizioni non professionali. 
Dai dati del Servizio centrale delle statistiche dell’assicurazione contro gli infortuni si 
desume che praticamente tutti i casi di malattia riguardano il personale del settore 
sanitario. Su circa 225 000 impieghi nel settore sanitario (equivalenti a tempo pieno, 
senza case di cura, secondo l’Ufficio federale di statistica), i casi di tubercolosi di 
natura professionale sono stati dunque al massimo 4,3 all’anno ogni 100 000 occu-
pati del settore sanitario. 

Dai dati sui casi di tubercolosi tra gli occupati del settore sanitario, pubblicati in altri 
paesi sulla base delle statistiche assicurative, emergono cifre più basse: 
negli anni tra il 2008 e il 2017 in Germania si contano annualmente 1 – 2 casi di tuber-
colosi riconosciuti come malattia professionale ogni 100 000 assicurati occupati nel 
settore sanitario [23]. 
Uno studio svolto in British Columbia negli anni 1999 – 2008 ha calcolato un’inciden-
za annua di tubercolosi professionale di 1 tra il personale infermieristico, di 3 tra 
quello paramedico e di 4 tra il personale di laboratorio ogni 100 000 occupati [24]. 
Queste incidenze, basate su statistiche assicurative, non sono senz’altro confronta-
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bili con le incidenze della rispettiva popolazione generale: l’incidenza presso la popo-
lazione generale dà conto dei casi di tubercolosi dovuti a qualsiasi esposizione,  
mentre l’incidenza che risulta dai dati assicurativi prende in considerazione solo le 
esposizioni professionali. 

Le revisioni sistematiche non hanno rilevato tassi complessivi più alti, se non lievi, di 
tubercolosi tra gli operatori sanitari nei paesi a bassa incidenza di tubercolosi e ad 
alto reddito (cioè tassi comprendenti i casi non professionali) rispetto alla popolazio-
ne generale [25 – 27]. 

Due studi provenienti dagli Stati Uniti e dal Regno Unito si basano su casi segnalati e 
dati demografici, un altro dalla Francia su un’indagine. 
• I CDC hanno calcolato per tutti i casi segnalati negli USA tra il 1995 e il 2007 la 

stessa incidenza presso il personale sanitario e presso la popolazione generale in 
età superiore ai 18 anni [28]. 

• Tutti i casi segnalati in Inghilterra e nel Galles tra i 16 e i 64 anni di età negli anni dal 
2009 al 2013 sono stati riferiti ai dati di statistica demografica, con stime sull’occu-
pazione elaborate dall’ufficio nazionale di statistica. Il tasso dei casi di tubercolosi 
tra il personale sanitario rispetto alla popolazione generale era solo apparente-
mente di gran lunga superiore a quello delle altre persone. Analizzati per paese di 
provenienza, i tassi risultavano a volte più alti e a volte più bassi. Non è risultata al-
cuna differenza rispetto al tasso della popolazione generale nel gruppo più nume-
roso di occupati nel settore sanitario, cioè quello del Regno Unito [29]. 

• In un’indagine tra i medici del personale di 80 ospedali francesi nel 2014, l’inciden-
za della tubercolosi tra il personale (esclusi i medici) è risultata uguale a quella tra 
la popolazione generale [30]. 

L’aspetto comune di questi tre studi è non aver tenuto conto del sesso nelle loro ana-
lisi. Tuttavia, da un lato le donne sono decisamente sovrarappresentate tra il perso-
nale sanitario [31,32] e, dall’altro lato, presentano nei dati nazionali sulla tubercolosi 
un’incidenza significativamente inferiore a quella degli uomini [12,33; www.cdc.gov/
tb/statistics/reports/2018/table20.htm]. La prevalenza femminile all’interno del perso-
nale sanitario (le donne avendo un rischio di tubercolosi inferiore a quello degli uomi-
ni), ha determinato tendenzialmente in questi studi una sottovalutazione del rischio 
presso il personale sanitario rispetto alla popolazione generale. 

Prendendo in esame il luogo di esposizione, emergono ulteriori aspetti relativi al 
rischio di contrarre la tubercolosi per il personale sanitario. Varie indagini molecolari 
hanno mostrato che solo una minoranza di casi di malattia tra il personale sanitario 
era dovuta all’esposizione sul posto di lavoro. Nei Paesi Bassi ammontava a un quar-
to, per sei casi complessivi negli anni 2011 – 2015 [34]. Più frequentemente all’origine 
della malattia vi era la trasmissione dovuta ai contatti all’interno dell’economia dome-
stica [29,34,35]. Uno studio condotto tra il personale dell’Ospedale cantonale di San 



19La tubercolosi sul posto di lavoro – Rischi e prevenzione

Gallo negli anni 1986 – 1996 (attualmente circa 2000 dipendenti) aveva rivelato duran-
te il periodo di impiego quattro casi di tubercolosi confermati nella coltura, tre dei 
quali erano di natura nosocomiale e uno dovuto a contatto nell’economia domestica. 
Risultavano colpiti il personale curante e una persona impiegata in laboratorio [36]. 

Osservando le categorie professionali, il rischio varia a seconda degli studi. In Gran 
Bretagna le maggiori incidenze per tutte le professioni sanitarie riguardavano il per-
sonale medico, seguito dal personale curante [29]. In uno studio comprendente tutti i 
casi segnalati nei Paesi Bassi dal 2000 al 2015, con dati occupazionali e tipizzazioni 
molecolari, risultava colpito in prima linea il personale infermieristico, seguito dal per-
sonale medico ma anche dal personale impiegato nei settori broncoscopia, patolo-
gia, sterilizzazione, laboratorio di microbiologia. Nella metà dei casi con trasmissione 
professionale, la causa più probabile era la diagnosi tardiva, nell’altra metà un’attività 
ad alto rischio, per lo più con formazione di aerosol [34].

In sintesi, nella rassegna generale della letteratura, il rischio di tubercolosi tra il per-
sonale sanitario non è dimostrato essere superiore a quello della popolazione gene-
rale. Questo vale per i paesi con bassa incidenza di tubercolosi e un settore sanitario 
altamente sviluppato. Tuttavia, si riscontrano casi di tubercolosi di origine professio-
nale a seguito di contagio sul lavoro nel settore sanitario, ma non sono frequenti. Il 
rischio sussiste solo nei settori in cui sono presenti i bacilli della tubercolosi (stanze 
con malati, laboratori).  

3.4 Istituzioni al di fuori del settore sanitario

Al di fuori del settore sanitario, sono potenzialmente interessate le seguenti istituzioni:
• istituti di pena
• centri d’asilo
• centri d’accoglienza notturna d’emergenza / centri d’accoglienza per i senzatetto
• istituti per gruppi sociali marginali e per persone affette da dipendenze 
• centri di assistenza
• punti di affluenza per migranti provenienti da paesi ad alta incidenza 

Possono rappresentare un rischio di esposizione gli impieghi di lunga durata a con- 
tatto con popolazioni con elevata incidenza di tubercolosi, per esempio nell’ambito 
dei programmi di aiuto allo sviluppo.

3.5 Rischio di tubercolosi per il personale al di fuori del settore 
sanitario

I dati delle statistiche LAINF per la Svizzera non sono sufficientemente dettagliati per 
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operare una ripartizione dei casi per settori. Tuttavia, la tubercolosi come rischio pro-
fessionale è stata trattata in vari studi anche presso gli occupati al di fuori del settore 
sanitario in altri paesi.

3.5.1 Istituti di pena
Lo studio sopra citato svolto in British Columbia (2 milioni di occupati) con vari dati 
assicurativi per gli anni 1999-2008 ha evidenziato soltanto 6 casi di tubercolosi rico-
nosciuta come malattia professionale. Solo uno di questi non proveniva dal settore 
sanitario, bensì riguardava un dipendente di un istituto di pena [24].

Una revisione sistematica del rischio di tubercolosi in ambito carcerario [37] ha ri- 
guardato altri due studi in paesi con bassa prevalenza:
• Un’indagine nazionale negli anni 2006 e 2007 in 1760 penitenziari negli USA ha evi-

denziato 3 casi annui su 100 000 dipendenti dei penitenziari [38]. 
• Da uno studio in un penitenziario a Memphis (Tennessee) negli anni 1995 – 1997 

sono emersi 5 casi tra 790 dipendenti, tuttavia a fronte di un numero elevato di  
38 casi tra i detenuti [39]. 

Non esistono dati sulla tubercolosi tra il personale degli istituti di pena svizzeri. Tra i 
detenuti, i casi di tubercolosi sono sporadici [40], a fronte di numerose segnalazioni 
annuali all’UFSP; tuttavia il loro numero annuo non può essere calcolato con preci- 
sione. Oltre alla presenza di persone da paesi con un’elevata incidenza di tubercolo-
si, un altro fattore è il sovraffollamento [41]. Può dunque sussistere un certo rischio 
per il personale, in particolare se i casi di tubercolosi restano a lungo nascosti. Per 
questo le linee guida svizzere sulle malattie trasmissibili in ambiente carcerario [41] 
si concentrano, per la tubercolosi, sulla necessità di prestare attenzione ai sintomi 
e di condurre i necessari accertamenti. 

3.5.2 Centri per i richiedenti asilo e istituzioni sociali
Casi singoli di tubercolosi di origine professionale presso il personale dei centri per i 
richiedenti asilo sono stati segnalati in Germania [42]. In Svizzera non esiste un rile-
vamento sistematico, ma nei centri della Confederazione i responsabili sono venuti a 
conoscenza di un unico caso tra il 1992 e il 2017. Il rischio per il personale sussiste in 
quanto ogni anno si verificano molteplici casi di tubercolosi tra i richiedenti asilo, che 
spesso, ma non sempre, sono scoperti nella fase iniziale della permanenza nei centri 
[43].

La tubercolosi può manifestarsi occasionalmente anche nei centri di accoglienza per 
i senzatetto, gli istituti per i gruppi sociali marginali e i centri di assistenza, a seconda 
delle persone assistite. Nell’ambito di un grande focolaio a Berna degli anni 
1991 – 1992, molti malati erano persone affette da dipendenze e senzatetto che fre-
quentavano le strutture di accoglienza [44].
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Le basi giuridiche sono la Legge federale sull’assicurazione contro gli infortuni 
(LAINF) del 20 marzo 1981 [46] e la relativa Ordinanza sulla prevenzione degli infortu-
ni (OPI) del 19 dicembre 1983 [5]. 
La Commissione federale di coordinamento per la sicurezza sul lavoro (CFSL) ha 
pubblicato online una Guida sulla sicurezza sul lavoro, riveduta nel 2018, contenente 
le basi giuridiche e le direttive (guida.cfsl.ch).

4.1 Obblighi dei datori di lavoro

In Svizzera, ai sensi della legislazione, il datore di lavoro è pienamente responsabile 
della sicurezza sul lavoro e la tutela della salute dei suoi dipendenti. Il datore di lavo-
ro è tenuto infatti a prendere tutti i «provvedimenti realizzabili secondo lo stato della 
tecnica ed adeguati alle condizioni dell’azienda [...], che l’esperienza ha dimostrato 
necessari» (art. 328 cpv. 2 Codice delle obbligazioni, art. 6 cpv. 1 Legge sul lavoro e 
art. 82 cpv. 1 LAINF) [46 – 48]. 

Nell’ambito degli obblighi generali secondo gli artt. 3 – 10 OPI e gli artt. 3 – 9 dell’Or-
dinanza 3 concernente la legge sul lavoro (OLL 3) i datori di lavoro devono valutare 
i pericoli per la sicurezza e la salute dei lavoratori che possono presentarsi nelle loro 
aziende e adottare le disposizioni e i provvedimenti necessari secondo lo stato della 
tecnica [5,49]. A tale scopo il datore di lavoro può ricorrere anche ai medici del lavoro 
e ad altri specialisti in materia di sicurezza sul lavoro (Art. 11a OPI). 

Il datore di lavoro ha l’obbligo di allestire e organizzare i posti di lavoro e i processi 
lavorativi in modo da evitare pericoli per la salute (prevenzione strutturale). Inoltre, i 
lavoratori devono essere informati e istruiti sul comportamento corretto da assumere 
per garantire la sicurezza (prevenzione comportamentale). Il datore di lavoro fa altresì 

4  Obblighi giuridici  
di datori di lavoro  
e lavoratori

https://guida.cfsl.ch/Default.aspx?LG=it-CH
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in modo che i lavoratori rispettino i provvedimenti in materia di sicurezza sul lavoro 
(art. 6 cpv. 3 OPI).
Il datore di lavoro deve svolgere gli accertamenti di medicina del lavoro qualora vi sia 
motivo di credere che l’attività che egli svolge danneggi la salute dei lavoratori (art. 3 
cpv. 1bis OPI). 

Il datore di lavoro deve mettere in atto un’adeguata organizzazione a garanzia delle 
prescrizioni di legge sulla sicurezza sul lavoro e disporre i mezzi materiali e il perso-
nale per attuarle. 
Oltre ai provvedimenti tecnici e organizzativi per la prevenzione della tubercolosi di 
natura professionale sono necessarie, a seconda del rischio, anche misure di prote-
zione personale, ovvero l’utilizzo di dispositivi di protezione individuale (soprattutto 
protezioni respiratorie). Il datore di lavoro deve metterli a disposizione a norma 
dell’art. 5 dell’OPI.

Secondo l’OPI, i datori di lavoro hanno l’obbligo di fare ricorso ai medici del lavoro e 
ad altri specialisti della sicurezza sul lavoro quando è necessario. Ciò dipende in par-
ticolare dal rischio, dal numero delle persone occupate e dalle conoscenze specifi-
che necessarie per garantire la sicurezza sul lavoro all’interno dell’azienda. La sicu-
rezza sul lavoro e la tutela della salute devono essere integrate nell’organizzazione e 
nei processi delle aziende. La Direttiva CFSL n. 6508 precisa in modo concreto i det-
tagli del ricorso agli specialisti [45].

L’Ordinanza sulla protezione dei lavoratori dal pericolo derivante da microrganismi 
(OPLM) disciplina la protezione del personale che viene a contatto oppure è esposto 
a microrganismi [6]. Nell’OPLM si fa una distinzione tra contatto con microrganismi 
durante un’attività intenzionale ed esposizione ai microrganismi. Secondo l’OPLM, 
per esposizione si intende una situazione in cui è possibile un contatto con microrga-
nismi che può mettere in pericolo la sicurezza e la salute dei lavoratori.

Per proteggere i lavoratori in qualsiasi situazione di utilizzo di o esposizione a 
microorganismi, il datore di lavoro deve individuare i pericoli e valutare i relativi i 
rischi. Egli è tenuto segnatamente a esporre il minor numero possibile di lavoratori a 
microrganismi, a definire il procedimento e le misure tecniche in modo da evitare il 
più possibile la diffusione di microrganismi sul posto di lavoro, a prendere provvedi-
menti per far fronte a eventuali danni e a limitarli in caso di infortuni o incidenti con 
microrganismi come pure a raccogliere, depositare ed eliminare i rifiuti in modo da 
non esporre i lavoratori a pericoli. Il datore di lavoro deve inoltre adottare misure di 
protezione collettive o, se questo fosse impossibile o solo parzialmente possibile, 
misure individuali.

Il datore di lavoro deve tenere un elenco dei lavoratori che sono o sono stati esposti 
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a micobatteri del complesso tubercolare (patogeni del gruppo di rischio 3 secondo 
l’art. 3 OPLM). Secondo l’OPLM, questo elenco deve essere conservato 40 anni, a 
causa della possibilità di un’infezione latente. L’OPLM disciplina anche la tenuta di un 
fascicolo sanitario (vedi capitolo 6.7).

4.2 Obblighi e partecipazione dei lavoratori

In materia di sicurezza sul lavoro e tutela della salute, i lavoratori hanno i seguenti 
obblighi:
• i lavoratori devono assecondare il loro datore di lavoro nell’applicazione delle pre-

scrizioni in materia di prevenzione degli infortuni e di tutela della salute (art. 82 
cpv. 3 LAINF, art. 6 cpv. 3 LL);

• devono osservare le istruzioni del datore di lavoro in materia di sicurezza sul lavoro 
e tutela della salute e tener conto delle norme di sicurezza generalmente ricono- 
sciute (art. 11 cpv. 1 OPI, art. 10 cpv. 1 OLL 3).

I lavoratori devono informare il datore di lavoro in presenza di limitazioni di natura 
medica che possono pregiudicare lo svolgimento sicuro del lavoro e rappresentare 
un pericolo per la propria salute e quella di terzi. Secondo l’art. 321a cpv. 1 CO i lavo-
ratori devono, tra l’altro, salvaguardare con fedeltà gli interessi legittimi del datore di 
lavoro. Conseguentemente a questo obbligo di fedeltà e al principio della buona fede 
e trasparenza, i lavoratori devono informare il datore di lavoro di propria iniziativa, 
cioè spontaneamente, in merito alle circostanze che lo fanno apparire inadatto ad 
adempiere il proprio obbligo di lavorare contrattuale. 

4.3 Ruolo della Suva

La Suva vigila in tutte le aziende svizzere sul rispetto delle prescrizioni sulla preven- 
zione
• delle malattie professionali (art. 50 cpv. 1 OPI); 
• dei rischi particolari d’infortunio insiti nella persona del lavoratore (art. 49 cpv. 3 OPI). 

I cosiddetti organi d’esecuzione (Suva, SECO, ispettorati cantonali del lavoro) hanno 
il compito di controllare ed eventualmente attuare il rispetto delle prescrizioni sulla 
sicurezza sul lavoro e la tutela della salute nelle aziende.
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5.1 Panoramica

Per essere efficace, un programma per prevenire la trasmissione della tubercolosi 
nelle istituzioni e nelle aziende deve comprendere misure su tre livelli [2,4], di seguito 
illustrate in ordine di importanza: 

1. misure organizzative
Queste misure mirano tra l’altro a ridurre i luoghi e le opportunità di esposizione. 

2. misure tecniche di igiene dell’aria
Tese a ridurre la concentrazione di batteri tubercolari in forma di aerosol nell’aria 
ambientale in luoghi con rischio elevato. In aggiunta mirano a evitare la propagazione 
di tali aerosol.

3. misure di protezione individuale 
Il loro scopo è ridurre il rischio residuo di inalazione di aerosol contagiosi. Sono 
necessarie soltanto in situazioni speciali in ambito sanitario (per es. camere di isola-
mento, stanze in cui sono svolte attività che inducono la tosse o producono aerosol) 
e di rado sono opportune in altre istituzioni.

A seconda dell’analisi del rischio, possono già essere sufficienti le misure organizza-
tive. In caso di rischio elevato, tuttavia, una prevenzione efficace della tubercolosi di 
natura professionale può essere ottenuta solo attraverso l’interazione delle misure di 
tutti e tre i livelli.

5  Misure di prevenzione 
della tubercolosi di 
natura professionale
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5.2 Misure organizzative

5.2.1 Valutazione del rischio in un’istituzione (analisi del rischio)
In ogni istituzione del settore sanitario e in altre istituzioni a rischio di tubercolosi, il 
datore di lavoro deve definire una persona o un’unità responsabile per questa proble-
matica, che deve provvedere alla stesura di un’analisi del rischio. 
L’analisi del rischio deve essere realizzata da uno specialista. Nella maggior parte 
delle istituzioni sono coinvolti uno o più specialisti dei settori dell’igiene ospedaliera, 
dell’infettivologia, della pneumologia, della medicina interna o della medicina del 
lavoro o dell’igiene del lavoro. 
Nei laboratori in cui vengono manipolati microrganismi, a norma dell’allegato 3 
dell’Ordinanza sulla protezione dei lavoratori dal pericolo derivante da microrganismi 
(OPLM), deve essere nominata una persona con conoscenze sufficienti per la sor-
veglianza della sicurezza biologica (Biosafety Officer, BSO) [6]. 

La valutazione del rischio tiene in considerazione tre criteri:
1. la probabilità che in un’istituzione vi siano persone con tubercolosi polmo-
nare
Nell’analisi del rischio di un’istituzione viene prima di tutto valutata l’effettiva esisten-
za del rischio. Un primo orientamento è fornito dai valori empirici sul numero di que-
ste persone presenti nell’istituzione in un anno. In presenza di almeno un caso di 
tubercolosi polmonare all’anno, in genere occorre attribuire una valutazione almeno 
di rischio basso. 
All’interno delle istituzioni possono essere definite aree (locali, posti di lavoro) in cui 
la probabilità che vi permangano persone con tubercolosi non rilevata o non trattata 
è maggiore. Un rischio particolare è rappresentato dalle persone con tosse per le 
quali non è stata ancora diagnosticata la tubercolosi.

2. le condizioni ambientali e la ventilazione (condizioni di esposizione)
In linea di principio, il personale è esposto al rischio di infezione tubercolare ovunque 
vi siano batteri tubercolari sospesi nell’aria ambientale sotto forma di aerosol. In par-
ticolare dove sono presenti, o lo sono state, persone con tosse potenzialmente mala-
te di tubercolosi. Il rischio aumenta in presenza di un volume ridotto di aria ambienta-
le o di una cattiva ventilazione (scarso ricambio d’aria). Le condizioni ambientali e la 
ventilazione possono variare a seconda dei diversi spazi di un’istituzione, pertanto 
occorre predisporre una valutazione separata dei singoli luoghi.

3. attività che generano aerosol
Si tratta di misure mediche sui pazienti con formazione di aerosol, emesso prevalen-
temente dalle secrezioni delle vie respiratorie: induzione dell’espettorato, broncosco-
pia, aspirazione di secreto bronchiale, toilette bronchiale/aspirazione di secreti, trat-
tamenti inalatori, ventilazione meccanica, autopsia. In laboratorio, la manipolazione 
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di materiale contaminato, in particolare le colture di batteri tubercolari, può facilmen-
te favorire la formazione di aerosol. Anche gli interventi di manutenzione tecnici (so- 
stituzione di filtri) possono dare origine agli aerosol.

L’analisi del rischio include le misure organizzative, tecniche e di protezione persona-
le già esistenti e ne valuta il grado di osservanza ed efficacia.
Questo include non solo il personale specializzato, ma anche il personale di suppor-
to e tutte le altre persone che permarranno per motivi professionali negli ambienti a 
rischio, indipendentemente dal contatto diretto con i pazienti. 

L’analisi del rischio definisce quali misure sono necessarie o ulteriormente necessarie 
e viene verificata con cadenza periodica, ad esempio annualmente. 

5.2.2 Direttive interne
Sulla base dell’analisi del rischio, gli specialisti elaborano direttive interne scritte che 
vengono attuate nelle singole unità organizzative.

Le direttive comprendono almeno gli argomenti seguenti:
• la diagnosi precoce di una possibile tubercolosi e le prime misure di protezione: 

come agire in caso di persone con tosse potenzialmente affette da tubercolosi,  
igiene della tosse, ventilazione degli ambienti, isolamento strutturale, misure di 
protezione personale e altri accertamenti diagnostici. A seconda dell’istituzione 
sono definiti i passi per l’accertamento e il trattamento o la procedura per il trasfe-
rimento ad altra istituzione; 

• informazione e formazione periodica dei collaboratori;
• flusso di informazioni sulla persona per la quale si sospetta una tubercolosi o che 

è malata di tubercolosi, all’interno dell’istituzione, per l’ufficio che ha indirizzato il 
caso o per quello che fornisce successiva assistenza;

• la collaborazione con l’ufficio del medico cantonale per la notifica dei casi di tuber-
colosi, per l’organizzazione degli accertamenti dei contatti («indagini ambientali») 
ed eventualmente per l’ulteriore trattamento del paziente dopo l’uscita 
dall’istituzione;

• la registrazione dei dati sui casi di tubercolosi e sulle infezioni tubercolari 
nell’istituzione;

• misure mediche per il personale.

5.2.3 Formazione dei collaboratori 
I collaboratori devono ricevere la formazione al loro ingresso in azienda e successi-
vamente a intervalli periodici. La formazione è rivolta a tutte le persone che hanno un 
contatto diretto con potenziali pazienti affetti da tubercolosi o che permangono nelle 
stanze a rischio, incluso il personale delle pulizie e di manutenzione. La base per la 
formazione è costituita dalle direttive interne.
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Contenuti della formazione sono: 
• la diagnosi precoce della tubercolosi (sintomi, gruppi con rischio elevato, vie di 

trasmissione); la formazione serve in particolare per mantenere la consapevolezza 
dei rischi e, in caso di un paziente con tosse, per far pensare a una possibile 
tubercolosi;

• le misure di protezione; a tale riguardo hanno priorità i principi di gestione delle 
persone malate e della ventilazione; l’uso dei dispositivi di protezione individuale 
deve essere istruito nelle istituzioni in cui è previsto il loro utilizzo; si tratta, in parti-
colare, della scelta delle maschere di protezione delle vie respiratorie, del loro 
adattamento e del controllo di routine della loro tenuta ermetica;

• i processi lavorativi definiti e le direttive interne;
• nelle istituzioni che diagnosticano e/o trattano la tubercolosi: il trattamento della 

tubercolosi e la garanzia della presa in carico (dopo la dimissione) così come la 
collaborazione con l’ufficio del medico cantonale o la Lega polmonare;

• l’analisi degli eventi di esposizione professionale alla tubercolosi;
• i ruoli del servizio medico del personale. 

5.2.4 Diagnosi precoce e prime misure di protezione
La formazione regolare mira a garantire che il personale presti attenzione ai sintomi 
(in particolare alla tosse), pensi alla tubercolosi in caso di persone appartenenti a 
gruppi ad alto rischio (vedi figura 4) e prenda le prime misure protettive per prevenire 
la trasmissione ad altre persone. Ciò include una gestione possibilmente separata e 
tempestiva da parte dell’istituzione delle persone con sospetta tubercolosi.
Sono considerate ad alto rischio di tubercolosi in particolare le persone che sono 
state malate di tubercolosi, le persone provenienti da paesi dove l’incidenza della 
tubercolosi è alta (Africa, Asia) o è elevata (America latina, Europa dell’Est), le perso-
ne immunosoppresse e appartenenti a gruppi sociali marginali.

4 «Think TB!» In presenza dei sintomi corrispondenti e di altre 
indicazioni (anamnesi, provenienza) è fondamentale pensare a 
una possibile tubercolosi (poster del Minnesota Department of 
Health)
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Le prime misure di protezione da adottare in caso di sospetta tubercolosi sono una 
mascherina chirurgica (tipo II o tipo IIR) per la persona con tosse, la ventilazione 
(apertura delle finestre) e, per quanto possibile, l’isolamento della persona che tossi-
sce in una stanza singola il più ventilata possibile (vedi capitoli 5.2.5 e 5.2.6). La per-
sona con tosse deve essere istruita tempestivamente sull’igiene della tosse: ogni 
volta che la persona con tosse non indossa la mascherina, deve tossire in un fazzo-
letto monouso, nella manica o nella piega del gomito. I fazzoletti monouso con 
espettorato possono essere smaltiti normalmente in un contenitore ermetico o nel 
sacco dei rifiuti.
Per istruire le persone con tosse si sono dimostrati efficaci i pittogrammi e il materia-
le informativo multilingue.

Poiché in molte culture la tubercolosi è oggetto di stigmatizzazione sociale (per es. 
associazione con la povertà, l’AIDS ecc., vergogna per le persone affette, discrimina-
zione da parte di terzi), eventuali reazioni vanno trattate con una certa sensibilità. 

5.2.5 Principi di isolamento delle persone
Le persone con tosse e sospetto di tubercolosi o tubercolosi infettiva confermata 
devono essere isolate immediatamente. La prima misura pratica consiste nel trasferi-
re la persona in una stanza singola con buona ventilazione finché non è stato deciso 
come procedere. Questa misura deve essere ben spiegata alla persona interessata 
affinché cooperi. 

In molte situazioni è sufficiente una ventilazione naturale dell’ambiente [51,4]. Si rac-
comanda di aerare regolarmente la stanza aprendo le finestre ogni ora [7].
Occorre considerare l’eventualità di un isolamento al di fuori della struttura ospeda-
liera per non mettere in pericolo le altre persone, in particolare i pazienti dell’ospeda-
le [7]. Tuttavia ciò è possibile solo in determinate situazioni. Se la diagnosi è possibile 
solo il giorno successivo, può essere opportuno l’isolamento presso il domicilio. Nei 
centri per i richiedenti asilo e in istituzioni simili con camerate e stanze di soggiorno 
comuni, generalmente non esistono le condizioni strutturali e organizzative per l’iso-
lamento, o sono limitate ad alcune ore. 

Se i pazienti sono assistiti al domicilio, occorre assumere misure di protezione ade-
guate finché non ha inizio il trattamento e non compare un miglioramento clinico dei 
sintomi. 
• Il paziente deve essere istruito sull’igiene della tosse e deve rispettarla.
• Le stanze devono essere aerate regolarmente, in particolare prima che vi entrino 

persone non precedentemente esposte. 
• La permanenza presso il paziente deve essere il più breve possibile.
• Inoltre possono essere opportune le maschere di protezione delle vie respiratorie 

per le persone appositamente istruite sul loro uso. 
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5.2.6 Isolamento di pazienti in ospedale
In caso di isolamento in ospedale di pazienti con sospetta o accertata tubercolosi 
infettiva, devono essere adottate misure organizzative, tecniche e di protezione per-
sonale. Esse devono essere predisposte in ogni ospedale in cui sono assistiti i pa- 
zienti affetti da tubercolosi. 
L’isolamento deve avvenire in una stanza singola, dotata di bagno con doccia, man-
tenendo la porta chiusa. Ove possibile, la stanza deve essere dotata di ventilazione 
artificiale (vedi capitolo 5.3.2). Questa ventilazione è assolutamente necessaria in 
caso di tubercolosi multiresistente o di un suo forte sospetto (test della resistenza 
alla rifampicina positivo), mentre è solo consigliata negli altri casi. Eventualmente 
occorre valutare l’ipotesi di un trasferimento in un ospedale appositamente equipag-
giato.
Occorre accertare che il personale sia adeguatamente formato sulle misure di isola-
mento. 
La camera di isolamento deve essere contrassegnata all’esterno. Le ulteriori misure 
di protezione necessarie per il personale e i visitatori (vedi capitolo 5.4, misure di 
protezione personale) devono essere chiaramente illustrate.
L’accesso delle persone deve essere chiaramente regolamentato e limitato quanto 
più possibile. Per i visitatori valgono le stesse misure di protezione adottate dal per-
sonale. La porta verso la camera d’isolamento deve essere aperta solo quando 
necessario. Nelle zone filtro le porte non vanno mai aperte contemporaneamente. 
La persona ammalata deve essere istruita sulle misure d’igiene della tosse. 
La permanenza dei pazienti in isolamento al di fuori della camera d’isolamento deve 
essere limitata quanto più possibile (per es. per interventi diagnostici o terapeutici). 
In tali casi i pazienti devono obbligatoriamente indossare una mascherina igienica e 
devono essere accompagnati e sorvegliati dal personale. Occorre evitare la perma-
nenza in sala d’attesa.
I trasferimenti in altre istituzioni devono avvenire a mezzo auto con la massima ali-
mentazione di aria fresca (ventilazione e/o finestrini aperti in misura ragionevolmente 
possibile); il paziente deve indossare la mascherina igienica e le persone che lo 
accompagnano la maschera di protezione delle vie respiratorie. 
Spesso l’isolamento è psicologicamente difficile per le persone colpite. Occorre 
mostrare comprensione e potrebbe essere utile coinvolgere specialisti e traduttori 
esperti in mediazione culturale.
L’isolamento viene mantenuto fino a quando non viene stabilito il trattamento della 
tubercolosi e non si osserva un chiaro miglioramento clinico, in particolare una ridu-
zione della tosse. Di norma occorrono dai 5 ai 15 giorni [7].

5.2.7 Valutazione dei pazienti con sospetta tubercolosi
Gli accertamenti diagnostici per la tubercolosi devono essere avviati il più presto 
possibile o la persona dev’essere trasferita per indagini con l’indicazione «sospetta 
tubercolosi» e altre informazioni pertinenti. 
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Il primo accertamento dopo l’esame obiettivo è di solito una radiografia del torace.  
I referti che fanno sospettare una tubercolosi devono essere microbiologicamente 
accertati. Gli esami microbiologici delle secrezioni respiratorie (principalmente 
l’espettorato) permettono di chiarire la diagnosi e forniscono informazioni sul grado 
di contagiosità e sulla possibile resistenza ai farmaci. Eventuali referti mancanti van-
no richiesti attivamente.
I dettagli sulla diagnosi e il trattamento sono riportati nel capitolo 2 nonché nel 
Manuale della tubercolosi [7].

5.2.8 Pulizia, disinfezione e smaltimento dei rifiuti
Prima di iniziare a pulire una stanza dove ha soggiornato una persona affetta da 
tubercolosi, aerarla abbondantemente, in funzione della contagiosità della persona.
Per il resto, non vi sono indicazioni speciali per la pulizia e la disinfezione di tali am- 
bienti e delle loro superfici, delle stoviglie, della biancheria e degli effetti personali. In 
ospedale si applicano le rispettive direttive di igiene ospedaliera. 
La strumentazione (per es. il broncoscopio) deve essere disinfettata secondo le istru-
zioni del fabbricante. 
Lo smaltimento dei rifiuti sanitari è regolamentato dall’aiuto all’esecuzione dell’UFAM 
sullo smaltimento di rifiuti sanitari [50].

5.3 Misure tecniche di igiene dell’aria

5.3.1 Panoramica 
La necessità di misure di protezione tecniche varia in base all’analisi del rischio. 
Maggiore è il pericolo, più sono necessarie le misure tecniche.
Le misure tecniche riguardano in prima linea determinate aree del settore sanitario, 
ma, a seconda del rischio e delle condizioni locali (ventilazione naturale insufficiente), 
possono essere adottate anche in settori diversi da quello sanitario. 
Tra queste vi sono la ventilazione artificiale degli ambienti, i filtri HEPA e le radiazioni 
ultraviolette.

5.3.2 Ventilazione artificiale 
Le installazioni per la ventilazione artificiale riducono la concentrazione di batteri 
tubercolari nell’aria ambientale attraverso la rarefazione. In aggiunta impediscono la 
diffusione degli aerosol in altri ambienti [4].

I requisiti della ventilazione artificiale della camera di isolamento, delle sale per la 
broncoscopia, delle unità di cure intensive e delle sale operatorie sono descritti nella 
direttiva VA105-01 della Società svizzera degli ingegneri nella tecnica impiantistica 
(SITC) del 2015 [53]. 
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5.3.2.1 Ventilazione artificiale per isolamento da aerosol
Le persone con tubercolosi polmonare resistente devono essere isolate in una came-
ra che soddisfi requisiti tecnici specifici. Se necessario, devono essere trasferite in 
una struttura adeguata. Se tale camera è disponibile, tutte le persone affette da 
tubercolosi polmonare contagiosa dovrebbero essere isolate in questo modo.

I requisiti tecnici per la camera d’isolamento da aerosol sono: 
• Depressione: la camera di isolamento deve possedere una depressione continua 

rispetto alle stanze adiacenti in modo che il flusso aereo avvenga sempre dall’am-
biente circostante verso la camera di isolamento. È raccomandato l’allestimento di 
un’anticamera con funzione di zona filtro per la camera di isolamento. In questo 
modo può essere garantita meglio anche la depressione permanente della camera 
di isolamento rispetto alle stanze adiacenti. 

• Secondo la direttiva SITC VA105-01 occorre un ricambio d’aria di almeno 12 volte/
ora [53]. Questo anche secondo i CDC, almeno per le nuove costruzioni [2]. Gli 
specialisti svizzeri in materia di tubercolosi raccomandano almeno un ricambio 
d’aria di 6 volte all’ora [7]. Ciò può essere accettabile come requisito minimo per le 
installazioni esistenti. 

• Il flusso dell’aria in ingresso e in uscita va concepito in modo che l’aria ambientale 
contaminata venga allontanata dalla porta. È necessario verificare che tutte le 
zone della camera di isolamento vengano raggiunte dalla circolazione d’aria. 

• L’aria di scarico delle camere di isolamento deve essere condotta all’esterno trami-
te il sistema di scarico dell’aria attraverso un filtro HEPA (High-Efficiency Particula-
te Air = filtro per sostanze in sospensione secondo la norma EN 1822) secondo la 
direttiva SITC VA105-01, o direttamente all’aperto [53].

In situazioni eccezionali in cui non è possibile scaricare l’aria verso l’esterno, o è pos-
sibile solo in parte, l’aria di ritorno deve essere obbligatoriamente filtrata con un filtro 
HEPA [4]. L’efficacia del filtro HEPA va verificata almeno ogni anno da parte di spe- 
cialisti. Il filtro HEPA deve essere sostituito da specialisti in conformità al piano di 
manutenzione del fabbricante o del fornitore [52]. Durante la sostituzione del filtro, 
occorre osservare le necessarie misure di protezione (almeno la maschera di prote- 
zione delle vie respiratorie, vedi misure di protezione personale). I filtri possibilmente 
contaminati da micobatteri devono essere smaltiti come rifiuti speciali in contenitori 
a tenuta stagna.

5.3.2.2 Ventilazione artificiale in altri settori
Secondo la direttiva SITC VA105-01, i requisiti per le sale per la broncoscopia sono 
gli stessi delle camere di isolamento in caso di prevedibile esposizione ai micobatteri 
del complesso tubercolare [53].
Anche per le unità di cure intensive i requisiti sono elevati, tuttavia non sono descritti 
dettagliatamente nella direttiva SITC VA105-01 [53]. In caso di lavori di trasformazio-
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ne e nuove costruzioni, essi devono essere definiti dai responsabili (progettisti, 
gestori, igiene ospedaliera) in base alle esigenze. 
I piani per la ventilazione artificiale delle sale operatorie moderne garantiscono un 
grado elevato di rarefazione e dislocamento degli aerosol.  
Per i reparti di emergenza, nella direttiva SITC VA105-01 è richiesta unicamente 
un’elevata alimentazione di aria fresca [53]. Ciò appare opportuno anche per le sale 
di attesa nei reparti in cui per esperienza sono spesso visitati pazienti tubercolotici. 
Ove possibile, l’espettorato deve essere raccolto in una camera con un dispositivo  
di aspirazione e scarico dell’aria, in una camera a depressione o all’aperto [2]. 
Nelle sale per gli esami autoptici devono essere presenti misure di ventilazione artifi-
ciale. Le direttive americane richiedono stanze a depressione e un ricambio d’aria di 
almeno 12 volte/ora [2].
Per i laboratori di microbiologia diagnostica, la OPLM prescrive banchi di lavoro di 
sicurezza della classe 3 e misure contro la diffusione di aerosol per tutte le attività  
di laboratorio che coinvolgono i batteri tubercolari [6]. In particolare sono attività 
rischiose la manipolazione di colture e il trattamento di campioni di espettorato. 

5.3.3 Apparecchiature mobili per rimozione della polvere con filtro HEPA 
L’efficacia delle apparecchiature mobili per la rimozione della polvere con filtro HEPA 
non è sufficientemente dimostrata. Non sono raccomandate dall’OMS [4]. Esse sono 
citate anche nella direttiva SITC VA105-01, da un lato come misura provvisoria a so- 
stegno della ventilazione delle camere di isolamento, dall’altro come misura di emer-
genza quando una normale camera per i pazienti deve essere trasformata in camera 
di isolamento [53]. Possono rappresentare unicamente un’alternativa temporanea in 
caso di indisponibilità di locali adeguati, non un’alternativa alle misure di ventilazione 
artificiale.

5.3.4 Radiazione ultravioletta
La radiazione ultravioletta (UV) inattiva i micobatteri. Tuttavia occorre assolutamente 
evitare di esporre le persone direttamente alle radiazioni (pelle e occhi). I valori limite 
delle radiazioni ultraviolette consentiti per i lavoratori sono indicati nella direttiva 
Suva «Valori limite sul posto di lavoro» (disponibile in tedesco e francese) [54].
L’OMS raccomanda l’impiego di radiazioni UV (della gamma UV-C) per la riduzione 
della trasmissione di batteri tubercolari al personale sanitario, ad altri pazienti o in 
situazioni ad alto rischio di trasmissione [4]. Tuttavia la loro efficacia dipende dai 
seguenti fattori: le specifiche del prodotto, l’adeguata selezione della stanza e della 
collocazione del prodotto, la qualità dell’installazione e della manutenzione, la durata 
dell’esposizione ai raggi UV e una sufficiente miscelazione dell’aria.
L’impiego di installazioni a raggi UV può supportare la ventilazione artificiale qualora 
questa sia insufficiente. Può essere valutato per sostenere la ventilazione artificiale, 
per esempio nelle sale per le broncoscopie, l’induzione dell’espettorato, i trattamenti 
con aerosol e le autopsie [2].  
Generalmente viene irradiata l’aria nella zona del soffitto delle stanze, in modo che il 
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resto della stanza sia schermato dalle radiazioni dirette. Deve essere garantita una 
miscelazione dell’aria in modo che l’aerosol raggiunga la zona del soffitto. Gli appa-
recchi per l’irraggiamento dell’aria ambientale sono quindi di solito abbinati a misure 
di ventilazione, almeno a semplici ventilatori [55].  

Le sorgenti ultraviolette mobili (rispetto a quelle fissate al soffitto) richiedono una 
comprensione tecnica da parte degli utilizzatori per evitare l’esposizione diretta delle 
persone. Uno dei loro vantaggi è la possibilità di disinfezione dell’aria quando non vi 
sono persone nella stanza. 

L’installazione e la manutenzione devono essere eseguite da specialisti. Perché la 
sorgente UV sia efficace, deve esserne garantita la regolare pulizia.

5.4 Misure di protezione personale

L’impiego di misure di protezione personale dipende dal rischio che sussiste anche 
dopo l’adozione di misure organizzative e tecniche. 

In genere non sono indicate al di fuori del settore sanitario per la protezione contro il 
contagio da tubercolosi. In situazioni speciali (per es. trasporto di persone), queste 
misure sono opportune dopo aver fornito apposite istruzioni e aver adattato la prote-
zione respiratoria alla persona. 

5.4.1 Indicazioni per le maschere di protezione delle vie respiratorie
L’uso di maschere di protezione delle vie respiratorie adeguate e adattate personal-
mente è indicato per il personale e i visitatori in ambienti ad alto rischio di contagio 
da tubercolosi. In particolare nelle seguenti situazioni:
• prima dell’entrata e durante la permanenza in una camera di isolamento per i casi 

di tubercolosi potenzialmente contagiosi o valutati come contagiosi e per i casi di 
sospetta tubercolosi. Le maschere di protezione delle vie respiratorie dovrebbero 
essere conservate nell’anticamera (zona filtro) o al di fuori della camera di isola-
mento, evitando qualsiasi contaminazione del lato interno (per es. con secreti e  
liquidi contenenti patogeni o entrando in contatto con il lato esterno di altre 
maschere); 

• durante interventi diagnostici e terapeutici su pazienti con sospetta o accertata tu-
bercolosi contagiosa quando è prevedibile l’aerosolizzazione di particelle infettive 
(a tutela del personale che esegue o presta assistenza durante broncoscopie, pre-
lievo e induzione di espettorato, fisioterapia respiratoria o interventi su organi/tes-
suti potenzialmente infetti);

• durante il trasporto di pazienti con tubercolosi contagiosa sospetta o dimostrata, 
in particolare in ambienti ristretti come in un’ambulanza o in un’auto;

• durante le autopsie;
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• in caso di interventi tecnici (manutenzione) su impianti di ventilazione artificiale, in 
particolare sui filtri (HEPA ecc.).

5.4.2 Tipi di maschere di protezione delle vie respiratorie
Le mascherine chirurgiche o igieniche non sono adeguate come maschere di prote- 
zione delle vie respiratorie contro l’inalazione di aerosol. Non filtrano sufficientemen-
te le particelle durante l’inspirazione e non aderiscono alla pelle, permettendo così 
di respirare la corrente d’aria attorno alla maschera. Sono adatte ai pazienti perché 
trattengono la maggior parte delle goccioline emesse e quindi riducono notevolmen-
te la formazione di aerosol. 

Per la protezione del personale dalla tubercolosi sono generalmente raccomandate 
le maschere di tipo FFP2. In presenza di una multiresistenza, al personale e i visitato-
ri viene assolutamente consigliato di indossare una maschera con classe di protezio-
ne FFP3 [7]. 
Le maschere di protezione delle vie respiratorie e le loro confezioni sono contrasse- 
gnate con il marchio CE, la corrispondente norma e la classe di filtro.

5 Semimaschere filtranti conformi alla norma EN 149 [56]

Le maschere monouso con valvola di espirazione offrono una minore resistenza in 
fase di espirazione e sono quindi più confortevoli e riducono l’appannamento degli 
occhiali. La loro durata massima d’impiego è di norma più lunga rispetto alle 
maschere senza valvola. Tuttavia, esse comportano il rischio di un uso improprio  
da parte di persone contagiose.
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Per garantire la giusta protezione è fondamentale il loro adattamento ottimale, in 
modo che non ci siano perdite laterali. La Suva consiglia un adattamento individuale 
(tipo e taglia) di una maschera di protezione delle vie respiratorie da parte di perso-
nale appositamente istruito al momento dell’assunzione (cosiddetto «fit testing») e 
successivo riadattamento annuale. Oltre all’adattamento della maschera, questa 
procedura serve a formare il personale sull’uso corretto e sul controllo dell’ermeticità 
(«fit check»). 

Il controllo dell’ermeticità deve essere svolto, secondo le indicazioni del fabbricante, 
ogni volta che viene indossata la maschera ed è un argomento di formazione [57,2]. Il 
personale formato deve provvedere ad adattare la maschera di protezione delle vie 
respiratorie per i visitatori e il personale non formato. L’uso improprio senza adatta-
mento e controllo della tenuta ermetica non ha alcun effetto protettivo e genera un 
falso senso di sicurezza [4].  
Anche le maschere monouso possono essere utilizzate più volte. La maschera per  
la protezione delle vie respiratorie deve essere sostituita nelle seguenti situazioni:
• durata totale di utilizzo pari a 8 ore
• contaminazione diretta della maschera protettiva da parte di secreti contenenti 

patogeni
• difetti visibili 
• aumento della resistenza alla respirazione causata dall’umidità

Nei soggetti con la barba (anche di tre giorni) le semimaschere monouso non sono 
indicate. In questi casi, la Suva consiglia un dispositivo filtrante a ventilazione assisti-
ta, in particolare per le attività a rischio (per es. broncoscopie, induzione dell’espet-
torato).

5.4.3 Guanti e camici protettivi
Poiché la tubercolosi si trasmette tramite aerosol, i guanti e i camici protettivi non 
hanno particolare rilevanza nella prevenzione della tubercolosi. 

L’uso dei guanti di protezione è raccomandato per le attività che comportano il con- 
tatto con il sangue e gli altri fluidi corporei. Per motivi igienici è necessario indossarli 
in caso di contatti diretti con materiale potenzialmente contagioso [58], per esempio 
maneggiando strumenti, bendaggi o fazzoletti di pazienti con tubercolosi. Dopo aver 
tolto i guanti occorre disinfettare le mani.

I camici protettivi devono essere indossati quando è prevedibile una contaminazione 
degli abiti da lavoro con spruzzi di liquidi biologici o materiale contagioso.
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6.1 Scopo e compiti

Le misure di medicina del lavoro per la protezione del personale contro la tubercolosi 
sono necessarie per i posti di lavoro per i quali è stato valutato un elevato rischio di 
esposizione [7]. Il loro scopo è proteggere i lavoratori contro il contagio da tubercolo-
si e, in caso di contagio, prevenire l’evoluzione dell’infezione in malattia. 

Esse possono anche contribuire a impedire i contagi dovuti al personale stesso. 
Questa possibilità sussiste in particolare per il personale con un’anamnesi di tuber-
colosi o un’esposizione alla tubercolosi oppure con i sintomi della tubercolosi. La 
visita medica dei lavoratori con elevato rischio di un’infezione da tubercolosi preesi- 
stente può dunque essere opportuna per proteggere i pazienti particolarmente sen-
sibili (per es. reparti di neonatologia). Contrariamente alle direttive dei CDC [2,3], che 
richiedono il test LTBI per tutti i lavoratori del settore sanitario al momento dell’as-
sunzione, in Svizzera tale misura è prevista solo per le persone che saranno esposte 
al rischio di tubercolosi sul posto di lavoro [7]. 

I compiti del medico del personale comprendono
• partecipazione all’analisi del rischio di un’istituzione relativamente alla trasmissione 

della tubercolosi ed eventualmente alla formazione periodica dei collaboratori; 
• visite d’entrata del personale;
• accertamenti successivi all’esposizione alla tubercolosi sul lavoro;
• trattamento delle infezioni tubercolari latenti o organizzazione del trattamento;
• notifica all’assicurazione contro gli infortuni degli accertamenti sui contatti a segui-

to di esposizione di natura professionale;
• registrazione dei dati delle visite d’entrata e degli accertamenti sulle esposizioni.

6  Misure mediche per il 
personale
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6.2 Partecipazione all’analisi del rischio e alla formazione dei 
collaboratori

Il servizio medico del personale deve essere a conoscenza delle condizioni ambien-
tali (volume dei locali, ventilazione) dei singoli posti di lavoro con esposizione alla 
tubercolosi e delle misure di protezione esistenti. Deve valutare il rischio di trasmis- 
sione della tubercolosi in ogni posto di lavoro e all’occorrenza contribuisce a miglio-
rare le condizioni dei posti di lavoro. 

D’intesa con la persona responsabile per la prevenzione della tubercolosi sul posto 
di lavoro, assicura lo svolgimento della formazione annuale per il personale poten- 
zialmente esposto alla tubercolosi. L’ideale sarebbe che partecipasse alla formazio-
ne; i compiti del servizio medico del personale in merito alla prevenzione della tuber-
colosi fanno parte della formazione. 

6.3 Visite d’entrata

All’inizio del rapporto di lavoro, il servizio medico del personale visita tutti i lavoratori 
che, sulla base della valutazione del rischio del posto di lavoro, possono essere 
esposti ai batteri tubercolari nel corso della loro attività professionale [7].
Vi rientrano in particolare i lavoratori che, in un settore di rischio per la tubercolosi, 
• verranno in contatto diretto con i malati o 
• permarranno nelle stanze dei malati o
• dovranno manipolare materiale biologico contenente batteri tubercolari.

Devono essere sottoposte alla visita anche le persone in formazione. Nel caso degli 
studenti che effettuano solo un breve pratico, la visita deve essere richiesta dall’isti-
tuzione formatrice, mentre nel caso di lavoratori temporanei la richiesta è compito 
dell’intermediario. Il datore di lavoro deve accertarsi che la visita sia stata effettuata.

La visita medica d’entrata per le persone a rischio comprende: 
• l’anamnesi ed eventualmente la ricerca di sintomi di una tubercolosi e, se presenti, 

il loro ulteriore accertamento;
• la raccolta di informazioni sui fattori di rischio per un’eventuale precedente infezio-

ne tubercolare (esposizione professionale ed extraprofessionale);
• la raccolta di informazioni sui fattori di rischio anamnestici individuali per l’evolu- 

zione in tubercolosi, qualora sia contratta un’infezione (in particolare immunosop-
pressione). Tali fattori di rischio possono mettere in discussione l’idoneità di un la-
voratore per determinate attività ad alto rischio d’infezione;
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• lo svolgimento di un test IGRA per la ricerca di un’infezione tubercolare latente, 
qualora non sia già noto e documentato un precedente risultato positivo all’IGRA. 
Il risultato quantitativo rappresenta un valore iniziale per eventuali test ulteriori 
dopo un’esposizione concreta alla tubercolosi. 

Un risultato IGRA positivo deve essere accertato con una radiografia del torace e un 
esame obiettivo per escludere una tubercolosi. In caso di reperti nella norma occorre 
valutare l’opportunità di avviare un trattamento per una LTBI. A tale riguardo è 
importante l’anamnesi relativa alla probabile natura dell’esposizione e del tempo 
trascorso dall’avvenuta esposizione, poiché l’evoluzione in malattia diviene meno 
probabile a distanza di due anni o più dall’esposizione. Anche il grado di positività 
del test (nettamente al di sopra del valore soglia) è un’indicazione maggiore a una 
terapia LTBI rispetto a un reperto che si attesta sul valore limite [59]. Si deve anche 
tener conto di un’eventuale immunosoppressione, sia per il risultato dell’IGRA (ridotta 
reattività) sia per la valutazione del rischio di evoluzione in tubercolosi. 
Se, nonostante il risultato positivo del test IGRA, il trattamento LTBI non è raccoman-
dato o praticabile, la persona deve essere istruita sui sintomi della tubercolosi. Ulte- 
riori radiogrammi sono indicati solo in presenza di sintomi. 
A causa della frequenza delle conversioni dei test (da esito negativo a positivo) e del-
le reversioni (da esito positivo a negativo), i test periodici (per es. annuali) non sono 
indicati [3,7]. Ulteriori esami medici riguardanti la tubercolosi sono indicati solo dopo 
l’esposizione (vedi 7.4) o quando si manifestano i sintomi. 

6.4 Accertamenti successivi all’esposizione alla tubercolosi sul 
lavoro

Dopo una significativa esposizione alla tubercolosi, la ricerca di un’infezione tuberco-
lare e di un’eventuale tubercolosi deve essere estesa a tutti i contatti («indagine 
ambientale»). L’accertamento di tali contatti rientra nella responsabilità del servizio 
medico cantonale, che spesso ne delega lo svolgimento alla Lega polmonare canto-
nale o al servizio sanitario interessato dall’evento (ospedale).

I principi sono descritti nel Manuale della tubercolosi [7,60]. In generale, per esposi- 
zione significativa si intende la permanenza non protetta, cumulativamente protrat-
ta per ore, in una stanza scarsamente ventilata con un paziente ritenuto contagioso 
(vedi capitolo 2.6), ad esempio la permanenza protratta di una persona sintomatica 
nell’istituzione, in caso di diagnosi tardiva. Tuttavia i contagi sono possibili anche  
con un’esposizione massiccia più breve, per esempio in caso di permanenza in una 
stanza durante una broncoscopia senza l’attuazione di misure di protezione  
adeguate. 
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Oltre alla contagiosità di un paziente occorre sempre tenere presenti le condizioni 
dell’esposizione, come la ventilazione e le altre misure di protezione adottate (per es. 
maschere di protezione delle vie respiratorie).
Non rappresentano un rischio di esposizione significativa i casi di tubercolosi noti, in 
particolare quelli già in cura, per i quali sono state assunte le misure organizzative, 
tecniche e personali previste. 

L’indagine della persona esposta si concentra in primo luogo sui sintomi di una 
tubercolosi. Il test IGRA per la ricerca di un’infezione latente (LTBI) è opportuno solo 
per le persone con un precedente risultato IGRA negativo o non noto e nessuna 
anamnesi di tubercolosi e LTBI. Di norma, il test IGRA deve essere effettuato almeno 
due mesi dopo l’esposizione [7]. Tuttavia, la rinuncia a un test immediato può com-
portare il rischio che una LTBI preesistente sia erroneamente ritenuta una conversio-
ne recente (in caso di risultato IGRA non noto o negativo risalente a più anni addie-
tro). I lavoratori con difese immunitarie ridotte devono essere sottoposti ad 
accertamenti il prima possibile dopo l’esposizione, compreso il test IGRA, che in 
caso di esito negativo deve essere ripetuto dopo 2 mesi [7]. 
Se nei soggetti maggiormente esposti sono rilevate infezioni presumibilmente recen-
ti, la visita deve essere estesa anche ai soggetti meno esposti.

Le aziende che non dispongono di persone con esperienza nell’accertamento dei 
contatti devono richiedere un supporto esterno (per es. presso un’azienda con espe-
rienza o una Lega polmonare cantonale, eventualmente attraverso l’ufficio del medi-
co cantonale). 

Ogni evento che ha determinato un accertamento dei contatti rappresenta un’occa- 
sione per verificare e migliorare il dispositivo delle misure di sicurezza sul lavoro.

6.5 Terapia dell’infezione tubercolare latente

Prima dell’inizio di un trattamento di un’infezione tubercolare latente (LTBI) deve 
essere esclusa una tubercolosi attiva, cioè la persona deve essere asintomatica e sia 
l’esame obiettivo sia la radiografia del torace devono essere nella norma. La cura tie-
ne conto delle raccomandazioni della Lega polmonare svizzera e dell’UFSP [7].
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6.6 Notifica all’assicurazione contro gli infortuni

In caso di sospetto fondato di malattia professionale è necessario notificare il caso 
alla competente assicurazione contro gli infortuni (vedi capitolo 8). Sono motivi di 
sospetto la conversione del test, l’esito positivo del test (IGRA) in caso di risultato 
precedente non noto o la comparsa di una tubercolosi attiva successivamente a un 
contatto di natura professionale con persone affette da tubercolosi contagiosa.

6.7 Raccolta dei dati 

Il datore di lavoro ha l’obbligo di tenere un elenco delle persone esposte alla tuberco-
losi (OPLM, vedi capitolo 4). Si tratta dei soggetti esposti sulla base dell’analisi del 
rischio o nell’ambito di un evento che ha comportato il contatto di natura professio-
nale con un caso di tubercolosi ritenuto contagioso. 

Per tali persone deve essere tenuto un fascicolo sanitario individuale, in cui devono 
essere registrati i dati della visita d’entrata e di un eventuale accertamento di un’e- 
sposizione, in modo da potervi accedere in caso di eventi successivi o di cambia-
mento del posto di lavoro (l’obbligo di conservazione è di 40 anni, vedi capitolo 4.1). 

Devono essere registrati anche i dati sui singoli eventi con accertamenti dei contatti: 
dati sul caso di tubercolosi, numero di soggetti esposti e stima del grado dell’esposi-
zione (natura dell’esposizione), numero di soggetti testati, di positivi al test e di mala-
ti, numero di persone per cui è stato raccomandato il trattamento della LTBI, numero 
di trattamenti di LTBI avviati e numero di quelli conclusi. Questo permette di con-
durre un’analisi critica e di adeguare la prassi.
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7.1 Posti di lavoro interessati

Al di fuori del settore sanitario, sono interessate le istituzioni in cui sono presenti 
gruppi di persone con un’elevata incidenza di tubercolosi (vedi capitolo 3).

I responsabili delle istituzioni decidono sulla necessità delle misure in base ai valori 
empirici, i quali si basano sui casi di tubercolosi verificatisi negli ultimi anni. Un caso 
isolato può essere un’avvertenza, ma le sue circostanze non devono necessariamen-
te portare all’adozione di misure sistematiche, in particolare nelle grandi istituzioni. 
Tuttavia, quando i casi in un’istituzione sono in media almeno uno all’anno, è oppor-
tuno adottare misure sistematiche. Le misure organizzative e tecniche sono priorita-
rie, mentre le maschere di protezione delle vie respiratorie sono scarsamente indica-
te per il personale al di fuori del settore sanitario. 

7.2 Misure organizzative e tecniche per la protezione del 
personale

I principi citati nel capitolo 5 valgono anche per le istituzioni al di fuori del settore 
sanitario. 
Innanzitutto occorre determinare una persona interna all’azienda responsabile per 
l’organizzazione delle misure di protezione, coinvolgere uno specialista e realizzare 
un’analisi del rischio per ogni sede, sulla base dei criteri citati nel capitolo 5.2.1.
Le misure organizzative comprendono anche le direttive interne (vedi capitolo 5.2.2) 
e la formazione dei collaboratori in merito ai contenuti descritti nel capitolo 5.2.3. In 
particolare, in tutte le istituzioni interessate sono rilevanti la diagnosi precoce della 
tubercolosi, la via di trasmissione e le prime misure di protezione (in particolare l’igie-
ne della tosse). Occorre attenersi ai principi dell’eventuale isolamento strutturale  
provvisorio delle persone con tosse potenzialmente affette da tubercolosi. L’indiriz-

7  Prevenzione della 
tubercolosi nelle 
istituzioni extra-sanitarie
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zamento a un’istituzione sanitaria (studio medico, ospedale) avviene, a seconda delle 
direttive interne definite per le circostanze locali, il più velocemente possibile e d’in-
tesa con l’istituzione stessa.
Spesso per rispettare i principi della ventilazione è ampiamente sufficiente adottare 
misure organizzative (vedi capitolo 5.2), come i processi specificatamente definiti per 
i locali e la loro ventilazione. Ad esempio, la gestione dei nuovi arrivi di persone di un 
gruppo ad alto rischio, in particolare se possono essere malate, deve svolgersi in 
stanze che possono essere aerate. Può essere sufficiente la ventilazione naturale 
attraverso l’apertura delle finestre, possibilmente su due lati della stanza, se è garan-
tito il rispetto delle relative istruzioni. 

Le misure tecniche dell’igiene dell’aria (vedi capitolo 5.3) possono essere necessarie 
laddove per esperienza sono frequenti casi nascosti di tubercolosi e dove non è pos-
sibile una ventilazione naturale. Ad esempio le sale di attesa delle istituzioni con 
migranti appena giunti da paesi con un’elevata incidenza di tubercolosi. In via di prin-
cipio, le installazioni tecniche sono identiche a quelle del settore sanitario. Spesso è 
sufficiente aspirare l’aria all’esterno, in un’area in cui gli aerosol non possono mettere 
in pericolo nessuno (nessun ricircolo dell’aria nell’edificio). Le lampade UV a irradia- 
zione indiretta sul soffitto (vedi capitolo 5.3.4) vanno adoperate solo se la stanza, 
nonostante la ventilazione insufficiente, deve essere assolutamente utilizzata. Le 
lampade devono essere installate in modo che siano accessibili solo ai tecnici spe- 
cializzati, per evitare il rischio di irradiazione diretta sulle persone dopo la manipola-
zione da parte di personale non specializzato. 
La manutenzione e il controllo del corretto funzionamento delle installazioni sono 
aspetti fondamentali delle misure tecniche. 

7.3 Misure mediche per il personale

Seguono gli stessi principi del settore sanitario (vedi capitolo 6). Occorre coinvolgere 
uno specialista in materia di tubercolosi e di condizioni del posto di lavoro, in grado 
di fornire il proprio contributo per l’analisi del rischio e la formazione periodica dei 
collaboratori. Quest’ultima deve essere rivolta a un vasto numero di destinatari, per 
garantire l’attuazione delle misure organizzative. Un’eventuale visita di ingresso indi-
viduale, comprensiva di test IGRA, permette di fare il punto della situazione prima di 
potenziali esposizioni. I test IGRA all’ingresso devono essere limitati ai lavoratori con 
un significativo rischio di esposizione. 
Gli accertamenti dei contatti dei casi di tubercolosi ritenuti contagiosi sono svolti 
d’intesa con l’ufficio del medico cantonale.
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Le questioni assicurative concernenti le malattie infettive contratte a causa dell’attivi-
tà professionale sono disciplinate dalla Legge federale sulla parte generale del diritto 
delle assicurazioni sociali (LPGA) del 6 ottobre 2000 [61], dalla Legge federale 
sull’assicurazione contro gli infortuni (LAINF) del 20 marzo 1981 [46] e dalla relativa 
Ordinanza sull’assicurazione contro gli infortuni (OAINF) del 20 dicembre 1982 [62]. 

In Svizzera i lavoratori sono obbligatoriamente assicurati contro gli infortuni e le ma- 
lattie professionali, attraverso l’Istituto nazionale svizzero di assicurazione contro gli 
infortuni (Suva) o un’assicurazione privata contro gli infortuni. 
I lavoratori indipendenti domiciliati in Svizzera e i loro familiari che lavorano in azien-
da non sono assoggettati all’obbligo assicurativo ma possono assicurarsi volontaria-
mente secondo la LAINF. 

A norma dell’articolo 9 cpv. 1 della LAINF sono considerate malattie professionali 
quelle causate esclusivamente o in modo preponderante da sostanze nocive o 
dall’esercizio di alcune attività lavorative. Ai sensi del suddetto articolo, sono con-
siderate malattie professionali le malattie infettive cagionate dal lavoro in ospedali, 
laboratori, istituti sperimentali e simili. 

Le tubercolosi e le infezioni tubercolari latenti (LTBI) di natura professionale nelle isti-
tuzioni del settore sanitario sono riconosciute come «malattie professionali» a norma 
dell’art. 9 cpv. 1 della Legge sull’assicurazione contro gli infortuni (LAINF) e dell’alle-
gato 1 dell’Ordinanza sull’assicurazione contro gli infortuni (OAINF). Di regola la 
copertura comprende anche il trattamento successivo alla conversione di un test per 
la LTBI da negativo a positivo.

Tuttavia, anche le persone occupate in settori diversi da quello sanitario, per esem-
pio nei servizi per la migrazione, gli istituti di pena o i servizi sociali, possono contrar-
re la tubercolosi o una LTBI. Per questi lavoratori, la «malattia professionale» è rico-
nosciuta se sono soddisfatti i criteri specificati nell’art. 9.2 LAINF. Secondo tale 
disposizione pertinente occorre dimostrare che la malattia sia stata causata «esclu-

8  Aspetti di medicina 
assicurativa
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sivamente o in modo affatto preponderante dall’esercizio dell’attività professionale». 
Competente per la decisione in merito al riconoscimento di un diritto è sempre la 
società assicurativa. Mentre gli ambienti o i posti di lavoro con un rischio tipicamente 
elevato di esposizione ai batteri tubercolari rientrano solitamente in questa normati-
va, per gli altri casi di sospetta tubercolosi o LTBI di natura professionale, per i quali 
non sussiste il classico rischio elevato di esposizione alla tubercolosi specifico per la 
professione, sono necessarie argomentazioni più plausibili affinché sia riconosciuta 
una «malattia professionale».

Ogni caso di sospetta infezione tubercolare latente (LTBI) o di tubercolosi deve esse-
re notificato individualmente all’assicurazione contro gli infortuni. Essa valuta ogni 
singolo caso e decide in merito al riconoscimento quale «malattia professionale» (sia 
in caso di tubercolosi che di LTBI). Eventuali costi per gli ulteriori accertamenti richie-
sti dall’assicurazione contro gli infortuni prima della decisione sul riconoscimento del 
diritto sono a carico dell’assicurazione contro gli infortuni, in caso di sospetto fonda-
to di una malattia professionale.

Nel caso in cui una tubercolosi o infezione tubercolare (conversione del test IGRA da 
negativo a positivo) sia riconosciuta come malattia professionale, i costi degli accer-
tamenti e delle cure sono a carico dell’assicurazione contro gli infortuni. Sono inoltre 
corrisposte le stesse prestazioni previste per i casi di infortunio. Queste consistono 
in prestazioni in denaro quali l’indennità giornaliera in caso di incapacità lavorativa 
completa o parziale, la rendita di invalidità in caso di compromissione quantificabile 
e presumibilmente permanente o di lunga durata della capacità lucrativa, la rendita 
per i superstiti se la morte della persona assicurata comporta una perdita di soste- 
gno, l’indennità per menomazione dell’integrità in caso di lesioni rilevanti e durature 
dell’integrità fisica o psichica e l’assegno per grandi invalidi quando la persona assi-
curata dipende dall’aiuto continuo di terzi per le attività della vita quotidiana o da 
cure continuative e particolarmente dispendiose.

In caso di esito negativo del test per la tubercolosi o la LTBI, l’assicurazione si fa 
carico dei costi del test qualora l’esame sia stato svolto a causa di un fondato  
sospetto di LTBI o di tubercolosi e il rispettivo diritto alle prestazioni sia riconosciu-
to sulla base dei principi suddetti. 

Nella LAINF non sono previste prestazioni per misure meramente preventive contro il 
contagio da tubercolosi. Di queste devono farsi carico i datori di lavoro.
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